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RESUMEN

El presente articulo reporta las evaluaciones efec-
tuadas por los actores regionales y locales de la
salud respecto a la implementacion de la Refor-
ma AUGE-GES en Valparaiso, recolectando los
cambios positivos y negativos observados en la
organizacion de la atencion hospitalaria de espe-
cialidades y de atencion primaria. Se argumenta
que la logica de priorizacion y focalizacion de
la Reforma AUGE-GES es entendida como: la
urgencia en la atencion sélo de algunas enferme-
dades; establecimiento de estimulos y protoco-
los de atencion. La cual impuso un dinamismo
diferenciado a la produccién de salud, tensiond
la organizacion primaria y de especialidades e
impuso plazos y metas para obtener incentivos
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ABSTRACT

This document reports the evaluations carried
out by regional and local health’s actors about
the implementation of the AUGE-GES reform in
Valparaiso, collecting the positives and negatives
changes in the organization observed in the medi-
cal attention related with some health specialties
and the primary care. Here we argue that the logic
of prioritization and focalization of the AUGE-
GES Reform, described as urgent attention in
some diseases, created attentions protocols, impo-
sed periods of time and goals to achieve monetary
incentives for the health workers. But this logic
can’t be adopted by the whole health system for a
long period of time, because those organizational
values inspired by the traditional health attention
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monetarios a los funcionarios. Esa misma logica
no es extensible a todo el sistema de salud en
el largo plazo, ya que es una logica hospitalaria
tradicional centrada en el paradigma biologicista,
negando el avance del modelo de atencion integral
de salud familiar y comunitaria.

PALABRAS cLAVE: Reforma Sanitaria, Garantias
Explicitas, Estructura organizacional.

Introduccion

En Chile, durante la dictadura militar (1973-1990)
se produjo un cambio radical en la organizacion
del sistema de salud que implic¢ transitar desde un
Sistema de Salud con vocacion publica y universal
a la implementacion de un sistema neoliberal que
privatizo la administracion del seguro publico
obligatorio en salud, asi como la expansion de
la prestacion de servicios de salud privados. Las
reformas comenzaron a implementarse en el afio
1979 con la creacion del Fondo Nacional de Salud
(FONASA), responsable de recaudar y asignar los
recursos. En lo administrativo, el Servicio Nacio-
nal de Salud (SNS) y el Servicio Médico Nacional
de Empleados (SERMENA) fueron atomizados en
el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)
con servicios regionalizados y autbnomos. A partir
de 1981, la atencion primaria fue traspasada en su
mayoria a los municipios. Se fortalecié la admi-
nistracion de los recursos en el Fondo Nacional de
Salud (FONASA), mientras que la tuicion técnica
sigui6 a cargo del Ministerio de Salud (MINSAL).
En 1982, se crean las Instituciones de Salud Pre-
visional (ISAPRE), aseguradoras privadas con
fines de lucro, que administran las cotizaciones
de los trabajadores con mayores sueldos y menos
enfermedades (De Azevedo & Mardones-Restat,

ARTICULO

logic focus on the biological paradigm, deny the
progress of the integral health attention model in
the family and community health.

KEeyworbps: Health reform, Explicit guarantees in
health, Health organizational structure.

2002; Annick, 2002; Labra, 2002; Tetelboin, 2003;
Unger, De Peape, Cantaurias, & Herrera, 2008;
Parada, 2004).

En la década de los noventa, gobiernos de la post-
dictadura, las politicas de salud se dirigieron al
rescate y fortalecimiento del Sistema Publico y a
la implementacion de instancias reguladoras del
mercado de seguros privados de salud (Parada,
2004; Tetelboin, 2003; Barrientos, 2001). No
obstante, el sistema continué presentando impor-
tantes grados de inequidad respecto al acceso a los
servicios, calidad de atencion y gasto de bolsillo
(Arteaga, Astorga, & Pinto , 2001; Warren, Giusti,
& Sotelo, 2007; Subramanian, Delgado, Vega,
& Kawachi, 2003). Reconociendo las brechas
de equidad, en la década del 2000 se avanzé en
el disefio de una nueva Reforma de Salud, que
inicialmente, se planted6 como una respuesta a la
grave crisis en el sistema de salud producida por
la politica neoliberal, heredada de la dictadura
(Parada, 2004; Sandoval, 2004).

El gobierno de Ricardo Lagos (2000-2006) esta-
blecio los “Objetivos sanitarios de la década 2000-
20107, entre los cuales se cuenta el mejoramiento de
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los logros sanitarios del siglo XX, la disminucion
de la inequidad en salud, hacer frente a los cam-
bios en la estructura social, y proveer servicios
que cumplan con las expectativas de los chilenos
(MINSAL, 2013). Paralelamente con ello, se co-
menzo a disefar la Reforma, la que se expreso en un
conjunto de proyectos de ley: 1) Financiamiento, en
agosto de 2003, a través de un aumento del 1% del
impuesto al valor agregado — IVA ( Ley N°19888,
2003). 2) Definicion de la autoridad sanitaria y la
gestion, que reformul¢ la institucionalidad con la
creacion de dos subsecretarias (Salud publica y
Redes asistenciales), con la creacion de la Super-
intendencia de Salud (SIS) y la de los Hospitales
Autogestionados en Red (Ley N° 19937, 2004).
Para la ciudadania los aspectos mas notorios del
cambio fueron provocados por la ley 19.966 sobre
el régimen general de garantias en salud, conocido
como Plan de Acceso Universal con Garantias Ex-
plicitas (AUGE), donde se establecieron garantias
legales asociadas a un grupo de enfermedades: de
acceso, de oportunidad, de proteccion financiera y
de calidad ( Ley N°19966, 2004).

El AUGE consiste basicamente en la priorizacion
de enfermedades e intervenciones, de acuerdo a la
carga de enfermedad, mortalidad, la capacidad ins-
talada para tratarlas y otros factores socioecono-
micos vinculados. Actualmente, se conoce como
GES (Garantias Explicitas en Salud), e incorpora
80 patologias e intervenciones (Erazo, 2011).

Existe evidencia respecto a que la implementacion
y resultados de la Reforma AUGE-GES ha sido
percibida como un proceso fragmentado (Méndez,
Miranda, Torres, & Matthews, 2011; Nufiez &
Méndez, 2011; Duran & Méndez, 2010; Paraje &
Vasquez, 2012). Por otra parte, hay informacion
que apunta a que, si bien la garantia de acceso ha
tenido una implementacion exitosa, en la garan-
tia de oportunidad ha existido incumplimiento

importante para la solucion de varias patologias,
generando listas de espera no previstas ni legales
(Valdivieso & Montero, 2010). La proteccion
financiera, consistente en la fijacion de copagos
maximos para los beneficiarios, se vislumbra
como un instrumento a favor de la equidad, siendo
el tnico aspecto deficitario la entrega no oportuna
de algunos medicamentos de la canasta AUGE
(Valdivieso & Montero, 2010; Bitran, Escobar,
& Gassibe, 2010). Por otra parte, la garantia de
calidad atin no ha sido implementada.

Otros hallazgos indican que, al tratarse de un me-
canismo de priorizacion y focalizacion, el AUGE-
GES ha implicado una tension organizacional
excesiva sobre el servicio de atencion primaria de
salud (APS) por la busqueda de resultados inme-
diatos yademas ha significado un debilitamiento
de los hospitales publicos al traspasar recursos del
Estado al sector de atencion especializada privada
para cumplir con las garantias legales de oportu-
nidad. Es asi como, estas segmentaciones atentan
contra la integralidad y universalidad pretendida
por el sistema, ya que se generan restricciones a la
garantia de acceso por factores como el sexo, edad
o la severidad de la enfermedad. Por otra parte, los
diferentes actores coinciden en que la estrategia de
priorizacién ha aumentado la exclusion de grupos
poblacionales y problematiza la real capacidad del
GES para disminuir las inequidades en el acceso
a la atencion, favoreciendo las prestaciones cura-
tivas y configurando el nuevo espacio NO GES.
A nivel de los equipos de trabajo, la reforma ha
introducido nuevas exigencias y competencias
tales como: el trabajo en redes, el trabajo en base
a protocolos y normas; los usuarios deben recla-
mar para que su descontento sea efectivamente
considerado (Parada et al., 2014).

Como consecuencia de lo anterior, se ha observa-
do una postergacion de atenciones de afecciones
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no incluidas en el AUGE-GES, generandose las
denominadas listas de esperas NO-GES (Parada
et al., 2014). Como el sistema contempla la posi-
bilidad de contratar servicios de atencion privados
para responder a las garantias explicitas, cuando el
Sistema Publico no cuenta con la capacidad para
responder, se ha producido un traspaso de fondos
desde el sector publico hacia el sector privado de
prestadores con fines de lucro (Roman & Muifoz,
2008). Bajo esta modalidad, a través de mecanis-
mos de concesiones hospitalarias, por cada $1 que
subsidia el Estado al sistema publico, traspasa $2,9
a las clinicas privadas (Calvin & Lopez, 2010). Se
entiende por concesion hospitalaria el traspaso que
hace el estado a privados de la ejecucion, conser-
vacion y explotacion de un hospital via licitacion
(Leyton & Padilla, 2013).

El marco contextual de la investigacion es la
region de Valparaiso, que por sus indicadores
socioecondmicos es la cuarta region mas pobre
de Chile, con 16,9% de personas en situacion de
pobreza, lo que representa un aumento relativo de
12% respecto del afio 2009 (Ministerio de Desa-
rrollo Social, 2011). En la region de Valparaiso,
existe la Autoridad Sanitaria o Secretaria Regional
Ministerial (SEREMI) y tres Servicios de Salud
(SS) o redes asistenciales, uno de ellos es el SS
Valparaiso-San Antonio (SSVSA), en el cual se
sitia la presente investigacion. Cuenta con una
poblacion asignada de 476.970 personas, de las
cuales el 85% se encuentra afiliado al FONA-
SA (Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio,
2012). Este cuenta con una red compuesta por
un Hospital de alta complejidad (Carlos Van
Buren ~-HCVB-, autogestionado) y otros tres
Hospitales de menor complejidad, y un Hospital
Psiquiatrico. La red de APS estd compuesta por
dos Centros de Salud Familiar (CESFAM) propios
del SSVSA ubicados en la comuna de Valparaiso
y 20 CESFAM de administracion municipal. En
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este SS la implementacion de la Reforma ha sido
similar a la del resto del pais: s6lo un 36% de las
garantias son cumplidas en el plazo establecido;
un 43% fuera del plazo y un 15% son catalogadas
como exceptuadas, siendo el cuarto Servicio a
nivel nacional con mayores incumplimientos, al
mes de agosto del afio 2013 (Superintendencia
de Salud, 2012); un 60 % de los pacientes que
se atienden bajo la modalidad GES lo hacen en
algun centro de atencion primaria (Servicio de
Salud Valparaiso-San Antonio, 2012); en cuanto
a las transferencias al sector privado, estas se han
duplicado desde que se implementd la Reforma
en el afio 2005, pasando de los 16.667 millones de
pesos a 32.800 millones de pesos en el ano 2012
(Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio, 2012).

El presente articulo reporta las evaluaciones
generales efectuadas por los actores respecto a
la implementacion de la Reforma AUGE-GES
en Valparaiso - Chile, observando los cambios
en la organizacion catalogados como positivos
y negativos en la atencion hospitalaria de espe-
cialidades y en la APS. Los datos corresponden
a actores regionales y locales, a nivel de un SS,
de un hospital, dos centros de salud de atencion
primaria, y otros organismos relacionados con la
reorganizacion estructural originada a partir del
proceso de Reforma del sector.

Metodologia

Estudio cualitativo, con utilizacion de entrevistas
individuales semi estructuradas a informantes
claves y actores dentro del sistema. Fueron reali-
zadas 42 entrevistas durante el segundo semestre
del 2012. El muestreo fue tedrico e intencionado
de actores relevantes del nivel regional: SERE-
MI, SIS, FONASA, SSVSA, Colegio médico; del
nivel local: directivos, profesionales que trabajan
relacionados y usuarios/as del AUGE-GES, del
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HCVB, CESFAM Padre Damian, CESFAM Jean
et Marie Thierry, dirigentes gremiales de la Fede-
racion de Trabajadores de la Salud (FENATS), de
la Federacion Nacional de Profesionales Univer-
sitarios de los Servicios de Salud (FENPRUSS)
y Asociacion de Funcionarios de Salud Munici-
palizada (AFUSAM). Se puede considerar como
factor limitante para el alcance de los resultados
del presente estudio, el hecho que solo se incluye
el hospital regional de referencia junto a centros
de salud situados Unicamente a la ciudad de Val-
paraiso.

Resultados

A continuacion se sintetizan los principales hallaz-
gos respaldados por una seleccion de los discursos
encontrados, ordenados seglin se nivel de atencion
primario u hospitalario.

Principales cambios por la Reforma AUGE-
GES

Para los actores entrevistados, la Reforma es
considerada una politica positiva para el Sistema
Sanitario, en tanto significa un progreso en rela-
cion a las carencias y déficit con los que operaba
el sector previamente. Esta percepcion es un
elemento comun particularmente en directivos
regionales, usuarios y profesionales operativos.
En base a ello, constantemente se apela por una
profundizacion del GES, mejorando su cobertura
e incluyendo mas patologias.

Nos vino a ordenar un sistema de atencion
que fue maravilloso porque hay necesidades
de la ciudadania que necesitan ser abordadas
en plazos super definidos, y no tener esas
largas listas de espera” (Directivo Regional,
E6, P20).

Sin embargo, también sefalan que la puesta en
marcha de la Reforma fue incompleta y con multi-
ples dificultades. Una de ellas apunta directamente
a la escasa preparacion que tuvo el personal de sa-
lud para asumir los cambios organizacionales que
se derivaron de la implementacion de la Reforma.

...cuando era el PRE-AUGE, el “AUGI-
TO”, cuando hubo que prepararse para la
gran llegada definitiva el ano 2005(...) El
AUGE se veia como un monstruo, y como

monstruo deforme no conocido... (Profe-
sional Regional, E6, P20).

En el discurso de los actores de los servicios
regionales y hospitalarios, se encuentra una con-
viccion de la centralidad del GES como motor de
la politica de salud que modifico la organizacion
y las prioridades del trabajo, se plantea que se ha
producido una evidente “augizacion” de la aten-
cion a la enfermedad, lo que implic6 la orientacion
de recursos humanos, tecnologicos y financieros
en pro de las patologias priorizadas por el GES
y la postergacion de las NO GES, ademas de la
focalizacion del trabajo de algunas especialidades
médicas en los problemas de salud incluidos en
el plan.

Hay una opinidén muy critica de esta “augizacion”
en los representantes de los principales gremios,
sobre todo a nivel médico y de profesionales hos-
pitalarios. Frente a este punto, los directivos dan
cuenta de intentos gubernamentales por superar las
listas de espera para la solucion de los problemas
No GES.

O sea, las practicas que se han generado a

raiz de la implementacion del AUGE han
permitido extrapolar alo NO-GES, y de he-
cho por ejemplo lo vemos en el compromiso
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presidencial de las listas de espera NO-GES
que estd vigente todavia, que tenemos el
plazo a cumplir hasta el proximo afio (Pro-
fesional Regional, E6, P22).

Lo que uno vive aqui en este pequeio
espacio donde uno trabaja es que hay una
preocupacion importante del Hospital de
cumplir con las garantias, aunque sea a
costa de otras cosas como posponer cosas
NO-AUGE, NO GES, no garantizada, para
cumplir con la meta donde todo el mundo
tiene el ojo. Si de eso se trata hoy, quién
esta “incumpliendo las garantias (Directivo
Hospital, E10, P36).

La puesta en marcha del AUGE, present6 severas
falencias en la informacién y comunicacion de
los usuarios, tanto internos como externos, lo
que redund6 en un malestar creciente que afecto
las condiciones laborales de los/as trabajadores
y en una insatisfaccion de las personas usuarias
del sistema.

Yo empecé cuando el AUGE recién empez6
a iniciarse aca en el consultorio, si como
que la gente igual decian AUGE y era como
que tenian absolutamente derecho a todo, o
sea igual empez0 a exigir mas de lo que se
exigia antes... (Trabajador no profesional
APS, E22, P14).

Se hacen criticas a las limitaciones que impo-
nen las reglamentaciones del sistema tanto por
los representantes de gremios y los directivos
regionales. Estas se vinculan con una forma de
atencion desigual y discriminatoria, mientras se
mencionan las desigualdades existentes, aun en
las mismas personas que poseen una patologia
GES, pero que no cumplen con las condiciones
de entrada exigidas.

ARTICULO

O sea no sé cudl fue la ventaja fuera del
GES que provoco esta asimetria de llegar
a la atencion de salud, que para mi es una
discriminacién. Nunca ningun abogado ha
querido echar a andar una demanda por
discriminacion, que por ejemplo un enfer-
mo NO AUGE diga, mire: “yo estoy tres
afios esperando que me operen tal cosa, y
porque no es AUGE no me dejan, porque
el Hospital lo poco que tiene es pal puro
AUGE”. Ningun enfermo tampoco va a
querer quedar mal con nadie, entonces es
muy dificil, desgraciadamente en Chile eso
es muy dificil, pero es conceptualmente
una discriminacion por donde se le mire
(Gremio Regional, E15, P48).

“Pero al no aumentar la capacidad instalada,
se edificaba de inmediato que se desatendia
o se atendia en forma mas diferida a otras
patologias NO-GES, de tal manera que la
actual administracion, entendiendo eso esta-
bleci6é un compromiso de resolver las listas
de espera quirtirgicas (Directivo Hospital,
E10, P26).

Cambios logrados por la Reforma AUGE-GES
en la atencion de especialidades hospitalarias

El primer gran cambio reportado en el nivel de la
atencion médica especializada es la instalacion de
una légica de produccion para lograr metas en pla-
zos perentorios. En efecto, la implementacion de
la Reforma AUGE-GES en los hospitales instauro
una tension organizacional continua para lograr el
cumplimiento de garantias en algunas patologias
y no en otras; se apunta a que el personal no esta
habituado a trabajar con metas, ni con tiempos de
cumplimiento. También se reconoce que el trato
integral y respetuoso hacia el paciente pasa por
cambios estructurales profundos, que van mas alla
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de la imposicion de reglamentaciones normativas,
y que se vinculan con précticas habituales en los
centros terciarios de salud.

...y latransformacion cultural es tema pero
fuertisimo en este sector, es decir, nosotros
desde decir lleg6 la vesicula en vez de llego
la sefiora tanto, €so no es un tema que pase
por que tu envies un lineamiento claro en la
reforma del punto de vista clinico, adminis-
trativo, gestion de servicios y de derecho”...
claro evidentemente aqui tenemos que hacer
un tema de cambio cultural enorme (Direc-
tivo Hospital, E11, P116).

Un hallazgo importante relativo al modelo de
atencion, indica que los usuarios/as de APS conti-
nuan valorando la atencion hospitalaria por sobre
la otorgada en la atencion primaria. Se percibe
al hospital como el lugar en donde se otorga una
atencion mas completa y donde se resuelve la
necesidad sentida.

yo creo que la de alld es mucho mas com-
pleta, es un hospital muy grande de alta
complejidad, atiende no solo a Valparaiso
sino que a San Antonio y todos los alrede-
dores y eso si que es dificil (Usuaria APS,
E30, P69)

La implementacion de la Reforma AUGE-GES
en Valparaiso es valorada como positiva por los
pacientes. Ellos resaltan el cambio el modo de
atencion del personal y en los tiempos de respuesta
de las interconsultas, aunque al momento de rea-
lizar esta investigacion aiin no se pone en marcha
la garantia de calidad, y a pesar de reconocer una
implementacion con multiples dificultades.

...pero el AUGE para mi es excelente
porque gracias a eso estoy viva (Usuario
Hospitalario, E26, P14.)

En el caso de mi enfermedad digamos yo
lo encuentro bueno, nunca hay problemas,
me dan la hora y me dan la hora para el dia
que yo necesito. (Usuario APS, E31, PS).

Logicas organizacionales de funcionamiento:
hospitales autogestionados en red y las redes
asistenciales

En el discurso de los actores consultados de la
Reforma AUGE-GES ha significado una tension
positiva sobre los establecimientos, al obligar-
les a funcionar en red, cumplir con protocolos,
conocerse entre si y coordinarse. Pero por otra
parte se sefiala que hay una sobre demanda de la
red de salud producto del AUGE-GES, dado que
cada establecimiento hospitalario debe responder
primero a las orientaciones de autogestion y de
autofinanciamiento, relegando la orientacion del
funcionamiento en red con los servicios de aten-
cidn primaria.

Es por eso que la implementacion de Hos-

pitales auto-gestionados si bien es cierto
conceptualmente podria haber funcionado,
en la practica los hace absolutamente vincu-
lados a la red del Servicio de Salud. Si uno
analiza los estados presupuestario de los
Hospitales al menos en esta region, se da
cuenta que el sistema de autogestion no es
eficiente en lograr una operacion adecuada
de los Hospitales, y por otro lado genera
incentivos perversos. Por eso el Ministerio
de Salud cambi¢ la logica, y de hecho es
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un analisis que el ministro de salud hizo en
plena conciencia de aquello, generando un
foco de especial interés sobre las patologias
NO-GES (Directivo Regional, E1, P28).

Esta situacion es fuertemente cuestionada por parte
de los gremios y por profesionales de la atencion.
Se acusa que la autogestion se ha transformado
en una herramienta para la compra de servicios
externos sin controles, y que en la practica no ha
ido acompafiada por esfuerzos conscientes por
fortalecer los hospitales publicos.

Recién hoy vemos que en algunos locales,
pero es mixto porque se inclinan mas en la
privatemia de generar Hospitales autogestio-
nados que se han privatizado, en la cual gran
parte de los servicios de apoyo se garantizan
y se entregan a privados para que puedan por
un lado entregar ese servicio en condiciones
que existiria una sobreexplotacion... (Gre-
mio Regional, E16, P57).

Y por otro lado, han fomentado, y esta es
una opinion mas personal, el traspaso al
manejo privado de la... (Gremio Regional,
E15, P11).

yo tengo entendido que si el hospital no
puede asumir las radiografias, tienen la
opcion de que FONASA las vaya a com-
prar al extrasistema... esos dineros podrian
gastarse en el sistema publico pero estamos
claros que el sistema publico no da abasto
(Médico APS, E19, P52).

Las instancias formales para coordinar la red se
han ido desarrollando con dificultad y motivadas
por la solucién de problemas de incumplimiento
de garantias. A nivel hospitalario se sefiala que
los protocolos de referencia y contrareferencia no
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se cumplen eficazmente, y explican que la razon
estaria fundamentalmente en la falta de recursos
humanos adecuados a nivel de la APS.

... tenemos una serie de protocolos, refe-

rencia y contra referencias pero que estan so-
bre la mesa pero que no se ve una dindmica
de invertir tiempo con los médicos generales
en el APS (Directivo Hospital, E11, P121).

Que se haya visualizado un ente de ar-
ticulacion yo lo encuentro genial, ;Ya?,
que nosotros culturalmente entendamos, y
aprovechemos y explotemos...no s¢ como
decirlo, esta instancia, como todas las cosas
se tiene que instalar, se tiene que instalar en
nuestra vision.... Uno tiene que sostener,
tratar de perfeccionarlo (Profesional Re-
gional, ES, P27).

Cambios logrados por la Reforma AUGE-GES
en la atencion primaria de salud

Las principales tenciones provocadas por la Refor-
ma AUGE-GES en el sistema de atencion primaria
de salud, informadas por los diversos actores con-
sultados en la investigacion y con mayor claridad
en las autoridades de salud regionales, es un efecto
no deseado sobre la orientacion del modelo de
salud. Se reconoce que la Reforma AUGE-GES se
despreocupa del enfoque promocional-preventivo
dada la fuerte tension que se ha impuesto desde el
nivel central por el cumplimiento de metas asocia-
das a prestaciones del &mbito curativo, debido a
que su cumplimiento trae incentivos econdmicos
para los centros del nivel primario.

...pero en términos generales de promo-

cioén de la salud la verdad es que muchas
veces la atencion asistencial de la atencion
primaria y en otros niveles de atencidn se ve
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francamente superada por la asistencialidad
y el cumplimiento de metas. En ese con-
texto, esta fuertemente tensionada la salud
municipal por el cumplimiento de metas y
objetivos programaticos que le significan
obtener recursos en metas colectivas o metas
individuales (Directivo Regional, E1, P24).

Las bases de la Reforma AUGE-GES establecian
un fortalecimiento completo del sistema de salud
partiendo con la instalacion nuevas tecnologias
para el diagnostico y el incremento de especialis-
tas en los hospitales. Mientras que en la Centros
de Salud Familiar se aumentarian los equipos
administrativo y las horas de trabajo, mejorando
la resolutividad, permitiendo que la atencion pri-
maria volcarse hacia la asistencialidad y cumplir
con las garantias explicitas.

Particularmente, los profesionales del nivel APS
consideran que la ley ha significado mejorar la
pesquisa dentro los centros de salud, ya que las
enfermedades estan priorizadas y normadas, y que
existen protocolos, sanciones y gratificaciones.
Se percibe un mayor ordenamiento dentro delos
establecimientos, y mayor colaboracién grupal
entre los profesionales, a la par de una atencion
mas expedita a las personas.

ha habido una buena coordinacion, como se
coordinan entre las distintas profesionales,
es que eso sale de acuerdo a los reglamentos
a las normas que hay sobre los pacientes
diabéticos por lo tanto el médico lo ve y lo
derivan al nutricionista, lo deriva a psico-
logo, deriva a enfermeras y ahi se van cum-
pliendo los controles que le corresponden
al diabético (Trabajador Profesional APS,
E36, P62).

La gente esté tratando mas de alcanzar las
metas. Estdn como mas motivado por eso,
porque metas es igual una compensacion
monetaria para el consultorio y poder tener
mayor equipamiento y recursos (Trabajador
profesional APS, E20, P31).

En relacion a la implementacion del modelo de
salud familiar, los gremios efectian objeciones
respecto a su real capacidad y efectividad. Men-
cionan una contradiccion entre la importancia
que tiene esta politica en el discurso oficial y el
rol secundario que tiene en el trabajo cotidiano al
interior de los dispositivos de atencion, sefialan-
do que las transformaciones son Unicamente de
tipo administrativo y que no poseen implicancias
relevantes en la practica sanitaria o asistencial.

...en ese tiempo, trabajabamos en medi-
cina familiar que no es el tema de los CES-
FAM, no es el estilo que se aplica ahora.
Alla habia un equipo multidisciplinario
que buscaba a una familia, trabajaba con la
familia y no se po, si habia algtn crénico...
(Gremio Regional, E19, P33).

Pese a ello, para los profesionales del sector prima-
rio entre los aspectos del modelo de salud familiar
que aparecen como bien evaluados, se encuentran
las visitas domiciliarias integrales y la necesaria
mayor coordinacion entre los profesionales del
centro para su realizacion. También el trabajo con
la comunidad es reconocido por los funcionarios
de los centros de salud.

... las visitas domiciliarias, ahora son inte-

grales, que antes salia por ejemplo un puro
profesional, un psicélogo, s6lo a hacer una
visita, ahora no, sale psic6logo enfermera 'y
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médico, sale un equipo, si van a ver a dos o
tres familias, desconozco cuantos siempre
van en equipos... (Trabajador No profesio-
nal, E23, P52)

El equipo y los usuarios de APS sefialan que diver-
sas areas han mejorado la atencion dentro de los
establecimientos como el cambio en la modalidad
de la otorgacion de horas, la incorporacion de
agendas y las horas escalonadas y la reduccion de
las filas de madrugada. Sin embargo, los cambios
generados en el modelo de atencion por el GES
estan provocando otros efectos poco deseables,
sobre todo a nivel primario. Uno de los principa-
les es el desplazamiento de los recursos hacia las
actividades derivadas del GES en detrimento de
las actividades de promocion de la salud y de pre-
vencion de la enfermedad. El GES, mas alla de lo
explicitado en documentos oficiales, ha priorizado
las acciones curativas. Las metas y los incentivos
asociados a dicha priorizacion, son la materiali-
zacion de este cambio de orientacion del modelo.
Algunos estudios, Valdivieso en 2010(24) y Ro-
man en 2008(26), sefialan que al dar preferencia
a las patologias cronicas o de peor prondstico, se
privilegian acciones para evitar la muerte y no la
enfermedad, acciones que no tienen impacto sobre
los factores de riesgo presentes en la poblacion.

Del mismo modo, al contrario de lo sostenido por
el discurso oficial, la salud familiar no se ha visto
fortalecida como modelo central en la APS, mas
bien se ha visto desdibujada por la alta presion
asistencial existente.

Honestamente para mi es pura pantalla,
porque si bien supuestamente estamos la
mayoria de los consultorios en la segunda
etapa, estamos trabajando como consultorio
tradicional, los médicos...0 sea no veo un
cambio (Gremio Regional, E19, P68).
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Discusion

El contexto sistémico chileno de constante ex-
pansion y asimilacion de los procesos de mer-
cantilizacion de la salud, persisten concepciones
diferenciadas para la salud publica y privada,
potenciadas por la confrontacion entre quienes
abogan por el fortalecimiento de la salud publica,
a través de la politica del AUGE-GES, y quienes
por el contrario, se han beneficiado a través de su
desarticulacion como un mecanismo de expansion
funcional del sector privado.

Publicaciones en el tema entregan resultados
similares en el sentido de que la Reforma AUGE-
GES ha significado una mejoria en el acceso y la
oportunidad. Respecto del no cumplimiento de
la calidad, se identifica la insuficiencia actual de
recursos en el sistema publico, como uno de los
factores que impiden que la garantia de calidad
se haga realidad, tal como lo sefala Valdivieso y
Montero (2010).

Existe una clara diferenciacion de la politica pu-
blica, entre lo que es GES y lo que no. Se percibe
una “augizacion” de la politica y por ende de la
atencion en todos los niveles. Los equipos de
salud han sido tensionados y enfocados a la aten-
cidn curativa, postergando la prevencion y, sobre
todo, las actividades de promocion de la salud.
Frecuentemente se sefiala que el nuevo sistema
ha impuesto un ordenamiento y dinamismo muy
diferente en el sector, que ha roto con la logica con
que tradicionalmente han funcionado las institu-
ciones publicas del Sistema de Salud.

Uno de los problemas de la priorizacion
de algunas enfermedades por sobre otras,
que es en el fondo lo que hace el GES
implicd que en la practica muchos centros
asistenciales perfeccionaran su servicio en
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cierto grupo de patologias que le reportan
ingresos frescos, a través de FONASA en
prestaciones valoradas. Y en ese contexto,
también se desarrollaron ciertos grupos
asistenciales con mucha fuerza (Directivo
Regional, E1, P26).

Tanto las garantias no cumplidas como las listas de
espera de las patologias no cubiertas por la Reforma
AUGE-GES, son resultados criticos y no esperados,
que motivaron medidas gubernamentales para solu-
cionarlas, tales como los programas de disminucion
de listas de espera que incluyeron un fuerte traspaso
de fondos publicos a prestadores privados.

La Reforma AUGE-GES ha reforzado la idea
de que el modelo de atencion estd centrado en
el hospital. Para todos los actores lo importante
y sustancial de la Reforma ocurre en el hospital,
no en la atencion primaria y menos en el fomento
de la prevencion. No obstante, la gestion clinica
oportuna establecida por los protocolos de las pa-
tologias AUGE-GES, es un efecto positivo dentro
del trabajo de los diferentes niveles.

se ha visto una rapidez en la atencion de
las personas, no en todas, solamente en las
patologias GES, solamente en las patolo-
gias vimos un cambio que era mas rapida
su atencion, la llamada a su especialista y
lo confirmaba o le daba un diagnostico mas
especializado(Trabajador no profesional
APS, E23, P16).

Los derechos de las personas en salud, son enten-
didos como derechos de reclamo y/o de consumi-
dores que son atendidos. Los gremios hacen una
critica a la parcialidad de los derechos que se ve
expresada en la segmentacion de la atencion GES,
vale decir, que no se alcance la universalidad, a lo
menos, en las enfermedades priorizadas.

Pero dentro de los 40 articulos de dere-
chos, no esta contemplado el derecho a ser
informado de lo que corresponde, y ahi
entra el deber a informar a la poblacion, la
poblacion no exige el derecho a informarse,
en cambio exige el derecho a ser atendido
rapidamente, oportunamente, cosa que esta
bien, pero resulta que no se ha informado ni
siquiera porque se esté atendiendo tan mal.
Entonces te exige como si fuera el tnico
paciente que viniera al Hospital (Gremio
regional, E 15, P 35).

La carencia de discurso en los funcionarios de APS
respecto de derechos de salud de la poblacion, es
muy preocupante y abre una serie de cuestiona-
miento respecto de sus causas y consecuencias.

La red asistencial y la autogestion se perciben
como una especie de tautologia, al denominar a
los hospitales como autogestionados y a la vez
en red, ya que el foco en objetivos comunes se
manifiesta como algo no logrado.

Y en ese sentido muchas veces la existen-
cia de una patologia NO-GES, después de
varios afios de funcionamiento del Sistema
hacia practicamente inviable lograr una
atencion en el sistema, porque la red asis-
tencial completa estd dedicada por completo
a resolver las patologias que son GES, que
tenian plazos, cumplimiento de obliga-
ciones legales y exigibles, y por otro lado
financiamiento especifico que permitian un
mejor funcionamiento de la red asistencial
(Directivo regional, E1, P28).

La autogestion hospitalaria estd muy vinculada a
los mecanismos de financiamiento y a unas mejo-
res vias de acceso a recursos. Asimismo, se percibe
como un riesgo de profundizacion de las formas
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de privatizacion en el sector publico, por la faci-
lidad con que este nivel puede contratar servicios
a privados, con el consiguiente debilitamiento del
aparato publico.

Entonces, yo creo que se ha aprovechado
esta insuficiencia para ir privatizando, y se
eligio la mejor manera po”, estimular a los
médicos a que trabajen privadamente, ;ya?
Entonces los médicos bajan su horario hos-
pitalario, el Hospital queda en falencia de
esa especialidad, se ve obligado a comprar,
autorizado a comprar, y nocierto...estos
mismos colegas, vienen y le venden su
servicio técnico especializado a los Hospi-
tales... (Gremio regional, E15, P11).

Tanto Roman en (2008) como Leyton (2013),
coinciden en que este proceso de financiamiento
ha profundizado la brecha entre el sector publico
y el sector privado, estableciéndose mecanismos
de capitalizacion encubierta del sistema privado
conjuntamente con la desacreditacion del sector
publico.

La comprension de que el sistema AUGE-GES no
incluye a todas las enfermedades y que dentro de
ellas, no todas las situaciones estaban consideradas
implicd una confusion y frustracion importante de
los actores. Esta confusion se vio alimentada por
las campafias publicitarias al inicio de la imple-
mentacion que no especificaban las condiciones
que debian tener los pacientes para acceder a las
garantias contempladas por el GES.

O sea, que para nosotros una persona tenga
una patologia AUGE, y que esa patologia
por lo tanto tenga prioridad sobre otras pa-
tologias discriminaba por el hecho de que la
persona no eligio tener esa patologia, o si le
tocd esa quedo privilegiada, ;ya?, y la que
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no era AUGE quedaba postergada” (Gremio
Regional, E15, P9).

“Finalmente se produce una gran desigual-
dad, que es justamente uno de los objetivos
que la Reforma permitia abordar, entre
aquellas personas que no teniendo la edad
por ejemplo, pero si teniendo la patologia
invalidante y compleja, como por ejemplo
una artrosis de caderas, s6lo un ejemplo, y
es una persona de menos de 55 afios practi-
camente tiene que vivir con su incapacidad
hasta cumplir la edad suficiente, o hasta que
el centro asistencial le permita dejar el cupo
que una persona GES no uso (Directivo
Regional, E1, P28).

Al inicio, en agosto del afio 2002, se implemento
el plan piloto del Plan AUGE para tres patologias.
Una de ellas fue la Insuficiencia Renal Cronica.
Un estudio realizado por el nefrélogo F. Gonzélez
(2003), luego de seis meses de implementado el
plan, predijo a través de modelos matematicos,
serias dificultades en la real capacidad de absor-
cion de la demanda de atencion tanto GES como
no GES, al mismo tiempo, advirtié que la prio-
rizacion en la atencioén no responde a una de las
bases fundamentales de la reforma que reconoce
que “la salud es un bien social”. Posteriormente,
con la reforma en practica, la nocion de raciona-
miento de un derecho se hace méas evidente y es
sefialada en distintas publicaciones (Valdivieso &
Montero, 2010) (Paraje & Vasquez, 2012) (Ro-
man & Muiioz, 2008) (Leyton & Padilla, 2013)
(Gonzalez, 2003).

El presente estudio se situa doce afios después
del inicio del Plan AUGE y muestra que los di-
ferentes actores coinciden en que la estrategia de
priorizacién ha aumentado la exclusion de grupos
poblacionales y problematiza la real capacidad del
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GES para disminuir las inequidades en el acceso
a la atencion, favoreciendo las prestaciones cura-
tivas y configurando el nuevo espacio NO GES.

A nivel de los equipos de trabajo, la reforma ha
introducido nuevas exigencias y competencias
tales como: el trabajo en redes, el trabajo en base
a protocolos y normas. En cuanto al usuario, este
debe reclamar para que su descontento sea efec-
tivamente considerado. Este aspecto tensiona a
los equipos de salud por cuanto exige el cumpli-
miento de plazos y metas e introduce un estado de
comparacion permanente, aunque en desigualdad
de condiciones, con el sector privado, al que debe
recurrirse en caso de no poder dar respuesta a la
creciente demanda.
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