Atencion Primaria de Salud:
Avances y Desafios

Fundacion
Educacion Popular en Salud

La Conferencia Internacional sobre Salud realizada en Alma Ata en 1978, considerd
la Atencién Primaria de Salud (APS), como la estrategia adecuada para avanzar en
la resolucion de los problemas de salud de las comunidades, ya que es la puerta de
entrada al sistema de salud, siendo su funcién principal la promocién y prevencién,
teniendo en cuenta la situacién familiar y social. Son ejes importantes en la APS la
articulacién con los otros niveles de atencién (hospitales), la accién coordinada con
otros sectores (accién intersectorial), la participacién comunitaria y la incorporacién
de los saberes populares y de las culturas ancestrales.

La Atencién Primaria de Salud, exige y fomenta la autorresponsabilidad y la
participacién de la comunidad y del individuo en la planificacién, la organizacién, el
funcionamiento y el control de la APS.



Atencion Primaria en Salud y modelo de atencion

En Chile la APS ha adoptado de manera progresiva el Modelo de Atencién Integral
de Salud Familiar y Comunitaria, que se centra en un cambio en las formas de
comprender y acercarse al cuidado de la salud de las personas desde la triada:
individuo—familia—comunidad. Este modelo se basa en tres principios fundamentales:

1. Centrado en las personas: Quienes son protagonistas de este proceso en sus
comunidades, promoviendo el autocuidado y el ejercicio de sus derechos.

2. Integralidad: Incluye la promocién, prevencién, curacion, rehabilitacion
y cuidados paliativos.

3. Continuidad: Considera todo el ciclo vital de las personas y debe incorporar
las atenciones, derivaciones pertinentes, oportunas y con resolutividad de los
problema de salud.i

La red de servicios de APS incluye a los Centros de Salud Familiar (CESFAM), Centros
Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF), Centro Comunitario de Salud Mental
(COSAM), Servicios de Urgencia de Atencion Primaria (SAPU), Servicios de Atencion
Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad (SAR) y Postas Rurales.



Paradigma biopsicosocial de la salud

Los paradigmas son ideas, pensamientos, opiniones, puntos de vista, percepciones de
la realidad apoyadas en el avance de la ciencia, que se asumen como verdaderos
en un determinado momento de la historia y que dan lugar a la manera en que se
ve y comprende la realidad. Los servicios de salud, pueden estar orientados desde
el paradigma biomédico, es decir, con un predominio de la mirada fisica, individual
y de curacién de la enfermedad, por sobre lo biopsicosocial que ve a las persona
interactuando con su familia, sociedad y entorno natural, donde lo colectivo es
parte del proceso de sanacién, dando mas importancia a la promocién de la salud
y prevencion de la enfermedad.

A través de la estrategia de APS, impulsada desde 1978, se transité a modelos de
salud basados en el paradigma biopsicosocial, que ve al ser humano de manera
integral, en sus aspectos biolégicos, psicoldgicos, sociales y ambientales. Esta forma
de entender la salud es la que busca desarrollar el modelo de salud chileno y que en
la practica cotidiana ha logrado avances y también plantea grandes desafios.

REFLEXION GRUPAL: {Qué importancia tiene el paradigma biopsicosocial en la
salud? Den ejemplos.

APS y los enfoques del modelo de salud

Enfoque familiar y comunitario

Este enfoque tiene como centro de atencién la familia considerada como una
estructura social bésica, pues es el soporte en que la mayoria de las personas se
desarrollan y aunque su composicion tradicional ha variado, cualquiera sea su
configuracién, es el contexto social primario para promover la salud y tratar la
enfermedad.i De alli su importancia para la APS y la necesidad de considerar la
realidad de las familias en su vinculacién con la comunidad de la que forman parte
y cuya participaciéon es fundamental desde una mirada integral de la salud.



Enfoque de género

El género “se refiere al significado social que adquiere la diferencia sexual biolégica.
Este significado varia a través del tiempo y en los distintos grupos sociales. Alude a
las caracteristicas atribuidas a lo masculino y femenino, y a las diferencias sociales,
econdémicas, politicas, laborales, etc. establecidas socialmente para los masculino y
femenino, y que ubican en una posicidon de mayor prestigio y poder a lo masculino”.V

La posicion desigual que ocupan las mujeres y los hombres en la estructura social.
tiene que ver con las funciones esperadas, los roles asignados, las relaciones, las
responsabilidades, el acceso y control de los recursos y el poder de decisiéon en las
distintas esferas de la vida.’

Este enfoque permite entender cémo influye la construccién social de lo femenino y
masculino, en el tipo de problemas y riesgos que afectan la salud de las personas, en
el acceso y en la respuesta que entregan los servicios segiin sean hombres o mujeres.



Enfoque intercultural

La cultura de un grupo humano se refiere a sus formas de percibir y conocer el mundo,
a su lenguaje, simbolos, creencias, celebraciones, costumbres y comportamientos.

El enfoque intercultural busca entender cémo influye la interaccién de diferentes
culturas en la salud de las personas que comparten un territorio y también reducir
las brechas que se producen en el acceso a la atencién de salud. En el caso chileno
pone la mirada en qué sucede con la salud cuando la cultura dominante interactGa
con las formas de entender y cuidar la salud en la cultura mapuche, de otras etnias
y la de las personas inmigrantes. Significa reconocer y respetar los saberes y las
practicas de cuidado de la salud que tienen las diversas culturas.

La incorporacién del enfoque intercultural en el Modelo de Atencién Integral de
Salud Familiar y Comunitario, debe conllevar un proceso de negociaciéon y mediacion
con las autoridades tradicionales de un territorio, que permita establecer las bases
de los cambios que se desean implementar en las acciones de salud. Significa un
reconocimiento abierto a la necesidad de construir espacios de participacion y
trabajo intersectorial con las comunidades indigenas.”



Enfoque de determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud, son los contextos o escenarios sociales que
condicionan la salud y calidad de vida de las personas. Algunos de estos determinantes
forman parte de la estructura social, es el caso del Estado, el gobierno y la tradicién
politica del pais, el marco legal vigente, las politicas econémicas, las politicas sociales,
el mercado laboral, la cultura y valores sociales.

Otros determinantes estructurales estdn asociados a las jerarquias de prestigio y
poder que caracterizan a la sociedad. La clase social, el género, la etnia, la condicién
de discapacidad, la diversidad sexual, la edad y el territorio, son factores que
determinan la posicion de prestigio y poder de las personas en la sociedad.



El conjunto de factores de la estructura social, determinan las condiciones concretas
en que viven y trabajan las personas, su acceso al trabajo, la vivienda, su nivel de
ingresos y educacién, sus oportunidades, su acceso y control de diferentes recursos,
su capacidad para tomar decisiones; por esto, para transformar los determinantes
sociales que condicionan la salud y realidad de las comunidades, son fundamentales
la participacion social, critica, propositiva y politica.

REFLEXION GRUPAL: Pensando en esta comunidad éCudles serian las condiciones
sociales que determinan la salud de las personas?

Enfoque de derechos humanos

La APS busca que las personas se “empoderen” y por medio de
la participacién social ejerzan su derecho a una salud digna.

En 1948 después de la segunda guerra mundial, los paises suscribieron la Declaraciéon
Universal de Derechos Humanos, que en su articulo 1, reconoce “Todos los seres
humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos”. El derecho a la salud fue
reconocido en el articulo 25 de la Declaracién Universal y también en el articulo 12
del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (1966).

Los derechos humanos “son valores no negociables” que representan un producto
social o histérico derivado de las luchas sociales”.” El derecho a la salud es un
derecho inclusivo, cuya realizacion depende de otros derechos humanos, ya que
no puede realizarse si las personas no disfrutan de su derecho a la alimentacién,
al trabajo, a la vivienda, a la educacién.’i También exige la plena vigencia de sus
principios: igualdad de derechos, reconocimiento de las diferencias, no discriminacién
y equidad, considerando que este criterio busca reducir los efectos de una sociedad
estratificada.

REFLEXION GRUPAL: {Como se puede fortalecer el ejercicio de derechos en
quienes viven en esta comunidad? ¢Qué acciones se pueden realizar?



Organizacion y gestion del modelo en APS

El modelo de APS tiene un orden, una estructura y caminos para recorrerlo. En
la APS, lo primero es que a cada CESFAM se le asigna un territorio, en el cual
vive una cierta cantidad de personas. Aquéllas que se inscriben en el CESFAM, son
la poblacién a cargo, a la cual se le debe cubrir su atencién en salud. Luego el
territorio y la poblacién a cargo son sectorizados, distinguiéndolos por colores, con
el objetivo de generar espacios de atencién para grupos humanos mas pequenos
y abordables por el equipo de salud de cabecera que estard a encargado de
mejorar la salud de las familias durante todo el ciclo vital, en coordinacién con la
comunidad e intersector.

En cada Centro de Salud se realiza una programacion anual, que debe integrar
a la comunidad a través del diagndstico participativo de salud, que es la base del
plan comunal de salud. Basandose en esta planificacion el equipo de salud puede
realizar la gestién clinica, que consiste en movilizar los recursos disponibles para
que se brinde una atencién de salud de buena calidad. Esta movilizacién de recursos
incluye no solo al CESFAM, sino también al servicio hospitalario e intersector:
municipio, servicios publicos, empresas y O.N.G que constituyen la red asistencial e
intersectorial.™

Problemas del Modelo de Atencion Primaria
de Salud

Incorporacion del paradigma biopsicosocial

Persiste en la APS una visidn biomédica y ha resultado complejo avanzar hacia
la mirada biopsicosocial, pues como dice la frase popular “Del dicho al hecho hay
mucho trecho”.

Los recursos son insuficientes, los equipos de salud estdn sobrepasados por una alta
demanda asistencial, cumplimiento de metas, infraestructura limitada, falta de
insumos e insuficiente personal, entre otras dificultades. También la poblacién usuaria
tiene en general una actitud pasiva, consulta principalmente por enfermedad, tiene
escasa informaciéon y baja consciencia de la importancia de la prevenciéon y del rol
que puede tener su participacion como agentes transformadores de la realidad.



Sistema educativo y formacion de recursos humanos

de APS: El consenso que falta

Para que el equipo de salud pueda trabajar con el modelo de APS necesita conocerlo,
por lo que es importante preguntarse {Cémo se estdn formando las trabajadoras y
trabajadores de la salud?

Tal pregunta evidencia una carencia, porque los centros de educacién superior
(Universidades, Institutos y Centros de formacién técnica) no tienen una mirada
comun en lo biopsicosocial, salvo algunas excepciones, la formacién es mas bien
biomédica.

Un estudio sobre los perfiles de egreso de las carreras de medicina de la Asociacion
de Facultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH), concluyé que la mayoria de las
universidades chilenas no estén orientando su formacién médica hacia la promocién
y ejercicio en la Atencién Primaria de Salud, sino que a la atencién hospitalaria de
especialidad.”
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Cuidadoras: La herencia desigual de ser mujer

La poblacién chilena estd envejeciendo. Con los afos la poblacién adulta mayor
serd cada vez mdas numerosa y probablemente aumentardn los problemas de salud
asociados al envejecimiento, los cuales si no se previenen a tiempo, pueden llevar
a situaciones de dependencia y necesitar del cuidado permanente de otros/as.
{Quiénes en nuestra sociedad asumen el trabajo de cuidar a personas postradas o
en situacion de dependencia?

El cuidado de la salud tiene dos formas: el cuidado formal que lo asume el sistema
de salud a través del personal -mayormente femenino- de hospitales, CESFAM y
otros centros de atencién en salud y el cuidado doméstico realizado en los hogares,
que no es remunerado y que implica un trabajo fisico, emocional, mental y social,
que es realizado principalmente por las mujeres. Este rol de cuidado de la salud de
otros/as se ha asignado socialmente a las mujeres y se ha naturalizado como propio
del ser mujer, sumdndose a las mdltiples tareas asignadas a las mujeres en los roles
de madre, esposa y trabajadora.
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Si bien, cuidar la salud de otros/as en el hogar, generalmente se realiza desde el
amor, la sobrecarga que implica deteriora la salud de la cuidadora y empuja
muchas veces a renunciar a su vida afectiva, social y laboral. Esto puede producir
depresiones, dolores fisicos, aislamiento y pérdida o disminucién de ingresos propios,
todo ello favorece la desigualdad social que afecta a las mujeres.

Para abordar las necesidades del envejecimiento poblacional hay que educar para
que cuidar de otros/as sea un trabajo reconocido y valorado socialmente y sea un
rol compartido por las mujeres y los hombres. En segundo lugar, reconociendo la
importancia de las relaciones comunitarias, trabajar en fortalecer las redes entre
vecinos/as, para cuidar a los/as miembros de la comunidad que lo necesitan. En
tercer lugar, la sociedad debe hacerse cargo de los costos del cuidado de las personas
mayores y entender que cuidar a personas en situacion de dependencia permanente,
es un trabajo, que debiera ser remunerado y tener periodos de descanso.

El envejecimiento poblacional, junto al desplazamiento de los cuidados cada vez mas
complejos hacia el sistema informal, debido a programas de cirugia ambulatoria,
personas con enfermedades graves dependientes o en situacién terminal lleva, a que
los servicios formales participen de manera minoritaria en el cuidado que requieren,
constituyéndose la familia en la encargada principal de los cuidados, la que mayores
recursos de salud aporta asumiendo la responsabilidad del mantenimiento y el
desarrollo de la persona dependiente que reside en el hogar.”

REFLEXION GRUPAL: (Cémo se podria mejorar la atencién de familiares o
vecinos/as postrados/as?

Maltrato en la APS: (De donde viene y por qué?

Este fenébmeno se ha estudiado en algunos CESFAMs de la Region del Biobio,
identificdndose que la violencia es mayormente de tipo psicolégica. Las/os
funcionarios prioritariamente perciben que las causales de la violencia laboral son:
el tipo de personalidad del agresor, abuso del poder de quienes estdn en posiciones
directivas, y demora en la atencién de los usuarios.”

Sobre el 84% de las y los usuarios perciben violencia y sobre un 96,7% dice haber
experimentado violencia psicolégica, atribuida a caracteristicas institucionales y de
trato humano de las/os funcionarios de salud, identificando como principal agente
causal el estrés laboral.
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Entre los factores de riesgo asociados al estrés y deterioro de la salud mental de las y
los trabajadores, se encuentran la sobrecarga laboral, el menoscabo de funciones, la
ausencia de medios para ejercer el cargo, la falta de capacitacién y el conflicto ético.
Todos ellos estan presentes en la APS.

Dada la vulneracion de derechos que experimentan las/os usuarios del sistema de
salud y sus trabajadores/as, se requiere generar espacios de informacién y didlogo,
que posibiliten mejorar el trato, la comprension de las condiciones que subyacen y
dar lugar a formas de relacién mas horizontales. La creacién de alianzas de trabajo
dirigidas a modificar las condiciones que vulneran el derecho a la salud de las y los
usuarios y trabajadores/as del sector, es todavia un gran desafio.

REFLEXION GRUPAL: (Cudles serian actualmente las causas del maltrato a
quienes utilizan los servicios publicos de salud? éQué se podria mejorar?

Resolutividad en la APS y tiempos de espera en los
hospitales: {Paciencia o Indignacion?

La resolutividad se puede definir como la capacidad de solucionar oportunamente
los problemas en salud que presente la poblacién, es decir, “en el momento en que
se necesita”, lo cual es una aspiracién que estd muy lejos de ser realidad, lo que
se ha hecho evidente con la publicacién de datos de las listas de espera y con la
cuantificacién de personas que murieron esperando una atencién de especialidad,
incluso teniendo una garantia de oportunidad GES.

Segiin el diagnéstico oficial de la lista de espera No GES, al 31 de marzo del 2014
eran 1.562.295 las personas que esperaban por una consulta nueva de especialidad
y 194.938 personas en espera para una intervencién quirdrgica mayor electiva,*’
informacién que era desconocida por la poblacién. A partir de esto se generé un
conjunto de medidas tendientes a reducir la lista de espera entre las cuales se
incluyé el Sistema para la Gestién de Tiempos de Espera (SIGTE), disefiado para
proporcionar un seguimiento de los pacientes GES y No GES en espera de atencién,
asociado a cinco tipos de prestacion: atencién de consulta nueva de especialidad,
control de especialidad, intervenciones quirdrgicas, intervenciones quirdrgicas
complejas, procedimientos diagnésticos y terapéuticos.*

El sistema de gestion de las lista de espera en vigencia considera los registros del
sistema de salud desde 01/01/2015 en adelante.* A diciembre de 2017 el gobierno
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informaba que la lista de espera quirdrgica no GES, alcanzaba a las 285.625
personas.i En enero 2018, se informé de 9.228 garantias de oportunidad GES
retrasadas y un total de 2.313.282 de casos abiertos en espera de atencion (incluye
a personas fallecidas al 19 de enero de 2018). i

El andlisis de las listas de espera realizado por una comisién asesora de la ministra de
salud, permiti6 identificar que en el 2016 fallecieron 15.625 que estaban en espera de
una atencién no GES y que desde el 1° de Julio del 2005 al 31 de diciembre del 2016,
fallecieron 11.507 que tenian una Garantia GES retrasada.*

Si bien en Chile faltan médicos/as, también es cierto que un 57% trabaja solo en
el sector privado, atendiendo a 2.000.000 de personas, mientras que un 43%, es
decir, cuatro de cada diez médicos/as, trabajan en el sector pdblico atendiendo a
15.000.000 de chilenas/os.* Esta situacion es grave y urgente de remediar, porque
genera desigualdad en el acceso a la atencién en salud, pues una minoria con mas
recursos puede acceder “oportunamente”, mientras la mayoria tiene que esperar
mucho o endeudarse para tener una pronta atencién. Esta realidad también
cuestiona la vocacion pablica de quienes estudian para cuidar y sanar a las/os
enfermos, la formacién que entregan los centros de educacién superior y el modelo
de salud que genera tal desigualdad.

REFLEXION GRUPAL: (Qué vision tiene la comunidad de las “Listas de espera™
{Qué se podria hacer?
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Medicinas Alternativas y Complementarias (MAC) y
Medicina Tradicional (MT) en la APS

Estas son definidas por el Ministerio de Salud como “todas aquellas actividades que
se lleven a cabo con el propésito de recuperar, mantener e incrementar el estado
de salud y bienestar fisico y mental de las personas, mediante procedimientos
diferentes a los propios de la medicina oficial, que se ejerzan de modo coadyuvante
o auxiliar de la anterior. Las practicas médicas alternativas podran denominarse
indistintamente como practicas médicas alternativas y complementarias”. > En Chile
la medicina oficial es la alopdtica occidental, que son todas las prdcticas médicas
que se basan en el conocimiento cientifico y que se observan en cualquier hospital
del pais (curaciones, vacunas, antibiéticos). Sin embargo, la evidencia cientifica
del uso de MAC es cada vez mayor demostrandose por ejemplo, el uso efectivo de
acupuntura y hierbas medicinales en el tratamiento de variadas enfermedades.

El uso de las medicinas alternativas y complementarias ha ido en aumento. Un 55%
de la poblacién chilena usa este tipo de medicinas.> Un estudio realizado en Chile
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concluye que un 34,5% de los establecimientos de la red asistencial, hace uso de
alguna de las terapias pertenecientes a las MAC. Los problemas de salud que con
mayor frecuencia se atienden son enfermedades crénicas, de salud mental, alivio del
dolor y problemas osteoarticulares y osteomusculares. i

La medicina tradicional (MT) consiste en prdcticas médicas arraigadas en la
tradicion cultural ancestral de un territorio, como es la medicina mapuche, de
alli la importancia del enfoque intercultural, que propone el reconocimiento de
otros saberes y que en la regién del Biobio encuentra ejemplos como el Hospital
Intercultural Kallvu Llanka de Cariete.

Dicho centro representa un avance y al mismo tiempo un desafio en la inclusién del
enfoque intercultural, puesto que adn queda un largo camino para reconocer lo
profundo de la cosmovisién y sabiduria de nuestra raiz mapuche.

REFLEXION GRUPAL: (En esta comunidad se valora y se facilita el uso de la
medicina tradicional y las medicinas alternativas y complementarias?

Promocion de la salud: Un desafio para el presente

Uno de los pilares de la APS es la promocidn de la salud que se entiende como un
proceso mediante el cual las personas, familias y comunidades logran mejorar su
nivel de salud al asumir mayor control sobre si mismas. La Conferencia Mundial
de Promocién de la Salud realizada en 1986 (Carta de Otawa), establece dmbitos
de accion de los sistemas de salud para impulsar este proceso: Elaboracion de una
politica pablica favorable a la salud, formacién de entornos propicios, fortalecimiento
de la acciéon comunitaria, desarrollo de las aptitudes personales y reorientacion de
los servicios sanitarios.

En Chile programas como Chile Crece Contigo y Mds Adultos Mayores Autovalentes,
son un avance muy importante dentro del sistema, generando espacios de educacion
y participacion comunitaria. Sin embargo estos programas encuentran obstaculos
al depender de convenios que no garantizan su continuidad y estabilidad de sus
equipos, afectando sus resultados y evaluacién.

También existen dificultades para asumir el paradigma biopsicosocial en el trabajo
promocional, por el uso de metodologias educativas tradicionales, inadecuadas
para la educaciéon de adultos; por el escaso registro, evaluacion y sistematizacion
de acciones educativas; por restricciones laborales y financieras del sistema de salud,
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junto con una baja receptividad y disposicion de la poblacion a participar de las
acciones de educacién en salud que se ofertan.

REFLEXION GRUPAL: (Qué actividad de promocion podria realizar la comunidad?

Participacion social en salud: éHasta donde decidimos?

La salud es un derecho humano inclusivo, su pleno ejercicio depende de la realizacién
del derecho a participar en los asuntos que afectan la vida de las personas. El articulo
25 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1966), establece el derecho
de las/os ciudadanos a participar en la direccién de los asuntos pdblicos, directamente
o por medio de representantes libremente elegidos.

Chile tiene una larga tradicién de participacién social, la que durante la dictadura fue
reprimida duramente, dafando el tejido social y la salud mental de las personas. A
partir de 1990 todos los espacios de participacion en Chile son consultivos, es decir, lo
que es expresado por la gente se toma como una opinién que se puede o no tomar en
cuenta, pues quien tiene la decisién final es la autoridad.
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No obstante el cardcter consultivo que se ha dado a las instancias de participacion,
existe una ley que otorga el derecho a ir més alld, es el caso de la Ley N°20.500
(2011), sobre asociaciones y participacién ciudadana en la gestién pablica, en la que
“el Estado reconoce a las personas el derecho de participar en sus politicas, planes,
programas y acciones” para lo cual los organismos estatales deben instalar mecanismos
que aseguren: acceso a informacién relevante, cuenta pablica participativa, consultas
ciudadanas y Consejo de la Sociedad Civil.

En la APS los espacios formales de participacién son las Oficina de informacién,
reclamos y sugerencias (OIRS) y los Consejos de Desarrollo Local (CDL). En lo informal
existen grupos y/o monitoras de salud y otras organizaciones de la comunidad, las que
de acuerdo a las directrices del modelo de APS, deberian ser invitadas a participar en
actividades de diagnéstico, planificacién y cuenta publica participativa.

Dichos espacios de participacion deben ser impulsados por el equipo de salud, que
tiene la obligacién de convocar, registrar y difundir los debates con la comunidad e
incorporar las propuestas a su programacion, lo que no siempre sucede. Cuando las
personas se dan cuenta de que no se incorporan sus planteamientos y no se resuelven
problemas como los tiempos de esperay el acceso oportuno a la atencién especializada,
ni se consideran en las practicas de salud las condiciones socioeconémicas, de vivienda,
socio-medioambientales que repercuten en la salud de sus familias y comunidades,
surge el conflicto, porque las organizaciones aspiran a una participacién vinculante en
que la autoridad reconozca su capacidad propositiva y autonomia.

REFLEXION GRUPAL: Pensando en sus experiencias, {Cudles han sido las formas
maés efectivas y motivadoras de participacién de la comunidad?

Financiamiento de la APS: Una lucha pendiente

A partir de 1995 la APS que es administrada por los municipios se financia a través
de un monto fijo, llamado Valor Per Cdpita Basal que FONASA entrega, a los
municipios por cada habitante inscrito en los centros de salud de su comuna. A dicho
monto se le suman recursos adicionales, llamados indexadores, de acuerdo a criterios
como: pobreza, ruralidad, referencia de asignacién de zona y desempeio dificil.
Estos recursos adicionales tienen la funcién de corregir las desigualdades que se dan
entre una comuna y otra.
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Otros aportes a la APS, provienen del Ministerio de Salud (presupuesto sectorial), a
través de convenios para implementar programas como Chile Crece Contigo, Elige
Vivir Sano, Mas Adultos Mayores Autovalentes, Mejor Sonrisa, entre otros.

El Congreso de la Asociacion Chilena de Municipalidades de Salud Primaria realizado
el 2015, concluyd que el financiamiento para la APS municipal es insuficiente. Tal
situacién genera que los municipios deban financiar ese déficit con sus propios recursos
lo cual en comunas pobres es complejo, ya que los municipios que no son capaces
de aportar esos recursos, generan altas deudas e incapacidad de costear todos los
medicamentos e insumos que el servicio necesita, incluso atrasos en los pagos de
la seguridad social de sus funcionarios/as, entre otras dificultades, acentuando la
inequidad en salud entre comunas ricas y pobres.

La tarea es aumentar el financiamiento de la APS, mejorar la gestion participativa
de estos recursos por parte de los municipios, y que los/as trabajadores/as de la
salud primaria ademas de reivindicar un justo reajuste salarial, exijan los insumos
y recursos necesarios para brindar una atencién digna a las personas que consultan
en el sistema de salud.
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Administracion de la APS: Un debate abierto

La administracién municipal de la APS, iniciada en 1980, cubria en 2011 el 92.8%
de las comunas en Chile®™ Este es un modelo de gestién que toca diferentes
susceptibilidades, por lo que existen argumentos a favor y en contra:

= Mantener la municipalizacién: Favorece una gestion descentralizada,
que otorga autonomia a los gobiernos locales y mayor participacion. Los/as
trabajadores/as de APS agrupados en la Confederaciéon de Funcionarios/as de la
Salud Municipal (CONFUSAM), destacan y defienden como un logro tener una
carrera funcionaria efectiva y estatuto propio.

= Desmunicipalizacién: Las desigualdades que se producen en el territorio nacional
son muy grandes. El municipio no es el mejor nucleo territorial para la atencién
primaria. Ordenar el territorio de forma distinta es hacerse cargo de que muchos
municipios no tienen la posibilidad de atender los problemas de atencién primaria
de su poblacién, carecen de capacidad de gestién y de recursos suficientes. Una de
las conclusiones adoptadas en el Encuentro Nacional de Consejos de Desarrollo de
Salud (Calderaq, junio 2011), fue la permanencia de los consultorios en los servicios
de salud. >

REFLEXION GRUPAL: (Cudles son las fortalezas y debilidades de la salud
municipalizada?
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Propuestas en salud desde la comunidad
organizada

El afo 2017 desde distintas organizaciones de las regiones Metropolitana, Valparaiso,
Biobio, Araucania, Los Rios, se comienza a organizar y fortalecer el Movimiento
“Salud para Todos y Todas” un referente nacional, de articulacién y movilizacién
que se propone avanzar a un nuevo modelo de salud.

Las principales ideas fuerzas respecto a la lucha por dignidad v justicia en salud es
construir un nuevo modelo que se caracterice por ser ptblico, universal, gratuito,
con financiamiento Gnico por parte del estado. En el debate de las organizaciones
también se ha relevado la necesidad de un modelo de salud que sea muilticultural
y antipatriarcal. Un modelo de salud respetuoso de los saberes ancestrales y del
conocimiento de los diversos pueblos y que incorpore en la prdctica, la construccion
de relaciones equitativas entre los géneros, que incluya la amplia participacion de
trabajadoras/es organizados y de las comunidades en su gestion y toma de decisiones.

Desde el afio 2012 en la regién del Biobio la Mesa Regional de la Salud (MRS),
integrada por representantes de gremios de la salud y de organizaciones sociales
de Concepcidn, Talcahuano, Hualpén, Canete y Fundacion EPES se ha constituido
en un referente con la organizacién de seis “Encuentros regionales por la salud” con
invitados/as de otras regiones, en los cuales se ha debatido sobre salud y sistema
de salud y se ha avanzado en la articulaciéon de actores sociales relevantes para
abordar las transformaciones que se requieren.

El 2013 se constituyd la Mesa Territorial de Salud Talcahuano, organizacién que en
el afo 2015 en conjunto con vecinos/as y trabajadores/as de la salud, marcé un hito
impulsando la movilizacion que exigié al gobierno la construccion de la prometida
y congelada tercera etapa del hospital Las Higueras, logrando su re-activacion.
También experiencias paralelas de organizacién como la Mesa por los Derechos
Socidles en Canete, expresan como en la regiéon del Biobio el tejido social ha ido
avanzando lentamente hacia formas nuevas de concebir la salud.

Algunos de los elementos que van conformando la visién de salud y del sistema de
salud al que se aspira desde la organizaciones, se comienzan a delinear desde el
primer Encuentro de Salud realizado en la Universidad de Concepcién (2012), en
dicho espacio se analizé la situacion de la salud en la regién y se definieron algunas
de las siguientes lineas de accién:
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En APS existen acciones que no implican necesariaomente recursos financieros, sino
voluntades: buen trato, evitar que los/as usuarios esperen en la calle en horas
inadecuadas para obtener atencién médica, aumentar las horas preventivas y
promocionales, entre otras.

Fortalecer los espacios de participaciéon comunitaria auténoma y en alianza con
los/as trabajadores/as de la salud en el espacio local, regional.

Los problemas medioambientales podrén ser abordados mediante la formacién y
fortalecimiento de mesas territoriales de salud y medioambiente, desde las cuales
convocar a cabildos ciudadanos, levantando desde estos espacios una propuesta
de la salud que queremos y necesitamos. Construir de esta manera una fuerza
social capaz de llevar adelante esa propuesta y presionar por ella para influir en la
formulacién de politicas claras, efectivas y concretas que detengan la instalacién
de industrias que favorecen solo al capital transnacional en desmedro de la salud
de la poblacién.

Se requieren cambios estructurales. Es un desafio construir un sistema publico
que garantice la salud para todos/as sin distincién socioeconémica, oportuno y de
calidad, abordando los determinantes sociales de la salud, causantes principales
de las enfermedades y también las condicionantes que tienen que ver con los
estilos de vida. Para ello serd necesario trabajar en forma articulada desde lo
territorial, comunal, regional y como sociedad, para hacer realidad este derecho
desde un paradigma integral de salud, centrado en lo promocional y preventivo,
que incorpore la articulacién activa de la comunidad y equipos de salud.

Para alcanzar estas metas es necesaria la articulacion de todos los sectores de
la sociedad, pobladores/as, estudiantes y trabajadores/as, para transformar el
modelo econdémico impuesto que ha hecho de la Salud un negocio y un privilegio.

iPor el Derecho a una Vida y Salud Dignas!
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