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Introduccion

La situacion de salud de la poblacion chilena muestra notables avances en las Ultimas
décadas. Por ejemplo, la mortalidad infantil, uno de los indicadores mas utilizados para
comparar entre naciones, es superada solo por tres paises en las Américas: Cuba, Estados
Unidos y Canada. Similares conclusiones se obtienen si se examinan otros indicadores,
tanto de resultados en salud como de provisién de servicios (OMS, 2006).

Si bien es cierto, la causa de este nivel de salud es multifactorial, gran parte de los logros son
debidos a la implementacion de politicas sociales que tienen directa relacion con el nivel de
salud de una poblacién. Entre ellas, podemos mencionar trabajo, salud, educacion,
alimentacion y medio ambiente.

En el sector salud, especificamente, diversas politicas publicas se vienen aplicando desde
hace un largo tiempo para enfrentar los problemas mas prevalentes. Al mismo tiempo, los
cambios asociados a factores sociales, econdmicos y politicos han generado cambios
demograficos y epidemioldgicos que han transformado a nuestro pais, sufriendo lo que se
suele llamar transicion epidemioldégica. En este contexto, se ha iniciado un nuevo ciclo de
reforma a la salud, donde distintos planes y programas se han disefiado para abordar los
desafios en salud que hoy enfrentamos.

Por otra parte, la descentralizacién es una politica nacional que se cruza con el sector salud,
en particular cuando parte de los planes y programas se realizan en la atencion primaria, en
su mayoria bajo el control municipal. De este modo, una potente estrategia de desarrollo,
como lo es la descentralizacion, juega un rol fundamental en este sector. En tal sentido,
fortalecer aquellos elementos que sustentan y orientan la descentralizacion, y generan
capacidades locales, son estrategias que potencian la implementacion de las politicas
sectoriales de salud.

Considerando lo anterior, y mientras el MINSAL ha desarrollado un proceso de definicién de
politicas de salud reconocido a nivel mundial, la administracion de los centros de salud a
nivel municipal y la definicion de politicas a nivel local presenta una variabilidad importante de
comuna en comuna. Esta propuesta plantea una mirada general a las politicas publicas en
salud, desde distintos niveles, centrando su atencion en los aspectos organizacionales del
efector local (nivel municipal). En particular, propone implementar en la Atencién Primaria un
modelo de apoyo a la toma de decisiones que permita mejorar la eficiencia al momento de
decidir como ejecutar planes y programas que dan cuenta de las prioridades nacionales en el
sector. No pretende ser una respuesta unica al problema de la implementacion, donde, sin
duda, participa y es responsable también quien disefia y disemina esta politica (desde una
perspectiva de la implementabilidad y el financiamiento en el contexto que se realiza) junto
con el efector final municipal.



. Antecedentes
Ejecucién de las politicas de salud en la Atencién Primaria: contexto del problema.

A lo largo de los afos, muchas de las politicas de salud se han implementado a través de la
Atencién Primaria de Salud (APS). Aquellas destinadas a la atencién del nifio y la madre,
responsables en gran parte de la baja mortalidad infantil y materna en nuestro pais, son un
buen ejemplo de como se han articulado una serie de planes y programas que se traducen en
una serie de actividades en este nivel de atencion. El programa de Inmunizaciones,
alimentacion complementaria, control nifio sano y control de la embarazada son parte de la
actividad cotidiana de un centro de Atencion Primaria de Salud que han respondido
adecuadamente a parte de las principales prioridades de salud en el pasado (Jiménez, 2001).

El éxito anterior se enfrenta hoy a nuevas problematicas, surgidas del perfil epidemiolégico de
un pais que ha dejado atras problemas como las enfermedades infecciosas, y comienza a
padecer de problemas de salud muy asociados a factores conductuales, estilos de vida y al
medio ambiente. Ejemplo son las enfermedades cardiovasculares, hoy la principal causa de
muerte (MINSAL, 2006); problemas de salud mental; accidentes de transito; adicciones; y
enfermedades de transmisiéon sexual, entre otras. Asimismo, la equidad en el acceso y la
calidad de la atencidon de salud son dos preocupaciones centrales y transversales a las
problematicas mencionadas y que son producto de un contexto social de pobreza y grandes
diferencias entre los mas ricos y los mas pobres.

Desde tal perspectiva, la necesidad de nuevas politicas que den cuenta del perfil actual es
parte de lo que inspira la reforma en curso, a través de la implementacion de diversos planes
y programas, entre ellos el Plan AUGE (garantias GES). En forma explicita, ademas,
menciona el fortalecimiento de un modelo de atencion, en el cual se privilegie la promocion y
la prevencion, y la atencion primaria y ambulatoria.

Tres puntos clave determinan el éxito de una intervencion sanitaria. Primero, la disponibilidad
de intervenciones efectivas para enfrentar con éxito los problemas de salud. Al respecto,
existe evidencia suficiente que respalda una serie de intervenciones para multiples problemas
de salud prioritarios y en un modelo de atencién con ciertas similitudes al nuestro, por lo que
la disponibilidad de informacién al respecto no es un problema. Segundo, la disponibilidad de
un financiamiento suficiente para implementar estas estrategias. Tercero, un modelo de
gestion que permita que la implementacién de estas estrategias se realice en forma
adecuada.

Si bien es cierto el financiamiento es un factor de mucha importancia, el modelo y la gestién
de la provision de servicios de salud es crucial. Como ejemplo, si comparamos los sistemas
de salud de Estados Unidos con Inglaterra, con un PIB muy similar, y gastos en salud como
proporcion del PIB (15% y 8% respectivamente) muy distintos, los resultados en salud son
muy similares, e incluso mejores para el pais europeo que tiene un gasto mucho menor. Si
bien es cierto, la gestién no es el Unico factor que da cuenta de este hecho, es sin duda un
factor muy gravitante. Inglaterra posee un sistema de salud altamente integrado, coordinado
y con énfasis importante en la gestion adecuada del sistema sanitario. En Chile, en nuestra
opinién, el gran desafio es la adecuada implementacién de estas intervenciones, asi como el
ajuste a las realidades locales que cada municipio y/o regién presenta. Aqui el punto clave
es la capacidad local para llevar adelante estos programas, asi como generar los
mecanismos locales para definir qué es lo mejor (politicas locales), como hacerlo (elegir la via
adecuada) y como evaluarlo (punto critico a lo largo del tiempo).



La Descentralizacién y rol del Municipio en la Atencion Primaria: la gestiéon local como
area clave.

La descentralizacién ha traido consigo efectos positivos en el sistema de salud chileno,
reduciendo en parte problemas en la equidad del sistema (Bossert et al.,, 2003). Sin
embargo, uno de los puntos criticos en los procesos de descentralizacién tiene que ver con
las capacidades locales para gestionar los recursos, asi como la autonomia para la
adecuacioén y ejecucion de politicas nacionales y locales. Lo anterior, que algunos expertos
llaman el “espacio de decision” (Bossert T, 1998), genera las bases de cédmo en el nivel local
se pueden enfrentar los desafios de las politicas definidas centralizadamente, en atencion al
perfil epidemiolégico nacional. A mayor espacio de decisidon, mayor autonomia para la toma
de decisiones y mayor efectividad local.

De este modo, el estado de avance del proceso de descentralizacion de la salud primaria
impone un marco que no se puede obviar al momento de buscar cémo optimizar la
implementacion de planes y programas que dan cuenta de una politica particular en este
contexto. La visiébn al bicentenario como un “pais que supere siglos de centralismo”
(SUBERE, 2002) y que promueva la participacién de las comunidades y los decidores locales
en la definicidon de sus prioridades y su implementacion, en el contexto de una coordinacion
eficiente con los niveles centrales, traduce claramente esta necesidad en la APS, puerta de
entrada a mas del 90% de los beneficiarios del sistema que se encuentra bajo el control
municipal.

En el sector salud, en contraposicion con la visién presentada, hay un nivel de centralismo
importante en la toma de decisiones sobre la definicion de prioridades, planes y programas,
modalidad de financiamiento, manejo de recursos humanos y fisicos (Waissbluth, 2006),
entre otros, lo que deja un espacio de decisidon aun bajo para el nivel municipal. Aqui un
factor critico es el de las confianzas, desde los niveles centrales, en la capacidad de gestion
municipal y regional que, segun Waissbluth (2006), genera un circulo vicioso facilitando la
realizacion de la profecia autocumplida. Segun el autor mencionado, los ministerios entregan
poca autonomia y recursos para la decision local, argumentando “escasa capacidad de
gestién”. A su vez, la escasa disponibilidad de recursos no facilita el desarrollo de estas
capacidades sentidas como deficientes, y que, junto con la participacion de otros grupos de
interés, no facilitan la adquisicion de mayor autonomia y flexibilidad. De este modo, se
requiere de un cambio fuerte, o la generacion de capacidades locales para que la situacion se
modifique.

El rol del Municipio, segun nuestra opinidon, no debiera ser muy distinto de lo que la
Subsecretaria de Desarrollo Regional ha propuesto en el documento “El Chile
Descentralizado que queremos” (SUBDERE, 2002). Justamente, el problema central sobre el
cual se construye nuestra propuesta tiene que ver con la dificultad que hoy presenta el
Municipio como gestor de politicas publicas, en el caso particular Salud, con importantes
responsabilidades en hacer realidad los objetivos de una politica nacional, pero con las
fuertes restricciones de un modelo centralista que impone barreras administrativas,
financieras y legales para la ejecucion local.

Un municipio que posee herramientas fuertes para la gestion, con personal no sélo
capacitado, sino que también con directivos de nivel profesional que utilicen modelos o mas
estandarizados posibles para la toma de decisiones permitird generar una contraparte con
argumentos sodlidos al nivel Central. Con ello, los procesos de negociacion y
retroalimentacion con el nivel Ministerial sectorial seran fundados en analisis profundos de la
realidad local, lo que generara mejores propuestas para las soluciones locales, asi como



diagnosticos mas precisos que alimenten los servicios de Salud y el Ministerio con
informacién y proposiciones precisas para la implementacion de nuevas ideas y politicas.

Las politicas publicas en el sector salud: su disefio, implementacion y evaluacion.

El proceso de generacion de politicas publicas se rige por al menos dos modelos, el modelo
racional y el incremental (Henry, 2001). Desde la perspectiva del modelo racional, el analisis
y los procesos de decisiones son basados en métodos técnicos e ideales, en condiciones
que, con frecuencia, la capacidad para decidir y/o implementar politicas y programas suele
estar muy influenciada por factores que no necesariamente son predecibles o manejables sin
una sensibilidad politica. Por otro lado, el modelo incremental implica un marco que
contempla mayor realismo, pero que a la vez favorece el “status quo”. Es éste ultimo el que, a
nuestro juicio, ha predominado. De cualquier modo, el predominio de uno u otro sobre el
proceso de disefo de politicas implicara mayores o menos éxitos en los ambitos técnicos o
politicos.

En cuanto a la evaluacién, en general, se inicia incluso antes de la definiciéon de la agenda
para trabajar sobre una tematica, pues con frecuencia hay una agenda previa de gobierno,
una agenda publica y una agenda en los grupos de interés. De este modo, aspectos
relacionados a la legitimidad de una politica vienen relacionados al juego que se produce al
momento de fijar agendas y hacerlas coincidir desde los distintos grupos de poder, que van
desde los ciudadanos, grupos econdémicos y el gobierno mismo. Tal tipo de evaluaciones
comprenden la evaluacion anticipativa, evaluacion de la evaluabilidad, y evaluacion de
necesidades (Tamayo, 1997).

Asimismo, las principales areas donde se plantea evaluacién de brechas y modelos de apoyo
al analisis y gestidn de politicas sectoriales son (Tamayo, 1997; Lahera, 1993):

1) Evaluacion de la pertinencia técnica (basada en supuestos fundados o en la mejor
evidencia disponible) de los planes y programas en discusién y/o implementacion.
Este tipo de evaluacion comunmente son definidas como evaluacion de la Teoria y
Diserio, y evaluacion de la viabilidad Politica/evaluacion de contexto.

2) Evaluacion de los procesos de difusion, diseminacién y control desde los niveles
superiores (MINSAL, SEREMI, Servicios de Salud) de las politicas, planes y
programas definidos. Este tipo de evaluacion se divide en evaluaciones de
implementacion y estudios de seguimiento de programas. También es llamada
evaluacion operativa. En este tipo de evaluaciones es crucial para la deteccion de
brechas entre lo que la autoridad sanitaria pretende que se cumpla y lo real. En este
punto dos grupos de problematicas debes ser observadas:

a. La forma como el nivel Central define la implementacion de la politica dada.
Puede ser “Top-down”, es decir, implementada de una manera altamente
jerarquica, con poca participacion de los integrantes mas distales de la red de
salud. También es posible que sea “Bottom-up”, es decir, que se levante el
proceso integrando fuertemente todos los puntos de la red, con una especial
participacion de los efectores finales, en este caso los municipios. Dependiendo
del modelo predominante (en Chile, con frecuencia el primero), la problematica
suele ser sub-valoracion de los problemas estructurales y procesos que actuaran
como barreras en el logro de los objetivos.



b. La forma como el efector final enfrente los desafios derivados de la bajada de los
planes y programas que caen bajo su responsabilidad implementar. En esto,
juega un rol primordial el que las instituciones efectoras posean capacidad de
diagnosticar, analizar, gestionar y negociar interna y externamente (con niveles
superiores, como Servicio de Salud o Ministerio).

De acuerdo al siguiente esquema, el Municipio, a través de la generacion de mejores
capacidades locales, por la via del fortalecimiento de la gestién, puede impactar fuertemente
en al menos tres ambitos claves del ciclo de las politicas: El diagndstico de la situacion local,
la implementacion y la evaluacion.

Definicion del
problema

Fortalecer rol
Municipal a
través de la

Implementacién generacion de —p Diagnéstico
capacidades

locales y el
mejoramiento de
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() 40

Disefio de la Decision
politica politica

Las Brechas

A continuacion se describiran algunos ejemplos de brechas en areas muy sensibles para el
sector salud primario, que traducen déficit en los resultados de los planes y programas de
salud (fin ultimo de las politicas de salud) y en recursos humanos, financieros y gestion
(mediadores claves para que tal fin se concrete).

Resultados en salud

El caso de la epidemia de las enfermedades cardiovasculares es paradigmatico pues son la
causa de muerte mas importante en nuestro pais (MINSAL, 2006), por sobre los canceres,
traumatismos y enfermedades respiratorias. Ademas de la alta mortalidad, provocan una alta
morbilidad y discapacidad, ya sea porque aquellos que sobreviven al evento agudo (isquemia



miocardica, accidente vascular) resultan con secuelas incapacitantes o porque, sin haber
sufrido un evento agudo, los pacientes se deterioran progresivamente como consecuencia
del curso cronico de algunas de las principales condiciones que causan estas enfermedades
(hipertensidn arterial, la diabetes mellitus tipo II).

La estrategia nacional principal para enfrentar este gran problema de salud ha sido la
prevencién, mediante la focalizacién en poblacién adulta con riesgo cardiovascular elevado
(portadora de condiciones como Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus I, que
corresponden a dos de las patologias incluidas como Garantias Explicitas), estrategia que ha
demostrado ser efectiva internacionalmente.

Para este programa dos grupos de metas son establecidas. Por un lado, aquellas
relacionadas a coberturas (es decir, por ejemplo, nimero de personas que estan bajo control
para las patologias de Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus tipo Il de un total de personas
que tedricamente tendrian la enfermedad que estan adscritas a un centro de salud), y que
llegan a un 82% para Diabetes y un 65% para Hipertension Arterial.  Por otro lado, hay
metas que relacionan el numero de personas portadoras de estas enfermedades que tienen
un control de su enfermedad adecuado, respecto del numero total que se encuentra bajo
control en el programa, es decir nivel de compensacién. Para diabetes el 2006 es 44% y
para Hipertension es de 47%. Sin embargo, varias deficiencias se pueden encontrar en este
programa.

Primero, hay una baja cobertura y niveles de compensacién insuficientes para los pacientes
bajo control en el programa de salud cardiovascular. De acuerdo a la encuesta nacional de
salud (MINSAL, 2003), sélo el 60% de los pacientes detectados con hipertension arterial
conocia su condicion, de ellos s6lo el 36% estaba en tratamiento farmacolégico, de los cuales
solo el 33% estaba normotenso. Es decir, aproximadamente el 7% de los individuos
detectados como hipertensos tendria su presién controlada adecuadamente. Por otro lado,
de los pacientes con Diabetes Mellitus, el 85% conocia su diagndstico, de ellos el 77,3%
estaba en tratamiento y s6lo el 25% de los que declaraban estar en tratamiento tenia sus
glicemias normales. Es decir, tan sélo el 16% de los pacientes detectados como diabéticos
tendrian un control adecuado de su glicemia. Sin duda que estas cifras son una
aproximaciéon y una interesante panoramica de lo que puede estar sucediendo con el
programa nacional para el control de las enfermedades cardiovasculares.

Segundo, la cobertura del programa es baja en la poblacion de mayor riesgo. Si evaluamos la
mortalidad especifica por enfermedades isquémicas del corazén, por quinquenios de edad,
segun el recientemente publicado Atlas de la Salud cardiovascular en Chile (MINSAL, 2005)
podemos observar como consistentemente la mortalidad por tal causa (consecuencia directa
de los factores de riesgo cardiovascular) es mayor en los varones (muchas veces por mas
del doble) que en mujeres hasta el grupo de edad sobre los 80 afios, momento en el cual las
mujeres sobreviven considerablemente mas que los hombres. Aun asi, sobre los treinta
afios, la tasa global de mortalidad por tal causa es de 123,8 por cien mil, para los varones, y
85,7 por cien mil para las mujeres. De este modo, los hombres presentan mayor prevalencia
de Hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo Il y también una mayor mortalidad
demostrada, pese a lo cual presentan una menor frecuencia de controles en los centros de
salud de atencion primaria. Por ejemplo, en la comuna de Puente Alto (con una poblacion
adscrita a sus centros de salud superior a los 320.000 habitantes), de los pacientes bajo
control en el programa de salud cardiovascular, para todas los grupos etéreos registrados, los
hombres representan no mas del 30% de los pacientes para Hipertensién arterial (HTA) y no
mas del 40% de los pacientes para Diabetes Mellitus Il (Puente Alto, 2006).



De este modo, la brecha en esta problematica no se relaciona con la disponibilidad de
intervenciones efectivas, sino mas bien con problemas de acceso al cuidado de la salud, su
continuidad y la adherencia al tratamiento, problemas que en gran parte son funcién de un
adecuado sistema de gestion administrativa y clinica. La literatura internacional asi lo
demuestra, ya que pese a que se dispone de intervenciones probadamente eficaces para el
control de las enfermedades cardiovasculares, éstas son subutilizadas (Gluckman et al.,
2004), con lo que los resultados en cuanto al control de los factores mencionados son menos
que optimos.

La capacidad de gestién implica manejar simultaneamente multiples aspectos de un
problema. Primero, desarrollar la capacidad de diagnosticar las debilidades de un plan o
programa especifico, en este caso, reconocer los puntos débiles en términos de cobertura,
continuidad y adherencia, y donde la organizacion esta rindiendo en forma sub-6ptima.
Segundo, obtener la informacion necesaria para plantear soluciones y no soélo conformarse
con adoptar mas y mas planes desde niveles superiores sin abordar otras tareas como la
calidad y los resultados obtenidos, es decir, mayor peso para contraponer propuestas al nivel
central. Tercero, implementar modelos de evaluacion que superen las clasicas medidas de
cobertura y procesos, que no dicen mucho de los resultados reales de una politica, plan o
programa.

En resumen, pese a la fortaleza tedrica de este programa, y por lo tanto la idoneidad técnica
de la politica, y a los esfuerzos realizados a nivel nacional para implementarlo, hay una serie
de barreras y aspectos que estan fuera del alcance de un modelo de tratamiento como éste
que reducen su efectividad, que son propios de los procesos de implementacién y evaluacion.

Similares deficiencias se pueden observar frente a otros problemas de salud tan relevantes
como el mencionado, como por ejemplo el recién ingresado caso de la Depresion a las
garantias GES, también de alto impacto en calidad de vida, cuyo ingreso como garantia tiene
directa relacion con la gran brecha de acceso a tratamiento, sin aun hablar de calidad.

La coordinacion en la red y los procesos de negociacion

El Sistema de atencién Primaria nacional hoy en dia cuenta con una red de 594 Centros de
Salud (entre urbanos y rurales), que se coordinan con 1165 postas rurales a lo largo del pais
y 196 hospitales (con distintos grados de complejidad) mas 68 centros de atencion
secundaria (CRS, CDT y CADE) asociados a hospitales de referencia (MINSAL, 2006). De
este modo, se puede apreciar que la complejidad es de una envergadura tal, que la
coordinacion y la gestion son puntos clave para asegurar la aplicacion y éxito de politicas
sectoriales.

Una mirada a la realidad que hoy impera en los distintos contextos de toma decisiones en el
sector salud, muestra que en el nivel central se dispone de un alto numero de tecndcratas
altamente capacitados y que participan en la generacion y discusién de Planes y Programas
que responden a las politicas definidas. Luego, en un nivel medio se encuentran los servicios
de salud (a cargo de la coordinacion de las redes de atencion locales) y los SEREMI de
salud, que hoy representan la subsecretaria de Salud Publica del Ministerio. A este nivel,
nuevamente encontramos diferencias en las capacidades instaladas para gestionar o
sustentar medidas que ya vienen impuestas desde niveles superiores.

En el nivel siguiente, y efector final en el caso de la atencién primaria, se encuentra el nivel
municipal, que presenta una amplia variabilidad en su capacidad instalada para diagnosticar,
definir estrategias y evaluar los procesos en marcha, asi como un grado muy heterogéneo de
personal capacitado para la gestion publica, muchas veces transformando el trabajo de



gestiébn en un sinnumero de decisiones pequefias operativas, y muy pocas decisiones o
analisis estratégicos de la realidad que se enfrenta.

Con esta estructura, uno de los problemas mas importantes que enfrentan aquellos que
disefan e implementan las politicas (a través de planes y programas) desde niveles
superiores es la de subvalorar las barreras o déficit en los niveles inferiores, quienes en
ultimo termino deben idear la forma de sortear las dificultades que en la practica una politica
impone. En consecuencia, la reforma o la politica no se aplica, y lo que es peor, se pierden
0 sub-utilizan grandes cantidades de recursos. Esta tension, frecuentemente genera
problemas en la interaccién entre el gobierno central y los municipios. La coordinacion, por
tanto, es un nodo que forma parte de las brechas en la gestion del sistema de salud, que se
busca acortar en la actual reforma, tras la generacién de la Subsecretaria de redes, cuyo rol
principal es la coordinacion de la red de salud a través de los Servicios de Salud.

Es en ésta coordinacién donde se producen los procesos de negociacion entre el nivel
municipal y el Central, representado en este caso por el Servicio de Salud, que fijan las
metas a cumplir. En éste punto, al menos cuatro problemas se aprecian y que contribuyen a
las brechas que se producen en el sector:

- Una parte importante de las metas no son negociables y vienen principalmente
determinadas por el nivel central, que con alta seguridad no tiene la capacidad para
hacer un diagnostico acucioso de cada realidad particular (Puente Alto, 2006). Las
principales metas son las llamadas metas sanitarias y el indice de actividad de la
Atencion Primaria (IAAPS), cuyos cumplimientos constituyen una via importante para
la transferencia de recursos.

- Al momento de negociar aquellas metas que son susceptibles de serlo, la informacion
recopilada por el area de salud municipal usualmente es parcial, pudiendo considerar
muchos otros factores que afectan la capacidad real de cumplir con lo propuesto.
Asimismo, al existir una sistematizacion insuficiente de la informacion disponible se
dificulta la capacidad para apreciar el impacto en la organizacién de la introduccion de
nuevas actividades sobre las ya en curso.

- Muchas de las metas negociadas no necesariamente dan cuenta de calidad en todos
sus sentidos, y se abocan en su mayoria a problemas de cobertura y/o acceso, que
es so6lo una parte de la calidad.

- El sistema de financiamiento definido (principalmente via un monto per capita, pago
por persona inscrita) que se asocia a los cumplimientos definidos, por las metas no
negociables y la negociables, son estipulados desde el Ministerio de Salud. La
pertinencia de este monto es un punto critico para las comunas. Adicionalmente, afo
a afio el Municipio debe complementar con un aporte sustantivo para favorecer los
costos de operacion de todo el sistema de salud que posee. Este factor puede
generar variabilidad importante en la calidad de lo que se entrega de comuna en
comuna, asi como un impacto significativo en su presupuesto local, generando en
algunos de ellos una imposibilidad real de gestionar adecuadamente educacion, salud
y otras prioridades locales (Waissbluth, 2006).

Manejo adecuado de los recursos disponibles

Adicionalmente, un aspecto importante para cubrir y ejecutar planes y programas que
responden a distintas politicas de salud, es el déficit en infraestructura y recursos humanos.
Como ejemplo, los centros de salud de la comuna de Puente Alto poseen una sobrecarga de
demanda determinado en gran parte por la gran cantidad de poblacion adscrita a cada centro



de salud. Como se aprecia en la siguiente tabla, 4 centros de salud superan los 50 mil
inscritos, en circunstancias que se pretende tener centros de salud que idealmente deben
tener a cargo entre 20 mil a 30 mil inscritos. En ese contexto, la infraestructura y los
recursos son parte de una cadena de condiciones necesarias para el logro de las metas
planteadas.

Nuamero de inscritos por Centro Salud. Puente Alto 20086.

C. Silva
A. del Henrique | Padre M. | Karol W
Rio S. Gerénimo V. Hermosa | B. Leighton |z Villaseca
120577 | 51.904 8.927 | 58.013 34314 | 52382 | 20000

Nuevamente, si la situacion de restriccidon en recursos es importante, la responsabilidad en la
gestién en cuanto al diagnéstico, evaluacion de alternativas y monitoreo de resultados resulta
crucial para lograr focalizar y dirigir los recursos en las estrategias que permiten el logro de
los objetivos.

La Calidad del cuidado de la Salud

La calidad del cuidado de la salud comprende al menos dos grandes componentes: a)
acceso, es decir, si el paciente puede obtener el servicio, y b) efectividad, es decir, si el
servicio obtenido es “bueno” (Pantoja, 2001).

Gran parte de los indicadores que hoy en dia se utilizan para monitorear y definir los
mecanismos de transferencia de recursos estan relacionados con acceso. Esto no significa
que la calidad no sea una preocupacion de la autoridad sanitaria, pero que ésta no se
encuentra asociada a la mayoria de los incentivos, por lo que la calidad en gran parte de sus
dimensiones no se encuentra adecuadamente monitorizada.

Por otra parte, la efectividad se subdivide en a) efectividad clinica o técnica y b) efectividad
del cuidado “interpersonal” (lo que tradicionalmente se llama calidad desde la perspectiva del
usuario). La efectividad técnica es funcion directa de “hacer lo que se debe hacer” en cada
enfermedad o situacion determinada, es decir, tratar la enfermedad o condicion con la mejor
intervencion segun la evidencia y los recursos disponibles, evitando cualquier posibilidad de
dafo no esperado. La efectividad interpersonal es funcion directa de “hacer lo que se debe
hacer en un contexto de dignidad y acogida del paciente” (incluye el buen trato, el apoyo
emocional, la infraestructura necesaria para la atencion, la intimidad suficiente, entre otros).

Como se aprecia, la cobertura y la equidad son factores muy importantes para producir
buena salud en la poblacion, sin embargo de nada sirve obtener buenos niveles de cobertura
si lo que se ofrece es de una efectividad limitada, que es la contraparte necesaria para
producir los efectos esperados de una politica, un plan o programa, es decir, reducir
morbilidad, mortalidad y mejorar la calidad de vida.

Desde la misma perspectiva, se puede observar que todas estas dimensiones de la calidad,
pero en particular la relacionada a la efectividad técnica e interpersonal, son resorte clave de
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la gestidon local, en particular cuando no hay muchos otros mecanismos de control desde
niveles superiores. Al mismo tiempo, cuando muchos de estos factores estan intimamente
ligados a la situacion organizacional local (cultura organizacional, relaciones interpersonales,
satisfaccién con la tarea, entre otras) se evidencia la relevancia de la decisién local en
aspectos de implementacién y monitorizacion de planes y programas.

Participacion de la comunidad y Promocion de la Salud

Como ya fuera mencionado, gran parte de las patologias que hoy afectan a la poblacion
tienen relacion con los estilos de vida, las conductas y el medio ambiente. Es decir, los
determinantes sociales de la salud (Marmot, 1998) constituyen un factor gravitante en la
planificacion de las acciones para prevenir la enfermedad y promover estilos de vida
saludables, que finalmente llevaran a reducir la ocurrencia de enfermedades y trastornos.

En este ambito hay mucho camino por recorrer, donde el rol de los gobiernos locales, e
incluso de cada Centro de Salud, es facilitar la participacion de la comunidad tanto para
obtener diagnésticos de la situacién como para lograr lo que se ha llamado “accountability”
(SUBDERE, 2002). De este modo, planificar con la mirada puesta en la comunidad significa
mucho mas que evaluar a satisfaccion usuaria, obtener la acreditacion de escuelas
saludables y buscar la conformacion de consejos de salud que en la practica pueden
significar frustracion si ello no se acompafia de mayores atribuciones locales para definir
como y dénde utilizar los recursos.

El problema

En resumen, el sector salud ha evolucionado a través del tiempo con muchos aciertos. La
generaciéon de politicas ha respondido en forma exitosa en los ultimos afios. Sin embargo,
los desafios que hoy impone la situacién demografica, social y econdmica requieren de
respuestas innovadoras y complejas que respondan a las realidades locales. No se puede
negar que el nivel local debe participar activamente en este proceso, mucho mas que un
mero ejecutor de politicas definidas en niveles superiores.

En este sentido, es nuestra vision que los cambios pueden y, en atencion al contexto actual,
deben ocurrir desde el nivel local mismo, produciendo la capacidad para diagnosticar la
realidad de manera rigurosa, plantear soluciones de acuerdo al contexto, ser capaces de
implementar politicas nacionales y locales, asi como negociar con mayores y mejores
argumentos con los representantes del nivel central. La estrategia de capacitacion es una via
valida para lograr parte de estos objetivos, sin embargo muchos municipios pueden no estar
en condiciones de lograr estandares altos de capacitacién por razones presupuestarias y/o
organizacionales, asi como no poseer el marco presupuestario para contar con personal
altamente capacitado. De modo que el fortalecimiento a la gestion local en salud por la via
de un modelo de apoyo al analisis de la situacién y a la toma de decisiones, que sea
accesible para municipios pobres y con recursos, pequefios y grandes, puede ser el primer
paso para construir capacidades que fortalezcan el proceso de descentralizacién vy, en ultimo
término, de un logro de los objetivos sanitarios que impliquen mejoria en el estado de salud
de la poblacion y de la calidad de vida.
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Il Propuesta:
Un Modelo de Apoyo modelo de apoyo al analisis de la situaciony ala toma
de decisiones en la Atencién Primaria

Para contribuir al proceso de descentralizacién, fortaleciendo capacidades locales que le
permitan al municipio transformarse en un actor relevante, mas alla del rol de ejecutor de
politicas nacionales, se propone disefiar un “modelo de apoyo al analisis de la situacion y a la
toma de decisiones”, que incluya informacion de caracter cuantitativa y cualitativa para utilizar
los recursos existentes de una manera racional y planificada.

El nivel de conocimiento y avance en el area de la toma de decisiones no justifica que hoy en
dia no exista una manera adecuada de transferir esta metodologia a la practica habitual de la
gestion en salud. Esta transferencia de conocimiento a los gestores locales se puede realizar
si se entregan en forma accesible y rapida las herramientas que se han evaluado en el
mundo para optimizar lo que en el dia a dia se debe ejecutar.

Lo que concretamente se propone es un método de deteccion de necesidades basicas en
ambitos tales como estructura organizacional, informacion, habilidades y herramientas que
permitan mejorar los procesos de toma de decision a nivel de gestores locales en la Atencion
Primaria.

La gestién de la Salud Primaria se basa en una serie de decisiones que comprenden al
menos dos grandes areas: a) los aspectos administrativos y organizacionales, como el
manejo de presupuesto, recursos humanos, inversiones, entre muchas otras; y b) la gestion
clinica, que se refiere a la monitorizacién permanente de las intervenciones que el servicio
provee, asi como la integracion de nuevas intervenciones o modificacion de las existentes
para lograr el objetivo que la organizacion tiene: la salud de su poblacion. Como se trata de
una cadena de produccion, ambas estan muy intimamente relacionadas, y muchos procesos
son el sustento para otros.

Al momento de disefiar e implementar planes y programas (definidos local o centralmente)
muchas son las condicionantes que se deben evaluar para lograr que lo planificado se lleve a
cabo en forma exitosa. Suele suceder que el conjunto de factores a considerar supera la
capacidad de anticipacion que nuestros recursos cognitivos tienen, por lo que con frecuencia
debemos usar elementos de apoyo para nuestras decisiones, sean éstos mas o menos
sofisticados.

Hay suficiente evidencia que muestra cdmo en contextos donde las decisiones se suceden
una tras otra (por ejemplo en el box de atencién y en la toma de decisiones en la gestion),
nuestros procesos cognitivos simplifican los problemas de modo que el problema se torne
manejable. Cuanto menos tiempo disponemos para las decisiones (o la sobrecarga de
decisiones es muy alta), mas actua este ajuste. Nuestro modelo apunta a ordenar el proceso
de decision, evitando al maximo la sobre-simplificacion, lo que no sélo mejora la capacidad
de tomar decisiones, sino que también genera mejores decisiones y en menos tiempo (Klein,
2005).

La propuesta se constituye de una serie de disciplinas relacionadas a modelos de
implementacién de reformas en salud y analisis de decisiones (Weinstein & Fineberg, 1980;
Hunink et al., 2001; Roberts et al., 2004), modelos de analisis organizacional, de los muchos
que existen, algunos aplicados al ambito de la salud fuera de nuestro pais (lles & Sutherland,
2001; Graham & Logan, 2004) en conjunto con los mas de 10 afios de experiencia del equipo
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investigador, cuyos integrantes han ejercido directamente como Directores de Centros de
Salud publicos, asesores en distintos municipios en la gestion de salud, a cargo de proyectos
innovadores en la provision de servicios de salud primarios y diversos cargos que han
permitido obtener una visiéon de primera mano, complementada con muchas fuentes locales,
nacionales e internacionales.

A la luz de la experiencia y el analisis de la gestion en la Atencion Primaria, se propone este
modelo, que comprende el desarrollo de productos en etapas de complejidad acorde con las
posibilidades de financiamiento. El ideal es el desarrollo de un sistema asistido por software
que considere aspectos cualitativos y cuantitativos para tal proceso. Sin embargo, este
Modelo se puede desarrollar asociado a apoyo informatico basico de ser necesario, que lo
hace facilmente accesible.

En concreto, el modelo implica el desarrollo de etapas:

1. Definicion de los modelos para la inclusidon y manipulacion de la informacién necesaria
para la toma de decisiones.

2. Desarrollo del software (de ser posible) con las especificaciones de la etapa anterior.

3. Piloteo y evaluacion inicial del modelo asociado o no a un software producido en la etapa
anterior. Ajustes y diseminacion de los resultados y uso del modelo/software mas
ampliamente.

Todas las fases propuestas son progresivas y cada una es condicidbn necesaria para la
siguiente. En el caso de que el desarrollo de un software de apoyo no sea posible en un
inicio, la fase | puede ser disefiada con una profundidad tal que permita implementar un
modelo basico que no requiera de recursos informaticos sofisticados, o basado en ambiente
web que sea accesible a lo largo del pais.

Etapa 1: Diseio de los modelos

Ordenar y generar la informacidon necesaria para una adecuada toma de decisiones es un
evento central para lograr éxito en cualquier estrategia, de modo de dimensionar
adecuadamente el escenario para producir los efectos deseados con las decisiones tomadas.
Dos aspectos son importantes de destacar, uno es el contexto donde se toman las decisones
en la Atencion Primaria, y el tipo de decisiones que son factible de apoyar con un modelo de
esta naturaleza.

En relacion a la definicion del contexto donde se toma la decisidon, la APS funciona en
sistemas Municipalizados y no municipalizados. En el caso del sistema no municipalizado,
los centros de salud dependen del servicio de salud correspondiente. En el caso del sistema
municipalizado, podemos observar al menos dos distintas modalidades, aquellos que se
estructuran con un Departamento de Salud, dependiente directamente de |la municipalidad
respectiva, y otros en base a Areas de Salud dependientes de una Corporacién Municipal, la
cual, en general, funciona con mayor independencia de la Municipalidad respectiva.
Finalmente, no se puede desconocer que puede haber un mayor grado de variabilidad, si
consideramos centros urbanos y rurales.

Si bien es cierto, puede haber diferencias importantes respecto del nivel en que se toman las
decisiones, o respecto de los procesos que siguen al proceso de toma de decisiones (segun
entrevistas con encargados en ambos modelos) la toma de decision misma es un evento mas
0 menos estandar en cuanto al desafio de seguir 0 no una serie de procesos ordenados que
impliqguen una mejor decisién. Sin perjuicio de lo anterior, puede haber caracteristicas de
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cémo la institucién se organiza (no municipalizada, bajo control de una Corporaciéon municipal
o Departamento de Salud) que afecten fuertemente tal proceso, aunque aquello no debe
afectar el proceso légico de inclusion de variables y su analisis para llegar a una decisién.

De este modo, creemos que en cuanto al contexto donde se toma la decisidén, pese a
diferencias en modos de organizacién, el modelo es aplicable a la mayoria de los contextos
y, en principio, no habria un ambito preferente, pues ello solo agrega variables a la decision,
pero no cambia la mecanica de como opera la misma.

Asimismo, pese a que el tipo de decisiones que se pueden tomar es muy amplio, la gran
mayoria de ellas son susceptibles de estandarizar en cuanto al proceso y la informacién
necesaria, como por ejemplo aquellas relacionadas a la implementacién de las Garantias
Explicitas en Salud (GES), definicion y establecimiento de metas en conjunto con Servicios
de salud, implementacion de planes, programas y politicas nacionales y locales.

La definicién y modelaje de informacién cualitativa y cuantitativa basica para la toma de
decisiones, frente a un sinnumero de situaciones problema, implica definir y utilizar un
numero de datos e informacion organizada por area tematica u objetivo. Lograr la
organizaciéon de la informacion es en si misma una herramienta que nos permite diagnosticar
mejor la situacion.

Un siguiente paso puede ser la utilizacion de esta informacién y su manipulacién a través de
asignacion de peso o factor, con modelos matematicos y probabilisticos directos o
condicionados (Teorema de Bayes) de modo que se obtenga integracion de variables
cualitativas y cuantitativas en una o mas alternativas posibles para la toma de decisiones y
alternativas de evaluacion o monitoreo frente a cada una. Un tercer paso implica
simulaciones multiples y modelos complejos en toma de decisiones.

Operacion del Modelo Propuesto

La presente es una descripcion que no pretende ser exhaustiva de la operacion de un
sistema de estas caracteristicas. Mas bien busca ejemplificar los temas claves y su analisis.
Es decir, aqui se profundiza en el qué hacer, y el como se describira en profundidad en la
propuesta completa, piloteada y evaluada.

El modelo opera con la definicién de Fases comunes a la mayoria de las decisiones, y una
serie de datos y procesos que son parte de cada Fase. Algunas decisiones pueden no
necesitar toda la informacién que a continuacion se plantea, sino mas bien utilizar parte de la
plataforma.

El proceso contempla 4 Fases: 1) Establecer el Escenario; 2) Analizar el problema; 3)
Modelar escenarios para la toma de decisiones; y 4) Modelar Evaluacion. Cada fase es un
producto en si mismo, y en algunos casos es mas 0 menos estable para varios problemas o
planes a implementar. Por ejemplo, como veremos mas adelante, al establecer el escenario,
éste es comun para todo problema, y mas bien se actualiza cada cierto tiempo de acuerdo a
la evolucion de la organizacién con el paso del tiempo, en particular con los cambios en
recursos humanos, clima laboral, entre otros.

Uno de los productos finales de este modelo es el poder obtener en forma facil una

panoramica de lo que sucede con la organizacién al introducir nuevas actividades que
cumplir, en el contexto de las que ya se estan realizando, de modo que adicionalmente se
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pueda evaluar qué pasa al introducir nuevas actividades, cuanto se afecta lo que ya se esta
realizando y de este modo tener una aproximacion sobre el costo de oportunidad que implica
una eleccion sobre otra.

Problema o

Graficamente: Plan a
Implementar,
Necesidad de decisiones
Fase 1 Establecer
el
Escenario
Fase 2
Analizar el
Problema
Repetir proceso si es necesario
Fase 3

Modelar
A Escenarios

Fase 4

Modelar

Evaluacion

Modelar

Evaluaci6n

Modelar
Evaluacion

N
Fase 1: Establecer el Escenario: Organizar la informacion de manera coherente.

Se propone:
A. Planificacion Estratégica

Un punto previo, es el de la planificacién estratégica. Las decisiones en los Municipios o
Centros de salud no son unicamente operativas (hacer y planificar tareas) sino también
estratégicas (cual es el negocio central de la institucion, de qué modo se logra, cuales son las
areas de desarrollo que se deben reforzar para lograrlo o buscar innovaciones que respondan
mejor a los desafios, etc.). Este proceso de planificacién estratégica es un paso importante y
puede ser un sustento para lo operativo que concentra la presente propuesta. A nivel de alta
gerencia este proceso comunmente se lleva a cabo con asesorias de alto costo. Sin
embargo, es posible de desarrollar localmente siguiendo las recomendaciones en la literatura.
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Segun nuestra experiencia es altamente recomendado el realizarlo y se propone el método
como parte de esta herramienta. Por razones de espacio aqui no se profundiza.

B. Describir el estado de la organizacién

Este paso implica obtener la informacion de base que es clave para cualquier proceso
posterior de decision, es decir, es parte del insumo previo a cualquier plan o programa a
implementar. Por muy obvios que algunos campos de informacion parezcan, es frecuente
que esta informacion no se encuentre disponible facilmente. Muchos Centros de Salud
poseen informacioén parcial, o no la poseen, de modo que parte del diagnéstico inicial implica
la utilizacién de metodologias e instrumentos para tales diagndsticos, en particular para
aquellos relacionados al equipo de salud.

Al establecer el escenario, dos grandes areas deben ser claramente analizadas: a) todas
aquellas relacionadas a las metas y recursos aportados para realizarlas; b) descripciéon
de la situacion actual.

En la descripcion de la situacion actual, los aspectos cuantitativos son todos aquellos que
forman parte de los parametros en horas profesionales y no profesionales, recursos
econdmicos, calidad y capacitacion del equipo de salud y todas las actividades que el (los)
centro(s) de salud desarrollan. De esta manera, se puede obtener una panoramica de que
tan cargada esta la agenda de trabajo y cuan factible es incorporar nuevas actividades.

En cuanto a los aspectos cualitativos, 5 areas nos parecen las mas importantes de considerar
al momento de tomar decisiones:

- El equipo de salud: es importantisimo considerar cual es el estado actual del
equipo, que tan demandado de actividades ya se encuentra, y de que manera es
percibido aquello por ellos. Asimismo, el considerar el grado de satisfaccién con
las tareas que ya se realizan es un punto que ayuda a dimensionar las
potencialidades. Detectar la cultura organizacional es un aspecto clave al
enfocarse en este grupo.

- Liderazgos: clave para los procesos de conduccion de los centros prestadores de
servicios de salud es el liderazgo, pues se relaciona directamente con la
posibilidad de autorrealizacion por parte de los funcionarios y del conjunto de
percepciones que hacen las interrelaciones positivas mas que negativas.

- Flujos de informacion: Los flujos de informacion se relacionan intimamente con los
tres puntos anteriores, y reflejan en gran medida la forma de organizacion local.
Es muy frecuente que las modalidades de transferencia de la informacién no sean
lo suficientemente agiles y rigurosas que instituciones complejas como las de
salud primaria requieren.

- Marco normativo: en particular el estatuto de atencién primaria, que presenta
ventajas y desventajas para los proceso de gestién local.

- Modelo de atencién: bajo esta denominacién se incluye la forma en como la
organizacién se dispone para la provision de servicios. Hoy, algunos centros de
salud primarios adhieren al modelo de salud familiar, priorizado como importante
por el mismo Ministerio de Salud, que implica una mirada integral de llegar a la
poblacion beneficiaria. Sin embargo, muchas de las demandas de atencién
generadas por el mismo plan de garantias en salud, y en como estas deben ser
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entregadas a la poblacidén hace, en muchos casos, dificil la organizacién en torno
al modelo referido y por lo tanto se transforma en una amenaza a la forma en que
actualmente intenta trabajar el sistema.

El levantamiento de los datos, en términos muy simples, se realiza con metodologias en las
que el gestor debe describir la realidad segun pautas recomendadas nacional e
internacionalmente (ver esquema), de modo que captura las impresiones que éste se plantea
en su organizacion. Este mismo proceso se realiza con el equipo de sub-jefes o con todo el
equipo de salud. Se recomienda complementar con encuestas rapidas (preguntas cerradas)
sobre percepciones y problemas por parte de funcionarios y publico. También, encuestas
con preguntas abiertas (andénimas) permiten mayor libertad para expresar temas no
considerados. Un paso extra y en mayor profundidad seria utilizar grupos focales dirigidos
por un externo. La idea con esos dos métodos complementarios es contar con informacién
que usualmente no logra captar el jefe por el mismo hecho de ser jefe, donde muchas veces
los discursos de los funcionarios son “ornamentados” por lo que se “debe” decir. Una
dificultad del grupo focal es el costo adicional, por lo que en algunos contextos puede ser
menos factible. De cualquier modo, con las metodologias previas, se logra obtener
informacién de buena calidad.

El contenido de las pautas de analisis, las preguntas de las encuestas o los grupos focales va
a determinar el tema que se aborda. Asi, se puede preguntar por las percepciones de
satisfaccién con la labor, la forma de obtener la informacién en la institucion o la percepcion
de como los jefes instruyen a los funcionarios para el cumplimiento de las tareas. Luego, se
puede obtener informacion importante del ambiente laboral, transferencia de informacién y
liderazgos, por ejemplo, que permitan reforzar o modificar segun las percepciones y
resultados.

En un esquema muy simple:
Metas Requeridas,
Recursos y normas

Se sugieren Modelos cuantitativos

Evaluacion calidad técnica

Evaluacion percepcion usuarios

Evaluacion de procesos

Necesidad de Cuantitativa  [Giros

Implementar A

Plan o programa.

Situacion actual: Se sugiere usar Modelo:

Informaci 6n Modelo 7 S

. FODA
Basal necesaria

Force Field Model

Organizational Development

Cualitativa TQM

The Learning Organization

Otros

Como se aprecia, para la descripcion de los aspectos cuantitativos, hay muchas herramientas
desarrolladas para temas como la calidad técnica de las prestaciones, la percepcién de los
usuarios, los procesos que participan en la cadena de produccion de las prestaciones, entre
otras.
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De este modo, el producto de esta fase es tener la claridad de como se encuentra la
organizacién antes de la implementacion de cualquier nuevo plan en los ambitos numéricos y
de la organizacion, los puntos clave de la gestion.

Respecto a todo lo relacionado con las metas, la descripcidon lo mas detallada posible de los
elementos relacionados, como por ejemplo:

Recurso Médico Médico Enfermera Nutricionista

Prestaciones Ingreso Controles Controles Controles

Poblac.Atender

Concentracion

Total Consultas

Rendimiento

Horas Diarias

Cost Diario

Costo Mes

Costo Afio

Costo unitario

Desglosar por profesionales o tipo de prestadores,
Asociar con recursos destinados paratal efecto.
Correcciones par: cargas de trabajo si existe alguna
Cuantificaci 6n, prestaciones variables, etc.

Numero de actividades a
realizar para cubrir meta

Metas Requeridas,
Recursos y normas

Costo para cubrir actividades /
recursos disponibles.

Marco normativo asociado
ametas.

Fase 2: Analizar el Problema
Se propone:
Desglosar el problema en partes manejables

Los principales focos de atencion en este punto se relacionan con las implicancias de
implementar un nuevo plan o programa. Toda intervencidon genera cambios y ajustes que
siempre producen algun grado de tensién al interior de las instituciones. Las implicancias
para la instituciéon, desde la perspectiva cuantitativa, tienen que ver con cuantas nuevas
actividades se deben implementar y que significa aquello en términos numéricos, como
primer paso para establecer el significado real de las modificaciones que se deben realizar
para el logro de los objetivos planteados. Asimismo, es importante tener aproximaciones a la
vision de los usuarios respecto de estas intervenciones.

Desde la perspectiva cualitativa, las areas que implican mayores desafios son las
relacionadas a estructuras y procesos, es decir, todas aquellas actividades que no son el
servicio mismo que el paciente recibe y observa, sino mas bien son el soporte para que el
paciente reciba el servicio, es lo que se suele llamar la cadena de valor. En particular,
necesidades de infraestructura, nuevos registros y sistemas de informacion suelen ser puntos
criticos durante la implementacion de nuevas estrategias, ya que seran insumos basicos para
los procesos de evaluacion. Respecto del modelo de atencién, ya se ha mencionado que
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(Qué implica
Implementar?

algunos planes o programas pueden hacer compleja la aplicacion de un modelo de atencion
determinado, y que debe ser considerado para evaluar de que manera realizar la
implementacion.

Los aspectos relacionados con el equipo de salud son quizas de los mas importantes, pues
las practicas y las conductas de los trabajadores de la primera linea son los que en ultimo
término definen si se ejecuta apropiadamente una politica. Desde esa perspectiva, conocer
si hay rechazo o incertidumbre es clave para intervenir en ello. Si es necesario cambios en
las practicas, o en el modo en que el equipo se hace cargo de un problema puede generar
mucha resistencia, y ser el factor desequilibrante que impida la ejecucién de las estrategias
implementadas.

El producto esperado de esta fase es una aproximacion a las diferencia entre lo que hoy
existe y lo que se necesita para implementar adecuadamente el plan en desarrollo, de modo
que se expliciten los puntos en los cuales se debe poner especial cuidado para el éxito en la
implementacion.

En un esquema simple:

Para lainstitaci 61/ 1. An dlisis de la diferencia entre Actividades
Centro salud lo que actualmente se
implementa y la nueva meta Antiguas Nuevas Diferencia
(cuantas nuevas actividades hay
que hacer seg Uin an alisis previo), # # #
Cuantitativamente por miembro del equipo.

Para los pacientes 1. Educar/ informar sobre nuevas prestaciones

2. Explorar valoraci 6 nde intervenciones (  cuanti -cualitativo)

(Laimplementaci 6nimplica cambios en el Modelo de
atenci On que se aplica?  (Cédmo solucionarlo ?

Para la instituci 61/

Centro salud atenci on

1. Necesidades en infraestructura .
. (Cuales?
2. Nuevos registros
y procesos . . L
3. Sistemas de informaci  6n
Cualitativamente Percepciones '
Genera incertidumbre, rechazo, aprobaci on. ¢
Para el equipo de (Algtin subgrupo mas afectado que otro?
salud
Practicas . ) ) .
(Esnecesario cambiosenlaspr  4cticas previas?

(Cambios en las funciones o en la forma de
Organizarse?

Nuevamente, el levantamiento de datos se realiza con un flujo muy semejante al mencionado
para la fase anterior. Se utilizan instrumentos y métodos internos o externos.
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Fase 3: Modelar escenarios para la toma de decisiones
Se propone:
Crear diferentes escenarios para elegir el mas conveniente

Con toda la informacién precedente, se comienza a modelar diferentes escenarios que se
generan a partir de modificaciones de los distintos factores que influyen en la planificacién de
implementacion, tanto cuantitativa como cualitativa. El producto de esta fase es la obtencién
de distintas posibles alternativas de implementacion, considerando los costos y los beneficios
de ellos, para asi elegir aquella que parezca adecuarse mejor a la situacion de la
organizacién. Como se aprecia en el diagrama, mediante un software sencillo, cada factor
puede ser modificado, incluso considerando los factores cualitativos, lo que llevaria a
diferentes escenarios posibles. Lo importante es que la decisidon se tomara dependiendo de
qué beneficio se establece como prioritario y qué costo se esta dispuesto a pagar para
lograrlo (ya sea en recursos econdmicos o en cargas de trabajo al personal), al mismo tiempo
que se puede apreciar lo que se deja de hacer para focalizar en la nueva tarea.

En un diagrama simple, el resultado es:

Para diagn Ostico.

—— Costo
1.Rendimientos Plan A
resultados
2.Coberturas
3.Actividades L( osto de oportunidad
Minimas
. Extras Plan B i Costo
Cuantitativamente Mo dlﬁ.can.do algunas Prevencion y Se obtiene, resultados
‘ de las siguientes Promocion
variables 4.Estrat§glas asociadas Por ejemplo Plan C —Costo de oportunidad
5.Reducir otras an Costo
actividades por la ‘
actual
resultados
6. otras
L L——Costo de oportunidad
Decisi 6nde
Modelo de -
Implementar tenci & Salud Familiar Integral
afencron Asstencial
Preventivo L, Deacuerdo almodelo de atenci  6n, algunas
Otro de las actividades,
coberturas y estrategias implican un
estandar, lo que modifica ...
Muy resistente
Medianamente resistente
Poco resistente Estrategias de intervenci ~ 6n
Subgrupos mas afectados que otros e informaci 6n. Algunas son -
Equipo de Muy sobredemandado Organizacionales, otras  modifican ....
salud Liderazgos en tomo al tema
Cualitativamente Grupos mas motivados ﬂ
Incertidumbre ) . . o
¢, Percepcion de falta de informacion? ¢ Necesidad de diagnosticar?
Otras consideraciones Se sugieren modelos organizacionales

20



Si lo vemos en el siguiente ejemplo (basado en informacion real, con costos ficticios),
podremos apreciar de mejor manera el resultado esperado:

Suponiendo un centro en el cual se debe cubrir una poblacion de 1.000 personas con una
determinada enfermedad. Tenemos un proceso en el cual debemos diagnosticar y encontrar
a estos pacientes beneficiarios del centro de salud, y luego de ello debemos lograr que una
vez estando bajo control, estos pacientes deban mejorar o compensar su enfermedad de
base. Dependiendo de la informacion disponible, y de distintos escenarios que se pueden
modelar si se definen distintas estrategias, con diferentes rendimientos ya sea en coberturas
0 compensacion.

Tenemos los siguientes posibles escenarios:

Mejoran , se compensan 50% = 400

Plan A 800
Ingresan  a control
Costo: 5 millones " No mgjoran , no se compensan 500, — 400
- 200 Mejoran , se compensan
. 5%=10
No ingresan a control |
No mejoran , no se compensan ~ 99%=190
900 Mejoran , se compensan  40%= 360
Ingresan  a control l
Costo: 5 millones [ No mejoran , no se_compensan  60%= 540
PlanB
100 Mejoran , se compensan 504=5
No ingresan a control |

J

. T 95%=95

No mejoran , no se compensan

600 Mejoran , se compensan  70%= 420

Ingresan  a control L
No mejoran , no se_compensan 300, = 180

PlanC Costo: 6 millones 5
400 Mejoran , se compensan .
No ingresan a control ﬁ 5%=20
L 95%= 380

No mejoran , no se compensan

De acuerdo a este ejemplo, el plan A podria ser el mas apropiado, pues por el costo se
obtiene un grado de pacientes que mejoran razonable. Ahora bien, si lo que interesa es
lograr cobertura (llegar a mas gente) pese a no tener grados de compensacion o mejoria muy
buenos, el plan B es el mas indicado. Finalmente, si lo que se prioriza es el niumero total de
personas controladas o que mejoran, sin importar mayormente el total de personas bajo
control, el plan C es el adecuado si se dispone del recurso. Como se aprecia, con tal
metodologia se puede no solo adelantar lo que se puede obtener, sino que se puede elegir
sobre la base de resultados probables que permitan escoger de acuerdo al énfasis sobre cual
es el beneficio esperado para cada escenario. Asimismo, se puede establecer el costo de
mejorar una unidad de un indicador (en este ejemplo, el millén adicional para mejorar el total
de personas que mejoran entre el plan Ay el C).
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Fase 4: Modelar Evaluacion

Se Propone:
Evaluar proceso y calidad en el cuidado de la salud

Luego, hay que fijar un modelo de evaluacion que sea aplicado con distintos niveles de
profundidad, y que de no existir la informacion, se sugiere como generarla y con qué tipo de
modelo conceptual. En términos generales, considera los aspectos de procesos, resultados
intermedios y resultados de impacto (estado de salud y calidad de vida) que permitan evaluar
las distintas dimensiones de los planes en aplicacion.

Resumiendo, el proceso se inicia al establecer la informacion necesaria que generalmente
corresponde a los aspectos claves de lo que una organizacion realiza. Posterior a este paso,
se debe analizar el problema, lo que implica dividirlo en pequefios componentes para que
sean facilmente analizables. Al mismo tiempo, esto ayuda a visualizar algunos componentes
de la decisién que pueden ser susceptibles de modificaciéon o intervencién en forma mas
eficiente.

Luego, hay que modelar situaciones y alternativas, un proceso que no realizamos con
frecuencia, o de ser realizado lo hacemos con muy pocos elementos. Es aqui donde el
aporte de este modelo es muy potente.

El proceso culmina (o empieza) con la definicion de los modos de evaluar y las sugerencias
para cada caso, que utiliza los modelos mas ampliamente utilizados en el mundo. En cada
paso, el modelo sugiere los métodos a utilizar para generar informacién usando los que la
literatura y la experiencia recomienda.

Analisis mas complejos, de sensibilidad por ejemplo, son posibles de realizar y modelar, pero
no seran discutidos en esta fase.

Etapa 2: Desarrollo del software con las especificaciones de la etapa anterior.

Esto implica una etapa de desarrollo especifica y contar con expertos informaticos (ingeniero,
programadores) para el desarrollo mismo de un modelo con la informacion anteriormente
definida. No es un paso absolutamente imprescindible. Las recomendaciones pueden
realizarse con herramientas mas simples, como un sistema basado en ambiente web.

Etapa 3: Piloteo y evaluacioén inicial del modelo asociado o no a un software producido
en la etapa anterior. Ajustes y diseminacion de los resultados y uso del
modelo/software mas ampliamente.

El proceso de piloteo del modelo es necesario para ajustes y pruebas en aplicaciones reales,
utilizando problemas que en la AP se producen, tras lo cual se plantea su utilizaciéon en forma
mas amplia y finalmente difusion para uso de quienes lo requieran. Se espera que en lapso
de un ano este modelo sea aplicable para la toma de decisiones a nivel local.
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Para estos efectos, se trabajara con distintos modelos de organizaciones, Corporaciones
Municipales y Departamentos de Salud. Se espera lograr probar los factores definidos, incluir
nuevos si es necesario, y generar modelos en torno a problemas reales en cada sector, como
por ejemplo la incorporacion de nuevas garantias en salud.

lll. Conclusiones

La toma de decisiones es un proceso fundamental e inherente al quehacer humano.
Sabemos que en este proceso la forma en que opera nuestra cognicion afecta
tremendamente la capacidad para ejecutar una toma de decisiones basada en etapas
claramente definidas y ordenadas. Por ello, es que creemos que apoyar a los tomadores de
decisiones locales puede generar resultados que vayan en directo beneficio de los usuarios
del sistema de salud Primario.

Nos parece que el modelo de descentralizacién debe ser profundizado, asi el nivel local
(regional, municipal) debe adquirir mayores atribuciones y capacidades para trabajar con y
por la comunidad. De este modo, se espera que el aporte de esta propuesta permita facilitar
los procesos asociados a la gestiéon de la Atencion Primaria de Salud, de modo que se
transforme en un efector final de las politicas de salud nacional en forma efectiva y oportuna.
También aportara a la mejoria de los procesos asociados a integracién de cambios como
producto de politicas locales. Con ello, se facilita el proceso de descentralizacién que se ha
venido desarrollando desde hace mucho tiempo en el pais, y contribuye a fortalecer el rol del
Municipio en la toma de decisiones y en la coordinacién con niveles centrales.

Con ello se lograra:

- Que los procesos derivados del desarrollo de la reforma y el plan auge se sean exitosos
y que, por lo tanto, no fracase como consecuencia de una integracion mal planificada o
mal estructurada dentro de las organizaciones de salud primaria. También el cambio o
integraciéon de tecnologias (implantacion de software o fichas electrénicas en los centros);
modelos de atencién (cambio de modelo tradicional a un modelo de salud familiar), entre
otras, se vera facilitado por un adecuado disefio e intervencién organizacional.

- Desarrollar un modelo de analisis e intervencion organizacional para facilitar el cambio
interno (deteccion de factores de resistencia o facilitacion en los equipos), y que sea
practico para plantear soluciones.

- Se contribuye a mejorar la calidad en todas sus dimensiones, a través de la
optimizacion en la calidad de la gestion de los servicios de salud.

-Los tomadores de decision (a nivel politico central o local, a nivel técnico o
administrativo) podran contar con un aval que apoye una toma de decisiones basada en
evidencias. De modo que los resultados de un proceso organizacional informado y
planificado no sélo ahorrara divisas al sector salud y los usuarios, sino que también
favoreceran una difusibn mas agil que permita que las intervenciones alcancen
rapidamente al destinatario final, el paciente, evitando mortalidad, morbilidad y deterioro
de la calidad de vida innecesarias.
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