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Universalizaciéon de Atencion Primaria en Chile:
una politica lamentablemente regresiva

Universalization of Primary Health Care in Chile:
regrettably regressive policy

Camilo Bass del Campo!

RESUMEN

a Universalizacién de la Atencién Primaria de Salud (APS-U) en Chile ha sido presentada como

el “corazon” de una futura reforma. Sin embargo, contiene problemas estratégicos, tacticos y

operativos que generan efectos regresivos, afectando principalmente a los sectores mas vulnera-
dos de la sociedad. Objetivo: Evaluar la APS-U, considerando financiamiento y administracién, acceso e
integralidad en la atencién, talento humano y participacién comunitaria. Métodos: Anilisis documental
basado en informes y datos oficiales acerca del desarrollo de la APS-U en comunas piloto. Resultados: El
financiamiento de la APS-U establece un subsidio cruzado hacia las aseguradoras privadas, retrotrayendo
a una situacion que se habfa intentado superar hace décadas en nuestro pafs. Ademas, en medio de una
regresividad impositiva, los sectores mds pobres terminan subvencionando a quienes tienen mejor salud y
prevision privada. En relacién a la administracion, se mantienen los vicios de la municipalizacion, generan-
do disparidades territoriales y mala utilizaciéon de recursos. Por dltimo, en un escenario de baja cobertura
y siguiendo la ley de cuidados inversos, la instalacion de esta politica profundiza la desigualdad en la aten-
ci6én. Conclusion: Mas que generar equidad, la APS-U perpetia la exclusion sanitaria, disfrazando bajo un
discurso progresista, mecanismos que refuerzan aporofobia, injusticia estructural y desentendimiento del
sector privado. Se requieren cambios estructurales urgentes en esta politica.

Palabras clave: Atencidn Primaria de Salud; Equidad en Salud, Accesibilidad a los Servicios de Salud, Financiamiento

de la Salnd, Designaldades en Salud, Participacion en Salud.

ABSTRACT

The Universalization of Primary Health Care (PHC-U) in Chile has been presented as the “heart” of
a future reform. However, it contains strategic, tactical and operational problems that generate regressive
effects, mainly affecting the most vulnerable sectors of society. Objective: To evaluate PHC-U, conside-
ring financing, administration, access, human talent and community participation. Methods: Documentary
analysis based on official reports and data on the development of PHC-U in pilot communities. Results:
The financing of PHC-U establishes a cross-subsidy towatds private insuters, returning to a situation that
had been attempted to be overcome decades ago in our country. Furthermore, in the midst of tax regressi-
vity, the poorest sectors end up subsidizing those who have better health and private insurance. In relation
to administration, the vices of municipalization continue, generating territorial disparities and misuse of
resources. Finally, in a scenario of low coverage and following the law of care in reverse, the implemen-
tation of this policy deepens inequality in care. Conclusion: Rather than generating equity, the APS-U
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perpetuates exclusion in health, disguising under a
progressive discourse mechanisms that reinforce
aporophobia, structural injustice and the lack of
understanding of the private sector. Urgent struc-
tural changes are required in this policy.

Keywords: Primary Health Care; Health Equity,
Health Services Accessibility; Health Financing; Health
Inequalities; Health Participation.

INTRODUCCION

El sistema de salud chileno ha estado marca-
do desde hace décadas por una profunda seg-
mentacién, caracterizada por la coexistencia
de un sector publico (FONASA) y un sector
privado (ISAPRE), lo que ha generado una dis-
tribucion desigual de los recursos y una brecha
significativa en la calidad y oportunidad de la
atencion. En la practica, esta segregacion ha
resultado en un modelo donde los sectores de
mayores ingresos acceden a servicios de salud
con mayor resolutividad y menores tiempos de
espera, mientras que la poblacién con menos
recursos enfrenta dificultades estructurales para
acceder a una atencién oportuna y de calidad.
Esta discriminacién ha llevado a una crisis es-
tructural del sistema publico, caracterizada por
desfinanciamiento croénico, falta de inversion
en infraestructura y un gasto publico inferior a
las recomendaciones de la OMS/OPS. Ademas,
el programa de Garantias Explicitas en Salud
(GES), implementado en 2005 para mejorar el
acceso a prestaciones priorizadas, ha demos-
trado efectos limitados debido a su burocracia
excesiva, discriminacién en las coberturas de
los paquetes de atenciones y la asignacion de

recursos, generando ademas el desvio de gran
cantidad de recursos publicos al sector privado
(Bass, 2021).

Las consecuencias de esta crisis sanitaria son
evidentes en la distribucién desigual de la salud
en la poblacion. Chile exhibe una de las brechas
mas altas en esperanza de vida en América Latina,
particularmente en su capital, Santiago. La dife-
rencia en la esperanza de vida al nacer entre mu-
jeres de sectores con mayor y menor nivel socioe-
conémico alcanza 17,7 afios, mientras que en los
hombres la brecha es de 8,9 afios. Esta disparidad
esta fuertemente correlacionada con el nivel edu-
cativo, la segregacion residencial y otros factores
socioeconémicos, lo que subraya la urgencia de
abordar estas inequidades a través de politicas pu-
blicas integrales (Bilal et al., 2019).

Otro problema estructural es la carga crecien-
te de enfermedades crénicas en la poblacion
mas pobre, lo que se observa en las Encuestas
Nacionales de Salud (ENS) (Ministerio de Salud,
2017). Estas mediciones reflejan la ineficacia de
estrategias nacionales para reducir las brechas y
pone de manifiesto la necesidad de enfoques in-
tersectoriales que regulen los factores que perpe-
tuan la enfermedad y transformen las condiciones
de vida de la poblacién mas vulnerada. La falta de
resultados de la Estrategia Nacional de Salud, el
Plan nacional de Salud y los Objetivos Sanitarios,
desde la década del 2000 en adelante, se evidencia
en las diferencias de prevalencias de condiciones y
enfermedades entre sectores poblacionales opues-
tos, medidos como nivel educacional (utilizado en
las ENS como proxi de nivel socioecondémico),
dichas brechas han ido aumentando en el tiempo,
lo que refleja una cada vez mayor inequidad de
salud en Chile. (Figura 1)

Figura 1. Aumento en el Tiempo de las Brechas de Prevalencias de Condiciones y Patologias Crénicas por Nivel
Educacional/Socioeconémico (comparacion entre NSE alto y bajo).
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La crisis de la Atencién Primaria (AP) en Chile
no es nueva y responde a problemas estructurales
que se arrastran por décadas. L.a municipalizacién
de la AP, iniciada en 1981, ha generado una ges-
tién heterogénea, con enormes diferencias en la
calidad de los servicios segtn la capacidad finan-
ciera y de gestion de cada municipio (Bass, 2018).
La reforma sanitaria de 2005, en lugar de fortale-
cer la APS, sobrecargé el nivel primario de aten-
cion (NPA) sin dotarlo de los recursos adecuados
para responder a las nuevas demandas del sistema.
Esta fragmentacion administrativa ha resultado en
inequidades en la asignacién de recursos, con co-
munas de mayores ingresos ofreciendo servicios
de mejor calidad, mientras que comunas mas po-
bres enfrentan escasez de personal, problemas de
infraestructura y falta de medicamentos esenciales
(Montero et al., 2010).

Reflejo de lo anterior es la baja cobertura de la
AP en Chile, que alcanza solo el 50% de la po-
blacién, mientras que en paises con sistemas mas
robustos la cobertura supera el 65%. A esto se
suman problemas en la gestiéon de recursos y fi-
nanciamiento, con una brecha de mas de 25 pun-
tos porcentuales entre el aporte per capita basal
y el gasto necesario para responder a las necesi-
dades de la poblacion. La falta de transparencia
en la administraciéon municipal del NPA ha sido
una preocupacion recurrente, con un numero
excesivo de indicadores de desempefio (hasta 80
en algunas comunas), lo que sobrecarga la buro-
cracia y dificulta la implementacién efectiva de
politicas sanitarias. Ademas, la falta de evaluacion
del impacto de las intervenciones y la ausencia
de un modelo basado en evidencia han impedido
mejorar la eficiencia de la APS y asegurat su sos-
tenibilidad a largo plazo (Comisién Nacional de
Productividad, 2022).

A esto se agrega la falta de una politica integral
de desarrollo del talento humano en AP, lo que ha
generado precatizacion laboral y rotacién de per-
sonal. La mayorfa de los/as médicos/as que tra-
bajan en el NPA tienen condiciones subdptimas
para la atenciéon y contratos temporales, lo que
afecta la calidad y la continuidad de la atencién.
El numero de especialistas en medicina familiar y
comunitaria sigue siendo insuficiente para respon-
der a las necesidades del sistema, lo que afecta la
resolutividad de la AP (Bass, 2012).

En este contexto, el Ministerio de Salud imple-
ment6 en 2023 la propuesta de Atencion Primaria
de Salud Universal (APS-U), definida como el
“corazon” de la reforma, con el objetivo de ga-
rantizar acceso equitativo a la salud mediante una
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estrategia de cobertura ampliada, organizada te-
rritorialmente y centrada en la atencién integral.
La APS-U comenzé en siete comunas piloto y se
expandio a catorce mas en el 2024, con la prome-
sa de fortalecer la atencién desde la promocion de
la salud hasta los cuidados paliativos, integrando
equipos multidisciplinarios y mecanismos de pat-
ticipaciéon comunitaria.

Sin embargo, el disefio de la APS-U presenta
contradicciones que cuestionan su capacidad para
reducir las inequidades en salud. Uno de los pro-
blemas mas criticos es el establecimiento de un
subsidio cruzado hacia las aseguradoras privadas,
una regresion a esquemas de financiamiento que se
habfan intentado superar hace décadas, consolidan-
do el desvio de recursos publicos hacia el sector
privado. Este modelo se sostiene en un sistema tri-
butario altamente regresivo, donde el IVA, princi-
pal fuente de recaudacion fiscal, impone una carga
desproporcionada sobre los sectores mas pobres,
quienes terminan subvencionando la atencién de
quienes tienen mejor salud y previsién privada. A
ello se suma la persistencia de la municipalizacién
de la AP, un modelo que ha demostrado generar
disparidades tertitoriales en la calidad de la aten-
cién y una gestién deficiente de los recursos segin
la capacidad administrativa de cada comuna. Por
ultimo, en un contexto de baja cobertura y en linea
con lo planteado por la ley de cuidados inversos,
el desarrollo de esta politica puede profundizar las
desigualdades existentes, afectando especialmente
a quienes mas necesitan atencion de calidad.

Dado este escenario, el articulo analiza critica-
mente la implementacién de la APS-U en Chile,
examinando sus contradicciones estructurales e
impactos en la equidad en salud. Se plantea la nece-
sidad de revisar el modelo de financiamiento hacia
un enfoque progresivo, fortalecer la gestion admi-
nistrativa y del talento humano, y avanzar hacia un
modelo de APS que no solo amplie la inscripcion
de las personas en establecimientos del NPA, sino
que garantice acceso y calidad de manera equitativa,
con equipos de salud que puedan apoyar de manera
mas autébnoma a sus poblaciones asignadas, con ni-
veles mayores de participacion en salud.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio adopta un enfoque mixto, por me-
dio de un disefio concurrente. El componente cua-
litativo, mediante un analisis documental, con el fin
de evaluar la planificacién e implementacion de la
Universalizacion de la Atencién Primatia de Salud
(APS-U) en Chile, considerando los elementos
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clave de financiamiento y administracion, acceso e
integralidad en la atencién, talento humano y par-
ticipaciéon comunitaria. El objetivo es explorar los
efectos de la APS-U sobre la equidad en el acceso
y la calidad de la atencién de salud, en particular, su
impacto en las poblaciones mas vulneradas.

Seleccion de fuentes documentales

Para realizar el andlisis, se seleccionaron docu-
mentos oficiales y reportes institucionales, inclu-
yendo los informes del Ministerio de Salud, eva-
luaciones de programas y politicas de salud, datos
estadisticos sobre financiamiento y cobertura, asi
como analisis previos acerca de la implementacion
de la APS-U en las comunas piloto. Estos docu-
mentos fueron elegidos por su relevancia y por ser
fuentes oficiales que proporcionan informacion
detallada sobre los componentes de la APS-U.
Ademis, se incorporaron documentos académicos
y articulos que analizan la implementacién de la re-
forma en el contexto chileno, con el fin de incorpo-
rar diversas perspectivas sobre los temas tratados.

Criterios de analisis

El analisis de datos se enfoco en cuatro dimen-
siones clave: financiamiento y administracion,
acceso a la salud, talento humano y participacion
comunitaria.

Financiamiento y administracién: Se analizaron los
recursos financieros asignados a las comunas piloto

para la implementacién de la APS-U. Se utilizaron
datos del Informe de Analisis de la Implementacion
del Proyecto APS-U y del Sistema Nacional de
Informacién Municipal (SINIM), evaluando la va-
riacién presupuestaria entre 2022 y 2023. Ademas, se
examino la estructura de gestion del nivel primario
de atencion, incluyendo los mecanismos de adminis-
tracion financiera, eficiencia del gasto, equidad en la
distribucion de recursos y transparencia.

Acceso e integralidad en la atencién: Se compa-
6 la poblacién inscrita validada en los servicios

de salud municipal de las comunas piloto, anali-
zando la captacién de nuevos/as usuarios/as y
las brechas de cobertura. Se utilizaron datos de
inscripcion en FONASA y se evalu6 la utilizacion
efectiva de los servicios, contrastando las tasas de
cobertura con estandares internacionales.

Talento humano: Se examiné la contratacion y
distribucion del personal de salud en las comunas
piloto, tecopilando datos sobre médicos/as, enfer-
meros/as y técnicos/as en enfermetfa contratados
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entre 2022 y 2023. Se analiz6 la relacion entre la po-
blacién inscrita validada y la cantidad de profesiona-
les disponibles, evaluando la suficiencia del recurso
humano para garantizar una atencién adecuada.

Participacién comunitaria: Se exploré el gra-

do de involucramiento de la comunidad en la
gestion de la APS, analizando la efectividad de
los mecanismos de participacién y cogestion en
la planificacién y evaluacién de los servicios de
salud.

Analisis de los datos

El estudio utilizé un enfoque mixto concu-
rrente para analizar las discrepancias entre los
objetivos declarados de la Atenciéon Primaria
de Salud Universal (APS-U) y sus resultados.
Se llevé a cabo un analisis critico de documen-
tos para identificar tensiones relacionadas con
financiamiento, administracion, acceso y parti-
cipacién comunitaria. Simultineamente, se re-
copilaron y analizaron datos estadisticos sobre
indicadores clave de desempefio de la APS-U,
como recursos, inscripciones, cobertura y ges-
tion de recursos humanos. La integracién de
estos analisis permitié una comprensién mas
completa y validada de las discordancias obser-
vadas en la APS-U.

El estudio se llevo a cabo bajo principios éticos
de respeto por la privacidad y confidencialidad de
la informacién. Aunque el analisis se basa en do-
cumentos publicos, se respetaron las normas de
citacién adecuadas y se realiz6 un esfuerzo por in-
terpretar los datos de manera objetiva y rigurosa.
La investigacién busca aportar al debate sobre la
equidad en el acceso a la salud en Chile y contri-
buir a la mejora de las politicas de APS en el pafs.

RESULTADOS

Financiamiento y administracién: el fi-
nanciamiento del programa de APS-U se sus-
tenta en los recursos asignados por la Ley de
Presupuestos del Sector Publico, con transfe-
rencias a los Servicios de Salud en dos cuotas
anuales (Ministerio de Salud, 2023a). Se priori-
za la cobertura de brechas en acceso, atencion
extramural y gestion administrativa. Ademds, se
busca eliminar el gasto de bolsillo como barrera
de acceso y asegurar una ejecucion eficiente y
transparente del financiamiento (Ministerio de
Salud, 2023b). No obstante, el analisis de di-
versos informes revela importantes desaffos en



cuanto a la sostenibilidad y equidad de la distri-
bucién de recursos.

Subfinanciamiento y brechas en el finan-
ciamiento per capita: Uno de los principales
problemas identificados es el subfinanciamiento
cronico del sistema puablico de salud. Aunque el
documento del Ministerio de Salud (2023a) plan-
tea la eliminacién de barreras econdémicas, no se
especifican mecanismos concretos para supe-
rar las deficiencias en la asignacién de recursos.
Segun Castillo (2024), el financiamiento del nivel
central representa aproximadamente el 90% del
presupuesto de la APS municipal, mientras que
los municipios solo aportan un 10%. Asimismo,
existe una brecha de mas de 25 puntos porcentua-
les entre el aporte per capita basal y las estimacio-
nes necesarias para un financiamiento adecuado
de la APS (Comision Nacional de Productividad,
2022). Esto se traduce en una distribucién in-
equitativa de los recursos, lo que afecta especial-
mente a las comunas con menor capacidad de
autofinanciamiento.

Disparidad en el gasto y equidad territorial:
El financiamiento per capita no solo es insuficien-
te, sino que también presenta una alta variabilidad
entre comunas. Castillo (2024) evidencia que el gas-
to anual por persona en AP varfa entre $153.000 y
$347.000 pesos chilenos, lo que demuestra una dis-
tribucion desigual de los recursos y la necesidad de
un mecanismo de financiamiento mas equitativo.
Ademas, se han identificado brechas de hasta 50
puntos porcentuales en las remuneraciones de pro-
fesionales entre distintas comunas, lo que afecta la
retencion de talento en territorios mas vulnerables
(Comisién Nacional de Productividad, 2022). La
falta de criterios claros en la asignacion de recursos
podria profundizar las desigualdades en la atencion
sanitaria a nivel local.

Falta de planificacion financiera a largo
plazo: Otro aspecto critico es la falta de certe-
zas sobre la asignacion de recursos en los aflos
siguientes para las comunas pioneras del pro-
grama de universalizacion de la APS (Castillo,
2024). Por otro lado, el uso de indexadores des-
actualizados para el financiamiento per capita no
refleja adecuadamente la morbilidad y el riesgo
sanitario de la poblacién (Comisiéon Nacional de
Productividad, 2022). Esto compromete la capa-
cidad de la AP para responder a las necesidades de
los/as usuatios/as y garantizat el acceso universal
a los servicios de salud.
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Corrupcién municipal y su impacto en la
AP: [a administracion de la AP en Chile, a car-
go mayoritariamente de los municipios (90%),
ha sido gravemente afectada por casos de co-
rrupcion, en la actualidad hay mds de 600 causas
abiertas por el Ministerio Pablico en todas las
regiones del pafs y que estan vinculadas a algun
delito de malversacion y fraude al Fisco respecto
a alcaldes/as y funcionatios/as de los gobiernos
locales (Ayala, 2023), lo que ha comprometido
el financiamiento y la eficiencia de los servicios
de salud (Said, 2024). Con un desvio estimado
de $431 mil millones, evidenciando un aumento
preocupante de irregularidades en la gestion local
(Diario UChile, 2024). Uno de los casos mas em-
blematicos es el del alcalde de Linares, una de las
primeras siete comunas piloto de APS-U, formali-
zado junto a otros funcionarios por fraude al fisco
reiterado, exhibiendo la falta de fiscalizacion efec-
tiva y la discrecionalidad en la gestion de recur-
sos municipales (Ortiz, 2024). La corrupcién en
la administracién local ha generado consecuen-
cias devastadoras en la AP, afectando la ejecucion
de proyectos esenciales como la construccién de
nuevos centros de salud y la provision de insumos
médicos. La ausencia de controles rigurosos per-
mite practicas como la compra irregular de terre-
nos y el pago de sobreprecios, profundizando la
desigualdad en el acceso a la salud, especialmente
en sectores vulnerados.

Ademas, se ha sefialado la falta de claridad y
transparencia en la formulacién de los indicado-
res y metas sanitarias, como el Indice de Actividad
de la Atencién Primatia de Salud (IAAPS), por
lo que es necesario mejorar estos indicadores, in-
cluyendo, por ejemplo, la incorporacién de hos-
pitalizaciones evitables, para medir de manera
mas precisa el impacto de la estrategia (Comision
Nacional de Productividad, 2022).

Anilisis de recursos econémicos: El analisis de
los recursos financieros destinados a la Atencion
Primaria de Salud Universal (APS-U) en comunas
pioneras en Chile evidencia una paradoja en el
compromiso municipal con la estrategia. En tres
comunas se observa una disminucion significativa
de los aportes municipales en 2023 respecto de
2022, mientras que los ingresos totales del sector
salud aumentaron en un 24,3%, debido principal-
mente al financiamiento del MINSAL a través del
Programa de Reforzamientos de APS (PRAPS), el
porcentaje del aporte municipal sobre los ingresos
totales de salud disminuy6 de un 4,49% en 2022
a un 3,41% en 2023, reflejando un menor com-
promiso de las autoridades comunales. Ademas,
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Figura 2. Variacion entre Aportes Municipales para Salud y Recursos MINSAL (2022 v/s 2023).
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Fuente: Elaboracion propia con informacion del Sistema Nacional de Informacion Municipal (SINIM).

la heterogeneidad en el gasto anual por persona
revela desigualdades en la asignacion de recursos.
A esto se suma la falta de indicadores clave en
el Sistema Nacional de Informaciéon Municipal
(SINIM) para los afios 2023 y 2024, lo que difi-
culta evaluar el impacto de implementacion de la
APS-U de manera abierta. (Figura 2)

Acceso e integralidad en la atencion:

El programa establece la cobertura univer-
sal mediante la inscripcién de todas las per-
sonas en AP, sin distincion de seguro de salud
(Ministerio de Salud, 2023a). La extensiéon ho-
raria y la gestiéon remota de la demanda bus-
can reducir barreras organizacionales y mejorar
la oportunidad en la atencién (Ministerio de
Salud, 2023b). No obstante, persisten barreras
relacionadas con la aceptabilidad cultural y la
disponibilidad de recursos, que requieren estra-
tegias especificas de adaptacion para garantizar
una AP realmente inclusiva y equitativa. Por

otro lado, la APS-U integra programas previa-
mente implementados en administraciones an-
teriores, como Telesalud, un sistema disefiado
para mejorar y acercar la atencién de salud a
usuarios/as de los centros de atencién prima-
ria, y ECICEP (Estrategia de Cuidado Integral
Centrado en las Personas). Ambos programas
deberfan seguir expandiéndose a nivel nacional
sin restricciones presupuestarias limitadas a las
comunas piloto.

Se ha destacado la inscripcién de personas de
FONASA a los establecimientos del NPA en las
comunas piloto, sin embargo, al comparar estas
con las demas comunas del pais, ninguna de ellas se
encuentra dentro de las primeras 15 comunas con
mayor aumento de la inscripcion entre 2022 y 2023.
Incluso de las comunas APS-U hay algunas que se
sittan muy por debajo del promedio nacional, si-
tuacion bien compleja considerando la utilizacion
de recursos destinados activamente a la captacion
de personas FONASA no inscritas. (Figura 3)

Figura 3. Variacion de Inscripciéon de Personas FONASA en Establecimientos de Atencion Primaria

(2022 vs 2023)
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Tabla 1: Utilizacion de Servicios en Comunas Piloto APS-U

ATENCION PRIMARIA UNIVERSAL

Indicador Alhué Canela

Coltauco

La Cruz Linares Perquenco Renca

Utilizacion de los servi- 6343 4526 10476
cios - Tasa de contacto
con servicios de APS

(a agosto 2023)

s/d 42204 4126 73553

Poblacién comunal
FONASA

89,40% 46,70% 61,80%

47,70% 64,80% 54,50%

Fuente: Informe Anélisis de la implementacién del proyecto de Atencién Primaria de Salud Universal en comunas pioneras en

Chile (2024).

Otro punto critico se relaciona con las personas
que realmente estan accediendo a atenciones de
salud, cifra que no necesariamente se vincula con
la cantidad de personas inscritas, ya que estas pue-
den tener problemas para acceder a las atencio-
nes cuando lo requieran. Al respecto, la Comision
Nacional de Productividad (CNEP), en su analisis
de la eficiencia en la gestién de atencioén primatia,
evidenci6 una tasa de cobertura de aproximada-
mente 50% (referencias internacionales sugieren
tasas por sobre el 65%). En el caso de las comu-
nas piloto, la utilizaciéon de los servicios detecta
que en algunas comunas se mantiene el problema
reportado por la CNEP. (Tabla 1)

El programa contempla la contratacion de per-
sonal y el fortalecimiento de sus competencias me-
diante capacitaciones continuas, enmarcadas en la
Estrategia de Cuidados Integrales Centrados en las
Personas (ECICEP) (Ministerio de Salud, 2023a).
Sin embargo, el reto radica en la motivacion y reten-
cién del talento humano, asi como en la adecuacion
de la dotacién a las necesidades de las comunidades.

Un factor clave para el adecuado funcionamien-
to de la atencion en salud es la participacion ac-
tiva de los equipos de salud locales, quienes han
sido excluidos del proceso de seleccion. Ademas,
se ha identificado la urgente necesidad de forta-
lecer sus competencias, especialmente en el uso
de tecnologias y en el trabajo multidisciplinario.

Junto con ello, es fundamental promover la mo-
tivacion del personal, asegurando su compromiso
y preparacion para enfrentar de manera integral
los desafios de la AP (Comision Nacional de
Productividad, 2022).

En cuanto al nimero de médicos/as de familia
y comunidad (MFyC), especialistas en atencion
primaria, fundamentales para el desarrollo del
modelo. Al analizar su cantidad en las primeras
siete comunas de APS-U, solamente 2 de éstas
contaban con MFyC, representando un 0,5%
del total de MFyC de la AP municipal del pais (3
MFyC de 617). Lo que evidencia una nueva con-
tradiccion en la implementacion de esta estrategia.
(Ministerio de Salud, 2023b).

En relacion a los efectos del aumento de recursos
en las comunas piloto APS-U, se analiza la contra-
tacién de algunos/as integrantes de los equipos de
salud, de acuerdo a la informacién disponible. La
cantidad de personas por cada médico/a en las 6
comunas que disponen de datos, aumenta en 34
pacientes por profesional, lo que representa una
sobtecatga de un 1,6%. En el caso de las/os en-
fermeras/os, que aumentan en 225 pacientes para
cada enfermero/a, lo que tepresenta de sobrecarga
del 13,5%. Para técnicos en enfermetia, se eviden-
cia que aumentan en 98 pacientes por cada TENS,
lo que refleja un aumento del 18,9% de sobrecarga
con respecto al afio anterior. (Tabla 2)

Tabla 2: Numero de Personas por Profesional (afio 2022 y 2023), Aumento de Personas por Profesional y
Porcentaje de Sobrecarga por Profesional en Comunas APS-U.

Personas por cada Aumento de Porcentaje de
Profesional personas por Sobrecarga
profesional
2022 2023*
Médico/a 2119 2153 34 1,6%
Enfermero/a 1659 1884 225 13,5%
Técnico/a en Enfermeria 516 613 98 18,9%

*Considera del Poblacion inscrita validada FONASA 2022 asociado a nuevos inscritos APS-U.

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién de Fondo Nacional de Salud, Sistema Nacional de Informaciéon Municipal
(SINIM), Informe de Anélisis de la implementacién del proyecto de Atencién Primaria de Salud Universal.
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Participaciéon comunitaria:

La participacién comunitaria es un eje central
del programa, con estrategias como los didlogos
ciudadanos para identificar barreras y mejorar la
experiencia usuaria, y la cartografia de activos co-
munitarios para fortalecer el rol de las comunida-
des en el cuidado de su salud (Ministetio de Salud,
2023a). Se enfatiza la importancia de construir
confianza entre los equipos de salud y la pobla-
ciéon (Ministerio de Salud, 2023b). La efectividad
de estas estrategias dependera de su instituciona-
lizacién y del grado de participacion real que se
logre de las comunidades en la toma de decisiones
sobre su salud.

No obstante, la implementaciéon de la parti-
cipacién comunitaria en la APS-U ha presen-
tado deficiencias, especialmente en la ausencia
de mecanismos efectivos de participacion ciu-
dadana. La interaccién entre la comunidad y
los equipos de salud es clave para el éxito de
las politicas sanitarias, ya que permite generar
sinergias que fortalecen la corresponsabilidad
en el cuidado de la salud, por medio de instan-
cias vinculantes para la toma de decisiones y de
poder de fiscalizacién del uso de los recursos,
facilitando una gestion triestamental dentro de
la red de atencién. Por otro lado, la Comisién
Nacional de Productividad (2022) enfatiza la
importancia de que el MINSAL transparen-
te los procesos de elaboraciéon de indicadores,
metas y programas, incluyendo la participacion
de expertos/as, profesionales de AP y repre-
sentantes de la comunidad. Asimismo, resalta la
necesidad de un enfoque basado en evidencia,
donde las decisiones en AP se fundamenten en
evaluaciones rigurosas del impacto de las inter-
venciones, garantizando asi politicas mas efec-
tivas y alineadas con las necesidades locales.

DISCUSION

El problema mas grave y contradictorio que
enfrenta la APS-U es el subsidio cruzado que se
genera hacia las aseguradoras privadas, afectando
la equidad en salud. Esta situacion rememora a la
del subsidio del 2% de cotizacion adicional para
las ISAPRES, creado en la década de los ochenta,
que terminé ampliando su mercado y profundi-
zando la privatizacion de la salud. Este modelo
regresivo implica que el sistema publico asuma
la atencién de afiliados/as al sistema privado,
profundizando la inequidad en Chile. Esta situa-
cién se agrava en un sistema tributario altamen-
te regresivo, donde el IVA, principal fuente de
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recaudacién fiscal, impone una carga despropot-
cionada sobre los sectores mas pobres, quienes
terminan subvencionando la atencién de quienes
tienen mejor salud y prevision privada. La Ley de
Cuidados Inversos, propuesta por Julian Tudor
Hart, refleja como quienes mas necesitan aten-
cién sanitaria suelen recibir menos, perpetuando
desigualdades. Combatir este fenémeno requie-
re fortalecer la atencién primaria y distribuir los
recursos de manera equitativa (Sim6 Miflana &
Gérvas Camacho, 2024).

Por otro lado, la corrupcion en la adminis-
tracién municipal de la AP es otro desafio sig-
nificativo. Este problema afecta a una canti-
dad relevante de municipios, con denuncias de
fraude y mal utilizacién de recursos destinados
a la salud publica, lo que ha resultado en la
desviacion de miles de millones de pesos. Es
fundamental corregir esta falta de fiscalizacion
y repensar la administraciéon del NPA, espe-
cialmente considerando que una de las siete
primeras comunas piloto también enfrenté es-
tos problemas, lo que pone en evidencia la ne-
cesidad de reformas estructurales en la gestion
publica de salud.

Ademas, la propuesta de Atencién Primaria
de Salud Universal (APS-U) presenta una omi-
si6én significativa al no incorporar la longitu-
dinalidad como eje central de la atencién. La
evidencia respalda los beneficios de la conti-
nuidad del cuidado con un profesional de sa-
lud, demostrando su impacto en la reducciéon
de la morbilidad, hospitalizaciones evitables y
mortalidad (Pereira Gray et al., 2018; Barker,
Steventon & Deeny, 2017; Sandvik et al., 2021).
Si bien la APS-U enfatiza el acceso y la cobertu-
ra universal, su disefio fragmentado y centrado
en la demanda espontanea debilita la relacién
longitudinal entre pacientes y profesionales de
salud. Esta falta de medidas que aseguren la
continuidad en la atencién perpetia un mode-
lo fragmentado y de baja resolucién, afectan-
do tanto la calidad asistencial y los costos del
sistema, como sefialan Afiel Rodriguez y Astier
Pefia (2022).

La falta de incorporaciéon de los equipos de
salud locales en la selecciéon de comunas piloto
limita la apropiacién y adecuada implementa-
cién de la estrategia. Ademas, el desarrollo de la
Atencion Primaria de Salud Universal (APS-U)
enfrenta serias deficiencias en la planificacion
del talento humano, evidenciindose un aumen-
to de sobrecarga para los equipos, ya sobrede-
mandados, lo que compromete el impacto en



la salud de la poblacién. Para garantizar una
Atenciéon Primaria resolutiva y sostenible, es
fundamental establecer la asignacion estable de
pacientes a profesionales de salud, limitando el
numero de petsonas atendidas por cada uno/a.
Se recomienda un maximo de 5.000 personas
por equipo de salud y 2.000 por cada médi-
co/a, permitiendo asi el desarrollo efectivo de
la longitudinalidad y la mejora en la calidad del
cuidado.

La desprofesionalizacion de la AP, junto con
la precariedad laboral, la alta rotacién y la fal-
ta de incentivos, profundiza la crisis del sector
(Torell, 2024). Este panorama se ve reflejado en
la escasez de médicos de familia en las comunas
de APS-U, lo que revela una falta de politicas
efectivas para la formacion y retencion de espe-
cialistas. En este contexto, la municipalizacién
de la salud ha intensificado las inequidades, y la
APS-U, al no abordar los problemas estructura-
les del sistema, corre el riesgo de reproducir las
deficiencias preexistentes sin avanzar hacia una
atencion equitativa y eficaz.

La APS-U enfrenta un desaffo significativo en
cuanto a la desconexion entre los servicios de
salud y la determinacién social de la salud, lo
que impide una respuesta integral a las necesi-
dades de las poblaciones mas vulneradas. Para
lograr politicas mas efectivas y alineadas con
las realidades locales, es necesario promover la
autogestién y garantizar una asignacion equita-
tiva de los recursos. Ademais, como refiere Feo
Istariz et al. (2012), urge transformar la parti-
cipacién meramente consultiva en un proceso
auténticamente empoderador. Que permita a
las comunidades no solo ser representadas, sino
tener un poder real en la toma de decisiones, lo
cual es clave para superar las deficiencias del
modelo actual y avanzar hacia una atencién mas
equitativa y efectiva.

Una de las principales limitaciones de este
estudio ha sido el acceso restringido a datos
oficiales, lo que ha dificultado una evaluacién
mas profunda de la APS-U. La falta de una po-
litica robusta de datos abiertos impide que la
informacién esté disponible para la ciudadania
de manera libre y sin restricciones, lo que limi-
ta la capacidad de participar activamente en la
gestion de las politicas puiblicas. Esta ausencia
de transparencia es un obstaculo fundamental
para asegurar una mayor rendicién de cuentas
y fortalecer la confianza entre los gobiernos y
la poblacioén.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La formulacion actual de la APS-U, tanto en
su concepciéon como en su implementacion,
no se presenta como una alternativa robusta
para reducir las inequidades en salud. Es cru-
cial adoptar un modelo de financiamiento que
elimine el subsidio al sector privado y que se
enfoque en priorizar a la poblacién con mayo-
res necesidades de atencion. Hasta el momen-
to, la APS-U no aborda de manera efectiva las
demandas de los sectores mas vulnerados, y su
capacidad para disminuir las desigualdades en
salud se encuentra limitada.

A diferencia de las medidas de salud publica,
como el Programa Nacional de Inmunizaciones,
que garantiza acceso sin barreras a las vacunas,
la atenciéon primaria requiere acceso sosteni-
do a servicios y seguimiento continuo, siendo
hoy insuficiente para una parte importante de
la poblacién, especialmente en los sectores mas
pobres. En lugar de priorizar a quienes enfren-
tan mayores barreras para acceder a la salud,
la implementacién actual de la APS-U podria
terminar beneficiando principalmente a per-
sonas con mejores condiciones de salud y que
cuentan con otros seguros, lo que profundiza
las inequidades en lugar de reducirlas. Este fe-
némeno es consistente con la ley de cuidados
inversos, donde los recursos de salud tienden
a distribuirse de manera desproporcionada a
quienes menos lo requieren, en detrimento de
personas que enfrentan mayores necesidades.

El trasfondo del asunto no es si los derechos
sociales deberfan ser universales, que por cierto
deberian serlo, sino que, como advierte Fleury
(1998), las politicas sociales en América Latina
han estado marcadas por una contradiccion
estructural: aunque el marco legal proclama la
igualdad de derechos, en la practica el acceso a
los bienes publicos sigue siendo profundamen-
te desigual. La APS-U no escapa a esta contra-
diccién, ya que, a pesar de ampliar formalmen-
te la cobertura, no resuelve las desigualdades
estructurales del sistema de salud. En lugar de
transformar las condiciones de acceso, la poli-
tica tiende a beneficiar a aquellos con menores
necesidades de atencién, funcionando como un
reaseguro, mientras refuerza un modelo regre-
sivo que subsidia indirectamente a los grupos
que menos lo requieren. De esta forma, lejos
de fortalecer el acceso de los sectores mds vul-
nerados, termina consolidando un sistema que
perpetia la exclusion y la inequidad.
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Tabla 3: Tabla Comparativa y Analisis de Reformas APS en Chile.

Propuesta

Reforma APS 2005

APS Universal 2023

Comentario Critico

Modelo de Atencion

Promocioén y prevencion
como ejes principales.

Modelo de cuidados integra-
les centrados en las perso-
nas (ECICEP), con enfoque
sociosanitario.

Cambio de enfoque tedrico,
pero sin garantizar su imple-
mentacién efectiva.

Financiamiento

Incremento de per capita, sin
mejoras significativas.

Aumento del financiamiento
y eliminacién del gasto de
bolsillo como barrera de
acceso.

No se especifican mecanis-
mos para garantizar que los
recursos lleguen realmente

a las personas que se atien-
den en AP.

Gestion y Gobernanza

Indicadores de desempefio y
metas sanitarias.

Actualizacion de indicadores
y fortalecimiento de la gober-
nanza local.

Falta una propuesta robusta
que conduzca a un impacto
real en la calidad y efectivi-

dad de la atencion.

Cobertura

AP como puerta de entrada al
sistema.

Inscripcion Universal para
toda la poblacién, indepen-
dientemente de su seguro de
salud.

Promesas sin una estrategia
concreta para evitar sobre-
carga en los servicios, ni la
ley de cuidados inversos.

Equipos de Salud

Equipos de salud familiar y
comunitaria con poblacion
definida a cargo.

Implementacién de la Es-
trategia ECICEP y fortaleci-
miento de equipos multidisci-
plinarios

No se detallan medidas
concretas para fortalecer
la dotacion y estabilidad
laboral de los equipos.

Resolutividad AP

Equipos altamente resolu-
tivos para emergencias y
patologias prevalentes.

Expansién de servicios,
inclusion de telemedicina,
atencién extramuro y exten-
sion horaria.

Se enfatiza en telesalud sin
resolver problemas previos
de falta de infraestructura y
profesionales.

Atencion Extramuro

No contemplada como estra-
tegia central.

Servicios moéviles en zonas
de dificil acceso y operativos
sanitarios.

Sin un plan logistico sélido.

Infraestructura y Tecnologia

Mejora en equipamiento y
tecnologia.

Expansioén de infraestructura,
equipamiento y teleconsultas.

No hay certeza de finan-
ciamiento sostenido para
modernizar la infraestructura
en AP.

Coordinacién con Especia-
lidades

Integracion con atencion de
especialidad y urgencia.

Redisefio de Consejos de
Integracion de la Red Asis-
tencial (CIRA) y oficinas de
referencia.

La falta de integracion
efectiva sigue siendo una
barrera no resuelta.

Participacion Comunitaria

Fomento de la participacion
en salud comunitaria.

Dialogos ciudadanos y car-
tografia de activos comuni-
tarios.

No hay claridad sobre como
estos didlogos influiran en la
toma de decisiones reales.

Fuente: Elaboracion propia en base a textos oficiales de los procesos de reforma en Chile.

Por otro lado, la propuesta de APS-U incorpora
elementos que ya estaban presentes en la Reforma
de 2005 (AUGE-GES), considerada en su mo-
mento como el “pilar fundamental” de esa refor-
ma, pero sin hacerse cargo de las falencias previas
ni asegurar cambios estructurales reales. Se enfa-
tiza en la cobertura universal, el financiamiento y
la integracion con otros niveles, pero sin garanti-
zar la dotacién de recursos ni la sostenibilidad del
modelo. La falta de planificacién concreta y me-
canismos de implementacion efectivos hace que
esta reforma repita la experiencia de la anterior,
incumpliendo muchas de las propuestas plantea-
das. Por lo que, si no se introducen cambios es-
tructurales urgentes en esta politica, el resultado
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llevara al mismo fracaso a largo plazo. (Tabla 3)

Para fortalecer la APS, es crucial adoptar un
enfoque critico que considere las realidades
locales y desarrolle estrategias innovadoras.
Hs necesario priorizar la atenciéon accesible,
integral y longitudinal, garantizando que los
servicios sean de calidad y estén coordinados.
Ademas, se debe avanzar hacia un sistema uni-
co e integrado de salud que elimine la fragmen-
tacion y evite que los actores privados sigan
beneficidandose a costa de la inequidad en salud.
Asimismo, se debe garantizar una participacion
efectiva de las comunidades en la planificacion
de la APS. (Tabla 4: resumen con principales
recomendaciones)
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Tabla 4: Tabla resumen con principales recomendaciones.

Eje Tematico

Recomendaciones

Financiamiento

- Eliminar el subsidio cruzado a las aseguradoras privadas: en caso que alguna perso-
na afiliada a un seguro privado se inscriba en un centro del NPA, se debe generar un
traspaso equivalente al per capita de AP desde la aseguradora a FONASA.

- Corregir el subfinanciamiento crénico de la AP: establecer un per capita que refleje el
costo real de la atencion y las necesidades sanitarias del territorio.

- Revertir la Ley de Cuidados Inversos y garantizar que la distribucion de recursos
favorezca a las poblaciones mas vulneradas.

- Terminar con la fragmentacién del financiamiento, avanzando hacia un fondo unico de
salud que garantice equidad en la asignacion de recursos.

Administracién de la atencién
primaria

- Transparentar el uso de los recursos municipales destinados a salud y prohibir su
desvio hacia otros fines.

- Crear un sistema de fiscalizacion con participacion ciudadana que audite la correcta
ejecucion de los fondos de salud en los municipios.

- Reasignar la administracion de los centros de AP a entidades publicas con rendicion
de cuentas efectiva cuando existan irregularidades graves en la gestiéon municipal.

Modelo de Atencion

- Revertir la l6gica de AP focalizada y asistencialista que refuerza la desigualdad en
salud, implementando un modelo basado en la estrategia de APS integral con enfoque
de derechos.

- Garantizar que el NPA no solo se traduzca en cobertura, sino en una transformacién
real del modelo de salud, con enfoque territorial y comunitario.

- Permitir mayor autonomia de los equipos de salud para que puedan trabajar con la
poblacién asignada sin restricciones burocraticas.

- Incorporar de manera vinculante los saberes ancestrales y populares en la formula-
cion de politicas y estrategias de AP.

- Modificar los mecanismos de evaluacion por otros que aseguren resultados sanitarios
y no indicadores de productividad.

Acceso y Atencién Longitudinal

- Garantizar un limite maximo en la asignacion de pacientes a los equipos de salud
para fortalecer la atencién longitudinal y prevenir la fragmentacion en la AP. La pobla-
cién a cargo de cada equipo no deberia superar las 5.000 personas, y 2.000 por cada
médico/a, permitiendo asi el desarrollo efectivo de la longitudinalidad y la mejora en la
calidad del cuidado.

- Reforzar el acceso oportuno a la AP, asegurando tiempos adecuados de consulta y
continuidad del cuidado.

- Aumentar el nimero de médicos/as de familia en atencién primaria, garantizando
formacion suficiente y financiamiento estable para su contratacion.

- Priorizar la expansion de Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF) en lugar
de la construccion de nuevos CESFAM, ya que los CECOSF tienen menores costos, se
implementan de manera mas rapida y permiten acercar la atencion a las comunidades.

Condiciones Laborales y
Formacién

- Planificacion del talento humano en salud, asegurando la formacion y distribucion
adecuada de profesionales segun necesidades territoriales.

- Mejorar las condiciones laborales en AP: garantizar estabilidad y mejores condiciones
para los/as trabajadores/as de salud.

- Implementar un sistema de incentivos que garantice la permanencia de profesionales,
incluyendo condiciones salariales dignas y desarrollo profesional.

- Reformular la formacién de profesionales de APS para priorizar un enfoque en salud
colectiva, determinacion social y trabajo comunitario.

Participacion y Gestion
Comunitaria

- Desmontar el modelo de participacion funcional y consultiva, estableciendo mecanis-
mos de cogestion real de los centros de AP con las comunidades.

- Asegurar financiamiento y recursos para fortalecer organizaciones comunitarias en
salud y su incidencia en la planificacién de la AP.

- Establecer mecanismos efectivos de control social sobre la implementacién y finan-
ciamiento del NPA.

Redes de Atencion

- Redisenfar la integracion de niveles de atencion con un enfoque que garantice conti-
nuidad de cuidados.

- Mejorar la coordinacion entre los servicios de salud y la determinacion social de salud,
asegurando politicas intersectoriales efectivas.

Transparencia y Datos Abiertos

- Implementar una politica de datos abiertos en los procesos relacionados con la
APS-U, garantizando acceso publico a informacion relevante sobre financiamiento,
asignacion de recursos, metas sanitarias y evaluacion de impacto.

- Facilitar plataformas de monitoreo ciudadano, donde las comunidades puedan ac-
ceder a informacion actualizada sobre la implementacion y desempefio de la APS-U.

- Garantizar la trazabilidad de decisiones en la APS-U, asegurando que los cambios
en la estrategia sean informados y fundamentados en evidencia disponible para la
ciudadania.

Fuente: Elaboracién propia.
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