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Introduccion

Pese al gran avance que ha tenido Chile en materia de salud en las Ultimas décadas, persisten desafios
que impiden el goce efectivo del derecho a la salud en toda la poblacion. A nivel general, el sistema de
salud chileno sostiene un subfinanciamiento permanente del sistema publico, la segmentacidn entre
éste y el sistema privado, y una alta fragmentacion en la entrega de servicios, haciendo que el sistema
en su conjunto profundice las desigualdades en salud (MINSAL, 2022a). Ademas, el pais cuenta con una
alta carga de enfermedades y factores de riesgo, con alrededor de 11 millones de personas adultas con
enfermedades cronicas no transmisibles que requeriran de atencion médica y control de por vida (MINSAL,
20233). A ello se suman las demandas ciudadanas por mejores condiciones de salud, mayor dignidad y
justicia, siendo la satisfaccion con el sistema una de las mas bajas entre los paises de la Organizacion
para la Cooperacion y Desarrollo Economico (OCDE) (MINSAL, 2022a).

Durante los Ultimos afios, se han realizado variados esfuerzos sectoriales para dar respuesta a las
necesidades de las personas y transformar el sistema de salud. Actualmente, se estd disefiando un proceso
de reformaintegral a la salud en Chile que, mediante diversas transformaciones, busca contribuir a garantizar
el acceso oportuno, de calidad y segun las necesidades individuales, que dote de dignidad a los cuidados,
proteja financieramente a las personas y considere un uso eficiente de los recursos (MINSAL, 2022b).

Uno de los ejes centrales de la reforma integral al sistema de salud chileno es la garantia de la
cobertura universal de la Atencion Primaria de Salud (APS) que contempla a la APS como el primer nivel de
contacto de los individuos, la familiay la comunidad con el sistema publico. También la comprende como
la estrategia que pretende garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar a las personas, familias
y comunidades, centrando la atencion en las personas desde una perspectiva integral y en un continuo
de atencion, desde la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades hasta el tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos. Dicho componente se implementa desde los centros de salud de APS
(consultorios, Centros de Salud Familiar (CESFAM), Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF) y
postas rurales) como parte del Plan de Salud Familiar y los Programas de Reforzamiento de la Atencion
Primaria de Salud (PRAPS).

En esta materia, se estan realizando esfuerzos coordinados por ampliar la cobertura de laAPS ala
totalidad de la poblacion, proceso que contempla tres objetivos especificos para los territorios donde se
implemente la iniciativa de universalizacion de la APS: i) laampliacion de la disponibilidad de servicios en
APS parala cobertura universal de los cuidados esenciales; ii) la facilitacion del acceso a servicios esenciales
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de la APS que reduzca barreras geograficas y organizacionales; y iii) el aumento de la aceptabilidad,
a través de la generacion de condiciones para la participacion comunitaria, que identifique barreras
sociales y culturales para la utilizacion de los servicios (MINSAL, 2023a).

A partir de 2023, comenzd laimplementacion del Programa de Universalizacion de la APS de manera
progresiva concentrandose en primera instancia en siete comunas pioneras para luego dar escalabilidad a
nivel nacional (MINSAL, 2023b)*. La estrategia para ampliar la cobertura a la poblacion no beneficiaria de
FONASA y fortalecer la APS en Chile contempla diversos elementos, incluyendo la inscripcion universal,
la extension horaria, el sistema de gestion remota de la demanda, la Estrategia de Cuidados Integrales
Centrados en las Personas (ECICEP) y los didlogos ciudadanos, entre otros (MINSAL, 2023a). Asimismo, la
universalizacion de la APS se interrelaciona con otros elementos de la reforma de manera integral, entre
los que destaca la dignificacion y modernizacidn del sistema publico, con uno de sus objetivos centrados
en la transformacion digital y humanizacion de la experiencia usuaria (MINSAL, 2022a).

La Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) ha planteado la necesidad de
transformar los sistemas de salud para transitar hacia el acceso y cobertura universal desde un enfoque de
derechosy por medio de una estrategia de APS que permita avanzar hacia sistemas universales, integrales,
sostenibles y resilientes (CEPAL, 2022). De igual forma, la Organizacion Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) han hecho hincapié en laimportancia de fortalecer la APS,
al ser esta la estrategia con el enfoque mas inclusivo, equitativo, costo-eficaz y efectivo para mejorar la
salud de las personas, definiendo compromisos para que los paises de la region apunten a la salud universal
(OPS, 2019). Las iniciativas llevadas a cabo por el actual gobierno de Chile y el Ministerio de Salud de Chile
(MINSAL) avanzan en la direccion de las recomendaciones de organizaciones internacionales, reconociendo
que la APS se relaciona con mejores resultados sanitarios poblacionales, asi como efectos positivos enla
vida de las personasy menores costos asociados a la carga de enfermedad y a hospitalizaciones evitables.

El presente documento analiza la implementacidn inicial del Programa de Universalizacion de
la Atencion Primaria de Salud en Chile, con foco en las siete comunas pioneras. El objetivo principal es
identificar buenas practicas y desafios para facilitar la expansion del programa a otras comunas del pais.
Después de esta introduccion, el documento expone los antecedentes y el contexto del Programa de
Universalizacion de la APS en Chile. Luego, se desarrolla el marco conceptual, se presenta el esquema de
analisis desarrollado para evaluar el inicio de laimplementacion del programa y se describen los indicadores
seleccionados. Posteriormente, se describe la aplicacion de la metodologia elaborada y se exponen los
principales resultados del analisis realizado. Finalmente, se presentan las conclusiones, identificando
las buenas practicas y desafios, y se proponen recomendaciones para la expansion y escalabilidad del
Programa de Universalizacion de la APS hacia otras comunas del pais.

1

Recientemente, en 2024, se incorporaron 14 nuevas comunas al programa de APS Universal, dando un total de 21 comunas
participantes de esta reforma al sistema de salud (MINSAL, 2024).
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|. Antecedentes de la estrategia de
Atencion Primaria de Salud

El reconocimiento de la APS como eje central y puerta de entrada de los sistemas de salud, instando a
implementarla y fortalecerla de manera universal en todos los paises del mundo tiene una larga data 'y,
sin embargo, sigue siendo un debate actual.

En 1978, la Declaracion de Alma Ata identificd a la APS como una estrategia central para alcanzar
la meta de salud para todas las personas, como parte del espiritu de justicia social y como un enfoque
comprehensivo para la organizacidn de los sistemas de salud (OMS, 1978). Asimismo, la reconoce
como la atencion sanitaria esencial basada en la practica, en la evidencia cientifica y en la metodologia
y tecnologia socialmente aceptables, accesible universalmente, que forma parte integral del sistema
de salud. La declaracion establece que se trata del eje central y foco principal de los sistemas de salud,
siendo el primer nivel de contacto de los individuos, familias y comunidades, acercando la atencion de
salud al maximo posible al lugar donde las personas viven y trabajan (OMS, 1978). Ademas, la conferencia
establece que la APS se dirige a los principales problemas de salud de la comunidad, proporcionando y
promoviendo servicios preventivos, curativos y rehabilitadores. Declara también que todos los gobiernos
deberian formular politicas nacionales, estrategias y planes de accion para que la APS se establezca y
mantenga como parte de un sistema sanitario integrado, en coordinacion con otros sectores, haciendo
un llamado urgente a implementar la APS en todo el mundo (OMS, 1978).

En el contexto de la universalidad, en 2005, la Asamblea Mundial de la Salud inst6 a los paises a
avanzar hacia la cobertura universal, bajo la premisa de garantizar el acceso a los servicios necesarios
y, a la vez, ofrecer proteccion contra los riesgos financieros, llamando a los Estados a profundizar en la
reforma de los sistemas de financiacion de la salud para alcanzarla (OMS, 2005).

Tres décadas después de la Declaracion de Alma Ata, ratificando el principio de cobertura universal,
la OMS (2008) destacd el rol de la APS y su implementacidn progresiva para enfrentar los desafios
hacia la cobertura universal, de manera de alcanzar a las poblaciones excluidas. Asimismo, identifico
algunos problemas o influencias que alejan a los sistemas de salud de los principios de la APS, tales
como el “hospitalocentrismo” o focalizacion desproporcionada en la atencion terciaria especializada,
la fragmentacion de los servicios resultante de la multiplicacion de programas o el desarrollo de los
sistemas en torno a programas prioritarios, junto al abandono de los sistemas de salud, que conducen a
una mercantilizacion generalizada y a una falta de regulacion de la atencion (OMS, 2008).
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Posteriormente, en el afio 2010, la OMS (2010a) se centré en el financiamiento de los sistemas de
salud en el contexto de la cobertura universal en salud, intensificando el llamado a que se garantice el
derecho de todas las personas a acceder a los servicios sanitarios sin sufrir dificultades financieras como
resultado de dicho acceso. También, entregd directrices concretas respecto a la financiacion de este
compromiso, como la necesidad de recaudar recursos suficientes, la eliminacion de los riesgos financieros
y las barreras de acceso, y el uso eficiente de los recursos (OMS, 2010a).

Por su parte, en 2018, la Declaracion de Astana afirmd el convencimiento de que el fortalecimiento de la
APS eslaformamasinclusiva, efectivay eficiente de garantizar el bienestar, la salud fisicay mental de las personas.
En esta declaracion también se reconoce a la APS como la piedra angular de un sistema de salud sostenible
paraalcanzar la cobertura universal en salud (CUS) y las metas de desarrollo sostenible relacionadas con salud?
(OMS/UNICEF, 2018a). Enella, los paises se comprometieron a construir una APS, implementada de acuerdo
con la legislacion, contextos y prioridades nacionales, y a fortalecer los sistemas de salud a partir de la
inversion en APS, mejorando su capacidad e infraestructura. El compromiso contempla una APS accesible,
equitativa, sequra, de alta calidad, comprehensiva, eficiente, aceptable, disponible y asequible, que
entregue un amplio rango de servicios continuos, integrados, centrados en las personas y con sensibilidad
de género (OMS/UNICEF, 2018a). También establece la necesidad de evitar la fragmentacion entre los
diferentes niveles de atencion y asegurar un sistema de referencia y contrarreferencia funcional entre el
nivel primario y los otros niveles, asi como también una APS sostenible que mejore la resiliencia de los
sistemas de salud para prevenir, detectar y responder a enfermedades infecciosas y brotes. De acuerdo
con esta declaracion, el éxito de la APS seria impulsado por el desarrollo de conocimiento y capacidades,
los recursos humanos para la salud, la tecnologia y el financiamiento. Finalmente, la declaracion llama
a todas las partes involucradas a alinearse con las politicas, estrategias y planes nacionales, de manera
de ayudar a los paises a dirigir suficientes recursos humanos, tecnoldgicos, financieros y de informacion
y tomar acciones conjuntas para construir una APS mas fuerte y sostenible para el logro de la cobertura
universal en salud (OMS/UNICEF, 2018a).

El reconocimiento de la APS como efectiva y eficiente para mejorar la salud de la poblacidn se ve
respaldado por el scope review desarrollado en el contexto de la Declaracion de Astana, sobre el caso
economico de la APS (OMS, 2018). Dicho analisis sistematiza evidencia significativa que plantea que la
APS puede producir un rango de beneficios econdmicos a través de su potencial para mejorar resultados
en salud (por ejemplo, en términos de expectativa de vida, mortalidad en todas sus causas, incluyendo la
materna, infantil y neonatal, y también resultados en salud mental), la eficiencia del sistema de salud (por
ejemplo, reduciendo las hospitalizaciones totales y evitables, y también hospitalizaciones y admisiones
de emergencia), y la equidad en salud (por ejemplo, mejorando el acceso equitativo a cuidados de salud
y resultados de salud) (OMS, 2018).

En el marco de la Declaracion de Astana, ademas de las mencionadas eficiencia y eficacia, se plantea
que la APS permite a los sistemas de salud adaptarse y responder a un mundo complejo y rapidamente
cambiante, y que el alcance de la cobertura universal y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
relacionados con salud solo pueden lograrse de manera sostenible con un fuerte énfasis en la APS
(OMS/UNICEF, 2018b). Se conceptualiza la vision de futuro de la APS como “un enfoque de la salud que
abarca a toda la sociedad y cuyo objetivo es maximizar equitativamente el nivel y la distribucion de la
salud y el bienestar centrandose en las necesidades y preferencias de las personas (en tanto individuos
y comunidades) lo antes posible a lo largo del proceso continuo desde la promocion de la salud y la
prevencion de enfermedades hasta el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos, y lo mas
cerca posible del entorno cotidiano de las personas” (OMS/UNICEF, 2018b, pag.8).

En América Latinay el Caribe, se han presentado historicamente diversos fendmenos sociopoliticos
que han dificultado la implementacion de la APS, como la alternancia de gobiernos democraticos y
presencia de gobiernos autoritarios, los procesos de transicion y recuperacion de las democracias, las

*  Los Objetivos y metas de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible establecen el Objetivo N°3 sobre Garantizar una vida sana
y promover el bienestar de todos a todas las edades. En este contexto, la meta 3.8 plantea “Lograr la cobertura sanitaria universal,
incluida la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos
y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para todos” (Naciones Unidas, 20193, 2019b).
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reformas sanitarias, la implementacion de modelos de contencion de costos y el desarrollo de sistemas
de proteccion social (Almeida y otros, 2018). A pesar de ello, la APS sigue siendo reconocida como una
estrategia clave para materializar el derecho a la salud. Se han registrado avances significativos en la
region, por ejemplo, en términos de las tasas de inmunizacion, que se mantienen elevadas, el aumento
del gasto per capita en salud y las bajas en las tasas de mortalidad infantil y materna. En especifico,
paises como Chile, Costa Rica y Uruguay, que han implementado politicas y programas enfocados en la
APS, serian los que registran las menores tasas de mortalidad infantil y materna (Almeida y otros, 2018).

A. La consolidacion de la Atencion Primaria de Salud en Chile

En Chile, el devenir historico de la APS se remonta a principios del siglo XX a través de diversas politicas
de salud publica y seqguridad social. Algunos hitos relevantes fueron la promulgacion del primer Codigo
Sanitario en 1918 y la Constitucion de 1925, que establecieron como deber del Estado velar por la salud
publicay el bienestar higiénico del pais. Luego, en 1924, se promulgé la Ley N° 4.054 que cred los seguros
de enfermedad, invalidez y accidentes del trabajo, con su caja central y cajas locales. De esta ley, se cred
la Caja del Seguro Obrero que, para 1926, ya gestionaba una red de servicios médicos con 1210 policlinicos
y 124 médicos (Lopez Campillay, 2018).

Asi, en la década de 1930, Chile experimenté un importante crecimiento en el servicio médico basico
y ambulatorio, medido a través de las consultas de personas enfermas en policlinicos, asi como los servicios
de atencion maternal y oficinas del nifio instalados en aquel entonces. En 1934, inicio la conformacion
de Centros de Medicina Rural, mientras que, en 1938, se dicto la ley de Medicina Preventiva y en 1942
se crearon las Unidades Sanitarias del Servicio Nacional de Salubridad, que fortalecieron el trabajo en
la asistencia médica basica (Lopez Campillay, 2018). Posteriormente, en 1952, la ley N° 10.383 instauro
el Servicio Nacional de Salud (SNS), que integré funciones de financiamiento y provision de servicios de
salud (Lopez Campillay, 2018).

En 1978, en el marco de la Conferencia de Alma Ata, Chile expuso que, entre los recursos humanosy de
infraestructura del nivel primario de salud contaba con 6.831 médicos, dentistas y quimicos farmacéuticos,
2.372 enfermeras universitarias y 1.775 matronas universitarias, 142 consultorios periféricos y 1.080 postas
rurales (Lopez Campillay, 2018). Al afio siguiente, en 1979, comenzd el proceso de reforma que fragmento
el SNS, inici6 la municipalizacion de la APS 'y cred las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). Durante la
décadadelos 90, seimpulsé el fortalecimiento de la APS con la creacidon de un Departamento de Atencion
Primaria en el Ministerio de Salud (MINSAL), la implementacion de un nuevo Estatuto Administrativo
para los trabajadores de APS, y la modificacion del modelo de financiamiento, reemplazando el pago
por prestaciones o fee for service por el per capita, entre otras modificaciones (Lopez Campillay, 2018).

Mas recientemente, en el marco de la reforma de la salud de la década del 2000, se establecieron las
Garantias Explicitas en Salud (GES) en el afio 2005. Simultaneamente, la reforma contempld el fortalecimiento
de la APS, siendo concebida como el pilar central del disefio del nuevo sistema sanitario, transitando de un
modelo de atencion esencialmente curativo hacia uno basado en la promocidn y prevencion (PUC, 2014).
Sin embargo, en el momento de la reforma, la APS no fue debidamente considerada, ya que, mientras las
GES contaron con una ley explicita, la APS no contd con un marco normativo, dificultando su concrecion
(PUC, 2014). Asi, a pesar de que Chile es reconocido como un pais con una APS fuerte (Almeida, 2018),
sigue siendo el nivel donde se destinan proporcionalmente menos recursos (Téllez, 2006), con un sistema
de salud centrado predominantemente en el ambito hospitalario (PUC, 2014).

Por otra parte, en el marco de la misma reforma, surgié el Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar y Comunitaria (MAIS), que corresponde al conjunto de acciones que contribuyen a la atencion
eficiente, eficaz y oportuna, basado en tres principios irrenunciables: integralidad, continuidad del cuidado,
y centrado en las personas (Garcia-Huidobro y otros, 2018). La implementacion de las actividades y servicios
asociados al MAIS han sido facilitadas por el MINSAL a través de una ejecucion presupuestaria de refuerzo
especial y del aumento sostenido del valor per capita por poblacion inscrita (Garcia-Huidobro y otros, 2018).
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B. La universalizacion de la Atencion Primaria de Salud:
el programa actual del gobierno chileno

El gobierno del Presidente Gabriel Boric en Chile (2022-2026) ha propuesto avanzar en una reforma
integral a la salud que tiene los siguientes objetivos (MINSAL, 2022a):

e Mejorar la salud de la poblacion a través de un sistema que entregue cobertura universal
y otorgue cuidados integrales.

Centrar la accion del sistema sanitario en las expectativas y experiencias de las personas,
dandole mejores respuestas, otorgando sequridad y confianza a la poblacion.

e Otorgar mayor proteccion financiera a las personas, disminuyendo el gasto de bolsillo
y evitando el gasto catastrofico en salud. Esto implica la necesidad de avanzar en el uso
eficiente de los recursos, ampliando las posibilidades de cobertura.

e De manera transversal, dotar de mayor equidad en acceso y en los resultados sanitarios,
con perspectiva de género, territorial y enfoque intercultural.

Avanzar hacia un sistema de salud resiliente, preparado para prevenir, pesquisary responder
oportunamente a desafios sanitarios actuales y emergentes.

Para el cumplimiento de estos objetivos se identificaron cuatro ejes de la reforma:
i)  Dignificar y modernizar el sistema publico;

ii)  Garantizar la cobertura universal de la atencion primaria de salud;

iii)  Generar condiciones de vida saludable; y

iv)  Construir un nuevo sistema de seqguridad social en salud.

En este contexto, la Resolucion Exenta N°112, de febrero de 2023, establecio la aprobacion del
Programa Universalizacion de Atencion Primaria de Salud (MINSAL, 2023a). Entre sus antecedentes,
la Resolucion hace referencia al aumento de la carga de enfermedad asociado a las enfermedades no
transmisibles y destaca el rol fundamental que cumple la APS en su abordaje. También aborda el impacto
de las enfermedades transmisibles, en especial las emergentes como fue el COVID-1g, en las cuales la
APS juega un rol relevante en el marco de las redes integradas de los servicios de salud. Por otra parte,
sefala la existencia de brechas de cobertura, con una extensa poblacion que no ha accedido a los servicios
esenciales de laAPS, incluyendo a la poblacion no beneficiaria del Fondo Nacional de Salud (FONASA) que
estd afiliada a ISAPRE, Fuerzas Armadas (FFAA), de Orden y Seguridad Publica, la poblacion beneficiaria
del FONASA no inscrita en APS, y la poblacion FONASA inscrita en APS que no ha tenido contacto con
estos servicios (MINSAL, 2023a).

Por su parte, entre sus considerandos, la Resolucion sefiala que la implementacion del programa
tiene por objetivo ampliar la disponibilidad, acceso y aceptabilidad de los servicios de la APS para alcanzar
la cobertura universal de los cuidados en la poblacion de las comunas en que se implemente. El proceso
de ampliacion de la cobertura y acceso comenzd con la implementacion en comunas pioneras, donde las
personas pueden acceder libremente a la cartera de servicios de la APS, independiente de su sequro de
salud. La resolucion también indica que las comunas pioneras seran seleccionadas en consideracion a su
desempefio enindicadores sanitarios, financieros y de representatividad de la diversidad geografica del pais,
teniendo como base su potencial para modelar laimplementacion gradual del proceso de universalizaciony
posibilitar la pesquisa de brechasy facilitadores para su escalabilidad. En términos presupuestarios, la Ley de
Presupuesto del Sector Publico para el afio 2023, en la partida 16, capitulo 02, programa 02, glosa 08, dispone
que el MINSAL implementara el programa a partir del o1 de enero de 2023 (MINSAL, 2023a).

Las prestaciones entregadas en las comunas pioneras corresponden a las incluidas en el plan de salud
familiary en los programas de reforzamiento definidos para esas comunas (si corresponde). Ademas, se
establece laimplementacion de estrategias para abordar las causas que generan restricciones en el acceso
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a los servicios de APS, en términos de disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad (MINSAL, 2023a). El
programa también contempla un subcomponente para facilitar la adopcion de estas estrategias en los
territorios donde se implemente, asi como el acompafiamiento en la gestion de los procesos asociados a
la universalizacion de los servicios y la incorporacion de los aprendizajes derivados de laimplementacion,
de manera de garantizar la sostenibilidad y la posterior escalabilidad de las estrategias (MINSAL, 2023a).

El objetivo general planteado para el programa es “desarrollar condiciones para favorecer el acceso
y cobertura universal a la atencidn primaria de salud en los territorios donde se implemente el programa”
(MINSAL, 2023a). Por su parte, los objetivos especificos (OE): son (MINSAL, 2023a):

e OEzx:ampliarladisponibilidad de servicios en APS parala cobertura universal de los cuidados
esenciales en la poblacidn de los territorios donde se implemente el programa.

e OEa2: facilitar el acceso a servicios esenciales de APS reduciendo barreras geograficas y
organizacionales para la poblacion de los territorios donde se implemente el programa.

e OE3: aumentar la aceptabilidad, a través de la generacion de condiciones para la
participacion comunitaria, identificando barreras sociales y culturales para la utilizacion de
los servicios en las comunas del programa.

Para abordar estos objetivos, el programa considera los siguientes tres componentes (MINSAL, 2023a):
e  Componente 1: Cobertura universal a prestaciones de la atencion primaria;
e Componente 2: Habilitadores para facilitar el acceso a servicios esenciales de APS;

e  Componente 3: Estrategia de participacion para la identificacion de barreras de
aceptabilidad de los servicios de APS.

La resolucion establece productos esperados para cada componente, asociados a los ambitos
de intervencion, junto con un sistema de monitoreo y evaluacion que define indicadores, medios de
verificacion y metas de cumplimiento para cada estrategia. Se establece que las evaluaciones se realizaran
anualmente en dos instancias (con corte al 31 de agosto y 31 de diciembre de cada afo), y se establecen
ponderadores para obtener el porcentaje de cumplimiento global. Ademas, en funcidn del porcentaje
de cumplimiento global de las metas del programa, se define el porcentaje de descuento de la segunda
cuota de recursos? para cumplimientos inferiores al 60% (con descuentos que pueden alcanzar el 100%
en caso de que el cumplimiento sea inferior al 30%).

Las comunas pioneras seleccionadas en la primera etapa de implementacion de esta programa
corresponden a“ Alhué (Region Metropolitana), Canela (Region de Coquimbo), Coltauco (Region del
Libertador Bernardo O'Higgins), La Cruz (Region de Valparaiso), Linares (Region del Maule), Perquenco
(Region de la Araucania), y Renca (Region Metropolitana).

3 Los recursos contemplados en la Ley de Presupuesto del Sector Publico para este programa seran asignados sobre la base de los
convenios suscritos entre los Servicios de Salud y las entidades municipales o establecimientos dependientes correspondientes. Los
convenios, visados previamente por la Direccion de Presupuestos, estipulan las acciones a desarrollar, metas evaluacion, plazos de
ejecucion y las respectivas rendiciones. Los recursos seran transferidos por los Servicios de Salud respectivos a cada comuna, en dos
cuotas: 70% contra la total tramitacion del convenio respectivo, y 30% en octubre.

4 Elproceso metodoldgico aplicado para la pre-seleccion de las comunas pioneras considero los siguientes principios para la seleccion
de la muestra: minimo viable, eficacia y eficiencia, accesibilidad (Banco Mundial/MINSAL, 2022). Aplicandose los siguientes criterios
de exclusion: poblacion no FONASA en las comunas menor al 14,9%, comunas con APS dependiente de Servicios de Salud y/o con
hospitales comunitarios, tipo de financiamiento per capita costo fijo, comunas que igualen o superen el presupuesto estimado, y
capacidad de infraestructura para absorber la demanda por APS de la poblacion INE comunal. Asi, una vez aplicados los criterios
antes mencionados, se identificaron 22 comunas pre-seleccionadas, a las cuales se sumaron Alhué y Canela, debido a compromiso
presidencial adquirido en mayo de 2022 y a criterios de representatividad territorial respectivamente.
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Il. Propuesta de un esquema de analisis:
la implementacion inicial del Programa
de Universalizacion de la APS
en las comunas pioneras

En esta seccion se presenta el marco conceptual utilizado para el analisis de la implementacion inicial
del Programa de Universalizacion de la APS en las comunas pioneras, compuesto por tres enfoques:
i) el modelo del tridngulo (contexto, procesos y contenido) para el analisis de politicas de salud por
Walt y Gilson (1994); ii) la cadena de resultados basada en el marco de monitoreo y evaluacion de los
sistemas de salud de la OMS (2009) enfocado en la APS; vy iii) las lineas estratégicas del Programa de
Universalizacion de laAPS en Chile. Luego, se describe el esquema de analisis elaborado y los indicadores
cualitativos y cuantitativos utilizados en el analisis del inicio de la implementacion del programa en las
comunas pioneras.

A. Marco conceptual

Considerando que el Programa de Universalizacion de la APS corresponde a una politica de salud en el
contexto de la cobertura universal, cuya implementacion comenzé en 2023, en el esquema propuesto
confluyen tres elementos o marcos de analisis relevantes. En primer lugar, se utilizo el modelo para el
analisis de politicas de salud propuesto por Walt y Gilson (1994), que propone enfocarse en el contexto,
el contenido y el proceso de la politica, y ha sido ampliamente usado para el analisis de amplio espectro
de politicas de salud (O'Brien y otros, 2020). En segundo lugar, se empled el marco propuesto por la
OMS para el monitoreo y evaluacion de los sistemas de salud (OMS, 2009). Especificamente, el enfoque
desarrollado en el marco de la APS (OMS/UNICEF, 2022), basado en la teoria del cambio que describe, a
partir de una cadena de resultados, como una intervencion lograra los resultados planificados. En tercer
lugar, confluyen las lineas estratégicas planteadas por el Programa de Universalizacion de la APS y sus
componentes mencionados previamente (MINSAL, 20233; MINSAL 2023b).

A continuacion, se describen con mayor detalle los tres marcos propuestos.
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1. Modelo del triangulo para el analisis de politicas de salud

Un marco analitico clasico para el analisis de las politicas de salud es el propuesto por Walt y Gilson (1994),
que considera tres ambitos relevantes de analizar: el contexto, el contenidoy el proceso. Simultaneamente
en el centro del analisis se encuentran los actores, tanto individuos como miembros de grupos. Este
modelo sugiere que los cuatro elementos estan interrelacionados y pueden influenciarse mutuamente
(véase el diagrama 1). En general, se identifican cuatro etapas en el proceso de las politicas: identificacion
del problema, formulacion de la politica, implementacion y evaluacion (Walt y Gilson, 1994,).

Diagrama 1
Modelo para el analisis de politicas de salud

Contexto

Actores

Contenido Proceso

Fuente: Walt y Gilson (1994), Reforming the health sector in developing countries: the central role of policy analysis. 1994;9(4):353—70.

Los autores enfatizan que, en las politicas de salud, se ha puesto de manera erronea un énfasis
excesivo en el contenido de las reformas, descuidando a menudo a los actores involucrados, los procesos
asociados al desarrollo y que dependen de él, la implementacion del cambio y el contexto en el que se
desarrolla la politica (Walt y Gilson, 1994). Por lo tanto, al incorporar estos cuatro elementos, se espera
que los tomadores de decision, hacedores de politica e investigadores, puedan entender de mejor manera
el proceso de reforma y planificar una implementacion mas efectiva.

2. Cadena de resultados

En 2009, laOMS (2009) propuso un marco operacional para el monitoreoy la evaluacion del fortalecimiento
de los sistemas de salud, que ha sido ampliamente adoptado tras su inclusion en la publicacion de laOMS
sobre los componentes fundamentales (building blocks) de los sistemas de salud (OMS, 2010b). Este marco
se presenta como una cadena de resultados e ilustra cdmo los insumos (inputs) y procesos en salud se
reflejan en los productos (outcomes), en los resultados (outcomes) y en los impactos (impact). Mientras
que losinsumos, procesos y productos reflejan la capacidad del sistema, los resultados e impactos reflejan
su desempeiio (OMS, 2009).

Entre los dominios de indicadores para insumos y procesos, el marco considera la gobernanza;
el financiamiento; la infraestructura, informacidn y tecnologias de la informacion; la fuerza laboral; y la
cadena de suministros. En cuanto a los productos, contempla el acceso a intervenciones y disposicion
de servicios, calidad y seguridad de las intervenciones. Para los resultados, los dominios son la cobertura
de intervenciones y la prevalencia de comportamientos y factores de riesgo. Finalmente, en el caso de
los impactos, se considera la mejora de los resultados en salud y la equidad, la proteccion contra riesgos
financieros, la capacidad de respuesta y la eficiencia (OMS, 2009).

En 2022, la OMS y UNICEF propusieron un marco de monitoreo y evaluacion similar al descrito
anteriormente, basado en una cadena de resultados y en la teoria del cambios, especialmente para la APS.
Este marco sefiala que, para fortalecer continuamente la APS, los paises deben ser capaces de evaluar

5 Describe latrayectoria causal que conecta el enfoque de APS (servicios integrados de salud con énfasis en APS y las funciones esenciales de
salud publica; personasy comunidades empoderadas; politicas y acciones multisectoriales) con los resultados deseados (acceso, utilizacion
y calidad mejorados; participacion, alfabetizacion en salud y busqueda de atencion mejoradas; determinantes de la salud mejorados).
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cdmo las decisiones, acciones e inversiones abordan los determinantes de la salud de forma amplia, al
mismo tiempo que aumentan la cobertura de servicios, protegen contra el riesgo financiero y mejoran
la salud de las personas y las poblaciones (OMS/UNICEF, 2022). En este sentido, describe la trayectoria
causal que conecta el enfoque de APS® con los resultados deseados’. Este marco considera 14 motores
o palancas de accion interdependientes e interrelacionados.

Los motores o palancas estratégicas son: i) el compromiso politico y liderazgo; ii) marco de politica
y gobernanza; iii) financiamiento y asignacion de recursos; y iv) la participacion de la comunidad y otros
actores claves. Por su parte, los motores o palancas operacionales son: i) el modelo de cuidado; ii) la fuerza
de trabajo de APS; iii) la infraestructura fisica; iv) medicamentos y otros productos de salud; v) asociacion
con proveedores del sector privado; vi) sistemas de compra y pago; vii) tecnologias digitales para salud;
viii) sistemas para mejorar la calidad de los cuidados; ix) investigacion orientada a APS; y x) monitoreoy
evaluacion. Entérminos de los dominios, separa de los insumos y procesos aquellos indicadores relacionados
con gobernanza, ajuste a las necesidades de la poblacion y financiamiento, denominando este dominio
“estructuras”. Asi, otra forma de observar la cadena de resultados seria mostrando la trayectoria causal
entre las estructuras, insumos y procesos y los resultados deseados (productos, resultados e impacto)
(véase el diagrama 2).

Diagrama 2
Marco conceptual para el monitoreo de APS

Fuente: OMS/UNICEF (Organizacion Mundial de la Salud/Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia) (2022), Primary health care measurement
framework and indicators: monitoring health systems through a primary health care lens. Technical Series on Primary Health Care.

3. Lineas estratégicas y componentes del Programa de Universalizacion de la APS

En el contexto de la propuesta de la Reforma de Salud se plantean tres lineas estratégicas para la
Universalizacion de la APS, cada una con dimensiones especificas (MINSAL, 2023b):

e Ampliacion de cobertura y acceso efectivo a través de la optimizacion de APS: contacto
efectivo con APS; acceso ampliado a APS; y APS resiliente.

o Modelo de cuidados sanitario y social, digno y de calidad para la poblacion a cargo: cuidados
integrales basados en riesgos en el curso de vida; continuidad del cuidado inter-niveles;
fuerza laboral en capacidades avanzadas de cuidados; y mejoramiento experiencia usuaria.

e Recursos optimizados y marco de monitoreo y evaluacion del desempefio que sostiene la
provisidn de servicios de salud: gasto eficiente e ingresos ajustados y equitativos; recursos
dignos, de calidad y resilientes; data clinica de las personas disponible de manera oportuna
para la toma de decisiones; marco de monitoreo de resultados de desemperio.

Por otra parte, la Resolucion Exenta antes mencionada (MINSAL, 2023a), que aprueba el Programa
de Universalizacion de la APS, establece tres componentes del programa y sus ambitos de intervencion:

Servicios integrados de salud con énfasis en APS y las funciones esenciales de salud pUblica; personas y comunidades empoderadas;
politicas y acciones multisectoriales.

7 Acceso, utilizacion y calidad mejorados; participacion, alfabetizacion en salud y busqueda de atencion mejoradas; determinantes de
la salud mejorados.
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Componente 1: Cobertura universal a prestaciones de la atencion primaria.

Asociado al OEz, considera los siguientes ambitos de intervencion: inscripcion universal, utilizacion
de los servicios, extension horaria y optimizacion de los procesos administrativos.

Componente 2: Habilitadores para facilitar el acceso a servicios esenciales de APS.

Asociado al OE2, considera los siguientes ambitos de accion: atenciones extramuro, sistema de
gestion remota de la demanda, fortalecimiento de la Estrategia de Cuidados Integrales Centrada en las
Personas (ECICEP), y gestion de experiencia usuaria.

Componente 3: Estrategia de participacion para la identificacion de barreras de aceptabilidad de
los servicios de APS.

Asociado al OE3, considera los siguientes dmbitos de intervencion: dialogos ciudadanos, y cartografia
de recursos comunitarios para la salud.

Tanto las lineas estratégicas como los componentes sefialados dotan de contenido al programay entregan
lineamientos sobre las acciones que deben ser monitoreadas en su contexto.

B. Esquema de analisis propuesto e indicadores seleccionados

El esquema de analisis propuesto en este documento para analizar el inicio de la implementacion del
Programa de Universalizacion de la APS en Chile utiliza elementos de los tres marcos descritos (véase el
diagrama 3). Del modelo propuesto por Walt y Gilson (1994), ademas del proceso y los contenidos, parece
relevante incorporar el contexto en el que se esta implementando el programa en las comunas pioneras.

Diagrama 3
Propuesta de esquema de analisis para el inicio de la implementacion del Programa de Universalizacion de la APS

Lineas estratégicas
Contexto y componentes
Programa Universalizacion
APS

Procesos Contenido

Productos

Fuente. Elaboracion propia, sobre la base de Walt y Gilson (1994), OMS JUNICEF (2022), MINSAL (2023a) y MINSAL (2023b).

Por otra parte, dado que el foco de este analisis se centra en los procesos e implementacion, se
sugiere considerar las estructuras, insumos, procesos y resultados en el marco de la cadena de resultados.
No obstante, es importante considerar que estos constituyen eslabones en la cadena de resultados, que
deberan verse reflejados posteriormente en productos ofrecidos por el Programa de Universalizacion de
la APS, en los resultados obtenidos y, finalmente, en sus impactos. Cabe destacar que, para fines de este
analisis, no se evaluaron losimpactos dado el énfasis en los procesos e implementacion sefalado previamente.
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Finalmente, desde el punto de vista del contenido o de los productos, se consideran las lineas
estratégicas y componentes del programa.

A partir del esquema propuesto, se seleccionaron indicadores asociados a los distintos ambitos, con
el objetivo de analizar su desempefio y, en particular, caracterizar el proceso de implementacion del
programa. Para el levantamiento de los indicadores seleccionados se implementaron métodos mixtos,
incluyendo indicadores recogidos a partir de métodos cuantitativos y cualitativos, especificamente, a
partir de entrevistas individuales semi-estructuradas a actores claves del proceso y de grupos focales con
usuarios. En el caso de los indicadores recogidos a partir de métodos cualitativos, ademas de proporcionar
informacion de los indicadores mismos, las entrevistas individuales y grupales permitieron profundizar en
las temdticas y contenidos explorados, posibilitando la identificacion de aciertos, desaciertos y desafios en el
contexto del proceso de implementacion. Los indicadores cuantitativos, que corresponden principalmente
aladimension contexto, permitieron contextualizar la realidad de las comunas pionerasy, en ese mismo
sentido, apoyaron algunos resultados que surgieron a partir de los indicadores cualitativos. Finalmente,
a partir de la integracion de los resultados obtenidos, se plantearon conclusiones y recomendaciones
orientadas a la Universalizacion de la APS.

En el marco del esquema de analisis propuesto, se seleccionaron diversos indicadores para las
distintas dimensiones (véase el cuadro 1). En términos generales, se plantea el uso de indicadores que
sean medibles, factibles, validos, significativos, relevantes, replicables, confiables, sostenibles, oportunos
y comprensibles (OPS/OMS, 2018). Asimismo, se espera que los indicadores permitan identificar buenas
practicas y desafios que contribuyan a fortalecer la implementacion del programa tanto en las comunas
pioneras como también con el objetivo de avanzar en su escalabilidad a nivel nacional. El cuadro 1 sintetiza
los indicadores utilizados en el analisis del inicio de la implementacion en las comunas pioneras. En el
Anexo A1 se especifican las formulas utilizadas en los indicadores cuantitativos y cualitativos, mientras
que en el Anexo A2 se presenta la metodologia utilizada con mayor detalle.

Cuadro1
Resumen de indicadores cuantitativos y cualitativos seleccionados

Dimensién Subdimension Indicador Ao Fuente d(-e' T'p? de
informacion indicador
1. Contexto 1.1. Sociodemograficos  Poblacion comunal proyectada 2023 INE Cuantitativo
Poblacién comunal FONASA 2022 FONASA Cuantitativo
Porcentaje poblacion comunal FONASA 2022 MINSAL/FONASA Cuantitativo
inscrita validada en atencion primaria
Tasa de pobreza comunal por ingresos 2022  Ministerio de Cuantitativo
Desarrollo Social
y Familia
Tasa de pobreza comunal multidimensional 2022  Ministerio de Cuantitativo
Desarrollo Social
y Familia
Promedio afios de escolaridad 2017 Censo - INE Cuantitativo
indice de Desarrollo Comunal 2014- Universidad Cuantitativo
2018 Auténoma de Chile
Lugar en ranking de Desarrollo Comunal 2014- Universidad Cuantitativo
2018 Auténoma de Chile
indice de dependencia 2017 Censo - INE Cuantitativo
indice de masculinidad 2017 Censo - INE Cuantitativo
Porcentaje de ruralidad 2017 Censo - INE Cuantitativo
Porcentaje de localidades en condiciones 2017 SUBDERE Cuantitativo

de aislamiento
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Dimensién Subdimension Indicador Ao Fuente d?, Tlp? de
informacién indicador
1. Contexto 1.1. Sociodemograficos  Porcentaje establecimientos de salud 2023 Decreto 50 Cuantitativo
en condiciones de desempefio dificil (establecimientos

urbanos) - Decreto 51
(establecimientos

rurales)
Porcentaje pueblos originarios 2017 Censo - INE Cuantitativo
Porcentaje pais de nacimiento distinto a Chile 2017 Censo - INE Cuantitativo
2. Estructuras 2.1. Gobernanza Existencia de un marco juridico 2023 Revision documental  Cualitativo
para la Estrategia a nivel nacional
Existencia de compromiso politico 2023 Entrevistas Cualitativo
a nivel regional
Existencia de compromiso politico 2023 Entrevistas Cualitativo
a nivel municipal
Existencia de espacios formales o mecanismos 2023 Entrevistas Cualitativo
institucionales para la participacion ciudadana
2.2. Financiamiento Gasto en salud comunal por inscrito validado 2022 SINIM/MINSAL Cuantitativo
(gasto total devengado) anual
Aporte Municipal al Sector Salud comunal 2023  SINIM/MINSAL Cuantitativo
por inscrito validado anual
Presupuesto fiscal extra per capita anual, 2023 MINSAL Cuantitativo
en el marco de la APS Universal
Asignacion de recursos financieros 2023 Entrevistas Cualitativo
municipal extra
Asignacion de recursos distintos a financieros 2023 Entrevistas Cualitativo
municipal extra
3. Insumos 3.1. Fuerza de trabajo Necesidad de contratacion de médicos 2023 Entrevistas Cualitativo
RRHH contratados - Médicos/as 2023 Entrevistas Cualitativo
Necesidad de contratacion enfermeras/os/ 2023 Entrevistas Cualitativo
matronas/es
RRHH contratados - Enfermeras/os/ 2023 Entrevistas Cualitativo
Matronas/es
Necesidad de contratacion - Técnicas/os 2023 Entrevistas Cualitativo
en enfermeria
RRHH contratados - Técnicas/os 2023 Entrevistas Cualitativo
en enfermeria
Necesidad de contratacion otros profesionales 2023 Entrevistas Cualitativo
de la salud
RRHH contratados - Otros profesionales 2023 Entrevistas Cualitativo
de la salud
Dificultad para la contratacion de RRHH 2023 Entrevistas Cualitativo
3.2. Infraestructura fisica Necesidad de habilitacién de infraestructura 2023 Entrevistas Cualitativo
existente
Habilitacion de infraestructura existente 2023 Entrevistas Cualitativo
Necesidad de construccion de nueva 2023 Entrevistas Cualitativo
infraestructura
Construccion de nueva infraestructura 2023 Entrevistas Cualitativo
Flexibilidad relativa a la disposicion 2023 Entrevistas Cualitativo
de infraestructura
3.3. Medicamentos y Disponibilidad de medicamentos arsenal 2023 Entrevistas Cualitativo
otros productos - Cadena farmacolégico
de suministros Disponibilidad de equipamiento 2023 Entrevistas Cualitativo
Disponibilidad de otros dispositivos médicos 2023 Entrevistas Cualitativo
3.4. Sistemas de Disponibilidad de registros (sistema 2023 Entrevistas Cualitativo
informacién de monitoreo) para la evaluacion
de la Estrategia Universalizacién APS
3.5. Tecnologias Uso de ficha clinica electrénica 2023 Entrevistas Cualitativo

digitales para salud

Uso de tecnologias digitales 2023 Entrevistas Cualitativo
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Dimensién Subdimension Indicador Ao Fuente d?, Tlp? de
informacion indicador
4. Procesos 4.1. Administrativos Firma de convenios oportuna 2023 Entrevistas Cualitativo
Traspaso de recursos oportuno 2023 Entrevistas Cualitativo
4.2. Modelo de cuidados  Estratificacion por riesgo 2023  Entrevistas Cualitativo
- Implementacion
modelo ECICEP Atencion de acuerdo con el riesgo 2023 Entrevistas Cualitativo
4.3. Compromiso Involucramiento de la comunidad 2023  Entrevistas Cualitativo
de la comunidad
Satisfaccién usuaria 2023 Entrevistas Cualitativo
4.4. Apoyo Apoyo por parte de las autoridades regionales 2023  Entrevistas Cualitativo
a la implementacion
Apoyo por parte del Servicio de Salud 2023 Entrevistas Cualitativo
Apoyo por parte de las autoridades comunales 2023  Entrevistas Cualitativo
4.5. Gestion del cambio  Modificacion de procesos de gestion 2023 Entrevistas Cualitativo
Flexibilidad de adopcién de la estrategia 2023 Entrevistas Cualitativo
Adaptacion de la estrategia a la realidad local 2023 Entrevistas Cualitativo
Involucramiento de los trabajadores 2023 Entrevistas Cualitativo
5. Productos/ 5.1. Cobertura universal Inscripcion universal - Nuevos inscritos 2023 Rendicion indicadores, Cuantitativo
Contenido de la  a prestaciones en los establecimientos de APS MINSAL
Estrategia de la atencion primaria " tjjizacion de los servicios - Tasa de contacto 2023 Rendicion indicadores, Cuantitativo
con servicios de APS MINSAL
Extension horaria - Porcentaje de 2023 Rendicionindicadores, Cuantitativo
establecimientos funcionando con ampliacién MINSAL
de extension horaria
Optimizacion de los procesos administrativos - 2023 Rendicién indicadores, Cualitativo
Firma acuerdo administrativo MINSAL
5.2. Habilitadores para Atenciones extramuro 2023 Rendicién indicadores, Cualitativo
facilitar el acceso a los MINSAL
servicios esenciales Sistema de gestion remota de la demanda - 2023 Rendicion indicadores, Cualitativo
Planes de gestién remota de la demanda MINSAL
Estrategia ECICEP - Ingreso de la poblacién 2023 Rendicién indicadores, Cuantitativo
con estratificacion de riesgo alto (G3) MINSAL
a ECICEP
Gestion de experiencia usuaria - Plan de 2023 Rendicion indicadores, Cualitativo
gestién de la experiencia usuaria MINSAL
5.3. Estrategia de Didlogos ciudadanos — N° de encuentros 2023 Rendicién indicadores, Cuantitativo

participacion para
la identificacion

de barreras de
aceptabilidad de los
servicios de APS

realizados

MINSAL

Fuente: Elaboracion propia.
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lll. Principales resultados

El analisis de la implementacion del Programa de Universalizacion de la APS en las comunas pioneras,
siguiendo el esquema de analisis propuesto en la seccion anterior, arroja diversos resultados que pueden
ser de gran utilidad para las siguientes etapas de este programa.

A. La heterogeneidad del contexto

El analisis del contexto sociodemografico es central para la comprension de la implementacion del
programa. En términos generales, es posible sefialar que Renca, La Cruz y Linares presentan un contexto
mas favorable en tanto cuentan con elementos que podrian facilitar la implementacion del programa.
En contraste, comunas como Canela, Perquenco, Alhué y Coltauco exhiben una mayor vulnerabilidad
segun los indicadores revisados. Se identifica que elementos como la ruralidad, indice de dependencia
y el aislamiento de la comuna pueden representar desafios significativos en la implementacion del
programa (véase el cuadro 2).

Las comunas pioneras se pueden clasificar en tres tramos de acuerdo con su tamano poblacional.
De esta forma, se tienen comunas como Renca y Linares, con mas de 100 mil habitantes; Coltauco y
La Cruz, entre 20 mil y 30 mil habitantes; y Alhué, Canela y Perquenco, con menos de 10 mil habitantes.
Con excepcion de Alhué (87,3%), en todas las comunas el porcentaje de poblacion FONASA inscrita en
APS bordea o alcanza el 100%. En términos de ruralidad, se cuenta con un amplio espectro de resultados,
desde comunas como Renca que presenta un 0% de ruralidad, seqguida por La Cruz y Linares con 9,2%
y 17,1% respectivamente; comunas con un porcentaje de ruralidad cercano al 40% como Coltauco y
Perquenco; y finalmente, comunas como Alhué y Canela con mas del 50% de poblacion rural (59,6% y
78,4% respectivamente).

Considerando que la tasa de pobreza por ingresos a nivel pais fue del 6,5% en 2022
(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2023), entre las comunas pioneras, Canela (16,3%), Perquenco
(14,1%), Coltauco (10%), Alhué (9,6%) y Linares (8,9%), presentan tasas de pobreza por sobre el promedio
nacional, mientras que Renca (5,3%) y La Cruz (3,2%) muestran tasas por debajo de dicha media. Respecto
a la pobreza multidimensional, que a nivel nacional fue de 16,9% en 2022 (Ministerio de Desarrollo Social
y Familia, 2023), Alhué (29,1%), Canela (23,9%), Perquenco (23,2%) y Renca (19,5%) presentan tasas por
sobre esta, mientras que Coltauco tiene una tasa similar (16,4%) y La Cruz (14%) y Linares (10,5%) tienen
tasas por debajo de la media nacional.
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Dimension contexto / Subdimension Sociodemograficos

Cuadro 2

Comuna
Indicador Férmula Unidad
Alhué Canela Coltauco La Cruz Linares Perquenco Renca
Poblacién proyectada 2023  Resultado Personas 7756 9 524 21936 27 279 103 303 7 262 162 854
Poblacion comunal FONASA  Resultado Personas 7902 9633 16 206 19 423 87 764 6 266 133 237
Porcentaje poblacion Numerador PIV comuna 6899 9554 17 151 18 694 87 182 6296 131 688
comunal FONASA inscrita ) Resultado i6 % 87,3% 99,2% 106% 96,3% 99,3% 100,5% 98,8%
en atencion primaria Denominador Sggﬁﬁf” FONASA ° 7902 ° 9633 ° 16206 ° 19423 ° 7764 ° 6266 ° 133237 °
Tasa de pobreza comunal Limite inferior o 5,9% o 10,0% o 4,8% . 1,0% o 6,2% o 8,4% 0 2,2% o
por ingresos ————————Resultado % —— 96% — 16,3% — 10,0% — 3,2% — 8,9% — 14,1% — 53%
Limite superior 13,3% 22,6% 15,2% 5,4% 11,5% 19,8% 8,3%
Tasa de pobreza comunal Limite inferior o 22,5% o 16,8% o 11,3% o 8,8% o 71% o 16,8% o 13,2% o
multidimensional ———  Resultado % am oo 291% o 23,9% S 16,4% o 14,0% S 10,5% o 23,2% . 19,5%
Limite superior 35,7% 31,0% 21,6% 19,2% 13,8% 29,6% 25,8%
Promedio afios de escolaridad Resultado Afios escolaridad 8,4 6,9 7,9 9,5 8,7 7,6 8,5
indice de Desarrollo Comunal Resultado IDC 0,2945 0,2069 0,3113 0,4473 0,4959 0,2739 0,4782
Lugar en ranking Resultado Lugar
de Desarrollo Comunal Y u9 263 332 239 83 59 288 68
Indice de dependencia Numerador N’ personas 0-14  x 100 2890 4426 8971 10 396 42034 3018 60 527
y 60y + afios personas
Resultado 59,4 86,8 69,2 61,6 68,6 711 59,2
N° personas entre 15y
Denominador 15-59 afios 59 afios 4 866 5098 12 965 16 883 61269 4244 102 327
indice de masculinidad Numerador N° hombres x 100 3907 4757 11 005 13 326 50 003 3573 80 546
Denominador eoUed0 Nl mujeres  “3gag 070 4767 °% Troesr 007 Tizess O>° Ts3so0 > sess o0 e2ss
jeres
Porcentaje de ruralidad Numerador Resultad N° personas rural % 4624 59.6% 7 464 78.4% 8 640 39.4% 2510 9.2% 17 677 17.1% 3336 45.9% 0 0%
————— Resultado ) y fl i ) y
Denominador N° personas comuna ’ 7756 ° 9524 " 21936 ° 27279 ® 103303 ° 7262 ® 162854
Porct.an'taje de Ioc_alldafies en  \umerador N .Ioca_llldades na. 42 0 0 P 0 na.
condiciones de aislamiento asilamiento
Resultado N° localidad % n.a. 30,0% 0,0% 0,0% 1,3% 0,0% n.a.
Denominador com"uc:a' ades na. 140 82 37 157 60 na.
Porcentaje establ.e§|m|entos Numerador N estab._ . 4 11 5 0 13 3 6
de salud en condiciones desempefio dificil o o o o o o o o
de desempeiio dificil Resultado N ostah % 80,0% 100% 83,3% 0% 61,9% 75,0% 75,0%
Denominador comuna : 5 1 6 1 21 4 8
Porcentaje pueblos Numerador N* personas 313 417 1037 1049 3887 3514 19 683
originarios pueblos orig.
Resultado N % 4,6% 4,4% 5,1% 4,5% 3,9% 49,2% 12,7%
Denominador comuneonas 6835 9456 20 387 23054 98 039 7142 154.637
Porcentaje pais de N° personas nacidas
nacimiento distinto a Chile Numerador fuera Chile 244 33 116 464 857 23 5420
Resultado N % 3,6% 0,4% 0,6% 2,0% 0,87% 0,3% 3,5%
Denominador corgj;?"as 6835 9456 20 387 23054 98 039 7142 154 637

Fuente: Elaboracion propia en base a fuentes de informacion detalladas en seccion anterior para cada indicador.
Nota: Comunas no incluidas en estudio SUBDERE.
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En cuanto al nivel educativo, La Cruz es la comuna pionera con mayor promedio de afios de escolaridad
(9,5 afos), sequida por Renca y Alhué (8,5 y 8,4 afios respectivamente), mientras que Canela es la comuna
con el promedio mas bajo (6,9 anos). En términos de desarrollo comunal, Linares, Rencay La Cruz son las
comunas mejor posicionadas (entre las 100 mejores), mientras que Coltauco, Alhué, Perquenco y Canela
se encuentran peor posicionadas con una ubicacion superior al puesto 200 en el ranking.

Enrelacion conla poblacioninactiva, la mayoria de las comunas cuentan con indices de dependencia
por debajo de 75, con excepcidn de Canela, que cuenta con un indice de 86,8, ello significa que por cada
100 personas en edad de trabajar (entre 15 y 59 afios), hay aproximadamente 86,8 personas menores
de 15 afios y mayores de 60 anos. Por otra parte, en relacion con el indice de masculinidad, las comunas
con mayor numero de hombres por cada 100 mujeres corresponden a Coltauco y Alhué (100,7y 101,571
respectivamente), mientras que el resto de las comunas presentan indices por debajo de 100, siendo
Linares la comuna con menor nUmero de hombres por cada 100 mujeres (93,8).

Por su parte, Rencay Alhué son las comunas pioneras con mayor porcentaje de poblacion migrante,
con aproximadamente un 3,5%, y Perquenco es la comuna con el mayor porcentaje de poblacion
perteneciente a pueblos originarios entre las siete comunas pioneras, con un 49,2%.

En términos de aislamiento, solo Linares y Canela presentan localidades en condicion de aislamiento, con
un 1,27%y 30% respectivamente. Finalmente, con excepcion de La Cruz, en todas las comunas pioneras
mas del 50% de sus establecimientos de salud son considerados en condiciones de desempefio dificil®.
En el extremo, Canela tiene un 100% de sus establecimientos de salud clasificados en condiciones de
desempeiio dificil.

B. La centralidad de la gobernanza y la necesidad de contar
con los recursos adicionales a tiempo

La dimension de estructuras esta compuesta por las subdimensiones gobernanza y financiamiento.
El primer indicador respecto a la gobernanza, de caracter nacional, refiere a la existencia de un marco
juridico para el programa. En este contexto, cabe mencionar la existencia de la Resoluciéon Exenta N°112,
que Aprueba el Programa de Universalizacion de la APS (MINSAL, 2023a), previamente mencionada en
este documento. Dicha resolucion proporciona el fundamento y descripcion del programa, estableciendo
tanto sus objetivos, componentes y financiamiento, asi como los mecanismos de monitoreo y evaluacion.
Ademads, se cuenta con un marco operativo para el primer afo de implementacion en las comunas
pioneras (MINSAL, 2023e) y con un instructivo para la primera rendicion de los indicadores del programa
(MINSAL, 2023d).

Si bien los documentos sefialados entregan un marco para la implementacién del Programa
de Universalizacion de la Atencion Primaria de Salud, su foco es fundamentalmente en las comunas
pionerasy para el primer afio de implementacion, por lo que emerge el desafio respecto del fundamento
y componentes del programa para los afios siguientes en las comunas pioneras, y su escalabilidad a las
demas comunas del pals. De esta forma, aun cuando es posible sefialar que existe un marco juridico y
documentos que lo operativizan, el horizonte temporal que cubre no permite entregar certezas a las
comunas involucradas sobre los afios posteriores a la incorporacion como comuna pionera ni tampoco
al resto de las comunas sobre como continuara el proceso a nivel nacional.

En relacidn con la existencia de compromiso politico a nivel regional, la realidad de las dos
comunas consultadas (una urbana y una rural) difiere. En el caso de la comuna rural, a comienzos de
la implementacion del programa no se evidenciaba mayor compromiso regional, ni siquiera a nivel del

8 Segun el Decreto 50, la calificacion de los establecimientos de salud en condiciones de desempefio dificil “considera los factores
de marginalidad econdmica, social y cultural de la poblacion beneficiaria y la inseguridad y riesgo para el personal, derivado de las
condiciones del lugar en que se ejecuten las acciones de atencion primaria de salud” (MINSAL, 2020b y 2020c). Véase el Anexo A2
para mas detalle de su calculo.
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Servicio de Salud, lo cual fue contrarrestado por el liderazgo del equipo local para poder avanzar en la
implementacion. Sin embargo, con el tiempo se ha percibido un mayor involucramiento por parte de las
autoridades regionales, como puede observarse en la siguiente cita:

“No, siyoloveoenlolocal[...] amidireccion de servicioy a la SEREMI le falté conocimiento
de esto [...] ahora estamos trabajando, pero en un principio fue dificil para nosotros [...].
Ese orden de las bajadas, directivos, servicio de salud, todo [...]” (directivo, comuna rural).

Por su parte, las personas entrevistadas en la comuna urbana manifiestan que se contd con
compromiso de las autoridades regionales en todo momento, sobre todo en el caso del Servicio de Salud
que tiene dos comunas pioneras.

“Yo siento que el servicio se ha puesto a disposicion nuestro y a poder cooperarnos en esto,
mas contemplando que este servicio es el Unico servicio del pais que tiene dos comunas
pioneras, porque el resto son de distintos servicios y este servicio en particular tiene una
comuna urbana[...]y una comunarural [...]. Por lo tanto, ellos nos han prestado a nosotros
todo el apoyo para poder avanzar en este proceso y han ido como aprendiendo juntos con
nosotros este proceso también” (directivo, comuna urbana).

En el caso del compromiso politico a nivel municipal, ambas comunas resaltan la importancia de
haber contado con dicho compromiso, tanto en el discurso como en la accion, desde el primer momento
en que fueron definidas como comunas pioneras para el programa (en el caso de la comuna urbana,
incluso desde la postulacion hasta ser seleccionada). Asimismo, se destaca el compromiso en términos
del acompafamiento para llevar a cabo el proceso de implementacion, sobre todo para avanzar en los
procesos administrativos, y respecto a la coordinacion y difusion de la iniciativa. En este contexto, un
entrevistado de la comuna rural menciono las dificultades de trabajar en afio de elecciones municipales,
la politizacion del proceso y la posibilidad de que la gestion sea criticada, a pesar de que los beneficios
son percibidos a nivel general por la comunidad.

“... es sUper complicado trabajar en un afio de elecciones... yo eso lo veo como una amenaza
[...] siempre va a haber gente que no esté conforme y nunca vamos a dar abasto para todo
el mundo” (directivo, comuna rural).

Finalmente, en relacion con la existencia de espacios formales para la participacion ciudadana,
ambas comunas lo tienen en el marco del programa, logrando una convocatoria significativa y activa
participacion. En especifico, se han desplegado dialogos ciudadanos, mesas territoriales y jornadas de
trabajo que han servido para difundir, escuchar inquietudes, aclarar dudas y disipar miedos de las personas
usuarias, segun lo declarado por las personas entrevistas. En el caso de la comuna rural, estos espacios se
han desplegado para priorizar acciones y proyectos a serimplementados en la comuna. Cabe mencionar
que ambas comunas tenian instaladas exitosamente instancias participativas con anterioridad. Esto
queda reflejado en las siguientes citas:

“...todos dan sus puntos de vista, relatan sus experiencias, eso fue como la primera instancia.
Y después nos volvimos a reunir [...] ahi empezamos como a discutir proyectos que se
pudieran implementar y luego votamos, trajeron ideas de proyectos, me parece que en la
primera reunion dimos las ideas y en la segunda reunion ellos, los de salud, organizaron los
proyectos, organizaron 10 proyectos que se pudieran implementar en la comuna, por la
conectividad, mejorar el trato a los usuarios [...]. Pero ahi, para que sepan que participaron
todos, todos los representantes de todos los estamentos, entonces todos tuvieron voz a
través de sus representantes” (usuario, comuna rural).

“Yo diria que nuevos no [...] los espacios que ya existian se han optimizado para hacer
difusion de la estrategia -y como te decia yo- para ir también disminuyendo estos temores
de la poblacion respecto de que se iban a quitar beneficios a los usuarios de FONASA. Pero
Nuevos espacios, asi como que yo te dijera, a proposito de la APS se armd una organizacion,
no, nada, es lo que existe, y los espacios que normalmente se crean desde salud, o sea,
actividades” (directivo, comuna urbana).
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Los resultados de la subdimension de financiamiento, que también forma parte de la dimension
estructuras, se presentan en el cuadro 3. Se observan importantes diferencias en cuanto a los recursos
disponibles para desarrollar las actividades de la APS en las comunas pioneras, tanto a nivel del gasto
total como del aporte municipal. Este Ultimo hace referencia a los recursos totales disponibles de las
comunas y a la prioridad que entregan a la salud municipal. En este contexto, el gasto en salud anual
por persona usuaria inscrita y validada en las comunas pioneras varia desde $153 mil pesos chilenos en
La Cruz hasta $347 mil pesos chilenos en Perquenco, mientras que el aporte municipal por persona usuaria
inscrita y validada oscila desde $165 mil pesos chilenos en La Cruz y $58 mil pesos chilenos en Alhué.
Por otro lado, los recursos fiscales extra por habitante de la comuna, asignados a las comunas pioneras
en el marco del Programa de Universalizacion de la APS para la implementacion del programa, y que
han sido principalmente destinados para la contratacion de recursos humanos extra, varian desde los
$16,4 mil pesos chilenos en Linares hasta los $60,5 mil pesos chilenos en Alhué.

En relacion con la asignacion de recursos financieros extra a nivel municipal en el contexto del programa,
ambas comunas consultadas indicaron que no recibieron tal asignacion. Esto se debe principalmente
a que la asignacion de recursos municipales es definida en el ejercicio anterior, especificamente en el
ano 2022, cuando las comunas aun no habian sido designadas como pioneras, y no pueden ser modificadas
durante el ejercicio en curso. Ademas, a la fecha de este analisis (noviembre 2023), ambas comunas
manifestaron estar aun a la espera de la clinica movil que seria entregada en el marco del programa.
Finalmente, en cuanto a la asignacion de recursos municipales extra distintos a financieros, en lacomuna
urbana plantearon que no se han recibido recursos de este tipo, mientras que en la comuna urbana se
informo la recepcion de una camioneta por el Departamento de Salud para el traslado de personasy para
un programa de pacientes con dependencia severa.

C. Los desafios de garantizar los insumos requeridos
para la implementacion exitosa del programa

La dimension de los insumos esta compuesta por la fuerza de trabajo, la infraestructura, los medicamentos,
los sistemas de informacion y las tecnologias digitales para la salud.

En el caso de la fuerza de trabajo, en el marco de laimplementacion del programa, las dos comunas
pioneras analizadas manifestaron tanto la necesidad de contratacion de recursos humanos extra de
los distintos estamentos como la contratacion efectiva de dichos trabajadores, para lo cual, como se
menciond anteriormente, fueron utilizados recursos fiscales extra asignados a las comunas pioneras. La
necesidad de contratacion surgié en ambos casos, principalmente, a partir de la implementacion de la
extension horaria que requirio la creacion de nuevos equipos para atender el aumento de las actividades
en horarios distintos a los previamente establecidos?. En la comuna rural, también se manifesto la
necesidad de contratacion de un equipo (médico, enfermera y TENS) para asumir las labores asociadas
a la implementacion de ECICEP. Como resultado, se contrataron a nuevos médicos/as, enfermeros/as,
matronas, TENS, kinesidlogos/as, psicologos/as y odontdlogos/as.

9 Los horarios adicionales asociados a la Universalizacion de la APS corresponden a: lunes a viernes entre 17 y 20 horas, y sabados
entre 9y 13 horas.
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Cuadro 3
Dimension estructuras / Subdimension Financiamiento

Indicador Férmula Unidad Alhué Canela Coltauco La Cruz Linares Perquenco Renca
Gastoensalud \merador Gasto salud 1907 454 2518020 4128 515 2858 208 16725 123 2185913 21657 607
comunal por inscrito comuna
validado (gasto total Resultado Y M$ 276,5 263,6 240,7 152,9 191,8 347,2 164,5
devengado) anual ~ Denominador comuna 6 899 9 554 17 151 18 694 87 182 6296 131 668
Aporte Municipal Aporte 400 000 73000 414.289 3100 150.000 150.000 1250 000
al Sector Salud municipal
comunal por inscrito Resultado PIV M$ 58,0 7,6 24,2 0,2 1,7 23,8 9,5
validado anual Denominador comuna 6 899 9554 17 151 18 694 87 182 6 296 131.688
Presupuesto fiscal Presupuesto 235 669
extra per capita Numerador asignado 469 350 500 992 831 349 1691663 147 796 2987 536
anual, en el marco Resultado _comuna M$ 605 24,7 22,8 30,5 16,4 20,4 18,3
de la APS Universal 14

Denominador Total poblacién 7756 9524 21936 27 279 103 303 7 262 162 854

comuna

Asignacion de
recursos financieros Cualitativo Si/No No
municipal extra
Asignacién de
recursos distintos Cualitativo Si/No No

a financieros
municipal extra

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de fuentes de informacion detalladas en seccion anterior para cada indicador.
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A partir de las entrevistas a actores claves, logré identificarse que ambas comunas experimentaron
dificultades enrelacidn con la contratacion de recursos humanos extra. Una primera dificultad en comun
fue la llegada tardia de los recursos debido a problemas y dificultades administrativas en la firma de los
contratos. En el caso de lacomuna rural, las dificultades estan principalmente relacionadas a la contratacion
de médicos/as, debido a problemas con el pago por hora. En general, se trata de médicos/as nuevos que
se ubican en un grado bajo en la escala de remuneraciones, lo que resulta en una oferta de remuneracion
insuficiente que no les resulta atractiva ni conveniente. En consecuencia, luego de negociaciones, optaron
por ofrecer contratos a honorarios, tal como se evidencia en la siguiente cita:

“... obviamente los médicos, por ejemplo, para querer hacer horas extraordinarias o que se les
pague, ellos pidieron un monto [...] no es rentable para ellos hacer una hora al valor que corresponde
segun el estatuto. Entonces ellos pidieron un monto y hubo que negociar ese monto y [...] hacerles
contratos honorarios por ese monto, porque de lo contrario no ibamos a conseguir recursos médicos”
(directivo, comuna rural).

Otra dificultad que surgid en la comuna rural tiene relacidn con la lejania de la comuna, y también
con que nuevamente los médicos deben solicitar y aprobar el Examen Unico Nacional de Conocimientos
de Medicina (EUNACOM) para ejercer, procedimiento que habia sido suspendido durante la pandemia.
Esto se vislumbra en las siguientes citas:

*...nos ha costado mucho que llegue un médico aca a la comuna, es una comuna igual que
estd como bien alejada, no tiene tanto atractivo” (profesional, comuna rural).

*... si, ha sido muy dificil contratar médicos, no sélo por el tema de universalizacion[...] antes
nosotros no teniamos médicos, nos costaba muchoy lo que nos ha ayudado bastante fue el
tema de cuando los médicos podian trabajar sin el EUNACOM, pero que ahora ya lo estan
pidiendo, entonces eso ha sido nuestra limitante” (profesional, comuna rural).

Enla comuna urbana, las dificultades para la contratacion estarian asociadas a los horarios extendidos
y la falta de costumbre de trabajar los sabados en la atencion primaria. Sin embargo, reconocen como
un facilitador para la contratacion de recursos humanos, el contar con una carrera funcionaria asociada
a sueldos atractivos.

“...aveces nos cuesta esto de que haya que trabajar el sabado[...] en el mundo de la atencion
primaria, como que esta como instalado que tU trabajas de lunes a viernes|[...] a veces se nos han
ido los profesionales que estan contratados de martes a sabado” (directivo, comuna urbana).

“...yo creo que un factor facilitador tiene que ver no con la APS universal, sino que como
nosotros veniamos instalando también desde antes, el tema del recurso humano [...]. En
el caso de los médicos, en particular [...] a muchas comunas les cuesta contratar médicos
que ademas tengan todos sus papeles al dia, porque ademas también tienen que tener el
EUNACOM rendido [...] yo no tengo médicos en la comuna que no tengan el EUNACOM
rendido y aprobado” (directivo, comuna urbana).

En segundo lugar, respecto a la infraestructura, las personas entrevistadas de ambas comunas
manifestaron que, en el marco de laimplementacion del Programa de Universalizacion de la APS, ha surgido
la necesidad de contar con mas infraestructura, principalmente por el mayor nimero de atenciones que se
deben entregar. Para la comuna rural, la infraestructura ha representado uno de los mayores obstaculos
para la implementacion del programa, siendo un problema que se plantea que era anterior, tanto en el
CESFAM como en el CECOSF. De esta manera, como primera estrategia de abordaje se logro redefinir
la agenda de los distintos equipos en funcion de la disponibilidad de infraestructura, con el objetivo de
evitar conflictos de agenda y superposiciones de horarios. Ademas, se implementaron nuevos box de
atencion (para teleagendamiento), se amplio el estacionamiento y se prevé la llegada de nuevos containers
(uno de ellos para la sala de rehabilitacion que se implementara prontamente). En el caso del CECOSF,
no se pueden realizar ampliaciones porque el recinto tiene solamente tres afios y cuenta con garantias
por cinco afios, segun indica un entrevistado. Por otra parte, para una comuna similar a la comuna rural
consultada, caracterizada por una alta ruralidad y dispersion de su poblacion, la disponibilidad de nueva
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infraestructura movil (vehiculos) podria ser Util y beneficioso. Sin embargo, por restricciones del uso de los
recursos no se les permitio utilizarlos para dichos fines. Asimismo, hasta el momento de las entrevistas,
contaban con la limitacion de que la clinica moévil atn no habia llegado.

En el caso de la comuna urbana, las necesidades de infraestructura fueron abordadas a partir del
mejoramiento de los espacios existentes, sobre todo en el CESFAM mas antiguo, que por plano regulador
no puede ampliarse en superficie, y en menor medida en el CESFAM mas nuevo. Asimismo, se optimizo
la utilizacion de los recursos disponibles, a partir del reacomodamiento de los espacios, liberando y
compartiendo boxes, entre otros. Cabe mencionar que tampoco han recibido nueva infraestructura movil
en el marco del Programa de Universalizacion de la APS.

El tercer componente de la dimensidn de insumos, los medicamentos y otros, también es central
para comprender la implementacidn del programa. En términos generales, es posible sefialar que, en el
marco de la Universalizacion de la APS, las dos comunas pioneras analizadas no presentaron dificultades en
relacion con la disponibilidad de medicamentos (quiebres de stock), equipamiento ni de otros dispositivos
médicos. En la comuna rural, en particular, se amplio la solicitud y periodicidad de los medicamentos en
el CECOSF, que no cuenta con una farmacia sino Unicamente con un botiquin. Respecto al equipamiento,
ambas comunas sefialaron no contar con equipamiento nuevo relevante, pero tampoco detectaron
insuficiencias, incluyendo los dispositivos médicos. Por otra parte, en la comuna urbana, la Corporacion
Municipal planted la posibilidad de realizar un levantamiento de necesidades de insumos y equipamiento
que podrian ser financiados con recursos asignados en el marco del Programa de Universalizacion de la APS.

En el caso de los sistemas de informacion, la cuarta subdimension de la dimension de insumos,
las dos comunas analizadas cuentan con un sistema de monitoreo, pero presentan realidades distintas.
En el caso de la comuna rural, el sistema no corresponde a un sistema informatico propiamente tal para
el monitoreo y evaluacion del programa. No obstante, cuentan con registros propios en planillas Excel
para anotar diariamente la productividad de los centros de salud en relacion con la Universalizacion de
la APS. En el caso de la comuna urbana, desde hace mas de un afio, cuenta con una unidad de datos que
permite realizar evaluaciones, la cual esta respaldada por personal y paneles de control.

Cabe mencionar que una dificultad en comun que sefialan las personas entrevistadas de ambas
comunas en relacion con el monitoreo y la evaluacion proviene desde el nivel central del Departamento
de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS), dado que no se han creado registros especiales asociados al
programa. De hecho, al momento de la atencion y del registro, no se hace distincidn entre las atenciones
regularesy las correspondientes a la implementacion del programa. El Unico registro especifico seria el
de la inscripcion asociada al per capita, tal como se evidencia en las siguientes citas:

“El DEIS no nos crea planillas especiales para la estadistica para universalizacion, por lo
tanto, nosotros tenemos planilla Excel [...], por ejemplo [...] yo hice tantas prestaciones
médicas en extension horaria [...] pero no dice extensiones horarias en universalizacion, yo
sé porque tengo una planilla de lo que he hecho en universalizacion, pero eso es un registro
interno” (directivo, comuna rural).

“Mira, el Unico registro especifico que yo conozco es el del per capita. Porque ademas con
ese registro [...] tU das cuenta de la meta del total de personas inscritas [...] podemos saber
cudnto mas se atendio de lo habitual, pero no sabemos [...] si esas personas fueron las de
APS universal [...]. O sea, si tU me preguntas hoy dia, de todas las que inscribimos por APS
Universal, cuantas veces se han atendido, habria que buscarlo” (directivo, comuna urbana).

En relacion con las tecnologias digitales para la salud, la Ultima subdimensién de la dimension
insumos, se observa que se estd llevando a cabo laimplementaciony el uso de la ficha clinica electrénica
como de la telemedicina. Sin embargo, cabe hacer precisiones para ambos indicadores en las dos
comunas. Primero, en relacion con el uso de la ficha clinica electrénica, efectivamente la comuna rural
cuenta con una ficha clinica denominada Fonendo que es de alcance regional y que es utilizada en casi
todos los municipios de la region, excepto en algunos que pueden pagar por otras fichas (por ejemplo,
Rayen). Dicha ficha se implementd aproximadamente hace 15 afos, pero no ha sido desarrollada segun
lo planificado, siendo descrita como muy basica por las personas entrevistadas. En especifico, comentan
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que se han desarrollado pocos modulos de la ficha y que no cuenta con instrumentos de salud familiar,
lo que se suma a los problemas de conectividad a la red de internet de la comuna. El caracter regional
de la ficha impide realizar los cambios que se requieren y, por otra parte, Fonendo no interopera con los
otros niveles de atencion mas complejos ni tampoco con otros sistemas de registro como los Resumenes
Estadisticos Mensuales (REM).

“Nosotros tenemos una ficha electrénica que se llama Fonendo [...] Que es mala, que aqui
entrd en laregion hace comounos 15 anos[...] nunca desarrollaron nada, hasta el afio pasado
se caia a cada rato [...] Ampliaron la capacidad del servidor y tenemos menos cosas, pero
igual se cae el sistema de ficha electrénica[...] interactua solo con enlaregion, no con otras
regiones” (directivo, comuna rural).

En el caso de la comuna urbana, la comuna cuenta con la ficha electrénica Rayen, la cual, a pesar
de ser considerada mejor por las personas entrevistadas de la comuna rural, tampoco interopera con los
otros niveles de atencion. En este contexto, una persona entrevistada sefala que tampoco queda claro
codmo derivar pacientes no FONASA a niveles de atencion mas complejos.

"No hay interoperabilidad y ese es un problema [...] porque, nosotros tenemos la ficha
Rayen que estd practicamente en el 70% del pais. Eso significa que, si alguien se atiende
en la atencidn primaria, en alguna de las comunas que tiene Rayén, nosotros podemos ver,
pero en el fondo hablamos entre atenciones primarias. Pero nuestros usuarios cuando van
a los otros niveles de atencion al secundario o el terciario no interoperando, no tenemos la
misma ficha electrénica” (directivo, comuna urbana).

Respecto al uso de tecnologias digitales, los entrevistados de ambas comunas distinguen la
telemedicina propiamente tal de la implementacion de la estrategia Telesalud, que a su vez incluye un
componente de telemedicina, que consiste en una nueva forma de contacto entre el paciente y el CESFAM
para gestionar y optimizar solicitudes.

En el caso de la telemedicing, la comuna rural cuenta con atenciones de salud mental y de
dermatologia en colaboracion con el hospital de la regidn. En cuanto a Telesalud, la estrategia comenzd a
implementarse desde diciembre de 2023, por lo que han tenido varias capacitaciones con el apoyo de la
comuna urbana, la que es reconocida por las personas entrevistas como pioneros en Telesalud. Ademas,
se ha avanzado en la elaboracion de protocolos y carta gantt, asi como también en la preparacion de
nuevos box para teleagendamiento (call center).

Cabe mencionar que, tanto para el avance de la telemedicina como de Telesalud, una de las
principales dificultades relevadas por los entrevistados es la conectividad en zonas rurales. Para abordar
estos obstaculos, se estd trabajando en un proyecto conjunto con la Subsecretaria de Telecomunicaciones
para que todos los servicios tengan conectividad. Otra dificultad que se vislumbra, debido a la cantidad
de personas mayores en la comuna, es la brecha digital que podria surgir con la expansion y uso de las
tecnologias digitales.

La comuna urbana cuenta con atencion de psicdlogas y psicdlogos y se encuentra en proceso de
incrementar las horas de atencion de morbilidad. La decision de comenzar con el personal de psicologia
se toma principalmente debido al aumento de la dotacidn y la posibilidad de brindar atencion desde
sus hogares, sin requerir de un espacio fisico de consulta. Sin embargo, se ha recibido cierta resistencia
tanto de los profesionales (por falta de conectividad) como de los usuarios (que no siempre tienen las
condiciones para un uso 6ptimo, por ejemplo, en términos de contar con computador y/o privacidad).
Para abordar esta situacion, se han elaborado perfiles de usuarios a quienes ofrecer estos servicios.

"...lo que manifestaban a los psicélogos en la poblacidn era que no contaban con un ambiente
protegido, mas que al acceso a la tecnologia, un ambiente protegido para comunicarse con
el psicologo, porque claro, sila sefiora tenia algun problemay el marido estaba un poco mas
alld, entonces [...] No funciona, claro. Entonces veiamos que las agendas de teleconsulta

. Se partiria sdlo con cinco prestaciones: Prueba de Papanicolaou (PAP), revision de examenes, control crénico, Examen de Medicina
Preventivo del Adulto (EMPA) y Examen de Salud Preventivo del Adulto Mayor (EMPAM).
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estaban vacias o teniamos menos cupos de eso, y las presenciales estaban llenas y eran
mucho mas lentas, tampoco tenia mucho sentido las horas tan distanciadas de psicélogos.
Pero ahora, claro, ahora nos pasamos al otro lado, ahora tenemos las agendas llenas de las
remotas y las presenciales” (directivo, comuna urbana).

En el contexto del Hospital Digital (iniciativa anterior al Programa de Universalizacion de la APS),
se ha avanzado en teledermatologia y, de forma incipiente, en telenefrologia, salud oral y geriatria en
la comuna urbana. Ademas, la comuna es piloto de la implementacion de Telesalud, principalmente en
la gestion remota de la demanda.

Las principales dificultades asociadas al uso de tecnologias digitales han estado centradas en las
personas mayores con pocas habilidades digitales: “ha sido bien aceptado, pero igual siempre tenemos
dificultades, sobre todo con las personas que tienen menos experiencia en el ambito tecnoldgico y que
en general esta un poco asociado a las personas mas mayores” (directivo, comuna urbana).

Adicionalmente, entre las personas usuarias es posible observar opiniones divididas respecto a
la telemedicina. Por un lado, hay valoraciones positivas, especialmente en términos de su practicidad y
utilidad, dependiendo de la condicion que requiera tratarse. Por otra parte, existen valoraciones negativas,
principalmente asociado a la falta de cercania percibida con el profesional que brinda la atencion.

“Yo creo que es positivo en el aspecto de que depende de lo que usted busque, si usted es
hipertensa, que se controla todos los meses, siempre tiene los mismos sintomas, y le falta
generar la receta nada mas, le hace telemedicina y se ahorra el viaje, el tiempo de espera
y todo.” (usuario, comuna rural).

“Yo encuentro que [...] no es mas personalizada[...] yo en mi caso, por ejemplo, no la prefiero,
de hecho, a mi me pregunta la psicdloga, o me pregunta, ;quiere ir para alla o quiere una
videollamada? Prefiero ir para alla, que es mas personalizado.” (usuario, comuna urbana).

D. La importancia de observar los procesos: los tiempos administrativos,
la inercia de los modelos de atencion, la centralidad de la comunicacion,
el impacto del apoyo de las autoridades y el rol de la gestion del cambio

La dimension de los procesos se compone por aquellos procesos administrativos, los modelos de cuidados,
el compromiso de la comunidad, el apoyo a la implementacion y la gestion del cambio.

En primer lugar, al considerar los procesos administrativos, las personas entrevistadas de ambas
comunas sefialan que la firma del convenio fue tardia. Este convenio, firmado en marzo, implicaba montos
que requerian la aprobacion de Contraloria, lo que ralentizd el proceso y afectd la llegada de los recursos.
Como consecuencia, los fondos llegaron a la comuna rural en agosto de 2023 y a la comuna urbana en
septiembre del mismo afo. Ello tuvo multiples repercusiones en la implementacion del programa en
ambas comunas. La mas relevante, sobre todo para la comuna rural, fue la imposibilidad de contratar a
los profesionales para abordar las distintas actividades consideradas, por ejemplo, la extensidn horaria,
que solo pudo comenzar en el Ultimo trimestre de 2023. El retraso en el inicio de las actividades, las cuales
habian sido promocionadas a la comunidad desde la firma del convenio, pudo afectar negativamente
la opinion de los usuarios, quienes no veian llegar las prestaciones prometidas, como la clinica movil.

A pesar de ello, ambas comunas avanzaron en laimplementacion del programa desde el principio,
enfocandose en areas que no requirieran la ejecucion inmediata de los recursos tal como la planificacion
y protocolos. Ello permitié una implementacion mas rapida y efectiva una vez recibidos los recursos.
La comuna urbana, en particular, demostré una mayor flexibilidad en estos avances, incluso en el uso
adelantado de algunos recursos. Las personas entrevistadas atribuyen esta estrategia a la administracion
y gestion de la Corporacion Municipal en lugar del Departamento de Salud, quienes tendrian mas
dificultades para hacerlo. Ademas, sefialan que estos recursos pudieron ser usados para la contratacion
de personal e iniciar |la extensidn horaria previo a la llegada de los recursos asignados. La siguiente cita
ejemplifica lo indicado:
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“estuvimos todos estos meses tratando de levantar la estrategia con recursos propios
porque ya teniamos contratada la gente, porque ademas la estrategia contiene cosas
que habia que cumplir, como, por ejemplo, una extensidn horaria de 30 horas. Para eso
necesitabas contratar mas personal [...] por suerte nosotros somos corporacion y ademas
pudimos hacerlo, pero yo sé que hay otras comunas que al ser Departamento de Salud les
cuesta mucho masy tienen que esperar que lleguen todos los recursos para poder empezar
a ejecutar” (directivo, comuna urbana).

En segundo lugar, en referencia al modelo de cuidados y laimplementacion del modelo de la Estrategia
de Cuidado Integral Centrado en las Personas (ECICEP), de acuerdo con las entrevistas, tanto la comuna
rural como la urbana cuentan con estratificacion y atencion por riesgo, sin embargo, la implementacion
del modelo ECICEP ha sido lenta en ambas comunas. Por una parte, el modelo es reconocido como un
cambio radical respecto de como se hacen las cosas en la actualidad, lo que ha resultado en una atencion
limitada a un pequefio nUmero de usuarios. Estas diferencias se basan principalmente en un enfoque
integral del modelo en contraposicion a la habitual atencion programatica (o basada en programas),
lo que tiene implicaciones no solo en la cantidad de profesionales y la composicion del equipo involucrado.
Asimismo, también tiene un impacto en términos del rendimiento requerido, que es menor dado que el
equipo debe estar 1,5 horas con cada paciente, lo que supone rehacer agendas. Segun lo sefialado por
las personas entrevistadas, estas diferencias generan cierta resistencia tanto en el equipo, incluyendo
los administrativos, como en los usuarios, que mostrarian la tendencia de buscar atenderse a través
de los programas.

“(entre) los facilitadores (del programa se puede mencionar) que es multidisciplinario,
que puede estar un médico y otro profesional acompafiado y eso hace que sea un poco
mas integral. Y la complicacion, yo creo que, como todo proceso nuevo, es cambiar un
poco el paradigma del control cardiovascular a ECICEP, y eso yo creo que nos ha generado
conflicto, porque si no todos estan en conocimiento y entienden esta estrategia, tienden a
hacer lo antiguo y no avanzamos como con la nueva estrategia [...] a veces el usuario sale
de su control, es ECICEP y va a pedir una hora para su control de cardio y entonces uno le
dice, no, [...] eso pasa mucho.Y también de manera administrativa, o sea que nadie se fijo
que este paciente ya era ECICEP y le entregamos una hora de control cardio, entonces eso
pasa, cuando esta recién partiendo y no esta tan masificado, no ha sido tan conocida esta
estrategia” (profesional, comuna urbana).

En el caso de la comunarrural, laimplementacion del modelo comenzd a mediados de 2021 utilizando
recursos propios, sin embargo, solo se pudo contratar jornadas una vez que llegaron los recursos del
Programa de Universalizacion de la APS, principalmente para enfermeras y TENS, y con la incorporacion
del médico nuevo en diciembre. Asimismo, comentan que el monitoreo se realiza de manera manual
y que han tenido dificultades con la estratificacion, principalmente por problemas con la ficha clinica
Fonendo. En lacomuna urbana, por su parte, no se habia avanzado antes en el ECICEP. Segun las personas
entrevistadas, el proceso “estd partiendo y este afio [2023] se ha fortalecido un poco mas”. Un tema que
emerge de las entrevistas esta relacionado con los incentivos o su ausencia en la implementacion del
modelo, y ala falta de claridad respecto a las metas, lo que sumado al menor rendimiento de los equipos
en la atencion bajo el modelo ECICEP, podria generar resistencias en el avance y dificultar la instalacion
del modelo.

“[La implementacion] le cuesta mucho [a todos] [...] yo creo que el papeleo de llenar los
planes, de registrar y de enfocarse igual en otra area. También el tema de los registros [...]
codmo se le da mas tiempo al ECICEP, porque el médico tiene que ver de todo, entonces quita
mas horas a los otros programas y que todavia nos siguen pidiendo metas de acuerdo con
ciertos indicadores que son mas de atencion, no es de modelo de salud familiar. Entonces
la estrategia en si estd, pero hay que darle mayor continuidad en cuanto a la informacion”
(profesional, comuna rural).
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Por otra parte, entre los factores que facilitan avanzar en laimplementacion del modelo ECICEP se
mencionan el compromiso y apoyo de los directivos y de los equipos de atencion, asi como la colaboracion
del Servicio de Orientacion Médico Estadistico (SOME) en relacion con el agendamiento.

Entercer lugar, en cuanto al compromiso de la comunidad, se identificaron elementos relevantes
tanto en relacion con el involucramiento de la comunidad como de la satisfaccion usuaria. Respecto al
involucramiento de la comunidad en el marco del programa, segun las personas entrevistadas de ambas
comunas, tanto en las entrevistas individuales como grupales, se expresa que se han realizado con éxito
las actividades consideradas para estos fines. Ello se evidencia principalmente en los didlogos ciudadanos,
los cuales lograron una alta participacion por parte de los usuarios. En la comuna rural, incluso se llego
a priorizar servicios a través de votacion para su implementacion por la salud municipal de la comuna.
Destaca, en ese contexto, el rol de los encargados de la participacion y del equipo motor.

Cabe sefialar que ambas comunas ya contaban con avances previos en relacion con la participacion
de la comunidad, lo que ha facilitado el avance de laimplementacidn del programa en este ambito, usando
los mismos canales, actividades y mecanismos que se venian utilizando con anterioridad. Un tema que
surge de las entrevistas hacia los equipos de salud es la identificacion de temores que tenian los usuarios
FONASA, como la preocupacion por compartir los recursos ya escasos de la salud municipal con nuevos
usuarios que no son FONASA, lo que se confirmd en las entrevistas realizadas a usuarios. Sin embargo,
estos temores se han disipado en la medida que los usuarios han comenzado a percibir los beneficios
concretos de la Universalizacion de la APS, como la extension horaria de la atencion.

“hubo un grupo que [al principio] tuvo resistencia, porque tenian miedo de que lo poco que
tenian se lo quitaran estos nuevos usuarios. Pero a medida que ellos fueron entendiendo
este proceso, y sobre todo en el segundo didlogo, donde mostramos cifras de lo que se habia
aumentado en recursos humanos y cudntas otras prestaciones se habian podido otorgar
[...] eso como que grafico lo que significaba la universalizacion” (directivo, comuna rural).

Otro tema que emerge en el contexto de la participacion usuaria es el de la estrategia comunicacional
desde el nivel central y hacia los usuarios. Segun lo expresado por los actores claves, dicha estrategia ha
sido nula y/o deficiente y que seria enriquecedor contar con una en la medida en que ello podria facilitar la
inscripcion de personas y permitir que la ciudadania impulse la demanda. Las personas entrevistadas afirman
que ha faltado difusion del programa y que no se ha visto un aumento significativo de la participacion de
usuarios no FONASA, elementos que podrian haber motivado a otras comunas a sumarse al programa.

“Bueno, la comunidad esta en conocimiento de la estrategia, pero imagino que no es su
totalidad, porque si no tendriamos filas de gente que viene a hacer a APS universal y no ha
sido asi, ha sido sUper paulatino el ingreso y el acceso de las personas a APS universal, asi
que mas hemos salido a buscar que lo que han llegado de manera espontanea” (profesional,
comuna urbana).

En relacion con la satisfaccion usuaria, a partir de las entrevistas grupales a usuarios fue posible
constatar que, en primer lugar, un mayor conocimiento por parte de los usuarios de la comuna rural en
comparacion con la urbana. En segundo lugar, se observo una alta satisfaccion usuaria, sobre todo de
aquellos usuarios FONASA que tienen contacto regular con los centros de salud y que han notado los cambios
ocurridos en los Ultimos meses (aunque no necesariamente los relacionan directamente con el programa).
Ademas, se report6 una mayor satisfaccion entre aquellos que se inscribieron recientemente en la APS.

“Mi experiencia en el CESFAM es muy buena [...] si uno necesita una hora, llama a las 7 de
la mafiana y la hora esta y te atiende un médico y los médicos son buenos. Si uno llega a
la hora, espera 5 minutos, te atienden y no tienes que esperar mas que eso. Si necesito un
medicamento, ponerme una inyeccion, me la dan, la retiro y me la pongo, entonces, mi
experiencia es esa” (usuaria, comuna urbana).
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Esta alta satisfaccion también se extiende a los usuarios ISAPRE y Dipreca que se han incorporado
ala APS como parte del programa, lo que les permite establecer una vinculacién mas directa con ella.

“Yo me atendi en Dipreca, por lo tanto, yo no tenia hasta este afio derecho a atenderme
en el CESFAM [...] por la salud primaria pionera que salié nuestra comuna a nivel nacional
[...] Hubo una reunion [...] para informarnos de esto a nivel comunal que fue muy buena e
interesante [...] yo pertenezco a un grupo de adulto mayory por eso nuestra coordinadora
[...] me orientd para que yo me inscribiera [...] al CESFAM, lo cual me ha atendido muy bien”
(usuario, comuna rural).

Por su parte, entre los usuarios de FONASA entrevistados que no han tenido contacto con los
centros de salud en los Ultimos meses, se vislumbra una mayor resistencia a reconocer los avances de
la Universalizacion de APS. Sus opiniones estan mas arraigadas a un discurso anclado a experiencias
anteriores que refuerzan una percepcion negativa del servicio publico.

En cuarto lugar, se explord el rol que cumple el apoyo brindado por las autoridades regionales,
el Servicio de Salud y las autoridades comunales. La realidad de las dos comunas consultadas difiere en
términos del involucramiento de las autoridades. En la comuna rural, el involucramiento de las autoridades
regionalesy del Servicio de Salud ha sido mas bien reactivo. Se plantea en las entrevistas que al comienzo
de laimplementacion del programa el apoyo fue mas bien débil y el equipo se sentia poco acompanado
y con mucha desinformacidn. Sin embargo, con el transcurso del tiempo, esto ha evolucionado hacia un
mayor acompafiamiento en la actualidad. En principio, esto ocurrid por insistencia del equipo local, a pesar
de que las orientaciones técnicas para laimplementacion (MINSAL, 2023e) definen explicitamente el rol
de los distintos actores involucrados en laimplementacion, incluyendo a la SEREMI y el Servicio de Salud.

“Ahora creo que después de unos 3 meses de desarrollado hemos tenido el acompafnamiento
de la direccion del Servicio y de la SEREMI; creo que en esta region no fue todo lo fluido
que debid haber sido, pero como nosotros somos un equipo que estaba comprometido,
tuvimos la facilidad de hacer el contacto con el MINSAL y cuando teniamos alguna duda
con respecto a alguna estrategia, nuestro contacto era directamente con el MINSAL y el
equipo de reforma, un7[...]Creo que en las autoridades regionales no anduvimos tan fluido
[...]ahora lo logramos, pero en un principio nos costd” (directivo, comuna rural).

En la comuna urbana, en cambio, se manifiesta haber recibido apoyo por parte de la SEREMI,
especialmente en temas de participacion y determinantes sociales de la salud, y del Servicio de Salud
que se mostro disponible a colaborar. En cuanto al involucramiento a nivel municipal, ambas comunas
resaltan la importancia de contar con el apoyo de los alcaldes para llevar a cabo el proceso, asi como
también de la Corporacion Municipal o Departamento de Salud.

En quinto lugar, respecto a la gestion del cambio, se observé que laimplementacion del programa
ha sido efectiva y que ha implicado la modificacion de procesos, su flexibilizacion y adaptacion a la
realidad local, con un significativo involucramiento de los trabajadores. En este contexto, ambas comunas
comparten experiencias similares en el sentido de que han necesitado adaptar sus agendas, equipos e
infraestructura a los requerimientos de la Universalizacion de la APS, y a pesar de las dificultades, lo han
logrado de manera exitosa. Por ejemplo, en la comuna rural, se han acomodado las agendas en funcién
de lainfraestructura disponible, y en la comuna urbana se han redistribuido los espacios para responder
al aumento de atenciones por la extension horaria. Ademas, en ambas comunas se ha avanzado en la
implementacion de la telemedicina y del modelo ECICEP, y se ha establecido la extension horaria.

Un punto que cabe destacar sobre el involucramiento de los trabajadores ha sido el compromiso
de los equipos en ambas comunas, de tener un equipo con un alto nivel de profesionalismo que se suma
desde el principio. Sin embargo, también se identifican desafios como, por ejemplo, en la comuna
urbana, donde han enfrentado dificultades para involucrar a todos los trabajadores, no solo al equipo
que trabaja en el programa, y la ausencia de reconocimiento de la importancia del programa a nivel del
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CESFAM completo. Se reconoce cierta reticencia inicial entre los trabajadores a la universalizacion, ya
que, en su imaginario, segun su relato, se asociaria a realizar el mismo trabajo por los mismos ingresos.
No obstante, luego de tener mas informacion sobre el programa, se reconocen diversos beneficios y
efectos positivos sobre los trabajadores, como la posibilidad de acceder a oportunidades de formacion
debido al reacomodo de los horarios, en especifico, por la extension horaria.

Enlacomunarural, por su parte, se destaca como un facilitador para laimplementacion del programa
el haber involucrado a los funcionarios desde el primer dia, capacitandolos y haciéndolos participes del
proceso, y la disposicion de instancias como reuniones de equipo y con directivos para fomentar su
involucracion. Se reconoce también que la cultura organizacional contribuyd a que no hubiera resistencia
por parte de los equipos, a pesar de no contar con recursos adicionales para incrementar los salarios, y
que incluso se pudiera avanzar en su implementacion en un contexto de desastre natural como fueron
las inundaciones que afectaron a la comuna en dos ocasiones durante el afo 2023.

“Ha habido instancias (pero) quizas deberian haber un poco mas de reuniones [...] fue muy
rapido debido a que teniamos el tema de lasinundaciones[...] y el equipo también, saliendo
de una pandemia, luego las inundaciones, y nos dice que tenemos que implementar esta
nueva modalidad, lo cual fue un desafio igual importante para nosotros, y hemos tenido
muy poco [...] tiempo para las cantidades de reuniones que debiésemos tener, pero si
hemos tenido. Y la jefatura si nos han dado todas las facilidades para poder tener ese tipo
de reunion” (profesional, comuna rural).

A pesar de que se han destacado estas experiencias positivas, esimportante mencionar que no se
ha delineado un modelo organizacional de gestion del cambio propiamente tal (o un equipo a cargo), sino
mas bien un avance improvisado (en la medida que llegan los recursos o surgen las necesidades) basado
envoluntadesy compromiso del equipo y de los directivos. Ello permite identificar un compromiso con la
importancia de la salud familiary un convencimiento de que la universalizacion disminuira la desigualdad.
Cabe indicar que la carga administrativa adicional que conlleva laimplementacion del programa ha sido
sefialada por las personas entrevistadas como muy alta, situacion que podria alivianarse si se destinaran
recursos extra para el apoyo en esta area. Finalmente, es relevante sefialar que al momento de aceptar ser
comunas pioneras, se les propuso laimplementacion del programa como un proceso de creacion conjunta.

E. Los avances en términos de los productos: progresos en cobertura
universal, en la implementacion de factores que facilitan el acceso
al servicio de salud y la participacion de la comunidad

Finalmente, la dimension de los productos esta compuesta por la cobertura universal, los habilitadores
para facilitar el acceso a servicios esenciales de APS y los dialogos ciudadanos.

Conrelacion ala cobertura universal, como muestra el cuadro 4, es posible sefalar que, al mes de agosto
de 2023, las siete comunas habian cumplido la meta de inscripcion de usuarios que correspondia alcanzar
un 40% de la poblacion potencial. Ademas, todas las comunas lograron construir una linea base de la
disponibilidad de contactos de los usuarios, lo que significa que un 46,7%y el 89,4% de la poblacidn inscrita
en Canela y Alhué fue validada con mas de un contacto con los centros de salud, a excepcion de La Cruz
que no cuenta con registro clinico habilitado. Por otra parte, las siete comunas cuentan con al menos
un establecimiento funcionando con ampliacion de extension horaria y hasta agosto de 2023, todas las
comunas habian firmado el acuerdo administrativo que compromete a la administracion comunal frente
al Ministerio de Salud a trabajar aspectos asociados a la optimizacion de procesos, gestion administrativa
de salud y recursos humanos, fisicos y financieros, entre otros.



Cuadro 4
Dimension productos / Subdimension Cobertura universal
Comuna

Indicador Férmula Unidad

Alhué Canela Coltauco La Cruz® Linares Perquenco Renca
:{l‘jgcgg';"sé‘r:‘t';’:r;?'los Numerador Nuevos inscritos 1746 960 3619 4344 7087 520 16178
establecimientos — Resultado 71,9% 150,9% 136,8% 69,2% 57,0% 133,7% 65,9%
de APS (al 09.10.2023) Denominador Poblacion potencial 2429 636 2 646 6 276 12 426 389 24 535
Utilizacion de los servicios - Numerador Personas con contacto >1 6 343 4526 10 476 42204 4126 73553
Tasa de contacto con servicios ——— Resultado 89,4% 46,7% 61,8% - 47,7% 64,8% 54,5%
de APS (a agosto 2023) Denominador PIV 2023 7097 9 685 16 964 88 404 6 363 134.866
Extension horaria - Porcentaje N° establecimientos con
de establecimientos funcionando Numerador pautas de supervision 1 1 1 1 4 1 4

o o i
conampliacion de extension —____ pogaqo -cumplidas 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
horaria (a agosto 2023) N° establecimientos con
Denominador pautas de supervision 1 1 1 1 4 1 4
aplicadas

Optimizacion de los procesos
administrativos - Firma acuerdo  Cualitativo Si/No Si Si Si Si Si Si Si
administrativo (a agosto 2023)

Fuente: Elaboracion propia en base a fuentes de informacion detalladas en seccion anterior para cada indicador.
2 Comuna sin registro clinico electrénico habilitado (0,02% linea base de contactabilidad).

Cuadro g
Dimension productos / Subdimension Habilitadores para facilitar el acceso a los servicios esenciales
Comuna
Indicador Férmula Unidad
Alhué Canela Coltauco La Cruz Linares Perquenco Renca
Atenciones extramuro Cualitativo SilNo si si si si si si si

(a agosto 2023)

Sistema de gestion remota de la

demanda - Planes de gestion remota  Cualitativo Si/No Si Si Si Si Si Si Si
de la demanda (a agosto 2023)

Estrategia EQICEP - Ingreso Numerador F’ersonzs aIItEOCrIEEQF? 110 0 20 17 116 0 171
delapoblacion Resultado 191253038 % 13,4% 0% b ——  630% b — 0%  —— 18%
con estratificacion de riesgo alto . X

(G3) a ECICEP (a agosto 2023) Denominador Total personas con alto riesgo 822 366 - 27 - 0 9588

Gestién de experiencia usuaria -

Plan de gestion de la experiencia  Cualitativo Si/No No Si No Si No Si No

usuaria

Fuente: Elaboracion propia en base a fuentes de informacion detalladas en seccion anterior para cada indicador.
2 No aplica, sistema implementado.
® AUn no es posible definir el total de personas con riesgo alto (0% linea base).
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En relacion con los habilitadores para facilitar el acceso a servicios esenciales de APS, como se
presenta en el cuadro 5, hasta agosto de 2023, las siete comunas pioneras cumplieron con la construccion
de lalinea base, lo que permitira monitorear el aumento del nUmero de acciones de salud que se realizan
fuera de los establecimientos (extramuro). Ademas, todas las comunas cuentan con Planes de gestion
remota de la demanda, con excepcion de Renca, que ya tiene el sistema implementado. Por otra parte,
a agosto de 2023, las siete comunas tenian calculada su linea base respecto al porcentaje de personas
con alto riesgo ingresadas (aunque en Coltauco y Linares, a esa fecha, no fue posible definir el total de
personas con riesgo alto, marcando una linea base de 0%). Finalmente, para la misma fecha, solo Canela,
La Cruz y Perquenco reportaron contar con un Plan de Gestion de la Experiencia Usuaria.

Por ultimo, con relacion a laimplementacion de los dialogos ciudadanos, todas las comunas pioneras
reportan haber realizado al menos un encuentro previo al 30 de agosto de 2023.
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IV. Los determinantes de la implementacion exitosa
del Programa de Universalizacion de la APS

Existen diversos elementos que operan como determinantes para el éxito de la implementacion del
Programa de Universalizacion de la APS, tales como la ruralidad (en términos, por ejemplo, de la forma
en que se acerca la salud a las personas/postas rurales y rondas, entre otros), el aislamiento (en términos
de la conectividad necesaria para la implementacion de nuevas tecnologias) o el indice de dependencia
(enrelacion, por ejemplo, con la brecha digital en personas mayores y cdmo abordarla para el éxito de la
implementacion de las nuevas tecnologias). Ello implica que estos aspectos deben ser considerados al
momento de flexibilizar laimplementacion del programay adaptarla a las realidades locales, especialmente
al considerar que Chile es un pais caracterizado por su alta heterogeneidad, con territorios con diferentes
niveles de dispersion, conectividad y brechas digitales, entre otras diferencias.

En el ambito de la gobernanzay la institucionalidad, los resultados de esta investigacion resaltan
laimportancia de contar con un marco juridico claro que no solo aborde las etapas iniciales del programa
con orientaciones y directrices claras, sino que también disipe la incertidumbre respecto al mediano
y largo plazo, como la escalabilidad a otras comunas y el futuro de las comunas pioneras. También se
desprende la importancia del compromiso politico para el éxito de laimplementacion, que trasciende de
lo local o municipal. Ello es central al proyectar una escalabilidad del Programa de Universalizacion de la
APS, dado que, al incrementar la cantidad de municipios involucrados, el Equipo de Reforma MINSAL no
podra desplegarse de manera directa en todas las comunas del pais. Asimismo, se evidencia la relevancia
de contar con espacios formales o mecanismos institucionales para la participacion ciudadana, dado que
su existencia e implementacion previa al programa facilitan el proceso de implementacion, permitiendo
aprovechar la existencia de mecanismos ya existentes al servicio del programa.

En términos de la dimension financiera, se pudo constatar la realidad en relacion con los recursos
disponibles para las distintas comunas pioneras, asi como la importancia de los recursos que fueron
destinados a la salud municipal en el marco del Programa de Universalizacion de la APS (entre un 7%y
un 25% del gasto en salud comunal anual (total devengado)).

Asuvez, respecto a la dimension de los insumos, se observo la relevancia de contar con los recursos
humanos e infraestructura necesarios para laimplementacion del programa y cémo las comunas han tenido
que adaptarse a la disponibilidad de estos recursos para avanzar en el proceso de implementacion. En el
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caso de los medicamentos, equipamiento y dispositivos médicos, pareciera ser mas facil y/o rapido para
las comunas adaptar su disponibilidad a los nuevos requerimientos. Asimismo, se evidencid laimportancia
y urgencia de contar con un sistema de informacion que permita monitorear y evaluar laimplementacion
del programa, considerando que las comunas dan respuesta de forma individual y heterogénea a este
requerimiento. También, se pudo constatar las diferentes realidades en relacion con el uso de la ficha
clinica electrdnica que, independiente de si son gratuitas o pagadas, presentan problematicas en comun
en términos de su interoperabilidad entre distintos establecimientos y regiones, y especialmente, entre el
nivel primario y secundario de atencion. Ello resulta fundamental para garantizar una atencion de salud
integral y coordinada, que supere la fragmentacion de la atencion, asegure la continuidad del cuidado al
permitir a los profesionales acceder a la informacion de los pacientes independiente del lugar de atencion
y potencie la eficiencia evitando duplicidades y errores.

En el ambito de los procesos, la oportunidad tanto de la firma del convenio entre el MINSAL y los
Servicios de Salud, como el consecuente traspaso oportuno de recursos, resultan fundamentales para el
éxito de la implementacion del programa. Posibles retrasos en esta materia se traducen en importantes
restricciones como la imposibilidad de contratacion de recursos humanosyy, por lo tanto, restringe el inicio
de varios de los componentes del programa, como, por ejemplo, la extension horaria. De igual modo, se
constato larelevancia del compromiso de la comunidad para el éxito de laimplementacion del programa,
tanto a través de su involucramiento activo como de la satisfaccion usuaria. En adicion, se evidencid como los
“nuevos usuarios” (FONASA que antes no tenian contacto, ISAPRE o FFAA) se encuentran muy satisfechos
conlos beneficios de la Universalizacion de la APS, sobre todo con la posibilidad de atenderse en horarios
que antes no estaban disponibles. Ademas, se destaca la necesidad de contar con el apoyo por parte de
las autoridades regionales, del Servicio de Salud y comunales desde los inicios de laimplementacion del
programa, de forma activa y no solo reactiva ante consultas o solicitudes de las comunas.

A pesar de los resultados positivos para los indicadores relacionados a la modificacion de los
procesos, flexibilidad y adaptacion de laimplementacidn del programa a la realidad local e involucramiento
de los trabajadores, también son centrales en su logro las voluntades y el compromiso de directivos,
sin identificarse un modelo de gestion del cambio formal o establecido. Ello se traduce en una especie
de improvisacion en relacion con cdmo abordar los diferentes desafios impuestos por el proceso de
construccion conjunta de la implementacion.

Respecto a los procesos, se pudieron evidenciar los distintos grados de avance del modelo ECICEP
y el modo en que se gestionaron recursos para contratar profesionales para su implementacion a través
del Programa de Universalizacion de la APS. De igual manera, se observd la dificultad asociada al cambio
de paradigma desde uno basado en programas hacia una atencion integral y a la forma de atencion del
modelo (menor rendimiento por profesional hora y conformacion de equipos de atencion), y cémo los
sistemas de registro pueden facilitar o dificultar la estratificacion de acuerdo con el riesgo. Este Ultimo
punto ilustra de forma integrada la importancia de los procesos y como deficiencias o fallas, como
problemas asociados a la firma del convenio y recepcion de los recursos, pueden afectar el avance en el
resto del modelo ECICEP, pero también, como esto puede ser, de cierta forma, contrarrestado al contar
con otras fortalezas como la flexibilidad y el compromiso del equipo.

Finalmente, en relacion con los productos, es posible sefialar que las siete comunas pioneras han
logrado cumplir las diferentes metas impuestas para la evaluacion de la implementacion del programa.
Ello incluye aspectos relacionados con la cobertura universal, como la inscripcion de nuevos usuarios,
la tasa de contacto, la extensidn horaria y la firma del acuerdo administrativo. También, de aquellos
asociados a los habilitadores para facilitar el acceso a los servicios esenciales tales como las atenciones
extramuro, los planes de gestion remota de la demanda y la linea base para el ingreso de la poblacion
con estratificacion de riesgo a ECICEP. Por Ultimo, las siete comunas han logrado realizar al menos un
didlogo ciudadano en el marco de la implementacion del programa.
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V. La centralidad de considerar la integralidad
del Programa de Universalizacion de la APS
para su implementacion: reflexiones finales

El analisis presentado en este documento destaca la importancia de abordar la implementacion de un
programa como la Universalizacion de la APS a partir de un marco conceptual amplio que considere su
integralidad, es decir, las distintas dimensiones y sus interacciones. El contexto afecta las estructuras,
sobre todo considerando que el financiamiento de la APS esta directamente relacionado con indicadores
como la pobreza, la ruralidad, el aislamiento, el desempeno dificil y la presencia de personas mayores
(que se cuentan entre los indexadores del per capita basal). A su vez, el financiamiento afecta alos insumos,
como ladisponibilidad de recursos humanos y medicamentos, entre otros. Por otro lado, los procesos no
solo se ven influenciados entre si, sino que también tienen un impacto sobre los insumos y los productos o
contenidos, por ejemplo, retrasos de la firma de los convenios pueden generar demoras en la contratacion
de recursos humanos lo que, a su vez, se puede traducir en retrasos en la implementacion de la extension
horaria. De esta forma, la propuesta del presente estudio propone un enfoque integral para comprender
a cabalidad las diferentes interacciones e implicancias en cadena que se puedan identificar, en lugar de
analizar parcialmente aspectos que puedan tener origen en otros eslabones de la misma cadena.

En consideracion a los resultados presentados, que permitieron identificar buenas practicas y
desafios que enfrentan las comunas pioneras del programa, es posible plantear recomendaciones para su
implementacion. En primer lugar, se entregan recomendaciones asociadas con aspectos comunicacionales,
con la intencidn de fortalecer el avance del Programa de Universalizacion de la APS a nivel nacional.
Luego, le siguen recomendaciones relacionadas con su escalabilidad, seguidas por reflexiones sobre los
procesos administrativos, de gestion y de implementacion propiamente tal. Finalmente, se entregan
sugerencias relacionadas con los insumos.

A. Aspectos comunicacionales

e  Se considera importante disefiar e implementar una estrategia comunicacional a nivel
nacional que difunda el Programa de Universalizacion de la APS a nivel masivo, cubriendo
a todas las comunidades vy territorio del pais, con el propdsito de apoyar las estrategias
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comunicacionales y de enrolamiento locales, evidenciando los beneficios y aportes del
programa a los potenciales nuevos usuarios (i.e. FONASA no registrados, ISAPRE, FFAA,
CAPREDENA), como también a los usuarios actualmente inscritos que no tienen contacto
habitual con la APS. Ello con el objetivo de generar visibilidad politica y social, e incorporar
el programa a la agenda publica y politica, generando interés tanto en la comunidad (para
lograr un enrolamiento masivo), como en otras comunas (por incorporarse al programa
COMO comunas pioneras).

Serecomiendaelaborareimplementar una estrategia comunicacional interna oinstitucional
que difunda el Programa de Universalizacion de la APS entre los distintos departamentos
y divisiones del MINSAL y a toda la institucionalidad involucrada (FONASA, SEREMI,
Servicios de Salud, trabajadores de la salud). Ello es necesario para incorporar el programa
en la estructura del sistema de salud, de manera que no sea percibido como un programa
aparte y que se definan e identifiquen los roles a cumplir por las diferentes instancias (de
acuerdo con las orientaciones técnicas ya disponibles). Esto esimportante al considerar que,
en un contexto de escalabilidad, el Equipo de Reforma del MINSAL ya no podra mantener
el mismo rol activo y de disponibilidad directa actual para cada una de las comunas que se
encuentre implementando el programa, por lo que sera fundamental contar con el apoyo,
compromiso e involucramiento de los distintos actores.

B. Escalabilidad

En un contexto de escalabilidad del Programa de Universalizacion de la APS en Chile,
y considerando las distintas realidades locales, se plantea la necesidad de reforzar las
orientaciones, roles de los distintos actores y protocolizar las actividades, asi como el apoyo
directo a las comunas, para asegurar el éxito en su implementacidn. Se sugiere considerar
que, no en todos los casos, se reproducird un arreglo de intereses en que confluya el
compromiso de directivos, trabajadores y la satisfaccion de los usuarios, por lo que el éxito
de laimplementacion del programa no puede depender principalmente de la voluntad de las
jefaturas o los trabajadores, ya que ello dificultaria su replicabilidad. En el mismo contexto,
es necesario tener en cuenta que no todas las comunas contaran con una implementacion
avanzada de algunos componentes del programa, como ECICEP, telemedicina y/o
participacion de la comunidad.

En un contexto de escalabilidad, es importante considerar la creacion de un Programa de
Comunas Mentoras que replique la experiencia donde las comunas pioneras con mayores
avances en la implementacion del Programa de Universalizacion de la APS puedan apoyar
a las nuevas comunas y traspasar su experiencia en cuanto a los desafios enfrentados, la
forma de solucionarlos, las buenas practicas, errores y aprendizajes, entre otros.

C. Procesos

Se recomienda que la firma del convenio, en lo posible, se lleve a cabo el afo anterior,
considerando los plazos de toma de razén en Contraloria y otros que pudieran demorar el
traspaso de los recursos. Ello permitiria que las comunas tuvieran acceso a los recursos a
partir de enero del primer afio y, de esa forma, puedan ejecutar dichos recursos de acuerdo
con la planificacion establecida, sobre todo en lo que respecta a la contratacion de recursos
humanos, para lograr una implementacion 6ptima del programa.

Se considera fundamental avanzar en la resolucion de aquellos aspectos en que persiste
la incertidumbre para las comunas pioneras respecto del proceso de implementacion del
programa, tomando en cuenta su escalabilidad para el resto de las comunas. Entre los
principales elementos de incertidumbre se identifican las dudas respecto a como van a
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ser entregados los recursos en los afos siguientes, si seran entregados o no, cdmo seran
medidos en relacion con al programa y como afectara al resto de las actividades por las
que son medidos. Asimismo, surgen dudas respecto a como se iran incorporando nuevas
comunas al programa y sobre la implementacion misma, por ejemplo, como se debe derivar
a los otros niveles de atencion en los casos de los usuarios no FONASA, tales como los
pertenecientes a ISAPRE y CAPREDENA.

Es central que el proceso de implementacion del Programa de Universalizacion de la APS y
su planificacion, tengan en consideracion la realidad administrativa de la APS en las distintas
comunas, ya sea una Corporacion Municipal o un Departamento de Salud, y las implicancias
practicas asociadas, por ejemplo, respecto a la flexibilidad en el uso de los recursos y otras
que puedan identificarse.

Se sugiere propiciar el establecimiento de un modelo de gestion que considere directrices
claras para avanzar y conducir el cambio, permitiendo flexibilidad para la adaptacion a las
realidadeslocalesy que incluya recursos para la formacion de un equipo de gestion del cambio.

La medicion del éxito de la gestion, sus indicadores asociados y el registro de la actividad,
deben estar alineados y, por lo tanto, ser modificados consecuentemente con la
implementacidn del programa. Lo anterior, de manera de generar los incentivos apropiados
para los directivos y equipos, y permitir el monitoreo y evaluacion del programa de
Universalizacion de la APS.

Respecto a la participacion de la comunidad, se plantea la necesidad de contar con un
disefio y protocolo de estrategias y actividades distintas a las puestas en practica previo
a la implementacion, sobre todo para ser adoptadas en aquellas comunas con mayores
avances. Por otra parte, es importante considerar que no todas las comunas van a tener
progresos en este ambito, por lo que, en un contexto de escalabilidad, es posible que varias
comunas requieran de un mayor apoyo. Para dichos fines, el establecimiento de protocolos,
preferentemente con la ayuda de las comunas pioneras exitosas en este aspecto, podria ser
de utilidad para las comunas que se vayan incorporando.

En un pais vulnerable a emergencias y desastres, es fundamental que el Programa de
Universalizacion de la APS considere un plan de contingencia para las comunas en las
cuales se empiece a implementar el programa y que sean afectadas por alguno de estos
fenomenos. Es central que ello esté en estrecha articulacion con los demas componentes
de los sistemas de proteccion social para potenciar e incrementar sus efectos sobre la salud
y el bienestar integral de la poblacion.

D. Insumos

Se recomienda avanzar en el disefio e implementacion de un sistema de monitoreo y
evaluacion que sea adoptado de manera universal por las comunas. Es importante que
dicho sistema considere tanto las necesidades de registro de las actividades asociadas a las
distintas estrategias implementadas en la APS, incluyendo el Programa de Universalizacion,
y las metas establecidas para la gestion como la tecnologia requerida (sistema informatico
para la recogida, almacenamiento y transmision de la informacion) y las condiciones para
que sea implementada de manera exitosa (por ejemplo, de conectividad).

Enrelacion conlafichaclinica electronica, se recomienda que todas las comunas cuenten con
la misma o al menos que sean compatibles entre ellas. Ello permitiria la interoperabilidad con
los otros niveles de atencion y que se encuentren alineadas con la estratificacion asociada
al modelo ECICEP, con otros componentes asociados al Programa de Universalizacion de la
APS, y a otras estrategias y programas implementados en la APS, asi como potencialmente
con otros sectores distintos a la salud.

EnparaleloconelavanceenlaimplementaciondelatelemedicinayTelesalud, se recomienda
disefiar e implementar estrategias de reduccion de brechas digitales para poblaciones con
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menor experiencia o facilidad en el uso de tecnologias digitales (por ejemplo, personas
mayores), que permitan acercar estas nuevas modalidades de atencidn/agendamiento a
toda la poblacidn, sin dejar a nadie atras. En el mismo contexto, se recomienda hacer un
levantamiento, a nivel de todas las comunas del pais, de las capacidades de conectividad,
de manera de elaborar un plan de abordaje de brechas de conectividad acorde con la
incorporacion de las comunas en el horizonte temporal establecido para estos fines.

En relacion con la contratacion de recursos humanos para la salud en APS, es central
considerar la heterogeneidad presente en las distintas comunas del pais, tanto en términos
de ruralidad, aislamiento, condiciones de vida y, en particular, de las condiciones salariales
que pueden ofrecer a sus trabajadores de la salud. Se recomienda avanzar en el disefio
de una politica integral de atraccion y retencion de los profesionales y técnicos, que
permita incorporar las distintas herramientas con las que cuenta el MINSAL al servicio de
las necesidades de las comunas (por ejemplo, a través de un sistema de becas, etapa de
formacion, internados, carrera funcionaria, estatutos, entre otros).

Por Ultimo, en términos de la infraestructura y equipamiento, considerando que el Programa
de Universalizacion de la APS impone nuevas necesidades en este ambito, se recomienda
levantar los requisitos de estos recursos para todas las comunas del pais, tanto en las
condiciones actuales como en un escenario de implementacion del programa. Ello con el
objetivo de elaborar un plan de abordaje de brechas de infraestructura y equipamiento acorde
con la incorporacion de las comunas en el horizonte temporal establecido para estos fines.
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Anexo A1
Indicadores segun dimension

1. Contexto

1.1. Sociodemograficos

Poblacidon comunal proyectada
Formula: Proyecciones poblacionales INE para el afio 2023.
Afo: 2023.

Fuente: Estimaciones y proyecciones 2002 — 2035 comunay area urbanay rural. Proyeccion base 2017. INE.

Poblacion comunal FONASA
Formula: Poblacion beneficiaria FONASA.

Ano: 2022.

Fuente: Registros administrativos FONASA/MINSAL. Datos abiertos FONASA. Tablero de Poblacion
Beneficiaria de FONASA. Informacion estadistica mensual y caracterizacion socioeconomica de la
poblacion beneficiaria FONASA. Actualizado a diciembre 2022. [https://[www.fonasa.cl/sites/fonasa/
datos-abiertos/tablero-beneficiario].

Porcentaje poblacidn comunal FONASA inscrita validada en atencidn primaria

Formula:

N°de personas beneficiarias FONASA inscritas validadasen APS comuna; 100
N° de beneficiarios FONASA comuna; X

Ano: 2022.
Fuente: Registros administrativos FONASA/MINSAL.

Poblacion Inscrita Validada (PIV) Histdrica 2011-2023. Comision Reforma de Salud. Division Gabinete
Ministerial. Ministerio de Salud.

Datos abiertos FONASA. Tablero de Poblacion Beneficiaria de FONASA. Informacion estadistica mensual
y caracterizacion socioecondmica de la poblacion beneficiaria FONASA. Actualizado a diciembre 2022.
[https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/datos-abiertos/tablero-beneficiario].

Tasa de pobreza comunal por ingresos

Formula: % personas en situacion de pobreza por ingresos de acuerdo con la metodologia del Ministerio
de Desarrollo Social y Familia.

ANo: 2022.

Fuente: Estimaciones de Tasa de Pobreza por ingresos por comuna. Aplicacion de Metodologias de
Estimacion para Areas Pequefas (SAE)). CASEN 2022. Observatorio Social. Ministerio de Desarrollo
Social y Familia.

Nota: Incluye rango con limite inferior y superior.
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Tasa de pobreza comunal multidimensional

Formula: % personas en situacion de pobreza multidimensional de acuerdo con la metodologia del
Ministerio de Desarrollo Social y Familia.

Afo: 2022.

Fuente: Estimaciones de Tasa de Pobreza por ingresos por comuna. Aplicacién de Metodologias de
Estimacion para Areas Pequefias (SAE)). CASEN 2022. Observatorio Social. Ministerio de Desarrollo
Social y Familia.

Nota: Incluye rango con limite inferior y superior.

Promedio afnos de escolaridad
Formula:

n

Y. Afios escolaridad comuna;
i=0

Total poblacién comunai (N;)

ARo: 2017.

Fuente: Censo 2017. CEPAL/CELADE Redatam.

indice de Desarrollo Comunal

Férmula: indice compuesto, de acuerdo con la metodologia propuesta por la Universidad Auténoma de
Chile (2020).

Dimensiones consideradas: Salud y bienestar social, Economia y recursos, Educacion.

Afio: de 2014 a 2018 (dependiendo del afio de medicion de las distintas variables consideradas; por ejemplo:
AVPP afo 2014 ; PSU afio 2018 ; porcentaje de hogares sin servicio basico afio 2017).

Fuente: Universidad Autonoma de Chile (2020).

Lugar en ranking de Desarrollo Comunal

Foérmula: Orden de acuerdo con el indice de Desarrollo Comunal, de acuerdo con la metodologia propuesta
por la Universidad Autonoma de Chile (2020).

Dimensiones consideradas: Salud y bienestar social, Economia y recursos, Educacion.

Afo: de 2014 a 2018 (dependiendo del afio de medicion de las distintas variables consideradas; por ejemplo:
AVPP afio 2014 ; PSU afio 2018 ; porcentaje de hogares sin servicio basico afio 2017).

Fuente: Universidad Autonoma de Chile (2020).

indice de dependencia
Formula:

N°de personas entre 0 y 14 afios y 60 afios y mds com una;

x100
N°de personas entre 15y 59 afios comuna,

Ano: 2017.

Fuente: Estimacionesy proyecciones 2002-2035 comunay area urbana y rural. Proyeccion base 2017. INE.
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indice de masculinidad
Formula:

N°dehombrescomuna;
S : x100
N°de mujeres comuna;

Ano: 2017.

Fuente: Estimaciones y proyecciones 2002-2035 comunay area urbana y rural. Proyeccion base 2017. INE.

Porcentaje de ruralidad
Formula:

N°personas zona rural comuna;
Total poblacién comuna; (N;)

x100

Ano: 2017.

Fuente: Estimaciones y proyecciones 2002-2035 comunay area urbana y rural. Proyeccion base 2017. INE.

Porcentaje de localidades en condiciones de aislamiento
Formula:

N°localidades en condiciones de aislamiento comundi, ;)
Total localidades comuna; (N;)

Ano: 2017.
Fuente: Documento Identificacion de localidades en condicion de aislamiento. Estudio de base censal
(SUBDERE, 2021).

Porcentaje establecimientos de salud en condiciones de desempefio dificil
Formula:

N°establecimientos desemperio dificil comuna;

= x100
Total establecimientos comuna; (N;)

Ano: 2023.

Fuente: para establecimientos urbanos — Decreto 5o. Fija establecimientos urbanos de desempefio dificil
de atencidn primaria de salud, periodo 2023 a 2025 (MINSAL, 2022b).

Para establecimientos rurales — Decreto 51. Fija establecimientos rurales de desempefio dificil de atencion
primaria de salud, periodo 2023 a 2027 (MINSAL, 2022¢).

Total establecimientos: Base establecimientos Chile, DEIS MINSAL, 2023.

Porcentaje pueblos originarios
Formula:

N°personas que se consideran pertenecientes a pueblo indigena u originario comunai
Total poblacién comuna; (Nj)

Ano: 2017.

Fuente: Censo 2017. CEPAL/CELADE Redatam.
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Porcentaje pais de nacimiento distinto a Chile
Formula:

N°personas que se declaran haber nacido fuera de Chile comuna;
Total poblacién comuna; (N;)

ARo: 2017
Fuente: Censo 2017. CEPAL/CELADE Redatam.

2. Estructuras

2.1. Gobernanza

Existencia de un marco juridico para la Estrategia a nivel nacional

Formula: ¢Existe un marco juridico (ley, decreto, resolucion) para la Estrategia Universalizacion APS
a nivel nacional?

SI/INO
ARo: 2023.

Fuente: Revision documental.

Existencia de compromiso politico a nivel regional

Formula: ;Existe compromiso politico a nivel de las autoridades regionales con la implementacion de la
Estrategia Universalizacion APS?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Existencia de compromiso politico a nivel municipal

Formula: ;Existe compromiso politico a nivel de las autoridades comunales con la implementacion de
la Estrategia Universalizacion APS?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Existencia de espacios formales o mecanismos institucionales para la participacion ciudadana

Formula: ¢Existen espacios formales o mecanismos institucionales que propicien la participacion ciudadana
en el contexto de laimplementacion de la Estrategia Universalizacion APS?

SI/INO
ARno: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.
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2.2. Financiamiento

Gasto en salud comunal por inscrito validado (gasto total devengado) anual

Formula:
Gasto salud (Gasto total devengado) anual comuna;

N° de personas beneficiarias FONASA inscritas validadas en APS comuna;
Afo: 2022.

Fuente: Ficha Comunal — Salud Municipal 2022. Sistema Nacional de Informacién Municipal (SINIM)
[http://datos.sinim.gov.cl/ficha_comunal.php#tab-salud-municipal-2017].

Poblacidn Inscrita Validada (PIV) Histdrica 2011-2023. Comision Reforma de Salud. Division Gabinete
Ministerial. Ministerio de Salud.

Aporte Municipal al Sector Salud comunal por inscrito validado anual

Formula:
Aporte Municipal al Sector Salud anual comunai
N°de personas beneficiarias FONASA inscritas validadas en APS comuna;

ANo: 2022.

Fuente: Ficha Comunal — Salud Municipal 2022. Sistema Nacional de Informacion Municipal (SINIM)
[http://datos.sinim.gov.cl/ficha_comunal.php#tab-salud-municipal-2017].

Poblacion Inscrita Validada (PIV) Histdrica 2011-2023. Comision Reforma de Salud. Division Gabinete
Ministerial. Ministerio de Salud.

Presupuesto fiscal extra per capita anual, en el marco de la APS Universal
Formula:
Presupuesto asignado por convenio comunai
Total poblacién comunai

ARho: 2023.

Fuente: Resolucion Exenta 239. Distribuye recursos al Programa Universalizacion de Atencion Primaria
de Salud, para el afo 2023.

Detalle desagregacion Servicio de Salud Metropolitano Occidente: Comision Reforma de Salud.
Division Gabinete Ministerial. Ministerio de Salud.

Asignacion de recursos financieros municipales extra

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢se ha contado con asignaciones de recursos financieros municipales extra?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Asignacion de recursos distintos a financieros municipales extra

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢se ha contado con asignaciones de recursos distintos a financieros (ej. en especies) municipales extra?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.
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3. Insumos

3.1. Fuerza de trabajo:

Necesidad de contratacion de médicos/as

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer aflo de implementacion,
¢;se ha hecho necesaria la contratacion de nuevos/as médicos/as?

SI/INO
Ano: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Recursos humanos contratados — Médicos/as

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer afio de implementacion,
¢han sido contratados nuevos médicos/as?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Necesidad de contratacion de enfermeras/os/matronas/es

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢;se ha hecho necesaria la contratacion de nuevas/os enfermeras/os/matronas/es?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Recursos humanos contratados — Enfermeras/os/Matronas/es

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer aflo de implementacion,
¢han sido contratados nuevas/os enfermeras/os/matronas/es?

SI/INO
ARo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Necesidad de contratacion —Técnicos/as en enfermeria

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer aio de implementacion,
¢se ha hecho necesaria la contratacion de técnicos en enfermeria?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Recursos humanos contratados — Técnicas/os en enfermeria

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢han sido contratados nuevas/os técnicas/os en enfermeria?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.
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Necesidad de contratacion otros profesionales de la salud

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer afio de implementacion, ¢se
ha hecho necesaria la contratacion de otros profesionales de la salud (distintos a médicos/as, enfermeras/
os/matronas/es, técnicas/os en enfermeria)?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Recursos humanos contratados — Otros profesionales de la salud

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer afio de implementacion,
¢han sido contratados otros profesionales de la salud?

SI/NO
ARho: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Dificultad para la contratacion de Recursos Humanos

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢se han enfrentado dificultades para la contratacion de RRHH?

SI/INO
Ano: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

3.2. Infraestructura

Necesidad de habilitacion de infraestructura fisica existente

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer afio de implementacion,
;se ha hecho necesaria la habilitacion de infraestructura existente?

SI/INO
Ano: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Habilitacion de infraestructura fisica existente

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢hasido habilitada infraestructura existente?

SI/INO
Ano: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Necesidad de construccion de nueva infraestructura fisica

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢;se ha hecho necesaria la construccion de nueva infraestructura?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.
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Construccion de nueva infraestructura fisica

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer afio de implementacion,
¢ha sido construida nueva infraestructura fisica?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Flexibilidad relativa a la disposicidn de infraestructura

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer aflo de implementacion,
¢han sido incorporados nuevos mecanismos/infraestructura para acercar la salud a las personas
(ej. infraestructura movil)?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

3.3. Medicamentos y otros productos - Cadena de suministros

Disponibilidad de medicamentos arsenal farmacolégico APS

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢ha habido disponibilidad de los medicamentos incluidos en el arsenal farmacoldgico de APS (sin quiebres
de stock)?

SI/NO

Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves y focus group usuarios.
Disponibilidad de equipamiento

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢ha habido disponibilidad del equipamiento necesario?

SI/INO
Ano: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves y focus group usuarios.

Disponibilidad de otros dispositivos médicos

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢ha habido disponibilidad de otros dispositivos médicos necesarios?

SI/INO
ARo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

3.4. Sistemas de informacion

Disponibilidad de registros (sistema de monitoreo) para la evaluacion de la Estrategia
Universalizacion APS

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢se cuenta con registros (sistema de monitoreo) que permitan evaluar la Estrategia?
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SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

3.5. Tecnologias digitales para salud

Uso de ficha clinica electronica

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢se encuentra implementada y en uso la ficha clinica electrdnica?

SI/NO
ARho: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Uso de tecnologias digitales

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer aflo de implementacion,
¢;se encuentra implementado y en uso el acceso a telemedicina?

SI/INO
Ano: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves y focus group usuarios.

4. Procesos

4.1. Administrativos

Firma de convenios oportuna

Férmula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer afio de implementacion, sfue
firmado de forma oportuna el convenio entre el Servicio de Salud y la entidad municipal correspondiente?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Traspaso de recursos oportuno

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
;fue oportuno el traspaso de recursos asociado al convenio entre el Servicio de Salud y la entidad municipal
correspondiente?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

4.2. Modelo de cuidados - Implementacion modelo ECICEP

Estratificacion por riesgo

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer aflo de implementacion,
¢;se encuentra implementado un estratificador de riesgo para la poblacidn inscrita?
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SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Atencion de acuerdo con el riesgo

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢los servicios de atencion primaria se otorgan de acuerdo con el riesgo de las personas?

SI/INO
ARo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

4.3. Compromiso de la comunidad

Involucramiento de la comunidad

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer aflo de implementacion,
¢se hainvolucrado a la comunidad en el proceso de implementacion de la Estrategia?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves y focus group usuarios.

Satisfaccion usuaria

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer aflo de implementacion,
¢cudl ha sido su nivel de satisfaccion con la Estrategia?

Alto/Medio/Bajo
Afo: 2023.

Fuente: Focus group usuarios.
4.4. Apoyo a la implementacion

Apoyo por parte de las autoridades regionales

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer aiio de implementacion, ¢se
haninvolucrado en la implementacion de la Estrategia las autoridades regionales (Gobernacion, SEREMI)?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Apoyo por parte del Servicio de Salud

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢se haninvolucrado en la implementacion de la Estrategia las autoridades del Servicio de Salud?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.
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Apoyo por parte de las autoridades comunales

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer aflo de implementacion,
¢se haninvolucrado las autoridades comunales (alcaldia) en el proceso de implementacion de la Estrategia?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

4.5. Gestion del cambio

Modificacion de procesos de gestion

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢se han visto afectados/modificados los procesos de gestion?

SI/NO
ARho: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Flexibilidad de adopcion de la estrategia

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢ha sido la Estrategia lo suficientemente flexible para su implementacion?

SI/INO
Ano: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Adaptacion de la estrategia a la realidad local

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer afio de implementacion,
¢ha sido necesario adaptar/flexibilizar la estrategia planteada a nivel nacional a la realidad local?

SI/NO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

Involucramiento de los trabajadores

Formula: En el contexto de la Estrategia Universalizacion APS, durante el primer ailo de implementacion,
¢se haninvolucrado los trabajadores en la implementacion de la Estrategia?

SI/INO
Afo: 2023.

Fuente: Entrevista actores claves.

5. Productos/contenido de la estrategia

5.1. Cobertura universal a prestaciones de la atencion primaria

Inscripcion universal — Nuevos inscritos en los establecimientos de APS
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Férmula:

Nuevos inscritos validados beneficiarios
Poblacién potencial de la APS Universal

ARo: 2023 (al og de octubre de 2023).
Fuente: Informe de cumplimiento Programa de Reforzamiento Universalizacion de la Atencion Primaria
de Salud (2023c). De acuerdo con el Instructivo para la primera rendicion (MINSAL, 2023d).

Utilizacion de los servicios —Tasa de contacto con servicios de APS
Férmula:

N°depersonas inscritas que han tenido almenos un contacto con la APS en el periodo
Poblacién inscrita validada afio 2023

Afo: 2023 (a agosto de 2023).
Fuente: Informe de cumplimiento Programa de Reforzamiento Universalizacion de la Atencion Primaria
de Salud (2023c). De acuerdo con el Instructivo para la primera rendicion (MINSAL, 2023d).

Extension horaria — Porcentaje de establecimientos funcionando con ampliacion de extension horaria

Formula:

Personas con riesgo alto(G3)ingresadas a ECICEP
Total de personas con riesqo alto(G3)inscritas en el establecimiento

ARo: 2023 (a agosto de 2023).
Fuente: Informe de cumplimiento Programa de Reforzamiento Universalizacion de la Atencion Primaria
de Salud (2023c). De acuerdo con el Instructivo para la primera rendicion (MINSAL, 2023d).

Optimizacidn de los procesos administrativos — Firma acuerdo administrativo

Formula: Acuerdo administrativo firmado por todas las partes.

(SI/NO)

Afo: 2023 (a agosto 2023).

Fuente: Informe de cumplimiento Programa de Reforzamiento Universalizacion de la Atencion Primaria

de Salud (2023c). De acuerdo con el Instructivo para la primera rendicion (MINSAL, 2023d).

5.2. Habilitadores para facilitar el acceso a los servicios esenciales

Atenciones extramuro

Formula: Construccion de la linea base. Los equipos comunales y de Servicio de Salud proveyeron los
datos para calcular la linea base y ésta se calculo.

SI/NO
Afo: 2023 (a agosto de 2023).
Fuente: Informe de cumplimiento Programa de Reforzamiento Universalizacion de la Atencion Primaria

de Salud (2023c). De acuerdo con el Instructivo para la primera rendicion (MINSAL, 2023d).

Sistema de gestion remota de la demanda - Planes de gestidon remota de la demanda
Formula: Planes de gestion remota de la demanda.

SI/INO
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ARo: 2023 (a agosto de 2023).

Fuente: Informe de cumplimiento Programa de Reforzamiento Universalizacion de la Atencion Primaria
de Salud (2023c). De acuerdo con el Instructivo para la primera rendicion (MINSAL, 2023d).

Estrategia ECICEP - Ingreso de la poblacion con estratificacion de riesgo alto (G3) a ECICEP
Formula:

Personas con riesgo alto(G3)ingresadas a ECICEP

Total de personas con riesgo alto(G3)inscritas en el establecimiento
Afo: 2023 (a agosto de 2023).
Fuente: Informe de cumplimiento Programa de Reforzamiento Universalizacion de la Atencion Primaria

de Salud (2023c). De acuerdo con el Instructivo para la primera rendicion (MINSAL, 2023d).

Gestion de experiencia usuaria - Plan de gestion de la experiencia usuaria

Formula: Plan de gestion de experiencia usuaria aprobado.

(SI/NO)

Afo: 2023 (agosto de 2023).

Fuente: Informe de cumplimiento Programa de Reforzamiento Universalizacion de la Atencion Primaria

de Salud (2023c). De acuerdo con el Instructivo para la primera rendicion (MINSAL, 2023d).

5.3. Estrategia de participacion para la identificacion de barreras de aceptabilidad de los servicios
de APS

Dialogos ciudadanos — N° de encuentros realizados
Formula: N° de encuentros realizados
Afo: 2023 (a agosto de 2023).

Fuente: Informe de cumplimiento Programa de Reforzamiento Universalizacion de la Atencion Primaria
de Salud (2023c). De acuerdo con el Instructivo para la primera rendicion (MINSAL, 2023d).
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Anexo A2
Aplicacion del Esquema de Analisis - Metodologia

Los indicadores utilizados en el esquema de analisis de este documento, especificados en el cuadro 1 de
la seccion I1.Cy en el Anexo 1, fueron recopilados a partir de métodos cuantitativos y cualitativos. En el
caso de los primeros, se considerd la totalidad de las comunas pioneras y su aplicacion fue supeditada a
la disponibilidad de informacion, ya sea a través de fuentes de informacion publicas o de la entrega por
parte del Ministerio de Salud de Chile.

En cuanto a los indicadores recogidos por métodos cualitativos, se recopilé lainformacion a partir
de entrevistas y grupos focales realizados en dos de las comunas pioneras: una urbana y otra rural, las
cuales fueron seleccionadas en conjunto por MINSAL y CEPAL. En particular, se realizaron cinco entrevistas
semi-estructuradas a informantes claves en cada comuna, y una entrevista grupal o grupo focal con
usuarios en cada comuna. En adicidn a la recopilacidn de la informacion necesaria para la construccion
de los indicadores planteados, se logré profundizar en las razones subyacentes a dichos resultados.

Entre los actores claves entrevistados en cada comuna se encuentran:
e 1 Corporacion Municipal - Encargado de salud/Departamento de Salud Municipal - Director.
e 2 Directivos/as Centro de Salud.
° 1Trabajador/a Centro de Salud — Profesional.
. 1Trabajador/a Centro de Salud —Técnico/a/Administrativo/a.
En el caso de los grupos focales, los criterios para su conformacion fueron los siguientes:
e Todos los participantes deben estar inscritos en APS de la comuna;

e Que alomenos dos participantes fueran beneficiarios ISAPRE, CAPREDENA u otro distinto
a FONASA;

o Que a lo menos dos participantes fueran nuevos usuarios FONASA;
e Que elresto de los participantes pertenezcan a FONASA previamente (antigiedad).

El grupo focal de la comuna rural se conformo por nueve personas (ocho mujeres y un hombre;
promedio de edad 5g afios; siete asistentes hace mas de un afno, dos empezaron a asistir durante los
ultimos cuatro meses; siete beneficiarios FONASA, uno ISAPRE y uno DIPRECA), mientras que en el
grupo focal de la comuna urbana participaron diez personas (ocho mujeres y dos hombres; promedio
de edad 39 afos; seis asistentes hace mas de un afo, cuatro empezaron a asistir durante los Ultimos
cuatro meses; ocho beneficiarios FONASA y dos ISAPRE).

Las entrevistas individuales tuvieron una duracion maxima de 60 minutos mientras que los focus groups
se extendieron hasta go minutos, y fueron realizadas entre el 02 de noviembre y el 27 de diciembre de 2023.

Las entrevistas individuales fueron realizadas de forma online, con excepcion de una en la comuna
rural (que fue presencial), mientras que los grupos focales fueron realizados de forma presencial. Todas
las entrevistas fueron grabadas y transcritas, y las transcripciones codificadas y analizadas.

Cabe mencionar que las pautas de las entrevistas semi-estructuradas a actores claves y grupos
focales, a partir de las cuales se recopil6 la informacion para los indicadores cualitativos, se encuentran
detalladas en los Anexos 3y 4 respectivamente. Ademas, en cada entrevista se solicito a las personas
entrevistadas firmar un consentimiento informado para su participacion en el estudio.
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Anexo A3
Pautas entrevistas individuales

Entrevistado Corporacion Municipal o Departamento de Salud

Proyecto: "Andalisis de la implementacion del Programa de Universalizacion de la de Atencion
Primaria de Salud en comunas pioneras en Chile”

La Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) se encuentra realizando un estudio cuyo
objetivo es analizar laimplementacion temprana del Programa de Universalizacion de APS, caracterizando
el proceso, y a partir de ellos identificar aciertos y desafios que enfrentan las comunas pioneras del
proyecto con el fin de desarrollar un esquema de analisis que pueda ser replicado posteriormente por el
equipo del MINSAL en otros contextos y territorios.

En este contexto, nos interesa conocer la experiencia de diferentes actores claves en este proceso
de implementacion. Por esto le hemos contactado e invitado a participar de la presente entrevista, la
cual durard como maximo 60 minutos.

Nos interesa mucho conocer la experiencia en relacion con laimplementacién del programa tanto
como autoridad municipal, como desde su perspectiva a nivel de los distintos centros de salud de la comuna.

1.

De esta forma, un primer tema que nos gustaria explorar tiene relacion con el compromiso
politico que ha percibido desde las autoridades regionales (SEREMI, Gobernacion) y
también desde las autoridades del Servicio de Salud Metropolitano Occidente/O’Higgins
con laimplementacion del programa,

a. ¢Cémo ha percibido usted el compromiso politico por parte de las autoridades regionales
y del Servicio de Salud relativo a la Universalizacion de la APS?

b. ¢Enqué se ha manifestado?
c. Ensuopinion, ¢qué podria haberse hecho diferente?

d. ;Sehaninvolucrado en laimplementacion del programa las autoridades regionales y del
Servicio de Salud? ;de qué forma lo han hecho?

Por su parte, a nivel de las autoridades comunales,

a. ¢Como ha percibido usted el compromiso politico por parte de las autoridades comunales
(alcaldia) relativo a la Universalizacion de la APS?

b. :Se hainvolucrado la alcaldia en la implementacién del programa? ;de qué forma lo
ha hecho?
c. Ensu opinién, ;qué podria haberse hecho diferente?

En relacion con el convenio asociado al programa,

a. ¢Como se llevd a cabo el proceso de firma del convenio con el Servicio de Salud?
;fue firmado de forma oportuna?

b. ;Como se llevd a cabo el traspaso de recursos asociado al convenio? ;fue oportuno?
En términos de recursos para la implementacion del programa a nivel municipal,

a. Entérminos generales, ;como han experimentado la disponibilidad y el uso de los recursos?
¢han tenido dificultades? ;qué soluciones han implementado?

b. ¢Se han asignado recursos financieros extra para fines de laimplementacion del programa?
¢Cuantos?

c. ¢Paraalgun fin en particular?

d. (Y recursos distintos a financieros (ej. en especies)? scuales?
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En relacion con el monitoreo y evaluacion del Programa de Universalizacion de la APS, a
nivel comunal,

a.

¢Nos podria comentar como se desarrolla el proceso de registro y monitoreo del
programa?

¢Se cuenta con un sistema de monitoreo/registros que permitan evaluar el programa
y su implementacion en los distintos centros de salud de la comuna?

Anivel municipal, o desde su conocimiento de lo que estd ocurriendo en los distintos centros
de salud de la comuna, respecto a la participacion ciudadana,

a.

C.

¢Se han creado espacios formales o mecanismos institucionales que propicien la
participacion ciudadana en el contexto de la implementacién del programa?

¢Se ha logrado involucrar a la comunidad en el proceso de implementacion del
programa? ;de qué manera se ha involucrado?

¢Queé factores han dificultado o facilitado este espacio?

En relacion con los recursos humanos, en el contexto de la implementacion del programa,

a.

d.

;Se ha hecho necesaria la contratacion de nuevos/as médicos/as? senfermeras/os o
matronas/es? ;técnicos de enfermeria? ;otros profesionales de la salud?

¢Ha sido posible satisfacer esta necesidad concretando la contratacion de nuevos/
as médicos/as? ;enfermeras/os o matronas/es? ;técnicos de enfermeria? ;otros
profesionales de la salud?

¢Se han enfrentado dificultades para la contratacion de RRHH? ;cuales han sido
las principales?

;Qué factores han facilitado esta dimension?

En relacion con la infraestructura, tanto fisica como movil.

a.

f.

En términos generales, ;como han acercado la salud a las personas en términos fisicos/
infraestructura?

¢Ha surgido la necesidad de habilitar infraestructura existente (mejoras, ampliaciones, etc.)?
;Se ha logrado habilitar esta infraestructura?;
¢Ha sido necesario construir infraestructura nueva (ej. nuevos boxes de atencion)?

¢Como ha sido el proceso de implementacion de esta habilitacion o construccion?
¢ccudles han sido los principales obstaculos? sfacilitadores?

¢Se haincorporado infraestructura movil (vehiculos, ambulancias)?

Respecto a medicamentos, equipamiento y dispositivos, desde su conocimiento sobre lo
que ha ocurrido en los distintos centros.

a.

b.

C.

¢Ha habido disponibilidad de los medicamentos incluidos en el arsenal farmacoldgico
de APS (sin quiebres de stock)?

¢;Del equipamiento necesario?

¢De otros dispositivos médicos necesarios?

Sobre el uso ficha clinica electrénica e interoperabilidad

a.

b.

¢Nos podria comentar como los sistemas de registro se articulan para facilitar
la trayectoria de los pacientes entre el nivel primario y secundario?

;Se encuentra en uso la ficha clinica electrénica?
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11. Enrelacion con el uso de la telemedicina,
a. ¢Se encuentraimplementado y en uso el acceso a esta forma de atencion?
b. ;Qué servicios se encuentran disponibles?
c. ¢Cémo ha sido el proceso de adopcion de esta tecnologia?
d. ¢Cuales han sido las principales dificultades y obstaculos?
12. Respecto a laimplementacion de la Estrategia ECICEP,
a. ¢Cual hasido la experiencia de la implementacion de ECICEP?
b. ¢Hasta qué punto se ha logrado implementar la Estrategia?
c. ¢Se ha capacitado al personal para facilitar esta implementacion?
d. ;Seencuentraimplementado un estratificador de riesgo para la poblacidn inscrita?
e. ;Losservicios de atencion primaria se otorgan de acuerdo con el riesgo de las personas?
f.  ¢Cudles hansido las principales dificultades y elementos facilitadores?

13. Finalmente, en términos generales en relacién con el proceso de implementacion del
Programa de Universalizacion de la APS a nivel municipal

a. ¢Como ha sido el proceso de implementacion del programa? ;ha sido el programa lo
suficientemente flexible para su implementacion?

b. ¢Se han enfrentado dificultades para la implementacion del programa?

c. ¢Cudles han sido las principales dificultades enfrentadas? ;qué practicas diria usted
que les han ayudado a superarlas?

d. En este contexto, ¢ha sido necesario adaptar/flexibilizar el programa planteada a nivel
nacional a la realidad local?

14. Para cerrar, jexiste algun elemento o reflexion sobre el proceso de implementacion del
Programa de Universalizacion de la APS que no haya sido mencionado y que le parezca
relevante de sefalar?

Entrevistado Directivo Centro de Salud

Proyecto: “Analisis de la implementacion del Programa de Universalizacion de la APS en comunas
pioneras en Chile”

La Comisidon Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) se encuentra realizando un estudio
cuyo objetivo es analizar la implementacion temprana del Programa de Universalizacion de la APS,
caracterizando el proceso, y a partir de ello identificar aciertos, desaciertos y desafios que enfrentan las
comunas pioneras del proyecto con el fin de desarrollar un esquema de analisis que pueda ser replicado
posteriormente por el equipo del MINSAL en otros contextos y territorios.

En este contexto, nos interesa conocer la experiencia de diferentes actores claves en este proceso
de implementacion. Por esto le hemos contactado e invitado a participar de la presente entrevista, la
cual durard como maximo 60 minutos.

Nos interesa mucho conocer la experiencia en relacion con la implementacion de la Estrategia a
nivel de su centro de salud perteneciente a la comuna.

1. De estaforma, un primer tema que nos gustaria explorar tiene relacion con el compromiso
politico que ha percibido desde las autoridades comunales (alcaldia, departamento/
corporacion municipal de salud) con la implementacion del Programa de Universalizacion
de la APS,
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¢Como ha percibido usted el compromiso politico por parte de las autoridades comunales
relativo a la Universalizacion de la APS?

¢En qué se ha manifestado?
En su opinidn, ;qué podria haberse hecho diferente?

¢Se haninvolucrado las autoridades comunales en la implementacion del programa? ;de
qué forma lo han hecho?

En relacion con traspaso de recursos para la implementacion del programa

a.

e.

En términos generales, ;como han experimentado la disponibilidad y el uso de los
recursos? shan tenido dificultades? ;qué soluciones han implementado?

¢Comosellevd a cabo el traspaso de recursos asociados al convenio? ;fue éste oportuno?
¢Han contado con los recursos necesarios para su implementacion?

¢Han recibido recursos financieros extra desde la Municipalidad para fines de la
implementacion del programa? ;cuantos? ;para algun fin particular?

ZY recursos distintos a financieros (ej. en especies)? scuales?

Respecto del proceso de implementacion del programa en su centro de salud:

3.

En relacion con monitoreo y evaluacion del programa,

a.

¢Nos podria comentar cémo se desarrolla el proceso de registro y monitoreo
del programa?

¢Cuentan con un sistema de monitoreo/registros que permitan evaluar el programa
y suimplementacion?

Sobre la participacion ciudadana,

a.

C.

¢Se han creado espacios formales o mecanismos institucionales que propicien
la participacidn ciudadana en el contexto de la implementacién del programa?

¢Se ha logrado involucrar a la comunidad en el proceso de implementacion del
programa? ;de qué manera se ha involucrado?

¢;Queé factores han dificultado o facilitado este espacio?

Respecto a los recursos humanos, en el contexto de la implementacion del programa,

a.

d.

;Se ha hecho necesaria la contratacion de nuevos/as médicos/as? ;enfermeras/os
0 matronas/es? ;técnicos de enfermeria? ;otros profesionales de la salud?

¢Ha sido posible satisfacer esta necesidad concretando la contratacion de nuevos/
as médicos/as? ;enfermeras/os o matronas/es? ;técnicos de enfermeria? ;otros
profesionales de la salud?

¢Se han enfrentado dificultades para la contratacion de RRHH? ;cuales han sido
las principales?

¢;Qué factores han facilitado esta dimension?

En relacion con la infraestructura, tanto fisica como movil.

a.

En términos generales, ;como han acercado la salud a las personas en términos fisicos/
infraestructura?

¢Ha surgido la necesidad de habilitar infraestructura existente (mejoras, ampliaciones, etc.)?
¢;Se ha logrado habilitar esta infraestructura?;

¢Ha sido necesario construir infraestructura nueva (ej. nuevos boxes de atencion)?
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10.

11.

12.
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e. ;Coémo ha sido el proceso de implementacion de esta habilitacion o construccion?
¢Cuales han sido los principales obstaculos? ;Facilitadores?

f. ¢Se haincorporado infraestructura movil (vehiculos, ambulancias)?
Respecto a medicamentos, equipamiento y dispositivos,

a. ¢Ha habido disponibilidad de los medicamentos incluidos en el arsenal farmacoldgico
de APS (sin quiebres de stock)?

b. ;Del equipamiento necesario?
c. ¢De otros dispositivos médicos necesarios?
Sobre el uso ficha clinica electrdnica e interoperabilidad

a. ¢Nos podria comentar como los sistemas de registro se articulan para facilitar
la trayectoria de los pacientes entre el nivel primario y secundario?

b. ;Se encuentra en uso la ficha clinica electronica?

En relacion con el uso de la telemedicina,

a. ¢Se encuentraimplementado y en uso el acceso a esta forma de atencion?

b. ;Qué servicios se encuentran disponibles?

c. ¢Cémo ha sido el proceso de adopcion de esta tecnologia?

d. ¢Cuales han sido las principales dificultades y obstaculos?

Respecto a la implementacion de la Estrategia ECICEP,

a. ¢Cual hasido la experiencia de la implementacion de ECICEP?

b. ¢Hasta qué punto se ha logrado implementar la estrategia?

c. ¢Se ha capacitado al personal para facilitar esta implementacion?

d. ;Seencuentraimplementado un estratificador de riesgo para la poblacion inscrita?
e. ¢Losserviciosde atencidn primaria se otorgan de acuerdo con el riesgo de las personas?
f. ¢Cuales han sido las principales dificultades y elementos facilitadores?

Finalmente, en términos generales en relacion con el proceso de implementacion
del Programa de Universalizacion de la APS a nivel de su centro de salud

¢Se han enfrentado dificultades para la implementacion del programa?

a
b. ¢Cuales han sido las principales dificultades enfrentadas?

o

¢Qué practicas diria usted que les han ayudado a superarlas?

d. En este contexto, ;ha sido necesario adaptar/flexibilizar el programa planteado a nivel
nacional a la realidad local?

e. ¢Se han visto afectados/modificados los procesos de gestion?
f. ¢Cuadl hasido el grado de involucramiento por parte de los trabajadores?

Para cerrar, ;existe algun elemento o reflexion sobre el proceso de implementacion del
Programa de Universalizacion de la APS que no haya sido mencionado y que le parezca
relevante de sefialar?
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Entrevistado Trabajador Centro de Salud (profesional o técnico)

Proyecto: “Analisis de la implementacion del Programa de Universalizacion de la APS en comunas
pioneras en Chile”

La Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) se encuentra realizando un estudio
cuyo objetivo es analizar la implementacion temprana del Programa de Universalizacion de la APS,
caracterizando el proceso, y a partir de ellos identificar aciertos, desaciertos y desafios que enfrentan las
comunas pioneras del proyecto con el fin de desarrollar un esquema de analisis que pueda ser replicado
posteriormente por el equipo del MINSAL en otros contextos y territorios.

En este contexto, nos interesa conocer la experiencia de diferentes actores claves en este proceso
de implementacion. Por esto le hemos contactado e invitado a participar de la presente entrevista, la
cual durara como maximo 60 minutos.

Nos interesa mucho conocer la experiencia en relacion con laimplementacion del programa a nivel
del centro de salud en el que usted se desempeiia.

1.  Respecto del proceso de implementacion del programa en centro de salud en el cual
usted trabaja.

a. ¢Cémo ha sido el involucramiento de los trabajadores del centro en el proceso de
implementacion del programa?

b. ¢Enqué se ha evidenciado?

c. Desde su perspectiva, ;como podria hacerse mas efectiva la participacion de los
trabajadores para una mejor implementacion del programa?

d. ;Cudles han sido las principales dificultades enfrentadas por los trabajadores en este
proceso? ;facilitadores?

2. Sobre la participacion ciudadana,

a. ¢Hapodidopercibirelinvolucramientodelacomunidadenelprocesodeimplementacion
del programa?

b. ¢De qué manera se ha involucrado?

c. Desde su conocimiento, ¢se han creado espacios formales o mecanismos institucionales
que propicien la participacion ciudadana en el contexto de la implementacion del programa?

3. Desde su experiencia, en relacion con la infraestructura, tanto fisica como movil.

a. ¢Nos podria sefialar como han acercado la salud a las personas en términos fisicos/
infraestructura?

b. ¢Le parece que se necesita habilitarinfraestructura existente (mejoras, ampliaciones, etc.)?
c. ¢Construir infraestructura nueva (ej. nuevos boxes de atencion)?
d. ¢Incorporar infraestructura movil (vehiculos, ambulancias)?

4. Respecto a medicamentos, equipamiento y dispositivos, en el contexto del proceso
de implementacion,

a. ¢Se ha enfrentado a quiebres de stock de los medicamentos incluidos en el arsenal
farmacoldgico de APS?

b. ¢Insuficiencias en el equipamiento necesario?

c. ¢De otros dispositivos médicos necesarios?
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En relacion con el uso de la telemedicina, en el centro en el que usted trabaja,

a.
b.
C.
d.

;Se encuentra implementado y en uso el acceso a esta forma de atencion?
;Qué servicios se encuentran disponibles?
¢Como hasido el proceso de adopcion de esta tecnologia por parte de los trabajadores?

¢Cuales han sido las principales dificultades y obstaculos?

Respecto a la implementacion de la Estrategia ECICEP,

a
b.

a n

f.

g.

¢Cual ha sido la experiencia de la implementacion de ECICEP?

¢Cémo ha sido la aceptacion de la Estrategia por parte de los trabajadores del centro?
¢Han existido instancias de capacitacion para los trabajadores?

Desde su perspectiva, shasta qué punto se ha logrado implementar la estrategia?

¢Se encuentra implementado un estratificador de riesgo para la poblacién inscrita?
¢Los servicios de atencion primaria se otorgan de acuerdo con el riesgo de las personas?

¢Cudles han sido las principales dificultades y elementos facilitadores?

Finalmente, en términos generales en relacion con el proceso de implementacion
del Programa de Universalizacion de la APS a nivel del centro de salud en el que usted trabaja.

a.

e.

f.

¢Como ha sido el proceso de implementacion del programa? ¢ha sido el programa
lo suficientemente flexible para su implementacion?

¢Se han enfrentado dificultades para la implementacion del programa?

¢Cuales han sido las principales dificultades enfrentadas?

¢Qué practicas diria usted que les han ayudado a superarlas?

¢;Comohanlogrado adaptarse los trabajadores del centro de salud a este nuevo programa?

¢Cual ha sido su disposicion en este contexto?

Para cerrar, ;jexiste algin elemento o reflexion sobre el proceso de implementacion del
Programa de Universalizacion de la APS que no haya sido mencionado y que le parezca
relevante de sefialar?
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Anexo A 4
Pauta grupos focales

Proyecto: “Analisis de la implementacion del Programa de Universalizacion de la APS en comunas
pioneras en Chile”

La Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) se encuentra realizando un estudio cuyo
objetivo es analizar laimplementacion temprana del Programa de Universalizacion de la APS, caracterizando
el proceso, y a partir de ellos identificar aciertos y desafios que enfrentan las comunas pioneras del
proyecto con el fin de desarrollar un esquema de anélisis que pueda ser replicado posteriormente por el
equipo del MINSAL en otros contextos y territorios.

En este contexto, nos interesa conocer la experiencia de actores claves de la comuna en este
proceso de implementacion. Por esto le hemos contactado e invitado a participar del presente grupo
focal, el cual durara como maximo 9o minutos.

En su caso, nos interesa mucho conocer la experiencia en relacion con la implementacion
del programa como usuarios de los servicios de atencion primaria de la comuna.

1. Conocimiento Estrategia:
a. Preguntas gatilladoras/orientadoras

i. ¢Sabian ustedes que sucomuna es una de las comunas pioneras para la implementacion
del Programa de Universalizacion de la APS?

ii. ;Conocen el programa?
iii. ;Se les ha comunicado de alguna manera su existencia?

iv. ;Saben de qué se trata?

2. Opinion y expectativas respecto al programa:
a. Preguntas gatilladoras/orientadoras

i. ¢Qué les parece que se universalice la APS (que se puedan inscribir personas de FONASA
que aun no se encuentran inscritas, o personas de ISAPRE o FFAA)?

ii. ¢Qué expectativas tienen de un programa como la que estamos analizando?

iii. ¢Como creen que les afectara (positiva o negativamente) a ustedes como usuarios de la
atencion primaria de salud?

3. Participacion ciudadana en el programa
a. Preguntas gatilladoras/orientadoras

i. En relacion con la participacion, ¢shan participado de alguna forma del proceso de
implementacion del programa? ;como? ;cdmo ha sido la experiencia?

ii. Desde su experiencia, jexisten espacios formales o mecanismos institucionales que
propicien la participacion ciudadana en el contexto de la implementacion del Programa
de Universalizacion de la APS?

iii. ¢Se hainvolucrado ala comunidad en el proceso de implementacion del programa?
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4. Servicios de atencion
a. Preguntas gatilladoras/orientadoras

i. ¢Estanen contacto con su centro de salud? ;de qué forma?

ii. En el contexto de sus atenciones, ;ha ocurrido que no se encuentren disponibles los
medicamentos que le recetan (quiebres de stock)? ;y que no haya habido disponibilidad
del equipamiento necesario? ;o0 de insumos u otros dispositivos?

iii. ¢Ha notado cambios positivos en la entrega de atencion? ;cambios negativos? jcuales?

5. Telemedicina
a. Preguntas gatilladoras/orientadoras

i. ¢Estanenconocimiento sobre sisu centro de salud cuenta con servicios de telemedicina?

ii. ¢Han hecho uso de estos servicios? ;qué les han parecido?

6. Satisfaccion con la Estrategia
a. Preguntas gatilladoras/orientadoras
i. Entérminos generales ;qué tan satisfecho se encuentran con el programa?

ii. Sino conocen el programa, ¢qué tan satisfechos se encuentran con su contacto con el
centro de atencion primaria durante el presente afio? ¢las atenciones recibidas? ¢han
notado cambios en relacion con afios anteriores? ;cuales?

iii. ¢qué cambios o ajustes propondria al programa?
7. Para cerrar, ;existe algun elemento o reflexion sobre el proceso de implementacion del

Programa de Universalizacion de la APS que no haya sido mencionado y que le parezca
relevante de sefalar?



En el presente documento se analiza la implementacion inicial del
programa Universalizacion de la Atencion Primaria de Salud en Chile,
centrada en las siete comunas pioneras en que el proceso comenzd
en 2023. El objetivo principal es identificar buenas practicas y desafios
para facilitar la expansion del programa a otras comunas del pais.
La relevancia de este analisis radica en que el sistema de salud chileno
enfrenta desafios significativos, como el subfinanciamiento cronico,
la fragmentacién en la provision de servicios y la segmentacion
de la poblacién entre los sistemas publico y privado, que afectan la
garantia del derecho a la salud de todas las personas y perpetuan las
desigualdades en materia de salud. El estudio destaca la importancia
de considerar en el proceso de implementacion la integralidad del
programa Universalizacion de la Atencion Primaria de Salud, poniendo
atencion en la centralidad de factores como la heterogeneidad del
contexto, la gobernanza y la necesidad de contar con los recursos
necesarios de manera oportuna, asi como los desafios de garantizar
los insumos requeridos para su implementacién y de analizar los
procesos y los avances en términos de los productos previstos.
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