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Resumen

Desde la Declaracion de Alma-Ata, en 1978, la atencion primaria en salud
(APS) estd considerada un componente esencial de los sistemas de salud. En el
caso chileno, la gestion de la atencion primaria fue municipalizada durante
la dictadura, y mantenida por los gobiernos posteriores con algunas reformas.
El objetivo de este trabajo fue estimar y analizar el gasto en APS en Chile,
durante los gobiernos de Sebastidn Piniera y Michelle Bachelet. La recogida
de datos financieros estuvo orientada por el Modelo de Cuentas Nacionales
en Salud (CNS) y, posteriormente, los valores fueron deflactados segiin el
Indice de Precios al Consumidor (IPC). La principal fuente de informacion
fue el Sistema Nacional de Informacién Municipal (SINIM). Los resultados
muestran que durante el periodo hubo un aumento permanente del gasto en
APS; no obstante, la media de variacién porcentual fue un poco mayor en el
primer gobierno que en el segundo. El porcentaje del gasto en APS, en relacion
con el gasto publico en salud fue de un 21,4% para los ocho afios, teniendo
pocas variaciones. Los indicadores muestran que la desigualdad entre las re-
giones administrativas y de salud estd amplidndose progresivamente. Por ello,
los fondos destinados a financiar los servicios ofrecidos en atencion primaria,
aunque crecientes, posiblemente estdn siendo mal distribuidos. Todo ello, junto
con otros problemas, como la mercantilizacion de los servicios y la desintegra-
cion de la red, perjudica la consolidacion de la APS, sobre todo si se trata de un
sistema de salud basado en seguros contributivos como el chileno.

Financiacion de la Atencion de la Salud; Atencion Primaria de Salud;
Gastos en Salud
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Introduccion

Desde la Conferencia de Alma-Ata (Kazajistan, 1978), la atencion primaria en salud (APS) esté consi-
derada la funcién principal y nicleo fundamental de los sistemas nacionales de salud, inseparable del
desarrollo econdémico y social, espacio privilegiado para abordar los Determinantes Sociales de Salud
y para promover la participacidn social, procurando disminuir las desigualdades sociales 1. Posterior-
mente, varias declaraciones de 6rganos internacionales reafirmaron su importancia para la mejora de
la salud de la poblacién 23,45, Investigaciones empiricas han descrito ampliamente las ventajas de la
APS, independientemente del nivel de renta de los paises 67.89.

Las experiencias de algunos paises en la regién de las Américas también muestran los beneficios
de politicas orientadas por la APS, tales como la caida de la mortalidad infantil, la reduccién de las
hospitalizaciones sensibles a la atencién primaria, la menor utilizacién innecesaria de las salas de
emergencia, entre outros 10,11,12,13,1415,16, Sin embargo, las tentativas de fortalecer la APS fueron
obstaculizadas por la herencia de una proteccién social en salud fuertemente segmentada 17,18,19,
apuntando una vinculacién entre sistemas de salud basados en seguros, ptblicos o privados, con
poblaciones y cestas de servicios restringidas y una APS solamente selectiva 20.

Chile posee un sistema que ha sido denominado como de caracter dual y financiado por seguros
contributivos. Existe un subsector publico, que otorga atencion en salud a las personas afiliadas al
Fondo Nacional de Salud (FONASA) que, siendo mayoritario, cubre los segmentos de renta mas baja.
Por otro lado, existe un conjunto de seguros privados con fines lucrativos, denominadas Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRE), que proporcionan cobertura a los estratos mas favorecidos econémi-
camente y con demandas de menor riesgo en servicios. El subsector publico esta financiado por las
contribuciones sociales sobre la renta salarial, las aportaciones fiscales y los copagos de los propios
afiliados; el subsector privado recibe fondos voluminosos procedentes de salarios y copagos. La pro-
vision de los servicios, en el caso de los afiliados al FONASA, se da por medio de la red publica de
hospitales y centros de atencidn primaria; las ISAPRE poseen convenios con clinicas privadas y varios
tipos de profesionales. A pesar de ello, existen algunos convenios para la atencién de los asegurados
por parte del FONASA con prestadores privados. Los planes ofrecidos por las ISAPRE poseen, prin-
cipalmente, servicios curativos no orientados por la APS.

La tultima reforma implantada en Chile se denominé Acceso Universal con Garantias Explicitas
en Salud (AUGE) y, posteriormente, denominada como Garantias Explicitas de Salud (GES). Esta
reforma implant6 la idea de priorizacion de los servicios de salud, al crear un conjunto de prestacio-
nes de salud que poseen la obligatoriedad de otorgarse en plazos establecidos, tanto para los afiliados
al seguro publico, como para las ISAPRE. Considerando el aio 2020, son 80 los problemas de salud
“garantizados”. Algunas consecuencias negativas de la reforma han sido la desintegracion de la red,
al diferenciar entre patologias “auge” y “no auge”; la mayor privatizacién de los servicios, puesto que
el sector publico esta obligado a comprar los servicios cuando se vulneran los plazos; ademas de una
relegacion de todas las demés patologias existentes.

En cuanto a la APS, el pais desarrolld, en la primera década de los aios 2000, el Modelo de Aten-
cién Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAISFC), orientado por tres principios: atencién cen-
trada en el usuario; integralidad de la atencién; y continuidad del cuidado, ademés de nueve ejes que
incorporan el contenido de Alma-Ata 21,22, El nuevo modelo tuvo como antecedente la reconversiéon
de las unidades de salud tradicionales en centros de salud familiar (CESFAM), desde 1997, confor-
mando equipos multiprofesionales con poblacidn a cargo y prioridad en las acciones preventivas 23.

Los instrumentos evaluativos informaron de un cumplimiento del 56% de los objetivos del
MAISFC en nivel nacional, con peores desempefios en municipios pequeiios, con poblacién rural y
mayor porcentaje de pobreza 24. Existe incluso discordancia entre el nuevo modelo de APS, que se
centra en la prevencién y promocion, y la reforma AUGE-GES, puesto que esta ultima, se concentra
en la resolucién de un grupo limitado de enfermedades 25.

También persisten importantes dificultades relacionadas con el proceso de municipalizacién
implementado durante la dictadura, tales como la desintegracion de la red de atencion, el alto gasto
administrativo, la persistencia de inequidades entre municipios pobres y ricos; y la precariedad de la
infraestructura fisica y de los equipamientos de las unidades 26,27,28,
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La modalidad de financiacién de la APS considera el nivel central de gobierno como la principal
fuente de los recursos que se destinan para financiar los servicios; sin embargo, los municipios pueden
realizar aportes financieros 17. Las transferencias desde el nivel nacional a los 6rganos subnacionales
se realizan, principalmente, a través de un calculo per capita de la poblacién registrada en las unidades
que es corregido por proxies de necesidades en salud. Ese mecanismo esta regulado por una ley nacio-
nal. También existen otras vias de financiacién que poseen fondos variables segtin el cumplimiento de
indicadores 18. Por otro lado, la provisién de los servicios generalmente se realiza gracias a érganos
infranacionales (regiones de salud y municipios) 17.

Tal y como apunta Coelho 29, aclarar los procesos de captacidon y gasto de los recursos constituye
una elemento indispensable, para que la planificacidn y la gestion sea llevada a cabo mediante una
racionalidad sanitaria destinada primordialmente a “producir salud”. Es innegable que la discusién
en torno a la distribucién de los recursos financieros, no es solo una cuestion técnica, puesto que se
encuentra franqueada por el debate entre el paradigma liberal y social, cada uno de los cuales inspira-
dos en concepciones que estian en conflicto a cerca de la funcién del Estado 30. Mas especificamente,
situar la financiacion de los servicios de salud como objeto de estudio es relevante para conocer la
prioridad de las politicas que son anunciadas por el Estado.

Recientemente, en 2018, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sugirié que los pai-
ses tengan un gasto en atencidn primaria de por lo menos un 30% de los recursos disponibles para
salud 31. No obstante, todavia no existe una evidencia contundente que permita concluir que los paises
estén dirigiendo sus esfuerzos en esta direccién.

Teniendo en vista los aportes presentados por la literatura, este estudio tuvo como objetivo ana-
lizar el gasto en APS en Chile, entre 2010 y 2017, siendo un caso prototipo de un sistema de seguros
contributivos. La investigacién buscé dimensionar los gastos destinados para financiar los servicios
de atencién primaria, proporcionados por los municipios y por las regiones de salud, evaluando su
variaciéon temporal. El estudio selecciona y compara dos coyunturas, que corresponden al primer
gobierno del expresidente Sebastian Pifiera (2010-2013) y al segundo gobierno de la expresidenta
Michelle Bachelet (2014-2017).

Metodologia

Se trata de un estudio de caso cuantitativo, descriptivo-analitico y retrospectivo. La recogida de datos
financieros se orientd por el modelo de las Cuentas Nacionales en Salud (CNS - National Health
Accounts), que adopta los principios del Sistema de Cuentas de Salud (SHA - System of Health Accounts)y la
clasificacion del Clasificacion Internacional de Cuentas Sanitarias ICHA — International Classification for
Health Accounts). Este modelo, ya utilizado por el gobierno chileno para la construccion de sus cuentas,
distingue el flujo de los recursos de una fuente (origen) hacia una entidad (uso) intermediaria o finalis-
ta, mediante la utilizacion de tablas 32. El estudio emple6 la primera tabla, que muestra el flujo de los
recursos desde las fuentes hacia los agentes intermediarios (gestores). Se distinguieron fuentes entre
nacionales y municipales, mientras los agentes correspondieron a municipios y regiones de salud.

La principal fuente de informacidn financiera fue el Sistema Nacional de Informacién Municipal
(SINIM), plataforma que dispone de informacion sobre las diferentes funciones desarrolladas por los
municipios. Durante el periodo, hubo cuatro municipios que no declararon los gastos al SINIM. Estos
datos se obtuvieron de las cuentas publicas que los alcaldes presentaron a la comunidad o estimadas
segun la variacién porcentual del periodo.

En el caso de los recursos asignados a las regiones de salud que no declaran sus gastos al SINIM, la
informacion del gasto en atencion primaria se obtuvo de las leyes presupuestarias del gobierno nacio-
nal para cada ano. Este gasto no esta desagregado por municipio, por este motivo, la desagregacion del
gasto en APS solamente se puede analizar hasta las regiones de salud.

La suma de los gastos gestionados por los municipios y por las regiones de salud conforman el gas-
to en APS. Para dimensionarlo se usé el gasto total con salud y el gasto ptiblico con salud; este tltimo
considera las contribuciones de los afiliados al seguro publico y el aporte financiero del Estado. Los
datos del ano 2017 no estaban disponibles todavia, por este motivo se estimaron teniendo como base
el valor del ano 2016, incrementado por la media de inflacidn del periodo.
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El gasto en APS también se relacioné con el gasto del gobierno general, con el gasto de los gobier-
nos municipales y con el Producto Interno Bruto (PIB). Los dos primeros son la suma de los gastos de
todos los sectores, ademas de salud. Entiéndase que el gasto de los gobiernos municipales esta conte-
nido en el gasto del gobierno general 33. Las fuentes de esta informacién fueron el Departamento de
Economia de la Salud (DESAL) del Ministerio de Salud, la Direccion de Presupuestos (DIPRES) y el
Banco Central de Chile.

El célculo del gasto en APS per capita considerd tres tipos de poblacidn superpuesta: (1) poblacion
total; (2) poblacidn afiliada al seguro publico de salud (FONASA) y; (3) poblacion registrada en los
establecimientos de atencién primaria municipal. La primera corresponde a los habitantes totales de
un determinado municipio o regién; la segunda a las personas cubiertas por el sector publico de salud,
sin plan privado; la tercera, a las personas inscritas anualmente en los establecimientos de APS bajo
gestion municipal. Esta dltima se emple6 para calcular las asignaciones a los municipios.

Las fuentes para determinar los tres tipos de poblacién fueron, respectivamente: Instituto Nacio-
nal de Estadisticas (INE), FONASA y SINIM.

El analisis del gasto en APS se realiz6 para regiones de salud y regiones administrativas. Estas
dltimas forman parte de la division politico-administrativa del poder ejecutivo y estan lideradas por
un intendente regional, que actiia como representante del presidente de la republica en el territorio.
En algunas de las regiones administrativas mas pobladas, existen varias regiones de salud. Durante
los anos del estudio, habia 16 regiones administrativas y 29 regiones de salud. Las regiones de salud
se encargan de la gestién en red de los establecimientos publicos, incluyendo los servicios de atencién
primaria gestionados por los municipios.

El analisis de los datos financieros considerd la deflacién de los valores, segtin el Indice de Precios
al Consumidor (IPC) con valores referentes al afio inicial de la serie considerada (2010), para anular el
efecto de desvalorizacion del dinero. Para una comparacion valida, los siguientes indicadores también
fueron deflactados segtin el IPC: PIB, gasto del gobierno general, gasto de los gobiernos municipales,
gasto total en salud, gasto publico con salud.

En las tablas, los datos se expresaron en pesos chilenos (CLP). En el texto también seran especifica-
dos algunos valores de mayor interés comparativo en délares americanos (USD). Para una mejor com-
prension, el gasto en APS se representara en trillones, billones y millones de pesos (expresados en las
tablas segun el sistema norteamericano); las cifras per cépita solamente en pesos chilenos. El anélisis
consideré la media anual de variacién porcentual. Como indicador de desigualdad, se consideraron
las diferencias entre valores minimos y maximos y las diferencias de las medias entre los deciles 1y 10.

Resultados

El gasto aumento, en valores nominales, de CLP 702 billones (880 millones de délares, al cambio del
dia 26/noviembre/2019), en 2010, hasta CLP 1,8 trillones, en 2017, implicando un aumento de 2,5
veces (Figura 1). En valores deflactados, el incremento fue de 2 veces, pasando de CLP 702 billones,
al principio del periodo, hasta CLP 1,4 trillones. Este tltimo cambio también puede ser expresado en
un incremento porcentual del 102%. El gasto en atencién primaria acumulado durante los ocho afios
de estudio, en valores deflactados, quedo en torno de CLP 8,3 trillones. De este total de recursos, 60%
(CLP 5,0 trillones) fue gastado durante el gobierno de Michelle Bachelet y 40% (CLP 3,3 trillones) en
el gobierno de Sebastin Pifiera.

Considerando solamente los valores deflactados, la tasa media de variacion fue de un 10,6% al afio.
El ritmo de crecimiento fue mayor durante el periodo del gobierno de Sebastian Pifiera, registrandose
una variacién de un 11,6% al afio. Entre 2010 y 2011, los gastos crecieron un 9,4%; entre 2011y 2012,
se present6 el mayor incremento del periodo analizado, de un 14,7%; y, entre 2012 y 2013, la tasa fue
de 10,8%. Se destaca que, por estar localizado al principio de la serie, el cilculo de la variacién durante
el gobierno de Sebastidn Pifiera se basé en tres mediciones, siendo el aio 2010 el momento inicial de
los registros.

Durante el gobierno de Michelle Bachelet, la media de variacién fue menor, situdindose en un
9,8% al ano. Entre 2013 y 2014, el ritmo de variacién continué con la tendencia de los afios anterio-
res, situdndose en un 10,7%. No obstante, entre 2014 y 2015, se registr6 el incremento mas bajo del
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Figura 1

Evolucion del gasto en atencion primaria en salud (APS). Chile, 2010 a 2017.
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periodo, un 8,4%. En los afios siguientes, la variacidon fue mayor, pero no consiguié aproximarse al
nivel maximo del primer gobierno. Entre 2015 y 2016, el aumento fue de un 10,5% y, entre 2016 y
2017, quedé en un 9,5%.

La composicién del gasto para el periodo 2010-2017, segtin fuentes y agentes, estd mostrado en
la Tabla 1. Las fuentes nacionales fueron mayoritarias, siendo cuantificadas en CLP 7,4 billones en
los ocho anos, lo que equivale a un 88,7% del total. Las fuentes municipales proporcionaron CLP 0,9
billén, representando un 11,3% del gasto en la atencién primaria. Los municipios fueron los princi-
pales agentes, dado que gestionaron la mayor parte de los gastos — CLP 7,4 trillones - representando
un 88,8% de los gastos; y las regiones de salud gestionaron CLP 0,9 trillén, representando un 11,2%
del total.

Cabe destacar que el incremento del gasto en atencién primaria también es observado en térmi-
nos per capita. El Figura 2 muestra la evolucién del gasto en APS per capita segin la poblacion total,
poblacién afiliada al FONASA y poblaciéon registrada ne los establecimientos de atencién primaria
municipal. La evidencia muestra que el gasto en APS per cépita segtin la poblacién total es menor, al
ser comparado con el gasto per capita basado en el segmento que esta afiliado al FONASA y lo que
esta registrado, dado que las dos tltimas forman un subconjunto de la primera. En 2017, el gasto en
APS per capita calculado segun la poblacion total fue un 66% del gasto en APS per cépita, basado
en el segmento registrado en las unidades de atencién primaria municipal. Tal como se apunté en
la metodologia, esta dltima constituye la base para una de las transferencias del Nivel Central a los
municipios, a través del establecimiento de un valor per capita que es ajustado por algunos proxies de
necesidades de salud.

La Tabla 2 muestra el porcentaje del gasto calculado sobre PIB, gasto del gobierno general, gasto
total con salud, gasto publico con salud y gasto de los gobiernos municipales. Los gastos represen-
taron un 3,3% del gasto del gobierno general para todo el periodo, pasando de un 2,7%, en 2010, a
un 3,8%, en 2017. El gasto también fue cuantificado en 10,4% del gasto total con salud, lo que mues-
tra un incremento de 9,3%, en 2010, hasta un 10,9%, en 2017. El gasto como proporcién del gasto
publico con salud presenta el menor aumento entre los cuatro indicadores; pas6 de 19,7%, en 2010,
a 21,5%, en 2017, habiéndose quedado en un 21,4% para todo el periodo. La media de variacién de
este indicador fue solamente de un 1% al ano, teniendo dos momentos en los que se registré una leve
disminucidn; entre 2014 y 2015, cuando represent6 22,1% y 21,7%, respectivamente; y, entre 2016 y
2017, cuando pasé de un 21,8% a un 21,5%. Por otro lado, el gasto se estimé en un 24,6% del gasto de
los gobiernos municipales para los ocho anos. Se registré un aumento, pasando de un 21,2% en 2010
aun 26,3% en 2017. El mayor incremento se observé entre 2010y 2011, conun 21,2% y 26,3% respec-
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Tabla

1

Composicién del gasto en atencion primdria en salud (APS) seglin fuentes y agentes en valores deflactados. Chile, 2010 a 2017 .

Afos Fuentes (millones de CLP) Agentes (millones de CLP)
Nacionales Municipales Municipios Regiones de salud
Gastos en APS % Gastos en APS % Gastos en APS % Gastos en APS %

2010 627.128 89,3 74.814 10,7 624.238 88,9 77.704 111
2011 685.245 89,3 82.391 10,7 690.204 89,9 77.431 10,1
2012 786.880 89,4 93.552 10,6 774.071 87,9 106.362 12,1
2013 872.630 89,4 103.198 10,6 856.637 87,8 119.191 12,2
2014 961.407 89,0 119.001 11,0 953.703 88,3 126.705 11,7
2015 1.009.735 86,2 161.780 13,8 1.049.341 89,6 122.175 10,4
2016 1.142.533 88,2 152.530 11,8 1.150.627 88,8 144.435 11,2
2017 1.271.200 89,6 146.956 10,4 1.265.725 89,3 152.431 10,7
Total 7.356.758 88,7 934.222 11,3 7.364.546 88,8 926.434 11,2

Fuente: elaboracién propia basada en el Sistema Nacional de Informacién Municipal (SINIM - http://datos.sinim.gov.cl/).

Figura 2

Gasto en atencién primaria en salud (APS) per capita segun valores deflactados. Chile, 2010 a 2017.
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FONASA: Fondo Nacional de Salud.

tivamente. La media de variacion para los ocho afios fue de un 3% al afo. Los recursos para atencion
primaria tuvieron una mayor proporcion en el nivel municipal que en el nivel nacional, durante el
periodo analizado.

La Tabla 3 presenta indicadores de desigualdad de los recursos financieros para regiones de salud
y administrativas. En 2010, el gasto per capita de la regidon de salud con mayor gasto represent6 2,5
veces los fondos destinados a la regién con menor gasto, al tiempo que la relacién entre el decil 1y el
10 fue de 1,9 veces. El primer indicador aumenté progresivamente, hasta alcanzar, en 2017, 3,6 veces.
La relacidon entre los deciles, incluso amplidndose progresivamente, tuvo un avance mas leve; en 2017,
10% de las regiones de salud con mayores gastos tuvieron un gasto per capita que representd 2,3 veces
los recursos asignados a las regiones de salud con menor gasto.

Al analizar el gasto desagregado segtin las regiones administrativas, los datos muestran diferencias
poco significativas entre las localidades de menor y mayor gasto per capita, y menores cambios al
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Tabla 2

Proporcién del gasto en atencién primaria en salud sobre gasto del gobierno general, gasto total en salud, gasto publico en salud y gasto de los
gobiernos municipales. Chile, 2010 a 2017.

Aios Nivel nacional Nivel municipal
Gasto publico en Gasto en APS/gasto del Gasto en APS/gasto Gasto en APS/gasto Gasto en APS/gasto
salud/PIB (%) gobierno general (%) total en salud (%) publico en salud (%) de los gobiernos

municipales (%)

2010 0,6 2,7 9,3 19,7 21,2
2011 0,7 2,9 9,7 20,6 23,6
2012 0,7 3,1 10,2 21,3 241
2013 0,8 33 10,4 21,7 24,9
2014 0,8 3,5 10,6 22,1 25,0
2015 0,9 3,5 10,5 21,7 24,8
2016 0,9 3,6 10,9 21,8 25,0
2017 1,0 3,8 10,9 21,5 26,3
Total 0,8 33 10,4 21,4 24,6

Fuente: elaboracién propia basada en el Sistema Nacional de Informacién Municipal (SINIM - http://datos.sinim.gov.cl/), Direccién de Presupuestos
(DIPRES - https://www.dipres.gob.cl/598/w3-propertyvalue-15407.html) y Ministerio de Salud (MINSAL - http://ies.minsal.cl/gastos/sha2011/
indicadores/1).

Tabla 3

Indicadores de desigualdad del gasto en Atencién Primaria en Salud (APS) per capita para regiones administrativas y de
salud. Chile, 2010 a 2017.

Aiios Regiones de salud Regiones administrativas
Cociente minimo/ Cociente d10/d1 Cociente minimo/ Cociente d10/d1
maximo maximo

2010 2,5 1.9 1,6 1,5
2011 2,7 1,9 1,7 1,5
2012 2,7 2,0 1,7 1,5
2013 3.2 2,1 1,8 1,6
2014 3,2 21 1,7 1,6
2015 33 2,2 1,7 1,6
2016 3,2 2,1 1,6 1,6
2017 3,6 2,3 1,9 1,7

Fuente: elaboracion propia basada en el Sistema Nacional de Informacién Municipal (SINIM - http://datos.sinim.gov.cl/).

comparar las cifras, entre 2010 y 2017. En el dltimo afo, la regién administrativa con mayores gastos
per cépita tuvo recursos que fueron 1,9 veces los destinados a la regién administrativa con peor gasto
per capita, al tiempo que un 10% de las regiones con mayor gasto per capita tuvieron asignaciones que
representaron 1,7 veces las asignaciones a las regiones con menores recursos financieros per capita.

Los dos indicadores empleados muestran, entre 2010 y 2017, una ampliacidn de las diferencias
para las regiones administrativas con mejor y peor gasto per capita. Tal comprobacién sugiere que la
asignacién de recursos esta siendo cada vez més desigual. Por otro lado, las diferencias de gasto tien-
den a aumentar cuando las asignaciones se desagregan en unidades de anélisis menores; por ejemplo,
en 2017, cuando el analisis considera regiones administrativas, la relacién entre valores maximos y
minimos fue de una 1,9 veces; pero, sube a 3,6 veces si las asignaciones se diferencian en el nivel de
las regiones de salud.
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Discusion

Este estudio analizé el gasto en APS en dos gobiernos chilenos tras la dictadura: el primer gobierno
del ex presidente Sebastian Pifiera (2010-2013), constituido por una coalicién de partidos politicos de
centro-derecha; y el segundo gobierno de la ex presidenta Michelle Bachelet (2014-2017), de orien-
tacion centro-izquierda. Llama la atencidn la diferencia en el ritmo de gasto, dado que el gobierno
de derecha aument6 el gasto en APS maés que el gobierno de izquierda. No obstante, es necesario
entender que la curva de crecimiento de la financiacidn sectorial impone, por su propia dinamica,
restricciones de crecimiento, puesto que la tendencia de la tasa es de desaceleracién tras alcanzarse
un cierto punto.

Por otro lado, la sociedad chilena posdictatorial se caracteriza por la despolitizacién de la
vida publica y por la masificacién del consumo, basado en el crédito como medio de integracién
social 34. De esta forma, la discusién en torno a los fines sociales pasé a ser dictada por el discurso
econémico hegemonico, de clara orientacién neoliberal y tecnocrética. En este contexto, las catego-
rias de izquierda y derecha, entendidas de la forma tradicional, dejaron de ser un factor diferenciador
de las politicas sociales.

El incremento del GAPS, en valores nominales, cuantificado en este estudio (2,5 veces) fue menor
que en los resultados de Debrot & Ibafiez 35, que observaron un incremento de 3,3 veces, consideran-
do los valores nominales, entre 2003 y 2013. Se trata de un periodo diferente del analizado en este
trabajo, no obstante, la comparaciéon con un periodo mas amplio muestra que el incremento de 2,5
veces fue menor que el observado en afos previos. La DIPRES, que es la institucién encargada de la
programacion financiera del gobierno nacional, cuantificé la evolucién del valor per capita empleado
para calcular las asignaciones a los municipios, estableciendo un 5% de incremento, entre 1997 y
2004. Sin embargo, esta cifra aumentd hasta un 9% durante la discusién de la reforma AUGE-GES,
aprobada en 2005 36. Posiblemente, ya pasados casi 20 afios de la aprobacion de la reforma, el ritmo
de crecimiento disminuyd, lo que explica el menor incremento estimado en este estudio.

La variacién de un 10% al afio observada en esta investigaciéon fue menor que la cifra informada
por la DIPRES (14%) 36. Este célculo realizado por la institucién de gobierno abarcé el periodo de
1990 hasta 2012; asimismo, no incluyé las aportaciones procedentes de las fuentes municipales. A
pesar de estas diferencias metodoldgicas, se puede afirmar que el ritmo de crecimiento evidenciado
en este estudio fue menor que el observado en las décadas de los 90 y 2000.

Segtin el mismo 6rgano, en 2012, el gasto en APS represent6 un 20% del GPS 3¢. La cifra calculada
en este estudio, para el mismo ano, fue similar (21%). La proporcion del gasto en APS sobre gasto total
con salud se cuantificé en un 10,4% para todo el periodo. Estas cifras muestran la poca prioridad de
la APS en la distribucién nacional de los recursos y muestra que el pais todavia esta lejos de cumplir
con la orientacién de la OPS para que las naciones de la region gasten, por lo menos, un 30% de los
recursos en la APS 31. Este incumplimiento, a su vez, va en contra de la evidencia internacional, que
senala que sistemas con una atencién primaria robusta consiguen resolver de un 80% a un 85% de los
problemas de salud en este nivel de atencién, convirtiendo el gasto en la APS en una inversion estra-
tégica de los recursos que las naciones disponen para el sector 37.

Evidentemente, esta contradiccion entre el nivel del gasto en APS y la importancia sanitaria de la
APS es solamente uno de los factores que dificultan su consolidacién. Chile presenta los obstaculos
que han sido informados mundialmente para el desarrollo de la APS: hospitalocentrismo, fragmen-
tacion de las acciones, y mercantilizacion de los servicios 38,3940, Por otro lado, la educacién médica
estd excesivamente concentrada en la formacién de especialistas en el &mbito hospitalario y existen
resistencias de los actores educativos al cambio de ese paradigma 41.

La diferencia entre un gasto en APS per cépita basado en la poblacién total, menor que el gasto
per cépita basado en la poblacidén registrada en las unidades de APS, forma parte de las distorsiones
acarreadas por los sistemas de seguros de salud. Tal forma de calculo, denominada como “capita-
cién ponderada” se propuso para Brasil por parte del gobierno del presidente Jair Bolsonaro, con la
diferencia de que el Sistema Unico de Salud (SUS) es universal y est4 regido por leyes diferentes de
aquellas que mantienen el sistema chileno 42.

Los sistemas de salud que promueven el libre mercado, entre ellos, el chileno, poseen dificultades
mayores para la expansién de la APS, dada la composicién publico-privada de la red de prestadores
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y la segmentacién de la poblacién perteneciente a los diversos tipos de seguros 4344. La separacion
entre prestacion y financiacion de servicios de salud se apunta como un desafio para la construccién
de redes de servicios de salud coordinadas por la APS 45. En el caso chileno, esta separacion esta
representada por una red publica de salud que intenta expandir politicas de fortalecimiento de la
APS, a ejemplo del MAISFC, dentro de la 16gica de financiacién propia de los seguros de salud. Esto
provoca que la asignacion de los recursos financieros sea estimada segtin la poblacién registrada en los
establecimientos de atencién primaria municipal y no por la poblacién residente en un determinado
municipio o regién. Al mismo tiempo, existen politicas que permiten el acceso “condicionado” a los
servicios de salud en la atencién primaria para toda la poblacidn, inclusive para las personas afiliadas a
los seguros privados, los ya mencionados ISAPRE. Ejemplo de estas politicas es el Programa Nacional
de Inmunizaciones, de caricter universal y financiado con fondos publicos 46. Otro caso correspon-
de a las mujeres embarazadas y nifilos menores de seis aios de edad, puesto que tienen garantizada
legalmente la atencidn, independientemente del tipo de seguro de salud que posean 47. Estos grupos
pueden ser atendidos en los dispositivos de atencién primaria solamente cumpliendo los requisitos
establecidos, sin embargo, por no formar parte de la poblacién registrada en los establecimientos
de atencién primaria municipal, estos servicios no son financiados por las transferencias realizadas
del nivel nacional a los municipios. En el caso de la poblacién migrante, que generalmente no forma
parte de la poblacidn registrada en los establecimientos de atencidn primaria municipal, se anaden
las multiples dificultades administrativas para ofertar servicios a migrantes irregulares sin registro
migratorio y para la planificacion efectiva de las acciones de salud 48.

Asimismo, algunos de los servicios preventivos y de promocién de la salud incluidos en el
MAISFC deben ser proporcionados para toda la poblacién de los territorios. Asi, en la practica, la
existencia de la poblacién registrada en los establecimientos de atencién primaria municipal incentiva
la focalizacién de los servicios solamente en la poblacidn registrada, puesto que son esas las personas
consideradas en el calculo de las asignaciones. De esta manera, las atenciones no curativas no se prio-
rizan, puesto que no tienen mecanismo de financiacién que garanticen los recursos necesarios para
ofertar esos servicios.

Consecuentemente, las distorsiones generadas por la diferenciacién entre la poblacién total, y el
subconjunto que es registrado en las unidades de salud, provocan que los servicios administrados por
los municipios y por las regiones de salud proporcionen servicios para una poblacién mayor que la
empleada para el calculo de las asignaciones financieras. Esta situacién promueve la subfinanciacién
de la atencién primaria, dificulta la continuidad del cuidado y la territorializacion de la red de los
servicios, que son atributos fundamentales de los sistemas de salud que ponen énfasis en la APS 7.

Por otro lado, llama la atencidn la alta proporcion del gasto en APS en relacion con el gasto de los
gobiernos municipales. Chile se caracteriza por ser un pais con baja descentralizacion de los recursos
financieros. Horsh 49 estableci6 que en Chile el gasto de los gobiernos municipales representa un 12%
del gasto del gobierno general, siendo una cifra menor en comparacién con otros paises miembros
de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdémico (OCDE), que tiene una media de
un 30%. Siendo asi, el bajo gasto de los gobiernos municipales provoca que la proporcién del gasto en
APS sea alta, dado que los recursos asignados del nivel central a los municipios se contabilizan dentro
del gasto del gobierno general.

Es preocupante la constataciéon de que las diferencias entre las regiones con altos y bajos gastos
estan amplidandose, generando dudas razonables en relacidn con la equidad en la distribucién terri-
torial del gasto en APS. A pesar de que esa evidencia no es suficiente para afirmar su contribucién a
la consolidacién de las inequidades, otorga un primer reto para su estudio posterior. Es relevante la
realizacién de estudios que consideren proxies de necesidades de salud en el nivel municipal o regio-
nal, para establecer si en los lugares con menor gasto en APS per capita existen mayores necesidades
de salud, o viceversa.

Otro estudio estimd, a través de la misma metodologia de esta investigacion, el gasto en APS en
36 paises de renta media y media baja, llegando a establecer una variacién de entre USD 15y USD 60
per capita, entre los afios 2011y 2016, dependiendo del uso de las ocho clasificaciones consideradas
por los investigadores 50. La mayoria de los paises incluidos en esta investigacidon poseen un PIB per
cépita mucho mas bajo que el chileno, por lo que el diferente nivel de desarrollo econémico dificulta
una comparacioén confiable.
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Este estudio evidencid que el ritmo de crecimiento, en el transcurso del periodo analizado, fue
menor que el de los informes de otras investigaciones que consideraron décadas anteriores, lo que
lleva a la conclusion de que la expansion presupuestaria de la APS estaria disminuyendo. El estudio
también hallé que el pais todavia esta lejos de alcanzar el nivel minimo establecido por la OPS para el
gasto en atencién primaria. En otra perspectiva, se sugiere que la asignacion del gasto paralos diferen-
tes municipios, regiones de salud y regiones administrativas, no esta siendo orientada para mejorar el
nivel de equidad del sistema de salud.

Estas evidencias son todavia mas pertinentes teniendo en vista el momento actual del pais, mar-
cado por la movilizacién de la sociedad civil contra la mercantilizacién de los derechos sociales. De
hecho, la presidn social ha forzado a los sectores conservadores en el sentido de la elaboracién de una
nueva constitucion. En este contexto, organizaciones sociales de salud demandaron la creacion de
un sistema universal de salud, basado en la prevencién y promocién, mediante una fuerte expansion
presupuestaria de la APS 51. No obstante, es preocupante que entre académicos sanitaristas no haya
consenso sobre la necesidad de un sistema universal de salud, concepto que tiende a mezclarse con un
sistema de seguro unico 52,53. La construccién de un sistema universal de salud no ha formado parte de
las pocas oportunidades de transformacién del sistema en los tltimos afios 54. Todo lo anterior expone
el peligro de la confusion en las estrategias de lucha adecuadas para una APS de gran alcance, puesto
que una adecuada conceptualizacién sobre el papel de la APS en los sistemas universales de salud es
necesaria para la movilizacién de los actores sociales, en pro de una atencién primaria robusta con
recursos suficientes y adecuados, tal y como fue concebida en Alma-Ata.

Conclusion

Los resultados obtenidos se muestran ttiles para orientar a los tomadores de decisién en el nivel
nacional, asi como a los gestores municipales, pudiendo ser discutidos en las instancias de planifica-
cién que son organizadas por las instituciones del sector salud. Asimismo, las mismas conclusiones
se muestran valiosas para validar las demandas de movimientos sociales en el ambito de la salud,
tendientes a consolidar una efectiva expansion de la APS.

Entre las fortalezas de este estudio, esta el hecho de que se basa en la metodologia de las CNS,
que permitié la recogida de informacién financiera distinguiendo entre fuentes y agentes. Esto es
relevante, puesto que los informes de la DIPRES consideran solamente fuentes nacionales. Entre las
limitaciones se encuentran varias dificultades para establecer comparaciones internacionales en tor-
no al gasto, ya que cada pais posee combinaciones especificas entre fuentes y agentes.

Finalmente, este estudio comprobé que las diferencias del gasto en APS entre gobiernos son mini-
mas. Desde este punto de vista, se sugiere que otros estudios consideren no solamente los cambios en
las coaliciones de los gobiernos, sino también la comparacién de politicas que intervengan en la APS.
En el caso chileno, la implantacién del MAISFC, o de la reforma AUGE-GES, constituyen buenos
casos para futuras investigaciones.
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Abstract

Since the Declaration of Alma-Ata in 1978, pri-
mary healthcare (PHC) is considered an essential
component of health systems. In the Chilean case,
management of primary care was municipalized
during the dictatorship and maintained by the
subsequent governments, with some reforms. The
aim of this article was to estimate and analyze
spending in PHC in Chile, during the governments
of Sebastidn Pifiera and Michelle Bachelet. Collec-
tion of financial data was oriented by the model
of National Health Accounts (CNS), and later the
amounts were deflated according to the Consumer
Price Index. The principal source of information
was the National System of Municipal Informa-
tion (SINIM). The results show that during the
period there was a permanent increase in spending
in PHC; however, the average percent change was
slightly higher in the first government compared
to the second. The percentage of spending in PHC
in relation to public spending in health was 21.4%
for the eight years, with few variations. Indicators
show that inequalities between administrative and
health regions are increasing steadily. Therefore,
although transfers to fund primary care services
are increasing, they may be poorly distributed.
This and other problems like the commodifica-
tion of services and dismantlement of the network
compromise the consolidation of PHC, especially
in a health system based on contributive insurance
like the Chilean system.
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Resumo

Desde a Declaracao de Alma-Ata, em 1978,
a atencao primdria a saude (APS) é considerada
componente essencial dos sistemas de saude. No
caso chileno, a gestao da atencdo primdria foi mu-
nicipalizada durante a ditadura e mantida pelos
governos posteriores, com algumas reformas. O
objetivo deste trabalho foi estimar e analisar o gas-
to em APS no Chile, durante os governos de Sebas-
tidn Pifiera e Michelle Bachelet. A coleta dos dados
financeiros foi orientada pelo Modelo de Contas
Nacionais em Satide (CNS) e, posteriormente, os
valores foram deflacionados segundo o Indice de
Precos do Consumidor (IPC). A principal fonte
das informacgaes foi o Sistema Nacional de Infor-
mac¢do Municipal (SINIM). Os resultados mos-
tram que no periodo houve aumento permanente
do gasto em APS, entretanto, a média de variagdo
percentual foi um pouco maior no primeiro gover-
no do que no segundo. A porcentagem do gasto em
APS em relacdo ao gasto piiblico com saiide foi de
21,4% para os oito anos, tendo poucas variagaoes.
Indicadores mostram que a desigualdade entre as
regioes administrativas e de satide estd ampliando
progressivamente. Por tanto, os repasses destina-
dos a financiar os servicos oferecidos na atenc¢ao
primdria, se bem que crescentes, possivelmente es-
tao sendo mal distribuidos. Isso, junto com outros
problemas, como a mercantilizacdo dos servigos e
a desintegracdo da rede, prejudicam a consolida-
cao da APS, sobretudo tratando-se de um sistema
de saiide baseado em seguros contributivos como o
chileno.

Financiamento da Assisténcia a Saiude; Atencao a
Primdria a Satde; Gastos em Saiide
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