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Continuidad del cuidado en Atencion Primaria de
Salud: desafios de gestion para el modelo chileno

Continuity of care in Primary Care:
management challenges for the Chilean model

Anabel Cedefio Romero!

RESUMEN

a continuidad asistencial es el pilar del Modelo de Salud Familiar en Chile, pero su implementacién

enfrenta barreras criticas en la gestion diaria. Este articulo analiza evidencia reciente (2015-2025)

sobre el impacto del vinculo médico-paciente, revelando que la discontinuidad afecta la adherencia
clinica y genera ineficiencias operativas. Se concluye que transitar de forma efectiva hacia una continuidad
relacional —entendida como el vinculo longitudinal y de confianza entre el equipo y el usuario— debe
ser una prioridad estratégica de la gestién directiva, y no solo una aspiracion clinica, para garantizar una
Atencion Primaria verdaderamente resolutiva y eficiente.

Palabras clave: Continuidad de la Atencion al Paciente, Atencion Primaria de Salud, Gestion en Salud, Relaciones
Médico-Paciente, Chile.

ABSTRACT

Continuity of care is the pillar of the Family Health Model in Chile, but its implementation faces cri-
tical daily management barriers. This article analyzes recent evidence (2015-2025) on the impact of the
physician-patient bond, revealing that discontinuity affects clinical adherence and generates operational
inefficiencies. It is concluded that effectively moving towards relational continuity—understood as the lon-
gitudinal and trust-based bond between the team and the user—must be a strategic management priority,
rather than just a clinical aspiration, to ensure a truly resolute and efficient Primary Care.
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INTRODUCCION

La Atencion Primaria de Salud (APS) en Chile ha experimentado una profunda transformacién normati-
va en las dltimas décadas, transitando tedricamente hacia el Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar
y Comunitario (MAIS) (MINSAL, 2013). En el disefio original de este modelo, la relacion médico-paciente
se sitia en el centro de la accion clinica, reconociendo que la salud no es un evento aislado, sino un proceso
continuo en el tiempo que requiere de una narrativa biografica compartida (Haggerty et al., 2003).

Sin embargo, la realidad operativa de nuestros Centros de Salud Familiar (CESFAM) a menudo entra en
conflicto con este ideal (Goic, 2015). A pesar de los esfuerzos ministeriales, factores estructurales persis-
tentes como la alta rotacion de profesionales, la precarizacion de los contratos médicos a honorarios y una
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gestioén directiva enfocada prioritariamente en el
rendimiento numérico de las consultas (produc-
cién por hora), han generado un escenario donde
la fragmentacién del cuidado se ha normalizado
peligrosamente (Colegio Médico de Chile, 2023)
Este quiebre en la continuidad no es un proble-
ma meramente administrativo o de “confort” para
el usuario; impacta directamente en la efectividad
sanitaria del sistema. Cuando un paciente, espe-
cialmente aquel con patologias crénicas o de salud
mental, debe relatar su historia clinica reiterada-
mente a distintos profesionales en cada control, no
solo se pierde informacion valiosa, sino que se ero-
siona la confianza terapéutica y se duplican esfuet-
zos y recursos (Starfield et al., 2005). El presente
articulo propone analizar esta problematica desde
una perspectiva de gestion, revisando la evidencia
reciente (2015-2025) para argumentar que la conti-
nuidad del vinculo es un componente esencial de
la eficiencia y la calidad en la salud publica chilena.

DESARROLLO DEL PROBLEMA

Evidencia y realidad local

La evidencia del impacto clinico y econé-
mico: La revision de la literatura de la dltima dé-
cada confirma que la continuidad de la atencion
posee dimensiones que van mas alla de la simple
repeticiéon de consultas. Autores clasicos distin-
guen entre la continuidad de gestion —Ila trans-
ferencia fluida de informacién

y la continuidad
relacional, entendida como el vinculo terapéutico
sostenido en el tiempo (Saultz, 2003). Es precisa-
mente esta dimension relacional la que muestra
los resultados mas robustos en Atencién Primaria.

Los
Estudios nacionales confirman que el apoyo so-

datos cuantitativos son contundentes.
cial y la vinculacién con el equipo de salud son
predictores significativos de una mejor autoper-
cepcion de salud en pacientes hipertensos y dia-
béticos, facilitando el manejo de su condicion cré-
nica (Poblete et al., 2018). La confianza construida
en el tiempo actda como un catalizador terapéu-
tico: el paciente acepta mejor las indicaciones de
un profesional que conoce su biografia y contexto
social, reduciendo la inercia clinica.

Desde una perspectiva econémica, la discontinui-
dad es costosa. La evidencia internacional sugiere
que una buena continuidad de gestién y relacion
puede reducir hasta en un 30% las hospitalizacio-
nes evitables por condiciones sensibles a la atencion
ambulatoria (como descompensaciones diabéticas o
ctisis obstructivas), al permitir intervenciones preco-
ces antes de que el cuadro se agrave (Haggerty et al.,
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2003). Ademas, el conocimiento acumulado sobre el
paciente permite al médico tomar decisiones clinicas
mas rapidas y precisas, reduciendo la incertidumbre
diagnéstica y, por ende, la solicitud de examenes in-
necesarios repetidos por cada nuevo profesional que
atiende al paciente.

La brecha en la experiencia usuaria: Al con-
trastar esta evidencia con la experiencia de los
usuarios del sistema publico chileno, surge una
brecha preocupante. Investigaciones locales reve-
lan que la percepcion de calidad de los pacientes
esta fuertemente ligada a la posibilidad de esta-
blecer un vinculo humano. Los usuarios reportan
valorar la empatia y el “ser conocidos” por su
nombre e histotia por sobre la mera competencia
técnica inmediata (Dois et al., 2016).

Cuando el sistema falla en garantizar esta esta-
bilidad, el usuario percibe una despersonalizacion
del cuidado. Esto no solo disminuye la satisfac-
cién usuaria, sino que paraddjicamente aumenta
la presion asistencial: el paciente, al no sentirse
“resuelto” ni comprendido por un médico flotan-
te, tiende a consultar repetidamente en servicios
de urgencia (SAPU/SAR) o a solicitar nuevas ho-
ras de morbilidad para “volver a explicar” su do-
lencia, generando un circulo vicioso de demanda
fallida (Aller et al., 2019).

Barreras estructurales en la gestion de APS
Desde una perspectiva de gestion, las barreras
para lograr esta continuidad son estructurales y
profundas en el modelo chileno actual:

1. Crisis de Recursos Humanos: La alta
rotacion de profesionales médicos en los
CESFAM es quizas el factor més disrupti-
vo. Exacerbada por condiciones laborales
precarias, falta de incentivos para la especia-
lizacién en Medicina Familiar y la compe-
tencia asimétrica con el sector privado, esta
rotacion impide la consolidacién de equi-
pos de cabecera estables (Colegio Médico
de Chile, 2023). Un paciente crénico puede
ver a tres o cuatro médicos distintos en un
afio, lo que imposibilita cualquier plan de
trabajo a largo plazo.

2. Fragmentacion de la Informacion: A
pesar de los avances en digitalizacion, la in-
teroperabilidad real sigue siendo una deuda.
Frecuentemente, el paciente transita entre
la atencién primaria y los niveles secun-
datios (hospitales) sin que su informacion
clinica fluya eficazmente. Esto resulta en
duplicidad de exdmenes, contradicciones
en las indicaciones farmacéuticas y una



sensacion de abandono institucional cuan-
do el paciente retorna al CESFAM tras una
hospitalizacién (Goic, 2015).

3. Gestion de Agenda: Los sistemas de agen-
damiento en muchos centros priorizan lle-
nar los cupos disponibles con “cualquier
médico” para cumplir metas de cobertura
(REM), en lugar de proteger cupos especifi-
cos para el médico de cabecera del paciente.
Estalogica de “produccion” sacrifica la lon-
gitudinalidad en favor del acceso inmediato,
hipotecando los resultados de salud a largo
plazo (Colegio Médico de Chile, 2023).

Persistencia del paradigma biomédico y
brechas formativas: Es necesario precisar que
la discontinuidad no responde unicamente a fallas
en la gestion de agendas. Persiste una tension es-
tructural entre el discurso del Modelo de Atencion
Integral de Salud (MAIS) y una praxis biomédica
que atn hegemoniza los centros de salud. Como
sefiala Bass del Campo (2012), la implementacion
del modelo de salud familiar en Chile ha enfren-
tado una tensién constante con las reformas de
caracter neoliberal y el énfasis curativo de progra-
mas como el Plan AUGE/GES. Esta estructura
prioriza la resolucién de patologias agudas (eje
hospitalario) por sobre la prevencién y promo-
cién, lo que refuerza una praxis biomédica que
fragmenta la continuidad del cuidado y dificulta la
consolidacién de un enfoque biopsicosocial real
en los centros de salud primaria.

La dificultad para consolidar la continuidad
relacional también nace de las deficiencias en la
educacion médica de pregrado. Cémo analizan
Garrido et al. (2020), la formacién en Chile per-
siste bajo un prototipo Flexneriano, centrado en
ciclos basicos y clinicos desarticulados. Este mo-
delo académico prioriza el conocimiento biomé-
dico técnico sobre las competencias transversales
y el pensamiento critico necesario para resolver
problemas de salud complejos. Al egresar bajo
este esquema, los profesionales carecen de las he-
rramientas integrales para valorar la longitudina-
lidad y el vinculo con el territotio, viendo la APS
como un espacio de practica técnica y no como
un sistema basado en la continuidad del cuidado.

Hacia un nuevo modelo de gestion:
propuestas

Para superar este escenario, es necesario tran-
sitar desde el diagndstico a la accion directiva.
La gestion de los CESFAM vy las Direcciones de
Salud Municipal deben incorporar la continuidad
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como un indicador de calidad tan relevante como
las metas sanitatias.

1. “Blindaje” de la agenda clinica: Es im-
perativo modernizar los sistemas de agen-
damiento (Telesalud, Call Center o ven-
tanilla) para que prioricen, por defecto, la
asignacion de horas con el médico del sec-
tor o familia del usuario. La tecnologfa debe
servir para vinculat, no solo para determi-
nar un cupo numérico. Se propone imple-
mentar sistemas de “agendamiento avanza-
do” que reserve cupos protegidos para el
seguimiento de pacientes complejos por su
tratante titular (Saultz, 2003).

2. DPolitica de retenciéon del talento: La
continuidad clinica es imposible sin esta-
bilidad laboral. Los municipios y Servicios
de Salud deben innovar en mecanismos
de incentivo no sélo monetarios, sino de
desarrollo profesional (capacitaciéon con-
tinua, tiempo protegido para reuniones
clinicas, becas de especialidad con retor-
no) que hagan atractiva la permanencia
en la APS. Un equipo estable es un equi-
po mas eficiente y resolutivo (Starfield et
al., 2005).

3. Integracién real de la red: La continui-
dad de gestion requiere que la informacion
viaje con el paciente. Es urgente avanzar
hacia una ficha clinica electrénica nacio-
nal o, al menos, protocolos de referencia
y contrarreferencia que sean vinculantes
y auditables, asegurando que el médico de
APS reciba informacién oportuna del alta
hospitalaria de sus pacientes para garanti-
zar los cuidados post-agudos (Aller et al.,
2019).

4. Fomentar una atenciéon humana y una
formacion integral: La gestion de los cen-
tros de salud debe ir més alla de exigir el
cumplimiento de metas numéricas o el tra-
tamiento de enfermedades aisladas. Debido
a que la formacién universitaria de los mé-
dicos sigue siendo muy técnica (Garrido et
al., 2020), es vital que los directivos capaci-
ten a sus equipos para entender al paciente
dentro de su contexto social y familiar. Esto
significa que el tiempo invertido en escu-
char y construir un vinculo de confianza a
largo plazo debe ser valorado como un ver-
dadero logro de gestion, en lugar de priori-
zar Gnicamente la rapidez en las atenciones

(Bass, 2012).
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CONCLUSIONES

La evidencia revisada a lo largo de este analisis
permite afirmar que la continuidad del cuidado
no es un atributo opcional del Modelo de Salud
Familiar, sino su columna vertebral operativa.
Sin embargo, la realidad actual de los CESFAM
chilenos demuestra que este principio se sacrifi-
ca sistematicamente en favor de indicadores de
producciéon cortoplacistas. Enfrentamos una pa-
radoja de gestién inquietante: mientras el discurso
oficial y el disefio de politicas publicas (MINSAL)
promueven la longitudinalidad y el vinculo, los
mecanismos de financiamiento, las metas sanita-
rias y los incentivos locales siguen premiando la
cantidad de atenciones aisladas por sobre la con-
sistencia del prestador de la atencién.

Es fundamental comprender que la fragmenta-
cién del cuidado no solo dafia al paciente, sino
que erosiona profundamente la vocacion de los
equipos de salud. La alta rotaciéon médica no es
solo una causa de la discontinuidad, sino también
una consecuencia de un modelo que ha transfor-
mado el acto médico en un proceso mecanico y
despersonalizado. Cuando un profesional se ve
impedido de seguir la evolucion de sus pacientes
y de ver el fruto de sus intervenciones a largo pla-
z0, se pierde el sentido trascendente de la practica
clinica, favoreciendo el desgaste profesional y la
fuga de talentos hacia el sector privado.

Para superar esta brecha, es imperativo que los
gestores de la Atencién Primaria y las autoridades
municipales reorienten sus prioridades estratégi-
cas con decisiéon. No basta con “administrar la
demanda” o llenar agendas; es necesario gestionar
las atenciones de modo que se proteja el vinculo
terapéutico como un activo sanitario. Esto implica
avanzar hacia politicas de recursos humanos mo-
dernas, que ofrezcan horizontes de desarrollo real
en la APS, y hacia una modernizacién tecnologica
que ponga los algoritmos de agendamiento al ser-
vicio de las personas y no solo de la estadistica.

En definitiva, estamos ante un punto de in-
flexion. Si no logramos estabilizar la relacion médi-
co-paciente, el Modelo de Atencion Integral corre
el riesgo de vaciarse de contenido, convirtiéndose
en una declaracién de intenciones burocratica sin
correlato en la experiencia diaria de la comunidad.
Invertir en continuidad es, hoy mas que nunca, in-
vertir en la sostenibilidad humana y financiera de la
salud publica chilena. El desatio no es médico, es
eminentemente politico y de gestion: pasar del pa-
radigma de “atender casos” al paradigma de “cui-
dar personas” a lo largo de su ciclo vital.
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