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familiar Ancora UC con la red de centros municipales de las
comunas de Puente Alto y La Pintana, donde los centros An-
cora estan ubicados. El estudio muestra que Ancora UC logro
una mayor efectividad clinica expresada en reducciones del
25% de derivaciones a especialidades secundarias, 70% de
consultas de urgencia y 30% de hospitalizaciones respecto
a los centros comparadores. Las diferencias se mantuvieron
al ajustar por variables sociodemograficas. Estos efectos se
asociaron a una alta satisfaccion usuaria y representaron un
ahorro estimado de 1.690 millones de pesos para el sistema
de salud el afio 2010. Los resultados son consistentes con
experiencias similares desarrolladas en Canadd, Inglaterra y
Brasil y enfatizan el impacto positivo de una atencion prima-
ria integral y resolutiva.

Palabras clave: atencion primaria, evaluacion, politicas de
salud, salud familiar.
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TOWARDS A NEW MODEL OF PRIMARY CARE
NETWORK: ASESSMENT OF THE FAMILY HEALTH
CARE NETWORK, ANCORA, UC

Abstract: In this study a cross sectional evaluation was
conducted to compare clinical effectiveness, user satisfaction
and economic effects of a university based family health
care network, Ancora UC, with the municipal primary
care network from the counties where the Ancora centers
are located. The study shows that Ancora UC obtained
higher clinical effectiveness expressed in reductions of
20% of referrals to secondary care, 70% in emergency
room visits and 30% of hospitalizations compared to the
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municipal health care network. The differences remained
significant after adjusting for socio-demographic variables.
The outcomes are associated with a high level of user’s
satisfaction and represented an estimated saving of 1,690
millions of Chilean pesos in 2010. The results are consistent
with the ones observed in similar experiences in Canada,
England and Brazil and highlight the positive impact of an
integral primary care model.

Keywords: primary care, evaluation, health policy, family
health.
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1. Introduccion

Tradicionalmente, el nivel primario de atencion ha sido identi-
ficado como el ambito de primer contacto de la poblacion con el siste-
ma de salud. En este nivel de atencion se desarrolla la atencion primaria
de salud (APS) que ha sido historicamente entendida como un escenario
de atencion basica de baja complejidad técnica, alta cobertura poblacio-
nal y fuerte vinculacion comunitaria (Declaracion Alma Ata, 1978).

Este concepto de APS basica comenzé a variar significativamente
desde mediados de los afios 90 debido a la evidencia emergente respecto
del efecto de diferentes modelos de APS en el sistema de salud de paises
de alto desarrollo socioecondmico. En un clasico estudio internacional
liderado por Starfield (Starfield y Shi, 2002), que incluyo trece paises
desarrollados pertenecientes a la Organizacion para la Cooperacion y
Desarrollo (OCDE), se observé que paises con una APS mas “fuerte” ob-
tenian mejores indicadores de eficiencia y efectividad que paises con una
APS mas “débil”. Paises como Inglaterra, Dinamarca o Espafia, califica-
dos con una APS fuerte, tenian mejores indicadores de salud tales como
mortalidad infantil o afios de vida potencialmente perdidos en compara-
cion con paises con una APS débil como EE. UU. o Alemania. Ademas,
el estudio demostrd que paises con una APS mas desarrollada obtenian
mejores niveles de satisfaccion usuaria y menores gastos en salud que
paises con una APS menos avanzada (Starfield et al., 2005).

Los resultados obtenidos por el grupo de Starfield se han re-
petido en forma consistente en estudios posteriores. En una revision
sistematica de la literatura desarrollada por Kringos et al. (2010) se
identificaron 85 estudios metodologicamente adecuados y se observod
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una robusta asociacion entre desarrollo de APS e indicadores globales
de salud en paises con nivel de desarrollo econdmico medio y alto.

A partir de esa evidencia, se realizaron investigaciones focali-
zadas en variables intermedias que, a nivel local, pudieran explicar las
diferencias observadas en estudios de comparacion internacional. Va-
riables tales como tasa de derivacion y consulta a especialidades, con-
sulta en servicios de urgencia y tasa de hospitalizaciones fueron las que
demostraron mayor asociacion con los macroindicadores poblacionales
de morbilidad y mortalidad mencionados (Starfield, 2012). Al analizar
con detalle los factores asociados a estas variables intermedias puede
observarse que paises con APS mas avanzada cuentan con equipos de
profesionales con mayor formacion técnica en APS, mayor tecnologia
disponible en sus centros de atencidon y una organizacion de trabajo en
equipo que combina atencion clinica efectiva con trabajo centrado en
la familia y la comunidad (Pasarin et al., 2007). Modelos de APS con
estas caracteristicas se asocian a estrategias de atencion mas integrales,
menos redundantes y mas eficientes (Starfield, 2012).

Los profundos cambios ocurridos en las tltimas dos décadas a par-
tir de la evidencia empirica descrita han provocado un cambio en la per-
cepcién del concepto de APS. Este ha experimentado un “viraje” desde
el tradicional concepto de atencion “basica” hacia uno de atencién “com-
pleja” promovido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
incluye desarrollo profesional, utilizacion de tecnologia y trabajo interdis-
ciplinario que debiera ser adoptada por todos los paises (OMS, 2008).

En este estudio se realiza una evaluacion del proyecto piloto Red
Ancora UC, cuyo propoésito es contribuir al mejoramiento de la atencion
de salud de poblaciones vulnerables. El proyecto ha sido desarrollado
por la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica (PUC)
(gracias a una donacion recibida el afio 2003), en colaboracion con el
Ministerio de Salud (Minsal), el Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente (SSMSO) y las Municipalidades de Puente Alto y La Pintana.

Ancora UC recoge la experiencia de salud primaria chilena pero
introduce significativas innovaciones en cuatro areas esenciales. En el
area de gestion, el proyecto introduce un nuevo modelo mixto, publico-
privado, para el financiamiento y la prestacion de servicios. En el area
de recursos humanos, el proyecto desarrolla un modelo de formacion de
profesionales de salud con competencias especificas ausentes en la APS
actual. En el area tecnologica, el proyecto introduce nuevas tecnologias
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de apoyo clinico y sistemas de registro informatico no disponibles en
la actual APS chilena. Por ultimo, en ¢l area de modelo de atencion de
salud, el proyecto profundiza el enfoque familiar de la APS aplicandolo
a necesidades clinicas y de salud especificas. En este estudio se analiza
la implementacion de estas innovaciones y el impacto de ellas desde la
perspectiva economica, poblacional y de efectividad clinica.

2. Desafios de atencion primaria para Chile

Chile, al igual que muchos paises emergentes, ha experimentado
un cambio radical en su perfil epidemiologico en los ultimos 30 afios.
El pais ha pasado de un escenario de predominio de enfermedades agu-
das y problemas de salud materno-infantiles a uno de claro predominio
de enfermedades cronicas y de salud mental. Las enfermedades car-
diovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias, los trastornos
depresivos y problemas derivados del consumo excesivo de alcohol, re-
presentan hoy alrededor de dos tercios de la carga de morbi-mortalidad
de la poblacion (Ministerio de Salud, 2007).

El nuevo perfil epidemiologico presenta nuevos desafios que no
han sido bien resueltos por el sistema de salud chileno. Los estudios po-
blacionales en Chile han demostrado una alta prevalencia de factores de
riesgo de enfermedades cronicas y un muy bajo porcentaje de control de
las mismas. La ultima Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Salud,
2011) mostrd que so6lo 16,5% de las personas con hipertension arterial
y 34,3% de las personas con diabetes mellitus se encontraban bien
compensadas de su enfermedad. Si a esta realidad se agrega la alta pre-
valencia de la poblacion con dislipidemia (38%), tabaquismo (40,6%),
obesidad (25,1%) y sedentarismo (88,6%), se entiende que exista un
18% de la poblacién con riesgo cardiovascular alto. Este porcentaje es
mas alto aun en la poblaciéon de bajo nivel socioecondmico, en donde
alrededor de un tercio de la misma se encuentra en esta condicion.

La realidad epidemiolégica descrita enfrenta al sistema de salud
chileno con un nuevo escenario que requiere una adaptacion de su mo-
delo, tal como ha sucedido en otros paises de alto nivel de desarrollo.
Esta adaptacion debiera considerar el fortalecimiento de la APS chilena,
necesidad que ha sido claramente reconocida por autoridades politi-
cas y académicas (Camara de Diputados de Chile, 2012). Una mala
adaptacion puede generar dificultades que se expresan habitualmente
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en derivaciones inapropiadas o tardias de pacientes desde la APS a los
niveles secundarios o terciarios, lo que incrementa las listas de espera
generando ineficiencias y mayor riesgo en salud. Otra consecuencia de
una mala adaptacion del sistema a los cambios de perfil epidemiologico
se expresa en una sobrecarga inapropiada y riesgosa de los sistemas de
atencion de urgencia y de los ingresos hospitalarios (Macinko et al.,
2009; Kringos et al., 2010).

La reforma de salud implementada en Chile, si bien contemplaba
originalmente un fortalecimiento de la atenciéon primaria y un cambio
en el modelo de atencion, desde uno esencialmente curativo a otro
que incorporara con mayor fuerza la prevencion y la integralidad en la
atencion, no ha sido fiel a estos principios (Asociaciéon Chilena de Mu-
nicipalidades, 2009; Montero et al., 2010; Baas, 2012). La baja incorpo-
racion de la APS en la implementacion de la reforma de salud ha tenido
al menos tres consecuencias severas para el sistema y su poblacion. En
primer término, una ausencia de mecanismos de control en la generacion
de listas de espera en especialidades. De esta forma, la incidencia de
derivaciones se ha mantenido o aumentado desde el inicio de la reforma,
segun el Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS),
(DEIS, 2009 y 2012). En segundo lugar, una sobrecarga en la atencion
de los servicios de urgencia (DEIS, 2009; DEIS, 2012). Por altimo, una
fragmentacion de la atencion a las personas al separar la atencion de
problemas de salud altamente asociados entre si, como hipertension ar-
terial, diabetes mellitus y trastornos depresivos (Stange, 2009; Lin et al.,
2012). Esta fragmentacion reduce la integralidad e incrementa la inefi-
ciencia en la atencion de usuarios de la APS (Starfield, 2012). De acuer-
do a la evidencia presentada previamente, ambos factores, sobrecarga de
atencion en urgencia y fragmentacion de la atencion, son una sefial de un
sistema de salud con una APS débil.

El proyecto Ancora UC se planted como una estrategia innovadora
para contribuir a enfrentar los problemas descritos de la realidad de la
APS chilena. Lo que sigue de este articulo describe el proceso y los resul-
tados de este proyecto y se divide asi: en primer término, se describen los
elementos esenciales del disefio e implementacion del proyecto Ancora
UC (seccion 3). En segundo lugar, se presenta la metodologia de evalua-
cion del proyecto en tres dimensiones: satisfaccion usuaria, efectividad
clinica y balance econémico (seccion 4). Luego se presentan los resulta-
dos del proyecto en las tres dimensiones mencionadas (seccion 5). En la
ultima seccion se discuten los resultados del proyecto a la luz de la expe-
riencia internacional y sus implicancias en las politicas de salud del pais.
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3. Disefio e implementacién

El objetivo general del proyecto fue contribuir al desarrollo de
la atencion primaria chilena mediante la implementacion de un modelo
innovador de salud basado en enfoque familiar, gestion informatizada,
efectividad clinica, y capacidad formativa. Al cabo de cuatro afios de
iniciado el proyecto, se construyeron e implementaron tres nuevos cen-
tros de salud familiar, dos en la comuna de Puente Alto, denominados
Madre Teresa de Calcuta (MTC) y San Alberto Hurtado (SAH), y uno
en La Pintana, denominado Juan Pablo II (JPII).

Inscripcion de la poblacion

Los criterios de inscripcion de la poblacion en los centros Ancora
UC quedaron estipulados en el convenio firmado entre la PUC, el SSMSO
y el Minsal. Segun el convenio, el mecanismo de inscripcion debia ser
idéntico al existente en todos los centros municipales del pais. La inscrip-
cion solo requeria la voluntad del usuario y pertenecer al Fondo Nacional
de Salud (Fonasa). Al igual que en los centros municipales del pais, los
datos requeridos para inscribirse en Ancora UC fueron los de identifica-
cion y fecha de nacimiento del interesado. De acuerdo a la legislacion
vigente, los usuarios tienen libertad para elegir el centro donde quieren
inscribirse. El proceso de inscripcion no discrimina en base a ningun
antecedente demografico, médico o social. De esta forma, no es posible
negar la inscripcion a un centro de un interesado perteneciente a Fonasa.

La ubicacion geografica de los centros quedo definida de comun
acuerdo con las autoridades municipales de Puente Alto y La Pintana.
Ellas definieron las areas geograficas de su interés para instalar los
centros Ancora UC en base a vacios de cobertura y donaron, en todos
los casos, los terrenos para la construccion de los centros. De esta
forma, el proceso de inscripcion no incluyd ningiin mecanismo de se-
leccion adversa de la poblacion. Tres factores findamentales impedian
que se diera una seleccion adversa de la poblacion. En primer lugar,
hacerlo era ilegal; en segundo lugar, el perfil de salud de la poblacion
al momento de la inscripcién no era conocido y, en tercer lugar, los
propios municipios definieron los lugares prioritarios de instalacion
de los centros. Finalmente, cualquier mecanismo de seleccion adversa
implicaba una contradiccion interna con el proyecto voluntario de la
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PUC, cuya razon esencial de desarrollo era precisamente el servicio a
poblaciones vulnerables.

Financiamiento

El financiamiento de los nuevos centros tuvo dos componentes
esenciales. El primero fue la donacidén recibida, con lo que se financid
la construccion y la implementacion fisica de los nuevos centros. El se-
gundo componente se vinculd a la operacion de los centros. Para ello, se
firmo6 un convenio entre la PUC, el SSMSO y el Minsal. A través de este
convenio, la universidad asumia el compromiso de entregar un conjunto
de prestaciones a la poblacion beneficiaria de Fonasa inscrita en los cen-
tros Ancora UC. Por su parte, Fonasa debia aportar un monto mensual
per capita (por persona inscrita). Este convenio aseguraba que, como
ocurre en todos los centros de atencion primaria del pais, las prestaciones
fueran totalmente gratuitas para los usuarios inscritos. El compromiso
asistencial asumido por los centros Ancora UC contempld una canasta de
prestaciones superior al exigido a la atencion primaria. El financiamien-
to, sin embargo, era equivalente al de la atencion primaria chilena.

El Grafico N° 1 muestra los ingresos, egresos y margenes obteni-
dos por el proyecto Ancora UC para los afios 2005-2012. En el grafico

GRAFICONC° 1:  INGRESO, GASTO Y MARGEN ANUAL RED ANCORA UC
ANOS 2005-2012

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
B[SO 2669 2651 2844 3.027 2952 3133 3360 3.107
OGTO 3257 3384 3438 3402 3477 3502 3.089 3.439
B MG 587 -733 594 376 525 369 271 —-331

ISO: ingresos  GTO: gastos MG: margen.
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puede observarse que el gasto de los centros ha tendido a reducirse
en el tiempo, lo que ha permitido que el margen operacional negativo
tienda a la disminucién y que actualmente se encuentre cercano al 11%
de los ingresos. El Grafico N° 2 muestra un analisis comparativo del re-
ajuste anual de los ingresos per capita percibidos por la APS municipal
vs. el percibido por Ancora UC para el periodo 2005-2012. Este grafico
muestra que al inicio del proyecto los centros Ancora UC recibieron un
monto per capita equivalente al de la APS municipal. Sin embargo, a lo
largo del tiempo los centros Ancora UC han recibido menos ingresos
que los centros municipales debido esencialmente a un menor reajuste.

Modelo de salud

El modelo de salud de los centros Ancora UC considerd cuatro
ejes esenciales: equipos interdisciplinarios con enfoque familiar, ges-

GRAFICO N° 2: REAJUSTE ANUAL, BASAL PER CAPITA RECIBIDO DE MUNICIPIOS Y
ANCORA UC ANOS 2005-2012

Reajuste anual
%
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Municipal
basal 0 3% 1% 14% 9% 7% 13%  10%
AncoraUC 0 -1% 7% 6% —3% 6% 7% 4%

—— Municipal basal. - — - Ancora UC.



32 ESTUDIOS PUBLICOS, 130 (otofio 2013), 23-52

tion informatizada, efectividad clinica y capacidad formativa. Estos ejes
se definieron en base a las fortalezas existentes en la APS chilena y en
base a la informacion emergente sobre los componentes de una APS
fuerte.

Equipos interdisciplinarios con enfoque familiar

El desarrollo de esta dimension implicé formar equipos de ca-
becera que asumieran el cuidado de la salud en tres niveles: individual,
familiar y comunitario. Para ello, la atencion fue sectorizada y, depen-
diendo del lugar de residencia, las familias inscritas quedaron regis-
tradas con un equipo de cabecera y un profesional preferente para la
atencion médica individual. La dotacion de profesionales en los equipos
se definid utilizando los estandares de recursos humanos disponibles al
inicio del proyecto por la Organizacion Mundial de la Salud y el Minsal
(Soto, 2003). La organizacion del espacio fisico de los nuevos centros
se disefio considerando el perfil de equipo definido. La Tabla N° 1 resu-
me los recursos humanos y fisicos del proyecto.

El modelo de atencion clinica contempld una estrategia seg-
mentada para responder mejor a las necesidades cambiantes de aten-
cién de la poblacion. Se definieron cinco modalidades de atencion:
atencion inmediata de alto rendimiento para pacientes con enferme-
dades agudas, atencion electiva para pacientes con problemas suba-
gudos o enfermedades cronicas, atencion familiar integral, contacto
telefonico y atencion domiciliaria. La intensidad del enfoque familiar
utilizado fue diferente dependiendo de la modalidad de atencion y se
defini6 en base a los criterios de Doherty y Baird (1983). Segun estos
criterios, la aplicacion del enfoque familiar es muy breve e informati-
va en la modalidad de atencion inmediata y mas profunda y terapéuti-
ca en la modalidad de atencion familiar integral. Esta Gltima se disefid
como una prestacion interdisciplinaria desarrollada por duplas de
profesionales de las areas biomédica y psicosocial y estuvo dirigida a
dar consejeria y apoyo terapéutico a familias multiproblematizadas. El
modelo de duplas se basé en el desarrollado originalmente por Hidal-
go y Carrasco (2000) y buscé ampliar el espectro de atencion clinica
incorporando una perspectiva bio-psicosocial mas consistente con la
realidad de la APS.
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TABLA N° 1:

MODELO DE SALUD ANCORA UC: RECURSOS FISICOS, RECURSOS

HUMANOS SELECCIONADOS E INNOVACIONES ESPECIFICAS

Dimension
Recursos fisicos

Indicador
Metraje construido

Espacio fisico total

Espacio fisico docente

« Salas de supervision en espejo
« Salas de discusion docente

Recuros humanos
Meédicos
Enfermeras
Psicosociales
Técnicos paramédicos
Administrativos

Innovaciones
Unidad de atencion inmediata

Atencion familiar integral

Gestion informatica: centro sin papel

Procedimientos diagnosticos

Procedimientos terapéuticos

1.600 m? por centro
272 m? por centro

Profesional por poblacion
1/3.333 inscritos
1/4.400 inscritos
1/5.000 inscritos
1/2.200 inscritos
1/2.500 inscritos

« Salas de morbilidad aguda nifos y adultos

» Atencion familiar clinica en duplas bio-
psicosociales

* Programa familiar de desarrollo infantil:
“Juguemos con nuestros hijos” (PUC/Unicef)

» Registro clinico electronico para atencion
primaria: OMI-AP® Stacks*. Con codifi-
cacion internacional de atencion primaria
(CIAP)

« Ecografia: abdominal y obstétrica

* Endoscopia digestiva alta

* Rectosigmoidoscopia

« Cirugia menor

* Stacks. Servicios tecnologicos, Barcelona, Espana. www.stacks.es/stack/

cast/cont-barna.asp.

Gestion informatizada

La gestion del centro fue disefiada considerando un sistema de

registro clinico electronico que lograra el objetivo de contar con centros

“sin papel”. El programa informatico adquirido fue el OMI-AP® dise-

flado especificamente para la APS y que fue adaptado en la PUC para

incorporar los elementos del enfoque familiar y también los parametros

de registro estadistico requeridos por el Minsal. El sistema permitid
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conocer antecedentes familiares de los usuarios, realizar control de ca-
lidad clinico, control de medicamentos y gestion financiera. El sistema
ha permitido, ademas, desarrollar un panel de gestion asistencial que
controle mensualmente indicadores criticos como latencias de atencion,
tiempos de espera, inasistencias de usuarios y derivaciones. La Tabla
N° 2 muestra parte de las variables incorporadas en este panel de indi-
cadores.

Efectividad clinica

Este aspecto involucré un conjunto de dimensiones asociadas
con la formacion de recursos humanos, disponibilidad de recursos téc-
nicos y trabajo en red. Uno de los aspectos innovadores en esta area fue
la incorporacion de estrategias de diagnostico dirigidas a reducir las de-
rivaciones inapropiadas y a mejorar la capacidad resolutiva de los cen-
tros. Los criterios definidos para la incorporacién de estas innovaciones
fueron: relevancia epidemiolodgica, capacidad de instalacion técnica en

TABLA N° 2: PANEL DE INDICADORES CRITICOS DE GESTION CLINICA
Y ADMINISTRATIVA ANCORA UC

Perspectiva interna Diciembre 2011
Indicador Detalle MTC JPII SAH TOT
N° de N° de inscritos activos e

seriios R 123.516 125351 126946 175813

Tasa de consulta médica/
inscritos validados — 158 L1335 1124 1139
Ocupacién 511;;;25 d?ggg}fi‘{z/s 098 —097 —098 — 0,98
Inasisten-
cia

Tiempo de Promedio de espera en 11549 11545 115:27 1 15:40
espera minutos

Inasistencia/total atenciones 10,17 — 0,16 — 0,15 — 0,16

Atenciones antes de los 20

min./Todas las atenciones 10,69 10,7 10,70 10,70

MTC: Centro Ancora Madre Teresa (Puente Alto).
JPH: Centro Ancora Juan Pablo II (La Pintana).
SAH: Centro Ancora San Alberto Hurtado (Puente Alto).
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APS y formacion de recursos humanos de APS para operar las innova-
ciones técnicas.

Las principales innovaciones introducidas fueron: ecografia
abdominal, endoscopia digestiva alta, rectosigmoidoscopia y cirugia
menor. La ecografia abdominal se incorpor6 teniendo en cuenta que la
patologia vesicular es la que genera mayor hospitalizacion quirurgica
en el pais, y muchas veces va asociada a complicaciones (colecistitis,
cancer de vesicula) que son prevenibles al contar con un diagnostico
ecografico precoz (Puschel et al,, 2002). La endoscopia digestiva alta
se incorpord debido a que las patologias gastrointestinales, tales como
ulcera gastroduodenal y cancer gastrico, representan uno de los mayo-
res problemas de salud del pais (Ministerio de Salud, 2012a) y su diag-
noéstico endoscopico precoz puede prevenir complicaciones y reducir la
mortalidad por estas causas (Miyamoto et al., 2007; Ang et al., 2010).
La patologia anorrectal y la cirugia menor han sido tradicionalmente
areas de carencia en el sistema de salud y que generan alta demanda de
atencion. Existe evidencia que muestra el beneficio de abordar estas pa-
tologias en APS (Serra et al., 2010).

Formacion

El desarrollo de capacidad formativa fue un aspecto relevante
del proyecto dados la importancia de contar con recursos humanos ca-
pacitados especificamente en APS, la insuficiencia de ellos en Chile y
el predominio de formacion hospitalaria de los profesionales en salud
(Baas, 2011). La APS no ha sido tradicionalmente un area relevante de
formacion de pre o postgrado en carreras médicas o del area psicosocial
y tiene muchas dificultades para atraer profesionales que se desarrollen
en ella. La alta carga asistencial, debido al elevado volumen de atencién
en APS, es una barrera significativa para desarrollar actividades docen-
tes. El desafio del proyecto fue el de combinar una actividad asistencial
eficiente y efectiva con formacion profesional de alta calidad en APS
que aportara al desarrollo de Ancora.

Para estimular la formaciéon en APS la PUC cred, con fondos
de la donacion y propios, un programa de becas de especializacion en
salud familiar para profesionales en medicina, enfermeria, psicologia
y trabajo social. Estos profesionales podian optar al financiamiento
de programas de residencias o magister vinculados a salud familiar.



36 ESTUDIOS PUBLICOS, 130 (otofio 2013), 23-52

Al finalizar su programa debian estar disponibles para ser contratados
por un periodo equivalente al de la duracién de su programa en caso
de ser solicitado por los centros. La actividad docente también incluyd
estudiantes de pregrado de medicina y enfermeria en APS. El desarrollo
docente obligd a disefiar espacios fisicos especiales en los centros que
incluyeron salas de supervision con espejo, salas de docencia tutorial
y soporte informatico (Tabla N° 1). Desde el punto de vista operativo,
la actividad docente implicd crear agendas de atencion separadas para
la docencia y asistencia, resguardar espacios y tiempos de discusion
docente y establecer sistemas de financiamiento docentes y asistenciales
diferenciados.

Desafios politicos de implementacion

Desde el punto de vista politico, el proyecto Ancora implicaba el
desarrollo de un sistema mixto de salud en la APS a través de la colabo-
racion entre una institucion académica sin fines de lucro, como la PUC, y
el sistema publico de salud. Esta experiencia era muy limitada en Chile
e implicaba un precedente en politicas publicas que produjo reacciones,
muchas veces contradictorias. El proyecto origind una intensa resistencia
inicial de los gremios de trabajadores de la APS agrupados en la Con-
fusam, que presionaron fuertemente a las autoridades ministeriales por
el cierre de los centros o por la limitacion de su desarrollo futuro. La
Confusam veia en el proyecto un impulso privatizador que podia afectar
legitimos intereses gremiales y afectar el acceso y calidad de la atencion
de salud de la poblacién (diario La Nacion, 2007). Por otra parte, el pro-
yecto contaba con el apoyo de las autoridades ministeriales de la época y
con un importante reconocimiento internacional (Chu et al., 2006).

Las consecuencias de la tension politica generada fueron de di-
verso orden. Por una parte, el proyecto Ancora se limitd a tres centros
en contraste con los seis originalmente contemplados. Por otra parte, la
interaccion de los gestores del proyecto con las asociaciones gremiales
y la Asociacion Chilena de Municipalidades generd un didlogo produc-
tivo que derivo en el desarrollo de un trabajo mas colaborativo. Una de
las expresiones de este trabajo fue el planteamiento de una propuesta
conjunta de financiamiento para la APS en la cual académicos de la
PUC aportaron con uno de los dos estudios que sirvieron de base para la
negociacion con el Minsal (Frente de Defensa de la Salud, 2010).
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4. Metodologia de evaluacion

La evaluacion del impacto de los centros Ancora UC incluyo tres
dimensiones: satisfaccion usuaria, efectividad clinica e impacto econo-
mico. La evaluacion se realizo mediante tres aproximaciones metodolo-
gicas.

Satisfaccion usuaria

La satisfaccion usuaria de la poblacion de los centros Ancora UC
se evalud en el contexto del proyecto FONIS SA07120032 (“Evaluacion
del modelo de salud familiar en Atencion Primaria desde la perspectiva
de los usuarios”, Pefialoza et al., 2008). En este proyecto se realizé un
estudio de corte transversal, observacional y concurrente con el objetivo
de evaluar la percepcion de los usuarios del modelo de salud familiar en
una muestra nacional de centros de atencidén primaria. Para realizar la
evaluacion se aplicé el instrumento validado “Encuesta de expectativas,
percepcion y satisfaccion usuaria con el modelo de salud familiar”. Este
instrumento mide calidad percibida (“experiencia”), expectativas con
los servicios de salud (“expectativas™) y satisfaccion lograda (“acepta-
bilidad”) de los principales componentes del modelo de salud familiar.
Los pardmetros de evaluacion de este modelo fueron acordados con el
Minsal e incluyen: accesibilidad, continuidad del cuidado, resolutivi-
dad, enfoque preventivo, enfoque promocional, participacién comunita-
ria y enfoque psicosocial.

El estudio contemplé un muestreo bietdpico complejo, obtenién-
dose una muestra representativa de usuarios a nivel nacional agrupados
en cuatro estratos: Cesfam (Centro de Salud Familiar), centros no-Ces-
fam, centros rurales y centros urbanos. De un universo de 508 centros a
nivel nacional (355 urbanos y 153 rurales) se seleccionaron 39 centros
(27 urbanos y 12 rurales). Estos incluyeron 18 Cesfam y 21 no-Cesfam.
En cada centro se seleccionaron individuos consultantes por muestreo
aleatorio simple mediante cuotas preestablecidas por sexo y rango
etario. El estudio incluyé una muestra aleatoria de un total de 1.544
usuarios de los 39 centros, estratificados por sexo y edad. Cada encues-
tado evalud los centros usando una escala entre 1 y 7 puntos. El tamafio
muestral de este estudio se definié considerando una probabilidad de
error tipo alfa de 0,05 y una probabilidad de error tipo beta de 0,2. El
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estudio fue disefiado con un poder de 0,8 para detectar diferencias de
al menos 5% (0,35 puntos) en la satisfaccion global de atencion de los
usuarios.

Efectividad clinica

La efectividad clinica se analizé desde un estudio externo en-
cargado a la Consultora Epidemiologia y Gestion Ltda. que explor6 el
acceso y la resolutividad clinica de los centros durante el afio 2010 (In-
fante y Salas, 2011). En este estudio se utilizé un disefo transversal que
tuvo como objetivo comparar la resolutividad de los centros Ancora UC
de las comunas de Puente Alto y La Pintana con la de los centros muni-
cipales ubicados en las mismas comunas del area suroriente de Santia-
go. La resolutividad clinica se definié como la capacidad de los centros
de solucionar los problemas de atencién médica a nivel primario y, por
tanto, evitar la derivacion de sus consultas a las especialidades del nivel
secundario, servicios de urgencia y hospital. La resolutividad ha sido
considerada como un indicador esencial de efectividad clinica (Sicras-
Mainar et al, 2007) y ha sido identificada como un aspecto deficiente en
la APS chilena (Roman, 2011).

En la evaluacion de la efectividad clinica se utilizaron dos apro-
ximaciones metodoldgicas complementarias: una epidemiolédgica y la
otra georreferencial. En la aproximacion epidemioldgica se analizaron
datos secundarios provenientes del Departamento de Estadisticas e
Informacién de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud. Ademas, se ob-
tuvieron datos provenientes de los registros estadisticos del SSMSO,
hospitales Sotero del Rio y Padre Hurtado. Por otra parte, se reviso la
informacion de registros estadisticos comunales de Puente Alto y La
Pintana. Por altimo se revisaron las estadisticas de los servicios de aten-
cién primaria de urgencia (SAPU-SUC) de Puente Alto y La Pintana.

La informacién requerida apunt6 a obtener el nimero de aten-
ciones de especialidad ambulatoria, hospitalizaciones y consultas en los
servicios de urgencia hospitalario y municipal provenientes de usuarios
registrados en los centros Ancora y municipales. La informacion entre-
gada fue contrastada con el domicilio de los usuarios y su nimero de
RUT, lo que permitié confirmar el centro en el cual se encontraban re-
gistrados. Esto hizo posible ademas realizar un analisis georreferencial
que graficara los flujos de consulta desde y hacia los centros Ancora UC
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y municipales en las comunas estudiadas. En cada fuente explorada se
intentd obtener el maximo de informacion disponible respecto al origen
de las atenciones. Dadas las limitaciones existentes en la disponibilidad
de informacion, se buscé utilizar varias fuentes para contrastar los re-
sultados obtenidos. De esta forma, se combinaron en el resultado final
los datos secundarios (DEIS) con los basados en el registro de atencio-
nes del hospital y los sociodemograficos (RUT y direcciones) para defi-
nir el origen (Ancora UC o municipal) de las atenciones realizadas. La
metodologia utilizada no consider6 entrevista a pacientes o analisis de
informacion de fichas clinicas. Sélo se analizaron listados de informa-
cion desde las bases existentes en los diferentes centros mencionados.

Impacto economico

El impacto econdmico del proyecto fue estudiado mediante
la comparacion entre Ancora UC y centros municipales de tres para-
metros: montos de ingreso per cépita, gastos devengados en el nivel
primario y gastos asociados a derivacion. Estos ultimos incluyeron los
gastos generados por prestaciones realizadas a usuarios de Ancora UC
y centros municipales en el nivel secundario de especialidad, servicio
de urgencia y hospital. De esta forma, el balance econémico se realizd
desde una perspectiva del sistema de salud evaluando el impacto de la
intervencion Ancora UC sobre el total de la red a determinados niveles
de ingreso asociados al aporte per capita. No se consideraron en este
analisis los costos indirectos como, por ejemplo, los representados por
el valor del tiempo destinado a acudir a urgencia, consulta de especiali-
dad o los asociados a ausencia laboral por hospitalizaciones.

Las fuentes de financiamiento utilizadas para el analisis del afio
2010 fueron el convenio establecido entre el SSMSO y Ancora UC en
marzo de 2010 y los datos de ingresos totales del area salud. Se descon-
taron en el analisis las transferencias del municipio al sector, reportadas
en el Sistema Nacional de Informacion Municipal (Sinim, 2010) para
el ano 2010. Se considerd especificamente la informacion disponible
para las comunas de La Pintana (codigo 13112) y Puente Alto (codigo
13201). En la misma fuente se estimo el gasto total en salud devengado
para el afo 2010 y la poblacion inscrita validada en las dos comunas
estudiadas. Esta informacién se compard con los gastos registrados
en el balance econéomico de Ancora UC y presentados a la gerencia de
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finanzas de la Facultad de Medicina (PUC) para el afio 2010. Esto per-
miti6 realizar una comparacion del gasto per capita en salud municipal
de cada comuna con el gasto per capita para la red Ancora UC basado
en la informacion de poblacion inscrita validada por Fonasa para el afio
2009. A esta informacion se agregd el gasto estimado en salud generado
por las derivaciones extras (margen de derivacion) de los centros prima-
rios a los niveles secundario, urgencia y hospitalario en el afio 2010. El
costo de las prestaciones en el nivel secundario y consultas de urgencia
hospitalaria se estimo en $15.000, el de urgencia SAPU en $7.500 y
el costo por dia/cama hospital se estimo en $60.860 sobre la base de
los aranceles de modalidad de atencion institucional (MAI) de Fonasa
(2011).

5. Resultados
Perfil de la poblacion

La Tabla N° 3 presenta el perfil basal de la poblacién inscrita en
Ancora UC y el de la poblaciéon municipal en el afio 2010. Puede obser-
varse que tanto a nivel municipal como en Ancora UC existe un predo-
minio de poblacion inscrita femenina. Al comparar las edades, la tabla
muestra que la poblacion inscrita en Ancora UC es, en promedio, menor
que la inscrita en los centros municipales. Esta diferencia es estadisti-
camente significativa (p < 0,001). Las mayores diferencias se observan
en el grupo de lactantes (0-2 afios) y adultos mayores (65-79 afios) en la
comuna de La Pintana. En relacion a nivel socioeconémico, el indica-
dor de ingreso utilizado corresponde al nivel previsional de Fonasa. La
poblacién perteneciente a Fonasa “A” corresponde a la categoria de me-
nores ingresos y esta constituida por poblacion que carece de ingresos
estables o de un trabajo formal. El porcentaje de la poblacion pertene-
ciente a la categoria de menor ingreso es similar al comparar los centros
Ancora UC de Puente Alto y los municipales (30,9% vs. 30,8%). Sin
embargo, en La Pintana, el porcentaje de poblacion de menor ingreso
inscrita en Ancora UC (60%) es mayor que el comunal (46,7%). Esta
diferencia es estadisticamente significativa (p < 0,001). Al comparar
ambas comunas en forma global, puede observarse que el porcentaje de
poblacion de menores ingresos en La Pintana es mayor que el de Puente
Alto. El centro Ancora UC de La Pintana es el que agrupa la mayor po-
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TABLA N° 3: PERFIL BASAL DE LA POBLACION ANCORA UC Y COMUNAL EN EL
ANO 2010
Variable Comuna Ancora Comuna Ancora  Diferencia
Puente Alto  Puente Alto La Pintana La Pintana estadistica
Total poblacion inscrita 379.080 46.535 163.833 21.307
Género: % poblacion 54,0 53,9 53,9 51,5 p: NS
femenina
Edad: promedio (DE) 32,4(20,8)  30,9(20,6) 31,7(20,8) 28,8(19,2) p<0,001
0-2 afios (%) 2,9 3,5 2,3 4.4
3-10 afios (%) 12,6 13,8 13,9 13,8
11-20 afios (%) 18,4 18,4 19,5 19,58
21-64 anos (%) 58,7 56.8 56,7 58,3
65-79 anos (%) 6,1 5,6 6,5 33
80 y + afos (%) 1,3 1,3 1,0 0,7
Nivel SE* P<0,001
Fonasa A (%) 30,9 30,8 46,7 60,0
(Menor ingreso)
Fonasa B (%) 27,8 26,2 23,7 19,0
Fonasa C (%) 20,6 23,4 15,0 12,8
Fonasa D (%) 20,7 19,3 14,6 8,3

(Mayor ingreso)

* Nivel SE: nivel socioeconomico. Se clasifico de acuerdo a nivel de Fonasa.

Fonasa A: personas que carecen de ingresos o de un trabajo formal. Tienen acceso y
gratuidad a las atenciones de salud en la red publica.

Fonasa B: personas que reciben un ingreso menor que el sueldo minimo. Tienen
acceso y gratuidad a las atenciones de salud en la red publica.

Fonasa C y D: personas que reciben un ingreso mayor que el sueldo minimo. Pue-
den utilizar sistema de libre eleccion con copagos establecidos.

blacién de menores ingresos de la muestra. En él, mas de la mitad de la
poblacidn se encuentra en el grupo de mayor vulnerabilidad social.

Satisfaccion usuaria

En el estudio nacional que evalud la satisfaccion de los usua-
rios de centros de salud, los tres centros Ancora recibieron un puntaje
promedio de 6,13. Este puntaje es significativamente mejor que el
promedio total de la muestra nacional, que fue de 5,2. Al considerar el
porcentaje de pacientes que evaluaron los centros con puntaje igual o
mayor que 6, los tres centros Ancora ocuparon el primer lugar (90%),
quinto lugar (75%) y sexto (68%) del total de 41 centros evaluados.
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Esta mejor evaluacion en el puntaje fue también concordante con la
evaluacion en las areas especificas del modelo. En todos los componen-
tes evaluados, los centros Ancora fueron evaluados significativamente
mejor que el promedio de la muestra utilizada.

Efectividad clinica

Los resultados de efectividad clinica se presentan en la Tabla
N°4. Aqui se muestran las tasas absolutas de consulta en urgencia y
derivacion de los centros comunales y Ancora UC el afio 2010. En ella
destaca que los centros Ancora UC obtuvieron una mayor efectividad
clinica, estimada por los indicadores de resolutividad basados en con-
sulta en urgencia comunal (SAPU), urgencia hospitalaria, derivacion
a especialidades y atencion en el nivel secundario. El mayor efecto se
produjo en la reduccion relativa de consultas en urgencia SAPU, que
oscild en rangos entre 78% y 62% en Puente Alto y La Pintana respec-
tivamente. La consulta en urgencia hospitalaria fue entre 19% y 25%
menor en los centros Ancora UC respecto de los centros municipales.
Las diferencias observadas se mantuvieron al ajustar por edad y nivel
socioecondémico en el andlisis univariado y multivariado (p < 0,001).
Esto significé que Ancora UC ahorrd, en promedio, un total de 6.394
consultas de urgencia a la red hospitalaria publica de salud durante el
afio 2010.

La derivacion y atencion de la poblacion Ancora UC a espe-
cialidades de nivel secundario también fue significativamente menor
respecto a la poblacion inscrita en centros municipales. Este efecto se
tradujo en una menor generacion de lista de espera en especialidades,
que en 2010 significo, en promedio, un ahorro de 2.477 derivaciones.
La reduccion en atencion en especialidades también fue significativa,
siendo en promedio 13% menor en los Ancora UC de Puente Alto y
41% menor en La Pintana. Las diferencias observadas fueron estadis-
ticamente significativas y se mantuvieron al ajustar por las diferencias
basales de edad y nivel socioeconémico, tanto en el analisis univariado
como en el multivariado (p < 0,001). La Tabla N° 4 muestra los inter-
valos de confianza de los estimadores obtenidos ajustados por edad y
nivel socioeconémico.

En relacion a egresos hospitalarios, el efecto promedio observa-
do sigui6 la misma tendencia que el observado en consultas de urgencia
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y derivaciones a nivel secundario. Los centros Ancora generaron 30%
menos de hospitalizaciones que los centros municipales. Este porcenta-
je es consistente con la reduccion observada en consultas de urgencia.
Esta reduccion representd un ahorro de 9.500 dias cama durante el afio
2010.

Impacto economico

Los resultados respecto a impacto econdmico pueden observarse
en las Tablas N°* 5 y 6. La Tabla N° 5 muestra los ingresos y gastos to-
tales reportados por el Sinim y convenio SSMSO-PUC para el aiio 2010.
Ademas, se presenta el gasto per capita basado en la poblacidn inscrita
en las comunas de La Pintana, Puente Alto, La Florida, San Joaquin y
Ancora UC validada por Fonasa el afo 2009. Puede observarse que,
comparativamente, Ancora UC recibi6é un ingreso per capita inferior y
gener6 un gasto menor que el de las comunas de comparacion durante
el afo 2010.

La Tabla N° 6 presenta el ahorro asociado a las diferencias en
efectividad clinica y menor ingreso per céapita de los centros Ancora UC
respecto de los centros municipales. Puede observarse que Ancora UC
generd ahorros asociados a la menor consulta en el nivel secundario,
urgencia hospitalaria, SAPU y egresos hospitalarios que ascendieron a
1.017,1 millones de pesos el afio 2012. Aproximadamente la mitad de

TABLAN° 5: INGRESOS Y GASTOS TOTALES PER CAPITA ANCORA UC Y
MUNICIPALES SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SURORIENTE,
SANTIAGO, 2010

Codigo* Municipio  Ingresos: Trans- Gasto total Inscritos Per capita Per capita
ferencias desde en salud 2009 mes/ mes/
salud sin aporte ingreso gasto

municipal

13112 LaPintana  $11.292.351.000 $10.287.211.000  191.097  $4.924 $4.486
13201  Puente Alto  $16.585.901.000  $18.207.776.000  410.349  $3.368 $3.698
13110  LaFlorida  §15.016.405.000 $16.914.408.000 320.220  $3.908 $4.402
13129  SanJoaquin  $4.406.359.000  $5.171.420.000  84.959 $4.322 $5.072

Ancora UC  $2.531.648.000  $2.744.361.000  67.329 $3.133 $3.397

* Codigo Sistema Nacional de Informacion Municipal (SINIM).
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TABLA N° 6: AHORROS ASOCIADOS A EFECTIVIDAD CLINICA Y NIVELES DE
INGRESO CENTROS ANCORA UC Y MUNICIPALES ANO 2010

Atencién en Atencién Atencion Egresos Total Menor Total
especiali- urgencia urgencia hospita-  ahorro  transfe- ahorro

dades nivel hospital ~ SAPU larios  pordes-  rencia anual
secundario empefo per capita

Arancel $15.000  $15.000 $7.500  $60.860

MAI ’ ’ ’ :

Numero

de presta- 2.285 6394 41166  9.500

ciones

ahorradas

Ahorros

totales 34,269 95,908 308,748 578,170 1.017,1 680 1.697,1

($ millones)

MAI: Modalidad de atencion institucional.

este ahorro se debid a egresos hospitalarios ($578,17 millones). Si a este
ahorro se agrega el asociado al menor ingreso per capita de Ancora UC
versus los centros municipales, el total de ahorro se eleva a $1.697,1 mi-
llones anuales.

6. Discusion

Este estudio muestra que un modelo de atencion primaria basado
en los principios de enfoque familiar, efectividad clinica y capacidad
formativa es implementable en Chile y produce beneficios en términos
de satisfaccion usuaria, resolutividad e impacto economico. El estudio
es relevante dado que incorpora un concepto de APS innovador, que
se aleja de la definicion tradicional de atencion basica introduciendo
variables de interdisciplinariedad, tecnologia y formacion de recursos
humanos. Estas son las variables que, en diversas experiencias interna-
cionales, se han asociado con una APS “fuerte”, capaz de producir un
efecto positivo en la red de salud (Pasarin et al., 2007; Starfield, 2012).

La necesidad de desarrollar sistemas de salud articulados desde
una atencion primaria “fuerte” ha sido enfatizada por la Organizacion
Mundial de la Salud (2008) por dos razones esenciales. En primer lugar,
por el cambio del perfil epidemiolégico de la poblacion caracterizado
por el predominio de enfermedades crénicas que requieren sistemas
integrales de atencion. En segundo lugar, por la evidencia existente
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que muestra que sistemas basados en atencion hospitalaria y de sub-
especialidad son menos efectivos y generan mayores gastos que los
basados en APS (Starfield et al., 2005). Experiencias como las de In-
donesia o Austria muestran las consecuencias negativas de modelos de
salud basados en atencion hospitalaria y con una APS “débil” (Simms y
Rowson, 2003; Stigler et al., 2012). Chile esta experimentando cambios
epidemioldgicos similares a los de paises con alto desarrollo socioeco-
némico (Ministerio de Salud, 2011). Existe acuerdo en las autoridades
ministeriales, legislativas y académicas sobre el insuficiente desarrollo
del sistema de salud en atencion primaria y la necesidad de fortalecer el
modelo en esta area (Camara de Diputados de Chile, 2012).

Los resultados del estudio pueden contribuir a la discusion so-
bre las estrategias a seguir para fortalecer el nivel primario. Las sig-
nificativas reducciones observadas en derivaciones a nivel secundario
(27%-55%), consultas de urgencia hospitalaria (19%-25%), urgencia
SAPU (62%-70%) y egresos hospitalarios (30%) son concordantes con
las observadas a nivel internacional. Probst et al. (2009) observaron
una reduccion de 16% en hospitalizaciones en municipalidades con
alto desarrollo de APS vs. aquellas con bajo desarrollo en ocho estados
en EE.UU. Guttman et al. (2010) encontraron 59% de reduccion en
consultas de urgencia y hospitalizacion en nifios que habitaban areas
con APS mas desarrollada en Canada. En la misma linea, Rosenberg
et al. (2012) observaron 33% de reduccion acumulada de ingresos y
reingresos hospitalarios durante el periodo 2008-2010 al comparar un
nuevo modelo integral de APS vs. el modelo tradicional. Finalmente,
Rosano et al. (2012) encontraron una relacion lineal y significativa
entre mayor desarrollo de APS y hospitalizaciones evitadas en una re-
vision sistematica que incluy6 51 estudios. Resultados similares se han
observado en estudios que han evaluado modelos integrales de APS en
paises de ingresos medios o bajos (Macinko et al., 2009). En Brasil, la
evaluacion del proyecto “Programa de Salud Familiar” realizado entre
los afios 1999 y 2007 demostré que los centros incluidos en él obtenian
una reduccioén significativa de 20% en hospitalizaciones asociadas a en-
fermedades cronicas tales como enfermedad coronaria, cerebrovascular
y asma, comparados con centros de atencion habitual (Macinko et al.,
2010; Dourado et al., 2011).

Uno de los factores que parece relevante para explicar los benefi-
cios de una APS “fuerte” es el tipo de profesional médico que trabaja en
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estos centros. En una muestra nacional en EE. UU., Philips et al. (2009)
demostraron que el médico familiar generaba 50% menos de gasto en
hospitalizaciones y visitas a servicios de urgencia y 30% menos de
gasto en medicamentos que un médico internista o pediatra general
trabajando en APS. Otros estudios también apuntan a los beneficios del
médico familiar como el mas apropiado para trabajar en APS (Shi et al.,
2003; Bertakis, 1999). La experiencia de Ancora, donde el médico fa-
miliar es el actor predominante de la atencién médica, es concordante
con los resultados descritos. Las politicas ministeriales chilenas actua-
les de formacion de recursos médicos parecen ir en la linea contraria a
la evidencia mencionada. Ellas privilegian la formacion de médicos con
perfil hospitalario para APS y no ofrecen actualmente posibilidades de
formacion directa para recién egresados en medicina familiar. La falta
de incentivos en esta 4rea agrava la carencia de estos profesionales en
APS y mantiene un sistema de formacion superado por los paises con
mejores indicadores de salud en el mundo.

En relacion al impacto econdomico del proyecto, los resultados
muestran que los centros Ancora generan ahorros significativos
al sistema, especialmente en atenciones de nivel secundario,
hospitalizaciones y urgencia. Estos ahorros “deseados” de una APS
mas desarrollada se han observado también en otras experiencias
internacionales (Starfield, 2012). Sin embargo, los resultados de este
estudio también muestran que se producen ahorros “no deseados” y
que tienen que ver con el (des)financiamiento del proyecto. La pérdida
progresiva de ingresos del proyecto por menor reajuste per cépita ha
implicado restriccion en el desarrollo de innovaciones que pueden
incrementar el efecto positivo observado y que amenazan la viabilidad
del proyecto. La experiencia internacional muestra que una reduccion
del financiamiento de la APS se traduce en un empeoramiento del
estado de salud de la poblacion y un deterioro de la razén costo-
efectividad del sistema (Simms y Rowson, 2003; Starfield, 2005).

La experiencia desarrollada en el proyecto Ancora UC presento
diversas dificultades de implementacion que son importantes de con-
siderar al analizar su potencial replicabilidad. A la resistencia politica
inicial descrita debe sumarse un grado inicial de sospecha de la pobla-
cion respecto a los intereses economicos de una entidad externa como
la PUC en implementar un sistema de atencion de salud. Esto se vio
reflejado en un lento proceso de inscripcion por parte de la poblacion



48 ESTUDIOS PUBLICOS, 130 (otofio 2013), 23-52

y requirié un intenso trabajo comunitario por parte de los equipos de
salud. Otra dificultad importante consistio en la integracién de un sis-
tema externo como Ancora UC a una red publica y municipal de larga
trayectoria. La desconfianza inicial de la red hacia Ancora UC pudo ser
superada por un explicito apoyo de las autoridades municipales de La
Pintana, Puente Alto y del SSMSO que sugirieron estrategias y ayuda-
ron a integrar los centros Ancora UC en la red publica de salud mante-
niendo su identidad.

Limitaciones del estudio

Este estudio tiene limitaciones metodologicas que son impor-
tantes de considerar. En primer lugar, se trata de un estudio de disefio
transversal y por tanto puede no reflejar la variabilidad de resultados
a lo largo del tiempo. En segundo lugar, el muestreo de los centros
comparadores para evaluar la efectividad clinica fue por conveniencia,
no aleatorio. Las poblaciones beneficiarias de los centros de compa-
racion podrian tener diferencias no expresadas en la evaluacion y que
impacten en los resultados. Sin embargo, la comparacion de los centros
Ancora UC con los centros municipales de las propias comunas pare-
ci6 la mas apropiada para asegurar que ambas poblaciones estuvieran
sometidas a los mismos sistemas de referencia secundaria, urgencia y
hospitalaria. Las mayores diferencias poblacionales basales observadas
al comparar efectividad clinica entre centros Ancora y municipales se
observaron en la comuna de La Pintana. En ella, la poblacion Ancora
inscrita era significativamente mas pobre y de menor edad promedio
respecto a la de los centros municipales. Sin embargo, al ajustar por
edad y nivel socioecondmico, no se observaron diferencias en los resul-
tados asociados a derivaciones a especialidades, consulta en urgencia
municipal o consulta en urgencia hospitalaria.

La informacion disponible basada en datos secundarios no per-
miti6 realizar otros ajustes posibles tales como perfil basal de problemas
de salud o analisis de resultados mas especificos de egresos hospitalarios
segun condiciones seleccionadas. De esta forma, si por ejemplo alguno
de los centros municipales tuviera una alta y desproporcionada tasa de
accidentes como causa de hospitalizacion, el beneficio observado de
Ancora UC apareceria sobrevalorado. La comparacion de la poblacion
de los centros Ancora UC con la de los centros de las propias comunas
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donde éstos estan ubicados puede reducir esta posibilidad. Mas aln, el
centro de mayor vulnerabilidad social de la muestra es precisamente el
Ancora UC ubicado en El Castillo, La Pintana, donde las condiciones
sociales son mas adversas que en los centros de comparacion.

Conclusion

El modelo de salud Ancora UC basado en los principios de en-
foque familiar, gestion informatizada, efectividad clinica y formacion
profesional puede generar beneficios a la red local de salud. EI modelo
se asocia a altos niveles de satisfaccion usuaria, mayor efectividad cli-
nica y ahorros derivados de una menor demanda de atencion de urgen-
cias, especialidades y hospitalizacion. Los resultados obtenidos van en
la misma direccion que los observados en paises de alto desarrollo en
salud como Canadé o Inglaterra y paises emergentes con proyectos si-
milares como Brasil. Una politica publica eficiente y efectiva en salud
en Chile debiera considerar la modificacion del modelo actual de APS 'y
situarla como eje articulador de la red de salud.
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