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Titulo

Analisis comparativo del sistema de salud chileno y colombiano desde la

funcionalidad de la APS y su impacto en la hospitalizacion evitable.

1. Justificacion

La hospitalizacion evitable por condiciones sensibles al cuidado ambulatorio
(HECSAP) funciona como indicador, creado para medir de forma directa el
volumen de actividad hospitalaria potencialmente prevenible mediante cuidados
oportunos y efectivos. Adicionalmente es un indicador indirecto de la capacidad
resolutiva del sistema de Atencion Primaria en Salud (APS), de la efectividad y
calidad de los servicios y de la reduccion de costos hospitalarios.

En diferentes investigaciones a nivel mundial, principalmente en Europa, se han
seleccionado a partir de la informacion de egresos hospitalarios y la aplicacion de
diversos métodos (Delphi, escalas de diagndstico Weissman et al. y Ansari et al.
etc.) una serie de condiciones sensibles al cuidado ambulatorio dentro de un
listado de patologias CIE10, listado conocido como la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10)
es la décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) que
desde 1948 esta a cargo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Fue
aprobada el 1989 por la OMS y entr6 en vigor el 1 de enero de 1993 (1). Los
listados CIE10 debian cumplir condiciones que fueran modificables con acciones
ambulatorias, en nifios y en adultos, usados como indicadores de calidad de APS.

Estos indicadores evallan caracteristicas de la APS como integralidad,
continuidad, accesibilidad, cobertura ampliada, APS orientada a la familia/
comunidad, cuidados preventivos apropiados, provision de médicos y no médicos
de APS, encontrando que en muchos casos se asocian, con un menor riesgo de
hospitalizacion evitable, sin embargo varias de las investigaciones concluyen, que

se necesitarian mas ensayos para confirmar la eficacia de este indicador y otras



concluyen que los métodos (Delphi, escalas de diagndstico Weissman et al. y
Ansari et al. etc.) utilizados para medir las hospitalizaciones potencialmente
evitables son criticos, y pudieran influir en la evaluacion de la accesibilidad y el
rendimiento de la atencion primaria. El presente trabajo analiza los aspectos
relacionados con la atencion primaria, teniendo en cuenta los factores
dependientes del sistema de salud, los factores dependientes del personal de
salud y los factores dependientes del paciente, fase cualitativa con personal de
salud y una fase cuantitativa con un estudio ecolégico de corte transversal que
vincula los factores relacionados con las hospitalizaciones en los paises de Chile y
Colombia.

El propdsito de esta investigacion es comparar dos sistemas de salud desde la
funcionalidad de la APS, analizando variables de hospitalizacién, como indicador

de las acciones de APS (Atencion primaria en salud).



2. Estado del arte

“Hospitalizacion evitable por condiciones sensibles al cuidado ambulatorios en
atencion primaria” (ACSC) es un indicador que identifica eventos clinicos en los
gue una efectiva prestacion del servicio en atencién primaria, puede reducir de
forma significativa el ingreso hospitalario. La agencia para la Investigacion y
Calidad (AHRQ) define “condiciones sensibles a cuidados ambulatorios” (ACSC)
como "condiciones para las que una buena atencién ambulatoria, pueden prevenir
potencialmente la necesidad de hospitalizacion™ (2,3).

En general, la definicion de "hospitalizaciones evitables por condiciones sensibles
al cuidado ambulatorio” se refiere a un hospital potencialmente capaz de evitar
admisiones por los siguientes trastornos:

e trastornos agudos que podrian haberse evitado (por ejemplo, a través de la
vacunacion preventiva u otra medidas)

e trastornos agudos que podrian haberse controlado de forma adecuada (por
ejemplo, neumonia)

e trastornos cronicos que podrian haberse controlado para prevenir las
exacerbaciones (por ejemplo, diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca
congestiva) (3).

Este indicador se origind en Estados Unidos en la década de los 80, por un
proyecto conjunto entre la universidad de Columbia y el United Hospital Fund de
New York para analizar la accesibilidad de ciertos grupos de poblacion a
diferentes sistemas de atencion en salud y que facilité el establecimiento de los
primeros listados de diagndsticos o procesos de altas hospitalarias que
identificaban problemas de salud que podian haberse evitado si hubiesen sido
tratados “adecuadamente” en el medio ambulatorio (3).

En la actualidad son numerosos los organismos e instituciones en el ambito
internacional que monitorizan este indicador para evaluar servicios de salud, como
el sistema nacional de salud espafiol (VPM atlas de variaciones en la practica
médica), la organizacibn econdémica para el desarrollo y la cooperacion, el
departamento de salud y servicios sociales de estados unidos, diversas

instituciones de paises latinoamericanos. Las ACSC fueron propuestas por el



National Health Service del Reino Unido para el analisis de la calidad de la

atencién primaria en salud (APS) en la segunda mitad de los afios 90. (3, 4, 5).

Se realiz6 una busqueda de articulos en las principales bases de datos
bibliograficas disponibles en Internet (de Abril de 2016 hasta Julio de 2017),
PubMed/MEDLINE, proquest, indice Médico Espafiol (IME) e indice Bibliografico
Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS). Se utiliz6 el descriptor MeSH:
hospitalizacion evitable.

Se obtuvieron diferentes fuentes de la cuales, se incluyeron 25 articulos, que
incluian las dos palabras (hospitalizacion evitable), se realizd lectura de titulo y
resumen, posteriormente lectura de articulo completo; se incluyeron articulos con
revision histérica acerca de los inicios del uso de este indicador y en general
articulos de tipo cuantitativo con andlisis de frecuencias de diversas variables
relacionadas con la hospitalizacion evitable, de esta forma se obtuvo la siguiente
informacion:

Del 100% de la fuentes revisadas, el 70% fueron realizados en Europa, de los
cuales el 58% son investigaciones realizadas en Espafia. Como hallazgo comudn
todos los estudios realizan analisis de bases de datos de acuerdo a variables
como, edad, sexo, diagndstico de condiciones sensibles al cuidado ambulatorio
(ACSH), mediante la aplicacion de los codigos CIE10 tanto en enfermedades
cronicas como algunas agudas.

Como hallazgos especificos se encontraron estudios que incluyeron como variable
el numero de profesionales médicos (especialistas y generales), se encontrd que,
cada aumento en la densidad de los especialistas, en la practica basada en uno
por 1/100 000 habitantes se asocié con una reduccion del 0,1% de la ACSH en
general y con una reduccion del 0,3% de la ACSH para la diabetes entre los
hombres. Un aumento correspondiente en la densidad de los médicos generales
se asocio con reducciones de la ACSH en hombres, en 0,1% para la insuficiencia
cardiaca y de 0,5% para la hipertension, pero también con incrementos de la
ACSH para la angina de pecho (0.2% aumento) y para la diabetes (0,4%

aumento). El desempleo, la residencia en una zona rural, y el nimero de camas



de hospital disponibles a nivel local se correlacionaron proporcionalmente con
todos los pequefios aumentos de la tasa de la ACSH. Una edad de 65 afios se
asocié con las tasas mas altas ACSH (0,7% a 3,6%), estos estudios concluyen
que las hospitalizaciones evitables (AH) son los ingresos hospitalarios por
enfermedades y condiciones que podrian haber sido impedidas con la atencion
ambulatoria apropiada. (6, 7, 8, 9).

Para Gill et al (1998), la inclusibn de una amplio rango de diagnosticos como
ACSC podria restar sensibilidad a este indicador para detectar diferencias en la
calidad de los servicios, se encontré una asociacion significativa entre cuidados de
Atencion primaria y las hospitalizaciones por ACSC crénicas (angina, asma,
EPOC, Insuficiencia cardiaca, Diabetes Mellitus, hipertension....) pero no aparecia
esta asociacion para las ACSC Agudas (neumonia, deshidratacion, gastroenteritis,
infeccion urinaria etc....)(10).

Campbell et al, 1998 y Jankowski 1993, reconocen en sus investigaciones la
importancia del manejo de las enfermedades cronicas desde la atencion primaria,
sin embargo existe escepticismo respecto al valor de las tasas de hospitalizacion

evitable como medida de calidad del primer nivel asistencial (10, 11, 13).

Segun Bourret (2012), mediante un estudio realizado en Francia, que aplicé las
escalas de diagnoéstico Weissman et al. y Ansari et al. (las cuales no abarcan
todas las condiciones potencialmente evitables), considerd que el método utilizado
para medir las hospitalizaciones potencialmente evitables es critico, y pudiera
influir en la evaluaciéon de la accesibilidad y el rendimiento de la atencién primaria
(8, 14, 15)

Como metodologia de estudio, sobresale una investigacion realizada en Alemania
por Freund 2013, en la cual se explora la compleja causalidad de las
hospitalizaciones evitables desde la perspectiva de los médicos de atencion
primaria, mediante la aplicacion de entrevista semiestructuradas a 12 médicos de
atencion primaria de 10 clinicas con respecto a 104 hospitalizaciones de 81
pacientes. En los resultados se categorizaron 5 posibles causas de

hospitalizacion: 1. Relacionado con el sistema (Falta de disponibilidad de
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servicios ambulatorios). 2. Relacionado con el médico (Vigilancia suboptima de
las patologias). 3. Relacionado con el medicamento (Efectos secundarios) 4.
Relacionado con los pacientes (Retraso en la busqueda de ayuda) 5. Causa
social (falta de apoyo social) con lo anterior se concluyd, que una proporcion
significativa de las hospitalizaciones ACSC son potencialmente evitables. Las
estrategias para evitar estas hospitalizaciones pueden dirigirse a: acceso a
servicios de salud fuera del horario de atencion, al uso Optimo de los servicios
ambulatorios, a intensificar el seguimiento de los pacientes de alto riesgo, a las
iniciativas para mejorar la buena evolucion del paciente, y a la capacidad de pedir
ayuda a tiempo, asi como la adherencia a la medicacion de los pacientes. Desde
el punto de vista metoldgico es el Unico estudio encontrado que se enfoca en
meétodos cualitativos, teniendo en cuenta a un grupo de actores importantes del
sistema en APS. (16)

Otra investigacion de tipo revision sistematica que analiz6 39 estudios en Reino
Unido, Canada y Estados Unidos, donde el objetivo principal era comparar
variables geograficas internacionales y locales, tuvo como resultado que estas
variables influyen sustancialmente en las tasas de ingreso y las condiciones
potencialmente evitables, podrian ser un sintoma de calidad variable de la
atencion. Concluyen que resulta vital que los formuladores de politicas dirigidas a
una reduccion de los ingresos no planificados, puedan introducir iniciativas para
mejorar el acceso y la calidad de la atencién primaria o desarrollar alternativas a la
admision. (17)

Desde otro tipo de poblacién, en un estudio realizado por Konstantyner 2006, se
analizaron factores asociados a la hospitalizacion evitable con nifios menores de 2
afos, tomando datos de un estudio transversal con 1901 nifios, donde se concluyé
que para disminuir los costos asociados a hospitalizaciones evitables; gerentes y
profesionales de la salud deberan concentrar sus esfuerzos en proporcionar
asistencia sanitaria primaria eficaz a las familias de bajos niveles
socioeconémicos, en particular atencion prenatal y atencién pediatrica, asi como el

fomento de la lactancia materna y el apoyo a las madres jovenes. Estos estudios
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con caracter estadistico dan como resultado las mismas conclusiones,
considerando que las hospitalizaciones potencialmente evitables tienen una

relacion inversamente proporcional con el estrato socioeconomico (16).

Con base en la busqueda realizada, se encontraron seis trabajos en Latinoamérica
(México, Paraguay, Costa Rica, Chile y Colombia), denominados “Series sobre
hospitalizaciones evitables y fortalecimiento de la atencién primaria”, donde en
general se concluye que un sistema de salud organizado a partir de la APS resulte
mas costo-efectivo que un sistema direccionado para el acceso a atencion
especializada. Por esa razon, parece haber un consenso generalizado de que el
fortalecimiento de la APS es la estrategia mas adecuada para la reforma del sector
salud, especialmente teniendo en cuenta el crecimiento de la incidencia de
enfermedades cronicas no transmisibles(17,18,19).

Para el caso Colombia: “ Serie sobre hospitalizaciones evitables y fortalecimiento
de la atencion primaria en salud, el caso Colombia”, se hace énfasis historico con
dos grandes reformas del sistema de salud que han enmarcado la Atencién
Primaria en Salud, la primera, la que constituyé el antiguo Sistema Nacional de
Salud, mediante el Decreto-Ley 056 de 1975 que buscé integrar funcionalmente
desde el Estado central los subsistemas de asistencia publica, seguro social y
medicina privada, y un ajuste posterior de este esquema orientado a su
descentralizacion con la Ley 10 de 1990 (20, 21).

La segunda, la que cred el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) con orientacion de mercado a través de la Ley 100 de 1993, y sus dos
ajustes posteriores, la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011. Con este este
altimo por primera vez en la historia del Sistema General de Seguridad en Servicio
de Salud, introduce la Atencion Primaria en Salud como una estrategia
nacional(21, 22).

Antes de la reforma del 2011, la Atencién Primaria en Salud contenia una politica
de prestacion de servicios individuales, mientras que la Ley 1438 de 2011, define

que la APS es “la estrategia de coordinacion intersectorial que permite la
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atencién integral e integrada, desde la salud publica, la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, el diagndstico, el tratamiento, la
rehabilitacion del paciente en todos los niveles de complejidad a fin de
garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las
competencias legales de cada uno de los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud”. Y estara constituida por tres componentes

integrados e interdependientes a saber:

1. Los servicios de salud, el cual hace énfasis en una estrategia
organizacional que busca propiciar la expansion efectiva de la cobertura de
la atencion en salud y contribuir a crear un modelo de atencion resolutivo,
integrado e integral con base en la constitucién de equipos basicos de salud
por territorios y con poblacién asignada, el fortalecimiento del nivel de baja

complejidad y la organizacién de redes integradas de atencién en salud.

2. La accion intersectorial/transectorial por la salud, el cual apunta a crear los
mecanismos necesarios para actuar sobre los determinantes sociales de
salud a través del desarrollo de politicas publicas, planes y programas de
accion intersectoriales/transectoriales mediante la coordinacion 'y
colaboracién entre todos los niveles del gobierno, instituciones del Estado y

de la sociedad

3. La participacion social, comunitaria y ciudadana, la cual busca crear
condiciones para que los procesos sociales, comunitarios y de los
ciudadanos se expresen en las decisiones, la gestion, el control y el
seguimiento de tales politicas, planes y programas, y en las del sistema de

atencion en salud y sus instituciones(21, 22).
Otra investigacion realizada en Colombia, Valle del Cauca (Palmira), mostro que

mediante el método Delphi (Proceso de consenso prospectivo que requiere la

participacion de un grupo de expertos que responden, de manera anénima y sin
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interactuar entre ellos, a una serie de cuestionarios sucesivos, para llegar a
definiciones sobre diferentes aspectos o temas) y un andlisis bivariado, el
porcentaje total de Hospitalizaciones Evitables fue del 34%, es decir, que de 2609
egresos hospitalarios, 885 fueron clasificados como Hospitalizaciones Evitables (7,
21).

Se observé que las principales causas de Hospitalizaciones Evitables eran
distribuidas en IRA (Infeccion Respiratoria Aguda) y en EDA (Enfermedad
diarreica Aguda), con el 48% de todos los casos, afectando principalmente la
poblaciéon menor de 18 afios y con mayor incidencia en menores de 14 afos (7,
21).

La medicidn de este indicador (hospitalizacion evitable por condiciones sensibles
al cuidado ambulatorio en APS) se ha venido relacionando basado en sistemas de
informacion, con la mala gestion en APS (22, 24).

Sin embargo hay que tener en cuenta que no todas las hospitalizaciones evitables
se generan a causa de una baja calidad en la atencidn primaria, sino que influyen
también factores exdégenos (21, 23).

Estos trabajos se fundamentan en andlisis cuantitativos, con medidas de
frecuencia, dando por hecho que el indicador (HECSAP) realmente mide la forma
en la que el sistema de salud maneja los pacientes, traduciendo con esto, que la
aplicacién adecuada de intervenciones habitualmente proporcionadas por atencién
primaria (prevencion primaria, diagndstico, tratamiento y/o seguimiento), los
cuidados ambulatorios especializados, el uso apropiado de la atencion
hospitalaria, la cooperacion entre niveles asistenciales, y la coordinacion con los
servicios sociales, reducirian las tasas de este tipo de hospitalizaciones.

Sin embargo otros trabajos, concluyen, que se necesitarian mas ensayos para
confirmar la eficacia de este indicador y que los métodos (Delphi, escalas de
diagnéstico Weissman et al. y Ansari et al. etc.) utilizados para medir las
hospitalizaciones potencialmente evitables son criticos, y pudieran influir en la

evaluacion de la accesibilidad y el rendimiento de la atencion primaria.
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Falta mas investigacion de tipo cualitativo o cualicuantitativo, dado que los
sistemas de salud no solo manejan recursos econdmicos e indicadores en salud,
sino que se trata de un sistema complejo, donde cooperan diversos actores, de los
cuales su impresion y conocimiento son fundamentales para obtener buenos

resultados.
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3. Problema de Investigacion

Chile presenta los mejores niveles de salud de América Latina. Con unos
indicadores de desempefio en salud sobresalientes y en mejoria, contrastan con

los regulares resultados obtenidos a la fecha en Colombia (25) .

En la actualidad , En Chile la esperanza de vida al nacer en afos ( h/m) es de 76 /
82, la probabilidad de morir antes de alcanzar los cinco afios ( por 1000 nacidos
vivos) es de 9, la probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios h/ m ( por 1000
habitantes) es de 116 / 59, la mortalidad por enfermedades no trasmisibles x
100.000 habitantes es de 458, y la mortalidad por enfermedades transmisibles x
100.000 es de 46, segun estadisticas de la OMS para 2012 (26).

Como se mencionaba anteriormente los resultados para Colombia son
substancialmente inferiores en comparacion con Chile, por cuanto la esperanza de
vida al nacer en afos (h/m) es de 73/80, la probabilidad de morir antes de alcanzar
los cinco afios (por 1000 nacidos vivos) es de 19, la probabilidad de morir entre los
15 y los 60 afios, h/m ( por 1000 habitantes) es de 166/80 y la Mortalidad por
enfermedades no transmisibles x 100.000 483 segun estadisticas de la OMS para
2012 (27).

El sistema de salud Chileno consta de dos sectores, publico y privado. El primero
denominado Fondo Nacional de Salud ( FONASA) cubre a 80 % de la poblacion.;
por otra parte, el sector privado esta constituido por las Instituciones de Salud
Previsional ( ISAPRE) que cubren a 17.5 % de la poblacién y proveen servicios a
través de instalaciones tanto privadas como publicas. Un reducido sector de la

poblacién paga por la atencion a la salud directamente de su bolsillo.

En Colombia el Sistema General de Seguridad Social en Salud ( SGSS), cuenta
con dos regimenes, el contributivo ( RC) y el Subsidiado ( RS). ElI RC afilia a los

trabajadores asalariados y pensionados y a los trabajadores independientes con
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ingresos iguales o superiores a un salario minimo. El RS incluye a todas las
personas sin capacidad de pago. La cobertura combinada de los dos regimenes
se estima por encima del 90 % de la poblacion.

Considerada la atencion primaria en salud (APS) una parte esencial y nuclear del
sistema de salud: la puerta de entrada través de la que los usuarios y pacientes
toman inicialmente contacto con los servicios de salud y segun la definicion de
Alma —Ata es parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que
constituye la funcion central y el nucleo principal como del desarrollo social y
econdémico de la comunidad. En este orden de ideas el trabajo se enfocara en
comparar los sistemas de salud de Chile y Colombia desde la perspectiva de la
APS.

La APS contribuye de forma clara a mejorar la eficiencia de los procesos de
atenciéon a partir de una disminucion de los costos asistenciales de cada
enfermedad, evitando ingresos hospitalarios asi como la realizacion de
exploraciones y la prescripcion de tratamientos innecesarios y no exentos de
riesgo.

Si la hospitalizacion se constituye en un indicador indirecto de la capacidad
resolutiva del sistema de Atencion Primaria a la Salud (APS), de la efectividad y
calidad de los servicios, de la reduccion de costos hospitalarios y mejora de la
eficiencia, este trabajo se centrara en comparar los dos sistemas de salud desde

la APS, valorando los indicadores de hospitalizacion, para los dos paises.

3.1 Existen aspectos relacionados a la hospitalizacion evitable que se

consideran vitales para la adecuada funcionalidad de los sistemas de salud:

3.1.1 Costos relacionados con las hospitalizaciones

A nivel mundial, el crecimiento del gasto sanitario publico y la demanda
generalizada de las instituciones sanitarias los coloca lejos de prestar sus
servicios con la eficiencia deseable, se exige un cambio en la concepcion de la
generacion de costos (28).

El uso racional de los recursos hospitalarios comienza con evitar estancias
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hospitalarias de pacientes que podrian haber recibido una atencion adecuada a
sus necesidades en un nivel asistencial de menor complejidad o de menor costo,
como los servicios de atencién domiciliaria o atencion primaria.

No solo se tienen en cuenta los costos generados al sistema por la atencion de un
paciente, sino los costos que no se cuantifican como son: gastos de bolsillo
generados a los acudientes, el costo familiar (econémico y afectivo) que genera el
hecho de tener un paciente hospitalizado, que en la mayoria de los casos, deja un
hogar desprotegido, dado que se trata de la persona econdmicamente productiva.
Los costos estan asociados, no solo, en el sentido de lograr gestién sanitaria
adecuada desde la atencion primaria para evitar hospitalizaciones, sino con el
hecho, que durante las hospitalizaciones se generan adicionalmente riesgos como
son los eventos adversos que pueden aumentar los dias de estancia hospitalaria
(ocupacion de camas) y congestion en los servicios de urgencias.

Estos costos por hospitalizacion, se asocian a las atenciones propias de cada
evento, relacionadas con diagnostico complementario y tratamiento de las
patologias, para el 2011, del total de atenciones realizadas (ambulatorio y
hospitalario) en EPS adscritas a la Asociacion Colombiana de Empresas de
Medicina Integral (ACEMI), durante estancia hospitalaria fueron: 51% ordenes de
laboratorio, 44% imagenes diagnosticas, 52% ordenes de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos y 44 % ordenes de terapia, esto se traduce en que casi
la mitad de los estudios e intervenciones que se realizan son destinados para
hospitalizacion(15). Y el total de atenciones para 2011 estuvo cerca de 3.500
hospitalizaciones por cada 100.000 afiliados a las EPS agremiadas en ACEMI (21,
28).

La intensidad o el nimero de hospitalizaciones de aquellos que efectivamente
usaron la hospitalizacién fue: La poblacion que utilizé el servicio de hospitalizacion
durante el afio 2011 lo hizo 1,3 veces (tanto las mujeres como los hombres),
teniendo una mayor intensidad de uso la poblacion mayor de 60 afos, ya que el
paciente de esta edad que utiliza el servicio de hospitalizacién lo hace cerca de

dos veces al afio (21,28).
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3.2 Aspectos relacionados con pacientes hospitalizados por deficiencias en
las APS
Sobrecupo de los servicios de urgencias con pacientes en condicién de

hospitalizacion.

En Chile, una publicacién realizada en 2014, considera como deficiencia del
sistema, que el exceso de demanda se debe en parte a la falta de capacidad de
resolucién de la atencidon primaria, por lo que la poblacién utiliza las urgencias

hospitalarias como segunda puerta de entrada al sistema (4, 28).

En Colombia, una de las problematicas a las que se enfrenta el Sistema de Salud
a diario es la insuficiencia o la no disponibilidad de camas hospitalarias, o que ha
llevado a que muchas de las clinicas y hospitales del pais se declaren diariamente
en emergencia funcional, puesto que los servicios de urgencias se encuentran
saturados. (21,28).

Otras situaciones que explican el sobrecupo de los servicios de urgencias por
hospitalizacion, son: consulta por falta de medicamentos o insumos médicos,
consulta por falta de oportunidad de atencidbn médica en la consulta externa y
adicionalmente la demanda de consulta de urgencias por descompensacion de
patologias que podrian haber sido atendidas en servicios ambulatorios, de forma
periodica, evitando las complicaciones de las mismas, como se evidencio en las
entrevistas realizadas en el trabajo de campo.

Se estima que el sobrecupo en los servicios de urgencias por hospitalizacion,
segun un estudio realizado por la Universidad del Rosario, en el cual se analizaron
16 hospitales en el Distrito identificando un porcentaje de ocupacién de mas del
100% en el 25% de estas instituciones y cerca de un 50% al tope de su capacidad,
lo que sugiere ademas que frente a un evento catastréfico como un terremoto, no
haria capacidad de respuesta(17, 28).

3.3 Percepcion de falta de atencion medica especializada

En Chile, la vision de la poblacién, tiene que ver con la sensacion de carencia en
los consultorios, sumado a la percepcidon de las enfermedades que son

importantes para si mismos o su grupo familiar. Esto se ve intensificado en
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regiones y, mas aun, en territorios extremos donde la falta de ciertos especialistas
causa ansiedad en las comunidades, frente al avance de las patologias. En suma,
el problema de los especialistas depende del cristal con que se lo mire, y en ese
mismo sentido, un ejercicio bastante util es asumir la hipotesis contraria, es decir:
no faltan especialistas; sino que solo se trata de un problema de distribucion y de
falta de resolutividad en la atencién primaria (4, 28).

En efecto existen algunos estudios que sugieren que existe escasez de médicos
en la atencidon primaria, y que su resolutividad seria baja, ya que no tienen
formacion como generalistas o médicos familiares y no habria disponibilidad
suficiente de examenes, procedimientos simples y medicamentos. En
consecuencia, mas que aumentar la cantidad de especialistas, o que habria que
hacer seria fortalecer la atencién primaria y disponer de mas especialistas en
medicina familiar o con una formacion equivalente a los general practitioner del

Reino Unido o los médicos generalistas de Estados Unidos (21, 28).

3.4 Carga de enfermedades crénicas consideradas dentro de los codigos

internacionales de hospitalizacion evitable.

Para la definicién de los grupos de patologias relacionadas con HECSAP, a partir
de el estudio Delphi se utilizaron los criterios de seleccién propuestos por los
autores Ansari, Solberg y Weissman y sus colaboradores. Criterios que se
resumen en:

(1) Existencia de estudios previos.

(2) Tasa de hospitalizacion = 1/10.000 o “problema de salud importante”.

(3) Claridad en la definicion y codificacion de los casos.

(4) Hospitalizacion potencialmente evitable con los cuidados proporcionados por la
APS.

(5) Hospitalizacion necesaria cuando el problema de salud aparece

Estos coédigos fueron propuestos a partir de este estudio. Sin embargo, se
consider6 que para garantizar la validez del indicador para medir la efectividad de

la APS los codigos seleccionados debian cumplir los cinco criterios vy
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adicionalmente el listado de ACSC debera adaptarse a cada ambito de estudio
para garantizar la validez, confiabilidad y representatividad de las tasas de
hospitalizacion (29).

En Colombia se viene presentando el fendmeno de “morbilidad extendida”
(transicion epidemiologica), donde secundario al aumento progresivo de la
esperanza de vida al nacer y la disminucion de la mortalidad, se presenta un
cambio en el comportamiento de la carga de enfermedad, y tal como sucede en
otros paises de América Latina, se da una transicion gradual desde las
enfermedades infecciosas hacia las cronicas en la carga global, con el aumento de
la morbilidad en los pacientes de mayor edad. En este contexto las enfermedades
cronicas ocupan un importante lugar a tener en cuenta dentro de la planificacion
de las acciones en APS, para evitar las progresion de las patologias y su
derivacién a hospitalizaciones(16, 29).

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud (ENS), en su segunda version, realizada
en el periodo 2009-2010, fue aplicada a una muestra de la poblacion definida a
través de un proceso muestral complejo, estratificado geograficamente y de
caracter probabilistico, con el propésito de aportar informacion epidemiolégica
objetiva y actualizada sobre la prevalencia de diversas condiciones de salud. En
esta encuesta se mantuvo el total de 13 condiciones evaluadas en la ENS 2003, a
lo que se agregé modulos que permitieran la evaluacion de otros aspectos
relevantes, relacionados con factores de riesgo para enfermedades crénicas no-
transmisibles y nivel socio-econémico de la poblacion encuestada (4, 28).

Entre sus resultados destaca un elevado nivel de morbilidad por enfermedades
cronicas no transmisibles y sus factores de riesgo, persistiendo desigualdades por
sexo, edad, zona urbano/rural, nivel educacional y regiones. La prevalencia de
hipertension arterial alcanza un 26,9% de la poblacion, con cifras comparables
entre hombres y mujeres; la dislipidemia un 45,4%, con predominio en el sexo
femenino (52,8% versus 37,6%); el exceso de peso, entendido como un indice de
masa corporal mayor o igual a 25, afecta a un 64,5% de la poblacion y la diabetes
mellitus a un 9,4%. El sindrome metabdlico, definido como la presencia de tres o

mas de factores de riesgo previamente definidos, para la ocurrencia de
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enfermedades croénicas no-transmisibles, se encontraba presente en un 35,3% de

la poblacion (4, 28).

3.5 Otras deficiencias en APS

Fortalecer los servicios ambulatorios mediante, prevencion en la aparicion de la
enfermedad, prevencion en la progresion de la enfermedad, adecuado diagndstico
y adecuado tratamiento, evitara futuras hospitalizaciones. Como también el
fortalecimiento de los servicios complementarios en APS (Atencion Primaria en
Salud), los cuidados ambulatorios especializados, el uso apropiado de la atencién
hospitalaria, la cooperacion entre niveles asistenciales, y la coordinacién con los
servicios sociales, podria reducir las tasas de hospitalizacion.

Basada en el estado del arte, el principal objetivo que se perseguia con el
indicador, era el estudio e identificacion de problemas de accesibilidad a la
atencion ambulatoria.

En los diferentes paises donde el sistema de salud es basado en los principios de
APS y cada uno desarrolla su propia estrategia, de acuerdo a sSus recursos,
circunstancias politicas, capacidad administrativa y a su propio Desarrollo

Nacional de Salud, segun el informe sobre la situacion mundial de las

enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) 2008, revelé que, de los 57

millones de muertes que tuvieron lugar en el mundo en 2008, 36 millones, es decir
el 63%, se debieron a ENT, especialmente enfermedades cardiovasculares,
diabetes, cancer y enfermedades respiratorias cronicas. Con el aumento del
impacto de las ENT y el envejecimiento de la poblacion, se prevé que el nUmero
de muertes por ENT en el mundo seguird creciendo cada afio, y que el mayor
crecimiento se producirda en regiones de ingresos bajos y medios. Entonces a
pesar de las diferentes acciones, dirigidas a minimizar ENT, que son las
principales generadoras de hospitalizacion, cabe cuestionarse:

¢Es adecuado el indicador de hospitalizacion evitable por condiciones
sensibles al cuidado ambulatorio?

Para la salud publica, esta investigacion, basada en factores asociados a la

atencion ambulatoria, puede aportar informacion, que conduzca posiblemente a
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mejoras de la APS, a la adecuada aplicacion del indicador ACSC o a invalidar el

uso de este indicador.
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Figura 1. Sistemas de salud basados en APS. Elementos esenciales. OPS 2008
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Comparar dos sistemas de Salud, Chile y Colombia desde el modelo de
Atencién primaria, analizando variables de hospitalizacién como indicador

indirecto de la gestion en APS.

4.2 Objetivos especificos

1. Identificar los factores que se asocian a las condiciones sensibles al
cuidado ambulatorio, para evitar hospitalizaciones.

2. Realizar un paralelo para la atencion primaria en salud entre los
sistemas de salud de Chile y Colombia.

3. Analizar los indicadores de salud sobre hospitalizaciones evitables
para Colombia y para Chile frente a las acciones en Atencién primaria

en Salud de cada pais.
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5. Marco Teorico.

Para lograr profundizar en el conocimiento del indicador Hospitalizacién Evitable
por condiciones sensibles al cuidado ambulatorio y lograr evaluar su aplicabilidad
como indicador de las acciones de APS, es necesario conocer los sistemas de
salud y la propia Atencion Primaria de salud, describiendo que objetivos y que
funciones tiene, para posteriormente analizar que factores influyen en la capacidad
de resolucion para lo que fue disefiada, tanto en el sistema de salud colombiano
como en el chileno. De esta forma accedemos al estudio y evaluacion concreta del
indicador objeto de estudio.
5.1 Sistema de Salud Chileno

El sistema de salud chileno es de caracter mixto, esto es, funciona un subsector

publico con un subsector privado, tanto en la provision de servicios de salud como
en la estructura de financiamiento. En el aspecto financiero, el subsector publico
estd representado principalmente por el Fondo Nacional de Salud, FONASA,
cuyos origenes de financiamiento provienen del aporte fiscal y de las
contribuciones obligatorias de los trabajadores que han optado por atenderse en el
sistema publico. Desde el punto de vista de la prestacién de los servicios, el sector
publico opera a través del Sistema Nacional de Servicios de Salud en todas sus
modalidades (hospitales, centros de atencién primaria). Adicionalmente, cada
municipio financia con sus propios recursos parte del gasto operacional de los
consultorios. Este monto varia considerablemente entre los municipios y depende
en ultima instancia de la voluntad y compromiso del alcalde y del concejo
municipal. Por otra parte, el subsector privado, en el aspecto financiero
previsional, estd representado principalmente por las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE) y mutuales, mientras que la prestacion de servicios se
realiza a través de centros asistenciales privados (clinicas, hospitales y centros
médicos) (30).

La funcién rectora del sistema corresponde a las acciones del sistema de salud

que involucran el posicionamiento, implementacion y monitoreo de las reglas que
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aseguren la igualdad de condiciones para todos los actores y la identificacion de
direcciones estratégicas para el sistema como un todo (30, 31)

La rectoria es competencia caracteristica del gobierno y es ejercida mediante la
autoridad sanitaria. Su propoésito es definir e implementar las decisiones y
acciones publicas para garantizar la satisfaccion de las necesidades y legitimas

aspiraciones en salud del conjunto de los actores sociales.
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Publica Asistencilaes
v
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suscriben convenio

Figura 2. Sistema de Salud Chileno.

La Autoridad Sanitaria es el custodio del bien publico en salud y esta constituida
por el conjunto de instituciones del Estado responsables de velar por el bien
publico en materia de salud. En Chile, la autoridad sanitaria nacional corresponde
al Ministerio de Salud, quien tiene accion sobre el sector publico y privado, sin
perjuicio de los deméas organismos creados por el DL 2763 o posteriormente
(4,30).

La ley de Autoridad Sanitaria y Gestion de la reforma de salud del 2004 (Ley
19.937) reorganiza el Ministerio de Salud, creando la Subsecretaria de Redes
Asistenciales y la Subsecretaria de Salud Publica, de manera de que las funciones
de provision de servicios y de rectoria se separan.

Por otra parte, a&mbitos especificos de la funcién rectora estan contenidos en
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diferentes organismos dependientes del Ministerio de Salud pero autobnomos en su
gestion. Asi, el Instituto de Salud Publica (ISP) realiza entre otras labores la
evaluacion de la calidad de los laboratorios, la vigilancia de algunas
enfermedades, y el control de los medicamentos y dispositivos meédicos. La
Superintendencia de Salud vigila el funcionamiento de los seguros de salud
(FONASA e ISAPRE) y fiscaliza a los prestadores publicos y privados. FONASA,
por su parte, tiene la funcion de recaudar las cotizaciones de salud y los
administrar recursos destinados a prestaciones (4, 31).

Entonces, Chile tiene una autoridad sanitaria dispersa en diferentes organismos
de institucionalidad fragmentada, que muchas veces generan un problema de
gobierno y obstaculiza el alcance de las metas sanitarias del Ministerio de
Salud(31).

En la actualidad, los objetivos estratégicos de la Subsecretaria de Salud Publica
quedan restringidos a desarrollar politicas publicas de promocion y prevencion de
la salud; proteger a la poblacién frente a riesgos sanitarios, emergencias y
catastrofes; fortalecer el funcionamiento de las Comisiones de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN); optimizar la implementacion del Régimen de
Garantias Explicitas en Salud (GES); y fortalecer politicas de salud orientadas a la
reduccion de inequidades mediante programas focalizados en adultos mayores,
mujeres y nifios en situacién de riesgo (31).

A nivel regional, la Ley de Autoridad Sanitaria y Gestidon de 2004 establece la
separacion de las funciones de provisién de servicios de salud y de rectoria entre
los Servicios de Salud y las Secretarias Regionales Ministeriales (SEREMI) de
salud respectivamente(31).

En cuanto a la carga de enfermedad en Chile, por grupo de causas, para la Gltima
medicion en 2008, fue de 3.741.247 afos de vida perdidos ajustados por
discapacidad (AVISA). De este total, el 79% estd dado por AVD (afios de ida
perdidos por discapacidad). En hombres, la carga correspondié a 1.821.502, y en
mujeres a 1.919.745 afios. La mayor parte de la carga en Chile esta determinada
por el Grupo Il de Enfermedades no Transmisibles (ENT), seguido del Grupo Il de
Lesiones, representando, el Grupo Il, el 83,9% del total de AVISA (32).
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Distribucién de AVISA Chile. 2008.
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Fuente: Informe final estudio de carga de enfermedad y carga atribuible. Chile 2008.

Para 2008, los estudios muestran que el patréon de factor de riesgo que explica la
mayor carga de enfermedad en Chile, son aquellos que tienen que ver con los
estilos de vida y el desarrollo de enfermedades crénicas (primeras causas:
enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria cronica, cancer y diabetes)
(32).

5.1.1 Atencién Primaria en Salud en Chile.

La historia de la APS chilena, tiene su origen en el movimiento de medicina social
gue impulso Rudolf Virchow y Jules Guerin entre otros, a fines del siglo XIX (3,22).
Sin embargo para el afio 1978 con la Conferencia de Alma-Ata (1978), que buscé

fortalecer la orientacion de los sistemas sanitarios hacia la atencion primaria de
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salud, lo que fue impulsado por profesionales, instituciones, organizaciones de la
sociedad civil, investigadores y organizaciones comunitarias, para hacer frente a la
situacién politica, social y econémicamente inaceptable de desigualdad sanitaria a
nivel mundial, se puso en la agenda de las distintas naciones, la necesidad de
generar reformas que pusieran al centro de sus sistemas de salud, a la atencion
primaria, destacando con ello, sus valores de justicia social, de derecho a una
mejor salud para todos, a la participacion y a la solidaridad.

En Chile, en la década del ochenta se produce una reforma estructural que
profundiza el sistema dual y fragmentado de la salud chilena, con la creacion de
las ISAPRES (Instituciones de Salud Previsional), la fractura del Sistema Nacional
de Salud en Servicio de Salud y el traspaso de la Atencion Primaria en Salud
(APS) a la administracion municipal. Afortunadamente, en este periodo, es el
trabajo comprometido de los equipos de salud con la ayuda del surgimiento de
ONG dedicadas a salud publica quienes logran mantener un esfuerzo por
implementar los temas abordados en Alma Ata, y que dan cuenta de la respuesta
de algunos indicadores de salud pese al debilitamiento del sistema.

En la década del 2000, se produce la “Reforma de Salud”, justificada en los
cambios epidemioldgicos y demogréficos, la inequidad en salud y la insatisfaccién
usuaria. La reforma separa funciones para fortalecer la salud publica, avanzar en
equidad (régimen de garantias) y enfatiza en el modelo de atencion, centrado en
la atencién primaria; siendo los objetivos explicitos de ésta, la mejora de los logros
sanitarios, el enfrentamiento de los desafios de una poblacion que envejece, la
disminucién de las desigualdades y la satisfaccion de las necesidades y
expectativas de las personas. En cuanto al modelo de atencion, es concebido
como un instrumento de la reforma ya que enfatiza la promocion, la prevencion, la
integracion en red y el fortalecimiento de la atencion primaria.

Hoy en dia, la APS chilena estd compuesta de establecimientos de administracion
municipal, en su gran mayoria; de administracion de servicios de salud y
administracion delegada, en una minoria. Los establecimientos de APS realizan
funciones asistenciales en un territorio determinado, con poblacion a cargo,

regidos bajo las normas técnicas del MINSAL, con financiamiento por aportes
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segun tipo de poblacion. Se encuentra constituida por 2072 establecimientos, 277
consultorios generales urbanos (CGU), 181 consultorios generales rurales (CGR),
99 centros de salud familiar (CSF), 1175 postas de salud rural (PSR), 228
servicios de atencion primaria de urgencia (SAP) y 113 servicios de urgencia rural
(SUR)(4,30) .

En el afio 2013, la poblacion FONASA inscrita en APS municipalizada seria de
11.794.492 personas, es decir un 90% de la poblacion se atiende en APS en el
pais. El resto de la poblacion se distribuye en 9% que se atiende en centros de
salud dependientes de los servicios de salud y 1% en establecimientos asociados
a ONG. El sistema ISAPRE no considera un nivel primario de atencion fuerte para
la poblacién que atiende, y una proporcién importante de las acciones de salud
publica hoy dependen del sistema publico como lo es el programa de alimentacion
complementaria en que los productos alimentarios para poblaciones vulnerables
como nifios, embarazadas y adultos mayores son aportados y despachados desde
el sistema publico. En el caso del programa de inmunizaciones una proporcion
importante de los asegurados del sistema ISAPRE son vacunados en el sistema
publico.

La atencion primaria de salud es dirigida principalmente por entidades
administradoras de salud municipal y opera a través de la red de establecimientos:
centros de salud familiar (CESFAM), centros comunitarios de salud familiar
(CECOSF), consultorios generales urbanos y rurales (CGU — CGR), postas
rurales, servicios de atencion primaria de urgencias (SAPU) urbanos y rurales. Un
porcentaje menor de consultorios depende directamente de los servicios de salud.

El financiamiento de la atencién primaria de salud se constituyen con:

1. Aportes del MINSAL, de los cuales un 69,7% se transfiere via per cépita, 24,6%
a programas de reforzamiento e iniciativas extraordinarias de capacitacion y
perfeccionamiento, y 5,8%destinado a financiar la aplicacion de las leyes 19.813,
20.157 y 20.250.

2. Aporte municipal. El aporte estatal a la APS municipalizada es insuficiente para
dar cobertura a todas las obligaciones del sector, incluyendo la gestién de las

Garantias Explicitas en Salud GES. En su mayoria, los municipios contribuyen a
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sostener el sistema con aportes del ingreso municipal (4,30).
La APS constituye la puerta de entrada al sistema de salud y esta basada en
teoria en un Modelo de Atencion Integral con Enfoque Familiar y Comunitario, que
permita proporcionar a los individuos, familia y comunidad, el cuidado de la salud
de manera integral, continua, oportuna, eficaz, accesible y de calidad. En la
actualidad, la mayoria de los establecimientos de APS tienen dependencia técnica
del Ministerio de Salud pero se encuentran bajo administracion municipal, lo cual
ha aumentado la inequidad entre las comunas con distintos niveles de ingreso y
ha permitido la existencia de condiciones dispares de remuneraciones e incentivos
entre trabajadores de la salud de distintas administraciones.
Respecto a la disponibilidad de médicos en APS, desde la fragmentacion del
Servicio Nacional de Salud ha existido un déficit sustancial de éstos. En el afio
2007 se calculd un total de 2.555 médicos generales en APS, que aportaban 2.116
jornadas completas para una poblacion beneficiaria de 9.976.722 personas, es
decir, un médico en jornada completa por cada 4.714 personas (4, 30). En el 2010
esta cifra aumenté levemente a 2.310 jornadas médicas completas, pero a la par
del aumento de la poblacioén, siendo que lo necesario para alcanzar el estandar del
Plan Basico de Salud se ha establecido en 1 jornada 44 horas por cada 3.300
beneficiarios (4, 30).
Sdlo el 9% de los médicos en Chile se desempefiaban en la APS municipal siendo
lo recomendado que lo haga sobre el 40%. Ademas, practicamente la totalidad de
médicos corresponde a médicos generales indiferenciados, siendo la presencia de
especialistas muy escasa y marginal, en particular especialistas en medicina
familiar, que se estima torno a 470 para todo el pais (4, 30).
En Chile se han tenido en cuenta unas consideraciones importantes que se
traducen en obstaculos para el desarrollo de la APS:

1. Fragmentacion de la atencion y perdida de la integralidad.
Escasez de recursos y problemas de financiamiento.
Respuesta asistencial limitada.

Déficit de recurso humano.

o bk~ w0 DN

Debilidad de la gestion local.
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5.1.2 Incentivos en APS Talento Humano

Los incentivos, son definidos como la promesa de compensacion por realizar

cierta accion que requiere quien lo ofrece definié el término incentivo como una

‘recompensa financiera o no financiera, explicita o implicita, por realizar un acto

determinado”, la cual esta encaminada a un representante particular, una area

especifica 0 un grupo determinado, e incluso puede abarcar al grupo familiar.

Tales estrategias son consideradas como estimulos que se brindan a un agente

para motivarlo a hacer algo e incrementar su rendimiento, en favor de un tercero.

El Ministerio de Salud de Chile ha implementado, desde 1998, un Programa de

Formacion de Recursos Humanos, destinado a los funcionarios que se

desempefian en Centros de Atencion Primaria de Salud Municipalizada,

comprendidos en el Articulo 5° de la Ley N°19.378 (Estatuto de Atencién Primaria

de Salud Municipal).

Los objetivos del Programa estan orientados a:

1. Mejorar la calidad de la atencidn en los establecimientos de Atencién Primaria
de Salud Municipal, como también en su gestion.

2. Establecer incentivos para los funcionarios que se desempefian en el Nivel
Primario de Atencion.

3. Avanzar en la implementacion del Modelo de Salud Familiar en el contexto de

la Reforma de Salud

Estos incentivos académicos, se asignan en forma de concurso de acuerdo a los
cupos disponibles para pasantias en programas de formacion especializada,
cursos o diplomados, existen convenios interinstitucionales con universidades en
Costa Rica, Dinamarca, Cuba, México, no solo tiene como objeto el personal de
salud, sino técnicos y auxiliares administrativos, que sean funcionarios publicos, el
proceso académico, permite continuar con la vinculacién laboral y se debe
informar permanentemente el proceso en curso.

Un ejemplo de la oferta es:
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Subsecretaria de Redes Asistenciales
Division de Gestion y Desarrollo de las Personas

PASANTIAS FUNCIONARIOS ATENCION PRIMARIA DE SALUD CARACTERISTICA DEL PROGRAMA ACADEMICO
Diplomado en Salud Familiar, San José, Costa Rica. 10 Profesionales. Contribuir a mejorar la calidad de la atencién y la satisfaccion de
los usuarios de los establecimientos de atencién primaria de salud
municipal.Enfatizando los siguientes componentes: Modelo
centrado en la persona y su familia como unidad de cuidados,
Reconocimiento de competencias profesionales necesarias para el
desarrollo del modelo. Integracién de la APS a las redes de salud.
Participacion y Salud Comunitaria.

Diplomado en Salud Familiar, La Habana, Cuba. 32 Profesionales. Caracterizar la estructura y organizacién del Sistema de Salud
Familiar Cubano. Identificar las principales caracteristicas y
principios del Programa de Atencién Primaria de Salud en
Cuba.Analizar los diversos componentes del modelo de medicina
familiar y comunitaria en Cuba.Contribuir a fomentar las
habilidades y capacidades técnicas de los Profesionales para
ejercer una

atencién de calidad y enfocada en la satisfaccion de los usuarios
de los establecimientos de atencién

primaria de salud del pai ividad en Enfer
Cronicas No Transmisibles y Adulto Mayor
Diplomado Salud Familiar, Copenhague, Dinamarca. 20 Profesionales Conocer experiencias danesas en el desarrollo de modelos de

atencién de salud familiar con enfoque integral.Participacién y
organizacién comunitaria. Redes Integradas de Servicios de Salud

(RISS)
Pasantias en Salud Familiar, Ciudad de México, México. 30 Técnicos,Administrativos y Dar a conocer las experiencias Mexicanas en el desarrollo de
Auxiliares. diferentes modelos de atencién a la Salud Familiar, mediante la

observacién de las actividades cotidianas en Unidades de Primer
Nivel y la convivencia con los equipos de las Instituciones de Salud
y Seguridad Social en donde se practica. Salud pueblos originarios.

Fuente: Ministerio de Salud de Chile, Programa académico. Pasantias APS 2016.

5.1.3 Financiamiento de Aseguradores y Prestadores e Incentivos

Econdmicos.

Las fuentes de financiamiento del FONASA y de las ISAPRES son diferentes. El
asegurador estatal se financia con la cotizacion de 7% de los trabajadores y
pensionados adscritos a ella y con un aporte fiscal, que para 2014 representaba
casi tres quintos de su presupuesto (57%). En el caso de las ISAPRES el
financiamiento esta dado con el aporte de 7% de los afiliados, mas los recursos
adicionales que cada afiliado voluntariamente aporta para cubrir el costo del plan
elegido, que en promedio bordean el 3%. Algunas ISAPRES cerradas reciben
financiamiento por parte del empleador. El valor total del plan se constituye por la
suma de la prima para las prestaciones con GES (que es igual para todos los
beneficiarios de una misma ISAPRE y se puede reajustar cada vez que cambie el
decreto que regula las GES) y del plan complementario (33).

Los prestadores estatales reciben financiamiento principalmente del FONASA, del

MINSAL vy, en el caso de la atencion primaria, también del propio municipio. Tanto
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este nivel como los de mayor complejidad reciben ademas recursos directos de los
usuarios por concepto de copago (porcentaje del costo de la prestacion que no es
cubierto por los seguros). En el caso del FONASA, el copago esta determinado
por el nivel de ingreso de sus beneficiarios, los que son clasificados en 4 grupos,
siendo mayor el porcentaje del copago (menor la cobertura del seguro) para
quienes cotizan por montos mayores. Los beneficiarios de ISAPRES, en caso de
atenderse con prestadores estatales (en las excepciones permitidas), tienen un
copago que depende del plan contratado por cada individuo (33).

Los prestadores pueden ser estatales o privados. Los prestadores estatales tienen
centros de atencion primaria, secundaria y terciaria. Los centros de atencién
primaria (y secundaria), en su mayoria municipales, reciben financiamiento desde
el municipio, que principalmente se compone de recursos provenientes del servicio
de salud respectivo y de recursos propios de cada municipio. Cada servicio de
salud (que a su vez recibe financiamiento desde el FONASA) transfiere a los
municipios un monto por cada persona inscrita en Sus respectivos
establecimientos, llamado per cépita o capitado, cuyo valor se calcula con base a
un plan de salud familiar. Dicho monto base es ajustado a partir de indexadores
relacionados con las caracteristicas de las personas y de la comuna (edad, nivel
socioeconémico, conjunto de prestaciones de cada comuna, ruralidad, dificultad
para prestar atenciones y para acceder a las acciones de salud y cantidad de
prestaciones efectivas).

La Ley de presupuestos del sector publico (Ley 20.713 de 2013) establece que
deben suscribirse convenios entre los establecimientos y los servicios de salud
gue deben enmarcarse en un programa aprobado por el MINSAL e incluir los
objetivos, metas, prestaciones y establecimientos involucrados, actividades a

realizar, indicadores y medios de verificacion (33).

5.1.4 Incentivos en la Coexistencia de dos Seguros: Estatal y privado.
Los sistemas de seguros privados funcionan de manera adecuada cuando: por
una parte, existe riesgo cuando la probabilidad de solicitar determinada prestacién

médica no es cierta (s6lo algunos la requeriran, sin embargo no se sabe quién) y
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por otra parte, el riesgo o dicha probabilidad y los costos asociados puede ser
estimada para un individuo promedio (por ejemplo, 5% de la poblacion femenina
requerird de una protesis para la cadera entre los 70 y 80 afos). Asimismo, la
probabilidad debe ser independiente para cada persona; de lo contrario, un
contagio generalizado a una parte importante de la poblacion puede desfinanciar a
dichas entidades y quebrar al sistema (33).

De lo anterior se desprende que aquellos eventos que no cumplen con las
condiciones mencionadas en el parrafo anterior, como aquellos que son ciertos o
casi ciertos para un grupo o para toda la poblacién, asi como las enfermedades
contagiosas requieren de un tratamiento diferente si es que se quiere incentivar su
cobertura por parte de los seguros. En el caso de los eventos de ocurrencia cierta,
como los partos, el problema es que los costos de tomar un seguro (como los
costos de administracién) pueden superar a los costos de no tomarlo, dado que el
evento se deberd pagar igualmente por el propio asegurado. En Chile es
obligacién que los seguros cubran esta prestacion (33).

En el caso de las preexistencias (condicién de salud), al momento de adquirirse su
tratamiento se convierte en un evento cierto, por lo tanto, un seguro privado
actuarial (es decir, con renovacion anual o en algun otro plazo) no es adecuado,
ya que cada vez que alguna persona adquiere una preexistencia, el contrato no le
es renovado o la prima sube fuertemente. En Chile se ha buscado que los seguros
cubran las preexistencias con variados instrumentos. Asi, desde 1995 los seguros
pasaron a ser contratos indefinidos. Luego, en 2005 se establecidé que las
ISAPRES no podran negar la afiliacibn a las personas que pasan de ser
beneficiarios a cotizantes (y que no les sera requerido realizar una nueva
declaracion de salud ni aplicarseles nuevas restricciones). Junto con ello, se
sefiala que en casos calificados quienes tengan preexistencias podran solicitar al
nuevo asegurador que les otorgue la cobertura del FONASA en la modalidad de
libre eleccién para ese problema de salud, por 18 meses mas (que corresponde al
periodo de carencia). Sin embargo, la normativa permite a las aseguradoras no
afiliar a las personas o excluir hasta por dieciocho meses la cobertura de las

preexistencias (periodo de carencia) (33).
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En un sistema de seguros las instituciones que los ofrecen tienen bajos incentivos
a la prevencién, puesto que no pueden apropiarse de los beneficios de dicha
inversién (menor gasto futuro en prestaciones), dado que las personas pueden
cambiarse de aseguradora. Por otra parte, la prevencion, al igual que un buen
estado de salud, tiene externalidades; es decir, beneficia no sélo a la persona,
sino que también al resto (disminuyen los costos en recursos y tiempo para todos
y se evita el contagio en caso de ser una enfermedad propagable), por lo que la
cantidad de prevencion siempre sera menor a la éptima (33).

La obligacion de cotizar el 7% del salario (0 pension) en alguna aseguradora se
traduce, en primer lugar, en que algunas personas terminaran contratando un
seguro mayor que el que necesitan (con el consiguiente sobreuso del sistema). En
segundo lugar, en el sector privado el mandato genera que las ISAPRES ofrezcan
una gran multiplicidad de planes, ajustandose a la diversidad en la disponibilidad
de recursos que surge de aplicar el 7% a un sinfin de salarios, complejizando la
eleccion por parte de las personas. Asimismo, quienes no tienen ingresos y a
quienes su 7% no les alcanza para comprar un plan en una ISAPRE no tienen otra
alternativa que el FONASA. En tercer lugar, en el caso de los afiliados al FONASA
el mandato genera estimulos a subdeclarar la renta, puesto que, a medida que el
ingreso aumenta y por tanto también las cotizaciones, las prestaciones cubiertas
son las mismas y los copagos se incrementan. Ademas, y debido a la coexistencia
de los dos subsistemas de seguros, lo anterior incentiva a las personas de
mayores ingresos a salirse del FONASA (donde subsidian a los de menos
recursos) y buscar en las ISAPRES planes de mejor cobertura o calidad. Lo
mismo ocurre con las personas de menor riesgo en salud, quienes pueden optar
en las ISAPRES por planes mas baratos y de mayor cobertura que en el FONASA
(donde subsidian a los de mayor riesgo en salud). Por tanto, esta segmentacion
plantea la inquietud respecto de la eficiencia de establecer un sistema
redistributivo al interior del seguro estatal con las cotizaciones provenientes de los
salarios (a través de los mencionados subsidios cruzados), puesto que su efecto
es la emigracion de los contribuyentes mas sanos y de mayores recursos,

excluyéndolos de la redistribucion (33).
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Subsistema Estatal (seguro social)

Subsistema Privado (seguro privado)

Aseguradores

Uno (FONASA).

Varios (ISAPREs).

Financiamiento

7% obligatorio, aporte estatal | copagos.

7% obligatorio, aportes suplementarios
afiliados, copagos.

Determinantes
prima

Nivel de ingresos.

Contenido del plan, sexo, edad, nimero de
cargas.

Unico en cuanto a prestaciones y variedad
en cobertura financiera (disminuye

Variedad en cuanto a prestaciones, cobertura

Planes . . .
conforme aumenta el ingreso) y financiera y prestadores.
prestadores (salvo para FONASA A).
Prestadores Estatales y privados. Privados (estatales en casos excepcionales).

Costo prestaciones

Determinados por el Estado.

Determinados por el mercado.

Pago a prestadores

Presupuestos histdricos, por servicio
retrospectivos y prospectivo), per capita.

Por servicio retrospectivo y prospectivo.

Figura 3. Caracteristicas de los sistemas de seguro estatal y privado.
Fuente: Desafios y algunos lineamientos para el sistema de seguros de salud en
Chile. 2014.

En resumen: Se establecid el Programa de Incentivos para el Mejoramiento de la
Gestidn en Atencion Primaria en 1995, en adelante, Fondo de Incentivos, que
surgio en el afio de 1996 y posee la forma actual de financiamiento desde el afio
2000. Para el 2002, la Ley 19.813 establece incentivos econémicos relacionados
al cumplimiento de metas sanitarias (34).

El Fondo de Incentivos se enfoca a incentivar el “cumplimiento de elementos de
mejoramiento de gestion en establecimientos de atencion primaria”.

En el afio 2003, éste Fondo sefiala que “El elemento central del programa fue la
existencia de un sistema de incentivos destinado a estimular el cumplimiento de
metas comprometidas por cada prestador local, asociadas a objetivos sanitarios
del pais. Con la promulgacion de la Ley 19.813, que establece incentivos
econdémicos ligados al cumplimiento de metas sanitarias, este programa se
destinard fundamentalmente a incentivar el cumplimiento de elementos de
mejoramiento de gestion en establecimientos de atencion primaria”.

El programa de reforma del sector salud en Chile, generd nuevos instrumentos
para fortalecer la gestion de la Red Asistencial y autorizd e incrementé el nimero

de atribuciones para los directivos de los establecimientos, al mismo tiempo que
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crearon nuevos incentivos financieros para el personal. Ademas, realiz6 cambios
dirigidos al desempefio de los recursos humanos.

Los componentes en la reforma de salud relacionados con los recursos humanos
gue estan dirigidos a la inclusion de incentivos al desempefio colectivo, buscan
fortalecer la gestion del recurso humano y crear medidas que motiven a los
profesionales a permanecer en el sector publico (34).

Para el afio 2014, se realiz6 una propuesta de politica de incentivos para los
meédicos en Atencion Primaria en Salud (APS), en donde se pretende, promover la
permanencia de los médicos en la atencidon primaria, proponiendo incentivos
econémicos, en donde se establece que los sueldos sean mas competitivos,
apoyando a los estudiantes que se enfoquen a realizar su especializacion para
trabajar en APS; y sociales, dotando en tecnologia, recursos y marketing social,
con el fin de incrementar su reputacion frente a la comunidad, mejorar su gestion

clinica y facilitar el desarrollo de acciones intersectoriales (34).

5.2 Sistema de Salud Colombiano

El Sistema General de Seguridad Social en Salud implantado por la Ley 100 de
1993, ha sido reformado en su estructura general a través de diferentes normas,
en particular las leyes 1122 de 2007 y 1438 de 2011. Asi mismo, el componente
de salud publica fue desarrollado mediante la Ley 9 de 1979 en cuanto a medidas
sanitarias; la Ley 10 de 1990 defini6 el modelo de descentralizacion y la ley 715 de
2001 determin6é las competencias y la estructura financiera descentralizada.
Adicionalmente, la Ley 1164 de 2007 regul6 las condiciones del talento humano en
salud. A estas normas se deben agregar la Ley 1751 de 2015 o Ley Estatutaria de
la Salud y la Ley 1753 de 2015, Plan Nacional de Desarrollo. Este conjunto de
normas ha determinado un modelo de aseguramiento social, con integracion
publico--privado y dos regimenes de aseguramiento: subsidiado para aquellos sin

capacidad de pago, y contributivo para la poblacion del sector formal y los
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independientes con capacidad de pago (35).

Nominalmente en Colombia toda la poblacion accede a todas las tecnologias en
salud a través de dos mecanismos administrativos: el aseguramiento y lo que se
ha denominado NO POS (Plan Obligatorio de Salud) (reembolso).

Los objetivos centrales de la reforma de 1993 hicieron énfasis en: 1. Expandir la
proteccion financiera de las familias ante los gastos catastréficos derivados de los
costos asociados a los servicios de salud y 2. Mejorar el acceso mediante la
extension del aseguramiento (35).

En cuanto al primer objetivo, el sistema muestra avances en proteccion financiera
y solidaridad en la contribucion. Asi mismo, se han logrado reducir
sustancialmente las brechas de inequidad. El gasto de bolsillo en salud ha
disminuido del 43% del gasto total en 1995, hasta el 14% en 2014. Los indices de
gasto catastréfico, que miden la participacion relativa del gasto en salud sobre el
ingreso de las familias, indican que el esquema de aseguramiento social adoptado
en la reforma logré reducir muy rapidamente la fraccion de gasto en salud del
gasto global de los hogares, posibilitando asi un efecto de conservacion del
ingreso a las familias, derivado del menor gasto catastréfico, tanto en grandes
ciudades como en regiones apartadas, la poblacién ha valorado los efectos
positivos del aseguramiento social sobre el equilibrio de la estructura financiera de
las familias.

En cuanto a la cobertura de la seguridad social en salud, en 1990 solo el 15.7% de
la poblacion estaba asegurada. Transcurridos 21 afios, la cobertura de la
seguridad social ha alcanzado el 96,6% (2014). El régimen subsidiado cubre el
48%de la poblacion mientras el contributivo el 43.6% y 5% esta afiliada a
regimenes especiales y de excepcion (Fuerzas Militares, Policia Nacional, el
Fondo de Prestaciones Sociales del Magisterio, Ecopetrol, y las universidades
publicas u oficiales que se acogieron a la Ley 647 de 2001).

La carga de enfermedad medida a través de AVISA (Medida estandar: afios de
vida ajustados por discapacidad, uno de los objetivos facilitar el establecimiento
de prioridades de investigacion en salud), en Colombia por ultima vez en 2010.

Este estudio mostr0 una carga de enfermedad dominada por la enfermedad
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cronica o enfermedad no transmisible (ENT) y con menor participacion
proporcional de las lesiones por causa externa y las enfermedades trasmisibles.
En cinco afios la participacion de la enfermedad cronica (primeras causas:
enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria cronica, cancer y diabetes)

crecio del 76% al 83%, lo cual indica un patron epidemioldgico pos transicional.

2005, Colombia 2010, Colombia
\ 4 v

76% 83%
Enfermedad crénica Enfermedad cronica

Fuente: Progresion en Carga de Enfermedad 2005-2010, Colombia. PAIS.

Los resultados de la carga de enfermedad también evidencian crecimiento en
expectativa de vida acotado por la muerte prematura y la discapacidad, que
afectan los 74 afos de expectativa en 21 afios (16 por discapacidad y cinco por
muerte prematura); este nivel de carga es el triple de la poblacién australiana y
revela el alto componente de demanda de servicios que afecta al sistema de
salud; sobre todo en hospitales de segundo y tercer nivel, asi mismo, contribuye a
que el pais tenga la mas alta tasa de hospitalizacion de América Latina (8.7% de
personas hospitalizadas a lo largo de un afo) (35).

El Sistema General de Seguridad Social en Salud ha logrado avances en lo
relacionado con cobertura, acceso y equidad; en paralelo se ha evidenciado una
expansion en la oferta nacional de los servicios de salud con crecimiento
predominante en el sector privado y en el segmento de mayor complejidad
tecnoldégica. El crecimiento en la oferta privada se ha concentrado en los
profesionales independientes, los cuales durante el periodo 2013 — 2016, a partir

de la informacion del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud,
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pasan de 35.107 a 35.396 (incremento del 0.823%); pese a este crecimiento, la
oferta de servicios durante este periodo ha disminuido en un 0.998%.

Por su parte las competencias y perfiles de los recursos humanos formados para
garantizar el servicio primario en salud son insuficientes para potenciar mayor
capacidad resolutiva segun el informe de la OCDE 2016 y en comparacion con los
otros sistemas de salud de la OCDE, Colombia tiene muy pocos médicos y
enfermeras. La densidad de médicos en Colombia para 2013 es de 1,77 por 1000
habitantes, similar a Turquia pero muy por debajo del promedio de la OCDE de
3,27. La fuerza de trabajo de enfermeria de Colombia causa preocupacion aun
mayor. En promedio, hay tres veces mas enfermeras que los médicos en los
sistemas de salud de la OCDE. Este no es el caso en Colombia. Alli, la densidad
de enfermeras es de 1,03 por 1000 habitantes, menos que la densidad de
meédicos, y casi una décima parte de la densidad promedio de la OCDE de 9,09.
La densidad de mano de obra es mucho menor en las zonas rurales. Algunos
municipios remotos y pequefios dependen de un médico por 10000 o mas
habitantes., profundizando la baja respuesta institucional y generando
represamiento de demandas en salud. En la mediana y alta complejidad hay
utilizacion inadecuada de los recursos especializados, ocasionada tanto por los
incentivos hacia la inducciéon de demanda desde la oferta, asi como por debilidad
para llevar a cabo acciones de promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad (35).

Los niveles de ocupacion en los prestadores publicos permiten evidenciar la
tendencia de la atencion en los niveles de atencion superiores; mientras que los
niveles de ocupacién en el primer nivel de atencion no alcanzan el 40%, los demas
niveles superan el 78% en el periodo 2007 — 2012, con tasa de ocupacion por
encima de 97% en el segundo nivel y de 91% en el tercer nivel. La limitacion en la
respuesta ha sido creciente en los ultimos afios (35).

Se observa de manera global un comportamiento creciente de la oferta de
servicios, este fendmeno como tal no garantiza que se cuente con las condiciones

adecuadas para el sector salud, ya que los incrementos o decrecimientos no ha
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estado ligado a analisis de las necesidades y las condiciones propias de la
demanda, y han respondido mas a incentivos hacia una mayor produccion de
servicios de salud en términos del numero de actividades realizadas, mas no en la
busqueda de los resultados en salud o de una prestacion de servicios de salud en
condiciones de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad
y capacidad de resolucion; esto conduce al desajuste entre los requerimientos de
la demanda y la capacidad resolutiva, con atributos de calidad, integralidad y
continuidad, de los servicios de baja complejidad, con limitada eficacia en las
acciones individuales y colectivas cuyo objetivo sea la promocién de la salud y la
gestion del riesgo (35).

Estas limitaciones han sido determinadas por el enfoque hospitalario de servicios
orientados hacia la enfermedad y su resolucién en las instituciones hospitalarias
de mayor complejidad. En efecto es notorio el crecimiento en la demanda de
profesionales especializados. Las urgencias de las IPS de mediana y alta
complejidad se han consolidado como la puerta de entrada al sistema, con severa
subutilizacién de los servicios basicos. Este efecto es consecuencia del propio
disefio de un modelo de seguridad social, donde se impulsa un enfoque de
prestacion orientado hacia la cobertura de las contingencias financieras para las
familias derivadas del costo de la enfermedad. Este objetivo posiciond la
enfermedad como objetivo del sistema por encima de las ganancias en salud y la
integralidad en la atencion.

Todos estos resultados muestran una tendencia sostenida a la resolucion
hospitalaria de la enfermedad, incremento del riesgo en salud y mayor gasto
meédico, lo cual genera como resultado la fragmentacion de la atencion médica,
con los consecuentes efectos deletéreos sobre la salud y calidad de vida de
personas, familias y comunidades, asi como los sobrecostos generados por la
estructura de costos, mucho mas onerosa, de los escenarios de atencion en

urgencias de alta complejidad (35).
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5.2.1 Atencién primaria de Salud Colombia.

Con la Ley 1438 de 2011 se establece como definicion: “La Atencion Primaria en
Salud es la estrategia de coordinacion intersectorial que permite la atencion
integral e integrada, desde la salud publica, la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion del
paciente en todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de
bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de cada uno
de los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
En Colombia, la implementacion de la APS, tiene como meta, superar los
persistentes desafios, en diferentes dimensiones asi:
1. Dimension Etica: Mayor equidad en salud y solidaridad.
2. Dimension Politica: “Salud para todos”, derecho a la salud y Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM).
3. Dimension Social: Salud en todas las politicas, accion intersectorial y
participacion ciudadana.
4. Dimension Técnica: Reorientacion de los servicios de salud con criterios de
promocion de la salud, Modelos de cuidado integral, sostenibilidad

financiera del sistema, etc. (35).

Con la implementacion de la Politica de Atencion Integral en Salud (Enero 2016)
son cuatro las estrategias centrales a saber: 1. Atencion Primaria en Salud con
enfoque de salud familiar y comunitaria, 2. El cuidado, 3. Gestion Integral del
Riesgo en salud y 4. Enfoque diferencial.

La atencion primaria en salud como una estrategia integradora entre las
necesidades de la poblacién, la respuesta del sistema y los recursos disponibles
en la sociedad como elemento esencial para la viabilidad en la progresividad del
ejercicio del derecho. Una APS con enfoque de salud familiar y comunitaria que
sirve de interfaz entre la necesidad de desarrollo de nuevas competencias del
recurso humano y equipos interdisciplinarios empoderados en el desarrollo de sus

capacidades para dar una respuesta social dirigida hacia la persona, la familiay la
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comunidad (35).

‘La Atencion Primaria en Salud se rige por los principios de: universalidad,
interculturalidad, igualdad y enfoque diferencial, atencién integral e integrada,
accion intersectorial por la salud, participacion social comunitaria y ciudadania
decisoria 'y paritaria, calidad, sostenibilidad, eficiencia, transparencia,
progresividad e irreversibilidad”(35).

Este enfoque tiene las siguientes connotaciones:

[1 Se orienta a fomentar la salud y calidad de vida de la poblaciéon y no solo a la
recuperacion de la enfermedad.

[1 Privilegia la promocién de la salud sobre el tratamiento de la enfermedad,
promoviendo la cultura del auto cuidado y la responsabilidad del Estado con la
accion sectorial e intersectorial de manera continua, pertinente y oportuna, para la
afectacion de determinantes sociales de la salud

[1 Deriva su accién de los principios de intersectorialidad, colaboracion y
participacion, sobre los dominios de lo profesional y de la recepcion pasiva de
servicio

[J Se suministra preferentemente con la participacién de equipos de salud
multidisciplinarios, integrales y pertinentes desde la esfera sociocultural, mas que
a partir de la practica individual

[1 Incluye de manera transversal los diferentes componentes del sistema, la
interculturalidad y tiene en cuenta las practicas tradicionales, alternativas y
complementarias

[1 Promueve la atencion integral, integrada y continua

) Fortalece la capacidad resolutiva de los servicios basicos de salud, asi como la
pertinencia y oportunidad con mecanismos diferenciales de prestacion del servicio
en zonas dispersas y alejadas.

[1 Fomenta la construccién intersectorial de planes y modelos territoriales de salud
con orientacion familiar y comunitaria, que responden a las particularidades
regionales

[1 Requiere de la adscripcion poblacional y territorial a equipos de personal de

salud transdisciplinarios.
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El enfoque de salud familiar y comunitaria es el conjunto de herramientas
conceptuales y metodolégicas que orienta, a traves de procesos
transdisciplinarios, el cuidado integral de la salud de la poblacion de acuerdo con
sus potencialidades, situacion social y sanitaria, y el contexto territorial. Ubica las
acciones del modelo de salud de acuerdo a la situacion, curso de vida y entornos
donde vive y se recrea la poblacion. Orienta la articulacion de acciones
individuales, colectivas y poblacionales para aportar a la garantia del goce efectivo
del derecho a la salud de toda la poblacién. Para su implementacion requiere la
gestion en tres componentes: 1. Desarrollo del talento humano en salud; 2.
articulacion y reorganizacion de servicios de salud; y 3. planeacion y gestion
territorial (35).

5.2.2 Evaluacion de la APS.

La evaluacién es una accién necesaria para lograr procesos de mejoramiento

continuo y toma de decisiones, relacionadas con la calidad de la atencion en APS.
Valora tres elementos fundamentales: Estructura, proceso y producto.
De acuerdo a la estructura, se tiene en cuenta la oferta de servicios, la cantidad y
calidad de los profesionales, el acceso y las barreras para uso de los servicios, la
infraestructura de los centros, la dotacién de los mismos y la poblacién por
atender.
En el proceso se tienen en cuenta, la capacidad para identificar problemas,
capacidad de diagnostico, gestion de pacientes, recursos terapéuticos, la
aceptacion por parte de la poblacién de la atencion recibida, la comprension por
los pacientes de su situacion, el desarrollo de guias de préactica clinica se
convertirian en referencia para la evaluacion del proceso.
En el producto se valoran, la prevalencia de factores de riesgo modificables,
enfermedades y mortalidad evitable y resolucion de problemas (35).
La capacidad resolutiva de las APS, depende de multiples factores, que no solo
contemplan el nivel asistencial sino también distintos factores que influyen en la
capacidad resolutiva de la APS.

1. Factores dependientes del sistema: Recursos y financiacién, Herramientas

de apoyo, equipamiento y acceso a pruebas diagnosticas, Dotacion
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tecnoldgica, Coordinacion y cooperacion entre niveles asistenciales, Otros
factores (envejecimiento de la poblacion, aumento de tareas administrativas
al personal asistencial, conformacion de equipos de atencién primaria, etc..)

2. Factores dependientes del profesional: Organizacion en salud que permita
la autonomia, para maximizar los resultados; Tiempos dedicado a
procedimientos burocraticos, que limitan los tiempos de consulta; Demanda
asistencial: al aumentar el numero de consultas por medico, disminuye el
tiempo de consulta y no se logra el adecuado abordaje de las situaciones
de cada pacientes, aumentando la derivacion a otros servicios y pruebas;
Formacioén y gestion del conocimiento: formacion continuada; Investigacion
en salud; Compromiso y motivacion.

3. Factores dependientes del paciente: Expectativas y capacitacion del
paciente (27, 35, 38).

Sin embargo y para que la atencién primaria maximice su contribucién a la
prevencion y al control de las enfermedades crénicas es claro que se requieren
intervenciones que vayan mas alla de simplemente incrementar el acceso. La
publicaciones existentes sugieren otras diversas caracteristicas, entre ellas
perfeccionar el disefio de las préacticas a fin de mejorar el acceso y el seguimiento
y con ello facilitar el autocontrol del paciente a través de mejor comunicaciéon y
apoyo a lo largo del tratamiento; incrementar la capacidad del equipo de salud de
ofrecer una atencion de alta calidad a través de la capacitacion y educacion de los
profesionales y apoyo a la toma de decisiones; fortalecer las redes de salud para
facilitar el acceso a los servicios de diagnostico y especializados; y mejorar los
sistemas de informacién para facilitar el uso de registros clinicos, recordatorios al
paciente y los proveedores, coordinacion de los medicamentos prescritos y rastreo
de resultados en el tiempo. Estas caracteristicas no dependen Unicamente del
proveedor de atencién primaria individual y requieren de inversiones dirigidas al
sistema integral de salud sobre la base de recursos e incentivos adecuados (36,
37).
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5.2.3 Incentivos Financieros y de Talento Humano en Colombia.

Los incentivos incluyen en general incluyen las formas de pago a los profesionales
gue prestan los servicios, el pago a los prestadores ambulatorios y hospitalarios o
el pago a los aseguradores.

El disefio del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) contemplo
la posibilidad de contratacion selectiva por parte del asegurador como mecanismo
para mejorar la eficiencia y posibilitar el acceso al integrar y utilizar eficientemente
la oferta publica y privada de prestacion de servicios, esto permitid generar
grandes ganancias en eficiencia y controlar la presion inflacionaria en el POS, lo
cual posibilité la cobertura universal del aseguramiento sin crecimiento del gasto
en salud, con una cobertura de la poblacién subsidiada a mas del 50% de los
colombianos (35).

Sin embargo, la regulacién de la contratacion, el cumplimiento de las normas
adoptadas y los mecanismos de pago de servicios han sido insuficientes, lo cual
ha llevado a estrategias negativas desde el asegurador para compensar los
precios. Estos incluyen el racionamiento de servicios, las redes incompletas, la
retencién de pagos a los hospitales y el financiamiento desde los proveedores.

La no existencia de normas que hagan transparente la contratacion y el precio ha
llevado a la contratacién incompleta, la inexistencia o parcialidad de la red que
garantice el derecho y uso de la integracion vertical. A ello se han sumado
barreras negativas desde los prestadores como reduccion de demanda,
porcentajes de contratacion forzada, la diferenciacion selectiva de servicios y la
creacion de barreras a través de la captura del asegurador. Sin embargo, o mas
precario ha sido la extension de mecanismos contra ciclicos de pago, como el
pago per capita en la baja complejidad y el pago por evento en la mediana y alta
complejidad, mecanismos de pago que incentivan la baja capacidad de resolucién
de los niveles basicos y la induccion de demanda en la alta complejidad (35, 36).
Entre los efectos de mayor impacto se encuentra la presion derivada de la
innovacion tecnoldgica y el costo asociado a la entrada de terapias innovadoras,
usualmente protegidas por derechos de propiedad que permiten el monopolio e

impacto en el costo médico. Los incentivos van hacia el sobrecosto en un sistema
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de salud abierto con limitadas restricciones e incentivos de mercadeo muy
poderosos. Intervenciones como la regulacion de precios ha posibilitado ahorros
importantes. Sin embargo, incentivar la disminucién de la demanda desde el
prestador, puede amenazar los avances obtenidos (35).

Para la implementaciéon del MIAS se proponen una redefinicion del sistema de
incentivos que implica:

1. Redefinir la unidad de atencién y prestacion alrededor del requerimiento de
integralidad, que sitUa el nucleo del derecho en la integridad del proceso de
atencion y no en atencion individual, se redefine el concepto de prestacion
bajo el entendido de que “los servicios y tecnologias de salud deberan ser
suministrados de manera completa para prevenir, paliar o curar la
enfermedad, con independencia del origen de la enfermedad o condicion de
salud, del sistema de provision, cubrimiento o financiacion definido por el

legislador.

2. Proceso regulado que se hace operativo a través de la RIAS, la cual
comprende el continuo desde la promocién hasta la paliacion de acuerdo a
grupos de riesgo.

3. El proceso integral debera incluir: incentivo para el usuario, al autorizar de

manera integral todos los servicios, segun ruta.

4. Los mecanismos de pago dentro de integrantes de la red deben proveer
incentivos en forma de descuentos o0 sanciones que penalicen los
incentivos hacia la transferencia de riesgo o seleccion de riesgos dentro de

las redes de prestacion (37).

En materia de talento humano, a partir de la implementacién del modelo integral
de atencion (MIAS), se produce un documento denominado: “ESTRATEGIA DE
INCENTIVOS AL TALENTO HUMANO EN SALUD “TAREA DE TODOS” este
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documento tiene la finalidad de ayudar a las Entidades de Salud tanto del sector
publico como privado y a otros interesados directos a establecer estrategias para
la implementacion de incentivos al Talento Humano en desarrollo de la Politica
Integral De Atencion En Salud. Este documento es solo una guia para
implementar incentivos eficaces en una organizacion demostrando con la literatura
y los resultados realizados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social la
eficacia de implementar estrategias de gestion hacia los incentivos de una
organizacion contribuyendo asi a la Politica Integral de Atencion en Salud
contemplada dentro de su modelo operativos MIAS, a pesar que segun la Ley
1164 de 2007, que regula el Talento Humano en Salud en su Articulo 30. “Del
Programa de estimulos e incentivos. El Gobierno Nacional definird dentro de los
seis (6) meses siguientes a la expedicion de la presente ley un Programa de
Estimulos e Incentivos dirigido al personal de la salud”.

Por otra parte la misma Ley en su “articulo 31. Becas crédito. De este Programa
de estimulos e incentivos haran parte las becas créditos definidas en el paragrafo
1° del articulo 193 de la Ley 100 de 1993, las cuales seran otorgadas teniendo en
cuenta las necesidades prioritarias de formacion del Talento Humano”.

Sin embargo hasta el momento no existe un programa regulado y definido por el
Estado, en materia de Incentivos al talento humano en salud (37, 38).

5.3 . SISTEMAS COMPLEJOS ADAPTATIVOS.

Como parte del andlisis de los sistemas de salud, este trabajo lo aborda desde los
sistemas complejos adaptativos (SCA), con los conceptos de John Holland en el
Orden de lo oculto, de donde se toman los elementos basicos que determinan la
teoria de SCA, segun el autor “los SCA son sistemas compuestos por agentes
interactuantes descritos en términos de reglas. Los cuales se adaptan cambiando
sus reglas cuando acumulan experiencias. Ademas de que para los SCA la mayor
parte del medio ambiente de cualquier agente adaptable esta constituido por otros
agentes adaptables, de manera que una porcién de los esfuerzos de adaptaciéon
de cualquier agente es utilizada para adaptarse a otros agentes adaptables” (39).

Los SCA se deben entender desde un sistema multidisciplinar, donde el agente
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esta mediado por un sistema de reglas, algunas no son explicitas, por medio de la
observacion de las reglas se pueden describir comportamientos en donde el
agente se adapta y se amolda al medio ambiente. El sistema o medio ambiente es
donde se mueven los agentes, el cual se ve como un todo, donde coexisten en
busca de objetivos comunes, que requieren la cooperacion de los agentes, los
cuales no necesariamente son cercanos, sino que colaboran, dado que la
colaboracibn muchas veces parte de la competencia. La colaboracién es un
mecanismo subyacente de la evolucidon de los agentes que les permite la
adaptacion, ya que las redes de interacciones entre los SCA que los lleva a la
coevolucién es el factor que les puede permitir la sobrevivencia, ensefar y
aprender los unos de los otros al mismo tiempo, ya que se enfrentan a un
ambiente de seleccion natural (competencia). Los sistemas complejos se
caracterizan fundamentalmente porgue su comportamiento es imprevisible, ya que
se enfrentan a procesos de constante cambio que implican la adaptacion, por lo
tanto, los sistemas evolucionan conjuntamente con su medio ambiente. Los SCA
poseen como caracteristica central que, a pesar de sufrir continuas variaciones de
sus componentes internos, la coherencia global del sistema frente a estos cambios
se mantiene estable (39).

Existe una gran diversidad en las interacciones que surgen en los SCA, por lo cual
tienen la propiedad de sufrir grandes cambios cuando se les introducen pequefas
perturbaciones (efecto multiplicador), pero para poder comprender las
interacciones de grandes numeros de agentes es necesario entender las
habilidades de los agentes individuales (39, 40).

A continuacién se describen los elementos basicos de los SCA, denominados los
siete basicos de todo sistema complejo adaptivo: divididos en tres mecanismos y
cuatro propiedades, que son comunes a todo SCA.

Mecanismos

Marbeteado (o etiquetado):

El marbeteado o etiquetado, es un mecanismo de supervivencia para la
agregacion y la formacién de fronteras en los SCA. Es un rasgo importante, ya que

facilitan la interaccion selectiva y permite a los agentes seleccionar a otros
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agentes u objetos, que de otra manera serian indistinguibles. Esta es una
herramienta indispensable para la especializacion y la cooperacion (39).

Modelos internos:

Es el mecanismo de la anticipacion. Ya que el agente debe seleccionar los
patrones de entre un flujo de informacién que recibe, y después debe convertir
estos patrones en cambios en su estructura interna, los cuales le permiten al
agente anticiparse a las consecuencias que se generan cuando el mismo patron u
otro similar vuelve a ser encontrado. Algo importante es que entre mas fuertes
sean sus modelos internos mas precisa sera la prediccion, ampliando de esta
manera sus posibilidades de supervivencia (39).

Bloques de construccion:

Cualquier agente perteneciente a alguin SCA analiza una escena compleja
buscando elementos reutilizables que ya han sido probados por la seleccion
natural y el aprendizaje, generando asi la capacidad de descomponer en sus
partes una escena compleja (buscando de esta manera la mejor solucion). Para
posteriormente reagrupar las partes componentes en una gran variedad de
combinaciones a los que se les llama bloques de construccién. Ya que cuando se
encuentra una situacion totalmente nueva, lo que se hace es combinar los bloques
mas relevantes y probados para modelar la situacion, de manera que sugiera
acciones adecuadas y sus posibles consecuencias.

Propiedades

Agregacion:

Los SCA buscan la complementariedad mediante la agregacién de cosas similares
entre los agentes, principalmente en categorias. También se pueden agregar
escenas que nunca se han presentado por medio de la recombinacion de
categorias familiares. Ademas, de que los agentes se pueden también agregar
formando agentes mas complejo, que son los que Holland denomina “meta-
agentes”, los cuales hacen referencia a agregados altamente adaptables y que
bajo ciertas condiciones y caracteristicas actian como un solo agente (39).

No linealidad:

La linealidad significa que se puede obtener un valor para el todo, sumando los
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valores de sus partes. Cosa que no funciona en los SCA, un ejemplo es el sistema
que puede conformar un ecosistema integrado por presas y depredadores, los
cuales dadas sus caracteristicas no es posible sumar éstas.

Flujos:

Esta propiedad hace referencia a la idea de nodos y conectores. Los cuales en
términos generales, los nodos son los procesadores — agentes —, mientras que los
conectores son los que determinan las posibles interacciones. Para los SCA los
flujos a través de estas redes varian con el paso del tiempo; ademas, los nodos y
los conectores pueden aparecer y desaparecer, dependiendo de si los agentes
tienen éxito o no en sus esfuerzos por adaptarse (39).

Diversidad:

Surge la diversidad cuando la propagacion de un agente abre una nueva
oportunidad para las interacciones, que puede ser explotado por las
modificaciones de otros agentes. La diversidad observada en un SCA es el
producto de sus continuas adaptaciones ya que un patron en los SCA es su
evolucion. Si se remueve alguna clase de agente del sistema, se crea un vacio,
por lo que el sistema con toda seguridad respondera con una cascada de acciones
de adaptacion, y el resultado serd la creacién de otros agentes que ocupen el
nicho desocupado por los agentes removidos, inmediatamente proporcionaran al
sistema las interacciones faltantes (39).

Estos principios basicos comunes a los SCA tienen puntos de apalancamiento, en
donde pequefias adiciones producen grandes cambios dirigidos. Lo importante es
descubrir estos puntos de apalancamiento, para poder generar los principios
generales que gobiernan la dinamica de los SCA para poder comprenderlos y
analizarlos (39).

Para que el comportamiento de un sistema esté adecuadamente representado, es
necesario conocer, ademas de sus elementos, las interacciones o relaciones entre
ellos. Por lo tanto, se deben describir tanto la estructura (lo que es el sistema)
como la funcién (lo que hace el sistema), dos enfoques complementarios de una

misma realidad (39).
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6. Diseifio Metodolbgico

Necesidad de Informacion: Para responder la pregunta de investigacion se
requieres datos estadisticos sobre indicadores de hospitalizacién, vivencias,
experiencias y conocimientos de personal de salud del sistema en los diferentes
H-niveles de atencién en salud, tanto de indole administrativo como de indole
asistencial, para Colombia como para Chile.

Definicion de términos:

Atencion Primaria en Salud: Es la estrategia de coordinacién intersectorial que
permite la atencion integral e integrada, desde la salud publica, la promocién de la
salud, la prevencibn de la enfermedad, el diagnédstico, el tratamiento, la
rehabilitacion del paciente en todos los niveles de complejidad a fin de garantizar
un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias
legales de cada uno de los actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Hospitalizacion evitable por condiciones sensibles al cuidado ambulatorio
en atencién primaria (ACSC) se define un indicador que identifica eventos
clinicos en los que una efectiva prestacion del servicio en atencion primaria, puede
reducir de forma significativa el ingreso hospitalario. BID 2012.

Condiciones sensibles al cuidado ambulatorio: Las condiciones sensibles al
cuidado ambulatorio - CSCA- son indicadores de enfermedades para las cuales la
Atencion Primaria de Salud - APS- tiene capacidad potencial para evitar su
hospitalizacion innecesaria. BID 2012

Tipo de Investigacion:

Esta investigacion es de tipo cuali-cuantitativo (mixto), de tipo disefio incorporado
con recogida y analisis de datos Cualitativo (o cuantitativo) antes, durante o
después, dado que se requiere analizar conocimientos y practicas, de los
diferentes actores de los sistemas de salud, se contempla realizar un analisis,
explorando las acciones dirigidas a las APS, en los sistemas de salud de Colombia
y Chile, se escogieron estos dos sistemas, porque los dos cuentan con sistemas

de salud mixtos con enfoque en Atencion primaria en Salud, muy similares entre
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si, para lo cual la experiencia de los actores del sistema y un analisis en
profundidad, permitird dilucidar si las acciones e implementacion de la APS en los
dos paises, disminuyen las hospitalizacién por condiciones sensibles al cuidado
ambulatorio.

Esta metodologia mixta se define como una clase de investigacion, en la cual los
investigadores combinan técnicas, métodos, aproximaciones, conceptos de
lenguaje cuantitativo y cualitativo dentro de una misma investigacion. Tiene como
rasgo sobresaliente el pluralismo metodoldgico, que permite una investigacion de
mejor nivel en comparacion con las que solo aplican un método, este método

permite una mejor comprensiéon de conceptos (Johnson 2004).*

Metodologia mixta

: A .| Objeto- .
Preguntas de -1 Problema de |-
investigaciGm—H» e Investigacion

; i
' |

) |

i

;

1

R & Conclusiones

Fuente Adaptado de Newman ef al. (2003)

® Johnson, R. B., & Onwuegbuzie, A. J. (2004). Mixed Methods Research: A Research Paradigm
Whose Time Has Come. Educational Researcher, 33(7), 14-26.

Instrumentos:

Para la recoleccion de datos se realizaron cinco entrevistas semiestructuradas a
profesionales administrativos y asistenciales de atencion primaria en salud, en la
Subred Suroccidente de Bogota (Colombia) y se realizaron cinco entrevistas
semiestructuradas a profesionales asistenciales y administrativos de dos centros
de atencion familiar (CESFAM) en la provincia de Los Andes y en Santiago de
Chile (Chile).

Adicionalmente se realizé analisis de texto, para lograr el paralelo de los sistemas
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de salud basados en APS (Colombia y Chile) y revision de bases de datos
estadisticas para analisis de indicadores de salud generales y los asociados a
hospitalizacion evitable.

Entrevista Semiestructuradas:

1. ¢, Como funciona el sistema de salud?

2. ¢ Qué relacion existe entre la atencién primaria y las hospitalizaciones

evitables por patologias sensibles a cuidados ambulatorios?

3. ¢, Como deberia ser en la practica adecuada desde la administracion en los
centros de APS?

4. ¢,Como define usted una atencién primaria de mala calidad?

5. ¢, Qué papel cumple la atencidon primaria de salud en la prevencion de

hospitalizaciones evitables? ¢Se diferencia por patologia, por poblacion, por
sistema de salud?

6. ¢Las menores tasas de hospitalizaciones evitables reflejan un mejor acceso
a la atencion primaria o una mejor calidad de la atencion, o ambos o ninguna?
¢, Cual es la mejor manera de entender estas diferencias?

7. ¢,Como pueden conformarse los equipos de APS para lograr que su
desempefio sea mas eficaz y eficiente?

8. ¢Existen incentivos de tipo académico, econémico, de reconocimiento u
otro, para el personal asistencial durante el logro de metas propuestas por parte
del sistema o propio de la institucién en la APS?

9. ¢, Qué profesionales cumplen cuales funciones en la atencién primaria?

10. ¢Y como deben estructurarse los programas de formacién profesional y
universitaria para garantizar la disponibilidad de profesionales idoneos con

formacion apropiada cuando se necesiten y en el futuro?

Perfil de los Entrevistados

Chile
1. Medica Internista. CESFAM Cristo Vive. Santiago de Chile.
2. Medica Familiarista. CESFAM Cristo Vive. Santiago de Chile.
3. Medico General. CESFAM Ciristo Vive. Santiago de Chile.
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4. Enfermera Administrativa. CESFAM Los Andes. Region Valparaiso. Chile.
5. Médico General. Director. CESFAM Los Andes. Regién Valparaiso. Chile.

Colombia.

1. Enfermera asistencial. UPA (Unidad primaria de Atencion) 30. Subred
Suroccidente. Bogota.
Enfermera asistencial. UPA 10. Subred Suroccidente. Bogota.

3. Medico Administrativo. Director. USS del Sur. Subred Suroccidente.
Bogota.

4. Meédico general. UPA 36. Subred Suroccidente. Bogota.
Médico Internista- Nefrologo. USS Fontibon. Subred Suroccidente. Bogota.

Fase cuantitativa: El estudio es ecoldgico para analizar la variabilidad de las
tasas de hospitalizacion y de mortalidad en los sistemas de salud Colombia-Chile.
Como lista de cédigos de ACSC, se utilizé la version reducida que Caminal et al
(2001) elaboraron para el entorno espafol, a la cual se le realiz6 una
transformaciéon de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, de la version CIE-9 a la version CIE-10.
Los cddigos que se estudiaron se presentan en el cuadro 1 por grupo de
patologias, de acuerdo a la carga de enfermedad que para los dos paises son
enfermedades no transmisibles ENT y de acuerdo con las ACSC (enfermedad

cardiovascular, enfermedad respiratoria crénica y enfermedades endocrinas).

Bases de Datos: DANE, OMS, INE (Instituto Nacional de Estadistica Chile),

SISPRO (RIPS), DEIS.

Consideraciones sobre el trabajo de campo y Poblacion:

El protocolo fue aprobado por el comité de investigaciones y el comité de ética en

investigacion de la Subred Suroccidente de Bogota, cumpliendo con los requisitos

de proteccion de datos (habeas data), en Chile, a través de contactos y
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autorizacion con directivos de los CESFAM de Los Andes y Cristo Vive en

Santiago de Chile, se obtuvieron las cinco entrevistas.

Analisis de datos

El andlisis de la informacion, se realiz0 mediante triangulacion (corroboracion),

para lograr convergencia, confirmacion y/o correspondencia o no, de métodos

cuantitativos y cualitativos. El énfasis es en el contraste de ambos tipos de datos e

informacion. Para el analisis de datos cuantitativos se utilizé Epiinfo 7.2.0.1.

Tabla 1. Enfoque metodoldgico.

Cualitativo (o cuantitativa) antes, durante o después.

OBJETIVO GEMERAL:Evaluar la pertinencia del indicador en salud, hospitalizacion evitable por condiciones sensibles al cuidado ambulatorio,
METODOLOGIA: Investigacidn Mixta, de tipo disefio incorporade con recogida y analisis de datos

Objetivos Especificos Preguntas Fuentes de Informacién Instrumentos Analisis de datos  |Interpretacion.
cudl los fact Secretaria de salud distrital:
1. Identificar los factores|:"" " sunl 0 ala OTES |subred Suraccidente Bogota-
que se asocian a las que;lelasnnan a 1:I | Colombia. Secretarias Cualitativo:
condiciones sensibles ~all ") 5 " I L Imunicipales del FONASA- [ Entrevistas
cuidado ambulatorio, para|™"" “.t"“"‘ WIRWOMO: | CESFAM Andesy CESFAM  [Semiestructuradas.
evitar hospitalizaciones. ﬂz?;;i:;dmes? Cristo Vive. Santiago de
P © |chile CUALITATIVO:
Oulitat Creacidn de
ualitativo: A
Dimensiones
Secretaria de salud distrital: |Entrevistas categorias d E}'
jExisten similitudes o {Subred Suroccidente Bogota-Semiestructuradas. |_ ...
2. Analizar un paralelo delal’ =~ : : - anlisis
diferencias entre el Colombia. Secretarias Analisis de texto, ,
atencion primaria en salud y . TRIANGULACION:
, modelo de atencién municipales del FONASA-  |documentos del ]
entre los sistemas de salud| . " . : . CUALI-CUANT.
de Chile v Colombia primaria de Colombia y |CESFAM Andesy CESFAM  |MinSal de Chile y
y ’ el de Chile? Cristo Vive. Santiago de documentos de
Chile. Minsalud de
Colombia.
3. Analizar los indicadores|;Los indicadores de
de salud sobre |salud sobre Estadisiticas de CUANTITATIVO:
hospitalizaciones evitables |hospitalizacion evitable |Fuentes secundarias:Bases Hospitalizacion para Analisis
para Colombia y para Chile|miden las accionesen  |de datos nacionales de Chile Eo]oF:'nbia arap descriptivo de las
frente a las acciones en|Atencion Primariaen |y Colombia Chile YP variables.Sofware:
Atencion primaria en Salud|3alud para Colombia y ' Epiinfo,
de cada pais. para Chile?
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FASE CUALITATIVA

Tabla 2 .RESUMEN TRABAJO DE CAMPO Y CODIFICACION DE
ENTREVISTAS

ENTREVISTAS CHILE

entrevistado CODIGO FECHA SITIO Descripcion

Entrevista

semiestructurada/
MEDICO ABRIL 18 DE . ) ) . : ;
ESPECIALISTA MED1/ESP/CH 2017 CESFAM Cristo Vive. Santiago de Chile Tl_empo de entrevista 17

minutos/ Pregunta

abierta.

Entrevista

semiestructurada/
MEDICO ABRIL 18 DE . . . . : ;
ESPECIALISTA MED2/ESP/CH 2017 CESFAM Cristo Vive. Santiago de Chile Tl_empo de entrevista 30

minutos/ Pregunta

abierta

Entrevista

ABRIL 19 DE semiestructurada/Tiemp

MEDICO GENERAL | MED3IGENCH | 11 CESFAM Cristo Vive. Santiago de Chile o de entrevista 35
minutos/ Pregunta

abierta

Entrevista

ABRIL 20 DE . ] . sgmiestructurada{

ENFERMERA ENFERM/CH 2017 CESFAM Los Andes. Region Valparaiso. Chile. Tiempo de entrevista 25
minutos/ Pregunta

abierta

Entrevista

ABRIL 20 DE . ) ] semiestructurada/

MEDICO GENERAL | MED4IGENICH | CESFAM Los Andes. Regién Valparaiso. Chile. Tiempo de entrevista 30
minutos/ Pregunta

abierta.

ENTREVISTAS COLOMBIA

entrevistado CoDIGO FECHA SITIO Descripcion

Entrevista
semiestructurada/
Tiempo de entrevista 47
minutos/ Pregunta
abierta.

MEDICO VEDT/ESPICO ABRIL 24 DE | USS Kennedy(Unidad servicios de salud). Subred Suroccidente.

ESPECIALISTA 2017 Bogota.

Entrevista
semiestructurada/
Tiempo de entrevista 40
minutos/ Pregunta
abierta

ABRIL24 DE | UPA (Unidad primaria de Atencién) 36. Subred Suroccidente.

MEDICO GENERAL | MED2/GEN/CO 2017 Bogota.

Entrevista
semiestructurada/Tiemp
o de entrevista 35
minutos/ Pregunta
abierta

ABRIL25DE | UPA (Unidad primaria de Atencién) 30. Subred Suroccidente.

ENFERMERA ENFERMIICO. | 9047 Bogota.

Entrevista
semiestructurada/
Tiempo de entrevista 35
minutos/ Pregunta
abierta

ABRIL25DE | UPA (Unidad primaria de Atencién) 10. Subred Suroccidente.

ENFERMERA ENFERIZICO 2017 Bogota.

Entrevista
semiestructurada/
Tiempo de entrevista
38minutos/ Pregunta
abierta.

ABRIL 26 DE | UPA (Unidad primaria de Atencion) 72. Subred Suroccidente.

MEDICO GENERAL | MED4GENCO [ /' Bogota.
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FASE CUALITATIVA

Tabla 3. CATEGORIZACION ANALISIS CUALITATIVO

Objetivo general: Comparar dos sistemas de Salud, Chile y Colombia desde el modelo de Atencién primaria,
analizando variables de hospitalizacion como indicador indirecto de la gestion en APS.

1. Identificar los factores que se asocian a las condiciones sensibles al cuidado ambulatorio, para evitar

hospitalizaciones.

Dimension Variable Fuentes de Informacion

Mision del sistema Entrevistas
Vision del Sistema Entrevistas

Cooperacion entre niveles Entrevist
Factores dependientes del asistenciales nrevistas

Sistema de Salud — ,
Seguimiento de pacientes con .
. Entrevistas
complicaiones de la enfermedad
Programas especiales de atencion en Entrevistas
salud
Tiempos para consulta Entrevistas
Factores dependientes del . . .

profesional de Salud I?gmanda aS|stenC|a.I . Entrev!stas
Remisiones a otros servicios Entrevistas
Compromiso y motivacion Entrevistas
. Expectativas de los pacientes Entrevistas

Factores dependientes del Canacitacion de | ont Entrevist
paciente. apacitacion de los pacientes ntrevistas
Interes por asistir a APS Entrevistas

2. Analizar el paralelo pa

ra la atencién primaria en salud entre los sistemas de salud de Chile y Colombia.

Dimension

Variables

Fuentes de Informacion

Factores dependientes del
Sistema de Salud

Tipo de Sistema

Entrevistas_ Revision de fuentes

Factores dependientes del
profesional de Salud

Capacidad Instalada de profesionales

Entrevistas_ Revision de fuentes

Factores dependientes del

Compromiso Y motivacion

paciente.

Entrevistas_ Revision de fuentes

3. Analizar los indicadores de salud sobre hospitalizaciones evitables para Colombia y para Chile frente a las acciones
en Atencién primaria en Salud de cada pais.

Fuentes de Informacion.

Tasas de Hospitalizacion Evitable
Ajustadas por Enfermedad Endocrina.

Revision de fuentes- Bases de datos.

Indicadores de Hospitalizacon
Evitable.

Tasas de Hospitalizacion Evitable
Ajustadas por Enfermedad
Cardiovasdcular.

Revision de fuentes- Bases de datos.

Tasas de Hospitalizacion Evitable
Ajustadas por Enfermedad

Respiratoria

Revision de fuentes- Bases de datos.
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Tabla 4.1 DESCRIPCION DE LA CATEGORIZACION. Misién del Sistema.

Factores dependientes del sistema.

DESCRIPCION DE LA CATEGORIZACION

DIMENSIONES

SUBCATEGORIAS

ENTREVISTAS COLOVBIA

ENTREVISTAS CHILE

Factores relacionados con el sistema de salud.

Mision del
sistema

ENFER2/CO:Me parece que tienen buenos ideales, no.. ideales como que.. se tenga salud
universal, cobertura universal, que tengan todos los mismos derechos, que conozcan los
usuarios sus derechos, sus deberes, que no haya restriccion por ejemplo para atender las
urgencias me parece bien, que quieran aplicar por ejemplo las estrategias de atencion
primaria en salud, que haya promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, todo eso
me parece a mi bien, que hayacomo equidad cierto.. tambien.. ENFERM1/CO:Pues el
sistema de salud, actual viene, asi cambie de nombre, de afios anteriores, organizado por
niveles de atencion, el primer nivel de atencion, el segundo, el tercer nivel, la idea pues es
que, nos estamos tratando de organizar, pero en si las actividades, mas, las actividades no
cambian, las actividades son las mismas, el primer nivel, como lo dice aps, es la puerta de
entrada a salud, es la puerta de entrada al régimen de salud y mi me parece esa
organizacion excelente... MED2/GEN/CO: ...coloca en dos posiciones grandes, poblacion
pobre y poblacion rica, la poblacion rica vamos a suponer que esta dentro de un régimen
que es el contributivo, y la poblacion pobre dentro de otra parte que de ese régimen pero
que es subsidiado, eso da un cambio a la oferta de servicios de salud totalmente a como
venia antes “jujum” y lo bonito de este cambio, para mi, es que todo colombiano tiene
acceso a servicios de salud, no hay ningtn colombiano que por ninguna razén, no pueda
acceder a los servicios de salud y tiene obligatoriamente estar dentro de estos dos
regimenes...MED1/ESP/CO:los pacientes provienen del sistema de salud son atendidas en
las unidades renales independientemente si son del régimen contributivo y régimen
subsidiado el sistema de salud colombiano sabemos que esté constituido por régimen
contributivo y régimen subsidiado, el contributivo todas las redes de las eps y el régimen
subsidiado... para el propésito de la atencion en nefrologia sobre todo lo que respecta a la
atencion de hemodidlisis indistintamente los pacientes tanto del sistema contributivo como

MED1/ESP/CH: El sistema de salud chileno , porque no es solo Santiago, esto funciona al
nivel nacional, esté dividido como en dos partes, un sistema publico y un sistema privado,
donde las cotizaciones de todos los trabajadores con contrato son obligatorias y tu eliges
un sistema al cual inscribirte dependiendo efectivamente , dices que tienes el dinero
suficiente como para pagar un sistema particular que obviamente, tiene gastos especifico
y precios especifico, en cambio el sistema publico es para todos, esté a acceso universal,
pero entramos para ver definitivamente los beneficios que tienen ellos y que no, en el
sistema privado tU tienes la opcion como entre comillas de libre eleccién, donde tu eliges el
lugar donde atenderte y donde hacer la prestacion en si, y con prestadores que son
privados..MED3/GEN/CH:EI sistema de salud en Chile funciona con el fonasa y con las
isapres, el fonasa es el sistema de atencion publico y las isapres son las privadas, aqui
todo el mundo tiene derecho a salud, si es fonasa usted puede ir a una institucion publica
y lo atienden nunca te van a negar la atencion, tiene unos ventajas con el fonasa y es que
tiene unas garantias GES, Qué son las garantias excepcionales, es decir, que el gobierno
garantiza la atencion en salud, garantizando todos los examenes y todas las
especialidades que pueda requerir en su momento.. MED4/GEN/CH:Pues al igual que en
Colombia esta el fondo Nacional de salud que se llama fonasa que es como el sisben en
Colombia y esta las isapres que es el sistema de salud previsional qué son las
aseguradoras de salud, que son las mismas EPS en Colombia, entonces uno decide como|
trabajador a cudl de estos dos se afilia al sistema publico al sistema privado. Tambien
existen unas enfermedades que se llaman AUGE, la superintendencia de salud con grupo
de varias enfermedades llamadas AUGE, para garantizar que la enfermedad que tenga el
paciente sea atendida dentro de los tiempos comprendidos para dicha atencion, porque si
no lo hace Esta incurriendo en un delito que pueden sancionar tanto al médico como la

del subsidiado pueden ingresar con las mismas caracteristicas y no hay

diferencias, ni hay excepciones, ni existen limif enla

ion, por ejemplo un paciente con cancer gastrico esta dentro del grupo de las
AUGE, tiene que ser tratado a tiempo y diagnosticado tiempo, tiene que ser

onolap ipcion

de la didlisis o los de estos paciente: la diferencia sea el

sitio de ingreso inicialmente eso si lo hacen a través de la via de la urgencia de

hemodialisis, de lo contrario cuando ya son crénicos lo que reciben es

derivado al gastroenterologo, con prioridad por encima de un paciente que de pronto tengal
una gastritis, es una ley que si no se cumple puede recibir una sancion de toda indole

hasta desde el médico hasta la institucion donde trabaje.

igual
Nosotros aqui tenemos asignado un nimero de pacientes fijo para seguimiento y
tratamiento tanto de didlisis como farmacolégico, eso depende de la contratacion que se
tenga y de la capacidad logistica de cada unidad renal y un nimero de pacientes variable,
que es... el que llega con urgencia de didlisis a quien se le hace seguimiento transitorio,
mientras se ubica de acuerdo a su afiliacion... hay unidades como esta, con un alto
numero de pacientes, que se realizan cuatro turnos de hemodialisis, hasta la
madrugada...MED3/GEN/CO:el sistema de salud
subsidiado, creo que ahora hay buena cobertura, sin embargo no todos los pacientes que

esta dividido en ibutivo y

requieren atencion, tienen acceso, para la muestra EPS, que captan dineros de la
contribucion y limitan los servicios...

Las categorias que se definieron para el andlisis del desempefio en la Atencion
Primaria en Salud se asociaron a tres factores: Factores dependientes del sistema
de salud, Factores dependientes del personal de salud y factores dependientes del
paciente, tanto para Colombia como para Chile, se encontrd que los entrevistados
perciben a nivel Colombia que la misién del sistema a través de dos tipos de
régimen de afiliacion a saber contributivo y subsidiado, es cubrir todas las
necesidades de salud, con principios de universalidad, con igualdad de derechos y
deberes, algunos entrevistados piensan que el sistema es accesible y se percibe
igualitario independiente de cualquier tipo de afiliacién, otros consideran que la
accesibilidad no esta presente en todos los casos y ejemplifican como se da la

captacion de recursos y la limitacion en los servicios, se capta en las respuestas,
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la asociacion que se hace del régimen contributivo para los que tienen
capacidades econdmicas Yy el subsidiado para los que tienen escasos recursos y
sin embargo se hacen las atenciones igualitarias independiente del tipo de
afiliacion. En Chile los entrevistados reconocen dentro de la mision del sistema,
independiente del tipo de afiliacion publico-privado, la prestacion de servicios con
priorizacion de patologias, mediante leyes (AUGE), hacen énfasis en la libertad de
eleccion de afiliacion con acceso al
FONASA),

aseguramiento total en ciertas patologias, mientras que el sistema privado tiene la

sistema publico siendo trabajador

(cotizaciones al perciben el sistema publico universal, con

mision de prestar servicios de acuerdo al tipo de seguro y a las coberturas,

manifiestan de forma explicita que en el sistema publico nunca se niegan

atenciones.

Tabla 4.2. Vision del Sistema. Factores dependientes del sistema.

Vision del
Sistema

Factores relacionados con el sistema de salud.

ENFER2/CO:.. pero a Ta hora de [a realidad, pues Uno ve.. que no se nota, pues 1a cobertura
mira..algunas regiones tan solas sin atencion en salud, sin centros de salud siquiera.. sin un medico,
sin vias para que accedan a los servicios, entonces pues esa parte nos falta mucho, de lo que es de la
teoria a la practica dirio yo..pero por lo menos se tienen los ideales, que eso ya tambien es bueno...
ENFERM1/CO: si, porque el primer nivel es el que va categorizando, el que va diciendo, para dénde va
el, donde va aquel, donde va este, heee se supone que tiene que hacer todas las actividades de
prevencion de promocion, la parte educativa, la parte de guia que debe hacer, y asi actualmente esta
funcionando, “jujum",... MED2/GEN/CO: ..coloca en dos posiciones grandes, poblacion pobre y
poblacion rica, la poblacion rica vamos a suponer que esta dentro de un régimen que es el contributivo,
y1a poblacion pobre dentro de otra parte que de ese régimen pero que es subsidiado, eso da un
cambio a la oferta de servicios de salud totalmente a como venia antes ‘jujum’” y lo bonito de este
cambio, para mi, es que todo colombiano tiene acceso a servicios de salud, no hay ningin colombiano
que por ninguna razon, no pueda acceder a los servicios de salud y tiene obligatoriamente estar dentro
de estos dos regimenes...MED1/ESPICO: los pacientes provienen del sistema de salud son atendidas
en las unidades renales independientemente si son del régimen contributivo y régimen subsidiado el
sistema de salud colombiano sabemos que esta constituido por régimen contributivo y régimen
subsidiado, el contributivo todas las redes de las eps y el régimen subsidiado... para el propésito de la
atencion en nefrologia sobre todo lo que respecta a la atencion de hemodidlisis indistintamente los
pacientes tanto del sistema contributivo como del subsidiado pueden ingresar con las mismas
caracteristicas y coberturas, no hay diferencias, ni hay excepciones, ni existen limitaciones en la
formulacion o la prescripcion de la didlisis o los medicamentos de estos pacientes, posiblemente la
diferencia sea el sitio e ingreso inicialmente eso si lo hacen a través de la via de la urgencia de
hemodialisis, de lo contrario cuando ya son cronicos lo que reciben es exactamente igual. Nosotros
aqui tenemos asignado un nimero de pacientes fijo para seguimiento y tratamiento tanto de dialisis
como farmacologico, eso depende de la contratacion que se tenga y de la capacidad logistica de cada
unidad renal y un nimero de pacientes variable, que es... el que llega con urgencia de dialisis a quien
se le hace seguimiento transitorio, mientras se ubica de acuerdo a su afiliacin... hay unidades como
esta, con un alto nimero de pacientes, que se realizan cuatro tumnos de hemodialisis, hasta la
madrugada... MED3/GEN/CO: el sistema de salud colombiano esta dividido en contributivo y
subsidiado, creo que ahora hay buena cobertura, sin embargo no todos los pacientes que requieren
atencion, tienen acceso, para la muestra EPS, que captan dineros de la contribucion y fimitan los

servicios.

MED1/ESP/CH:E| sistema de salud chileno , porque no es solo Santiago, esto funciona al nivel nacional,
esta dividido como en dos partes, un sistema publico y un sistema privado, donde las cotizaciones de
todos los trabajadores con contrato son obligatorias y ti eliges un sistema al cual inscribirte dependiendo
efectivamente , dices que tienes el dinero suficiente como para pagar un sistema particular que
obviamente, tiene gastos especifico y precios especifico, en cambio el sistema publico es para todos, esta
a acceso universal, pero entramos para ver definitivamente los beneficios que tienen ellos y que no, en el
sistema privado ti tienes la opcion como entre comillas de libre eleccion, donde tu eliges el lugar donde
atenderte y donde hacer la prestacion en i, y con prestadores que son privados, . MED3/GEN/CH:EI
sistema de salud en Chile funciona con el fonasa y con las isapres, el fonasa es el sistema de atencion
piiblico y las isapres son las privadas, aqui todo el mundo tiene derecho a salud, si es fonasa usted
puede i a una institucion publica y lo atienden nunca te van a negar la atencion, tiene unos ventajas con
el fonasa y es que tiene unas garantias GES, Qué son las garantias excepcionales, es decir, que el
gobiemo garantiza la atencion en salud, garantizando todos los examenes y todas las especialidades que|
pueda requerir en su momento..MED4/GEN/CH: Pues al igual que en Colombia esté el fondo Nacional de
salud que se llama fonasa que es como el sisben en Colombia y esta las isapres que es el sistema de
salud previsional qué son las aseguradoras de salud, que son las mismas EPS en Colombia, entonces
uno decide como trabajador a cual de estos dos se afilia al sistema publico al sistema privado. Tambien
existen unas enfermedades que se llaman AUGE, la superintendencia de salud con grupo de varias
enfermedades llamadas AUGE, para garantizar que la enfermedad que tenga el paciente sea atendida
dentro de los tiempos comprendidos para dicha atencion, porque si no lo hace Esta incurriendo en un
delito que pueden sancionar tanto al médico como la institucion, por ejemplo un paciente con cancer
gastrico esta dentro del grupo de las enfermedades AUGE, tiene que ser tratado a tiempo y diagnosticado
tiempo, tiene que ser derivado al gastroenterélogo, con prioridad por encima de un paciente que de
pronto tenga una gastritis, es una ley que si no se cumple puede recibir una sancion de toda indole hasta
economica, desde el médico hasta la institucin donde trabaje.

Tanto en uno como en otro sistema la mision se percibe con universalidad en la
atencion, la accesibilidad es mas limitada en Colombia que en Chile y la confianza
en el sistema es mas alta en Chile que en Colombia. La visiébn que se tiene del
sistema colombiano, es que falta presencia del sistema en muchas regiones
apartadas, pero los entrevistados concuerdan que es un sistema igualitario para
toda la poblacién, independiente de si es publico o privado. En Chile la visién del
sistema publico es muy diferente del privado, si bien concuerdan los entrevistados

que los aportes, que los trabajadores tienen que hacer para salud, pueden ser
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para el sistema publico como para el privado, de acuerdo a la capacidad de pago
o sus preferencias, manifiestan que el sistema publico tiene garantias en la
atencién de ciertas enfermedades, que estan cobijadas por ley, garantiza la
atencion, mientras el sistema privado atiende segun lo pactado por contrato.

Tabla 4.3. Cooperacion entre niveles asistenciales. Factores dependientes

del sistema.

ENFER2/CO: A uno le parece que falta mas comunicacion entre instituciones y mas si ahora somo una |MED2/ESP/CH: de los pacientes que referimos al Hospital san José que es nuestro referente, para
sola red, nosostros no contamos con el apoyo como debe ser, por ejemplo en el Kennedy, donde si el |control, haciendo énfasis basicamente en esas tres patologias, no que son las patologias cardiovasculares
paciente no esta verdaderamente enfermo o grave. No lo atienden.. ENFERM1/CO: todo el esfuerzo se |llamense esas heee cardiopatia isquémica, y todas las complicaciones de

enfoca al trabajo dentro sus redes ‘jujum”, y eso ha desfortalecido un poco salud pablica, supongo que |los pacientes con diabetes pie diabético, heee nosotros los referimos para controles y el tiempo que tarde
mas adelante ya cuando este mas integrado el trabajo entre las subredes, porque es bien arduo, bien |ellos en valorarlos para justarlos, no siempre es el optimo, heee digamos que pueden tardasen promedio
dificil “si unificando” nos esté proyectado y que este unificado, ya vuelva a fortalecerse la salud publica, |desde dos a hasta 6 meses en llamar al paciente, entonces heee en ese caso pues yo pienso que es uno
porque creo que la plata no alcanza para tanto “si" y hay que invertir mucho dinero especialmente en | de los factores, que pudiera estar influyendo en las hospitalizaciones... MED3/GEN/CH: Si nosotros... llega
fortalecer la parte hospitalaria que estaba podriamos decir heee un déficit grandisimo, se siente el paciente, me consulta, le tomé todos los exdmenes y consulta por cefalea requiere una atencioén que se
nuestros hospitales i cuando hay una ion del 160, 170% “si", entonces envia al hospital San José que es el nivel terciario lo ve el especialista, lo ve todo el mundo y si de pronto

ahorita esta enfocado a eso, pero no puede descuidarse la salud piblica, porque se nos sigue llenado  |requiriera alguna otra institucion pediatrica como el hospital Roberto del Ruiz o el cancerologico, qué son
los hospitales de pacientes que han llegado a un estado avanzado de afectacion de su salud, con como las redes mas macro que tenemos, si contamos con esas redes, Sin embargo esas redes no son
diferentes patologias que, en algin momento seria prevenibles.. MED2/GEN/CO: la organizacion que | tan sélidas, cuando uno deriva un paciente lo deriva porque es un paciente que va a requerir

tenemos de la prestacion de servicio, no hay por ejemplo laboratorios para examenes de alta hospitalizacion y muchas veces no les ponen atencion, no los pescan, y los devuelven para la casa, los
complejidad, pero entonces ahi el concepto remitirlo, no habria limite porque lo remite al otro hospital y |pacientes vuelven y reconsultan totalmente enfermos y muchas veces no hay mucho por hacer, porque a
alla se le deben practicar los examenes que requieran “ si el limite no hay para atencion” no, no, no veces las oportunidades en el sistema publico no son muchas y en el primer no hay hospitalizacion.

hay, pues el limite es la complejidad no, pero por ejemplo todo paciente que nos llega hay una buen MED4/GEN/CH:En los Cesfam que son grandes existen médicos especialistas, hay pediatras y médico
referenciacion, yo podria decir que no, que no es mala, no es mala, otro problema que le dije es el familiar. Cuando el médico general tiene patologias que no puede resolver entonces se los deriva al
aseguramiento, que es algo diferente, pero en cuanto al paciente se refiere, inmediatamente a un nivel |pediatra o al médico familiar, pero la mayoria de médicos estan capacitados para resolver una gran

por ejemplo nosotros que somos baja complejidad a un nivel superior pues alli el especialista le puede |cantidad de problemas, porque precisamente para eso nos capacitan, nos dan cursos de Medicina
CDOPEFBCién pedir los examenes que necesite, no hay, quizas en la EPS privadas he escuchado que las hay, pero en |familiar, diplomados.Hay patologias que toca derivar por ejemplo de las enfermedades cardiovasculares
entre niveles lo publico no, hasta ahora , no, no, no he escuchado que no le vayan hacer este examen, el problema  |un infarto agudo que detectemos esta dentro del grupo de las Auge, que toca remitir con prioridad a un
asistenciales es la capacidad que tienen las instituciones por ejemplo para hacer un tac cerebral.. MED1/ESP/CO: nivel mas alto sin embargo estos pacientes no ingresan por consulta externa van por urgencias de los

Pues son pacientes crénicos que tienen otras comorbilidades generalmente pues... perse a la Cesfam, en todos los Cesfam hay consulta externa cémo urgencias... ENFERM/CH:Yo creo que lo que tocal
enfermedad renal acarrean alto riesgo cardiovascular, Muchos de ellos son diabéticos y tienen es hacer mejor las derivaciones en salud y contratar un mayor nimero de médicos en el hospital médicos
complicaciones de la diabetes y otras morbilidades qué son personas mayores en su mayoria, y especialistas por la gran cantidad de patologias que hay.

podriamos estar hablando que aproximadamente hasta un 30% de la poblacion puede estar requiriendo
hospitalizacion en todos los meses es decir, una poblacion que esta en una unidad renal
aproximadamente 20 a 30% puede estar requiriendo hospitalizacion cada mes, por causas que la
mayoria de las veces no son inherentes a la terapia de reemplazo renal.....Se encuentra de todo, pero
generaimente lo que mas se observa son remisiones muy tardias del paciente a nefrologia porque

Factores relacionados con el sistema de salud.

cuando ya lo vemos, muchas veces ya es poco lo que se puede hacer, se continlia remitiendo mucho
los pacientes en estadios muy avanzados de la enfermedad renal, lo cual quiere decir por un lado que
realmente el sistema de promocién y prevencion no esté funcionando y por otro lado lo que puede
hacer el nefrélogo es practicamente preparar el paciente para la didlisis en muchos casos continian
ingresando pacientes a didlisis con urgencia dialitica y personas que nunca tuvieron acceso o fueron
remitidas al nefrologo, hay muchas fallas en la atencion primaria en los pacientes sobre todos los
pacientes hipertensos, diabéticos, No se les hace un tamizaje oportuno para enfermedad renal ni se les
hace seguimiento ni se les da manejo y son pacientes que terminan en dialisis cuando tuvieron de
pronto la oportunidad de haber recibido un manejo que hubiese retardado la progresion de la
enfermedad hubiese permitido un programa serio el nefroproteccion o la posibilidad de recibir un

trasplante renal.

Cooperacion entre niveles asistenciales: En Colombia, el sistema de referencia o
cooperacion entre niveles, segun las voces entrevistadas es ineficiente, lo
justifican en relacion, con la reciente reestructuracion de los hospitales publicos en
subredes de servicios por lo menos a nivel distrito, donde falta, integracion
completa de las instituciones, funciona mejor la referencia hacia niveles de menor
complejidad que hacia niveles de mayor complejidad, muchas veces en el sistema
publico, la congestion de los servicios obedece a los procesos de autorizacion de
servicios diagnésticos, los especialistas en los niveles superiores consideran que
el proceso de cooperacion entre niveles asistenciales, resulta ineficiente, por

remisiones tardias y falta de tamizaje oportuno, que hacen que las patologias
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progresen complicandose y requiriendo hospitalizaciones. En Chile, la cooperacion
entre niveles asistenciales hacia los niveles de mayor complejidad son ineficientes,
por los tiempos de espera para la atencion especializada, refieren que falta
personal medico, para cubrir la cantidad de patologias, se tiene claridad en las
enfermedades cubiertas por ley para remitir y asegurar la atencion completa, dado
que de no existir atencion se incurriria en faltas graves y sanciones, existen
patologias del grupo de No transmisibles que no estan cubiertas por las AUGES,
gue tardan tiempos prolongados en la atencién, lo que puede estar incidiendo en
la necesidad de requerir hospitalizacidén, por complicaciones de estas patologias,
sin embargo los médicos consideran que existe una alta capacidad resolutiva en
los niveles asistenciales inferiores.

Tabla 4.4. Seguimiento de pacientes con complicaciones de la enfermedad.

Factores dependientes del sistema.

ENFER2/CO:No todos, sobre todo le hacemos seguimiento por ejemplo a los pacientes con TBC, que  |MED2/ESP/CH: La ofra cosa que ya se esta implementando aca en el centro y que es muy Util, es la
algo como que impacta en salud puiblica, que hace su tratamiento supervisado, aqui se sigue a evaluacion detallada de esos pacientes que fueron hospitalizados, se estan recibiendo puesto las.
gestantes, las promotoras saben cuantas gestantres tenemos, cuantas fueron remitidas por ejemploa  |estadisticas precisas de quienes fueron hospitalizados, por estas causas frecuentes, tras llamarlos,
Kennedy, para Fontibon, para Bosa, nifios que salen muy malitos, por ejemplo con neumonias, a ellos  |entrevistarlos y evaluar que hay detras de esa hospitalizacion, pienso que es la manera mas correcta de
tambien se les hace seguimiento, nifios de crecimiento y desarrollo, tenemos bases de datos, donde tener una informacion objetiva del porque ese paciente necesito hospitalizacion, si fue por descontrol o
por ejemplo se puede saber cuando le corresponde su proximo control porque no ha asistido y casos ~ |por que no tuvo una atencion preventiva a tiempo de estos centros de tercer nivel de atencion, en todo
puntuales.. ENFERM1/CO:En algunos, sobre todo en pacientes por ejemplo gestantes, que esta la nifia |caso pues el hospital san José. // MED3/GEN/CH: Aqui en Santiago se tienen nivel nivel primario y nivel
de programas, pero no en todos, no en todos, por “tienen programas especiales, aca maneja Superior, atencion de primer nivel que son los consultorios donde se atienden los pacientes que ingresan
programas especiales”, si, por ejemplo el de hipertension, el de cronicos, entonces por ejemplo si hay  |por primera vez al sistema si necesitamos algo més especifico, nosotros hacemos la pesquisa Por ejemplo|
algo que requirié la hospitalizacion, entonces, la nifia de programas, ella misma se encarga a veces de |si necesitamos una biopsia nosotros la solicitamos y ya con todo, enviamos a nivel superior para concepto
tomar los daticos, de mirar que todo, de hablar o de decirle al familiar que por favor nos venga y nos valoracion con todos los examenes, para ver sino lo devuelven o inician un tratamiento, en ese sentido
informe, que le dijeron, o que venga después de que lo atendieron, eso...MED2/GEN/CO:Deberia las cosas se hacen poco un poco rapido......Ultimamente nos est4 llegando un récord del hospital, de los
hacerse, pero no, sinceramente no, no, no se hace porque se tiene prioridad sobre gestantes y sobre | pacientes que nosotros vemos y que requirieron hospitalizacion, nos informan lo que requirio el paciente,
&guimiento de [nifios menores de 5 afios, entre eso se nos queda otro tipo de poblacion por fuera, por ejemplo, heee  |nos llega el reporte al médico que usualmente ve el paciente y ya cuando el paciente sale de egreso, ya
pacient% COoN  |este tipo de crénicos, que seria importante hacer seguimiento, si para establecer si después de que sabemos lo que le hicieron y lo que va a necesitar, y ya le podemos hacer seguimiento. //
cor’r‘plicaciones fue al umm tercer nivel, y lo dejaron, por ejemplo si era hipertenso o diabético “si” con una medicacion | MED4/GEN/CH: Si a nosotros nos informan que pacientes hay que hacerle seguimiento, lo que uno no

dela heee digamos un poquito complicada, complicada por el paciente por su situacion de persona mayory |puede resolver en la atencion primaria tiene que derivarlo, por ejemplo un paciente con colelitiasis que
enfermedad de la familia que no pueden tener el interés suficiente que se esté tomando la medicacion, entonces, si |requiera Colecistectomia. un paciente con apendicitis hay que derivarlo atencion secundaria para una
se le tendria que hacer seguimiento, y establecer si esté tomando, si en la EPS le estan la i I NFERM/CH: Hay dos estrategias digamos primero citarlos al consultorio, digamos el
medicacion, si no se la entregan la importancia de suspenderla o no, de no dejar de tomarla ", y diabético que requieren administrarse insulina, se le cita en el consultorio, para ensefiarles la
también de orientacion porque heee si hay areas de nuestro servicios de salud donde puedan administracion de insulina, pero digamos si no asiste, se le hace visita una vez al mes o dos veces al mes

recurrir...MED1/ESP/CO:Estamos hablando esencialmente los pacientes cronicos que estan en didlisis |segun la necesidad. de acuerdo al deterioro que tenga el paciente.
los pacientes que no estan en dialisis o en predialisis de consulta externa Es realmente muy poco el
control que podemos tener nosotros sobre ellos, el paciente crénico en la mayoria de las veces no

Factores relacionados con el sistema de salud.

tenemos conocimiento de cuando se hospitaliza, que pasa, que sucede, se alcanza eventualmente a
llevar un registro de la hospitalizacion pero en la mayoria de los casos no tenemos injerencia directa
sobre la hospitalizacion y posterior la hospitalizacion es muy comin que el paciente regrese sin las
recomendaciones que se le dieron, muchas veces sin epicrisis, sin recomendaciones de manejo y pues
realmente se nota con mucha frecuencia que existe una disyuntiva, entre los planteamientos dados por

la unidad renal y la ono 6no iones que se le dan al paciente al salir.

Seguimiento de pacientes con complicaciones de la enfermedad: En Colombia, no
existen sistemas de datos efectivos que permitan tener conocimiento de los
pacientes que tuvieron egresos hospitalarios por alguna causa, se hace parcial
seguimientos en los casos, que hacen parte de programas especiales como
gestantes, nifios menores de 5 afios y algunos programas de crénicos, en la

consulta especializada de seguimiento se desconoce por completo los
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tratamientos recibidos en fase hospitalaria, los pacientes en su mayoria
desconocen su plan de tratamiento. En Chile, se tiene claridad de la poblacién que
tuvo hospitalizaciones, tienen sistemas de datos y estadistica para seguimiento y
adecuada toma de decisiones que permiten adecuaciéon de manejos en el
seguimiento ambulatorio, los pacientes llegan con los records de tratamiento y
recomendaciones claras al egreso, el seguimiento se debe hacer inclusive
incluyendo visita domiciliaria.

Tabla 4.5. Constrefiimiento del acto médico. Factores dependientes del

sistema.

MED1/ESP/CO: Pues en términos tedricos no, pero en términos practicos si, me explico... existen
ciertos procedimientos o tratamientos que estén incluso avalados por el Pos, Pero que son bastante
costosos, que el nefrlogo podria bajo su criterio formularlo, resulta que muchas veces estan incluidos
dentro de un paquete de atencion y el formular esos medicamentos se haria que el rango
productividad de la unidad renal disminuyera, Entonces son susceptibles de estar bajo la mira o vision
delas IPS prestadoras de didlisis, que tienen el paquete de atencion, entonces existe muchas veces
limitante para la atencion desde ese punto de vista, pues después desde lo que genera el nefrologo,
por otra parte, siempre se siente coaccion, osea me explico, hay medicamentos, para el manejo el

MED3/GEN/CH: ...nosotros tenemos autonomia para solicitarlo laboratorios que consideremos que
necesita el paciente, hay unos laboratorios basicos que estan en el cesfam, y hay otros que si
necesitamos algo especifico o mas complejo nosotros se o ordenamos al paciente, y a veces al paciente
le toca pagar por esos estudios. MEDA4/GEN/CH: No, uno puede pedir lo que uno considere que
requiere el paciente no existe un limite, pero si en reuniones médicas nos dicen... tal médico... esta
pidiendo por ejemplo... demasiada ecografia, demasiado laboratorio... si nos hacen como un seguimiento..
pero no cuestionan porqué pide eso o aquello... lo hacen de pronto como para que uno sea mas resolutivol
con la consulta clinica y no pedir exdmenes que no sean necesarios.

metabolismo del calcio y fosforo que son costosos, de los cuales existe coaccion para su formulacion,
existen medicamentos para el manejo de la anemia, que nuevamente digo, estan dentro del POS, pero
se se limita su formulacion, precisamente por el costo, debido a que estan incluidos en los paquetes,
o que el asegurador no le conviene que se le incrementen los costos en la atencion, derivada de la

Constrefiimiento
del acto medico

formulacion de estos medicamentos, por otra parte usted quiere ampliar el tema de la hospitalizacion,
osea la hospitalizacion o el indicador de hospitalizacion, se mide como reducir sencillamente la

6n pero, yo estoy seguro que al no tener claramente estructurado un
programa de promocion y prevencion, osea el cual se hace sencillamente por obligacion, y lo que se
busca es solamente bajar el indicador de hospitalizacion, ehhh... Hay un tema que deberia analizar
paralelamente a la hospitalizacion y es la mortalidad evitable producto de la no hospitalizacion del
paciente y eso a mi juicio se ve elevado en esos casos en los cuales las IPS prestadoras de servicios

de didlisis buscan que el paciente no se hospitalice, muchos veces la hospitalizacion es

Factores relacionados con €l sistema de salud.

completamente clara y necesaria y pues no se da y el paciente termina falleciendo y indicador se

muestra que bajo la hospitalizacion pero Claramente existe un detrimento hacia el paciente hacia la
vida del paciente se pone en riesgo por el hecho de que el tema disminuir la mortalidad, no va de la
mano de una clara promocion y prevencion, o establecer estrategias para evitar que el paciente se

complique y propiamente se hospitalice.

Constrefiimiento del acto médico: El personal de salud percibe que ha pesar que
desde el punto de vista técnico (ley) no se debe dar ningun tipo de
constrefliimiento, en la practica existen acciones que limitan el actuar médico y por
ende el manejo y seguridad de los pacientes, estas practicas se perciben porque
algunas instituciones prestadoras de salud (IPS) al mismo tiempo son unidades de
negocio, y requieren margenes de productividad, limitando el uso de actividades o
farmacos que a pesar de la indicacién y de que estan incluidos en el plan
obligatorio de salud, son limitados en su uso, por el alto costo, al igual que
producto de estadisticas y seguimientos permanentes al actuar médico, los
entrevistados sugieren limitaciones para hospitalizar pacientes, en lo cual se
enfatiza, que no se hace medicién de la mortalidad evitable, que se da producto de
limitar la atencion hospitalaria indicada. En Chile por el contrario todos los

entrevistados refieren que existe plena autonomia del acto médico, no tienen
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limites en la formulacion y solicitud de pruebas diagnosticas, los seguimientos que

se hacen son con sentido, de mejorar los procesos resolutivos en APS y mejorar la

pertinencia en la solicitud de exdmenes diagndsticos.

Tabla 4.6. Incentivos. Factores dependientes del sistema.

Incentivos

Factores relacionados con el sistema de salud.

ENFERM1/CO: ....de pronto el tnico incentivo que tenemos es la calificacion del desemperio, que la
calificacion del desempefio, pues nos miran eso, rendimiento, la calidad, la productividad, “a los que

son ios en carrera iva” en carrera pero los que no, pues no mas que
de pronto, el tablero semaforizado, no, quienes estan en rojo, quienes en amarillo, tienen una forma de
hacerles seguimiento a quien cumple todas las actividades, eso s, es visible para todo el mundo,
“todo el mundo sabe”, eso si se socializa, “Osea, que es una forma de pronto de hacer un
reconocimiento al que va muy bien y un llamado de atencion al que no cumple, también como decir su
rendimiento no esta bien, o su rendimiento esta muy bien, o felicitaciones, eso lo

hacen... MED1/ESP/CO:.Pues incentivos como tal en este momento no lo reconozco, como le decia
existe la cuenta de alto costo, que audita los resultados de las clinicas renales, de acuerdo a ciertos
parametros que de hecho fueron definidos de manera un poco arbitraria sin el consenso de los gremios
los nefrélogos ehh, auditar entonces los niveles de hemoglobina, calcio, fosforo entre otros parametros
de didlisis, y que no cumple recibi6 un castigo, recibe una penalidad, pero incentivos como tal para
quienes garantizan la calidad de la atencion o resultados bien sea en la atencion de los pacientes ya
enfermos o en el proceso de los pacientes de atencion primaria de salud realmente no conozco....La
nefrologia en Colombia continta enfocada netamente hacia la curacion y esta enfocado netamente el
tema de generacion de ingreso para las IPS en el tema de curacion; todas las actividades de
promocion y prevencion reaimente aparecen me perdona la expresion como una “fiapa’, como un
afiadido a los programas de atencion de los pacientes de dialisis y no genera ningtn tipo de... digamos
de incentivo econémico para el nefrdlogo por el contrario es un trabajo generalmente adicional y lo que
se hace es.. que las IPS ofrecen a las EPS digamos este plus en la contratacion para que entreguen
los pacientes, para suministrarles el tratamiento dialitico, y el programa de proteccion y prevencion
generalmente es un Plus para poder obtener los contratos con los pacientes que recibiran o reciben
dialisis.

MED2/ESP/CH: Sii, es unas de las maneras de motivar al personal que se encarga de hacer toda esta
actividad preventiva, incentivo por prevenir hospitalizaciones, de hecho en otros paises desarrollados,
tambien es asi, en estados unidos se beneficia la distincion de la hospitalizacion, en la medida que los
pacientes no son hospitalizados, al menor porcentaje de pacientes que requieren de tercer nivel de
atencion, es un indicador, un indicador de efectividad, es un indicador de un buen trabajo, entonces,
pienso si “estoy de acuerdo con los incentivos econémicos “de alguna manera” o a través de algo que sea
de interés para el profesional es de mucha ayuda, “si"....Las opciones de capacitacion siempre las hay
desde que uno ingresa, Pero si uno esté en el sistema pablico le dan a uno, unos bonos de desempefio,
como $500000 chilenos si uno no falta, si cumple metas y también le dan posibilidad después de que lleval
un afio trabajando en el sistema publico, le sirve para postular a beca, beca para residencia, Siya cumple|
con eso y tiene las horas de cesfam o horas Publicas, ya se puede postular para la beca si uno no lo
tiene, no se puede postular.

Hay algunos cesfam que no tienen esa posibilidad porque son piiblicos privados. en los publicos
totalmente les pagan trienios es decir que después de trabajar 3 afios, tiene un pago superior por ejemplof
pasar de millon a millén trecientos......MED3/GEN/CH: El sistema publico esté dividido en el nivel de
atencion primaria, nivel de atencion secundaria, y nivel de atencion terciaria, los centros de atencion
familiar es el primer nivel de atencion hay basicamente es donde se capacitan los médicos, en los cesfam,|
centro de atencion familiar, hay la mayoria de médicos que salen, entran a ese sistema, con el fin de

hacer cursos

y al seguir pacientes en la parte publica,
puedan acceder a la beca para la especialidad. Aunque en la parte publica ganan menos y les toca

trabajar més, el Gnico incentivo es la

on, los cursos y los dij que ofrecen que uno los
puede hacer. Son cada mes y existen diplomados que duran hasta un afio, te mandan hacer cursos que
pueden durar hasta un mes. Los cursos son obligatorios, al que trabaja en la parte publica le toca, es
obligatorio.

Los incentivos econdmicos dependen de que el programa funcione por ejemplo que el paciente sea citado
cada tres meses, por ejemplo el paciente en control cardiovascular se cita aqui cada tres meses, si estd
descompensado es cada mes, y no s6lo el médico hace control del paciente cronico, sino también la
enfermera y el nutricionista...... MED4/GEN/CH: Digamos en un mes tienen que atender un nimero x de
pacientes, tantos cronicos... tantos pacientes de Salud Mental, Tantos pacientes de control de nifio sano...
digamos hay unas metas a nivel nacional, que el mismo sistema las tiene estandarizadas, entonces uno
tiene que tratar de llegar a esa meta y cumplir esas normas y después citan a los directores de los centros
de atencion familiar primaria y de acuerdo a las estadisticas de todos los Cesfam, eso da un puntaje
digamos al centro de atencion familiar de tal zona... de tal region.... tuvo un puntaje muy bueno... Y eso daj
como un ranking, segun el ranking también le dan un incentivo econémico al cesfam, digamos a los tres

primeros le dan una plata por cumplir todas las metas propuestas.

Incentivos: En Colombia, la mayoria no reconoce algun tipo de incentivo como
manifestacion de premiacion por metas logradas, solo existe una calificacién de
desempefio a los funcionarios publicos que estan en carrera administrativa y en
algunos centros se realiza a través de semaforizacion reconocimiento a metas
logradas o llamadas de atencion por falta de cumplimiento de metas pactadas, los
especialistas manifiestan que no existe como tal incentivo, mas bien, castigo o
penalidad por no lograr resultados; también manifiestan que existen incentivos de
parte de las IPS (Instituciones prestadoras de salud) para asegurar contratacion
con las EPS (Empresas promotoras de salud) como son actividades de promocién
y prevencion, vendiendo la idea que querer evitar la aparicion o progreso de las
patologias, o que para los entrevistados resulta con un contenido antiético en el
sentido, que las metas que exigen las IPS al personal de salud van en relacion con
aumento de productividad relacionada con el tratamiento de la patologia, por lo

tanto no resulta de interés real prevenir que aparezca la patologia. En Chile por el
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contrario todos los médicos concluyen en que sienten como incentivo trabajar en
el sector publico, porque es importante la formacion continuada que ofrece el
estado y la posibilidad de formacion especializada a la que acceden por laborar en
el sector publico, también reciben incentivo de tipo econémico por metas logradas,
a través de bonificaciones salariales, a pesar que consideran que el trabajo en el

sector publico es mas pesado y menor pago comparativamente con el privado,

sienten atraccion superior por lograr metas académicas financiados por el estado.

Tabla 4.7. Hospitalizacion Evitable. Factores dependientes del sistema.

Hospitalizacion
Evitable

Factores relacionados con el sistema de salud.

MEDT/ESPICO: Por ofra parte existen algunos programas de riesgo compartido, en el cual la eps
establece un convenio con una IPS prestadora del servicio de didlisis, sencillamente le exigen en la
IPS prestadora de servicio de dialisis que eviten la hospitalizacion del paciente por el motivo que sea,
pero realmente no parte de la base de un programa serio de promocion y prevencion, es decir se evita
la lizacion del paciente

de lo que pueda ocurrir muchas veces lo que se
hace es asumir manejos qué pueden redundar incluso en temas de mortalidad, que no estan siendo
establecidos, es decir, puede bajarse el indicador de hospitalizacion pero sencillamente es eso, no se
esta estableciendo la mortalidad evitable relacionada con hospitalizacién oportuna, o con el hecho de
que el paciente no se lo esta prestando los - debidos cuidados de promocion y prevencion, y - estoy
hablando de los pacientes que estan en didlisis, de los pacientes que no estan en dialisis, Ummm..
realmente se cumple con lo que buscan las IPS, sencillamente qué es cumplir con el requisito de
promocion y prevencion y entonces qué hacen? entonces... hacer una negociacion para recibir unos

6n con la

MED2/ESP/CH: ...tuve la oportunidad de revisar el tema, e incluso las estadisticas para un protocolo de
prevencion de hospitalizacion en pacientes de alto riesgo. Bien, en realidad a estos centros de atencion
primaria de salud, tratan en lo posible de seguir al paciente para que tenga control de sus enfermedades
cronicas, sin embargo y a pesar de los controles en, alrededor del 5% de los pacientes necesitan, va a
necesitar ser hospitalizados y eso es mas o menos lo que revelan las estadisticas de este cesfam, y

i, al revisar las isticas, la

alrededor del 5% en algiin momento necesitan ser
primera causa de hospitalizacion en Chile, son las relacionadas a la esfera matemo infantil, pero
lobviamente son hospitalizaciones frecuentes porque son para partos, cesarias y todo, en tercer lugar
tenemos como causa de hospitalizacion las enfermedades de las vias digestivas, para manejos de
cirugias, esas tampoco pueden prevenirse ni modificarse porque para al final son patologias relacionadas
a cancer, tumores, pero las que siguen en orden de frecuencia son las hospitalizaciones por enfermedad

, por por ia isquémica, entonces es este caso esas tres causa de

pacientes cronicos en didlisis y entonces la IPS prestadora de dialisis y encima a la
EPS La atencion en nefroproteccion, pero pues reaimente yo creo,... qué plantea un conflicto de
interés, porque no tiene mucho sentido que quien presta servicio de didlisis y se lucra por facturar esta
dialisis, pretenda al mismo tiempo evitar que las personas entren a didlisis, es decir muchas unidades
renales como tal el director médico o la gestion es evaluada por la cantidad de pacientes que ingresan
a terapia de reemplazo renal; pero al mismo tiempo se le entregan unos pacientes para que
tedricamente cuide o evite que ingresen a terapia de reemplazo renal, entonces me parece que existe
un conflicto ético, no deberian las IPS prestadoras de servicio de Terapia de reemplazo renal, sean las
mismas que presten el servicio de promocion y prevencion, porque claramente existe un conflicto de
interés, es un conflicto interés economico y el tema realmente nos se esta haciendo como deberia
hacerse.......Yo pienso que si evitariamos hospitalizaciones, es mi pensar,... el proceso de atencion
primaria no esté funcionando nosotros en Colombia seguimos haciendo una medicina netamente
curativa, entonces todavia no se le da la importancia a lo que es la atencion primaria en salud, y desde
la ia se ve mucha

on que hubiera podido ser evitable, generalmente
son complicaciones de enfermedades y muchas veces de pacientes que no lograron obtener una
atencion y terminan realmente i
reaimente la causa es la falta de atencion oportuna......MED3/GEN/CO: Las hospitalizaciones si
pueden ser prevenibles, obvio no en todas las patologias, pero creo que si y sobre todo en la

con de patologias y

enfermedad cronica, donde con un cambio de pensamiento desde la poblacion general hasta la
poblacion de salud, en donde el enfoque preventivo reine mas que el curativo, si se disminuira la

de
tanto por descompensacion de las patologias, si no porque el sistema no tiene la capacidad de resolver

los servicios muchas veces estos servicios se saturan no

atenciones ambulatorias, como por ejemplo la necesidad de oxigeno de un paciente, la no dispensacién
de medicamentos oportunamente por ejemplo insulina lo que hace que tenga que consultar por
urgencias y quedar hospitalizado....

on si son un paciente hipertenso, un paciente diabético, que estan controlados
pueden mantenerse en meta sus niveles de presion arterial, heee sus niveles de glicemia y evitar
hospitalizacion.MED3/GEN/CH: La mayoria de las hospitalizaciones consider6 que tienen o pueden ser
prevenibles desde la atencion primaria lo que pasa es que tanto en Colombia como aqui, es dificil porque
estamos con muchos pacientes, como es de tan facil acceso para las personas es mucha gente y muy
poco personal y si es que el sumamos que los centros de derivacion son muy pocos son los pacientes que
tienen que esperar largos periodos para que se les haga un examen, vayan a un especialista y se siguen

hasta que llegan a la hospitalizacion por ejemplo, y en la parte de urgencias también
muchas son prevenibles desde la atencioén que tienen con una enfermera y hasta con el médico.// Yo
pienso que se podrian hacer unas pautas para cada enfermedad si usted cuenta con una enfermera que le,
tome los signos vitales que le haga educacion qué le ensefia a tomar los medicamentos podria tener una
buena prevencion y evitar las complicaciones. MED4/GEN/CH:No es que sean evitables, pero si
disminuyen, porque en la atencion primaria a diferencia de Colombia se resuelven més cosas en el primer
nivel de atencion. Incluso en patologias de Salud Mental tenemos la capacidad y la capacitacion para
atender pacientes con enfermedades mentales, no como en Colombia que todo toca derivarlo el
psiquiatra, aqui no, aqui hay que dar primero una atencion, Tratarlo que lo vea el psicélogo y si ya se sale|
de control enviarlo a ofro nivel de atencion por psiquiatria. ENFERM/CH: Uy si muchisimo... se puede
evitar hospitalizaciones mientras el paciente sea adherente y sea consciente de su patologia... Todas las
patologias son prevenibles, que uno diga que por no haberle hecho educacion haya terminado en
hospitalizacion no, si el paciente es adherente, cumple y hace caso de las recomendaciones, el paciente
va por buen camino, pero si el paciente no tiene los recursos, tiene nivel sociocultural bajo, Esos son los
que terminan hospitalizados practicamente.

Hospitalizacion Evitable: En Colombia consideran los entrevistados que se puede
prevenir la hospitalizacion, sobre todo en patologias crénicas, haciendo especial
énfasis en el cambio del paradigma en la salud, pensar en prevencioén y no tanto
en curacion, sin embargo segun algunos entrevistados, hay que tener cierto
cuidado, con el hecho que a través de contratos de EPS con IPS, se solicitan
indicadores donde se deben disminuir el nimero de hospitalizaciones, con lo cual
y con miras a cumplir el objetivo, se deje de hospitalizar, sin tener en cuenta la
mortalidad evitable, si se hubiera hospitalizado para evitar complicaciones, en

Chile, todos los entrevistados manifiestan que las patologias, pueden llegar a
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requerir hospitalizacion independiente del control en un 5%, las patologias mas
prevenibles estan relacionadas con la enfermedad cardiovascular y la diabetes,
consideran que si es posible prevenir las hospitalizaciones, lo cual no se logra
dado que las atenciones exceden la capacidad instalada en instalaciones como en

recurso humano.

Tabla 4.8. Accesibilidad al sistema. Factores dependientes del sistema.

Accesibilidad al
sistema

Factores relacionados con el sistema de salud.

ENFERM1/CO: Bueno en un primer nivel, como estamos ahorita, aunque ya no hay nivel, ahorita con la
red cierto, con la red suroccidente, pues ya es multirelieve, pero como veniamos esta es una upa, una
unidad primaria en salud, es como un centro de salud, aqui asisten los pacientes espontaneamente,
sobre todo de niveles de estratos 1y 2 del sisben, entonces atendemos usuarios de capital salud en
estos momentos y alguno que otro del fondo financiero distrital, que son que pertenecen a la secretaria
digamos, un régimen transitorio, ummm esos pacientes asisten espontaneamente digamos a consulta
médica es lo que mas se ve, vienen a la consulta médica porque tienen alguna dolencia y el médico o
el odontdlogo donde hayan asistido ellos remiten por ejemplo a mi servicio que es enfermeria,
entonces remiten para que se tomen la citologia, para que empiecen el programa de planificacion
familiar....MED1/ESP/CO: Si de acuerdo, aun la atencion primaria en salud se sigue viendo como un
relleno, muchas veces se menciona digamos los resultados del sistema de salud por ejemplo el cubano
y realmente es mi parecer... que lo que hace con el sistema como el cubano es enfocarse al tener tan
pocos recursos, pues se enfocan netamente en la promocion y prevencion y tienen unos resultados en
salud excelentes con unos recursos, muchisimo menores porque se hace de manera seria y por una
real necesidad de una promocién y prevencion, aqui seguimos en el tema de la medicina netamente

curativa cuando ya el dafio esta hecho y las de las diferentes

MED1/ESP/CH: si bien podrias eventualmente también, la posibilidad de particularmente tratarte en un
prestador publico, y pagar como si fueras un particular, en cambio los personas del servicio de salud
pblico no tiene derecho a eleccion de qué servicio de prestador utilizar, si no que dependiendo de su
comuna o lugar donde viva se les asigna un prestador especifico y que dependiendo del tramo donde
nosotros le llamamos fonasa, que es el fondo nacional de salud, esté el AB,C Y D, donde Aes el que no
tiene los recursos por ende es como un indigente y el D vendria hacer aquel que tiene los mayores
recursos, 6sea los ingresos por contrato mas altos, y el servicio fondo de fonasa A que es el iniciante
solamente tiene derecho a €l atenderse en el servicio de salud publico, y si quiere hacerlo en el servicio
privado tendria que pagar completamente toda la prestacion como un particular, como si no tuviera
ninguna seguro salud, en cambio el Fonasa B,C y D, tienen acceso a comprar como un copago de
prestaciones particulares igual, asi que el acceso en chile a la atencion de salud es bastante universal a
pesar de todo, todos tiene acceso en mayor o menor medida, y en mejor o menor calidad, pero todos tiene:
acceso, que es algo como muy bueno por lo menos del sistema de salud chileno, que no en todos lados
MED2/ESP/CH:

seda. Si sefiora, eso le toca el paciente, si quiere que

sea rapido porque muchas veces puede durar meses o afios para que le asignen una cita y le hagan esos
eso selo

sevan
desarrollando y el proceso de atencion primaria en salud sigue siendo un relleno, osea no se le da
importancia que realmente tiene, no se la dan ni las EPS, ni las IPS ni el ministerio, osea no es
realmente importante, no se hace seguimiento, no se exigen resultados, los programas no son serios
como se lo dije con serios conflictos de interés, que no se han querido o no se han identificado,
entonces para mi no se da la importancia que tiene y es la Ginica manera de contener el recurso en
salud, me parece a mi...

al paciente y el paciente es muy consciente de la necesidad y se hace
los examenes con costo. Eso se puede enviar al hospital pero eso puede durar mucho tiempo en recibir
los resultados, Entonces el paciente dice Noooo... “yo lo hago por mi cuenta”. Entonces ellos se hacen el
lexamen nosotros lo volvemos a ver, y de una vez lo mandamos con un criterio claro al hospital, eso nos
ha ayudado a agilizar la atencion.. En el sistema publico o FONASA, no se requiere autorizacion para el
servicio pero si priorizan las atenciones mediante el TRIAGE, lo que es cancer le dan prioridad 0, Y los
otros pueden tener prioridad 3, los que no son urgencia pueden durar hasta dos o tres meses esperando
lainterconsulta. ///MED3/GEN/CH: las AUGE, son las prioritarias que tienen que atender en menos de 3
meses, desde que se notifica y es patologia auge, no puede pasar mas de 3 meses, las que no son
AUGE pueden pasar hasta un afio, en chile no hay tanta disponibilidad de médico especialista. Hay
especialistas que vienen aca a hacer actualizaciones en atencion médica, pero no trabajan en la parte
asistencial, y hay unos familiaristas que son becarios que vienen alos CESFAM para hacer practicas. Lo
que tenemos en el Cesfam siempre son pediatras, todos los dias, es resto de especialidades medicina
interna o médico familiar son algunos casos puntuales...///IMED4/GEN/CH: No, son pacientes conocidos y
antes de poder atenderlos tienen que llenar una ficha la cual esta el nombre, el sitio donde vive, el grupo
familiar, se llama cartola donde se hace el familiograma, si el paciente es nuevo antes se verifica de que
no esté inscrito en otro cesfam o que pertenezca a otra comuna, porque sino no se puede atender hasta
que no se desafilie del otro cesfam. el paciente si se puede cambiar de cesfam cuando se cambian de
vivienda, generalmente son pacientes ubicados en la misma region, o en la misma comuna, realmente los
pacientes que estan afiliados a Cesfam son pacientes que viven ahi en el mismo sector, por ejemplo en
este Cesfam se tienen aproximadamente inscritas 10000 personas, En ese grupo se encuentran todos los
programas que atendemos en este cesfam, cada cesfam tiene aproximadamente esta misma poblacion,
por ejemplo en el cesfam San Felipe tienen aproximadamente 17000 personas el Cesfam es mas grande,

hay Cesfam que ya son como clinicas.

Accesibilidad al sistema: En Colombia a través del funcionamiento en sistema de
redes y particularmente a nivel distrito donde se reorganizaron los hospitales por
subredes, el acceso a los servicios en APS puede ser espontaneo en consultas de
medicina general, odontologia y enfermeria, logrando acceso a través de las
unidades que conforman las subredes. En Chile los entrevistados dicen que todos
los chilenos tienen acceso a salud en menor o mayor medida y en mayor o menor
calidad, bien sea a través del sistema publico (FONASA) o el privado las
(ISAPRES), muchas veces las atenciones en los niveles superiores son muy
demoradas hasta 6 meses, haciendo que las personas tengan que asumir costos

en examenes diagnosticos para agilizar los procesos, si las enfermedades no se
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encuentran en el grupo de las AUGES en donde el estado asume toda la atencion,
aunque en los CESFAM existe atencion especializada pediatria, familiarista e
internista que acuden a las consultas a necesidad, los pacientes que llegan a los
CESFAM pertenecen regionalmente a las comunas y son asignados por vecindad
con el CESFAM se identifican a través de la Cartola, donde tienen el familiograma,
un paciente nuevo que llega al centro es atendido una vez se identifica que no

pertenezca a otro CESFAM y si cambio de domicilio se hace el traslado, el acceso

es universal.
Tabla 4.9.

Programas

especiales

dependientes del sistema.

de atenciodn

en salud. Factores

Programas
especiales de
atencionen
salud

ENFER2/CO: con
hipertensos, a los diabéticos, tenemos protocolos, se les lleva su historia clinica, se les da su manejo,

cronicas no es tan hay un médico que ve a los

pero que sea programa no diria yo, no tenemos programa, lo que tenemos son acitvidades aisladas, el
médico lo ve, de hay que el valla a una charla educativa, a una nutricionista o a un internista, todo
dinado no hay programa, solo son atenciones individuales, pero que sea un programa integrado

no, deberian estar los programas, por ejemplo en la prevencion de cancer
cervicouterino//ENFERM1/CO: de promocién y prevencion, como enfermera hago todo lo referente a
controles, en este caso pues es eso netamente de consultorio, asistencial, se hace control prenatal, se
hace control de crecimiento y desarrollo, se hace control de planificacion, se hace consejerias de VIH,
la toma de citologia, la entrega del reporte de la citologia,////MED2/GEN/CO: en cada centro de salud
una auxiliar de enfermeria que se llama la auxiliar de programas, entonces ella tiene heee, su
computador y ahi tiene un aplicativo y en ese aplicativo maneja esencialmente los programas para
cronicos, para gestantes, para nifios y algunos programas especiales por ejemplo, heee cancer

yella
llama....lIMED1/ESP/CO: Haber hay varias cosas, ehh.. el paciente llega a didlisis, digamos el

cen de

on, de diabetes, de

nefrélogo generalmente hace un manejo muy integral tiene la capacidad no solamente de manejar el
tema de la didlisis sino de las otras comorbilidades, se identifican muchas veces riesgos, por ejemplo

MED3/GEN/CH: Manejamos programa de diabetes, hipertension, falla renal, de hipotiroidismo y
dislipidemias.. en adultos. Y en nifios crecimiento y desarrollo y los pacientes con TDA (trastorno por déficit|
de atencion) y los cronicos respiratorios. La mayoria lo hace el médicos, a enfermeria le corresponde
control de nifio sano, y los pacientes estables que nosotros vemos, los ve enfermeria a los 6 meses, asi el
paciente hace la espera para enfermeria. Ademas realizamos visita domiciliaria, sobre todo a los
pacientes poco adherentes, yo tengo que hacer programadas 4 o 5, mas las que no estén programadas
por ejemplo pacientes postrados en cama y que tengan algin grado de dificultad respiratoria, entonces
uno vay lo chequea y si ve, que toca enviarlo al hospital, lo manda al hospital, muchas veces estos
pacientes, muchas veces muy mayores, los familiares piden que nos dejemos fallecer en casa, en
cuidados paliativos////l/MED4/GEN/CH: Si, hay programa de enfermedad respiratoria del adulto, y
respiratoria en los nifios menores de 5 afios, hay programa de enfermedad cardiovascular para atencion
de pacientes con enfermedades cronicas, el programa del adulto mayor en pacientes mayores de 65
afios, esta el programa respiratorio de EPOC y asma, el programa de salud del nifio, hay muchos
programas y a cada médico, le dejan a cargo un programa y de acuerdo al que le asignen y demuestre
resultados, le dan un incentivo econémico.///ENFERM/CH: atencion en el embarazo control de signos
vitales control de nifio sano y valoraciones de pacientes, respecto a la pregunta que me esté haciendo la
doctora puedo decir qué en los consultorios Generalmente educamos mucho a los pacientes para poder

en el caso de los pacientes diabéticos el riesgo de pie diabético, el riesgo de complicaciones del pie prevenir las hospitalizaciones evitables.
diabético o los riesgos inherentes a la diabetes mal manejada, con frecuencia se requiere un soporte
adicional para evitar complicaciones, pero en la mayoria de las veces, por no decir casi todas, no se
tienen programas claramente estructurados de promocion y prevencion ya en pacientes que han

presentado alguna complicacion por una patologia, pero para evitar que se sigan presentando

Factores relacionados con el sistema de salud.

complicaciones atin mas graves no existen, establecidos sobre todo con el paciente renal, para este
caso hablamos de prevencion secundaria o terciaria, el paciente llega a la unidad renal y la eps
generaimente se desentiende de manera total con el paciente, por otra parte existen algunos
programas de riesgo compartido, en el cual la eps establece un convenio con una IPS prestadora del
servicio de didlisis, sencillamente le exigen en la IPS prestadora de servicio de dialisis que eviten la
hospitalizacion del paciente por el motivo que sea, pero realmente no parte de la base de un

programa serio de promocion y prevencion

Programas especiales de Atencién: Tanto en Colombia como en Chile existen
diferentes programas de atencién que involucran poblaciones especiales como
son nifios, gestantes, adultos mayores con control de patologias cronicas y
programas con enfermedades de atencidén especial como VIH, sin embargo en
Colombia existe la percepcion que falta mejorar los programas, porque a pesar
gue existen, no tienen una adecuada estructura, que cumpla con el objeto, que es
evitar las complicaciones de las patologias. Adicionalmente en Chile los
programas de atencion domiciliaria hacen parte de las atenciones que deben
cumplir los médicos en la APS, cuyo cumplimiento conlleva importantes incentivos

para los profesionales.
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Tabla 4.10. Tiempos de Consulta. Factores dependientes del profesional de

salud.

Tiempos para
consulta

Factores dependientes del profesional de Salud

ENFER2/CO: Hay centros de salud donde hay agendas llenas, con tiempos de consulta todos de 15
minutos y opotunidad a veces a 3 o dias, todavia falta personal que labore en APS.//MED3/GEN/CO:
Los tiempos de consulta son muy cortos, solo se tiene tiempo para examinar superficialmente al
paciente, en la mayoria de los centros de salud del estado no existe nada sistematizado, uno se gasta
mucho tiempo haciendo papeles, si va ha remitir el paciente otro papel, papeles de formato de
medicamentos en el caso de farmacos especiales, ahora con el tema del MIPRES, tiene que tener
tiempo para digitar en sistema luego imprimir, todod eso en 15 minutos, con que tiempo se cumple
adecuadamente una consulta...

MED1/ESP/CH: los tiempos de espera de las interconsultas que deben ir en los niveles secundarios

de atencion son

y muchas veces sir por la falta de tener los recursos
para poder llegar a los diagnosticos especificos, que también van asociado un poco al poco tiempo que se
le da a la atencion de pacientes a lo mejor definidos con un sistema muy asistencialista, que todavia ha
costado mucho como sacar al paciente de la atencion, enfermedad- paciente y el concepto un poco esto,
mas global de una salud biopsicosocial que aun si bien en los papeles a veces suena muy bonito en la
practica, no muchas veces se puede llevar a cabo con los tiempos que tienes que tocar el paciente,
entonces es una lucha constante que efectivamente se esta haciendo porque obviamente en 10 minutos, si
el paciente viene por una consulta especifica, no vas a lograr hacer el examen fisico, pedir los examenes,
hacer las recetas y ademas fijarte como en todo el ambito, biopsicosocial que puede estar afectando esa
patologia en si, entonces es algo por que los médicos y familias luchamos un poco por la atencién
primaria, en los tiempos porque efectivamente si a lo mejor por un paciente me dan media hora, ese
paciente no va tener que volver en quizas un afio, venir 5, 6 veces para poder solucionar todo sus
problemas.////IMED2/ESP/CH: las atencion son de 15 minutos para cada paciente, entonces pienso que
una debilidad es el tiempo de educar a esos pacientes es corto pues, por la dinamica de las consultas,
entonces, una de las maneras que pudiera ayudar para digamos suplementar esa ausencia de educacion
es hacer intervenciones grupales, pues hacerlas en este caso, yo estoy trabajando en
e50.//IIMED3/GEN/CH: Pues mire qué igual el trabajo del médico eso que yo pienso que siempre si lo
hacemos con la actitud yo pienso que lo podemos hacer bien lo que pasa es que muchas veces el sistema
no nos permite ir més alla Entonces teniamos tiempo de consulta muy cortos en los que nos enfocamos a
diagndsticar el paciente pero la... no tenemos como mucho tiempo para educarlo entonces muchos de los
cuidados que también pueden ser pueden ser parte de como esa prevencion de la hospitalizacion nos
queda como cortd Como podria ayudar? Ehh.. yo siento realmente que el trabajo del médico es muy
complicado como para cambiar alguna estrategia, tendria que ser que nos dieran un poco més de tiempo
para poder hacer como una buena prevencion o que seamos mas médicos trabajando para tantas
personas.///MED4/GEN/CH: Son unos 10 médicos en total.Si es prioritaria lo que llamamos morbilidad son
cada 15 minutos y si son controles son de 30 minutos. Alo cual nos miden indicadores.. de nimero de
pacientes atendidos. Nosotros acé tenemos dividida la jornada de trabajo asi: Todos los dias todos los
médicos atienden morbilidad de 8 a 11 de la mafiana que son como las urgencias y de 11 a 5pm son las

consultas programadas.

Tiempos de consulta: En los dos paises los entrevistados concluyen que los

tiempos de atencion de las consultas que oscilan entre diez y quince minutos, son

muy cortos para cumplir con una adecuada valoracion del paciente, muchas veces

no se tiene en cuenta la esfera biopsicosocial, que muchas veces es la que

perpetua la evolucion de las patologias, en Colombia adicionalmente la no

existencia de sistemas electronicos adecuados para el registro de historias clinicas

y generacion de formulas, disminuye la calidad de la atencion.
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Tabla 4.11. Demanda asistencial. Factores dependientes del profesional de

salud.

Demanda
asistencial

ENFER2/CO: es un centro de muy alta demanda, porque la zona que le corresponde es una zona muy
densa, si, es bien densa, corresponde a lo que es corabastos, patiobonito, entonces, tiene un alto
porcentaje de, de migracion, también por todo lo que es la central de abastos, entonces todo el mundo,
que llega de pueblos, que llega casi que por esta zona, y se ubican rapidamente por este centro de
salud, “jujum” si, tenemos gente ya que inclusive que ha llegado, ya tenemos gente de Venezuela, de
ecuador, que llegan por via terrestre, y se ubican es, es por la zona,/lIENFERM1/CO: este centro de
atencion, estan adscriptos ya usuarios, si, hay usuarios que por bases de datos, estan adscriptos,
siendo de capita, unicaja, o siendo del fondo financiero, ya por la base de datos el paciente esté en la
lista, que le corresponde a este sitio para la atencion, la ofra forma es el paciente que llega
espontaneamente, que dice yo acabo de llegar, quiero ser de este centro, viene y se inscribe

por cercania de la ubicacion “jujum"” geograficamente, si, esa es la forma como un, los
usuarios llegan, estan georeferenciados para “de acuerdo a su EPS" ///IMED2/GEN/CO: No se ha
logrado redistribuir el profesional porque hay todavia algunos centros de salud donde no llega la alta
demanda, no sé porque razon por ejemplo en poblacion que pertenece al régimen contributivo,

MED1/ESP/CH: Obviamente , yo trabajo en un servicio piblico, el publico en chile atiende al 80% de la
poblacion chilena, por lo menos asi se valia que sustenta en el servicio publico y dependiendo de la zona,
la cantidad de promedio que tiene asignada como la atencion primaria que va desde los 20 mil inscritos en
un centro hasta los 50 mil inscritos mas o menos, el promedio de pacientes por dia aproximado debe ser
de 40 pacientes tal vez, en jornada 44 horas aproximadamente dependiendo un poco de las funciones que
ha designado cada centro.///MED3/GEN/CH: por paciente aqui en Santiago el control médico de paciente
cronico se hace cada afio y cada 6 meses con enfermera, Si en ese periodo 6 meses el paciente se siente
mal puede ir al médico y nosotros lo evaluamos si consideramos pedir hemoglobina glicosilada la pedimos
y sino, no... anuestra demanda Y si lo vemos muy descompensado lo valoramos cada tres meses....esos|
descompensados son maximo dos o tres al mes.... Silos pacientes van y se inscriben al cesfam y asi
sabemos el nimero de poblacion, de ahi lo van a dividir en 4 zonas o sectores, Qué son amarillo,
Celeste rojo y Rosado, son los 4 sectores. Entonces digamos mi sector es el amarillo, en mi sector
contamos con psicélogo, con nutricionista, el staff de médicos, tens (tecnico en enfermeria) y enfermera,
Y a cada sector nos asignan un grupo de poblacion, y nosotros atendemos esa poblacion..

nosotros dentro de la red de sur occidente manejamos hospi... dentro de las localidades barrios por
darte un ejemplo, aqui muy cercanos como mandalay, como castilla, que que son estrato tres, estrato
cuatro y entonces no, no acceden a los servicios de salud y se pierde el profesional en el centro de
salud que hay en ese barrio por ejemplo aca nosotros tenemos en todo Kennedy y en puente Aranda,
“jujum”, y hay algunos que estan para cerrar casualmente por que estan en una zona industrial “la
ubicacion no es estratégica entonces”, la ubicacion no, seguramente no, en otra época del distrito fue lo

Factores dependientes del profesional de Salud

ideal, pero ya en el momento como cambio la cuidad no, y se han quedado otras reas de Bogota
donde no se ha desarrollado una aaa, no han avanzado en los ultimos 20 afios en las instituciones de
salud como por ejemplo, en volvemos acé en esta poblacion objeto, que es la heee poblacion de la
rivera del rio de Bogota, “jujum”, poblacion calificada como pobre, estrato cero, estrato uno, y en
determinado momento ellos si tienen que acudir al centro de salud y se encuentra con que la
oportunidad esta a 4 ,5 o 6 dias, cuando la oportunidad que tendriamos manejar es maximo a 2 dia...

Demanda asistencial: Los entrevistados en Colombia manifiestan que la demanda
de estos centros de salud es alta por ubicaciéon donde se encuentra dado que es
una zona vulnerable con ubicacion de gran cantidad de poblacion migratoria, de
zonas del pais como de paises vecinos como Venezuela, la zona donde se
encuentran los centros de salud de los entrevistados, también tiene centros donde
la demanda asistencial es baja, por el tipo de habitantes que rodean el centro
muchos del régimen contributivo, que asisten a otro tipo de atenciones, por lo cual
los profesiones de estos centros son subutilizados. En general la demanda
asistencial es alta teniendo tiempo de agenda a 6 dias para atenciéon de medicina
general, lo cual no es adecuado, las consultas se dan por demanda espontanea,
como programada, de acuerdo al numero de inscritos (o capitados) en cada
centro. En Chile la poblacion asiste de forma coordinada, esta asignada por
georreferenciacion a cada CESFAM de 20 mil a 50 mil inscritos, hay centros
grandes y hay centros pequefios, los controles de enfermedades cronicas
compensadas, son cada 6 meses por médico o cada 2 a 3 meses si requiere un
seguimiento mas estricto. Cada CESFAM divide la poblacion por zonas y cada
zona es asignada en cabeza de un medico, y cada centro realiza el seguimiento

necesario para asegurar el cumplimiento de las agendas.
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Tabla 4.12. Cumplimiento de metas. Factores dependientes del profesional

de salud.

Cumplimiento
de metas

MED1/ESP/CO: Bueno... generalmente las unidades renales tiene sus propios indicadores clinicos de
gestion, sin embargo a nivel macro o nivel nacional, los pacientes... o para los que estan en terapia
reemplazo renal osea en dialisis, se llevan unos indicadores que son auditados cada 6 meses por la
cuenta de alto costo de indicadores como calidad de diélisis, tiene indicadores como los niveles de
calcio o niveles de fdsforo, o albumina ehh... niveles

MED3/GEN/CH: Que cumplamos con los examenes preventivos del adulto qué son los EMPA, los
controles cardiovasculares, los diabéticos, que tengan digamos la hemoglobina glicosilada por debajo de
7, que la LDL cumpla metas, que no tengamos tantos pacientes con falla renal, que tengamos la tension
arterial dentro de metas, que todo lo de promocion y prevencion esté dentro de las metas esos son los
las metas se miden cada mes. Aproximadamente un 2% de los pacientes que yo manejo se

ina qué es lo que mes a
mes se lleva en la unidad renal y es lo que el Ministerio a través de la cuenta de alto costo la hace
auditoria con la regularidad que ya mencioné. /// MED3/GEN/CO: Una forma de medir el cumplimiento
de metas para el personal de planta es la evaluacion del desemperio, con dos avances al afio una
parcial y otra final, hay miran si los compromisos fueron cumplidos, de acuerdo al tipo de trabajo, sin
embargo metas netas,claras solo relacionado con numero de consultas realizadas sobre numero de
consultas dadas por agenda es el indicador si uno cumple esta bien, pero de calidad nada....ahh la otra

hospitalizan, qué en metas de gestion es muy bueno... es muy bueno para nosotros.

Digamos nos dicen 15 pacientes de EMPA al mes tenemos que cumplir con esos 15 pacientes que nos
ponen, los cardiovasculares que los hagamos en tanto tiempo.. tenemos que cumplir esos tiempos,
pacientes compensados, que nos piden visitas domiciliarias.. que las hayamos realizado, que hagamos
estudio de familia todo eso lo tenemos que ir cumpliendo mensualmente, todo eso representa una mayor
cantidad de dinero qué le va a dar la municipalidad al cesfam, Y eso, evalia cada médico, por

es que no existan quejas de pacientes, con eso se da por cumplidas las metas... resultados.

Factores dependientes del profesional de Salud

Cumplimiento de Metas: En los dos paises los entrevistados manifiestan que el
cumplimiento de metas es verificable con diferentes formas de seguimiento:
indicadores clinicos y de gestiéon. En Colombia los seguimientos clinicos son
especialmente para patologias de alto costo, porque el seguimiento es desde el
ministerio y a nivel distrito los indicadores son mas de gestiéon, uno de estos son,
para el personal de carrera administrativa que cada 6 meses cumple con la
evaluacion del desempefio, en Chile a nivel local el seguimiento es tanto de
gestion como clinico, se verifica por indicadores la compensacion de las
patologias de forma mensual, lo que a nivel municipal, genera ganancias y
reconocimiento tanto para el centro como para el profesional.

Tabla 4.13. Formacién profesional. Factores dependientes del profesional de

salud.

Formacion
profesional.

Factores dependientes del profesional de Salud

MEDT/ESPICO: Empezando que existe un vacio muy grande, la mayoria de facultades de Medicina no
tienen rotaciones de los médicos generales por el servicio de nefrologia escasamente ven algunos
temas relacionados con nefrologia, y realmente en el gremio no solamente los médicos generales sino
muchos especialistas también existe un vacio en los temas incluso basicos de nefrologia, entonces por
ende el nucleo principal del tratamiento y el manejo del paciente que del médico general y del médico
familiar, Y como le digo existen vacios muy grandes incluso los mismos internistas tienen vacios
bastante grandes en el tema de nefrologia realmente es necesario que el gobiemno se apersone de ese
tema y haga un seguimiento en los pensum de las universidades para lograr una catedra estructurada
de nefrologia para garantizar la formacion de los futuros médicos, por lo menos en las actividades de
promocion y prevencion en nefrologia. No pretendo que se conozcan cosas muy complejas Pero al
menos lo basico incluso los criterios para remitir oportunamente los pacientes o aprender a manejar
ciertas circunstancias basicas mientras el paciente tiene acceso a la consulta especializada
nefrologia.////IMED3/GEN/CO: Se supone que en todas las instituciones publicas que son las que yo
conozco, existen dos formas para uno capacitarse una atraves del area de talento humano, que dicta
capacitaciones del indole administrativo tanto para personal de vinculacion en planta como para
personal de contrato prestacion de servicios, y otra area que es la de docencia e investigacion que a
traves de convenios con universidades facilita la asistencia a cursos, sin embargo en los dos casos
uno nunca sabe, es para los que logran tener el tiempo y la informacion, ademas depende si el jefe del
4&rea permite ir de tal forma que nose alteren las prestaciones de servicios, en conclusion yo solamente
en lo que llevo trabajando aca hace 4 afios pude ir a un curso de ecografia.

MED3/GEN/CH: En los cesfam hay especialistas, no como tal para la atencion permanente, pero se
manejan unas consultorias, va un especialista o un residente, una vez a la semana o al mes mira dos 0
tres pacientes, los méas complejos los mira y nos dice que tenemos que hacer, si amerita lo envia a nivel
Superior y si no lo dejan el consultorio para que lo sigamos valorando. Si nos capacitan permanentemente,
nos estén informando sobre capacitacion para diabetes, Sobre falla renal, inclusive a enviar a cursos
gratuitos en otra parte de Chile, Si uno quiere puede cuadrar los horarios a ir a los
cursos.///IMED4/GEN/CH: En los Cesfam que son grandes existen médicos especialistas, hay pediatras y
médico familiar. Cuando el médico general tiene patologias que no puede resolver entonces se los deriva
al pediatra o al médico familiar, pero la mayoria de médicos estan capacitados para resolver una gran
cantidad de problemas, porque precisamente para eso nos capacitan, nos dan cursos de Medicina
familiar, diplomados. Adicionalmente hay una carrera que existe, como matron, que dura 4 afios, Ellos
detectan enfermedades ginecologicas junto con el médico familiar y el médico general, si ya se sale de las]
manos lo envian a ginecologia, hay matrones que hacen ecografias, los capacitan para hacer ecografia
ginecolégica u obstétrica y todo eso para la atencién primaria

Formacion profesional: En Colombia existe la percepcion que falta competencias
en la formacion profesional de los médicos para tener una capacidad resolutiva y

sobre todo con un enfoque preventivo, lo cual debe iniciarse desde los programas
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de formacion universitarios; en los diferentes hospitales y centros a nivel distrito,
los entrevistados expresan que no hay muchas posibilidades de capacitacion ni de
formacién continuada, porque la prioridad es asistencial y no formativa. En Chile el
100% de los entrevistados expresa con satisfaccion, los diferentes programas y
cursos a los que deben asistir en ocasiones de caracter obligatorio, con el
propdsito de ser cada vez mas resolutivos, manifiestan que en los CESFAM,
laboran médicos especialistas pediatras y familiaristas, que resuelven y valoran
pacientes con casos complejos , ademas profesionales llamados matrones que
atienden prioritariamente gestantes con conocimiento en ecografia obstétrica, que
facilitan los procesos previos a valoracion por ginecobstetra.

Tabla 4.14. Remisiones a otros servicios. Factores dependientes del

profesional de salud.

ENFERM1/CO: Pues yo creo haber, ese datico exacto si se puede, pero es alto, le digo que es alto, ENFERMICH: Si nosotros detectamos algin paciente respiratorio sea asmatico, sea EPOC nosotros

porque la nifia de atencion al usuario, vive congestionando, dsea, por que le salen remisiones de todos |hacemos la delegacion iente al que de forma rapida y diligente.
los tres, cuatro médicos que estén atendiendo les salen remisiones, si, entonces las tiene que, las,
heee el porcentaje es alto, digamos de la consulta, de la consulta de los médicos que puedan tener,
sus 24 pacientes, yo creo que por poquito el 50% requieren una remision, o requieren atencion de
tercer nivel...//lIMED3/GEN/CO: Nosotros ahora, que tenemos reconformada la estructura de atencion
en el distrito en 4 subredes, si desde primer nivel necesitamos, una atencion por especialista urgente,
enviamos el paciente en ambulancia, al nivel superior que corresponde a esta subred, que para

Remisiones a |nosotros puede ser Bosa, Fontibon o Kennedy, si son prioritarias enviamos a los CAPS, pero si son
0Otros servicios |controles por especialista ambulatorio tiene que ir con la orden a pedir autorizacion y pedir cita que en
ocasiones puede tardar hasta 1-2 meses, a pesar que los entes de controles dicen no mas de 15
dias....

Factores dependientes del profesional de Salud

Remisiones a otros servicios: En Colombia manifiestan los entrevistados que el
porcentaje de remision aproximado de medico general a medico especialista es de
50%, ahora con el nuevo programa de salud a nivel distrito, las atenciones tienen
la posibilidad de ser atendidas de forma prioritaria en sitio denominados CAPS por
especialistas, si son por urgencias se envian al hospital de mayor nivel que se

requiera segun su subred correspondiente.
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Tabla 4.15. Existencia y adherencia a protocolos. Factores dependientes del

profesional de salud.

Existenciay
adherenciaa
protocolos.

Factores dependientes del profesional de Salud

ENFER2/CO: Nosotros tenemos nuestros protocolos de manejo de las patologias mas frecuentes, a los
cuales los medicos deben adherirse, sin embargo uno encuentra que hay poca adherencia a
protocolos.....//lIMED3/GEN/CO: Cada centro de salud tiene sus protocolos, que por habilitacion tienen
que estar actualizados, sin embargo eso queda en el papel, cada medico hace su consulta de acuerdo
a su conocimiento y experiencia, yo no conozco nuevos protocolos, nadia se adhiere a protocolos...

MED3/GEN/CH: Bueno en cuanto a la atencion primaria, porque realmente puede trabajar en atencion
primaria en Colombia encuentro que aqui en chile hay algunos protocolos que estan un poco mejor
disefiados que en Colombia, en cuanto a la patologia mental, en el resto de las enfermedades considero
que es muy parecido la promocion y la prevencion se hace igual. Nosotros manejamos los protocolos del
Ministerio de salud, en caso de una auditoria por un efecto adverso ellos miran que uno se haya cefiido al
protocolo nacional, o las guias del ministerio./////MED4/GEN/CH: Si hay protocolos de manejo las
patologias que manejamos pero mucho depende de la experiencia de cada médico, Si por ejemplo
pacientes diabéticos que tenemos que tener claro el protocolo de manejo en los cuales ya toca pasar de
medicamentos orales a insulina nosotros iniciamos el manejo con insulina y ya si no se compensa el nivel
de hemoglobina glicosilada, nosotros lo enviamos a un nivel a que lo vea medicina interna, para eso nos
entrenan a nosotros para hacer todos los cursos tanto en medicina familiar y mucho de Medicina interna,
precisamente el sistema de salud Busca eso que el médico de la atencion primaria se quede en la
atencion Primaria con toda la capacitacion a los médicos familiares les pagan mas para que trabajen en el
sector publico, a los médicos familiares que hagan la beca especialidad les pagan més, para que se
queden en el sector publico, que por ejemplo al que haga otro tipo de especialidad Cémo ginecélogo
pediatra le pagan mas al médico familiar no me toca hacer tumos solo consulta externa.

Existencia y adherencia a protocolos: Tanto en Colombia como en Chile existen

protocolos de atencién, que son requisitos de los centros para habilitacion, en

Colombia hay muy poca adherencia y existe desconocimiento de

las

actualizaciones. En Chile las percepciones son diversas unos expresan que

encuentran protocolos muy organizados y guiados por el ministerio de salud, a los

cuales se deben adherir para evitar inconsistencias en caso de auditorias, otros

entrevistados dicen que en general cada médico hace sus atenciones de acuerdo

a la experiencia y no a los protocolos de manejo.
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Tabla 4.16. Compromiso, motivacion y Vinculacion. Factores dependientes

del profesional de salud.

Compromiso,
motivaciény
vnculacion.

Factores dependientes del profesional de Salud

ENFERM1/CO:.. yo a veces pienso que le problema no es la organizacion, problema es muy personal
no de la organizacion, porque nosotros, 6sea no mira “la organizacion mirando el sistema de salud”,
excelente, “si" para mi es excelente y la organizacion, esté bien organizadito, el problema es quienes
esta haciendo eso y con qué convencimiento, es por ejemplo, miremos los grupos de APS, si, los
grupos de APS si hubiesen hecho lo que tenia que haber hecho, si, porque por ejemplo en el caso de
las gestante, yo tengo 50 gestantes, y yo voy y me preocupo que por esas 50 gestantes, estén en
control prenatal, que estén controladas no importa si es alli, alli, yo como APS, digo tengo 50 mireme el
seguimiento, me dice que julano, que julana de tal esta en el control prenatal es capital, alla tiene su
control ha llevado tres controles, decir esta bien, no han dicho nada, le mire el carnet, respondo por mis
50 gestantes en mi territorio, si, estoy respondiendo, pero que sea veridico, 6sea, que sea veridico que
sea un seguimiento con todas las de la ley, yo no, voy hacer controles, eso si esté claro, yo no, soy la
que hago los controles en casa, que eso era lo que se creia, que yo como enfermera, como médico,
tenian que llegar hacer “en la casa’, controles prenatales en casa, como no me daba, ambulancia,
carro, y demas cosas, yo, y un fonendo, yo no podia hacer nada, no es asi, yo puedo hacer mucho
revisando un camnet, dando unas indicaciones, diciendo como va, como esta, que puede tener, si,
porque estoy mirando como va eso, como va el control, como va todo eso, desde ese punto de vista yo
si creo que si /l/IMED2/GEN/CO: la formacion es mas para trabajar en hospitales de nivel 3 y 4, es
decir el medico se prepara y suefia con ser cirujano, internista, neur6logo, tal vez asi no le guste mucho
patdlogo, pero es una formacion que hace con ese enfoque, y si se deberia incentivar bastante, yo
creo que Colombia es aun de los pocos paises de Latinoamérica, no se cual es mas pero sé que es de
los pocos, porque en los donde yo he tenido oportunidad ir, para ser un médico de un centro de salud
como los que hay aca, se necesita que sea médico especializado en medicina familiar “si” es el
requisito minimo, y en Colombia no existe ese requisito, por eso es de los pocos paises donde todavia
hay médicos generales.

MED3/GEN/CH: Inicialmente uno comienza con un contrato por honorarios, que dura aproximadamente 3
meses, luego uno pasa un contrato a término fijo, que dura 3 meses y luego la ley chilena dice que
después de que has tenido 3 meses por honorarios y 3 meses por término fijo pasas a un contrato a
término indefinido.///MED4/GEN/CH: Tienen un contrato a término fijo y cada afio se va renovando
automaticamente, Actualmente los médicos que estén trabajando en la parte publica después de un afio ya
pueden postularse para acceder a la beca, antes no, antes, tenian que trabajar durante 3 arios.

Ahora solo con un afio ya pueden postularse para la beca, antes tengo que trabajar 3 afios 0 mas para
postularse a la beca. Si los chilenos, a los médicos extranjeros nos toca diferente, tenemos que presentar
un examen, qué se llama el examen médico nacional, y si lo pasas tienes que presentar 3 examenes que
son practicos.

El primer examen es de conocimiento tedrico y luego practico que creo son para ginecologia cirugia y
pediatria, eso lo han venido modificando a medida que han pasado los afios.

Ami no me toco esa parte porque antes Chile tenia un convenio con Colombia a través del convenio de la
haya, Y no ponian problema y uno podia homologar el titulo con el pensul academico y las notas,
entonces, yo alcancé a homologar el titulo antes de que eso se acabara, después del 2009 ya todos los
médicos extranjeros Colombia, Ecuador, Venezuela, Pert, tienen que presentar el examen tedrico y si lo
pasa presentar los examenes précticos, para poderle homologar el titulo y darle permiso a que pueden
trabajar como médico en la parte publica

En la parte privada algunas instituciones si ponen esa limitacion ya la mayoria, pero algunos no.

Los médicos que aplican a las becas tienen que cumplir aparte de los tiempos de trabajar en el sector
plblico, tienen unos puntajes, de acuerdo al nimero de diplomados y cursos que hayan realizado, asi
solo
una de acuerdo al puntaje, la entrevista con los directores de programas y hay lo llaman si pasé o no, la

tiene la posibilidad de escoger entre las

que oferten, dos

posibilidad se da con universidades de Chile a nivel nacional, por ejemplo la Universidad Catolica, La
universidad de Valparaiso, Existen convenios con universidades extranjeras, porque en el cesfam donde
yo estoy ofrecen cursos con universidades en otros lados, Incluso en Colombia con Universidad javeriana,
no solo es para Médicos sino para nutricionistas y otras profesiones de salud también en convenios con
universidades en Espafia, no tanto para hacer especialidad pero si para realizar cursos o diplomados.

Si el programa es financiado por el estado, el tiempo que dure la formacion por ejemplo si son 3 afios,
tiempo durante el cual te financiaron la beca, te pagaron un salario durante ese tiempo, para que te
mantuvieras, después tienes que devolver el tiempo al sistema pablico, al doble de lo que dure la beca, si
por ejemplo son 3 afios tienes que durar 6 afios trabajando en el sistema pblico, pero no es todo el
tiempo, hay médicos que estan pagando beca y trabajan 6 horas en el dia, y un turno fin de semana, el
resto del dia les queda para trabajar en el sector privado de completar su salario, esos 6 afios de trabajo
ya son salarios de acuerdo a la especialidad que si hayas cogido la beca.

Uno tiene la posibilidad de congelar la beca hasta un afio, durante ese tiempo uno puede ir a trabajar al
sistema privado o no trabajar pero uno tiene que seguir pagando su salud y su pension, hay Instituciones
de la parte privada que también financian becas no todas.

Compromiso motivacion y vinculacion: La formacion de las universidades en salud
en Colombia tiende a incentivar las especialidades curativas, la percepcion es que
los médicos de los centros de salud deberian como minimo ser médicos
familiaristas, que dieran el sentido que se requiere en APS, por otro lado
manifiestan que el compromiso y motivacion a la hora de realizar el trabajo, es de
cada persona, es tener la verdadera intensién de cumplir a cabalidad con un
trabajo concertado y que sea de utilidad y solucién para los pacientes. En Chile los
médicos se vinculan con el sector publico a través de un contrato a termino
indefinido, con el conocimiento de la ventaja formativa que ofrece el sector, con la
posibilidad de acceder a becas para especializacion después del primer afo, si
presentado los respectivos examenes de conocimientos, el profesional médico
pasa, se va a formar, en las universidades donde exista el convenio, con el
compromiso de regresar a compensar por un termino igual al periodo de
formacion, el tiempo con trabajo en el sector pubico, a los médicos familiaristas les

pagan mejor que a las otras especialidades.
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Tabla 4.17. Expectativas de los pacientes.

paciente.

Factores dependientes del

Expectativas de
los pacientes

Factores dependientes del paciente.

ENFER2/CO: No, todas las, todas las que vienen aca no, porque es que trabajan, porque a mi me
remitieron entonces voy a ir Kennedy al control, al curso, cierto, 0, o todas no pasan por mi, entonces
toca ala, a la esperanza que cuando ella paso con el médico, nunca paso conmigo, esa que empezé
con el médico, el médico le haya dado la informacion del curso, ‘jujum” haber, porque no todas vienen,
si todas vinieran, pero no, no todas vienen cierto, entonces heee ese el inico grupo que hay, pero, pero
si haria falta también aunque sea, unas charlas minimas que hiciera la auxiliar, la de atencion del
usuario de las cosas basicas, ahorita con ese pico de gripa, decir, “si", mira lo bésico, cierto, o repartir
aunque sea folleticos, que la gente se vaya con algo///ENFERM1/CO: los usuarios se sentian que
eran escuchados..., era como el espacio que ellos sentian que eran escuchados, les ponian atencion a
lo que ellos venian, a solicitar, 6sea, se les habria un espacio a ellos, y ellos lo manifestaba, que era
bueno, mucha gente lo a dicho no volvieron a hacer las charlas, no volvieron hacer las
charlas.//I/MED2/GEN/CO: la cultura de nuestra poblacion, que hasta que no esta bastante enferma
no, no va al médico, otra que hay es el que, la negacion del servicio, entonces la vecina le dice, ese
centro de salud no vaya porque es malo, yo lleve al nifio y alla no me lo quisieron atender, entonces
hay que hacer lo més axequible a la poblacién y cambiar esa imagen de “centro no amigo del usuario”
llamémoslo, si no amigo de la poblacion, cuando que tenemos que cambiar esa imagen y al revés
decir no, alla si, alli fui, alla me llamaron incluso a la casa, allé la enfermera jefe es diferente, porque es
linda como persona, es bella, es una persona increible, siempre me saluda por mi nombre y conoce el
nombre de mis hijos, siempre llama a ver si le pusieron la vacuna o no, heee eso tiene que darse, y el
seguimiento que haga el estado como en los paises ricos donde APS funcionan asi, es decir heee la
preocupacion de un nifio asmatico, que esta en la casa , no es solo de lamama, el papa si no es una
obligacion del estado,

MED2/ESP/CH: Reforzar la educacion, estamos geograficamente, en un sector, en una comuna es de
bajos recursos econdmicos y de bajo nivel, aca entonces esta establecido ya que a menor nivel

los entonces digamos que reforzar una

menor por
vez més lo que es la educacion de los pacientes seria una garantia, afortunadamente aqui los
medicamentos por lo menos los basicos los tienen de manera gratuita, entonces esto es una garantia de
control, pero muchas veces aun teniendo la gratuidad de los medicamentos pues no se los toman,

a fomentar el

entonces todo eso esté relacionado a la educacion y al en sus|
enfermedades cronicas, la importancia que el mismo paciente este pendiente de que este en metas, es lo

que hay que estimular, los pacientes esperan educacion de nosotros.......

Expectativas de los pacientes: Los entrevistados en Colombia manifiesta que una

de las expectativas de los pacientes es ser atendido donde es escuchado, donde

perciben que el centro es amigo de los usuarios, que existe pertenencia, piensan

gue es importante, llamar los pacientes por su nombre y conocer su entorno. Es

importante la confianza que el paciente logre depositar en el personal de salud,

para obtener resultados satisfactorios. En Chile consideran que las expectativas

dependen de la educaciéon que los pacientes reciban en el centro.

Tabla 4.18. Capacitacién de los pacientes. Factores dependientes del

paciente.

Capacitacion de

los pacientes

Factores dependientes del paciente.

ENFER2/CO: si desde ahi se van con un nifio que tiene una gripa, y aprenden como manejar esa gripa
desde su casa, para que no llegue a una neumonia, o, 0 que a esa enfermedad se expanda por toda la
familia, por todo el barrio, como aislar el virus, como lograra atender ese nifio desde la casa y no

los servicios de urgencia: NFERM1/CO: ...el jueves en la mafiana era

MED1/ESP/CH: ....respiratorias y todos los cuadros infecciosos, chile tiene la gracia de que su sistema
sanitario funciona bastante bien hasta los lugares mas rirales, hay organizacion de los sistemas
sanitarios, acceso a agua potable, entonces ya en los afios 40, acé la prevencion de enfermedades

i ya es como cosa de ofra y parasito no se ve, osea ahorita ver parasitos o

entonces ese jueves el médico, un médico exclusivo se destinaba parta que atendiera los pacientes, la
auxiliar de enfermeria por ejemplo, le tomaba el peso, y la presion arterial, le alistaba el camet, tenia
todo listo, solicitaba las historias clinicas, y después pasabamos el paciente a una charla, en esa
charla participaba la nutricionista, la enfermera, la auxiliar, en las charlas entonces se les hablaba, se
les explicaba un poquito, pues como era el proceso de la hipertension, como era el proceso de la
diabetes, porque debian tomarse el medicamento, como era la forma adecuada de tomarse el
medicamento, se dejaban preguntas abiertas, “si” entonces los usuarios preguntaban sus dudas, asi
fueran individuales, porque la mafiana daba para eso, y el medico iba llamando mientras tanto al
usuario, entonces el usuario se, entraba a la consulta, se le entregaba la formula al pacientico y se le
explicaba la formula, se le explicaban todos los tramites administrativos, donde debe reclamar el
medicamento....

son casos aislados, intoxicaciones, brotes en

algunos caso, pero eso es algo que de lo efectivamente se ha prevenido a sido mas que nada por ayudar
los determinantes sociales que influyen en la salud, eso es una de las cosas de prevenir hospitalizaciones,
nifio, hospitalizaciones por diarrea, hasta muy poca y un poco también de educacion de que los pacientes
aprendieron del lavado de manos y de cosas a lo mejor basicas de promocion de salud que se hicieron en
los afios 40, en lo respiratorio yo creo que esa es como la lucha que se esta dando por lo menos en chile
actualmente, educar a la poblacion con campaiias de las vacunaciones, el lavado de manos, de prevenir
por ejemplo bronquitis, de que se tiene que tapar la boca, mas que nada desde ese punto de vista y otras

, osea todas las que estamos en debe, yo creo en todo el
mundo, entonces, ahi yo creo que es un desafio que no solo para chile es como para todo el mundo

también empezar a enfocarse mas ahi en IMED2/ESP/CH:

no
Una atencion del primer nivel, de atencion primaria de salud, es completa siempre y cuando incluya
educacion, digamos una introversion educativa, de esas enfermedades cronicas, en el fondo eso es lo que
me garantiza la adherencia al tratamiento, un paciente bien educado en su diabetes, que sepa cuales son
las consecuencias, cual es la importancia de tener los niveles en meta, un paciente hipertenso que
conozca por que debe tomar un antihipertensivo, esa educacion es fundamental para, la , digamos la
adherencia al tratamiento....las atencion son de 15 minutos para cada paciente, entonces pienso que una
debilidad es el tiempo de educar a esos pacientes es corto pues, por la dindmica de las consultas,
entonces, una de las maneras que pudiera ayudar para digamos suplementar esa ausencia de educacion
es hacer intervenciones grupales, pues hacerlas en este caso, yo estoy trabajando en eso.
/IIIMED3/GEN/CH: Es que la mayoria de pacientes que estan descompensados, es por el nivel de
analfabetismo que hay aca porque las personas se toman cualquier pastilla para mejorar a pesar de la
educacion que le hacemos respecto a su enfermedad, pero eso no ///f ENFERM/CH: Aqui hay talleres de
actividad fisica que lo hace kinesidlogo y que vigila todas estas actividades digamos nosotros como
técnicos Tratamos de educar en la mayor parte del paciente para que se pueda adherir a su tratamiento y

que tengan sus controles siempre el dia.
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Capacitacion de los pacientes: En Colombia y a nivel distrito los entrevistados
manifiestan que los procesos de educacion con los pacientes se realizaban mas
exhaustivamente antes, porque se tenian grupos con un equipo interdisciplinario
donde el paciente recibia toda la educaciéon en un dia de asistencia de asistencia a
consulta: se educaba en prevencion primaria, control de la patologia con
adherencia a tratamientos, signos de empeoramiento de la patologias y de
acuerdo a esto cuando consultar por urgencias, se educaba en temas
administrativos, actualmente no se realiza igual, por los tiempos para cumplir con
la demanda asistencial. En Chile tanto el personal medico como el de enfermeria
realiza durante consulta o con programacion en tiempos adicionales, educacion en
temas relacionados con prevencion primaria, secundaria y terciaria, desde nifios,

gestantes y adultos.

Tabla 4.19. Interés por asistir a APS. Factores dependientes del paciente.

ENFERM1/CO: yo creo que era uno de los programas que no se tenia que estar llamando al usuario MED3/GEN/CH: si el paciente no consulta nosotros lo buscamos, osea hacemos rescate de pacientes,

mire por ejemplo el de tuberculosis, que tienen que llamar al usuario, venga que no se ha tomado la sabemos como esté lo captamos, cuando sabemos que son casos complejos que el paciente no se
medicacion, el paciente de tuberculosis, deserta muy facilmente, el paciente del VIH, desertan adhiere o con problema familiar hay que hacerle seguimiento y los buscamos, vamos hasta la casa del
facilmente, en cambio el paciente diabético y el hipertenso, todo lo contrario, es que, vengo a preguntar | paciente, valoramos todo del paciente el modo de vivienda el tipo de vivienda, verificamos todo en la
cuando es el dia de la actividad, vengo a preguntar, tal cosa, cuando me pueden ver, es que no sé visita, miramos si hay disfuncion familiar, si hay apoyo por parte de la familia, si es un adulto mayor
cuando me toca, antes son méas insistentes, entonces yo pienso que la acogida por parte del usuario y | abandonado, si en precarias condiciones, que ni siquiera tiene para la alimentacion, nosotros miramos
Interes por la necesidad del usuario, del paciente, entonces se veia que tenia digamos como todo eso y si es necesario informamos.... hay algunas instituciones que se dedican al cuidado del adulto
asistir aXPS impacto,//MED2/GEN/CO: /algo que no se ha logrado disminuir, que es el embarazo en adolescentes, | mayory se lo llevan para hogares geriétricos..o se maneja por la municipalidad unas cuidadoras que van a

es triste que en nuestra poblacion pobre siga todavia sufriendo y padeciendo el embarazo en la casa del adulto mayor durante la semana..

adolescentes, cuando existen los programas y que son bandera de nosotros de planificacion familiar, |Estos casos nosotros reportamos a la trabajadora social esta a su vez va a chequear y a verificar lo que
pues son gratuitos y a veces por falta de informacion al adolescente no se entera y no planifica, heee | encontramos y de acuerdo a lo que encuentra deriva el paciente segun la necesidad.

Yo pienso que es muy importante llevar no, no solo el centro de salud que esta aaa en la rivera del rio
Bogota, heee en el barrio que la gente sabe que esta ahi, pero a veces por falta de informacién, cree

Factores dependientes del paciente.

que es pagando o que como es del choco “si” o de la costa atlantica, no tiene derecho a la prestacion

del servicio..

Interés por asistir a APS: En Colombia se notaba mayor interés por asistir a los
centros por parte de los pacientes cuando las actividades de educacion, control
medico, entrega de medicamentos se realizaban en un dia, actividad que se dejo
por nuevas disposiciones, otros programas como seguimiento de patologias de
interés en salud publica (TBC, VIH etc..) los pacientes abandonan los
seguimientos y tratamientos, haciendo que el personal de salud haga busqueda y
rescate activo. En otras ocasiones no es falta de interés de los pacientes, sino
desconocimiento de la existencia de algunos programas. Otros pacientes asisten
por beneficios particulares como son algunos economicos (ejemplo: Subsidios a la

infancia), donde el requisito previo a la entrega del bono es presentar el control
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medico, en el caso particular control de nifio sano en poblacién menor de 5 afos.

En Chile la poblacién sabe por distribucion geogréafica que tiene asignado un
CESFAM, al cual debe asistir segun programacion, cuando esta programacion no
se cumple, el equipo de salud se desplaza a la vivienda del paciente, para verificar
condiciones generales y tomar las medidas adicionales de apoyo a que haya

lugar.

77



FASE CUANTITATIVA

Las patologias sensibles a la atencion primaria son enfermedades que pueden ser
manejadas en el primer, segundo o tercer nivel de atencion de forma ambulatoria,
que con un adecuado seguimiento desde la prevencion evitarian las
hospitalizaciones; en paises desarrollados las hospitalizaciones evitables por
condiciones sensibles a la atencion primaria HECSAP son consideradas indicador
indirecto de efectividad de atencién primaria y son vistas como un sintoma de
mala gestion integral de la enfermedad a nivel ambulatorio (prevencién primaria,
secundaria y terciaria), para el desarrollo de la presente fase cuantitativa, se
tomaron a partes del disefio del estudio realizado sobre hospitalizaciones evitables
y fortalecimiento de la atenciéon primaria en salud El caso de Colombia.

A continuacion se presenta el proceso analitico cuantitativo y comparativo de
medidas asociadas a este indicador para Colombia y Chile, teniendo en cuenta los
codigos de HECSAP definidos por metodologia Delphi y el analisis de carga de
enfermedad para los dos paises (Tabla 2).

Evaluacion de Fuentes de datos.

En Colombia las bases normativas para el registro de datos tienen como soporte
el Decreto Ley 1260 de 1970, por el cual se expide el Estatuto del Registro del
Estado Civil de las personas, que establecio el certificado médico para el registro
de la defuncidon en Colombia. La estructura del certificado actual esta vigente
desde el afio 1997 y a partir de 1998, la resolucion DANE 0761 ordend la
codificacion de las causas de muerte mediante la CIE 10. Estas fuentes son
procesadas por el DANE (Departamento Nacional de Estadistica), de donde se
logro una adecuado, libre acceso y confiable toma de datos demograficos y
estadisticas vitales.

Decreto Ley 702 de 1974, por el cual se establecio el Subsistema Nacional de
Informacién del Sistema Nacional de Salud Presidencia de la Republica, la
estructura del registro fue modificada por la resolucion 3374 del 2000 Ministerio de
Salud.

Resolucion 1895 del 2001 establecio la adopcion de la CIE 10 para la codificacion
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de los diagndsticos Ministerio de Salud conocidos como Registro Individual de
Prestaciones en Salud RIPS.

Solo a partir de la Resolucion 0256 de 2016 del Ministerio de Proteccidn Social, por
el cual se dictan disposiciones en relacion con el sistema de informaciéon para la
calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud, se
determina la obligatoriedad de las instituciones para el reporte de la informacion
del RIPS, por lo tanto y segun estudios previos, no existe adecuado registro de
datos previos a esta resolucidn, considerando esto limitantes en la cantidad y en
calidad de los datos. Para obtener los datos de registros individuales de prestacion
de servicios (RIPS) se accede por el Sistema Integral de Informacion de la
Proteccion Social, para los cuales el acceso presento diversas dificultades, dado
que para acceder a la informacion, los usuarios se deben conectan al cubo de
informacion de RIPS en la Bodega de Datos de SISPRO (SGD) que requiere
contar con usuario y contrasefia que son asignados una vez se participa de la
respectiva induccion técnica.

La programacion de las inducciones son acordes con la disponibilidad de la
plataforma, que por esta época, debido a cambios de proveedor de servicios Y la
migracion de la Bodega de Datos de SISPRO al nuevo proveedor no hay acceso a
este mecanismo de consulta. Por lo tanto y por la disponibilidad de datos se
realiz6 el andlisis teniendo en cuenta las estadisticas vitales para ajuste de el
volumen de egreso hospitalario y analisis de egreso hospitalario por diagndstico,
los datos disponibles se encuentran hasta el 2016.

En Chile se dispone con libre acceso a la informacion a través del Instituto
nacional de Estadisticas de Chile (INE) (Ley n° 17.374 del Instituto Nacional de
Estadisticas que fija el nuevo texto refundido, coordinado y actualizado numero
313 de 1980, que aprueba la Ley Orgéanica Direccion Estadistica y Censos y crea
el Instituto Nacional de Estadisticas. A partir de 2012 se suscribid un convenio
entre el Ministerio de Salud, el INS y el Servicio de Registro Civil e Identificacion
gue mejora los procesos de registro y confiabilidad de las estadisticas vitales) y el
Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS), las bases de datos

estan disponibles en formato Excel, con datos completos hasta el 2014.
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Por lo anterior y con fines de comparacion, se analizaron datos de 2012, 2013 y

2014, para los dos paises. Actualmente la confiabilidad de los datos, a partir de la

Tabla 5. LISTA DE CODIGOS DE ACSC POR CARGA DE ENFERMEDAD COLOMBIA-CHILE.

GRUPO C1'OE SUBGRUPOS
J20- | OTRAS INFECCIONES AGUDAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
122 INFERIORES
J30- | OTRAS INFECCIONES AGUDAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
139 SUPERIORES
ENFERMEDADES J:l(;- ENFERMEDADES CRONI:\TFAESR?; ;gs VIAS RESPIRATORIAS
DEL SISTEMA
RESPIRATORIO | jg0- ENFERMEDADES DEL PULMON DEBIDAS A AGENTES
J00-J99 J70 EXTERNOS
180- OTRAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS QUE AFECTAN
184 PRINCIPALMENTE AL INTERSTICIO
1;59' OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO
110-
s ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS
120-
25 ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON
ENFERMEDADES | 130- OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD DEL CORAZON
DEL SISTEMA 152
CIRCULATORIO [~ - "
100-199 169 ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES
195- OTROS TRASTORNOS Y LOS NO ESPECIFICADOS DEL
199 SISTEMA CIRCULATORIO.
E0O-
E07 TRASTORNOS DE LA GLANDULA TIROIDES
E10-
E14 DIABETES MELLITUS
ENFERMEDADES | E40- DESNUTRICION
ENDOCRINAS E46
E00- E90 EESG(:" OTRAS DEFICIENCIAS NUTRCIONALES
E65-
Eo8 OBESIDAD Y OTROS TIPOS DE HIPERALIMENTACION.
E70-
£90 TRASTORNOS METABOLICOS.
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cobertura y calidad del mismo, segun estudios registrados sobre este analisis cada
vez es superior, con la creacion de herramientas electronicas y disposiciones

normativas gubernamentales (42).

Método de Ajuste

Dado que los diagnésticos de hospitalizacion evitable, contemplan patologias, que
mediante prevencion primaria, secundaria o terciaria, son manejables en el ambito
ambulatorio, se realizé un ajuste, para el calculo del volumen de egresos
hospitalarios, teniendo en cuenta la mortalidad procedente de las estadisticas
vitales y la letalidad hospitalaria calculada con los datos RIPS (SISPRO) Colombia
y DEIS en Chile.

Numero de fallecidos en el hospital por una causa (RIPS/DEIS)

Letalidad hospitalaria =

NuUmero prevalentes de egresos por esa causa (RIPS/DEIS)

Numero de fallecidos en el hospital por una
causa (registro de defunciones)

No. de egresos hosp. por una

causa (ajustados) =
Letalidad hospitalaria (RIPS/DEIS)
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CUADRO COMPARATIVO DE ESTADISTICAS GENERALES
COLOMBIA CHLE

2012 2013 2014 2012 2013 2014
MvERD [ AR R | RSN nvero | R vero | R nvero | O o | R
POBLACION TOTAL 46.581.823 17402630 17.631.579
e I
PORCENTAJE DE
POBLACION MAYOR TOTAL

3.259.546 . 3.370.143 f 3.487.015

1.659.670 1.724.362

42,80% 18

7!

34.716

1.711.999 2.348.243 1.670.447 1.676.930 1.660.151

46.521.714 47.971.946 49.555.511 42.985.305 41.721.791 41.839.048

34.502

29.663.620 30.490.981 30.804.743 16.155.319 15.293.792 15.315.474
6.503 37 6.504 37 6539 366
19.155 110 20011 113 19.872 111
31.320 180 31.354 178 32135 180
38611 210 38.897 220 40352 226,
TASAPOR TASAPOR TASAPOR
DEFUNCIONES| /' iap | DEFUNCIONES| oo o | DEFUNCIONES| e
TASADE
MORTALIDAD TODAS | AMBOS SEXOS
LAS CAUSAS 199.756 428,83 203.071 430,95 210051 440,11 98.711 567,22 99.770 565,86 101.960 5722)
TASADE
MORTALIDAD
ENFERVEDADES ~ |AMBOS SEXOS
ENDOCRINAS EO-
E90 9542 2048 9280 19,69 9475 19,87 4930 28,33 4876 27,65 5188 2911
TASA MORTALIDAD
SISTEMA AVBOS SEXOS
CIRCULATORIO00-
199 61.034 131,03 62525 132,69 66099 138,68 27179 156,18 27.660 156,88 28.064 157,49
TASADE
MORTALIDAD
SISTEVA AMBOS SEXOS
RESPIRATORIO JOO-
399 21.067 4522 22527 478 24037 5043 10.118 58,14 10.269 58,24 10448 58,63

Fuente: Datos tomados de DANE, SISPRO (Colombia), DEIS (Chile), y calculos de la autora

En la anterior tabla se presentan los resultados generales para los dos paises,
donde se evidencia que la poblacion total de Colombia supera en
aproximadamente un 130% la poblacion chilena, por lo cual es imprescindible a la
hora de realizar el analisis comparativo tener en cuenta el ajuste de tasa
correspondiente. En el presente estudio se realizd énfasis en el comportamiento
de patologias crénicas tanto de egresos como de mortalidad, por lo cual la tabla
muestra especialmente la poblacibn mayor de 65 afios, donde es llamativo que
para Colombia representa aproximadamente el 7% mientras de para Chile
representa el 10%, lo que esta en relacién con: La esperanza de vida en Chile es
superior que para Colombia 79 y 73 afios respectivamente y en promedio para los
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tres afos analizados. Se evidencia adicionalmente que en proporcion la mortalidad
por patologias, como en grupos de edad en general es superior para Chile que
para Colombia. En Colombia comparativamente en el Unico grupo donde es
superior la mortalidad proporcionalmente es el de 20 a 44 afios.

Cuadro 2. Tasa de Mortalidad por grupos de edad ajustada, afio 2012
Colombia-Chile

Poblacionolombiafotal2012 PoblacionhilefTotal2012 Poblaciéna | Poblaciéna
FdaddAfios) Poblacién Fallecidos T fallecd Gallecld blacié leci T fallecid Felltzdit] ¢ Referencias

Edad®10° perad: perad ; ' Edad#10° Esperadosdl  Esperados |Combinadadl(  OMSZ

Total 46.581.823 199.336 428 459 468 17.444.799 98.711 566 472 491 64.026.622 100.000
0-4 4.291.149 9.823 229 12.657 20 1.238.021 2.108 170 9.415 15 5.529.170 8.860
59 4.272.011 905 21 1.155 2 1.177.887 177 15 819 1 5.449.898 8.690
i 10-14 4.359.830 1.221 28 1.576 2 1.269.026 222 17 985 2 5.628.856 8.600
15-19 4.401.418 4327 98 5.697 8 1.393.450 615 a4 2.558 4 5.794.868 8.470
20-24 4.169.560 6.066 145 8.242 12 1.495.698 940 63 3.560 5 5.665.258 8.220
25-29 3.746.936 5.983 160 8.230 13 1.407.070 1.012 72 3.707 6 5.154.006 7.930
30-34 3.375.368 5.567 165 7.642 13 1.257.936 1131 90 4.166 7 4.633.304 7.610
35-39 3.007.266 5.116 170 7.219 12 1.236.460 1.381 112 4.740 8 4.243.726 7.150
40-44 2.903.042 5.691 196 8.142 13 1.250.489 2.039 163 6.773 11 4.153.531 6.590
45-49 2.832.007 6.833 241 9.865 15 1.256.675 2.958 235 9.624 14 4.088.682 6.040
50-54 2.460.771 8.513 346 12.477 19 1.145.967 4.209 367 13.247 20 3.606.738 5.370
55-59 1.969.508 10.978 557 16.132 25 924.627 5.341 578 16.718 26 2.894.135 4.550
60-64 1.533.411 12.713 829 18.761 31 729.451 6.647 911 20.620 34 2.262.862 3.720
65-69 1.139.440 14.487 1271 21.856 38 579.587 31.320 5.404 92.894 160 1.719.027 2.960
70-74 848.094 18.881 2.226 28.457 49 430.145 6.688 1.555 19.874 34 1.278.239 2210
75-79 641.029 22.220 3.466 32.983 53 310.495 7.408 2.386 22.702 36 951.524 1.520
80Y MAS 630.983 60.012 9.511 92.522 144 341.815 24.515 7.172 69.769 108 972.798 1.510

Fuente: Datos tomados de DANE, SISPRO (Colombia), DEIS (Chile), y calculos de la autora.

En el cuadro 2, se presentan las tasas de mortalidad brutas y las tasas ajustadas
para los dos paises, por edades en el afio 2012, de donde es llamativo que segun
datos tomados de fuentes confiables la mortalidad es mayor en Chile que en
Colombia, a nivel total, por grupos de edad entre los 65 a 69 afios supera la
mortalidad Chile a Colombia en aproximadamente en un 200%, que comparado
con el cuadro anterior se relaciona también con una tasa de mortalidad superior en
Chile de 156 por 100000 hab. y en Colombia de 131 por 100000 hab. como causa

relacionada con el sistema circulatorio.
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Cuadro 3. Tasa de Mortalidad por grupos de edad ajustada, afio 2013
Colombia-Chile.

Poblacionolombia@otal2013 Poblacionhile@otal2013 Poblaciénd| Poblaciént

EdadiAios) Poblacién  Fallecidos - Gallead fallecld Poblacién  Fallecidos Tasa Gallecd Gl dord | Rererencia®
Edad#10° Esperadosd@ Esperados® Edad?10° Esperados@l Esperados®2 ComblnacaX o2
Total 47.121.089 202.751 430 462 464 17.631.579 99.770 566 468 470 64.752.668 100.000
0-4 4.299.725 9.301 216 11.983 19 1.239.740 1.977 159 8.834 14 5.539.465 8.860
59 4.264.594 974 23 1.245 2 1.184.937 169 14 redd 1 5.449.531 8.690
i 10-14 4.327.970 1.168 27 1.505 2 1.246.982 233 19 1.042 2 5.574.952 8.600
15-19 4.387.955 4.232 96 5.553 8 1.369.839 625 46 2.627 4 5.757.794 8.470
20-24 4.222.511 5.917 140 8.009 12 1.493.040 924 62 3537 5 5.715.551 8.220
25-29 3.818.440 5.735 150 7.900 12 1.441.324 982 68 3.584 5 5.259.764 7.930
30-34 3.425.261 5.506 161 7.572 12 1.285.343 1.119 87 4.101 7 4.710.604 7.610
35-39 3.073.074 4.929 160 6.914 1 1.237.562 1.400 113 4.876 8 4.310.636 7.150
40-44 2.880.514 5.570 193 7.981 13 1.247.009 2.079 167 6.881 1 4.127.523 6.590
45-49 2.862.194 6.770 237 9.754 14 1.261.505 3.163 251 10.339 15 4.123.699 6.040
50-54 2.542.977 8.813 347 12.889 19 1.176.060 4.458 379 14.097 20 3.719.037 5.370
55-59 2.051.081 11.095 541 16.318 25 965.470 5.473 567 17.100 26 3.016.551 4.550
60-64 1.594.650 13.087 821 19.311 31 758.406 6.917 912 21.461 34 2.353.056 3.720
65-69 1.194.296 15.016 1.257 22.566 37 600.489 8.820 1.469 26.362 43 1.794.785 2.960
70-74 865.218 19.226 2222 29.174 49 447.701 10.676 2.385 31.308 53 1.312.919 2.210
75-79 660.523 22718 3.439 33.758 52 320.994 11.858 3.694 36.259 56 981.517 1.520
80 Y MAS 650.106 62.694 9.644 96.946 146 355.178 38.897 10.951 110.093 165 1.005.284 1.510

Fuente: Datos tomados de DANE, SISPRO (Colombia), DEIS (Chile), y célculos de la autora.

En el cuadro 3, se presentan las tasas de mortalidad brutas y las tasas ajustadas
para los dos paises, por edades en el afio 2013, donde continGan siendo
superiores las tasas de mortalidad general en Chile que en Colombia, donde a
diferencia del afios anterior las tasas aumentan a partir de los 45 afios en
adelante, con un maximo de superioridad a partir de los 80 afios no mayor del
56%, esto a pesar que segun las estadisticas Chile tiene una esperanza de vida
superior alrededor de los 79 afios.
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Cuadro 4. Tasa de Mortalidad por grupos de edad ajustada, afio 2014
Colombia-Chile.

Poblacion®olombiafotal2014 Poblacion®@hile@otal2014 Poblaciénd| Poblaciéna

EdaddAfios) » . Por?  Fallecidos? Fallecid B . Por?  Fallecidos?  Fallecid Jar® | Referenciall
Poblacién Fallecidos Edad10° Esperadosi Esperados® Poblacién Fallecidos Edad10° Esperadosil Esperados Combinada@l| oMms2
Total 47.661.787 209.770 440 475 468 17.819.054 101.952 572 472 465 65.480.841 100.000
0-4 4.310.123 9.149 212 1.777 19 1.238.097 2.108 170 9.446 15 5.548.220 8.860
59 4.260.992 861 20 1.104 2 1.201.816 166 14 755 1 5.462.808 8.690
i 10-14 4.301.474 1.222 28 1.570 2 1.225.673 202 16 911 1 5.527.147 8.600
15-19 4.367.653 4.088 94 5.348 8 1.346.539 578 43 2.453 4 5.714.192 8.470
20-24 4.264.257 5.601 131 7.546 1 1.480.522 961 65 3729 5 5.744.779 8.220
25-29 3.889.676 5.231 134 7.212 1 1.472.719 1.048 71 3.816 6 5.362.395 7.930
30-34 3.478.846 5.257 151 7.251 1 1.319.539 1.149 87 4.178 7 4.798.385 7.610
35-39 3.141.854 4.854 154 6.769 1 1.239.763 1.370 111 4.842 8 4.381.617 7.150
40-44 2.869.549 5.282 184 7573 12 1.244.802 2.011 162 6.647 1 4.114.351 6.590
45-49 2.879.512 6.754 235 9.713 14 1.261.612 2.995 237 9.831 14 4.141.124 6.040
50-54 2.617.116 8.799 336 12.837 18 1.201.108 4.305 358 13.685 19 3.818.224 5.370
55-59 2.134.484 11.321 530 16.668 24 1.008.041 5.649 560 17.611 25 3.142.525 4.550
60-64 1.659.236 13576 818 20.035 30 789.354 6.923 877 21.475 33 2.448.590 3.720
65-69 1.250.825 15.755 1.260 23577 37 621.043 9.101 1.465 27.431 43 1.871.868 2.960
70-74 891.781 19.543 2AIE, 29.779 48 467.091 10.944 2.343 31.839 52 1.358.872 2210
75-79 674.766 23.954 3.550 35.729 54 331.705 12.090 3.645 36.684 55 1.006.471 1.520
80 Y MAS 669.643 68.523 10.233 106.346 155 369.630 40.352 10.917 113.456 165 1.039.273 1.510

Fuente: Datos tomados de DANE, SISPRO (Colombia), DEIS (Chile), y célculos de la autora.

En el cuadro 4, se presentan las tasas de mortalidad brutas y las tasas mortalidad
ajustadas para los dos paises, por edades en el afio 2014, donde a diferencia de
los afios anteriores la tasa general es superior en Colombia que en Chile y las
tasas por edades son superiores en Chile que en Colombia a partir de los 50 afios,
no superando el 46%, en el cuadro general la estadistica muestra, para el afio
2014, hay un aumento de las tasas de mortalidad para los tres grupos de
enfermedades analizadas en este trabajo: Enfermedades Endocrinas,
Enfermedades Cardiovasculares y Enfermedades Pulmonares. Estos datos llaman
la atencion a pesar que el mayor porcentaje de la poblacién se encuentra en el
sistema publico, donde el nivel de organizacion en las atenciones ambulatorias es
alto, con protocolos vigentes y con indicadores de gestion y de calidad altos,
segun comentan los entrevistados y la realidad legislativa vigente en Chile al dia

de hoy.
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Cuadro 5. Tasa de Letalidad por 100 hab. por grupos de patologias ajustada,

ano 2013 Colombia-Chile.

LETALIDAD HOSPITALARIA POR CAUSAS DE HECSAP

COLOVBIA

CHILE

NUMERO DE FALLECIDOS EN
HOSPITAL POR CAUSA

NUMERO DE EGRESOS POR|

LETALIDAD
HOSPITALARIA X 100

HOSPITALARIOS
AJUSTADOS

NUMERO DE FALLECIDOS
ENHOSPITAL POR CAUSA

NUMERO DE EGRESOS
PORCAUSA

LETALIDAD
HOSPITALARIA X 100

HOSPITALARIOS
AJUSTADOS

Enfermedades
endocrinas,
nutricionales y
metabolicas
(E00-
E90)TOTAL

6202

34253

344

3.204

48.391

6,6

485

Enfermedades
del sistema
circulatorio
(100-199)
TOTAL

2012

39672

112406

35,2

127

17666

126.976

139

1270

Enfermedades
del sistema
respiratorio
(J00-
J99)TOTAL

13693

184429

74

1850

6576

166.392

39

1686

Enfermedades
endocrinas,
nutricionales y
metabolicas
(E00-E90)
TOTAL

6032

33758

17,8

338

3169

49109

64

495

Enfermedades
del sistema
circulatorio
(100-199)
TOTAL

2013

40641

110025

37

1098

17979

130165

138

1303

Enfermedades
del sistema
respiratorio
(J00-J99)
TOTAL

14642

177440

8.2

1785

165663

1668

Enfermedades
endocrinas,
nutricionales y
metabolicas
(E00-E90)
TOTAL

6158

50599

513

3372

6,8

495

Enfermedades
del sistema
circulatorio
(100-199)
TOTAL

2014

42964

154178

28

1534

18241

128470

14,1

1293

Enfermedades
del sistema
respiratorio
(J00-J99)
TOTAL

15624

242086

6,4

2441

6791

155877

43

1579

Fuente: Datos tomados de DANE, SISPRO (Colombia), DEIS (Chile), y célculos de la autora.
En el cuadro 5 se encuentran los datos relacionados con la letalidad hospitalaria,

donde se evidencia en los tres aflos consecutivos, una letalidad superior para

Colombia que para Chile, a pesar que no hay una poblacién estandar para realizar

el ajuste poblacional de esta tasa, de manera aislada en cada poblacion y en tres

afos, se observa que posiblemente el grado de complicacién de las patologias
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gue se hospitalizan son superiores en Colombia, también se podria decir que la
indicacion de la hospitalizacion es adecuada, segun las entrevistas el acceso de la
poblacion de los servicios ambulatorios continua siendo a muy largo plazo, lo
puede empeorar la condicidon o estadio de la enfermedad, sobre todo lo que tiene
ver con la enfermedad cardiovascular.

Cuadro 6. Egresos hospitalarios por diagnosticos de Hospitalizacién

Evitable por condiciones sensibles a la Atencion primaria.

EGRESOS HOSPITALARIOS POR HECSAP
=T
2012, 2013 2014 2012 2013 2014
Enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas (E00-E90)
34253 735 33758 716 50599 106 48.391 278 49109 279) 49472 278|
Trastornos dea glandula tiroides (E00-
ED 3,066/ 65 2651 56 4529 95 42091 3 4153 24 3878 2|
Dicbetes mellitus (E10-E14) 17.808 382 18301 39 25029 52,5 19.965! 15 19940 113 19751, 1]
Desnutricion (EA0-E46) 1193 25 1451 3 1910 4 568| 3 601 34] 570) 319
Qtras deficiencias nutricionales (ES0-E64) 114 0.2 102 0.2 149 03 125) 1 19 0,674 149 08|
‘Obesidad y otros tipos de
hiperalimentacién (E65E68) 3564 76 2357 5 5513 115 11.483] 5 11673 66! 10671, 60|
Trastormos metabdlicos (E70-E90) 5340 114 5040 13 w79 2 6742 £ 741 2 8 £
Enfermedades del sistema circulatorio (I
9 TOTAL 112406 241 110.025 236 154478 323 126.976| 730 130165 73] 128.470) 721
Enfermedades hipertensivas (110115) 17.974 385 18810 40 27,367 57,4 6.150 5 5746 E3) 5199 2|
Enfermedades isquémicas del corazon (120
125) 25787 553 25223 535 32453 68 283 131 27 129 22149 124
Qtras formas de enfermedad def corazén
(130152) 26,008 558 26.285 557 35544 745 151 1% 34305 1% 34301 193
Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 20453 439 20.995 445 26,553 55,7 28371 163 20341 166 28766 161]
Otros trastomnos y 10s no especificados del
sistema circulatorio (195-199) 671 14 693 14 979 2 1437 8 1541 9| 1581] 9|
Enfermedades del sistema respiratorio
(Eavazz) 184429 39592 177440 376 242.086 508 166392 956 165663 90 155877 875
Qtras infecciones agudas de las vias
respiratorias inferiores (J20-J22) 34047 73 32891 70 46.021 96,5 18.247 105 18389 104 18172 102]
Oras enfermedades de las vias
respiratorias superiores (J30-39) 7476 16 5135 1 12,652 26,5 3129 197 31903 198 33876 190|
Enfermedades cronicas de 1as vias
respiratorias inferiores (J40-J47) 45126 9.8 44208 % 58.891 1235 21563 124 21633 123 20351 114)
Enfermedades del pulmdn debidas a
agentes externos (J60-J70) 495 1 494 1 602 12 2540 15 2486 14 2412 1|
Qtras er que
afectan principalmente al intersticio (J80-
J8) 5079 109 5547 12 7.135 16 3917, 2 3961 2 3802 21|
Otras enfermedades del sistema
respiratorio (J95-J99) 8724 19 9406 2 12223 256 7.324 2 8202 7] 7954 48

Fuente: Datos tomados de DANE, SISPRO (Colombia), DEIS (Chile), y calculos de la autora.

El anterior cuadro presenta las estadisticas disponibles, en los sistemas de
informacion, para los afios 2012, 2013 y 2014, sobre egresos relacionados con
enfermedad endocrina, mas especificamente diabetes y obesidad donde Chile
supera por encima del 100% las tasas de hospitalizacibn comparativamente, para
enfermedad cardiovascular las tasas superan el 100% en Chile que para Colombia
con énfasis en enfermedades isquémicas del corazén y las enfermedades
pulmonares especificamente, enfermedades crénicas de las vias respiratorias
bajas, como se planteo en la fase cualitativa, aqui se puede estar ante el registro
inadecuado o insuficiente de datos, pues llama la atencion, que los registros de
atenciones de urgencias superan mas de 5000.000 y en la practica, el nUmero de

camas de hospitalizacion es insuficiente, lo que congestiona el servicio de
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urgencias muchos pacientes pasan la hospitalizacion completa en camillas de

urgencias y este dado puede estar quedando en subregistro.

Cuadro 7. Indicadores Econdmicos del Sistema de Salud Chile- Colombia.

INDICADORES ECONOMICOS DEL SISTEMA DE SALUD: CHILE/ COLOVBIA (2013)
GASTO GASTO SAST 6DE RANKING DE
PUBLICOEN | PUBLICOEN ODE | POBLACION DESEMPENO
GASTOEN | GASTOEN BOLSILLO(% | CUBIERTA
SALUD (% SALUD (% GENERAL DEL
SALUDPER | SALUD (9PIB) GASTO TOTAL POR
GASTOTOTAL | GASTODE SISTEMA DE
CAPITA, ENSALUD) | GoBIERNO) | ENSALUD) | SEGURCSDE | o\ 5 (a0
PPP(US$2011) SALUD
CHILE 1749 4 78 49 50% 15,9 315 98,2 33
COLOVBIA 864 7.2 76% 16,10% 14% 96,60% 22
OCDE 4708,3 12,4 62,20%
MUNDO 1275,2 10 60,10%

Fuente: OMS. OCDE.

El gasto total en salud en Colombia alcanzé el 7,2 % del PIB en 2013, situando al
pais muy por debajo de la media de la OCDE del 8,9%, al igual que Chile, que
alcanzo el 7.8% , por debajo, pero mas cerca de la media de la OCDE. El gasto en
salud per cépita en Colombia fue de USD 864 en 2013, cuatro veces mas bajo que
el promedio de la OCDE de USD 3453, y 1 vez por debajo para Chile con 1749
USD en 2013. Aunque es probable que las diferencias en los precios locales
expliquen una proporcion significativa de esta diferencia. Sin embargo, el gasto en
salud ha aumentado en los ultimos afios, habiendo aumentado del 5,4% del PIB
en 2004. Gran parte de este aumento se debid al gasto en el CR. El crecimiento
de los gastos en la RS fue menos de la mitad del aumento total, aunque tiene un
mayor numero de afiliados.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tiene una clasificacion de los mejores
y peores sistemas de salud en el mundo, que se elaboré a partir de variables
como la desigualdad, el nivel global de salud de la poblacién, la capacidad de
respuesta del sistema, la percepcion de la gente —de diferentes niveles
econdémicos— sobre qué tan bien son atendidos y quiénes son los encargados de
pagar los costos del sistema de salud (40, 41).

Colombia, actualmente ocupa el puesto niumero 22 en el grupo de 191 Estados
miembros de la OMS, por encima de otros latinoamericanos como Chile, Costa
Rica y Cuba.
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ANALISIS DE RESULTADOS A LA LUZ DE LOS SISTEMAS COMPLEJOS
ADAPTATIVOS

Si se parte del concepto lineal que la Atencion Primaria en Salud efectiva puede
ser medida de forma indirecta con la disminucion efectiva de ingresos y egresos
hospitalarios estariamos encaminados a continuar en un concepto de
caracteristicas positivista, por los resultados del presente estudio es probable que
a pesar de la organizacion muy superior, mucho mas solida, segun las voces de
los agentes (entrevistados profesionales de la salud) y la revisién tedrica de la
implementacion de la APS, en el sistema de salud chileno, los datos numéricos
estadisticos mostraron en general un aumento proporcional del numero de
egresos hospitalarios y la mortalidad, como la letalidad, en Chile.

Si bien estos resultados pueden ser el producto de un inadecuado registro como
datos de mala calidad, si es de notar que la Unica manera de comprender estas
contradicciones es mediante el analisis basado en la complejidad de los Sistemas
Complejos Adaptativos.

En el disefio cualitativo se determinaron tres grandes categorias, que fueron:
Factores relacionados con el sistema de salud, cuyas subcategorias fueron,
Mision del sistema, Vision del Sistema, Cooperacion entre niveles asistenciales,
Seguimiento de pacientes con complicaciones de la enfermedad, Programas
especiales de atencion en salud, Constrefiimiento del acto médico, Hospitalizacion
Evitable, Incentivos, Accesibilidad al Sistema.

Factores dependientes de los profesionales de salud, cuyas subcategorias
fueron, Tiempos para consulta, Demanda asistencial, Cumplimiento de metas,
Remisiones a otros servicios, Existencia y adherencia a otros Protocolos,
Formacion Profesional, Compromiso, motivacion y Vinculacion.

Factores dependientes de los pacientes: cuyas subcategorias fueron,
Expectativas de los pacientes, Capacitacion de los pacientes, Interés por asistir a
APS. De acuerdo con la aspectos relacionados con los sistemas complejos

adaptativos (SCA) propuestos por Holland, donde se tienen en cuenta los siete
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basicos de los SCA: cuatro propiedades y tres mecanismos, se realiza el analisis
por categorias.

Factores relacionados con el sistema de salud, tanto en Chile como en
Colombia la mision del sistema busca asegurar los servicios de salud en toda y
para toda la poblacion, a través de dos caracteristicas la universalidad y la
accesibilidad, sin embargo segun lo referido por los entrevistados en Colombia, no
se logra al 100%, dado que existe poblacién que no accede por multiples causas,
(geograficas, economicas, congestion de servicios, numero limitado de
profesionales para atender la demanda etc.) y en Chile mas asociado a congestion
de servicios sobre todo de alta complejidad, a pesar que los datos refieran un alto
porcentaje de cobertura para los dos sistemas de salud, el acceso para muchos es
limitado, el fenbmeno observado muestra que la poblacion que requiere la
atencion acude por el servicio de urgencias en varias circunstancias (complicacion
de la patologia, necesidad de atencion para autorizacion de tratamientos o
procedimientos o patologias agudas) logrando asi el acceso y la cobertura, dado
gue los servicios de urgencia no tienen costo y la urgencia tiene que ser atendida,
agui se observan tanto mecanismos como propiedades de los SCA (Sistemas
Complejos Adaptativos) en todo proceso existe agregacién de varios agentes 1.
Sistema como tal Chile-Colombia como meta-agentes, porque son agregados muy
adaptables y que bajo ciertas condiciones y caracteristicas actan como un solo
agente, 2. La poblacién que es atendida, se encuentra agregadas por mecanismos
iniciales de cobertura en salud que tanto para Chile como para Colombia son
publico y privado, adicionalmente la poblacién busca o emerge, agregandose en
busca de beneficios, coincidiendo con caracteristicas similares entre si, para
acceder al sistema ejemplo las garantias AUGE en Chile.

Es clara la presencia de Nodos y conectores como parte de redes, que para los
SCA los flujos a través de estas redes varian con el paso del tiempo; ademas, los
nodos y los conectores pueden aparecer y desaparecer, dependiendo de si los
agentes tienen éxito o no en sus esfuerzos por adaptarse, aqui van y vienen
diversos programas existentes en APS, que en los dos sistemas hacen énfasis en

atender patologias de las gestantes, de los nifios y de los adultos mayores, unos
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con buenos resultados en cuanto a que lograr permanecer en el tiempo y otras
gue desaparecen porque no se percibe beneficio , que se traduce en la ausencia o
ineficiencia adecuada de nodos y conectores, los propios sistemas de salud en si
representan macro redes con multiple nodos y conectores.

Existen multiples formas de etiquetado o marbeteado dentro de cada uno de los
sistemas como mecanismo de supervivencia para la agregacion y la formacion de
fronteras en los SCA. Contributivo-Subsidiado en el caso Colombia, Fonasa-
Isapres en el caso Chile, presencia o ausencia de incentivos econémicos dentro
de cada sistema, estos corresponden a rasgos importantes, ya que facilitan la
interaccién selectiva y permite a los agentes seleccionar a otros agentes u objetos,
que de otra manera serian indistinguibles, facilita la cooperacion.

En los dos sistemas estan presentes modelos internos como mecanismos de
anticipacién, muchos en beneficio o en satisfaccion de la atencién a la poblacion y
otros en beneficio de los privados que hacen parte del sistema. En el caso de
Colombia existe el plan obligatorio de salud, del cual hacen parte muchas
atenciones, procedimientos y tratamientos, algunos denominados de alto costo
para el sistema, que a través de subcontrataciones con Instituciones crean
modelos internos, obligando por diferentes mecanismos al personal medico a
contenerse de formular o usar algunos de estos tratamientos de tal forma que
genere ganancias para estas instituciones, otros modelos internos como Chile
tienen personal de salud médicos generales. Especialistas, psicologos,
trabajadores sociales etc.... en un modelo interno, de grupo interdisciplinar que
atiende de forma integral cada paciente que ingresa a los CESFAM, garantizado
como minimo satisfaccion de la persona de recibe dicha atencion.

Un modelo interno hace que el agente deba seleccionar los patrones de entre un
torrente de informacion que recibe, y después debe convertir estos patrones en
cambios en su estructura interna, los cuales le permiten al agente anticiparse a las
consecuencias que se generan cuando el mismo patrén u otro similar vuelve a ser
encontrado.

Factores relacionados con los profesionales: En los dos sistemas de salud

Chile y Colombia los profesionales entrevistados manifestaron en general que los
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tiempos de consulta son escasos para lograr una adecuada atencion integral de
los pacientes, sin embargo y de acuerdo con el tipo de atencion o necesidad del
paciente existen alternativas para lograr que el paciente pueda ser visto de
manera mas regular y complementaria a través de la coexistencia de atencién en
medicina, enfermeria y odontologia, con diferencias en Chile que tiene médicos
especialistas y otras profesiones que complementan la atencién, esta diversidad
mejora los flujos de atencion, existe comunicacion entre redes asistenciales de
baja a alta complejidad, que se hace mucho mas efectiva cuando el medico del
CESFAM, remite de forma clara y precisa un atenciéon contemplada dentro de las
garantias AUGES.

En los grupos profesionales de atencion de Colombia como de Chile, los médicos
en general concluyen que un adecuado seguimiento de muchas patologias por
ejemplo cardiovasculares, endocrinas son prevenibles, evitando la hospitalizacion,
a pesar que los resultados estadisticos no lograron demostrar de forma
contundente estas precepciones, lo que si es claro es que cada individuo
constituye un sistema unico y por lo tanto cada patologia, tiene una respuesta
diferente, donde de deja evidente la no linealidad caracteristica de los SCA. Sin
embargo el hecho que existan protocolos de manejo a los cuales el grupo
profesional chileno es mucho mas adherente, encasilla las patologias en una
especie de etiquetado en el cual el pensamiento positivista pretende incluir a la
mayoria de la poblaciéon, es evidente que los SCA buscan su reorganizacion
agregandose con cosas similares entre los agentes, formando principalmente
categorias.

Los bloques de construccidbn que se reagrupan en una gran cantidad de
combinaciones, después de que cada agente analiza una escena compleja
buscando elementos reutilizables que ya han sido probados por la seleccion
natural y el aprendizaje, generando asi la capacidad de descomponer en sus
partes una escena compleja (buscando de esta manera la mejor solucién), son
previsible cada vez que el personal de salud busca alternativas autbnomas que
permitan agilizar los procesos de atencion diagnosticos y tratamientos, muchos de

los profesionales entrevistados refieren que dado que los procesos de remision
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son tan demorados, cada vez mas buscan estrategias de ayuda diagndstica.

Factores relacionados con los pacientes, A nivel macro la poblacién en cada
pais esta divida para hacer uso de los servicios de salud de acuerdo a la
capacidad de pago, asi las personas de bajos recursos 0 sin empleo son
subsidiados por el estado, con unos minimos excedentes de pago de acuerdo a
unas subcategorias y si las personas poseen empleo generan unos aportes al
sistema, que se conoce como contributivo esto para Colombia; en el caso Chile el
al sector publico se pueden afiliar desde poblacioén vulnerable y sin recursos, hasta
personal que labora y con capacidad de pago, segun la percepcion de los
profesionales de la salud en Chile, la distribucion y asignacién del CESFAM a
cada individuo del sector publico, esta dado por vecindad geografica a la vivienda,
cada CESFAM tiene distribuido por zonas de atencidn, una asignacion a cada
grupo asistencial para asegurar cobertura general de tal forma, que segun
cronograma, los pacientes asistan o se les visite al domicilio, tienen protocolos de
atencion y la mayoria de la poblacion asiste de forma voluntaria, hasta aqui se
cumple con la primera propiedad de los SCA existe agregacion porque cada uno
de los agentes (individuos, poblacion) busca la complementariedad uniendo cosas
similares entre los si, formando categorias.

Adicionalmente cada individuo que asiste al CESFAM se constituye por si solo en
un sistema complejo, donde la coexistencia de varios sistemas organicos en
sumatoria no identifican 100% al individuo, se puede determinar la segunda
propiedad de los SCA, la No linealidad.

Ahora bien la poblacion colombiana asiste a los centros de salud, a demanda
segun necesidad o interés particular, no se tienen seguimientos por cronograma a
la poblacion o por visita domiciliaria, por parte del grupo de salud, a pesar que la
mayoria de los equipos de salud, observan a los individuos desde la linealidad, el
cambio de paradigma, debe orientar a comprender un poco mas desde la
complejidad, el hecho que a pesar que se controlen desde protocolos las
patologias en general y especificamente las cronicas, nada limita la posibilidad de

requerir una hospitalizacion.
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Las multiples causas por las que una poblacion se adhiere a un tratamiento o
asisten a un control depende de otros mecanismos propios de los SCA que son
los modelos internos donde el agente debe seleccionar los patrones de entre un
torrente de informacion que recibe, y después debe convertir estos patrones en
cambios en su estructura interna, los cuales le permiten al agente anticiparse a las
consecuencias que se generan cuando el mismo patrén u otro similar vuelve a ser
encontrado (39). Por ejemplo un diabético o un hipertenso se enmarcan dentro de
un modelo interno, adaptandose con cada momento en que percibe la
enfermedad, a los cambios que sobrevienen y a la manera como debe después de
este aprendizaje sobrevivir.

El individuo desde la no linealidad y a través de su capacidad de analizar una
escena compleja en busca elementos reutilizables  (que ya han sido probados
por la seleccion natural y el aprendizaje), genera la capacidad de descomponer en
sus partes esta escena (buscando de esta manera la mejor solucion), para
posteriormente reagrupar las partes componentes en una gran variedad de
combinaciones a lo que se les llama bloques de construccién (39). Asi cuando se
encuentra una situacion totalmente nueva, lo que se hace, es combinar los
blogues mas relevantes y probados para modelar la situaciéon, de manera que, en
este contexto patolégico cuando el individuo posiblemente después de varias
recaidas logra construir sus propios bloques de construccion, es cuando la
adherencia al tratamiento es efectiva, sin embargo si se piensa en el individuo
como SCA es probable que este tratamiento actle de forma esperada y a su vez
el grupo de salud responsable debe tener en cuenta otras dimensiones complejas
del individuo (estudio, trabajo, familia, etc..) a las cuales puede no estar dandose
la importancia necesaria y que si se tratan en conjunto podrian evitar futuras
recaidas.

Muchas personas asisten a los controles porque dentro de su ritmo de vida crean
modelos internos que facilitan la adaptabilidad al medio arido que los rodea; por
ejemplo las personas gue reciben subsidios econémicos por cada uno de los hijos
menores de cinco afios asisten al control periédico de nifio sano porque requieren

la certificacion que el estado exige para asignar el subsidio.
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1.

2.

CONCLUSIONES

Es importante decir que a pesar que la investigacion desde el punto de vista
cualitativo fue realizada dentro de un grupo muy especifico de actores del
sistema los hallazgos pueden no ser generalizables a un contexto mas
amplio (como lo es un sistema de salud), pues ante todo pueden
representan situaciones locales, la mayoria de los entrevistados entre
médicos y enfermeras en el presente estudio estan de acuerdo que una
adecuada APS, disminuiria  sustancialmente el numero de
hospitalizaciones, haciendo énfasis en disminuir el nimero de estas mas no
evitarla.

A pesar de observar y escuchar que existe mayor organizacion en Chile
que en Colombia en lo que tiene que ver con APS, los datos estadisticos
sugieren, tanto la mortalidad como las tasas de egreso hospitalario a nivel
general son mayores en Chile que en Colombia, con especial aclaracion
que: 1. El reporte por parte de las IPS para generar datos en SISPRO
Colombia, son obligatorios desde 2016, los datos del presente analisis son
de 2012-2013 y 2014. 2. En la practica muchos de los pacientes que se
encuentran en los servicios de urgencias, pasan su hospitalizaciéon, sin
ocupar camas de hospitalizacion y salen con egresos por urgencias,
pasando muchas veces mas de 1 semana en urgencias, los registros del
SISPRO por atenciones de urgencias superan las cinco millones de
atenciones, puede existir la posibilidad con esto, que exista un importante
subregistro de las atenciones en hospitalizacién.

Si se considerara que, existe un registro de datos adecuado para los dos
paises y que segun los entrevistados y los datos tedéricos, existe una mejor
organizacién y adecuacién en general en las actividades de APS en Chile,
los datos numéricos se muestran mas favorables para Colombia que para
Chile, lo que posiblemente dejaria concluir que el indicador de
hospitalizacion evitable no es adecuado como indicador de las acciones de
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APS. Sin embargo es importante tener en cuenta que en la presente
investigaciébn solo se efectiaron andlisis descriptivos sin comparacion
estadistica.

Desde los sistemas complejos adaptativos el indicador de Hospitalizacion
Evitable por condiciones sensibles al cuidado en APS, es visto desde un
concepto puramente positivista, si se analiza a la luz de la complejidad, es
probable que no sea util como indicador indirecto de las acciones de APS,
segun los datos analizados en el presente estudio (Aunque en la APS
existen multiples factores que podrian haber estado por fuera del alcance

del presente estudio y que tiene influencia directa e indirecta en las ACSC).
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