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OBJETIVOS Y MISION

La Revista Chilena de Salud Publica tiene como objetivo ser un medio de difusién y divulgacion
de la investigacion cientifica original en el campo de la salud publica. En esa perspectiva, esta
abierta a todo trabajo cientifico surgido de distintas disciplinas, que tengan una perspectiva sanitaria
poblacional en el ambito nacional e internacional, con especial énfasis en la region de las Américas.

La Revista se ha impuesto la mision de constituirse en un medio de primera eleccidn por los
investigadores en el campo de la salud publica, gracias a la alta calidad tedrica y metodoldgica
de los trabajos que en ella se publiquen. Para ello, cuenta con un Comité Editorial que vela por
la excelencia de éstos, mediante una rigurosa revision por pares calificados e independientes.

La Revista contiene articulos originales, temas de actualidad, ensayos e informacién estadistica
de los temas relevantes en el ambito de la salud publica, enfocados desde una perspectiva integral
y multidisciplinaria, y que constituyan un aporte a la investigacidon y al conocimiento en este
campo. También se incluyen entrevistas y semblanzas de personas que, desde sus areas de trabajo,
estén realizando o hayan realizado contribuciones significativas al desarrollo de la salud publica
a nivel nacional y regional.

La publicacion esta dirigida a profesionales, investigadores, académicos y técnicos de las
distintas disciplinas vinculadas a la salud publica, tales como la medicina, las ciencias sociales,
la educacidn, la economia, la administracion y otras, que se desempefien en instituciones publicas,
organismos privados, entidades académicas u organizaciones no gubernamentales, tanto de Chile
como de otros paises de América Latina.
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EDITORIAL

Recursos Humanos en Salud: Las Tareas Pendientes

Después de una era de avances espectaculares en salud, el siglo XXI llegd con una doble crisis:
dramaticos retrocesos -con caida de la expectativa de vida en los paises mas pobres y aparicion
de nuevas pandemias- y débiles respuestas para revertirlos. Demas esta decir que, si estos problemas
no son atendidos oportunamente, influiran negativamente en las condiciones de salud global por
décadas.

Pero la solucidn no se ve tan simple, toda vez que, en un mundo crecientemente interdependiente,
los recursos humanos en salud viven su propia crisis. De acuerdo al informe estratégico de la
Iniciativa de Aprendizaje Conjunto en Recursos Humanos para la Salud, el nimero de trabajadores
en esta area es insuficiente en la mayoria de los paises, los especialistas estan mal distribuidos,
los salarios bajos y los ambientes de trabajo precarios no fomentan el desarrollo de la fuerza laboral
y la base de conocimientos con que ¢sta cuenta es exigua. Ademas, la evidencia muestra que los
profesionales capacitados migran de los paises pobres a los ricos, de los sectores rurales a las
grandes ciudades y del sector publico al privado en busca de mejores perspectivas profesionales
y econdmicas, aumentando la mala distribucion y el desequilibrio.

Esta realidad se da pese a que esta demostrado que la falta de recursos humanos capacitados
es quizas el mayor impedimento para la provision de servicios de salud adecuados y oportunos.
El aumento en la expectativa de vida en el ultimo siglo fue favorecido en gran medida, ademas
de mejoramientos significativos en la situacion socioecondmica, por la existencia de una fuerza
de trabajo sustentada en el perfeccionamiento cientifico, formalmente organizada y bien formada.
En otras palabras, los logros en salud, incluyendo programas efectivos de control de enfermedades,
fueron posibles porque se ha contado con estrategias de desarrollo de los recursos humanos exitosas.

Es que los centros de salud, hospitales, clinicas y servicios de salud son tan buenos como la
gente que los conforma. Los recursos humanos son el vinculo que amalgama todos los esfuerzos
para superar las crisis. En cuanto a las reformas en salud, la participacion de la fuerza de trabajo
es especialmente importante: una persona motivada puede ser lider e implementar innovaciones;
mal tratada, puede constituir un serio obstaculo. De hecho, no se reportan reformas en salud
exitosas sin la participacion de los trabajadores. Descuidar al recurso humano es, en esta perspectiva,
malgastar los otros. Es, pues, un tema de gestion.

Bajo estas premisas, las principales agencias internacionales y 118 representantes de 29 paises
se reunieron el afio 2005 en Toronto, Canada, con el fin de discutir los desafios que enfrenta la
fuerza regional de trabajo en salud de las Américas. De ese encuentro emano el “Llamado a la
accion de Toronto”, documento que apela a todas las naciones a movilizar voluntades politicas,
recursos financieros y actores institucionales para contribuir al desarrollo de los recursos humanos
en salud. Ello, como un medio para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio y el acceso
universal a los servicios de salud de calidad para todos los habitantes de la region al término de
la Década de los Recursos Humanos en Salud, es decir, el afio 2015.

El “Llamado a la Accion” se centro en aspectos como la alineacion de las politicas de recursos
humanos con las necesidades de salud especificas de los paises, la ubicacion de las personas
precisas en los lugares adecuados y la administracion de los procesos de migracion del personal
de salud. Ademas, el llamado puso énfasis en la adecuacioén y coordinacion de los procesos
educativos en las instituciones académicas con las necesidades de los servicios de salud, asi como
en la motivacion de la fuerza de trabajo mediante adecuadas compensaciones, ambientes laborales
apropiados y posibilidades de desarrollo profesional.

Todo ello ha de darse en un entorno que ha cambiado vertiginosamente en menos de dos décadas
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y que genera importantes brechas entre la oferta y las necesidades de personal de salud. La
industrializacidn, la concentracion urbana, la explosion tecnologica y la aparicion de nuevas
enfermedades asociadas a los estilos de vida actuales, nos ponen ante un escenario en el que se
requiere de un nuevo profesional con conocimientos y capacidad para ejercer liderazgo, tomar
decisiones, trabajar en equipo, comunicar y difundir el conocimiento.

Dotar al pais de equipos de salud que reunan estas caracteristicas es una tarea que no sélo atafie
a las autoridades de salud, sino también, y en forma muy relevante, a las instituciones formadoras.
Entre éstas, las universidades tienen un rol fundamental. Ellas tienen la responsabilidad de entregar
a la sociedad profesionales y técnicos altamente calificados y capaces de responder eficientemente
a las demandas de salud de la poblacion, comprometidos con su realidad y sensibles ante los
problemas de la gente, especialmente la mas pobre.

Con esa mirada, la Universidad de Chile, a través de la Escuela de Salud Publica, trabaja
intensamente en la renovacion de sus programas académicos y en el establecimiento de alianzas
estratégicas con los distintos actores involucrados en la formacion de recursos humanos en salud.
Es asi como -en el marco de un convenio suscrito con OPS/OMS-, la Unidad de Desarrollo de
Recursos Humanos del organismo internacional, en conjunto con la Escuela, espera realizar un
estudio de caracterizacion de la fuerza laboral en salud publica en Chile. La ESP también esta
colaborando con el Ministerio de Salud en el relanzamiento del Observatorio de Recursos Humanos
en Salud y, recientemente, ha sido designada para preparar la version chilena del proyecto CIRHUS.

De este modo, con la colaboracidn activa de las instituciones nacionales y los organismos
internacionales, podremos continuar construyendo en nuestra region mecanismos para fortalecer
a un sector que, por muchos afios, no ha contado con la prioridad de criterios y recursos para el
optimo desempefio que demandan sus funciones, las que, ciertamente, son clave en la sociedad.

Giorgio Solimano
Director
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ARTICULOS ORIGINALES

Elaboracion y validacion de instrumento que describe y
caracteriza las redes de servicios de salud mental para
personas que padecen esquizofrenia

RUBEN ALVARADO®

RESUMEN

El desarrollo de politicas de reforma en la atencion sanitaria, y dentro de ellas las de salud
mental, requiere desarrollar un componente de evaluacion, para lo cual es importante contar con
instrumentos que permitan estudiar la estructura y funcionamiento de las redes de atencion
sanitaria. El objetivo de este trabajo fue la elaboracion de un instrumento de este tipo, haciendo
una validacion inicial que incluya su aplicacion piloto en tres redes de atencion.

El trabajo se inicié con la confeccion de una version preliminar del instrumento, para seguir
con el estudio de su validez de contenido y semantica a través de la opinion de expertos, y terminar
con una aplicacion piloto en tres redes de atencion.

El trabajo realizado permite concluir que el instrumento (bautizado como EvaRedCom - TMS,
version 1.0) cumple con los objetivos que guiaron su construccion y que tiene un buen nivel de
aplicabilidad.

Palabras clave: atencion en salud mental, esquizofrenia

ABSTRACT

DEVELOPMENT AND VALIDATION OF A TOOL ABLE TO DESCRIBE AND
CHARACTERIZE THE MENTAL HEALTH SERVICES NETWORKS FOR SCHIZOPHRENIC
PATIENTS.

The development of policies for health care reform, including the area of mental health, requires
the generation of an assessment tool and to this end, the availability of tools enabling the study
of the structure and the functioning of health care networks remains crucial. The purpose of the
present work was the development of such tool, by introducing an initial validation including a
pilot application in three care networks.

The work started with the making of a preliminary version of the tool, continued with the
assessment of the validity of its contents and semantics through an evaluation by experts, and
finished with a pilot application in three care networks.

The present work contributes to the conclusion that the tool (named EvaRedCom - TMS, version
1.0) meets the objectives that guided its construction and that it has a good degree of applicability.

Keywords: mental health care, schizophrenia.

(M Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. Independencia 939. Santiago. Chile.
ralvarado@med.uchile.cl
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INTRODUCCION

Desde mediados del siglo XX, la atencion
de las personas que sufren trastornos mentales
ha venido cambiando de manera sustancial,
pasando desde modelos centrados en el hospital
a modelos centrados en la comunidad'. Esto
significd el desarrollo de redes de servicios de
salud mental, ubicadas en diferentes
comunidades, coordinadas entre si y con
servicios sociales. De esta forma, se logro una
ampliacion de la cobertura efectiva de este tipo
de servicios, asi como un abordaje mas integral
de las necesidades de estas personas'>*

En Estados Unidos y paises de Europa se
han desarrollado programas de evaluacién para
verificar el impacto del cambio de este modelo
de atencion en personas que sufren trastornos
mentales severos®>. En ellos se ha encontrado
consistentemente una mejoria en la calidad de
vida, en la autonomia, en la integracion social
y en varias dimensiones clinicas (especialmente
las que estan relacionadas con las interacciones
sociales).

Dado lo anterior, para el desarrollo de la
politica publica en este campo es importante
conocer si los cambios introducidos en el modelo
de atencién dentro de un sistema sanitario, y en
particular en nuestro pais, han determinado una
mejoria en los resultados clinicos y psicosociales
en personas que sufren trastornos mentales
severos, en especial esquizofrenia.

El primer paso para alcanzar este objetivo
es la elaboracion de un instrumento que permita
describir y evaluar el funcionamiento de las
redes de atencion en salud mental para personas
con esquizofrenia, que posibilite identificar la
existencia de los elementos del modelo
comunitario y su grado de implementacion, bajo
los principios generales que han orientado los
procesos de reforma en este campo y que en el
caso de Chile, se plasma en el documento
conocido como Plan Nacional de Salud Mental

y Psiquiatria del Ministerio de Salud®.

El objetivo de este trabajo fue la elaboracion
de un instrumento de este tipo, haciendo una
validacion inicial que incluya su aplicacion
piloto en tres redes de atencion (dos de las cuales
tienen un mayor grado de desarrollo de este
modelo comunitario y otra con un bajo desarrollo
de este modelo).

ANTECEDENTES

Para construir la version preliminar del
instrumento se procedio a revisar la bibliografia,
tanto para conocer la existencia de instrumentos,
como para saber qué dimensiones eran las que
éstos incluian habitualmente. Esta revision
permitio concluir que existian muy pocos
instrumentos utiles para nuestro objetivo de este
proyecto y no se encontraron antecedentes sobre
instrumentos de este tipo en el medio nacional®,
Por otra parte, las recomendaciones hechas por
instituciones de relevancia nacional e
internacional para la organizacion de servicios
de salud mental®®, permiten identificar cuales
son los principios que deben guiar el
funcionamiento de estas redes de servicios de
salud mental (accesibilidad, integralidad,
coordinacion y continuidad de los cuidados,
efectividad y respeto por los derechos de los
pacientes).

Actualmente, sélo existe un instrumento para
valorar redes de atencion en salud mental y es
de reciente confeccion: el European Service
Mapping Schedule (ESMS)!*!2. Se trata de un
buen instrumento para la clasificacion y
descripcion del tipo de servicios que conforman
una red sanitaria, pero no permite valorar los
cinco principios que fueron sefialados con
anterioridad y no se adecua al modelo de
servicios de salud mental que se busca desarrollar
en Chile (y en general en América Latina).

Otro instrumento en este campo es el
Internacional Classification of Mental Health

@ S6lo se encontrd un reporte relacionado al tema (Informe Final: “Estructura, procesos, flujos, clasificacién de
unidades de atencion ambulatoria e impacto modelo comunitario en Salud Mental y Psiquiatria en poblacion usuaria
diagnosticada con esquizofrenia, en el Sistema publico de Salud - 2002”), que estudia algunos indicadores y formula
un modelo que no ha sido sometido a estudios de validez, por lo que fue descartado como antecedente de relevancia.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion objetivo de las tres redes de atencion

Caracteristica Red 1 Red 2 Red 3
Poblacidn beneficiaria total 329.294 145.616 355.198
% de poblacion urbana 100,0 % 100,0 % 94,8 %
% de poblacion en condicion de pobreza

(segtin tltima CASEN) 21,8 % 18,2 % 10,5 %
Cuenta con equipos de psiquiatria comunitaria Si Si No
% de centros de APS con consultoria psiquiatrica

con funcionamiento regular 85,7 % 20,0 % 100,0%

Care (ICMHC)", pero su foco de analisis son
los dispositivos de atencion y no las redes, y su
finalidad es valorar el tipo de atenciones que en
este dispositivo se brindan a personas con un
trastorno mental severo. Existe una version en
espafiol, elaborada por el equipo del Dpto. de
Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Granada (Espaifia). Este
instrumento valora diez “modalidades de
cuidados”, que corresponden a ambitos
especificos del proceso de atencion: 1)
establecimiento y mantenimiento de relaciones
permanentes; 2) la evaluacion funcional del
problema; 3) coordinacion y continuidad de los
cuidados; 4) cuidados de salud general; 5)
capacidades para hacerse cargo de actividades
de la vida diaria; 6) intervenciones
farmacoldgicas y otras intervenciones somaticas;
7) intervenciones psicologicas; 8) re-educacion
de las capacidades basicas, interpersonales y
sociales; 9) reinsercion escolar, laboral y social;
y 10) intervenciones dirigidas a la familia,
parientes y otros.

Con estos antecedentes, se procedio a
confeccionar la version preliminar del
instrumento y se agregaron preguntas especificas
para cada uno de las diez modalidades de
cuidados del ICMHC, con la finalidad de precisar
puntos especificos de la evaluacion, adecuar los
criterios a nuestra realidad y mejorar la fiabilidad
en la valoracion de ellos. Ademas, se incorpord
un aspecto adicional relacionado al desarrollo
de actividades anti - estigma por parte del
dispositivo.

Esta version preliminar del instrumento

quedo constituida por tres componentes:

1. Las instrucciones generales para aplicar los
instrumentos.

2. La evaluacion de la red en su conjunto (de
construccion propia), que mide: a)
caracteristicas relevantes de la poblacion
objetivo de la red, b) tipo, nimero y
caracteristicas de los dispositivos que
constituyen la red, c) accesibilidad geografica
y econémica, d) tipo, niimero y distribucion
de recursos humanos dentro de la red, y e)
coordinacién y funcionamiento de la red.

3. La evaluacién de dispositivos especificos,
fundamentalmente basado en el ICMHC13,
al que se agregaron preguntas especificas en
cada una de las modalidades de cuidados
(para captar informacion relevante sobre el
punto) y se adiciond un moédulo especial
sobre actividades anti-estigma.

ESTUDIO DE LA VALIDEZ DE )
CONTENIDO Y SEMANTICA A TRAVES
DE LA OPINION DE EXPERTOS

Para el estudio de la validez semantica y de
contenido de la versiéon preliminar del
instrumento, se sometio a la opinion de expertos.
Se selecciond un conjunto de profesionales que
representaran las opiniones de diferentes actores
vinculados al problema: relacionados con la
construccion de politicas sanitarias, gestores de
servicios clinicos de salud mental,
administradores de salud, académicos, etc.
También se tuvo en consideracién que
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Tabla 2. Disponibilidad y composicion de recursos humanos (expresado en horas por 10.000 habitantes)

Tipo de profesional, técnico o monitor

para atencién ambulatoria Red 1 Red 2 Red 3
Horas de psiquiatria 3,80 7,28 7,15
Horas de psicologia 7,35 25,55 9,91
Horas de enfermeria 0,43 6,04 -
Horas de trabajador social 2,67 21,15 1,86
Horas de terapeuta ocupacional 3,34 - 1,24
Horas de técnico paramédico 1,34 - -
Horas de monitor - 10,58 -
TOTAL 18,93 70,60 20,16
Tipo de profesional, técnico o0 monitor para

hospitales de dia y unidades de rehabilitacion psicosocial Red 1 Red 2 Red 3
Horas de psiquiatria 0,43 0,55 0,93
Horas de psicologia 0,43 4,53 0,62
Horas de enfermeria 0,21 1,51 1,24
Horas de trabajador social 0,43 1,51 0,62
Horas de terapeuta ocupacional 1,34 5,97 1,24
Horas de técnico paramédico 1,34 3,02 1,24
Horas de monitor 1,34 9,06 -
TOTAL 5,52 26,15 5,89

participaran diferentes tipos de profesionales.

El grupo de expertos estuvo constituido por

11 profesionales, cuyo perfil fue el siguiente:

2 profesionales de la Unidad de Salud Mental
del Ministerio de Salud (un médico psiquiatra
y una enfermera).

4 médicos psiquiatras que son Jefes del
Servicios de Psiquiatria de diferentes
hospitales (tres de Santiago y uno de Iquique);
2 con experiencia en docencia e investigacion
en el campo de la salud mental.

1 médico que era director de un hospital
psiquiatrico, en la ciudad de Valparaiso.

1 médica, Magister en Salud Publica, con
especialidad en administracién en salud y
que es académica en una universidad.

1 enfermera, Magister en Salud Publica, con
especialidad en administracion en salud y
que es académica en una universidad.
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1 médico especialista en salud publica,
académica universitario.

1 psicéloga, académica de una universidad
espafiola, con basta experiencia en
investigacion de servicios de salud mental.

Se desarrollé un formato especial para
recoger las opiniones de los jueces, cuyos
comentarios fueron resumidos y analizados por
el grupo en su conjunto. Todos sefialaron que
se trataba de un valioso trabajo, que podria
significar un importante apoyo al desarrollo de
las politicas en este campo. Se recogié una gran
cantidad de comentarios, algunos de caracter
general sobre el instrumento, otros de caracter
metodolégico (sobre la forma de aplicacion del
instrumento) y otros mas especificos respecto
de los contenidos. Con este material se elaboro
la segunda version del instrumento.
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APLICACION PILOTO EN TRES REDES
ASISTENCIALES DE SALUD MENTAL

Posteriormente, se realizé una aplicacion
piloto en tres redes de atencion en salud mental
y en sus respectivos dispositivos. Con la finalidad
de tener una mayor representacion de los tipos
de redes en salud mental que existen en Chile,
al mismo tiempo que estudiar la facilidad de
aplicacion del instrumento y su capacidad para
discriminar las caracteristicas propias de estas
redes, se incluyeron dos de ellas donde existiria
un mayor grado de desarrollo del modelo
comunitario (una dentro de la Region
Metropolitana y otra fuera de ésta) y una red
donde este desarrollo era menor. Estas redes
fueron las siguientes:

- Red 1: red dentro de la Regién Metropolitana,
con un mayor desarrollo del modelo
comunitario.

- Red 2: red dentro de otra region del pais,
con un mayor desarrollo del modelo
comunitario.

- Red 3: red dentro de la Region Metropolitana,
con un menor desarrollo del modelo
comunitario.

A continuacién se describiran los aspectos
mas relevantes para la valoracion del
funcionamiento del instrumento. No hubo
ninguna dificultad en la aplicacion del
instrumento, tanto a nivel de las redes como en
los dispositivos especificos. Merece la pena
resaltar que en la mayoria de los casos, las
personas encuestadas valoraron positivamente
el instrumento sefialando que les aporta
estandares que no tenian.

En la Tabla 1 se muestran algunas
caracteristicas generales de la poblacion que es
atendida por estas redes de salud mental. Estos
indicadores permiten rapidamente identificar la
magnitud de la poblacion que cada red tiene a
su cargo, sus peculiaridades respecto de pobreza
y de ruralidad, todo lo cual es relevante para
hacer una apreciacion global de la posible carga
de morbilidad y de la demanda que esta puede
generar sobre los dispositivos sanitarios.

Por otra parte, los datos recogidos por el
instrumento permiten apreciar que las redes con
mayor desarrollo del modelo comunitario (redes
1 y 2), cuentan con equipos de psiquiatria y
salud mental comunitarios, lo que no sucede
con la otra red (red 3). Y también es interesante

Tabla 3. Accesibilidad geografica para los dispositivos de la red (datos expresados en minutos)

Tipo de dispositivo Red 1 Red 2 Red 3
Equipo de psiquiatria comunitaria 16,6' 30,0 -
Unidad de atencion ambulatoria - - 26,8'
Hospital de dia 18,5' 36,6' 26,8'
Servicio de rehabilitacion 16,6' 36,6 14,9'
Agrupacion de pacientes y/o familiares 14,8' 36,6' 14,9’

Tabla 4. Accesibilidad econdmica para los dispositivos

de la red (datos de gasto promedio expresado en $)

Tipo de dispositivo Red 1 Red 2 Red 3
Equipo de psiquiatria comunitaria 175 210 -
Unidad de atencion ambulatoria - - 374
Hospital de dia 175 354 374
Servicio de rehabilitacion 175 354 368
Agrupacion de pacientes y/o familiares 175 354 368
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Tabla 5. Tiempos de espera para diferentes servicios (expresado en niimero de dias)

Tipo de servicio Red 1 Red 2 Red 3
Consulta psiquiatrica ambulatoria 5 30 90
Consulta psicoldgica ambulatoria 6 40 10
Ingreso a hospital de dia 4 30 1
Ingreso a algtin servicio de rehabilitacion 4 7 15
Tabla 6. Componentes y funcionamiento de la red de salud mental en su conjunto

Caracteristicas de la red Red 1 Red 2 Red 3
Presencia de consejo técnico estable - Si Si

Periodicidad de las reuniones

Una vez al mes
0 mas

Menos de una
vez al mes

Conduccion y coordinacion de la red

Siempre estd a
cargo de salud

Siempre estd a
cargo de salud

Entre los participantes incluye
organizaciones comunitarias

- Si No

% de organizaciones que participan en forma regular

- 62,5 % 40,0 %

y llamativo que sea la red de menor desarrollo
del modelo comunitario la que cuenta con
consultoria psiquiatrica en la totalidad de sus
centros de APS. Esto muestra que el instrumento
recoge la variabilidad de la informacion y es
independiente de las opiniones sobre las cuales
se hace la calificacion de si el modelo tiene un
mayor o un menor grado de desarrollo del
modelo comunitario.

En la Tabla 2 se presentan los datos respecto
de la disponibilidad y composicion de recursos
humanos, expresados en horas por 10.000
habitantes (sobre la poblacion beneficiaria total)
y permite observar la diferente magnitud y
composicion de recursos humanos con que se
brindan los servicios. La primera parte se refiere
a las horas para atencion ambulatoria (se
consideraron los equipos de psiquiatria
comunitaria y las unidades de atencion
ambulatoria dentro de hospitales generales). Se
puede observar que la cantidad de recursos es
similar en las redes 1 y 3, siendo bastante mayor
en la 2. Respecto de la composicion, en la red
1 estan presente todos los profesionales y
técnicos, con una baja proporcion de horas
médicas respecto del total de sus recursos
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humanos (20,1%). La red 2 acentia aun mas
este aspecto y las horas psiquiatricas conforman
una proporcion bastante menor respecto del
total (10,3%), tendiendo un fuerte componente
de horas de psicologia y de trabajo social, ademas
de ser los inicos que incorporan monitores en
este nivel de atencion. En cambio, la red 3 tiene
una magnitud de recursos semejante a la red 1
pero con mayor predominio de las horas
psiquiatricas por sobre el resto (35,5%).

En la segunda parte de la Tabla 2 se presenta
la distribucion de las horas para hospitales de
dia y otros servicios de rehabilitacion psicosocial.
Al igual que para la atencién ambulatoria, la
cantidad de recursos es similar para las redes 1
y 3, y bastante mayor para la red 2. Tampoco
se aprecian grandes diferencias en la
composicidn por tipo de recursos humanos entre
las redes 1y 3. La red 2 muestra una proporcion
mucho mayor de horas de psicologia y de
monitores, a la vez que una proporcion menor
de horas de psiquiatria.

En sintesis, se puede observar que el
instrumento permite detectar diferencias
importantes para la magnitud y composicion de
los recursos humanos, y que esto es
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independiente del la clasificacion previa acerca
del grado de desarrollo del modelo comunitario.

En la tabla 3 se muestra la informacion sobre
accesibilidad geografica para los dispositivos
de la red. Los datos se refieren a minutos y
expresan el promedio ponderado por comuna,
considerando a su vez un promedio entre la
persona que queda mas alejada y la que vive
mas cerca del dispositivo al cual se hace
referencia. En general, se aprecia una baja
variabilidad entre las tres redes; la fluctuacién
estuvo entre 14,8'y 36,6'. Lared 1 es la que
muestra la mejor accesibilidad geografica,
seguida de cerca de la red 3 y mas distante por
lared 2.

En este caso es importante considerar la
extensa distribucion geografica que el sistema
sanitario publico ha logrado a lo largo del pais,
lo cual puede explicar la baja variabilidad cuando
se utilizan valores promedio. Sin embargo, el
instrumento recoge la informacion por comuna
y de esta forma se precisan con detalle las
distancias y los tiempos que las personas se
demoran en llegar a un centro sanitario
especifico. Esto fue muy notorio en las redes
que incorporaban comunas rurales.

En la tabla 4 se presenta la informacion sobre
accesibilidad econdmica para los dispositivos
de la red. Los datos se refieren a la cantidad de
dinero (expresado en $) que las personas gastan
para llegar a un centro sanitario especifico, y la
cifra expresa el promedio ponderado por
comuna. Al igual que en el caso anterior, se
consider6 en cada comuna un promedio entre
la persona que queda mas alejada y la que vive
mas cerca del dispositivo al cual se hace
referencia (donde habitualmente no tiene gasto
en movilizacidn). En este caso se observa que
lared 1 es la que muestra la mejor accesibilidad
econdmica, que es alrededor de la mitad de la
que se observa para las redes 2 y 3. La escasa
variabilidad dentro de cada red esta dada por
que los precios de los sistemas de movilizacion
son similares cuando los desplazamientos son
dentro de una comuna a una comuna aledafia.

También en este rubro es importante destacar
que el instrumento recoge la informacion por
comuna, lo que permite tener los datos con este

nivel de desagregacion, lo que se hace relevante
cuando existen zonas rurales.

En la Tabla 5 se presentan los tiempos de
espera para diferentes servicios, expresados en
numero de dias (se solicitd que se considerara
el valor observado durante todo el ultimo
periodo, para evitar variaciones aisladas que no
reflejan lo que usualmente sucede). La red 1
muestra tiempos de espera bastante aceptables
y similares para todos los servicios que fueron
considerados. Las redes 2 y 3 muestran una gran
variabilidad para sus diferentes servicios.
Nuevamente, en esta area el instrumento logra
captar la variabilidad existente, tanto entre
diferentes redes como dentro de ellas.

En la Tabla 6 se presenta la informacion
respecto de los componentes y el funcionamiento
de la red de salud mental. La valoracion se pudo
hacer para dos de las tres redes, puesto que la
red 1 estaba incluida dentro de un Consejo
Técnico mas amplio y la informacidn no hubiera
sido estrictamente comparable con las otras dos.
Como se puede apreciar, ambas redes cuentan
con un Consejo Técnico estable y que esta a
cargo de la coordinacién de su red (en ninguno
de los casos habia rotacion de esta coordinacion).
La red 2 realiza reuniones mas seguidas (al
menos una vez al mes), cuenta con la
participacidon de organizaciones sociales y
comunitaria entre sus miembros y tiene una
participacion regular mas elevada (62,5%). En
cambio, la red 3 tiene reuniones mas alejadas,
no incluye organizaciones sociales o
comunitarias y tiene una menor participacion
regular por parte de sus miembros.

El instrumento logra captar las diferencias
entre ambas redes. Ademas, se pregunta por el
tipo de actividades que realizan, lo que permite
diferenciar cuando las redes estan centradas
exclusivamente en la atencion de los pacientes,
de las que ademas agregan otras actividades
abiertas hacia la comunidad.

En la Tabla 7 se muestra el nivel de
especializacion con que proveen los servicios.
La informacion proviene de la aplicacion del
ICMHC y como en este caso lo que se esta
valorando es la red - donde es esperable que
existan dispositivos que puntuan diferente de
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Tabla 7. Nivel de especializacion con que los dispositivos de las redes proveen los servicios
(puntuaciones basadas en la aplicacién del ICMHC)

Tipo de cuidados Red 1 Red 2 Red 3
Establecimiento de una buena relacion terapéutica 3 3 2
Evaluacion integral y formulacion de un plan de tratamiento 2 3 3
Asegurar la continuidad de los cuidados entre dispositivos 3 3 2
Actividades de atencion general en salud 1 3 3
Atencion de las necesidades de la vida diaria de la persona 3 2 3
Intervenciones psicofarmacoldgicas y somaticas 3 3 3
Intervenciones psicoldgicas 2 2 2
Re-educacion de capacidades basicas, interpersonales y sociales 2 2 2
Actividades para la reinsercion social y laboral (o educacional) 2 1 2
Intervenciones para la familia o cuidadores 2 2 2
PROMEDIO 2,3 24 24

Tabla 8. Puntajes obtenidos en los siete criterios propuestos para valorar el grado de desarrollo
del modelo comunitario en las redes

Criterios Red 1 Red 2 Red 3
1°. Desarrollo de una red de atencidon basada principalmente en

dispositivos comunitarios 100,0 90,2 63,1
2°. Brindar una atencion clinica integral 77,5 67,5 75,8
3° Actuar sobre los determinantes sociales de la discapacidad 32,7 28,2 38,2
4°. Preocuparse de que las necesidades basicas del diario vivir de

estas personas estén satisfechas 85,6 60,0 91,1
5°. Asegurar la continuidad de los cuidados y la coordinacion para

atender necesidades psicosociales de los pacientes 66,4 445 79,1
6°. Propiciar el desarrollo de agrupaciones de familiares y/o pacientes 56,4 67,2 59,9
7°. Propiciar el desarrollo y funcionamiento de una red comunitaria - 87,5 75,0
PROMEDIO 69,8" 63,6 68,9

* En este caso corresponde al promedio de los seis primeros criterios.

acuerdo a la funcion que cumplen dentro de la
red en la atencion de los pacientes -, se considero
el valor mas alto observado en alguno de los
dispositivos dentro de cada red. No se
encontraron diferencias significativas en el
promedio entre las tres redes. Con excepcion
de cuatro de los diez topicos que fueron
evaluados (intervenciones psicofarmacoldgicas
donde las tres alcanzan el maximo nivel de
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especializacion; y luego los topicos de
intervenciones psicolégicas, la re-educacion de
capacidades y las intervenciones dirigidas a la
familia, donde las tres alcanzan un nivel
intermedio de especializacion), en los seis
topicos restantes se aprecian diferencias entre
las redes.

Finalmente, se estudié el comportamiento
de las variables que constituyeron los siete
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criterios propuestos para valorar el grado de
desarrollo del modelo comunitario en las redes.
Los resultados se presentan en la Tabla 8 y se
puede ver que no existen grandes diferencias
entre las tres redes para el valor promedio. Sélo
para el primer criterio ("desarrollo de una red
de atencidon basada principalmente en
dispositivos comunitarios”) hubo una clara
diferencia en el sentido esperado entre las dos
redes donde se considera que hay un mayor
desarrollo del modelo comunitario, respecto de
la tercera red. En el caso del séptimo criterio
("’propiciar el desarrollo y funcionamiento de
una red comunitaria”) se aprecia una tendencia
respecto de estas diferencias entre las redes y
en el sentido que se suponia. En el caso de los
criterios cuarto y quinto también se encontraron
diferencias entre las tres redes, pero con una
direccionalidad diferente a la esperada.

Sin embargo, aunque no se encontraron
diferencias en el resto de los criterios es
importante notar que el instrumento (y las
variables utilizadas) mostraron variaciones entre
las redes y dentro de estas. Incluso, en uno de
los criterios (“actuar sobre los determinantes
sociales de la discapacidad”) hubo cifras bajas
(alrededor de un 30% de satisfaccion del
estandar), sefialando que este aspecto es el que
tiene menos desarrollo en las tres redes
evaluadas.

CONCLUSION

La version definitiva del instrumento fue el
resultado de los tres pasos previos, incluyendo
la aplicacion piloto en tres redes asistenciales.
El instrumento fue bautizado con el nombre de
EvaRedCom - TMS, version 1.0. La version
definitiva estd compuesta de tres partes, tal como
habia sido disefiada originalmente en su version
preliminar: a) las instrucciones generales para
aplicar los instrumentos, b) la evaluacion de la
red en su conjunto, y c¢) la evaluacion de
dispositivos especificos.

El instrumento permitié describir
adecuadamente las caracteristicas de las redes
y de la poblacion beneficiaria de esta, sus
componentes, sus recursos y su forma de

funcionamiento. También fue posible identificar
diferencias entre las redes y dentro de cada una,
lo que habla de su capacidad para captar la
variabilidad existente y de discriminar
caracteristicas de estas redes. El trabajo realizado
permite concluir - al menos en forma preliminar
- que se trata de un instrumento que permite
cumplir con sus objetivos, que es facil de aplicar
y que ayuda a los equipos a tener un estandar
para su autoevaluacion.

Queda pendiente la discusion respecto de la
validez de los criterios en base a lo que los
lineamientos de politica establezcan en este
campo y a lo que dentro de esta se defina como
“modelo comunitario”. Hasta la fecha esta es
una discusion pendiente, que incluso trasciende
los limites de nuestro pais, puesto que la acepcion
de lo que es “comunitario” tiene matices
diferentes en Estados Unidos, Europa o América
Latina. En el futuro sera necesario avanzar en
esta discusion, de forma de precisar cudles seran
los estandares a utilizar en nuestro modelo en
Chile. Por ahora, este instrumento plantea una
propuesta que puede ser la base para las
discusiones futuras en estas materias.
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ARTICULOS ORIGINALES

Incorporacion del cancer gastrico al GES: efecto sobre
el acceso y oportunidad de tratamiento quirurgico en un
hospital del SSMS

SEBASTIAN AGUIRRE), ANDRES ALVO) y ANDRES ANGULO™

RESUMEN

El cancer gastrico es una patologia de muy alta incidencia y mortalidad en Chile, razon que
motivo su incorporacion al programa de garantias explicitas en salud, GES, desde el 1° de julio
de 2006. El proposito de este estudio es evaluar el efecto de este programa sobre el acceso al
diagnostico y tratamiento oportuno de esta neoplasia, para lo cual se analizaron datos secundarios
obtenidos a partir de fichas clinicas, informes de Endoscopia Digestiva Alta y Biopsias, realizadas
a 76 pacientes tratados quirurgicamente por diagnostico de cancer gastrico entre el 1° de julio
2003 hasta el 30 de junio de 2007 en un hospital del SSMS.

Los resultados mostraron que en contra de lo esperado, no hubo cambios significativos en el
numero de pacientes operados. De hecho, en comparacion a afios anteriores el numero de
gastrectomias por cdancer gdstrico fue menor, realizandose sélo 12 en el periodo Post-Auge en
comparacion a las 16,33 gastrectomias/afio del periodo precedente, lo que representa una
disminucion del 26,53%, sin haber cambios significativos en la proporcion por sexo y la edad de
los pacientes. En cuanto a las garantias explicitas, hubo incumplimiento de plazos en, al menos,
2 de los 12 pacientes con diagndstico de cancer gdstrico e indicacion de reseccion quirurgica.
Las razones por la cual los resultados del Auge no se tradujeron en mayor niimero de cirugias y
en un cumplimiento total de los plazos garantizados, son multiples y no necesariamente excluyentes
entre si, y debieran ser objeto de andlisis en estudios posteriores.

Palabras clave: cancer gastrico, gastrectomia, salud publica

ABSTRACT

INCORPORATION OF GASTRIC CANCER TO THE GES: IMPACT ON THE ACCESS TO
AND THE OPPORTUNITY FOR SURGICAL THERAPY AT A SSMS HOSPITAL

Gastric cancer is a pathology with a high prevalence and mortality rate in Chile. In view of
the latter, such condition was incorporated to the explicit health guarantees program (GES) from
July Ist 2006. The purpose of the present study is to assess the impact of such program on the
access to a timely diagnosis and treatment for such neoplasia. This was achieved through the
analysis of secondary data obtained from medical records, Upper GI Endoscopy and Biopsy
reports, /Zom 76 patients having undergone surgery for gastric cancer between July Ist 2003 and
June 30°" 2007 at a SSMS hospital.

The results showed that, against the expected, there were no significant changes in the number

M Alumnos de pregrado de Medicina. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. Independencia 939. Santiago.
Chile. andresalvo@hotmail.com
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of operated patients. In fact, compared to previous years, the number of gastrectomies for Gastric
Cancer was smaller, with 12 procedures carried out during the Post-AUGE period, as compared
to 16,33 gastrectomies/year during the previous period. This represents a decrease in 26,53%,
without significant proportional changes per patient gender and age. As for the explicit guarantees,
there was non-fulfillment of the assured deadlines in at least 2 of the 12 patients with a diagnosis
of gastric cancer and an indication for surgical therapy. The reasons why the AUGE outcomes
did not result in a greater number of surgeries and in a total fulfillment of the guaranteed deadlines
are manifold and not necessarily mutually excluding, and should be subject of analysis in further

studies.

Keywords: gastric cancer, gastrectomy, public health

INTRODUCCION

El cancer gastrico es uno de los principales
canceres a nivel mundial. De acuerdo al proyecto
GLOBOCAN 2002 de la Agencia Internacional
para la Investigacion en Cancer, que estima la
incidencia, mortalidad y prevalencia de 26 can-
ceres a nivel mundial, el cancer gastrico es de
alta incidencia y mortalidad, ocupando el cuarto
y segundo lugar, respectivamente'. De acuerdo
a estos mismos datos, Chile es uno de los paises
con las mayores tasas de incidencia y mortalidad
por cancer gastrico en el mundo, con cifras
similares a las observadas en Asia oriental®.

En Chile, las neoplasias son la segunda causa
de mortalidad méas importante, siendo responsa-
bles del 23,1% de las defunciones. De ellas, el
cancer gastrico es la mas importante, con una
tasa de 19 por cada 100.000 habitantes. De
hecho, el 2004 las neoplasias malignas del
estomago causaron por si solas un 3,5% de las
muertes’.

Actualmente, la base del tratamiento curativo
contra el cancer gastrico es la reseccidon quirar-
gica del tumor®. En este sentido, el prondstico
esta relacionado directamente con la realizacion
de un diagnostico oportuno y de una correcta
estadificacion, pues el cancer géstrico incipiente
tratado quirtrgicamente tiene una sobrevida a
5 afios entre 85-95%, mientras que la sobrevida
del cancer avanzado es de s6lo un 20% en el
mismo periodo’.

Debido a la alta incidencia y mortalidad de
esta neoplasia y a la importancia de un diagnos-
tico rapido y tratamiento oportuno, el cancer
gastrico ha sido incluido desde el 1° de julio de
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2006 como una de las patologias con garantias
explicitas en el plan Auge (Acceso Universal
con Garantias Explicitas), estableciéndose plazos
especificos para las distintas intervenciones del
equipo de salud, entre ellos un plazo no mayor
a 30 dias desde la confirmacion diagndstica
hasta el tratamiento quirtrgico®.

El plan Auge es un programa basado en
garantizar el acceso y oportunidad de diagnds-
tico, tratamiento y cobertura financiera para
patologias con alto impacto en la salud ptblica
nacional por su alta incidencia, mortalidad y
aflos de vida perdidos, y que poseen un trata-
miento efectivo o prevencion eficaz. El plan ha
sido aplicado progresivamente a partir del 2002,
sumando cada afio nuevas patologias con Ga-
rantias Explicitas en Salud (GES) desde el 2005.

A pesar de que el objetivo es garantizar el
acceso y tratamiento oportunos, se ha reportado
que para una de las patologias GES mas antiguas,
la insuficiencia renal crdnica, las condiciones
posteriores a la implementacion del Auge empeo-
raron en términos de listas de espera mas largas
y deterioro de la calidad de la atencion™®.

Sin embargo, y a pesar de estos antecedentes,
los estudios que evaluen el impacto del GES
sobre las patologias garantizadas son escasos.

Maés que el analisis detallado del funciona-
miento de este Plan, el objetivo del trabajo es
evaluar el efecto que tiene la implementacion
de un programa de salud publica -GES- sobre
una patologia determinada -cancer gastrico-,
describir cambios en las caracteristicas de los
pacientes -sexo y edad-, acceso oportuno a
diagnostico y tratamiento -endoscopia digestiva
alta y cirugia- y los plazos entre ambos.
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Figura 1. Distribucién mundial de la incidencia de cancer gastrico, estandarizada por edad
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Figura 2. Ntmero de pacientes, cirugias y
gastrectomias en periodos pre y post-Auge

25% B Promedio Pre Auge Post Auge

2 20%

2 15%

3

2 10% 1

[}

=

=

A 5%

0% |
Pacientes Cirugias  Gastrectomias

MATERIAL Y METODO

Este es un estudio observacional analitico
histdrico prospectivo, en base a datos secundarios
obtenidos a partir de fichas clinicas, informes
de Endoscopia Digestiva Alta (EDA) y biopsias.

Se incluyeron todos los pacientes operados
de cancer gastrico en un hospital del SSMS
entre el 1° julio de 2003 al 30 de junio de 2007
(n=76). Las cirugias se dividieron en dos grupos,

Figura 3. Tipo de cirugias realizadas en periodos
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gastrectomias y otros (yeyunostomia y laparo-
tomia exploradora). Las siguientes variables
fueron estudiadas para el subgrupo de pacientes
gastrectomizados (n=61): sexo, edad al momento
de la cirugia, fecha de la EDA preoperatoria,
tipo de gastrectomia, fecha de la cirugia y plazo
EDA-Cirugia.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos
de acuerdo a la fecha en que se realiz6 la cirugia,
“Pre-Auge” entre el 1° de julio de 2003 y el 30
de junio de 2006 y “Post-Auge” entre el 1° de
julio de 2006 y el 30 de junio de 2007.

Los datos fueron registrados y tabulados con
el software Microsoft ExcelTM. Se utilizo el

Figura 4. Distribucion por sexo de los
pacientes gastrectomizados en Periodos
Pre (n=49) y Post Auge (n=12)
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test de promedios con t de Student para el analisis
estadistico de las variables cuantitativas y Chi
cuadrado para las cualitativas, con un nivel de
confianza de 95%; por lo que los valores de
p<0,05 fueron considerados significativos.
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RESULTADOS

76 pacientes con diagnodstico confirmado
de cancer gastrico fueron operados entre el 1°
de julio de 2003 y el 30 de junio de 2007
(Figura 1), de éstos, 60 pertenecian al grupo
pre-Auge (promedio por afio=20) y 16 al post-
Auge. El porcentaje de variacion post-pre Auge
fue de -20% (-4 pacientes por afio, p>0,05).

Se realizaron 84 cirugias en estos pacientes
(promedio por paciente=1,11 cirugias), 62 pre-
AUGE (promedio por afio=20,67) y 22 post-
AUGE. La diferencia post-pre AUGE fue de
1,33 cirugias/afio (p>0,05), correspondiente a
un cambio de 6,45%. Del total de cirugias, 61
correspondieron a algun tipo de gastrectomia
(72,62%) y 23 a otro tipo (27,38%); en el grupo
pre-Auge estos valores fueron 49 (79,03%;

Figura 5. Distribucion por edad del total de pacientes gastrectomizados (n=61)
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Tabla 1. Medidas de resumen de los plazos EDA-Gastrectomia Pre y Post Auge*
Variacion Post
Pre-Auge  Post-Auge Pre-Auge % Cambio
Mediana 29 30 1 3,45
IQR 58 29,5 -28,5 -49,14
Promedio 50,97 43,09 -7,88 -15,46
SD 52,18 27,54 -24.64 -47,22
Rango 6-204 9-91
N° Gastrectomias/afio 16,33 12 -4,33 -26,53

*Excluyendo los pacientes con datos insuficientes para el analisis
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Figura 6. Intervalos EDA-Gastrectomia en
periodos Pre (n=49) y Post-AUGE (n=12)
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promedio por afio=16,33) y 13 (20,97%; pro-
medio por afio=4,33) y en el post-Auge 12
(54,55%) y 10 (45,45%), respectivamente. La
variacion del nimero de gastrectomias post-
pre Auge fue de -26,53% (-4,33 pacientes/afio,
p>0,05).

Del subgrupo de pacientes gastrectomizados
(n=61), a 32 (52,46%) se les practicd una gas-
trectomia total, a 21 (34,43%) una gastrectomia
parcial y a 8 (13,11%) una gastrectomia ampliada
(Figura 2). Para los pacientes gastrectomizados
pre-AUGE (n=49) estos valores fueron 25
(51%), 17 (34,7%) y 7 (14,3%) v, para los post-
Auge, 7 (58,33%), 4 (33,33%) y 1 (8,33%).

De acuerdo al sexo, en los pacientes gastrec-
tomizados hubo 31 hombres y 30 mujeres, con
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una razoén hombre:mujer (H:M) de 1,03. En el
grupo pre-Auge, 25 eran hombres y 24 mujeres
(H:M=1,04) y en el post-Auge hubo 6 hombres
y 6 mujeres (H:M=1) (Figura 3). El cambio de
la proporcion entre hombres y mujeres pre y
post Auge tuvo un p>0,05.

La distribucion de los pacientes segtn la
edad al momento de la gastrectomia se muestra
en la Figura 4. En promedio, la edad al momento
de la gastrectomia fue de 61,54 afios, con una
desviacion estandar (SD) de 11,79; la mediana
fue de 63 afios y el recorrido intercuartilico
(IQR) fue 17. En los pacientes de sexo mascu-
lino, el promedio fue de 60,81 afios (SD=10,88)
y en las de sexo femenino 62,3 afios (SD=12,8).
El promedio de edad en los pacientes gastrecto-
mizados pre-Auge fue 61,35 aflos (SD=11,71)
y post-Auge de 62,33 afios (SD=12,62). El
cambio del promedio de edad pre y post-Auge
tuvo un p>0,05.

El plazo EDA-Gastrectomia en los pacientes
gastrectomizados pre-Auge fue igual o menor
a 30 dias en 15 pacientes (30,61%), entre 31 y
60 dias en 5 (10,2%), y sobre 60 dias en 9
(18,37%). En 20 pacientes la informacion fue
insuficiente (40,82%). En los gastrectomizados
post-Auge, los pacientes con plazos iguales o
menores a 30 dias fueron 6 (50%), 3 pacientes
(25%) estuvieron entre 31 y 60 dias y 2 (16,67%)
superaron los 60 dias; en 1 paciente (8,33%) la
informacidn fue insuficiente (Figura 5). Las
medidas de resumen para estos plazos, exclu-
yendo los pacientes con datos insuficientes, se
encuentran en la Tabla 1.

DISCUSION

El plan Auge establece que los pacientes de
15 afios y mas con un cancer gastrico operable
tendran garantizada su reseccion quirdrgica
dentro de plazos bien establecidos (Figura 6),
y debido a la alta frecuencia de esta patologia
en la poblacion chilena, podria suponerse que
al ingresar como patologia GES, el niimero de
pacientes gastrectomizados debido a cancer
gastrico aumentaria. Sin embargo, nuestros
resultados muestran que ninguna de las diferen-
cias observadas fueron significativas e incluso
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Figura 7. Plazos Auge para cancer gastrico desde la sospecha diagndstica hasta el tratamiento quirurgico
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en algunas ocasiones cambiaron en el sentido
opuesto a lo esperado.

Es asi como el nimero de pacientes operados
anualmente por cancer gastrico disminuyo en
4 pacientes/afio cuando se incorpor6 esta neo-
plasia al GES, esto es un 20% menos que el
promedio de los 3 afios anteriores. En el nimero
de cirugias realizadas, se observo un aumento
cercano al 6,5% en el periodo post-Auge, pero
esto fue a costa de cirugias no curativas, sino
utilizadas como diagnostico, para tratamiento
de complicaciones o con fin paliativo. Por otro
lado, el nimero de gastrectomias/afio disminuy6
desde 16,33 a 12 después del 1° de julio del
2006, una disminucion de 26,5% respecto del
periodo pre-Auge.

El por qué de esta disminucién (no signifi-
cativa) en el numero de pacientes operados
podria corresponder a diversas causas. En primer
lugar, podria deberse a que como el cancer
gastrico se convertiria en una patologia GES,
mas hospitales se prepararon para tratarlo, por
lo que aumento la dispersion de estos pacientes
en los establecimientos del sistema publico de
salud. También podria deberse a una politica
mas rigida respecto a la poblacion de pacientes
operados en este hospital, suponiendo que antes
del Auge, pacientes provenientes de zonas no
correspondientes al hospital eran operados en
¢l. Otra posible alternativa es que esto corres-
ponda a problemas del proceso diagndstico del
cancer gastrico generado por el Auge, por ejem-
plo, que las listas de espera para las consultas
0 EDA estén alargandose por incapacidad del
sistema de adaptarse a la mayor demanda. Fi-
nalmente, podria deberse a problemas intrinsecos

del hospital, como una disminucion en el miimero
total de cirugias realizadas ese afio.

El analisis de lo ocurrido con el plazo entre
la EDA y la gastrectomia, podria orientar res-
pecto a cual es la verdadera causa de la dismi-
nucion de pacientes operados de cancer gastrico,
pero desgraciadamente el alto numero de datos
insuficientes hizo que esta informacién fuese
invalida desde el punto de vista estadistico, lo
que restringe de manera importante cualquier
conclusion respecto a este punto. A pesar de lo
anterior, si es posible realizar dos alcances a
partir de estos datos: en, al menos, 2 de los 12
pacientes (16,67%), los plazos garantizados por
el Auge no se cumplieron (Figura 6); el pequefio
numero de pacientes y la ausencia de compara-
cion valida con el periodo anterior impiden
saber si este es un fendémeno en correccion.
Debe considerarse que la razén de este incum-
plimiento puede corresponder también a impo-
sibilidad de operar al paciente en la fecha pro-
puesta, debido a que no cumple los
requerimientos minimos necesarios para una
cirugia. Por otra parte, si sélo se consideran los
datos disponibles, en el periodo post-Auge, el
numero de dias promedio entre EDA y gastrec-
tomia disminuy¢ desde 51 a 43.

Ademas debe destacarse que la implementa-
cion del GES tuvo un impacto positivo en la
disponibilidad de datos, ya que el nimero de
datos insuficientes se redujo de 41% a 8%.

En cuanto a la edad de los pacientes, no hubo
cambios entre los periodos pre y post-Auge, lo
que puede sugerir que el Auge no tuvo un efecto
importante sobre el diagndstico precoz de la
enfermedad, pues los pacientes se estan operando
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a la misma edad. Por este motivo, seria impor-
tante evaluar qué es lo que esta ocurriendo a
nivel de sospecha diagnostica y si es que los
pacientes con sintomas de cancer géstrico estan
logrando acceder a consultar oportunamente,
considerando que el cancer gastrico avanzado
es letal sin cirugia, con una sobrevida cercana
a los seis meses’. Ademas, debido a la alta
incidencia y mortalidad del cancer gastrico en
nuestro pais, es necesario evaluar la posibilidad
de incluir la realizacion de pruebas de tamizaje
en los grupos de mayor riesgo, y si su costo-
efectividad lo justifica. En este sentido, existen
estudios a nivel internacional y nacional que asi
lo avalan!'®5,

Respecto a la distribucion por sexo, se ob-
servo que la relacion hombre:mujer no varid
entre ambos periodos y que era muy cercana a
1. Este es un hallazgo interesante, puesto que
se sabe que el cancer gastrico afecta predomi-
nantemente a los hombres!#!¢. Si esta situacion
se debe a que las mujeres estan siendo diagnos-
ticadas en estadios mas iniciales o consultando
mas precozmente, si se debe a caracteristicas
propias de la poblacion atendida por este hospital
0 si presentan un mayor porcentaje de casos
operables por condiciones bioldgicas inherentes
al sexo, debe ser evaluado.

CONCLUSION

A partir de la incorporacion del cancer gastrico
dentro de las patologias GES, el nimero de
pacientes gastrectomizados por cancer gastrico
en este hospital no cambid significativamente, e
incluso disminuyd. Asimismo, no hubo cambios
en la edad de los pacientes al momento de la
cirugia. En al menos 2 de los 12 pacientes ope-
rados dentro del GES, los plazos establecidos no
se cumplieron. Por otra parte, el nimero promedio
de dias entre la EDA y la gastrectomia disminuy6
con el GES, asi como la variabilidad de este
plazo, respecto al periodo pre-Auge.

El motivo de estos resultados aparentemente
opuestos a lo esperado con el plan Auge puede
deberse a multiples causas y deben realizarse
estudios adicionales para aclarar la verdadera
explicacion. La reciente incorporacion de la
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patologia estudiada al GES no permite establecer
si éste es un fendmeno en correccion, transitorio
o estable. A nuestro juicio esto no deja de hacer
relevante a este trabajo en términos de describir
la relacion entre la implementacion de esta
medida de salud publica y los efectos sobre la
entidad prestadora del servicio garantizado.
Finalmente, debe considerarse que estos resul-
tados reflejan la situacion ocurrida en un solo
establecimiento, por lo que su reproducibilidad
en el contexto regional y nacional debe ser,
asimismo, evaluada.
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Descripcion del dolor en pacientes con cancer avanzado
atendidos en los hospitales Carlos Van Buren y Eduardo

Pereira, 2003-2004

ANDREA MARTINEZ" y JORGE GREGOIRE®

RESUMEN

Es un estudio de cohortes historico de 400 pacientes del Programa de Alivio del Dolor,
controlados en los policlinicos de los hospitales Carlos van Buren y Eduardo Pereira de Valparaiso
entre enero 2003 y diciembre del 2004. Se busco la informacion en los tarjetones de control, hojas
de ingreso y egreso de los pacientes del programa. Con la informacion disponible, se confecciono
una base de datos con todas las variables a estudiar, las cuales se analizaron con el programa
estadistico G-Stat.

Busca conocer las caracteristicas epidemiologicas y la variacion de la intensidad del dolor
de los pacientes del programa de alivio del dolor por cancer avanzado del Servicio de salud
Valparaiso — San Antonio.

La mayoria de los pacientes tiene entre 45 a 64 arios; el cancer mas frecuente fue el gdstrico
(14.75%); los EVA mas bajos se encontraron en etapa I (71,42%) y en etapa Il (66.6%); el 33%
permanecic entre 0-30 dias y el 6.75% superd el aito. El 62% de la poblacion estudiada en
tratamiento analgésico percibio una disminucion del dolov, el 14.25% advirtio aumento en su EVA
yvel 17.75% no experimento cambio en su nivel del dolor.

El perfil epidemiologico es similar al de paises en desarrollo, y los valores de EVA muestran
un porcentaje de pacientes donde el dolor no se controlo.

Palabras clave: dolor, cuidados paliativos, cancer terminal.

ABSTRACT

DESCRIPTION OF PAIN AMONG PATIENTS WITH ADVANCED CANCER ATTENDING
THE CARLOS VAN BUREN AND EDUARDO PEREIRA HOSPITALS BETWEEN JANUARY
2003 AND DECEMBER 2004.

The present is a retrospective cohort study of 400 patients from the Pain Relief Program,
followed-up at the outpatient clinics of the Carlos van Buren and Eduardo Pereira Hospitals
located in Valparaiso between January 2003 and December 2004. Data were collected from the
follow-up charts and the admission and discharge report sheets from patients within the program.
A database was developed with the available data, and it included all the outcomes which were
analyzed through the statistic program G-Stat.

(M Departamento de Kinesiologia. Facultad de Medicina. Universidad de Valparaiso. Tegula 370. Depto. 307. Viiia
del Mar. Chile. andrea.martinez@uv.cl
@ Universidad de Valparaiso, Facultad de Medicina. Departamento de Salud Ptiblica. Valparaiso. Chile.
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Purpose: To know the epidemiological features and the variations in pain intensity among the
patients from the program of advanced-cancer-related-pain relief at the Valparaiso-San Antonio
Health Service.

Most of the patients is aged between 45 and 64; the most common cancer was gastric cancer
(14.75%); the highest VAP were found at stage I (71,42%) and stage 11 (66.6%), 33% remained
for 0-30 days and 6.75% more than one year. Sixty-two percent (62%) of the study population
that were on analgesic therapy, perceived a decrease of pain, 14.25% noticed an increase in their
VAP and 17.75% did not experience any change at their pain intensity.

The epidemiological profile is similar to that of developing countries, and VAP figures show a
percentage of patients in whom the pain was not followed-up.

Keywords: pain, palliative care, terminal cancer

INTRODUCCION

El paulatino envejecimiento que ha experi-
mentado la poblacion chilena ha modificado el
perfil epidemioldgico, adquiriendo una creciente
importancia las enfermedades cronicas no tras-
misibles caracterizadas por periodos de incuba-
cion prolongados y por la presencia de factores
de riesgo tales como; sedentarismo, sobrepeso,
obesidad, dislipidemia, habito tabaquito, consu-
mo inmoderado de alcohol y drogas*.

A partir de 1994, se conforma la Comisién
Nacional para el Alivio del Dolor por Cancer y
Cuidados Paliativos, con la participacion del
area publica y privada con la colaboracion de
la Asociacion Chilena para el Estudio del Dolor.
En el afio 2003, el Programa de Alivio del Dolor
y Cuidados Paliativos, pasa a ser parte de los
programas con garantias explicitas de salud
GES, a nivel nacional’.

La relevancia de estos programas se debe al
creciente aumento de la esperanza de vida de
los chilenos consecuente con el aumento de las
tasas de morbi-mortalidad por tumores malignos.
En Chile las tasas de mortalidad por esta causa
aumentaron su frecuencia de 108.1 por cien mil
habitantes en 1990 a 123.7 en el 20042. E1 55%
de las personas con diagnostico cancer actual-
mente requerira estas atenciones®.

Dada la creciente importancia del Programa
de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos, que
procuran mejorar la calidad de vida de los en-
fermos y sus familias en torno a equipos de
salud multidisciplinarios y comprometidos, se
precisa conocer en detalle las caracteristicas

epidemiologicas y la intensidad del dolor de los
pacientes con cancer terminal que han partici-
pado del Programa de Alivio del Dolor en el
Servicio de Salud Valparaiso - San Antonio,
controlados en los policlinicos del dolor de los
hospitales base; Carlos Van Buren y Eduardo
Pereira.

MATERIAL Y METODO

Se utilizdé un estudio de cohortes historico,
de los pacientes del Programa atendidos de
enero del 2003 a diciembre del 2004 en el
Servicio de Salud Valparaiso — San Antonio. La
muestra estuvo constituida por 400 pacientes
que se controlaron en los policlinicos del dolor
en los hospitales Carlos Van Buren y Eduardo
Pereira, los cuales habian fallecido al momento
de realizarse el estudio.

Variables consignadas

-Sexo

-Edad: numero de afios de vida registrado en
ficha, en afios cumplidos al momento del ingreso.

-Localizacion del cancer: todo cancer diag-
nosticado por médico, registrado en ficha clinica
y clasificada segun C.LE - 10.

-EVA: Escala visual analoga de evaluacion
de la intensidad del dolor.

-EVA Inicial: Escala visual analoga de eva-
luacion de la intensidad del dolor que se realiza
al ingreso en el programa, que va del 0 al 10.

-EVA Final: Escala visual analoga de eva-
luacion de la intensidad del dolor que se realiza
al egreso en el programa que va del 0 al 10.
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- Diferencia de EVA: EVA inicial menos
EVA final.

- Farmacos: Medicamentos utilizados por
los pacientes del programa, segun etapa de la
escala analgésica de la OMS.

- Escala analgésica de la OMS: Tiempo de
permanencia en el programa, dias desde que el
paciente ingresa al programa hasta que egresa.

Recoleccion de datos

La informacion fue recogida de los tarjetones
de control y hojas de registro de egreso e ingreso
al programa.

Analisis estadistico

Tablas univariadas, se observo las frecuencias
absolutas y relativas de los tipos de cancer, edad,
sexo, EVA inicial y EVA final.

Se elaboraron tablas bivariadas de los valores
de EVA al ingreso, al egreso y las diferencias
de EVA de los pacientes del PAD segun etapas
de tratamiento analgésico para observar las
variaciones del dolor.

Se realiz6 un analisis bivariado anova utili-
zado para crear una tabla de doble entrada para
ver promedios de dias tratamiento segiin dife-
rencias de EVA.

RESULTADOS

En la Tabla 1, se observa que la mayoria
de los pacientes de la muestra tenia sobre 65
aflos y era de sexo masculino, habiendo un
nimero importante también entre los 45 y 64
afos.

Tabla 1. Distribucion por sexo y edad de

En la Tabla 2, se observa que el cancer mas
prevalente fue el gastrico (14.75%), seguido del
pulmonar (14.25%) y el de prostata (8.75%).

Tabla 2. Tipos de Cancer del Programa de Alivio del Dolor
(PAD) en los policlinicos del dolor de HCVB y Hospital
Eduardo Pereira en los afios 2003 y 2004

TIPOS

DE CANCER N %
Gastrico 59 14.75
Pulmonar 57 14.25
Prostata 35 8.75
Vesicular 26 6.5
Colon 23 5.75
Mama 22 5.5
Otros 178 44.55
Total 400 100

los pacientes del PAD
EDAD Sexo TOTAL
F M
20-44 afios 9 12 21
45-64 afios 71 68 139
65 y + afios 102 134 236
Total 182 214 396

Hubo 4 pacientes de los cuales no hubo informacion
de sexo y edad.
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En la Tabla 3, respecto al EVA inicial, se
muestra que el 42.5 % tuvo a su ingreso EVA
entre 5y 8, y solo un 17.5 superd el valor 9
como percepcion de su dolor.

Tabla 3. EVA inicial de los pacientes del PAD atendidos
en los policlinicos del dolor de los hospitales Carlos Van
Buren y Eduardo Pereira en los afios 2003 y 2004

EVA

INICIAL N %

0-4 122 30.5
5-8 170 42.5
9-10 70 17.5
Sin informacién 38 9.5

Total 400 100

En la Tabla 4, del EVA final, se observa
que el 62% egreso con dolor leve y un 4.25%
con dolor severo.

En la Tabla 5, al examinar las diferencias
de EVA, se encuentra que hubo un 14.25% de
personas que aumentd su percepcion del dolor,
un 17.75% no percibié cambio y un 23.25%
tuvo una variacion sobre 5 puntos en su EVA
al egreso.
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Tabla 4. EVA final de los pacientes del PAD atendidos
en los policlinicos del dolor de los hospitales Carlos Van
Buren y Eduardo Pereira en los afios 2003 y 2004

EVA

FINAL N %
0-4 248 62
5-8 106 26.5
9-10 17 4.25
No se sabe 29 7.25
Total 400 100

Tabla 5. Diferencias de EVA (EVA inicial menos EVA
final) de los pacientes del PAD atendidos en los policlinicos
del dolor de los hospitales Carlos Van Buren y Eduardo

Pereira en los afios 2003 y 2004

DIFERENCIAS

DE EVA (DEVA) N %
-8a-1 57 14.25
0 71 17.75
la4d 119 29.75
5a8 73 18.25
9al0 20 5
No se sabe 60 15
Total 400 100

En la Tabla 6, se aprecia que los EVA mas
bajos al egreso se encontraron en etapa [ con
un 71.42% y etapa Il con un 66.6%. Las mayores
variaciones de EVA se encontraron en etapa II

y III. La variacion del EVA fue mayor en aque-
llos que usaron morfina de 3.68, respecto a los
que no la usaron 2.22. Pero estos valores con
un p>0.05 no fueron estadisticamente significa-
tivo.

En la tabla 7, el 33% de los pacientes per-
manece entre 0y 30 dias en el PAD, y un 18.50%
sobre 180 dias, un pequeflo porcentaje (6.75%)
super¢ el afio.

Tabla 7. Dias de permanencia de los pacientes del PAD

DiAS N %
0-30 132 33
31-90 111 27.75
91-180 79 19.75
181-365 47 11.75
365y + 27 6.75
Se desconoce dato 4 1
Total 400 100

En la Tabla 8, se encontr6 una relacion sig-
nificativa entre las variaciones del EVA y los
dias de permanencia en el PAD. También se
muestra que en los pacientes que aumento el
dolor, el promedio de permanencia fue de 14.51
diasy enlos que el E.V.A. disminuyd de ocho
a diez puntos el promedio fue de 144.04 dias.

Tabla 6. Etapas de tratamiento analgésico (OMS) segun diferencias de EVA
(EVA al ingreso menos EVA al egreso del PAD)

DEVA Etapa 0 Etapa I Etapa I1 Etapa I11 Total

n % n % n % n % n %
-8a-1 13.3 1 7.14 25 13.44 27 15.88 57 14.25
0 6 20 4 28.57 34 18.27 27 15.88 71 17.75
1-4 5 16.6 6 42.85 59 31.72 49 28.82 119 | 29.75
5-8 2 6.6 1 7.14 29 15.59 41 24.11 73 18.25
9-10 1 33 0 14 7.52 5 2.94 20 5
No se sabe 12 40 2 14.28 25 13.44 21 12.35 60 15
Total 30 100 14 100 186 100 170 100 400 100
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Tabla 8. Promedio de los dias de tratamiento
segun diferencias de EVA

DIFERENCIAS DiAS DE
DE EVA PERMANENCIA

N Promedio
-8a-1 59 14.51
0 71 55.05
la2 64 96.04
3a4d 53 130.3
4as 40 152.73
6a’7 42 148.54
8al0 40 144.04
Total 339 132.69

Se desconocieron 61 datos.

DISCUSION

El cancer mas frecuente en los paciente en
esta investigacion, fue el gastrico (14,75%),
seguido del pulmonar (14,25%) y el prostatico
(8.75%).

El rango de edad de la muestra fue de 22 a
98 afios y la mayoria era mayor de 65 afios,
siendo el 52.02% hombres, lo cual coincide con
otros estudios en CP que muestran que la edad
promedio de los usuarios de estas atenciones
supera los 60 afios, articulos australianos infor-
man de una edad promedio de 65.5 afios y
articulos europeos un promedio de 66 afios’’.

Respecto al EVA, el 60% de los pacientes
ingresd con dolor de moderado a severo y el
62% egreso con dolor leve. Al analizar en detalle
las diferencias en el dolor, se observo un grupo
de pacientes durante su periodo de permanencia
en el programa el dolor aumento (14, 25%)y
en un 17,75% no tuvo variaciones en la percep-
cion del dolor durante su tiempo en el programa.

En relacién a este tema, Cleeland y col.
estudiaron la intensidad del dolor en 1308 pa-
cientes ambulatorios con cancer metastatico, y
observaron que el 42% no recibi6 una terapia
analgésica adecuada. Otros trabajos europeos
han observado que hay una alta frecuencia de
pacientes que soportaron dolor de moderado a
severo en etapa III de tratamiento analgésico,
lo que sugiere que no recibieron dosis adecuadas
de tratamiento. Este mismo estudio concluyd
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que de los pacientes que usaron morfina, s6lo
unos pocos necesitaron dosis altas®’.

Al estudiar los cambios de EVA se observd
que los mayores descensos se produjeron en
etapa II y III. Pero también en etapa III fue
donde se observo el mayor aumento en la
percepcion del dolor en los pacientes del PAD.

El tiempo de permanencia en CP, varié de
un dia a 1131 dias, de los cuales el 60.75% de
la poblacién estudiada permanecié un periodo
inferior a tres meses, aunque hay un 18.5% que
super6 los 180 dias lo cual difiere de otros
estudios nacionales en que solo el 8.4% supera
esa cantidad de dias pero realizados con muestras
inferiores a cien pacientes?. Investigaciones en
poblaciones italianas mostraron una media de
supervivencia desde el ingreso a cuidados
paliativos de 234 dias (103 - 374 dias)'.

En relacion al EVA final, la variabilidad del
dolor y los tiempos de permanencia, se observéd
asociacion estadisticamente significativa (p<
0.05) y se puede ver que los dias de permanencia
aumentan en la medida que el dolor se controla.
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ARTICULOS ORIGINALES

Cuadro de Mando Integral (BSC) del Servicio de Pediatria
del Hospital Regional Rancagua

HEIDY LEIVA®) y MATIAS FLAMM®

RESUMEN

El cuadro de mando integral (BSC) es un modelo de gestion estratégico-operacional que
permite desarrollar, implementar y controlar la aplicacion de una estrategia en una organizacion.
Se presenta el desarrollo del modelo en el Servicio de Pediatria del Hospital Regional de Rancagua
y su evaluacion, luego de 4 afios de aplicacion plena. Es posible demostrar que esta metodologia
claramente recomendada en las empresas privadas es susceptible de aplicar exitosamente en un
servicio clinico de un hospital publico. La implementacion del modelo significo que todo el equipo
de salud del servicio internalizara y se comprometiera con la gestion alcanzando las metas
propuestas en forma participativa en el periodo evaluado.

Palabras clave: gestion, sistema de salud publico

ABSTRACT

BALANCED SCORECARD (BSC) AT THE DEPARTMENT OF PEDIATRICS OF THE
RANCAGUA REGIONAL HOSPITAL

Balanced Scorecard is an operational-strategic management model that enables the development,
implementation and control of the application of a strategy within an organization. The present
work introduces the development of the model in the Department of Pediatrics of the Rancagua
Regional Hospital and its assessment after 4 years of its full application. 1t is possible to demonstrate
that such methodology, clearly recommended among private corporations, may be successfully
applied in the clinical department of a public hospital. The implementation of the model meant
that all the health care team in the department internalized the management and committed to it,
attaining the proposed goals participatively throughout the assessment period.

Keyword: management, public health care system

INTRODUCCION poner formas de gestionar que sélo han tensio-
nado a las organizaciones sin que se aprecie el

En el ambito de la gestidén y planificacion,  convencimiento de los actores de la necesidad

el sector publico del sistema de salud en general
y los médicos en particular, han sido criticados,
entre otras causas porque no se aprecia una
actitud de evaluacion y busqueda del mejor
costo-efectividad, lo que ha motivado, con
frecuencia, un intento de los directivos de im-

de introducir metodologia de gestion. Parece
lejana al sentir del médico y del equipo de salud,
la aplicaciéon de términos como productividad
o eficiencia en un arte como la Medicina en que
el sujeto de trabajo tiene extrema variabilidad
y los procesos, en consecuencia no son rigidos.

M Servicio de Pediatria. Hospital Regional Rancagua. Alameda 61, 6° Piso. Rancagua. Chile. draheidy@terra.cl
@ Escuela de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Santiago de Chile. Santiago. Chile.
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Por otra parte, el proceso productivo puede
resultar en un resultado negativo dado la condi-
cion de mortalidad inherente al ser humano. Es
decir, el negocio de la atencion de salud tiene
incorporado que el resultado final es inevitable
en condiciones de extrema complejidad en que
el paciente se puede encontrar fuera de alcance
terapéutico.

Aun asi, es un imperativo ético de todo el
equipo de salud utilizar los recursos de la mejor
forma y en nuestro servicio demostramos que
este modelo es factible de utilizar en la gestion
de una empresa publica, como es el Servicio de
Pediatria del Hospital Regional Rancagua que
debe responder a las nuevas exigencias incor-
poradas por la reforma de salud

El balanced scorecard (BSC)! o cuadro de
mando integral representa un modelo de gestion
estratégico-operacional que permite desarrollar,
comunicar e implementar una estrategia, posi-
bilitando la obtencién de resultados a corto y
mediano plazo.

Este modelo utiliza elementos de otros
modelos de gestion y permite dar una mirada
global y nueva a la organizacion®>.

El modelo considera el sistema causa efecto
de la calidad total, la excelencia de los procesos
de la reingenieria, el valioso e irremplazable
aporte del recurso humano del concepto de
empowerment, la influencia del entorno y cadena
de valor de Porter y las declaraciones estratégicas
de Visién, Mision y Valores.

Con las variables internalizadas, se configura
el modelo que se compone de un sistema de
relaciones causales entre objetivos declarados
en 4 perspectivas, financiera, de clientes, de
procesos y de personas, para alcanzar el norte
estratégico, que es la Vision, considerando las
fuerzas internas y externas que influyen en la
organizacion. A todo lo anterior, el modelo
asocia una serie de indicadores con el objetivo
de monitorear la gestion y el cumplimiento de
las actividades planificadas. Las iniciativas
estratégicas o planes de accion contribuyen a
lograr las metas declaradas, cuya seleccion,
priorizacion y asignacion de recursos especificos
es fundamental en los mapas estratégicos. En-
tendiendo como meta aquel valor que se desea

para un indicador en un periodo determinado
En sintesis, el modelo estd compuesto por:

e Las declaraciones estratégicas corporativas
que marcan el rumbo de la organizacion.

e Un conjunto de objetivos estratégicos dis-
puestos en 4 perspectivas.

e Un conjunto de indicadores asociados a los
objetivos.

e Una direccionalidad de referencia hacia don-
de se pretende llevar o movilizar cada indi-
cador.

e Un conjunto de acciones a realizar para
alcanzar el valor esperado de cada indicador.

Figura 1. Modelo Cuadro de Mando Integral. Las
4 perspectivas.

PERSPECTIVA
PERSONAS

PERSPECTIVA
PROCESOS

PERSPECTIVA
CLIENTES

PERSPECTIVA

FINANCIERA

MODELO DE GESTION

En el afio 2001, luego de asumir una nueva
jefatura este servicio tras 12 afios de un mismo
jefe, se inicio un proceso de planificacion estra-
tégica participativo que significo el disefio del
Plan Estratégico y en consecuencia la confor-
macion y uso del BSC. El Servicio de Pediatria
del Hospital Regional Rancagua tiene una dota-
cion de 60 funcionarios, y 44 camas, de las
cuales 4 son camas criticas; egresa un promedio
de 2000 pacientes por afio, y el perfil epidemio-
logico corresponde a un servicio de pediatria
de pacientes agudos con la estacionalidad similar
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al resto del pais, es decir, predominio de enfer-
medades respiratorias en los meses de invierno.
A contar del afio 2003, luego de definidas la
Vision, Mision y Valores del servicio, se conso-
lida este proceso, aplicandose estrategias de
gestion modernas que llevaron a establecer un
estilo directivo diferente al resto del hospital
cuyos resultados se presentan a continuacion.

I. Declaraciones estratégicas

Fueron definidas luego de un proceso que
conto con la participacion de todos los integran-
tes del equipo humano que significo la capaci-
tacion en Planificacion Estratégica dirigida por
la jefatura y el desarrollo del proceso estratégico
posterior.

a. Visién: creada por el lider del equipo, se
explicitd con la siguiente declaracion: Contribuir
a la felicidad y el desarrollo de los nifios de la
Sexta Region.

b. Misién: construida en una jornada de plani-
ficacién con la mas amplia participacion de los
miembros del equipo, explicitada asi : Recuperar
la salud de los ninos ingresados al servicio en
el menor tiempo, mediante el trabajo en equipo,
aplicando las mejores técnicas diagnosticas y
terapéuticas en un ambiente cordial y con la
participacion activa de los padres.

¢. Valores: declarados en forma unanime, son:
Lealtad - Honestidad - Solidaridad -
Colaboracion - Sensibilidad

I1. Mapa estratégico

Es el conjunto de los objetivos estratégicos
interrelacionados y direccionados por la Vision
o norte estratégico, en las 4 perspectivas descritas
en el modelo y que son: perspectiva de las
personas, perspectiva del proceso interno, pers-
pectiva del cliente y perspectiva financiera.

a. Perspectiva de las personas: Se considerd
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Figura 2. Mapa estratégico

( Costo dia Cama )
Costo Farmacia
S

Perspectiva

Financiera

( Satisfaccién Usuaria >

Imagen
Corporativa
( Costo dia Cama )

Perspectiva de| | Procesos Procesos Post
los Procesos Innovacién Operativos Egreso

C Ambiente de Trabajo )

Perspectiva de
los Pacientes

Perspectiva K

de las Competencias\ | Competencias\ [Cultura

Personas Estratégicas Tecnolégicas / \Corporativ
J

como la perspectiva clave en el proceso estraté-
gico del Servicio de Pediatria y significd un
trabajo intensivo del lider con los médicos,
enfermeras, técnicos paramédicos, auxiliares y
secretaria, definiendo objetivos que exigieran
desarrollar competencias estratégicas y tecnolo-
gicas, estableciendo una cultura corporativa y
asi un ambiente de trabajo apto para la aplicacion
de estrategias adecuadas.

.

1. En las competencias estratégicas, se definid
la necesidad de cambiar el estilo de jefatura de
las enfermeras, capacitandolas en motivacion,
liderazgo, comunicacion.

ii. En el estamento técnico paramédico, el
objetivo fue modificar la actitud de pasividad
frente al proceso diagnostico y terapéutico y
generar una actitud proactiva, que incluyo la
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participacion en el control de la gestion y en el
disefio de nuevos procedimientos.

iii. Los auxiliares fueron incorporados en el
objetivo de desarrollar nuevas competencias en
areas como la mantencion y reparacion de in-
fraestructura y también tomaron conocimiento
de la gestion del servicio.

iv. La secretaria deberia desarrollar nuevas
competencias en computacion y gestion que
hicieron posible mejorar su expedicion en el
manejo de la informacién y en la comunicacion
formal del servicio.

v. Los médicos deberian adquirir competen-
cias en el area del andlisis epidemioldgico,
desarrollo de guias clinicas y definicion de los
cddigos de las enfermedades, alcanzando mayor
precision diagndstica.

vi. Competencias tecnologicas: Médicos,
enfermeras y técnicos paramédicos asumieron
la necesidad de incorporar la informatica como
herramienta de gestion y analisis.

b. Perspectiva del proceso interno: se trato de
identificar los procesos en que el Servicio de
Pediatria debia buscar la excelencia operativa.
Es decir, dentro de la cadena de valor se defi-
nieron 3 tipos de procesos a desarrollar.

1. Procesos de innovacidn: que consideraron
el analisis del uso de camas de otros servicios
de pediatria de hospitales publicos, realizando
benchmarking con hospitales de caracteristicas
similares al Hospital de Rancagua. Ademas, se
inici6 la actividad de auditoria de los egresos
mediante un experto que definio los estandares.

ii. Procesos operativos: la produccion del
servicio, consistente en egresos y dias cama se
deberia optimizar, buscando acortar las estadias
intrahospitalarias y entregar excelencia con un
enfoque de calidad que considero la disminucion
de las infecciones y accidentes nosocomiales.
Ademas, los médicos deberian disefiar las guias
clinicas de las patologias principales, lo que

significd estandarizacion de los procesos de
diagndstico y tratamiento y la consecuente op-
timizacién del uso de los recursos.

iii. Procesos post-hospitalizacion: Se hizo
necesario implementar un policlinico de control
de altas que permitid dar altas en menor tiempo
con la seguridad del control oportuno y limitar
los eventuales reingresos.

c. Perspectiva de los pacientes y comuni-
dad: Se buscd mejorar la posicion del Servicio
de Pediatria en el mercado de los prestadores
de atencion de salud de la regidn, identificando
las ventajas competitivas del servicio y asegu-
rando su reconocimiento en la comunidad re-
gional.

i. Imagen: Disefiar una imagen corporativa
que identifique al servicio en todas las activida-
des intra y extrahospitalarias, especialmente del
ambito comunidad profesional y en los medios
de comunicacion regionales.

ii. Visitas de padres: Enfrentar la separacion
de los pacientes-niflos de sus padres con la
implementacion de una visita diaria de 7 horas
diarias, con un disefio de acogida que aprovecha
de explicitar los deberes de la familia de los
nifios hospitalizados.

iii. Satisfaccion usuaria: Medirla mediante
la aplicacién de una encuesta de satisfaccion
usuaria, la que deberia ser disefiada, que se
tabula regularmente y que permite evaluar los
aspectos mas sensibles de calidad de la atencion.

iv. Investigacion clinica y epidemiologica:
Considerar la participacion en todos los congre-
sos chilenos de Pediatria y en todas aquellas
actividades de las sociedades cientificas que
marquen posicion en la produccion del servicio.

d. Perspectiva financiera: Debido a que el
servicio no maneja presupuesto propio, se con-
sider6 monitorear el costo de farmacia que
representa, luego del gasto en personal, el item
mas grande de gasto.
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1. Costo mensual de firmacos: definido el
gasto total en este item.

ii. Se reviso la pertinencia del uso de los
farmacos que representa el 80% del gasto, me-

diante un analisis de pares.

Tabla 1. Indicadores de la perspectiva de las personas

COMPETENCIAS ESTRATEGICAS

Objetivo Indicador Inicial 2000 Actual 2007
Capacitacion de enfermeras % enfermeras 10% 90%
en Liderazgo, Comunicacion capacitadas
y Motivacién
Participacién en el N° reuniones
control de gestion de evaluacion con los 0 10 en el afo
delegados de turno
Actividades N° tareas 1 trimestral 1 mensual
de mantencion especificas realizadas
COMPETENCIAS TECNOLOGICAS

Objetivo Indicador Inicial 2000 Actual 2007
Mejorar calidad % de diagnostico 3,5% 2,1%
diagnéstica de de egresos del Cap.
médicos XVIII del CIE-10

N° patologias 0 41

con guia clinica
Incorporacion de % de formularios 0 80%
herramientas de con plantilla
informatica
Incrementar analisis % médicos 5% 80%
bioestadistico capacitados
CULTURA CORPORATIVA

Objetivo Indicador Inicial 2000 Actual 2007
Monitores N° de reuniones de 0 4 en el afio
de resultados evaluacion por estamento
Mejorar calidad % de diagnosticos 30% 1%
de la informacion errados en Boletin de Egreso
Aumentar la N° planes de accion 0 10

participacion en
la gestién

generados participativamente
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III Cuadro de mando integral

Cumple la funcion de dar estructura a los
componentes estratégicos, los integra en un

formato que permite tener toda la informacién
estratégica del Servicio. Para esto, se debio
construir los indicadores asociados a los objeti-
vos en cada perspectiva previamente mostrada.

Tabla 2. Indicadores de la perspectiva de los procesos internos

PROCESOS DE INNOVACION
Objetivo Indicador Inicial 2000  Actual 2007
Benchmarking N° de benchmarks 0 40
Auditoria de egresos % de egresos auditados 0 100%
PROCESOS OPERATIVOS
Objetivo Indicador Inicial 2000  Actual 2007
Acortar las estadias Promedio dias estada 6,3 dias 3,9 dias
Disminuir Infecciones Tasa Neumonia asociada 31,3% 13,5%
Intrahospitalarias a ventilacion mecanica
Implementar N° controles 0 433 (afio 2006)
controles de alta
PROCESOS POST- EGRESO
Objetivo Indicador Inicial 2000  Actual 2007
Disminuir los reingresos % de reingresos L? 6,6%

Se muestran algunos indicadores que forman
el BSC de nuestro servicio con la evolucion en
el periodo 2001 —2007.

Se aprecia los indicadores usados en la pers-
pectiva de las personas, destacando el esfuerzo
realizado en capacitacion en todos los estamen-
tos, la confeccion de guias clinicas y especial-
mente la participacion en la gestion del servicio.

En la perspectiva de los procesos internos,
se hizo énfasis en la gestiéon de las camas,
acortando las estadias, asociado a la implemen-
tacion de controles de alta. Se usaron los ben-
chmarks para definir las metas a lograr. Ademas,
se trabajo en planes de manejo de las infecciones
intrahospitalarias, y se presenta el resultado en

las neumonias asociadas a ventilaciéon mecanica.
Al no existir registro de los reingresos, se co-
mienza con este indicador de manera de poder
establecer la “normalidad” para nuestro servicio.

Los indicadores de la perspectiva de los
pacientes y la comunidad incluyeron la crea-
cion de la imagen corporativa y especialmente
medir la satisfaccidon usuaria mediante la
aplicacion de una encuesta que se valido
inicialmente.

La perspectiva financiera, la menos re-
levante dado que no se maneja presupuesto
propio aun, considerd iniciar el conoci-
miento del gasto de farmacia y mas impor-
tante, conocer la pertinencia de este gasto.
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Tabla 3. Indicadores de la perspectiva de los pacientes y comunidad

IMAGEN CORPORATIVA
Objetivo Indicador Inicial 2000  Actual 2007
Crear imagen corporativa Imagen corporativa 0 Existe
VISITA DE PADRES
Objetivo Indicador Inicial 2000  Actual 2007
Implementar visita de padres N° horas de visita 0,8 horas/dia 7 horas/dia
SATISFACCION USUARIA
Objetivo Indicador Inicial 2000  Actual 2007
Disefiar y aplicar encuesta % de egresos con encuesta 0 80%
Mejorar satisfaccion usuaria ~ Nota promedio final .? 6,6
INVESTIGACION Y POSICIONAMIENTO
Objetivo Indicador Inicial 2000  Actual 2007
Realizar investigacion N° trabajos 0 9 (afio 2006)
y participacidon en expuestos por aflo
congresos cientificos
Tabla 4. Indicadores de la perspectiva financiera
GASTOS FARMACIA
Objetivo Indicador Inicial 2000  Actual 2007
Conocer gasto de farmacia Gasto mensual L? Informe mensual
Pertinencia uso % de pertinencia .? 90
farmacos grupo A segun juicio

DISCUSION

Exponemos la aplicacion de un modelo de
gestion, Cuadro de Mando Integral, en una
organizacion particular, en un hospital publico
y regional. Este modelo ha permitido mejorar
nuestro desempefio y es una demostracion de
que es posible de aplicar en una empresa de
servicios de atencion de salud®’.

El Servicio de Pediatria del Hospital Regional
Rancagua ha vivido un interesante y desafiante
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periodo entre los aflos 2001 a 2007, que ha
significado cambiar la forma de “hacer las cosas”
para todos quienes trabajamos en él.

Los procesos de cambio realizados han estado
centrados en las personas que formamos el
equipo y en la busqueda de excelencia en la
atencion de nuestros pequefios pacientes y sus
familias. El cambio de jefatura del afio 2001
fue dificil y demandé demostrar con hechos que
el Servicio podia mejorar. Pero, mas importante,
fue la evidente preocupacion por los funcionarios
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como personas, con sus fortalezas y debilidades
y desde el detalle del saludo personalizado a
todos, al reconocimiento del resto del hospital
como un servicio “diferente” son las caracteris-
ticas destacadas que son apreciadas por todos.

Un mensaje trascendente y verdaderamente
internalizado es que en nuestro servicio “todos
valen” y la responsabilidad con los resultados
es por lo tanto de todos.

Hemos puesto especial empefio en mostrar
la importancia de las iniciativas de todos los
estamentos, crear un ambiente amable y mostrar
compromiso con las declaraciones estratégicas
que juntos declaramos.

La gestion de un servicio clinico en un am-
biente de carencia general como es nuestro
hospital, supone esfuerzo pero por sobre todo
trabajo en equipo y compromiso. Ambos con-
ceptos son validos en nuestro Servicio.
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TEMA DE ACTUALIDAD

Equidad en el acceso a la salud en Chile*

MARCOS VERGARAM

INSTITUCIONALIDAD DE LA EQUIDAD

Dentro del sistema de salud chileno, en la
parte en que es posible asimilarlo al de seguridad
social® -es decir, excluyendo las funciones de
salud publica o de provision de bienes de apro-
piacion colectiva- existen dos subsistemas que
operan en forma bastante independiente entre si
(al decir de algunos autores, operarian como
“estancos”). Estos dos subsistemas del sistema
de salud chileno: 1) son de distinta naturaleza,
pues uno se basa en una suerte de seguro colectivo
mientras el otro opera sobre la base de seguros
individuales; ii) tienen modelos de atencion o de
provisiéon de servicios distintos, pues mientras
uno tiende a operar mas intensamente con reglas
de mercado, basadas en grados mayores de liber-
tad de eleccion -habida cuenta de las imperfec-
ciones que este mercado presenta- el otro tiende
a operar mas intensamente sobre la base de la
tradicional oferta publica, con clientela institu-
cional y asignacion poblacional territorial, i) el
origen de los fondos -subsidios estatales prove-
nientes del tesoro publico y aporte de las personas
pre-pagados o de bolsillo- y el marco institucional
en que se desenvuelven los procesos de asignacion
de recursos son distintos, con muy pocos vasos
comunicantes y, iv) los propios mecanismos de
financiamiento de la provision de servicios son
distintos® -pago de factores versus pago por
prestacion o compra propiamente tal-. Sin em-

bargo, y aunque resulte obvio por ser un asunto
al que estamos habituados, la consideracion mas
importante que cabe explicitar es que la distribu-
cion de la poblacién en ambos subsistemas no
es aleatoria. Por el contrario, éstos sirven a seg-
mentos sociales perfectamente distinguibles desde
el punto de vista de sus ingresos y de sus riesgos
de enfermar. Es decir, el sistema de salud chileno
estda segmentado en funcion de estas variables.
Por cierto las categorias sociales distinguibles
en el sector de la salud no son dos, sino que
diversas®. De este modo, en los subsistemas
sefialados y a pesar de su distinta naturaleza, un
abanico de segmentos se despliega en la practica
entre los dos extremos: entre los mas ricos y
menos riesgosos y los mas pobres y mas riesgosos.
Este despliegue es verificado cada tres afios por
Mideplan cuando clasifica la adscripcion de la
poblacion a los subsistemas de salud, segiin
quintiles de ingreso y seguin edad y sexo (proxy
del riesgo) y es facilitado por formas de proteccion
no universales adicionales a lo estrictamente
obligatorio que existen para determinados grupos
de ciudadanos®, asi como por las posibilidades
de mejor mix que el uso de las propias disponi-
bilidades permita, como ocurre con los benefi-
ciarios de Fonasa no indigentes, cuando optan
por usar alguna de las dos modalidades de aten-
cion, institucional o de libre eleccion. Pero en un
extremo -y esto no podemos perderlo de vista-,
ciudadanos chilenos con recursos muy limitados

@ Divisién de Politicas y Gestién en Salud. Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile.
Independencia 939. Santiago. Chile. mvergara@med.uchile.cl
) Este paper fue desarrollado por iniciativa del autor durante una pasantia que fue requisito del Programa de Doctorado

en Salud Publica de la Universidad de Chile.

@ Basicamente, el sistema basado en pre-pagos obligatorios para salud con cargo a las personas, mas subsidios del
estado parciales o totales a quienes no cuentan con recursos para realizar esos pre-pagos.

® Lo anterior, si bien GES intenta profundizar la 16gica de “quasi-mercados” con relaciones comprador-prestador en
los hospitales publicos, semejante a los mecanismos de compra usados en los mercados reales.

@ Este analisis no considera a grupos especificos de poblacion que no estan adscritos al sistema provisional general,
como es el caso de las Fuerzas Armadas y Policia uniformada en Chile.

®  Tipicamente, seguros complementarios en las empresas o beneficios de co-financiamiento.
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han vivido en un verdadero “aparthaid” de la
salud, si se compara su situacién con el acceso
a los servicios que tienen otros miembros de la
sociedad.

El sistema de salud chileno asimilado a la
seguridad social e instituido en funcion de lo
descrito antes, es persistente y estructuralmente
desigual. Presa del pasado, en la actualidad el
sistema hereda el formato del subsistema publico,
gestado, desarrollado y administrado bajo la
proteccion del Estado, por una parte y, por otra,
hereda también el formato del subsistema privado,
gestado por mano no tan invisible durante el
“peak” del entusiasmo neoliberal. Pero estos
formatos no se mezclan mas alla de las posibili-
dades reales de los ciudadanos que en el margen
optimizan sus opciones de atencién, como hemos
sefialado antes. En la evidente bipolaridad de tan
diversas y distantes paternidades, el sistema ha
congelado en su estructura un modelo de no
conciliacion, que no solo refleja su propia historia
sino que es también expresion de la memoria
social y politica reciente, de la que ha costado
hacerse cargo.

El progreso que es posible imaginar hoy en
el sistema de salud en términos teéricos, a pesar
de la fuerza de lo instituido, apuntaria a la inte-
gracion. Esta, eso si, seria una historia que no
formaba parte del suefio pretérito de nuestros
abuelos, hijos de la segmentacion social y con-
formes con la misma. Seria una historia que
tampoco ha formado parte de la agenda de los
stakeholders mas influyentes del sector de la
salud en la actualidad, ni de las instituciones que
son el objeto de la preocupacion de cada cual.
Sin embargo, y a pesar de las evidentes dificul-
tades que el panorama ofrece, no es imposible
concebir o0 imaginar un arreglo que integre en su
disefio a un subsector privado mas conectado
con la justicia -fairness!- y con el bien comtn y
a un subsector publico que no interprete el valor
publico preferentemente en funcion de mantener
su propio status quo. La materializacion de una
idea como ésta, sin embargo, y como es posible
prever no es trivial, porque toca diversos intereses
y porque escapa al modo como la elite politica
itelectual del establishment sanitario, ha venido
resolviendo el problema a lo largo de los afios -

aqui reutilizo la figura empleada por Pamela
Jiles?, en articulo referido a los medios de comu-
nicacion de masas.

Esta no es, a mi entender, una discusion
acerca de la pertinencia o de la ética del afan
de lucro en el sector de la salud, como fue
durante unos meses la tonica de la discusion en
el sector de la educacion y como suele plantearse
muchas veces. Pretender ir en contra de los
intereses existentes en la industria de la medicina
(farmacos, tecnologia, etc.) seria irracional y
muy desgastador, asi como seria ingenuo no
considerarlos al momento de la formulacion de
la politica publica y del disefio institucional, en
particular las regulaciones y el despliegue de
incentivos apropiados. El sector de la salud no
esta libre de los problemas de cualquier industria
a pesar del propdsito ultimo que persigue, que
bien podria considerarse socialmente superior.
Pero tal como nos diria un economista, en este
asunto del afan de Iucro se trata de que quienes
lo tienen no obtengan utilidades extranormales
a costa de los consumidores -en este caso los
pacientes- o, dicho de otra forma, de que la
oferta de servicios lucrativos no se apodere de
los excedentes del consumidor. Es decir, mer-
cados competitivos. En ese escenario resulta
legitimo para los privados apropiarse de la renta
normal que esta importante actividad econémica
genera, tanto como para la sociedad lo seria
apropiarse de la renta social de la misma activi-
dad. En consecuencia, provistas las regulaciones
del caso -y la definicién de las categorias de
bienes y servicios objeto de la politica, incluidos
los estandares de calidad para su provision-, el
verdadero y gran problema social se reduciria
a la inequidad en el acceso de las personas a los
bienes y servicios de salud.

Siguiendo lo que nos sugiere Eduardo Engel
en su columna de prensa?, a partir de los trabajos
que cita de Parente y Prescott, Acemoglu y
Aghion y Kaufmann y Kraay, las diferencias en
bienestar econdmico entre paises, pasado cierto
umbral, se explicarian por la ausencia de com-
petencia en sectores claves de la economia, tanto
como por gobiernos incompetentes que ameri-
tarian plantearse reformas del Estado orientadas
a fortalecer su rol, para evitar que el producto
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del crecimiento sea repartido por quienes cap-
turen parcelas del Estado. Es decir, un Estado
capaz de sostener politicas publicas que respon-
dan eficazmente a objetivos de bien comun.
Esto aplica perfectamente bien al sector de la
salud, lo que se describe muy apropiadamente
en los mas recientes trabajos de Porter y
Teisberg*.

REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD

Ahora bien, los temores de la transicion
pueden explicar el cuidado que tuvieron los
gobiernos de los ultimos afios en Chile, por no
tocar los intereses de los duefios de las Isapre
ni los intereses de los gremios de la salud,
evitando de este modo introducir en la agenda
conflictos indeseados. Sin embargo, a partir de
una suerte de resignificacion social del acceso
a la salud como derecho ciudadano, el tercer
gobierno de la Concertacion recogid el guante
para producir una reforma del sector. Si seguimos
a Osvaldo Sunkel®, éstas podrian ser manifesta-
ciones de un foco socio-céntrico o de derechos
ciudadanos en desarrollo que empieza a distin-
guirse en el acontecer social.

Pero esta reforma de la salud, habida cuenta
de sus innegables méritos, no encontrd todo el
espacio ni las voluntades suficientes para la
construccion de un nuevo sistema de seguridad
social en salud. Probablemente no exista en la
sociedad chilena un referente valorico compar-
tido -mucho menos un marco normativo que lo
materialice- que permita juzgar positivamente
un resultado de esta categoria o hacerlo al punto
de superar los eventuales costos y la tension
ideoldgica entre las soluciones publica y privada.
Al decir de Jurgen Habermas®, los referentes
normativos que se establecen en la sociedad
van creando las condiciones para continuar

progresando, en la medida que van consolidando
los acuerdos sociales que se han venido cons-
truyendo. El marco normativo/juridico vigente
en Chile, por el contrario, refleja en ultimo
término las reformas introducidas al sistema
previsional de la salud por el gobierno militar,
bajo condiciones de excepcion y, en consecuen-
cia, no representan necesariamente referentes
valoricos socialmente compartidos y pertinentes
para la democracia. Aquel es precisamente el
marco normativo que la reforma del sector ha
pretendido cambiar.

En consecuencia, si la estrategia es construir
desde lo que se tiene, la integracion de los dos
subsistemas que producira la reforma sera toda-
via muy timida. Y buenas razones tiene, por
ejemplo, el Ejecutivo para avanzar en esto con
cautela. Esta integracion no es mayor precisa-
mente porque todavia no es posible el movi-
miento de subsidios de un subsistema a otro®
-en este caso desde beneficiarios de Fonasa que
sean acreedores de subsidios publicos, indigentes
0 aportantes, y que migren hacia las Isapre- y
ello es asi, entre otras cosas, por el interés de
cuidar el financiamiento historico de los hospi-
tales publicos, en la medida que se evita que las
personas muevan sus recursos previsionales
para salud a través de sus seguros hacia otros
prestadores”, tanto como por la transferencia
neta de recursos que en un primer momento
podria ser necesario producir hacia Fonasa en
funcion del denominado riesgo cartera, si acaso
se trabaja en un modelo de tarifa plana y redis-
tribucion expost. En el primer caso esta puesta
la mirada celosa y vigilante de los administra-
dores de la hacienda publica, por el riesgo de
duplicar los gastos, asumiendo una planta de
personal constante, salvo que los propios hos-
pitales publicos pudieran capturar esos recursos
prestando servicios también a quienes hubiesen

©  La portabilidad de subsidios es materia delicada al interior de la Concertacion y genera importantes divisiones
cuando se discute. Por lo general, esta discusion no alcanza a ser profundizada en un plano técnico y muere
prematuramente en la pasion del eje politico-ideoldgico “estado vs. Mercado”. En la ENASA 2007 —evento organizado
por la Asociacion de Isapres- la Democracia Cristiana generd una apertura que podria reponer esta discusion.

™ Si se examina con légica de comprador-prestador, FONASA sélo puede comprar atencién haciendo uso de la
modalidad institucional en Hospitales Publicos, salvo para una pequefia proporcion de los recursos que ha sido
expresamente autorizada. Por su parte, los hospitales publicos tienen limitaciones para vender servicios a quienes
no son beneficiarios de FONASA. Es decir, la vida de ambas entidades esta indexada. Aparentemente ninguno tiene
los incentivos apropiados para ser muy eficiente, excepto por la existencia de la modalidad de libre eleccion,.cuyos
elevados copagos -gasto directo de bolsillo- restringen su uso.
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migrado de sistema. En el segundo caso esta la
preocupacion de los duefios de las Isapres,
quienes seran partidarios de un subsidio a la
demanda sin modificaciones sustantivas del
sistema actual.

PORTABILIDAD DE SUBSIDIOS:
LA DISCUSION SIEMPRE PENDIENTE

La posibilidad de que beneficiarios del com-
ponente privado de la seguridad social de la salud
se atiendan en los hospitales publicos y de que
estos ultimos recaudaran por atenderlos, en un
formato que permitiera devolver parte de esos
beneficios a la generalidad de los beneficiarios
del sistema -una especie de impuesto conocido-
tendria, ademas, otro efecto: permitiria ampliar
las posibilidades de atencion de los beneficiarios
publicos en otras instituciones de su preferencia
usando mas intensivamente la modalidad de libre
eleccion, que hoy presiona sobre el presupuesto
publico y cuyas bonificaciones podrian ser mejo-
radas en la medida que los hospitales publicos
estuvieran mas holgados en su financiamiento.

En la experiencia de otros paises con sistemas
de seguridad social consolidados, como los
europeos, muchos hospitales no se distinguen
por atender a grupos especiales de poblacion®
Es decir, la tendencia de la politica publica ha
sido a la universalizacion de servicios y no a la
implementacion de soluciones “ad-hoc” para
los mas pobres, lo que segmenta ex-antes a la
sociedad por la variable atencidn de la salud.

Cuando los beneficiarios del sistema publico
de salud sdlo pueden atenderse en determinados
hospitales, que son a la vez de propiedad del
mismo duefio o del mismo controlador del
agente encargado de brindarles proteccidn en

salud, en este caso el Estado, suelen ocurrir
algunos fenomenos complejos: primero, se
agudiza el tipico problema de “agencia”; segun-
do, la atencién, en tanto monopdlica, se torna
de mala calidad y burocratica, en la acepcion
de Kermberg” -en ese escenario, ademas, los
formatos institucionales vigentes son muy in-
apropiados para la buena administracion de
organizaciones de servicios, como son los hos-
pitales®-.'Y, tercero, el gasto hospitalario termina
siendo variable de ajuste de la politica fiscal, a
través del control de la planta funcionaria. Por
lo anterior, este formato institucional suele ser
del agrado de los administradores de las finanzas
publicas cuando se trata de resolver el problema
de la atencidn de los mas pobres.

INSTITUCIONALIDAD DE LOS
HOSPITALES PUBLICOS"?

En efecto, la forma en que se gestionan
los hospitales publicos esta dada, de acuerdo
a sus leyes organicas, por su adscripcion a
lo que se denomina la administracion del
Estado. En esta misma categoria se encuen-
tran los servicios publicos, como los minis-
terios, el Servicio de Impuestos Internos, las
aduanas, las Fuerzas Armadas. Las otras dos
instituciones adscritas al mismo sistema son:
la Universidad de Chile y la Universidad de
Santiago. A diferencia de todas los servicios
publicos mencionados antes, tanto los hos-
pitales como las universidades revisten la
calidad de empresas'?, con claros referentes
de mercado. De hecho, todo el resto del
sector publico chileno, para su mejor funcio-
namiento, se encuentra operando bajo la
modalidad de lo que se llama el Régimen

® Incluso en Estados Unidos los seguros publicos Medicare y Medicaid dejaron de estar indexados a sus propios

©)

10)

an

hospitales en forma exclusiva, pudiendo comprar servicios a una red amplia de prestadores.

Se ha optado en algunos paises por el desarrollo de “cuasi-mercados”, estableciéndose relaciones de compra y venta
de servicios entre prestadores y compradores/aseguradores dentro de una institucionalidad enteramente publica (no
necesariamente estatal), a objeto de instalar incentivos apropiados para las partes. GES se orienta en esa direccion,
pero con hospitales limitados en cuanto a su capacidad de respuesta.

Estas ideas, incluidas en la Figura 1, pertenecen a Alvaro Covarrubias, Ingeniero Civil Industrial de la PUC y Master
en Economia, y fueron desarrolladas por ese autor en documento borrador que ha sido transcrito aqui casi textualmente.
Definimos como Empresa al “conjunto de recursos humanos y materiales agrupados con el fin de producir un bien
o un servicio consumido por la poblacion”. Esta definicion no tiene nada que ver con la propiedad de la empresa,
la que puede ser estatal o privada.
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Figura 1. Comparacion entre hospitales publicos y otras empresas
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a su capacidad y curriculum

Régimen de Derecho

Publico
(Sdlo se puede hacer lo que
estd expresamente permitido)

Privado, aunque la empresa
sea estatal (Se puede hacer
todo lo que no esta
expresamente prohibido)

Régimen de Control

Contraloria General

Contraloria interna mas

de la Repuiblica auditoria externa

Régimen Laboral Estatuto Administrativo mas Cddigo del Trabajo
Estatuto del Médico Funcionario

Régimen Sindical Prohibido Permitido

Planta de Personal Fijada por Ley Libre

Remuneraciones Fijada por Ley Libre

Régimen de Despido Muy baja movilidad El prescrito en el Codigo del

Trabajo

Descentralizado: la Corfo, Codelco, todas
las empresas estatales, las escuelas, las mu-
nicipalidades e incluso las universidades
regionales.

La administracion central del Estado fue
disefiada pensando en los servicios publicos,
instituciones que producen los denominados
Bienes Publicos, como seguridad ciudadana,
recoleccion de impuestos, defensa del pais, arte
y belleza, caminos y calles publicas, combate
a la contaminacidén ambiental, administracion
de justicia, espacios de uso publico, vacunacio-
nes y control de epidemias —salud publica-, etc.
Como cada uno de estos servicios realiza fun-
ciones que no tienen claros referentes de mer-
cado, sus patrones de medicion de eficiencia y
buen desempefio son “ad-hoc” para cada uno.
Por lo anterior, para la gestion de estos servicios
se crearon el Estatuto Administrativo y la Con-
traloria General de la Republica, como institu-
ciones fundamentales.

En cambio las empresas, tanto del Estado
como privadas, producen bienes y servicios que
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la poblacion, al consumirlos, puede compararlos
con los producidos por otros, por lo tanto los
patrones de medicidn de eficiencia y buen ser-
vicio son objetivos. Por esta razon en el mundo,
incluido Chile, para que las empresas puedan
cumplir su rol, la ley las dota de autonomia y
flexibilidad, aunque su propiedad sea totalmente
estatal. Es decir, no estamos proponiendo una
discusion acerca de la propiedad de los hospitales
publicos, como se podria creer.

La adscripcion de los hospitales publicos al
régimen de la administracion central del Estado,
es una de las mas importantes causas de sus
problemas de funcionamiento, debido a la rigidez
que se impone a su gestion. Una comparacion
entre los regimenes de gestion de los hospitales
y el resto del sector publico y privado chileno,
se muestra de manera bastante sencilla en la
Figura 1. Mayor importancia cobra esto si con-
sideramos que muchos de los hospitales ptblicos,
mirados como empresas, pertenecen a la cate-
goria de “grandes empresas” y en ningin caso
de PYMES: en la mayoria de las ciudades de
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Chile, la empresa mas grande en cuanto al
numero de personas que emplea es el Hospital
local.

PORTABILIDAD II

Como es posible apreciar, la apertura de los
hospitales publicos a la prestacion de servicios
a miembros del sistema de seguridad social que
cotizan en Isapres no es un asunto sencillo: si
bien seria una pieza clave para la fuerza trans-
formadora que podria llegar a tener una reforma,
por la calidad de los cambios que induciria, por
lo mismo es que produce mas incertidumbre y
temores.

En cuanto a la posibilidad de producir mejo-
ras de eficiencia y calidad en la provision de
servicios en los hospitales publicos, el topico
de autogestion hospitalaria incluido en la reforma
presenta muchas limitaciones de alcance y pro-
fundidad, pues no corrige problemas que son
importantes para producir efectos en esa direc-
cion, varios de las cuales estan incluidos en el
cuadro anterior.

La portabilidad de los subsidios estatales,
por otra parte, significa el movimiento de per-
sonas entre los aseguradores previsionales de
la salud, publicos o privados, para suscribir el
plan de salud garantizado universalmente. Esto
implicaria en cierta forma el reconocimiento y
legitimizacion social definitiva de la participa-
cién de los aseguradores previsionales privados
en el sistema de seguridad social de la salud y
permitiria, por otra parte, ampliar el espectro
de posibilidades de atencion de los beneficiarios.
Lo relevante, entonces, no seria el asegurador,
sino el plan de Garantias Explicitas de Salud
(GES) incluido en la reforma, el que deberia
ser provisto por todos -como en buena medida
ocurre con el seguro de accidentes del trabajo
y enfermedades profesionales-, asi como la
potencial diversificacion de servicios asociados
a la eleccion del mismo.

La portabilidad provoca, sin embargo, mucha
inquietud en los actores politicos, pues se le
asocia a la oferta de subsidio a la demanda que

fue realizada en el pasado, durante alguna cam-
pafia presidencial, oferta que se reducia simple-
mente a abrir a las personas la posibilidad de
comprar un plan de salud en una Isapre, usando
el subsidio del Estado. Una diferencia sustantiva
con la idea de portabilidad de hoy® es el conte-
nido del plan, que estaria apropiadamente re-
gulado, debido a GES. Es decir, las personas
no comprarian cualquier plan y mucho menos
“letra chica”. La otra gran diferencia seria que,
para los efectos de GES -su operacion y finan-
ciamiento, en un formato de ajuste de riesgos-
, las Isapre ya no podrian ser las mismas. Por
ultimo, y como ya se ha dicho, muchas de estas
personas que migren se atenderian también en
los propios hospitales publicos, lo que introdu-
ciria en ellos elementos de sana competencia.

Al cierre vale la pena sefialar que un rol
sustantivo en la mantencion del status quo secto-
rial lo juega el interés del ejercicio de la profesion
médica, tanto en su formacién como en su practica
profesional lucrativa, procesos que ocurren en el
subsistema publico y en el privado, respectiva-
mente -Bruno Jobert alude al médico como em-
presa en si mismo y a la profesion médica como
limitante para el desarrollo de una politica sanitaria
apropiada en Francia’-. El interés médico en Chile
marca fuertemente la necesidad de mantener la
vigencia de estos dos espacios y determina el
doble estandar de atencion para la poblacion.

Existe evidencia de que la Intelligentsia
Meédica'® tuvo importancia en las transformacio-
nes sectoriales a lo largo de los afios, desde la
creacion del SNS, luego la del Sermena, inclu-
yendo finalmente también aquellas transforma-
ciones ocurridas durante el régimen militar. En
efecto, el sostenido desarrollo del sector privado
de la salud cred condiciones muy favorables
para la practica profesional lucrativa, especial-
mente a partir de los 807, al tiempo que la
mantencion del subsistema publico operando
en el modelo tradicional ha continuado garanti-
zando la formacion profesional. De este modo,
los requerimientos del ejercicio de la profesion
meédica -formacion incluida-, son también un
sostén del sistema actual.

155



Rev Chil Salud Publica 2007; Vol 11 (3): 150-157

ALTERNATIVAS INSTITUCIONALES
PARA GARANTIZAR EQUIDAD DE
ACCESO

En altimo término, si el camino de futuro
elegido para la universalizacion de servicios en
el sistema de salud chileno fuese sin la partici-
pacion de los privados en el aseguramiento y
provision de servicios dentro de la seguridad
social de la salud, entonces cabria poner fuera
a las Isapre, a los hospitales y clinicas privadas,
y comprometerse en un profundo e intenso
proceso de modernizacion del monopolio publico
Fonasa-SNSS para garantizar a los ciudadanos
calidad y oportunidad de servicios. Si, como
variante de lo anterior, la estrategia solo fuese
poner a los privados fuera del aseguramiento
por cualquier razén, técnica o politica, entonces
cabria excluir a las Isapres, mantener a los
hospitales y clinicas privadas prestando servicios
a Fonasa, y promover la competencia en los
hospitales publicos para mejorar la calidad y
oportunidad de los servicios. Si, por tltimo, la
idea fuese que los privados siguieran participan-
do dentro del sistema de seguridad social tanto
en el aseguramiento como en la provision, en-
tonces seria necesario modificar la naturaleza
de las Isapre, crear fondos compensatorios glo-
bales -tarifa plana y redistribucion segun riesgo
de cartera-, abrir el uso de las camas de los
hospitales publicos a todos los enfermos y portar
subsidios estatales entre aseguradores, garanti-
zando asi a la ciudadania calidad y oportunidad
de servicios. Cualquiera de estos caminos de
transformacion institucional que se tome, si bien
diversos y con implicancias sociales y econo-
micas variadas, implicaria hacer algo efectivo
por la equidad en el acceso.

DETERMINANTES SOCIALES DE LA
SALUD

Finalmente, en la trastienda del acceso
equitativo al consumo de bienes y servicios
de salud subyacen, sin embargo, factores que
determinan fuertemente el perfil de necesida-
des de consumo de atencion médica de las
personas, en el rango de los bienes y servicios
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de salud que han de estar universalmente
garantizados por la politica publica. Muchos
de estos factores, como es posible imaginar,
escaparan definitivamente a las posibilidades
de accion y control de las instituciones que
conforman hoy el sector de la salud, asi como
del conjunto de reglas del juego que las regu-
lan, puesto que su origen remite a cuestiones
propias del entorno econémico y social que
no pueden ser corregidas ni influenciadas
significativamente desde el sector: las hoy
llamadas determinantes sociales de la salud
del tipo “estructurales”, que operan como
causas de las causas del estado de salud de la
poblacion'!.

Si bien la idea del propio quehacer del sector
como determinante esta razonablemente susten-
tada, en particular en los &mbitos de promocion,
prevencion y otros mas propios de la salud
publica tradicional -la disciplina de salud publi-
ca-, todavia es objeto de debate la importancia
relativa del sistema de atencion de la enfermedad
en el resultado ultimo del sector, medido en
estado de salud y, claro est4, los paises continian
ocupando las porciones mas importantes de sus
recursos publicos y privados precisamente en
el financiamiento de la provision de estos servi-
cios de atencion de la enfermedad. De este
modo, habida cuenta de los esfuerzos que se
realizan en materia de Salud Publica, en especial
sobre las determinantes sociales de la salud
denominadas “proximales”, muchas veces a las
instituciones del sector no cabra mas que com-
pensar o corregir el efecto de las determinantes
sociales, distribuyendo equitativamente las po-
sibilidades de acceso a la atencidn, dadas las
limitaciones reales de anticipacion a la aparicion
de los dafios. Es decir, cabe hacer bien precisa-
mente lo que el sistema de salud chileno hace
con mucha dificultad.

No obstante lo anterior'?, las llamadas deter-
minantes sociales de la salud de la poblacion
son materia de interés para la gestion global y
de largo plazo de los municipios en Chile y en
ese espacio territorial y de gestion son suscep-
tibles de trabajar desde una perspectiva sanitaria
-que por lo general no existe- y que va desde
una suerte de rectoria local, en un extremo a un
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centro de abogacia sanitaria, en el otro. Parado-
jalmente, el nivel local deviene en un espacio
natural y sencillo para el abordaje transdiscipli-
nario de una problematica compleja. Un tema
a resolver en ese espacio, entre otros, es la
compatibilizacion de la gestion cotidiana (corto
plazo) con la perspectiva de desarrollo (largo
plazo) que cabe tener al abordar las determinan-
tes sociales, perspectiva que puede poner en
cuestion el propio modelo de atencion.

Sin embargo -al decir de este mismo autor
en documento citado- la ampliaciéon del marco
de accion que se propone no es un hecho sencillo
para los servicios de salud municipales, pues
supone transformar el enfoque predominante-
mente asistencial en que se han desenvuelto por
afios, por lo demés en ambientes con exceso de
demanda y recursos muy escasos. Supone, entre
otras incomodidades, priorizar localmente y
tensionar el funcionamiento tradicional de la
red. Estas son, en consecuencia, transformacio-
nes meritorias pero de largo plazo.

Cabe advertir, sin embargo, que el énfasis
puesto en la cuestion de las determinantes so-
ciales, si bien es correcto desde el punto de vista
tedrico en cuanto al impacto de esas determi-
nantes en el estado de salud de la poblacion, no
sdlo pone el foco en una cuestion que muchas
veces sobrepasa las posibilidades efectivas del
sector, sino que también introduce el riesgo de
no hacer bien la tarea de asegurar el acceso
equitativo de la poblacidn a los servicios, lo que
al no materializarse se convierte en el principal
malestar social en materia de salud, asi como
en un soporte a la persistencia de la injusticia.
Por fortuna, a pesar de que no realiza una trans-
formacion de fondo al sistema de seguridad
social de la salud, la reforma sectorial en Chile
ha puesto el acento en resolver el problema de
la inequidad en el acceso basada en la idea de
igualdad de derechos. Este es su mérito principal.
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CIFRAS DE HOY EN SALUD PUBLICA

La investigacion aplicada en salud en Chile: analisis de
proyectos de investigacion pertenecientes al Fonis

ALEJANDRA VIDALES®

En América Latina la desigualdad e inequidad
de la situacidén de salud; la necesidad de
expansion de la investigacion en salud publica;
las brechas existentes entre la produccion del
conocimiento y su utilizacion; el nuevo rol del
Estado; el papel estratégico de la academia y el
potencial de las organizaciones y entidades a
cargo de la ciencia y tecnologia en salud,’
plantean desafios cruciales para el &mbito tanto
publico-estatal como privado en el desarrollo
de la investigacion en salud.

Un estudio realizado por la Organizacion
Panamericana de la Salud? describe y analiza la
situacion de la investigacion en salud en 5 paises
de América Latina en los afios 90. En los paises
seleccionados, se identificé como caracteristicas
comunes 1) el predominio de la investigacion
aplicada por sobre la investigacion basica y de
desarrollo tecnologico, siendo ésta ultima, el
area mas débil, 2) un aumento de la participacion
de las mujeres en la investigacioén en salud,
especialmente entre los investigadores mas
jovenes; y 3) la ausencia de multi o
interdisciplinariedad de la investigacion en salud,
aspecto que llama especialmente la atencidon por
tratarse de un campo ampliamente diversificado
y complejo. Asimismo, buena parte de los
estudios de investigacion social en salud, no
son hechos por cientificos sociales, si no mas
bien por otros profesionales, especialmente
médicos.

Para el caso de Chile, el tipo de investigacion
en salud producida se concentra en un 80% en
la investigacion basica ( Figura 1@).

ANALISIS DE PROYECTOS DE
INVESTIGACION APLICADA EN SALUD

Actualmente la investigacion aplicada en
salud se concentra basicamente en la inversion
hecha a través del area de salud financiada por
el Fondo de Fomento al Desarrollo Cientifico
y Tecnoldgico, Fondef, y el Fondo Nacional de
Investigacion y Desarrollo en Salud, Fonis.
Ambas iniciativas de financiamiento de
proyectos de investigacion, si bien buscan apoyar
la realizacion de investigacion aplicada, los
énfasis son distintos. Centraremos, para este
caso, el analisis en los proyectos financiados y
presentados a Fonis, el que tiene por objetivo
generar la informacidn relevante en salud que
sirva para la toma de decisiones para mejorar
la salud colectiva de la poblacion.

Se presenta a continuacion, una descripcion
y andlisis de los proyectos presentados y
financiados por el Fonis entre los afios 2004 y
2006, lo que corresponde al universo de
proyectos presentados y financiados en el I°, II°
y III° Concurso Nacional de Proyectos de
Investigacion y Desarrollo en Salud. Se analizan
en consecuencia 1906 pre-proyectos concursados
y 81 proyectos financiados. Los proyectos fueron
clasificados de acuerdo a perfiles teméticos, de
las instituciones participantes y de los
investigadores, presentandose una descripcion
y analisis de la proporcion de propuestas
presentadas y financiadas para cada una de las
categorias.

De acuerdo a las lineas tematicas de los

(M Fondo Nacional de Investigacién y Desarrollo en Salud, FONIS. Bernarda Morin 495. Providencia. Santiago. Chile

avidales@coniyt.cl

@ Esa cifra considera dos de los Fondos de financiamiento mas importantes de la Comisién Nacional de Investigacion

Cientifico Tecnolégica, CONICYT.
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proyectos de investigacion y desarrollo en salud,
encontramos un predominio de los del area de
salud publica, concentrando un 48.1% de los
financiados. Los clinicos corresponden al 36%
y los de gestion de servicios, a un 17,5%.
Entre los proyectos de investigacion en salud
publica, encontramos estudios principalmente
epidemiologicos, correspondiendo éstos al
51.8% y 58.3% de los proyectos presentados y
financiados respectivamente. Es decir, proyectos
de investigacion en salud publica que se enfocan
hacia estudios epidemioldgicos, financian
proporcionalmente un mayor numero de
investigaciones que aquellos presentados en
otras areas. Esto puede deberse tanto a la
necesidad de contar con estudios nacionales de
descripcion y analisis epidemioldgicos de ciertos
sectores del pais y de algunos problemas de
salud relevantes, como a la existencia de métodos
de investigacion epidemioldgica y formacion
de investigadores en esta area que permite
generar proyectos de mejor calidad que en otras.

Figura 1. Inversion FONDECYT en Ciencias
Meédicas y FONDEF Salud afios 1997-2000
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Fuente: Fonis, 2004 (3)

Para el caso de los proyectos de investigacion
clinica existe un claro predominio de aquellos
que se enfocan en el area del tratamiento y
rehabilitacion, concentrando el 52.5% de los
proyectos financiados. En tanto, los proyectos
financiados que buscan desarrollar recursos
preventivos en la investigacion clinica
concentran tan sdlo el 5%, mientras que aquellos

Figura 2. Proyectos clinicos segun area de
investigacion afios 2004-2006.
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Prevencién Tratamiento Diagnostico

B Presentados  6,7% 61,3% 32,1%

Aprobados  5,0% 52,5% 42.5%

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion
disponible en el Fonis

que buscan desarrollar mejores o nuevos
procedimientos diagndsticos, un 42,5%, lo que
se expresa en la Figura 2.

Las diferencias encontradas entre los
proyectos de investigacion clinica presentados
y financiados demuestran que se han privilegiado
los de investigacion clinica que busquen
desarrollar nuevos o mejores procedimientos
diagnoésticos. Asimismo, se financian
proporcionalmente menos proyectos clinicos
que desarrollan recursos de tratamiento y
rehabilitacion respecto a los presentados en esta
area. Aquellos proyectos clinicos que buscan
desarrollar mecanismos preventivos tienen una
variacion menor respecto a los presentados y
aprobados, de un 6,7% aun 5% respectivamente.
Llama especialmente la atencion, la baja
proporcion de proyectos de investigacion clinica
enfocados hacia esta area, alcanzando un
porcentaje minimo tanto de los proyectos
presentados como financiados, lo que refleja un
desafio importante tanto para la formacion de
investigadores en esta drea, como para potenciar
lineas de investigacion que mejoren o desarrollen
recursos clinicos preventivos. El interés de
investigacion clinica se centra primordialmente
en el area de tratamiento y rehabilitacion y en
una proporcién muy pequefia en el desarrollo
de recursos preventivos.

El analisis de proyectos de investigacion
aplicada en salud de acuerdo a su clasificacion
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Figura 3. Proyectos de investigacion en salud clasificados por objetivo sanitario afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion disponible en el Fonis

conforme a los objetivos sanitarios de la
década®, no muestra grandes diferencias en la
distribucion de los proyectos presentados
respecto a los financiados. Estas variaciones
pueden encontrarse en aquellos proyectos que
no tenian como propdsito responder a alguno
de los objetivos sanitarios de la década, ya que
del 5% de las propuestas concursadas en esta
categoria, ninguna obtuvo financiamiento®.
Asimismo, aquellos proyectos de investigacion
que buscaban como principal objetivo sanitario
el mejorar los logros sanitarios alcanzados fueron
financiados en una mayor proporcidn respecto
a los proyectos presentados.

Cabe destacar el predominio de proyectos
de investigacion destinados a enfrentar los
desafios del envejecimiento y cambios de la
poblacion, tal como lo muestra la Figura 3, éstos

cubren el 60.3 y 59.4% de los proyectos
presentados y financiados respectivamente.
Aun cuando los objetivos sanitarios dan
cuenta de las metas nacionales en salud que se
deben alcanzar al 2010, y reflejan, por tanto,
los problemas prioritarios en salud, llama la
atencion el predominante interés de las
investigaciones en salud en los desafios del
envejecimiento y los cambios de la poblacion
respecto a los otros objetivos sanitarios, lo cual
es concordante respecto a los cambios
demograficos de las ultimas décadas en Chile,
sin embargo, llama especialmente la atencion
que en Chile, que segun informes del PNUD es
el décimo pais mas desigual del mundo*, tan
solo el 2% de los proyectos de investigacion
aplicada en salud se propongan como objetivo
primordial disminuir las brechas de equidad en

©®  Tanto los proyectos presentados como financiados en salud fueron clasificados por objetivo sanitario de forma
excluyente, es decir, se clasificd a cada proyecto en un solo objetivo sanitario, aun cuando pudieran responder a
mas de uno. Se optd para estos casos, por el objetivo sanitario incluido como objetivo primario o general del

proyecto.

@ Dentro de los lineamientos de las convocatorias de los concursos de proyectos analizados se incluyen los objetivos
sanitarios de la década como referencia para definir los problemas de salud priorizados. Por ello, ninguno de los
proyectos presentados fuera de esta linea fue financiado, ya que podrian pertenecer a proyectos de investigacion
basica o a otro tipo de proyectos no considerados en los objetivos del Fondo.
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salud. Este dato resulta llamativo no sélo por la
baja proporcién de proyectos con los que se
cuenta actualmente en ejecucion en esta area,
sino también por el bajo interés de las propuestas
concursadas en esta materia, las cuales alcanzan
tan sélo el 3,2% del total de proyectos.

Por otra parte, la clasificacion de proyectos
de investigacion de acuerdo a la red asistencial
del sector publico de salud en el que buscan la
aplicabilidad de sus resultados, demuestra un
predominio de proyectos enfocados en el nivel
asistencial®, alcanzando éstos un 4,5 y 4,4%
de los proyectos presentados y aprobados
respectivamente. Menor proporcion abarcan los
proyectos que involucran el sistema de salud a
nivel nacional®, alcanzando el 22% de los
proyectos presentados y financiados (Figura 4).

Al analizar los proyectos de acuerdo a la
metodologia de investigacion utilizada (Figura
5), encontramos que mas del 60% de
investigaciones presentadas y financiadas
corresponden a metodologias cuantitativas,
incorporandose en esta categoria, los estudios

Figura 4. Proyectos de investigacion en salud
clasificados por nivel de implementacion en la red
asistencial de salud afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion
disponible en el Fonis

transversales o de prevalencia, estudios de
cohorte, de casos y controles, ensayos clinicos
y revisiones sistematicas. Los proyectos de

Figura 5. Proyectos de investigacion en salud clasificados por tipo de metodologia afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion disponible en el Fonis

' Dentro del nivel asistencial se incorporan proyectos enfocados en el nivel secundario y/o terciario de la atencién.
©®  Se incorporan dentro de la clasificacion del sistema nacional de salud aquellos proyectos de investigacién que buscan
mejorar la derivacion y relacidn entre la red asistencial y primaria de atencidn.
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Figura 6. Proyectos de investigacion en salud clasificados por region afios 2004-2006

70,0%
60,0% n
50,0% 2
40,0%
30,0% —_—
20,0% —
10,0% —
— . _
0,0% = n_-_ —
I 1T 111 v \% VI VII vl IX X XI Xl RM %}{(
B2 Presentados 1,8 0,0 0,0 3,8 4.8 0,0 42 11,2 59 3,6 0,0 0,0 649 0,0
Aprobados 0,5 2,3 0,4 1,5 9,3 0,4 24 122 5,6 5,0 0,0 0,7 596 0,1
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investigacion que utilizan metodologias de
investigacion cualitativa, mixtas y de evaluacion
de resultados se encuentran muy por debajo del
numero de propuestas con metodologias
cuantitativas.

Sin embargo, llama la atencion el gran
porcentaje de proyectos cualitativos que resulta
financiado respecto al numero de proyectos
presentados que utilizan esta metodologia, ya
que del total de proyectos financiados, un 21,3%
corresponde a proyectos cualitativos unicamente.
Resulta significativo este porcentaje, ya que
¢sta metodologia se encuentra recientemente
incorporada al &mbito de la salud.

El porcentaje de proyectos que utilizan
metodologias de evaluacion de impacto, donde
se incorporan la evaluacioén de programas nuevos
o0 existentes y las evaluaciones econdomicas en
salud, alcanza sélo el 15,4 y 11,1% de los
proyectos presentados y financiados
respectivamente. Asimismo, en la categoria de
evaluaciones de impacto, tan solo el 1,6% de
los proyectos presentados y financiados
corresponden a proyectos de evaluaciones
economicas en salud. Tanto los proyectos de
evaluaciones econdmicas como los de evaluacion
de impacto son investigaciones fundamentales

para apoyar la toma de decisiones en salud, sin
embargo, se cuenta con un nimero muy bajo
de propuestas que incorporen esta metodologia
de investigacion. Ello puede deberse tanto a la
falta de formacion de los investigadores en estas
metodologias como a la concordancia de los
plazos y montos establecidos por el Fondo para
la ejecucion de este tipo de proyectos de
investigacion.

Otro aspecto fundamental para completar el
perfil de las investigaciones en salud es la
distribucion de éstas segtin las distintas regiones
del pais’. Cabe destacar el claro predominio de
proyectos de investigacion concursados y
financiados a instituciones de la Regidn
Metropolitana de Santiago, concentrando aqui,
el 64,9 y el 59.6% de los proyectos presentados
y financiados respectivamente, tal como lo
muestra la Figura 6.

Luego de la Region Metropolitana, destacan
en su participacion las regiones VIII, X, Vy
VII, presentando una mayor concentracion de
proyectos tanto presentados como financiados
el area sur del pais. Resalta la V° Region, que
cuenta con una alta proporcion de proyectos
financiados respecto al total de aquellos
presentados.

™ No se incorporan aqui las nuevas regiones, ya que son posteriores al afio 2006.
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La distribucion por region da cuenta de la
centralizacion de mas de la mitad de los
proyectos de investigacion financiados y
concursados. Asimismo, las regiones del norte
del pais cuentan en total, con s6loun 4,6 y 5,6%
de participacion en los proyectos presentados y
financiados, siendo la II.

Region la unica del sector norte que financia
proporcionalmente mas proyectos de
investigacion que los presentados.

Al igual que como ocurre en otros paises de
América Latina como Argentina, Brasil y
Venezuela (Pellegrini, 1992), la investigacion
en salud se encuentra vinculada principalmente
al sector académico, tanto en la participacion
en la presentacion de proyectos como en el
financiamiento de los mismos. Sin embargo, las
diferencias son claras al comparar la proporcion
de proyectos presentados y proyectos aprobados
por las instituciones académicas, ya que del
total de proyectos presentados, el 45% incluye
una universidad como institucion beneficiaria,
mientras que sobre el total de proyectos

aprobados, el 83,5% corresponde a este tipo de
instituciones (Figura 7).

Muy por debajo de las universidades se
encuentran los investigadores que han partici-
pado como persona natural sin presentar una
institucion como beneficiaria del proyecto, los
hospitales y otros organismos gubernamentales.
Destaca la baja participacion, tanto en proyectos
presentados como aprobados, de organizaciones
no gubernamentales y privadas. Llama la aten-
cidn, dados los objetivos del Fondo, la baja
participacion de los servicios de salud, aun
cuando, éstos ultimos se consideran especial-
mente en los lineamientos del Fondo. Es decir,
gran parte de la investigacion que concentra
problemas de la red asistencial de salud, ya
sea a través de investigaciones clinicas, de
salud publica o de gestidon de servicios, se
produce desde instituciones externas, princi-
palmente académicas. Asi, parece clara la ne-
cesidad de potenciar e incorporar a la red
asistencial de salud a la produccion de inves-
tigacion aplicada.

Figura 7. Proyectos investigacion en salud clasificados por institucion beneficiaria afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion disponible en el Fonis
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Figura 8. Proyectos de investigacion en salud
clasificados por disciplina del investigador principal
afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion
disponible en el Fonis

De acuerdo al perfil de los investigadores
de proyectos aplicados en salud, destaca el
predominio de investigadores® cuya profesion
proviene del area de las ciencias médicas.
Profesiones pertenecientes a las ciencias sociales,
ingenieria y otras, concentran sélo el 19% y
14% de los proyectos presentados y aprobados
respectivamente (ver Figura 8).

Las mayores diferencias apreciadas en la
distribucién de los proyectos presentados
respecto a los aprobados se encuentran al
analizarlos de acuerdo al maximo grado
académico del investigador responsable, siendo
los grados de magister y doctorado los que
proporcionalmente aprueban una mayor
proporcidon de proyectos de investigacion,
alcanzando el grado de magister un 44,2% del
total de proyectos financiados. Por el contrario,
aquellos investigadores que cuentan con la
licenciatura de pre-grado o de diplomado como
maximo grado académico, aprueban
proporcionalmente menos proyectos de los que
concursan. En similar situacion se encuentran
aquellos investigadores que cuentan con estudios
de postdoctorado (Figura 9).

Los profesionales con especialidad médica
que no cuentan con estudios posteriores de
magister, diplomado o doctorado, aprueban el
28,9% del total de proyectos financiados, cifra
similar (30,6%) al total de proyectos
concursados. Asi, aunque la especialidad médica
y el magister como maximo grado académico
postulan una proporciéon muy similar de
proyectos, aquellos investigadores con grado
de magister aprueban una proporcion mucho
mayor de proyectos.

Tal como lo muestra la Figura 10, especial
atencion requiere la distribucion por sexo del
investigador responsable, ya que si bien, en el
2004 el 56% de los proyectos aprobados
pertenecia a hombres, en el 2005 y 2006
encontramos una participaciéon mucho mayor
de las mujeres, alcanzando un 58,1% y 57,1%
de los proyectos aprobados respectivamente.

Asimismo, la composicidn por sexo de los
equipos de investigacion ha tendido a cambiar
entre los tres afios analizados, aumentando la
participacion de las mujeres de un 49,2% a un
55,9% entre los afios 2004 y 2006
respectivamente.

DISCUSION

La investigacion aplicada en salud en Chile
actualmente se orienta mayoritariamente hacia
la salud publica, es producida por investigadores
del area de las ciencias médicas y que cuentan
en su mayoria, con grado de magister como
maximo grado académico. Se situa
principalmente en entidades académicas y se
encuentra fuertemente centralizada en la Region
Metropolitana. Sin embargo, destacan
indicadores como la alta y creciente participacion
de las mujeres en la investigacion en salud.

De acuerdo al perfil de los investigadores,
al igual que Cuba, resaltan los investigadores
con grado de magister como ultimo grado
académico. Sin embargo, en Brasil y Venezuela,
dos paises latinoamericanos que centran gran
parte de la produccién de la investigacion en

®  Se incluyen aqui los investigadores que postulan u obtienen financiamiento como investigadores principales del

proyecto.
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instituciones académicas al igual que en Chile,
predominan investigadores con grado de doctor.
En nuestro pais, en cambio, la investigacion
seria principalmente de origen universitaria,
pero con un menor grado académico que en el
de los otros paises latinoamericanos con estas
caracteristicas. Los paises donde predomina la
maestria o el grado de licenciado, como es el
caso de Chile, centran su investigacion en
institutos de investigacion o servicios de salud.
Sin embargo, tanto Brasil como Venezuela,
cuentan con un predominio importante de
investigacion aplicada a diferencia de Chile
donde parte importante de la inversion se destina
a investigacion basica.

Llama especialmente la atencion que el
analisis realizado de acuerdo a los objetivos
sanitarios a los que buscan responder las
investigaciones en salud, la disminucion de
brechas de equidad en salud sea la tematica
menos investigada, no asi la necesidad de
mejorar lo logros sanitarios alcanzados, que atin
cuando Chile cuenta con muy buenos indicadores
en esta materia respecto a otros paises de
América Latina, casi el 30% de las
investigaciones se destinan a este proposito.
Asi, el objetivo al que apuntan las
investigaciones analizadas, si bien se enmarcan
dentro de las prioridades sanitarias, no cubren
necesariamente aquellas areas que reportan

menos avance durante los tltimos afios en Chile.

La situacidn actual de la investigacion
aplicada en salud da cuenta de la necesidad de
definir permanentemente las areas prioritarias
de investigacidon y retroalimentar estas
necesidades con la formacion de investigadores
en las areas definidas, ya que si bien existen
fondos destinados a la investigacion esencial,
la complejidad del campo de la salud requiere
de investigadores formados en cada una de las
areas priorizadas, para lo cual, resulta
fundamental la necesidad de contar con equipos
multidisciplinarios de investigacion. Asimismo,
es fundamental descentralizar la investigacion
aplicada de la region metropolitana y abrir el
campo a otras instituciones involucradas en el
que hacer de la salud.

Dado lo anterior, resulta fundamental integrar
otras disciplinas al estudio de la salud, que se
centra aun, al igual que en el resto de América
Latina?, en disciplinas del area de las ciencias
médicas, siendo disciplinas marginales atin en
la investigacion en salud, las ciencias sociales,
ingenierias, la economia, etc. Esta necesidad se
evidencia ya que, al igual que ocurre en otros
paises de América Latina, contamos con mayor
numero de investigaciones del area de las
ciencias sociales, como por ejemplo los estudios
cualitativos y un numero comparativamente
menor de investigadores cuya profesion proviene

Figura 9. Proyectos de investigacion en salud segun maximo grado académico del
investigador principal afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion disponible en el Fonis
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Figura 10. Proyectos de investigacion en salud
clasificados por sexo del investigador principal
afios 2004-2006
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de este &mbito disciplinar, por lo que un numero
importante de estudios de investigacion social
en salud se encuentran dirigidos por
profesionales de las ciencias médicas.

Sigue siendo un desafio importante, atin mas
para la investigacion aplicada en salud, las
brechas entre produccion del conocimiento y
su utilizacion. Por su parte, la incorporacion de
los centros asistenciales y de atencion primaria
en la produccion de la investigacion esencial
en salud es fundamental. De la misma forma,
la participacion de privados, organismos no
gubernamentales también resulta un area
importante de fortalecer y fomentar, sobre todo
si se considera la reciente promulgacion de la
nueva ley de fomento a la inversion privada en
[+D. La disminucion de la brecha de la

produccion del conocimiento y su utilizacion
implica necesariamente involucrar nuevas
instancias a la produccién cientifica, que
produzcan un dialogo cooperativo con las
instancias académicas, que es donde actualmente
se concentra la produccion de este conocimiento.

Por ultimo, se hace imprescindible
descentralizar la actividad cientifica en las
distintas regiones, lo cual ha sido considerado
como indispensable para un desarrollo mas
armonico de paises con diversidad socio-
econdmica, social y cultural. Para el caso de
Chile, existe aun una brecha importante que
concentra cerca del 60% de la investigacion en
salud en la Region Metropolitana. Esto es
especialmente importante cuando analizamos
la investigacion aplicada en salud, ya que en un
pais con la diversidad geografica, social y
cultural como la de Chile, la investigacion de
cada uno de estos sectores es fundamental para
fomentar su desarrollo.
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PERFIL HUMANO

Martha Aliaga, Directora de Programas de la American Statistical Association
La Diferencia entre Ensefiar y Ensefiar Bien

DANIELA ARANEDA (V

A lo largo de su trayectoria, esta profesional ha
demostrado que una enserianza basada en la vida
cotidiana y en la comprension mds que en la
memorizacion, rinde frutos a nivel individual y social.
La estadistica es un claro ejemplo.

Martha Aliaga lleva la pedagogia en el alma.
Esta profesional argentina, Directora de Pro-
gramas de la American Statistical Association
y Profesora Asociada en el Departamento de
Estadistica de la Universidad de Michigan, es
una convencida que el miedo que los estudian-
tes de todas las edades le tienen a las matema-
ticas se debe, principalmente, a la forma en
que tradicionalmente esta materia ha sido en-
seflada. Ademas, no duda que la educacion “es
la mejor herramienta para que la gente avance
y para que progrese la persona, la familia y el
pais”, como ella misma lo ha podido comprobar
al ver “a chicos muy pobres, que con educacion
han salido de donde estan”.

Esta forma de mirar las cosas la llevo a
perfeccionarse y a “aprender a ensefiar”, hasta
que comenzo a desarrollar métodos pedagdgi-
cos novedosos que, actualmente, son conocidos
en todo el mundo y aplicados desde los prime-
ros afios de escuela hasta la universidad. Su
obra mas conocida en este ambito es el libro
“Estadistica Interactiva”, del cual es coautora.

Estudié matematicas en la Facultad de Cien-
cias Exactas de la Universidad de Buenos Aires,

luego de lo cual viajoé a Chile para hacer un
Master en Estadistica Matematica, mediante
una beca de la Organizacion de Estados Ame-
ricanos y el Centro Interamericano de Ense-
fianza Estadistica. Formada bajo la rigurosidad
de la matematica pura, “sin saber siquiera lo
que era la estadistica”, aqui conocid de cerca
esta disciplina y hoy valora haber ampliado su
vision.

Su relacion con la docencia empezo cuando
ingresoé a la Facultad de Economia de la Uni-
versidad de Chile, donde comenzo a entregar
sus conocimientos. “Era muy tedrica, creia que
debia ensefiar como a mi me habian ensefiado”,
comenta.

Tras cuatro afios en Chile, junto a su marido
peruano, partié a Republica Dominicana y luego
a la Universidad de Michigan, donde ambos
hicieron su doctorado, dedicandose ella a la
estadistica pura y ¢él a la bioestadistica. Sin
dominar todavia el inglés, termind ensefiando
a los “minoritarios”, alumnos extranjeros —prin-
cipalmente latinos y asiaticos- que formaban
mas del diez por ciento de la poblacién estu-
diantil. Su método consistié basicamente en

(M Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. Santiago. Chile. daraneda@med.uchile.cl
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organizarlos en grupos para discutir sobre un
tema; la experiencia fue tan positiva, que estos
jovenes alcanzaron promedios de notas superio-
res a los llamados “estudiantes de honor”.

ENSENANDO A ENSENAR

-, Cual es el método adecuado para que
los alumnos aprendan bien?

-La persona tiene que descubrir las cosas;
es importante que sepa lo que esta haciendo.
Entonces, se debe enseiiar el concepto antes
que las formulas, con ejercicios y ejemplos
triviales, porque si los alumnos no entienden
por qué y para qué las estan utilizando, se les
olvidaran.

-, Cual fue el método con el que Usted
aprendi6?

“La Universidad de Buenos Aires fue muy
rigurosa y pensé que eso era lo que tenia que
hacer. Lo que los profesores escribian era el
teorema que estaba en los libros, y los alumnos
copiaban de la pizarra.

-Bajo esa formacion ;Como pudo aplicar
un sistema distinto?

-En un momento hubo una reforma de Cal-
culo y ahi aprendi a usar el calculo grafico; vi
que la estadistica tenia graficos y que podia
usarlos para ensefiar mejor. Por otro lado, me
di cuenta de que la forma tradicional de ense-
flanza daba para muchos errores y que eso se
podia evitar. Queria que mis alumnos enten-
dieran, que aprendieran, asi que empecé a
abstraer lo que ellos sabian de la vida real. Y
me fue bien, tanto que el decano obligd a los
profesores a asistir a mis clases.

-, Cual es su diagndstico de la ensefianza
actual, particularmente en su area?

-En todos los paises hay grupos que estan
descubriendo una nueva forma de hacer las
cosas. Ya estamos hablando de lo mismo, bus-
cando como ensefiar de una manera mas atrac-
tivay, a la vez, eficiente. Ahora, lo que tenemos
que hacer es que nos escuchen, que en otras
partes vean ese trabajo y sus resultados. Estados
Unidos, Nueva Zelanda e Inglaterra son los
paises que mas han avanzado; en Chile y Ar-
gentina también hay grupos dedicados al tema,
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pero queremos que eso se sepa, que se difunda
y se amplie.

-¢Es muy dificil ensefiar bajo esa mirada?

-Ensefiar asi es mas dificil para los profesores,
principalmente porque estdn acostumbrados a
repetir lo que ya sabemos y eso siempre es mas
facil. Lo que nosotros proponemos es preguntar
primero para qué sirve una derivada, no qué es.
Lo mismo con conceptos aparentemente tan
aridos como docimas de hipotesis, probabilida-
des y otros.

-, Cual es, a su juicio, la principal diferen-
cia entre quienes aprenden de la forma tra-
dicional y quienes lo hacen de la otra?

-Uno sabe resolver cualquier problema, sabe
pensar; el otro memoriza. Ahora, con una mirada
de pais, si se le ensefia a un pueblo a pensar, el
pueblo mejora. Lo que ocurre es que estamos
ahogados de datos, pero hay que saber usarlos
para resolver problemas de la vida real, cosas
que le importan a la gente, a partir de esos datos.

-, Quiénes deberian saber estadistica en
un pais?

-La alfabetizacion estadistica es un derecho
ciudadano; por eso, con un grupo de distintos
paises queremos hacer un video en el que se
ensefie a educar estadisticamente a la poblacion
mediante ejemplos practicos, y mostrarlo en
toda Latinoamérica. Es necesario ensefiar a
interpretar la informacion, porque informacion
no significa conocimiento; queremos enseflar a
pensar, a interpretar una encuesta, de modo que
las personas puedan discriminar y discutir un
tema con conocimientos. Todo el mundo lo
necesita, es parte de la formacion civica.

La metodologia interactiva para la ensefianza
de la estadistica, que practica y promueve Martha
Aliaga, esta pensada para ser aplicada desde el
parvulario hasta la educacion de postgrado.
Desde su cargo en la A.S.A. estd dedicada a la
creacion de programas nacionales e internacio-
nales para todo el ciclo escolar, partiendo por
ensefiar a los profesores. Espera que éstos, tal
como ella, al final del dia se pregunten: ““; Ensefié
bien hoy, o so6lo ensefi¢?”
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REVISTA DE REVISTAS

CINTURONES PARA LA ESPALDA
Workplace Use of Backbelts, Review and Re-
comendations. DHHS (NIOSH) Publicacién
N°94-122 — 127.

En el mas grande estudio realizado de este
tipo, el Instituto Nacional de la Salud y la Se-
guridad Ocupacional (NIOSH) de los Centros
para el Control y Prevencién de Enfermedades
(CDC) no encontro evidencia de que los cintu-
rones para la espalda reduzcan las lesiones o
los dolores de espalda en los trabajadores de
almacenes que levantan o mueven mercancias,
segun los resultados publicados en la edicion
de Diciembre 6 del 2000 del Journal of the
American Medical Association (JAMA)

Algunos de los hallazgos son:

-Que no hay diferencia estadistica significa-
tiva al comparar la razén de lesiones en la
espalda entre trabajadores que usaban sus cin-
turones a diario y quienes no lo usaban mas de
una o dos veces al mes.

-Igualmente no hay diferencia estadistica
significativa entre la incidencia de dolores de
espalda, en las mismas condiciones.

-Tampoco en el promedio de reclamos por
lesiones en la espalda en tiendas en las que el
uso del cinturdn es obligatorio y en aquellas
en que no lo es.

-Un historial con lesiones en la espalda fue
el factor mas fuerte para predecir, ya fuera por
un reclamo de lesion o un reporte de dolor de
espalda, sin considerar el uso del cinturon.

NIOSH recomienda implementar un progra-
ma ergondmico enfocado en la prevencion:

-Incluir evaluacion de las actividades en el
trabajo para asegurarse de que las tareas puedan
ser realizadas sin exceder las capacidades fisicas
del trabajador

-Incorporar entrenamiento continuo en la
mecanica de levantar pesos y sus técnicas.

-Proveer un programa de vigilancia para
identificar problemas musculo esqueléticos
potenciales relacionados al trabajo

-Incluir un programa de gestiones médicas

Copia estudio de JAMA en pag. Web de
NIOSH (htpp://www.cdc gov/niosh)

PRESENTISMO Y SU RELEVANCIA
PARA LA SALUD OCUPACIONAL EN
CHILE

Arteaga O, Vera A, Carrasco C, Contreras G.
Cienc.Trab. Abr-Jun: 9 (24): 61-63)

La asociacion entre estado de salud de los
trabajadores y productividad es reconocida desde
hace tiempo. La manifestacion de la enfermedad
expresada en ausentismo laboral también se ha
estudiado en relacion con el impacto en la
productividad. Sin embargo, aunque en la lite-
ratura especializada hay antecedentes sobre
el Presentismo desde 1955, es sélo en la Gltima
década que se constata un aumento de interés
por el tema.

Se identifica como Presentismo a distintas
situaciones:

- El deterioro autoevaluado del desempefio
debido a problemas de salud en el lugar de
trabajo.

- El problema de que los trabajadores estén
en el trabajo sin un funcionamiento pleno
debido a enfermedad u otras condiciones
médicas.

- Estar en el trabajo pero desempeifiarse con
una capacidad reducida.

- Costos de productividad sin ausencia del
trabajo.

En el sistema de seguridad chileno, el ausen-
tismo laboral y mas especifico, el ausentismo
laboral mediado por la licencia médica, ha sido
un importante tema de controversia. Si embargo,
el hecho de estar presente en el trabajo sin estar
en condiciones adecuadas para poder desempe-
fiarse bien, no ha recibido atencion por parte de
sectores laborales, académicos, ni politicos del
pais. Esto contrasta con la tendencia observada
en el mundo por su impacto en la productividad.

Estar presente en el trabajo, sin encontrarse en
condiciones de funcionamiento pleno, debido a
una enfermedad o condicion de salud se ha deno-
minado Presenteeism en la literatura anglosajona.

Este articulo hace un analisis conceptual y
operacional que busca generar interés por su
estudio en Chile.

Palabras Clave: Salud laboral, Eficiencia
organizacional, Estado de salud

169



Rev Chil Salud Publica 2007; Vol 11 (3): 169-170

CONSIDERACIONES
EPIDEMIOLOGICAS SOBRE LOS
TRAUMATISMOS EN CHILE

Medina E, Kaempffer AM.

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 58 - N°3, Junio
2007; pags.175-184

Los traumatismos en Chile. constituyen un
importante problema generando un 10% de los
egresos hospitalarios. Representan la cuarta causa
de muerte con 8,9% de los decesos, proporcion que
sube a 13,1% en los varones y a 39% en el grupo
de 10 a 49 afos de edad. Entre 1970 y 2003 el
riesgo de muerte se redujo de 79 a 47 por 100.000
habitantes. En la actualidad se registran las mayores
tasas de hospitalizacion y muerte por violencias
entre la VII y la XII regiones chilenas.

Las violencias afectan de preferencia a los
varones, aumentan entre Septiembre y Febrero y
se incrementan con la edad. Se observa altos coefi-
cientes de correlacion de la magnitud de los trau-
matismos con el grado de urbanizacién de las
regiones, el nivel de vida y los consumos de alcohol.

La causa de violencia mas frecuente corresponde
a los accidentes del transito, generados por un
parque vehicular de 2.351.000 vehiculos, de los
cuales un 3,4% se accidenta anualmente. Se aprecia
un riesgo mayor que el promedio para buses, taxis
y motocicletas. Cerca del 10% de los accidentados

sufre una lesion grave o fallece.

Entre 1970 y 2003 se observa un aumento de
las tasas de mortalidad por homicidios y suicidios.
Igualmente se incrementaron los accidentes del
transito, mientras lo contrario sucede con los acci-
dentes laborales, del hogar y de otro tipo

Palabras Clave: Epidemiologia de los acci-
dentes, accidentes del transito, traumatismos,
homicidios, suicidios

.GES O NO GES? ESA ES LA CUESTION
Fernandez R.
Rev Esp Econ Salud 2006;5 (6):361-3658

El presente trabajo se enmarca en una eva-

luacion de la Reforma al Sistema de Salud
iniciada en el periodo del ex presidente Ricardo
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Lagos Escobar (Ley 19.996)

En el presente trabajo se ha buscado deter-
minar la probabilidad de que un paciente opte
por el sistema Auge-GES (que consiste princi-
palmente en que el Estado de Chile garantiza
el acceso, la calidad, la oportunidad y la protec-
cion financiera para un nimero de patologias)
para atender algunas de las patologias aplicadas
en ¢l. Los datos obtenidos corresponden a dos
importantes prestadores privados.

Se utilizaron dos modelos estadisticos
multivariados para determinar la incidencia
de las distintas variables en la decision final de
acceder o rechazar la atencion via Auge.

Las patologias de alto costo dentro de las
que se encuentran los tratamientos oncologicos,
tienen mayor probabilidad de ser atendidas via
Auge-GES. En cambios las atenciones ambula-
torias, como por ejemplo algunas afecciones
respiratorias, donde los beneficios del GES no
tienen una incidencia monetaria tan significativa
poseen una mayor probabilidad de no ser aten-
didas via Auge-GES.

Se observé un mayor nivel de aceptacion al
existir signos de un menor nivel socioeconémico
en el paciente a través de la variable IDH (Indice
de Desarrollo Humano)

Desde el punto de vista de la salud publica
esta metodologia sirve para identificar las
caracteristicas de quienes estan accediendo a
las garantias estatales y quienes estdn quedando
voluntariamente al margen de ellas.

Palabras Clave: Auge-GES, libre eleccion,
reforma sanitaria chilena
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AGENDA

CUMBRE NUTRICION Y SALUD - CHILE
2008
Valparaiso, 24 y 25 de marzo de 2008

Este evento es organizado por el Ministerio
de Salud y la Honorable Comision de Salud del
Senado y auspiciado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la Unién
Internacional de Ciencias de la Nutricion (IUNS)
y la Sociedad Latinoamericana de Nutricion
(SLAN).

Su propdsito es generar un debate publico
respecto de la responsabilidad tanto social como
individual en la prevencion de la obesidad y
otras enfermedades cronicas relacionadas con
la nutricion y la actividad fisica, e identificar
nitidamente las fortalezas y dificultades del pais
para desarrollar politicas publicas tendientes a
disminuirlas.

La asistencia es gratuita.

Informaciones:
www.ego-chile.cl

IX CONGRESO LATINOAMERICANO DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRI,COS
/ JORNADAS DE ENFERMERIA /
JORNADAS DE KINESIOLOGIA Y
TERAPIA RESPIRATORIA

Viiia del Mar, 2 al 5 de abril de 2008

El Congreso tendra como tema central "Gestion
de Enfermeria en UCI, no solo el paciente, también
la familia y su entorno". El propdsito de este
encuentro es crear un espacio para intercambiar
experiencias, establecer redes y contactos que
mejoren la practica profesional en Cuidados
Intensivos Pediatricos, con expositores de
reconocida trayectoria nacional e internacional.

Paralelamente, se llevaran a cabo las Jornadas
de Enfermeria y las de Kinesiologia y Terapia
Respiratoria.

Informaciones:
info@latinoamericano 2008.cl
www.latinoamericano2008.cl/

IT ENCUENTRO INTERNACIONAL DE
AUTOCUIDADO Y PROMOCION DE LA
SALUD

Santiago, 17 y 18 de abril de 2008

Las innovaciones en el manejo de
enfermedades cronicas sera el tema central de
esta actividad, organizada por la Pontificia
Universidad Catolica de Chile.

Con la presencia de expertos nacionales y
extranjeros, se abordardn topicos como las
tecnologias de informacién y las politicas
publicas en el manejo de patologias cronicas.

Informaciones:
encuentroautocuidadouc@uc.cl
www.encuentroautocuidadouc.cl

DI,PLOMAS DE POSTITULO EN SALUD
PUBLICA
Afio académico 2008

Siete diplomas de postitulo dictara durante
el afio académico 2008 la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Chile. Ya sea en
modalidad presencial o a distancia, estos
programas estan dirigidos a profesionales
chilenos y extranjeros, de todas las disciplinas
vinculadas con la salud publica.

Las areas que se abordaran son la estadistica,
salud mental, salud ocupacional, administracion
y métodos de investigacion.

Informaciones:

extension@med.uchile.cl
www.saludpublica.uchile.cl
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FE DE ERRATAS

Por un error involuntario en la pagina 62 y 63 del volumen 11, N° 2, afio 2007, dice:

Tabla 1. Caracterizacion general de la muestra

Tabla 4. Varianza total explicada por los componentes

N° % |Promedio Desvyiaci(’)n
estandar
Edad (afios) 306 29,98 9,40
Sexo
Hombre 245 | 80,07
Mujer 61| 19,93
Aiios de
estudio (afios) 306 10,40 2,85
Estado civil
Soltero 167 | 54,58
Casado 75| 24,51
Separado 34| 11,11
Viudo 21 0,65
Conviviente 28| 9,15
Programa
tratamiento 202
Ambulatorio 57
basico 44
Ambulatorio 66,67
intensivo 18,81
Residencial 14,52
Droga que
motivo ingreso
programa
Alcohol 66 | 21,57
Marihuana 18| 5,88
Pasta base 134 | 43,79
de cocaina
Cocaina 751 24,51
Otra 13 425
Tipo de egreso
del tratamiento|
Alta terapéutica| 134 | 43,79
Abandono 138 | 45,10
Alta 41 1,31
administrativa
Derivado a
otro programa 30 9,80

Componentes Valores % de la % acumulado
Propios varianza | de la varianza
Item 1 5,895 49,121 49,121
Item 2 1,194 9,954 59,075
Item 3 0,772
Item 4 0,617
Item 5 0,590
Item 6 0,566
Item 7 0,511
Item 8 0,451
Item 9 0,409
Item 10 0,379
Item 11 0,371 0,247
Tabla 5. Matriz de componentes y
matriz de componentes rotados
Matriz Matriz de
de componentes componentes rotados
comp?nenre compimente comp(l)nente comp?nente
Item 1 0,703 -0,214 0,702 0,214
Item 2 0,489 0,618 0,061 0,786
Item 3 0,728 -0,224 0,729 0,220
Item 4 0,735 -0,220 0,733 0,227
Item 5 0,589 0,508 0,206 0,750
Item 6 0,711 0,325 0,409 0,666
Item 7 0,718 -0,159 0,685 0,269
Item 8 0,745 -0,183 0,721 0,263
Item 9 0,774 0,304 0,473 0,684
Item 10 | 0,829 0,024 0,674 0,482
Item 11 0,593 -0,199 0,603 0,165
Item 12 | 0,729 -0,336 0,792 0,127
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Fe de erratas

Y debe decir:

Tabla 1. Caracterizacion general de la muestra

Tabla 4. Varianza total explicada por los componentes

Componentes Valores % de la % acumulado
Propios varianza | de la varianza
Item 1 5,895 49,121 49,121
Item 2 1,194 9,954 59,075
Item 3 0,772
Item 4 0,617
Item 5 0,590
Item 6 0,566
Item 7 0,511
Item 8 0,451
Item 9 0,409
Item 10 0,379
Item 11 0,371
Item 12 0,247

Tabla 5. Matriz de componentes y
matriz de componentes rotados

Matriz Matriz de
de componentes componentes rotados

componente | componente | componente | componente
1 2 1 2

Item 1 0,703 -0,214 0,702 0,214

Item 2 0,489 0,618 0,061 0,786

Item 3 0,728 -0,224 0,729 0,220

Item 4 0,735 -0,220 0,733 0,227

N° % |Promedio Desx{iaci(’)n
estandar
Edad (afios) 306 29,98 9,40
Sexo
Hombre 245 | 80,07
Mujer 61| 19,93
Aiios de
estudio (afios) 306 10,40 2,85
Estado civil
Soltero 167 | 54,58
Casado 75| 24,51
Separado 34| 11,11
Viudo 21 0,65
Conviviente 28| 9,15
Programa
tratamiento
Ambulatorio
basico 202 | 66,67
Ambulatorio
intensivo 57| 18,81
Residencial 44 | 14,52
Droga que
motivo ingreso
programa
Alcohol 66 | 21,57
Marihuana 18| 5,88
Pasta base 134 | 43,79
de cocaina
Cocaina 751 24,51
Otra 13| 4,25
Tipo de egreso
del tratamiento|
Alta terapéutica| 134 | 43,79
Abandono 138 | 45,10
Alta 41 1,31
administrativa
Derivado a 30| 9,80

otro programa

Item 5 0,589 0,508 0,206 0,750

Item 6 0,711 0,325 0,409 0,666

Item 7 0,718 -0,159 0,685 0,269

Item 8 0,745 -0,183 0,721 0,263

Item 9 0,774 0,304 0,473 0,684

Item 10 | 0,829 0,024 0,674 0,482

Item 11 | 0,593 -0,199 0,603 0,165

Item 12 | 0,729 -0,336 0,792 0,127
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Informamos que se encuentra operando el sistema electrénico para la presentacion de
trabajos a la Revista Chilena de Salud Publica.

Les invitamos a enviar sus articulos originales y temas de actualidad a través de esta via,
la cual permite ahorrar tiempo y reducir las posibilidades de errores en el proceso de

revision.

Las indicaciones estan a disposicion de los autores en www.saludpublica.uchile.cl

Los trabajos enviados a publicacién en la Revista Chilena de Salud Publica, tendran que
ceflirse a las siguientes instrucciones:

1.- ARTICULOS ORIGINALES

a) El trabajo debe ser digitado en caracter times new roman cuerpo 12 y no debe
exceder de 3000 palabras. En caso de no usar el sistema electronico para la
presentacidn de trabajos, el archivo debe ser enviado via correo electronico a
revistasp@med.uchile.cl, o bien en un diskette a Independencia 939,
Independencia, Santiago. En este ltimo caso se debe incluir una copia impresa.

b) El formato a usar es el ICMJE (International Comittee of Medical Journal
Editors), identificando claramente con subtitulos la introduccion, material y
método, resultados, discusion y referencias.

Las especificaciones de cada seccidn son las siguientes:

Pagina del titulo

Resumen

Introduccion

Debe contener: Titulo del trabajo, atingente al tema y no superior
a 20 palabras; el o los autores, identificindolos con su nombre de
pilay apellido paterno; nombre de la institucion donde se desempefien
al momento de la ejecucion del trabajo; nombre, direccion, teléfono
y correo electronico del primer autor; fuente de apoyo econdmico,
si lo hubo.

No debe exceder 250 palabras, que describa los objetivos y disefio
de estudio, hipotesis si corresponde, los materiales y métodos
empleados, los resultados principales y las conclusiones mas
importantes, siguiendo el mismo formato descrito en 1b. No emplee
abreviaturas no estandarizadas. Debe incluirse también un resumen
en inglés (abstract). Los autores pueden proponer 3 a 6 palabras
clave elegidas en la lista correspondiente del Index Medicus.

Identifique el problema en estudio. Si es pertinente, haga explicita
la hipétesis que pretende probar. Cite las referencias bibliograficas
que sean estrictamente necesarias.
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Material y método

Resultados

Discusion

Agradecimientos

Referencias

Describa el universo o la muestra y las condiciones de seleccion de
los sujetos en estudio. Indique los métodos, instrumentos y
procedimientos estadisticos empleados y cite las referencias respectivas.

Preséntelos en secuencia logica. Muéstrelos en tablas o figuras,
pero no simultdneamente en ambas. Destaque en el texto las
observaciones mas importantes.

No mezcle resultados con discusion.

Destaque los aspectos nuevos y relevantes que aporta su trabajo.
Indique si se ha validado la hipdtesis (si corresponde). Relacione
sus hallazgos con otros estudios y sefiale posibles limitaciones.

Manifieste su reconocimiento solo a personas e instituciones
que hicieron contribuciones importantes a su trabajo, en caso
de ser necesario.

Referencias bibliograficas (Vancouver)

Articulos de Revistas

Articulo estandar

Incluir los seis primeros autores y a continuacion escribir et al. (la
NLM incluye un méximo de 25 autores; si hay mas de 25 la NLM
anota los 24 primeros, luego el ultimo, y finalmente et al.).

Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart Transplantation is associated
with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern
Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.

Como opcidn, si una revista utiliza paginacion correlativa a lo largo
del volumen (como suelen hacer la mayoria de las revistas médicas)
el mes y el numero del ejemplar pueden omitirse. (Para ser coherentes,
esta opcion se utiliza a lo largo de los ejemplos en los "Requisitos
de Uniformidad". La NLM no utiliza esta opcion).

Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart Transplantation is associated
with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern
Med 1996;124:980-3.

Mas de seis autores

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov
E, et al. Childood leukaemia en Europe after Chernobyl: 5 year
follow-up. Br J Cancer 1996;73:1006-12.

Autor corporativo

The Cardiac Society of Australia and New Zeeland. Clinical
exercise stress testing. Safety and performance guidelines. Med
J Aust 1996;116:41-2.
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No se indica el nombre del autor
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15.
Libros y otras monografias

Individuos como autores

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses.
20 ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.

Editor(es), compilador(es) como autores

Norman 1J, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people.
Nueva York: Churchill Livingstone; 1996.

Organizacion como autor y editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid
programme. Washington (DC): The Institute; 1992.

Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH,
Brenner BM, editores. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and
management. 20 ed. Nueva York: Raven Press;1995. p. 465-78. (El

anterior estilo Vancouver tenia un punto y coma en lugar de una "p
para la paginacion).

Material Informatico

Articulo de revista en formato electrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [citado 5 Jun 1996];1(1):[24
pantallas].

Disponible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

Tablas y figuras Las tablas, graficos y/o figuras deben ser planos y numerados en
orden consecutivo.
Deben incluir titulo, nombre de las variables y sus categorias, unidad
de medida y nota aclaratoria a pie de pagina si lo requiere. Incluya
como maximo 8 tablas, graficos y/o figuras.

2.-TEMAS DE ACTUALIDAD

En esta seccion, se publicaran aquellos articulos informativos de interés coyuntural. La
extension maxima es de 3000 palabras, en caracter times new roman cuerpo 12, considerando
los mismos requisitos de formato que los articulos originales.

3.-ARTiCULOS DE REVISION BIBLIOGRAFICA

Se aceptaran para publicacion revisiones sistematicas y narrativas. En ambos casos, el
trabajo debe tener: Introduccion, con una definicion precisa del tema sujeto a revision.
Material y Métodos utilizados para realizar la revision. En el caso de revisiones sistematicas
con analisis estadisticos, se debe especificar los fundamentos del analisis elegido, ademas
de indicar los criterios de inclusién y exclusion de la bibliografia contenida en la revision.

4.-APARTADOS
Deben ser solicitados por escrito, después de recibir la comunicacidn oficial de aceptacion
y programacion definitiva del trabajo. Su costo debe ser cancelado por el o los autores.
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5.-SISTEMA DE ARBITRAJE

La recepcion de articulos que postulan a la revista se hace a través del correo
electronico revistasp@med.uchile.cl. Los pasos del sistema de arbitraje son los
siguientes:

1.- El Comité Editorial se reune mensualmente para analizar los articulos
recepcionados. Para cada uno de ellos se designan dos revisores, los que pueden ser
externos o pertenecer al Comité.

2.- Cada articulo se envia a los revisores por correo electronico, omitiendo el
nombre de los autores y adjuntando una pauta de evaluacion. Esta debe ser llenada
por los revisores, quienes pueden considerar un trabajo como ACEPTADO, ACEPTADO
CON REPAROS o RECHAZADO, pudiendo ademas agregar las observaciones que
estimen necesarias.

3.- El Comité Editorial analizan las evaluaciones y, en casos justificados, asigna
un tercer revisor, cuya evaluacion determinara la publicacion o no del articulo.

4.- Cuando los articulos son ACEPTADOS, se notifica via correo electronico al
autor, indicandole en una carta adjunta el volumen en el cual sera publicado su trabajo.

Cuando un trabajo es ACEPTADO CON REPAROS se reenvia el articulo al autor,
junto con las observaciones mas relevantes de los revisores, para que realice las
correcciones solicitadas. Una vez recibido el trabajo corregido, el Comité nuevamente
lo revisa y toma la decision final.

Si el trabajo resulta RECHAZADO, el autor es notificado a través del correo,
adjuntado una carta que indica las observaciones mas relevantes.

NOTA: Este procedimiento se aplica para articulos originales, temas de actualidad
que no sean solicitados y ensayos.

IMPORTANTE
Los articulos enviados para publicacién deberan ser inéditos y asi han de permanecer
hasta su aparicion en la Revista. Los documentos originales no seran devueltos.
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