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RESUMEN

Los SAR o0 Servicios de Atencidon Primaria de Urgencia de Alta Resolucion son
dispositivos que se implementaran como medida de la actual administracion en funcion del
fortalecimiento de la Red Asistencial. Estos tienen como principa objetivo otorgar atencion de
urgencia oportuna y resolutiva y asi colaborar en la descongestion de la Red Asistencial de
Urgencia, especialmente en sus niveles de mayor complejidad. No obstante, esta nueva politica
publica no ha estado gjena de polémica, especialmente en cuanto a lo que Recurso Humano
concierne, ya que los profesional es tecndlogos/as médicos/as no han sido incluidos/as en esta.

La presente investigacion aborda la pertinencia de la inclusion de tecndlogos/as
meédicos/as a recurso humano de los SAR, bagjo lamirada de los médicos/as del Servicio Publico
de las comunas de Valparaiso y Vifiadel Mar. Para conocer la percepcion de log/as participantes,
se redlizé una investigacion al alero del paradigma cualitativo y estd abordada desde un enfoque
fenomenol 6gico por una parte, en cuanto se realizaron entrevistas semiestructuradas con un guion
de preguntas, y caracteristicas etnograficas por otra; en cuanto se realizaron observaciones en un
cuaderno de campo. Los/as médicos/as han sido escogidos bajo dos modalidades. unos/as como
informantes claves en funcion de su rol de autoridad y otros/as segin €l cumplimiento de

determinados perfilesy el estudio de los resultados se realizdé mediante andlisis de contenido.

Los resultados arrojaron que los/as participantes estiman que los/as tecndlogos/as
médicos/as deben ser incluidos en los SAR. Las razones que se aducen son multiples y diversas,
no obstante, las principales son e reconocimiento de dichos/as profesionales como aquellos/as
especialmente formados/as para efectuar algunas de las prestaciones que serén redlizadas en los
SAR —como son la toma de radiografias y examenes de laboratorio-; y la asociacién que los
entrevistados hacen entre calidad y 1os procedi mientos que tecndlogos/as médicos/as gjecutan.

Palabras claves. Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion
(SAR), Tecndlogos/as médico/as, Médico/as, Servicio de Salud Publico, Red Asistencial de
Urgencia.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

Los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion —en adelante,
SAR- se enmarcan dentro de las politicas publicas destinadas a aumentar la equidad en la salud
de nuestro pais -Plan Nacional de Inversion Publica en Salud 2014-2018-. La puesta en marcha
de estos servicios sin embargo, no ha estado ajena a criticas desde diversos sectores, entre los
cuales destacan la comunidad de Tecnologia Médica, quien a través de su gremio -el Colegio de
Tecnologos Médicos-, ha manifestado su desacuerdo con la exclusion de los/as profesionaes

tecndlogos/as médicos/as en e equipo de trabajo contemplado para estos dispositivos (1).

Como investigadoras, en el presente trabgo nos abocamos a estudio de la Salud
Publica a través del andlisis de la percepcion de los/as Médicos/as del Servicio Publico de
Salud de Valparaiso y Vifia del Mar, acerca de la pertinencia de incluir a Tecnologos/as
Médicosas en los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion
primordialmente por la responsabilidad social que como ciudadanas y agentes de salud debemos
tener; porque creemos que la participacion activa de la sociedad es fundamental para construir
una Salud Publica de alto nivel, que otorgue asistencia sanitaria de calidad y equitativa a cada

uno de los habitantes de nuestro pais.

Realizaremos esta investigacion en funcion de contribuir a la discusion en torno ala
problematica de la exclusién de los/as profesionales tecndlogos/as médicos/as de una politica
publica como o son los SAR, a propdésito de la ausencia de discurso por parte de la comunidad
médica, debido a rol que estos tienen dentro de la salud en particular y la sociedad en generd,
generando nuevo conocimiento sobre un tema emergente.

Con € fin de exponer de manera clara y especifica e problema de investigacion, a
continuacion se expondra un marco de referencia sobre € tema, en el que se explican los

fundamentos tedricos y contextual es que amparan nuestro trabajo.
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Para enmarcar la presente investigacion se hace necesario exponer el contexto
nacional de Salud Publica, debido a que los SAR se implementaran buscando entregar atencién
oportuna y de calidad y de este modo ayudar a fortalecer la salud de nuestro pais. Asi mismo,
describiremos algunos de los aspectos sanitarios mas relevantes de la region de Valparaiso y
especificamente las comunas de Vaparaiso y Vifia del Mar; lugares geograficos en los que se
Ilevard a cabo nuestro estudio. Luego pasaremos a revisar en detalle € proyecto de los SAR, su
implementacion y funcionamiento, para finalmente exponer las controversias que surgen en

torno a estos dispositivos y lalegislacion vigente.

2.1. HISTORIA DE LA SALUD EN CHILE

En 1952 y bgjo la ordenanza de laLey N° 10.383, fue creado en nuestro pais €l
Servicio Nacional de Salud (SNS). Este organismo fusiond varias dependencias en una autoridad
sanitaria Unica. Estas instituciones fueron el Servicio Naciona de Salubridad, la Direccion
Genera de Proteccion a la Infancia y Adolescencia, € Servicio Médico de la Caja de Seguro
Obrero, laJunta Central de Beneficencia y Asistencia Social, la seccion técnica de Higiene y
Seguridad Industrial de la Direccion General del Trabajo; los servicios médicos y sanitarios de
las municipalidades; y € Instituto Bacteriolgico de Chile, cuya creacion significd la ampliacion
del acceso a los beneficios sanitarios y €l establecimiento de una estructura nacional que definio
la responsabilidad del Estado en Salud Publica.

Hasta la década del 70 la salud publica tenia un caracter solidario, llegando a tener
una activa participacion en € quehacer y progreso del pais. EI SNS se caracterizd por ser un
sistema integrado en la provisién de servicios de salud, e cua permitio ampliar en forma
significativa €l acceso y la cobertura de los servicios de salud (2); las politicas publicas
avanzaban hacia la proteccion social de todos sus individuos. Sin embargo, la fata de apoyo a
Gobierno llevé a Chile a la pérdida de la democracia, permitiendo la instauracion de un nuevo
model o, no solo en materia de salud (3,4).



CAPITULO 2. Marco Referencial

3

Hacia fines de los setenta, € Gobierno inicié una serie de reformas estructurales que
tenian como principal objetivo la liberalizacion de la economia, la reducciéon del tamafio del
Estado y la adopcion de un modelo de desarrollo econdmico y socia inspirado en la economia
social de mercado, adoptandose la mercantilizacion de los servicios sanitarios, € que se basa en
el principio de subsidiariedad del Estado -con los individuos que no pueden cubrir sus gastos-, y
en la participaciéon activa de los sectores privados en la economia y en la asignacion de los

recursos atraves del mercado (5,6).

En 1981 se produjeron dos importantes reformas. La primera, basada en la aplicacion
del Decreto con Fuerza de Ley 1-3.063, dio inicio a proceso de municipalizacion de los centros
de Atencion Primaria, que entre los afios 1981 y 1988 traspaso € 70% de |os establ ecimientos de
Atencion Primaria del SNSS a las municipalidades. La segunda reforma se produjo a raiz de la
dictacion del Decreto Ley 3.626 y €l Decreto con Fuerza de Ley 3 que lo reglamenta, que
establecio la formacion de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). Para esos efectos se
estableci6 una cotizacion obligatoria del 4% del ingreso imponible del trabajador, porcentaje que
aumento hasta llegar, en 1986, a actual 7% del ingreso imponible (7). Desde ese entonces, €
Sistema de Salud ha sufrido la fragmentacién y un creciente debilitamiento, que factores como la
falta de inversién en infraestructura y equipamiento que padecié e sector publico durante este
periodo, agravaron ain mas. Fiel reflgo de esto fue el promedio anual de la inversion sectorial,

que en ladécada de los ochenta fue apenas de $8.089 millones.

En la década de los noventa se readlizaron grandes esfuerzos econdémicos para
recuperar la disminuida capacidad productiva de la red publica, particularmente la hospitalaria.
Esos recursos fueron destinados en su mayoria a las regiones y establecimientos con mayor
grado de deterioro en su infraestructura y una mayor vulnerabilidad socia y sanitaria de su
poblacion. El promedio anual de inversién en los noventa fue de $46.729 millones, cifra seis
veces mayor alade la década anterior (8).

Pese a que Chile ha demostrado un importante desarrollo socioeconémico y €
Sistema de Salud ha ampliado su cobertura a nivel nacional, alin persisten muchas situaciones de
inequidad en salud, que no solo se desarrollan a partir del Sistema de Salud imperante y €
acceso inequitativo a los subsistemas asistenciales, sino que también se relacionan con

importantes desigual dades en los determinantes sociales (ingreso econdmico, empleo, educacion,
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condiciones de vida, proteccion socia) (9). Lo anterior ha suscitado que disminuir la brecha

social -especialmente en materias de salud- hoy sea un gje fundamental. Prueba de esto es que
desde € afio 2000 se han impulsado una serie de medidas en Salud Publica que buscan responder
a ésta problemética (10).

Desde e afio 2005 esta siendo implementada en nuestro pais la Reforma de Salud.
En ella se reconocio el acceso ala salud como un derecho y se establecieron garantias explicitas
de oportunidad de atencion y proteccion financiera para los/as pacientes, independiente de los
niveles de ingreso de estos. El gran desafio de esta reforma era desarrollar un model o de atencion
que tuviera como gjes centrales la promocion y la prevencion, y que se centrara en la Atencion
Primariay en laresolucion ambulatoria e integral de la mayor parte de los problemas de salud de
los/as chilenog/as, con una Atencién Primaria altamente resolutiva, donde existirian equipos de
salud familiar y comunitaria “de cabecera”, dotados de la tecnologia y equipamiento necesario y
trabagjando coordinadamente con la atencion de especididad. Este modelo es conocido como

Modelo de Atencion Integral con Enfoque Familiar (11).

Esta reforma fue inspirada en 5 leyes, que a dia de hoy se encuentran aprobadas en
su totalidad: Régimen de Garantias en Salud; Autoridad Sanitaria y Gestion; Ley Corta de
ISAPRE; Modificaciones ala Ley de ISAPRE y Derechos y Deberes de los Pacientes.

Ademas, se aprobd una ley de financiamiento que contempla azas de IVA e
impuestos especificos para financiar dos destacadas iniciativas sociales. € Plan de Salud con
Garantias Explicitas, para beneficiarios de FONASA, y e Chile Solidario, cuyo objetivo es

brindar oportunidades de desarrollo e insercion socia y productiva a familias indigentes (12).

o Los pilares fundamental es sobre los cuales se sustenta la Reforma de Salud, son los
siguientes:

Derecho a la salud: La Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud
establece que €l goce del grado méaximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano. Este derecho incluye el acceso a una atencion oportuna y de
calidad satisfactoria, y es independiente de la edad, sexo, educacién, etnia, preferencias sexuales
0 ingreso de las personas. Tener derecho a la salud significa que los Estados deben crear o

propiciar las condiciones que permitan que todas las personas puedan vivir 1o méas
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saludablemente posible, razén por la que es necesario establecer garantias explicitas de

oportunidad, calidad y proteccion financiera, dotando ademés a las personas de |os mecanismos
y conocimientos necesarios para hacerlas exigibles (13).

Equidad en salud: La equidad en salud ha sido reconocida como uno de los
principios prioritarios de los sistemas de salud en la mayoria de los paises del mundo. La
definicion de equidad més divulgada es |la propuesta por Margaret Whitehead, quien aduce que
este término tiene una dimension mora y ética, que se refiere a ““diferencias que son
innecesarias y evitables pero que, ademas, se consideran arbitrarias e injustas. Asi, para
calificar una situacion dada como inequitativa, es necesario examinar la causa que la ha creado

y juzgarla como injusta en el contexto de lo que sucede en € resto de la sociedad” (14).

Por e contrario, la inequidad es producto de una forma de organizacion socia que
genera exclusion y marginacion del progreso econdmico y social, que abarca muchos ambitos de
la vida de las personas, entre ellos la saud. Estas diversas aristas, para Drago (15)
necesariamente deben ser consideradas en su conjunto para una comprension global de este
fendmeno, que nos conduzca a tomar las medidas necesarias para retornar a un sistema universal

eigualitario en el acceso alaatencién en salud.

No obstante, para otros autores como Espinoza (16) existen desigualdades ““que son
esperables, no modificables y justas, que no pueden ser consideradas inequidades (g. Solo
hombres desarrollan cancer prostatico)”. Ademas sefiala que es destacable el hecho de que “en
Latinoamérica, Chile ha liderado la inclusién explicita de la equidad en la reforma de salud y
ha sido uno de los primeros en Latinoamérica en atender su relevancia para la salud de la
poblacion...”. La actua reforma de salud busca atender tanto las inequidades sociales en €l
acceso y uso del Sistema de Salud chileno, como responder a los cambios epidemiol 6gicos
ocurridos en las Ultimas décadas. Es asi como se cred € plan de Acceso Universal con Garantias
Explicitas (AUGE) cuyo objetivo es garantizar la equidad en el acceso de la poblacion ala salud,

independientemente de la capacidad de pago de | as personas (17).

Las situaciones de inequidad que aln persisten en Chile se relacionan principa mente
con €l acceso a los servicios; ya que pese a que las cifras parecen alentadoras, a veces esconden
grandes diferencias geogréficas y por nivel socioecondmico. Ejemplo de ello es la tasa de

mortalidad infantil, que ha mostrado un evidente descenso- desde 32 por 1.000 nacidos/as
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vivog/as en 1980 a 10 por 1.000 nacidos/as vivos/as en 1998 y 8 por cada 1000 nacidos/as

vivog/as en 2005-. No obstante, en el 2005 se registré que la mortalidad infantil antes del primer
afno de vida en hijos/as de madres sin educacién bésica era de 30 por cada 1000 nacidos/as
vivos/as, mientras que en mujeres con mayor nivel de instruccién era de 5,78 por mil nacidos/as
vivog/as, registrandose diferencias de hasta 15 veces entre la mortalidad infantil de comunas

urbanas con altos indices socioecondmicos y comunas rurales y de escasos recursos (8, 18).

Solidaridad en salud: Otro de los pilares sobre los que se sustenta la reforma de
2005 es la solidaridad, entendida como un esfuerzo social, cuyo objetivo es que |as personas méas
vulnerables tengan iguales garantias que las mas favorecidas. Dicho esfuerzo implica entre otras
cosas, que los/as sanog/as solidaricen con los/as enfermog/as, |0os hombres con las mujeres, etc.

Eficiencia en Uso de Recursos. Actuamente se acepta que para que los/as
ciudadanos/as puedan hacer efectivo su derecho a la salud, es necesario acanzar un alto nivel de
eficienciaen el uso de los recursos que se invertiran en el area. Los esfuerzos de inversion que €
Estado ha redlizado en la Ultima década en € sistema de salud, tienen entre sus principales
objetivos. recuperar la infraestructura del sector publico, fortalecer la Atencién de salud en su
nivel primario y recuperar € poder adquisitivo de las rentas de los funcionarios del érea de la
salud; esfuerzos gque se ven reflgados, por g emplo, en e aumento significativo de la cantidad y
calidad de las prestaciones otorgadas a la ciudadania (8) (un claro gemplo de €ello son las
patologias GES). Existe por tanto, una intencion de lograr mayor eficiencia en €l uso de los
recursos. De hecho, para autores como Catala-Lépez, generalmente la mayoria de las acciones de
salud son eficientes, basta con € hecho de que salven una vida o, a menos, eviten € riesgo de
contraer varias enfermedades, para que se justifiquen los recursos empleados. Lo que se busca
cuando se realizan evaluaciones econdmicas es maximizar la eficiencia, 0 sea, obtener los
mayores resultados con los recursos disponibles (19). Es por esta misma razén que €l autor
Fonseca Rodriguez propone que también en el ambito sanitario pueden ser objeto de evaluacion
economica todas aquellas decisiones que impliquen un impacto en la salud y los recursos, y que
tengan més de una opcion efectiva de solucion. Estas deben tener comprobada y avalada su
efectividad o, a menos, su eficacia, como es el caso de muchos medicamentos (20). En este
sentido, se ha demostrado la eficiencia en Salud Publica a comparar la inversion naciona y la

que realizan otros paises de Ameérica latina o de la OCDE, no obstante es fundamental continuar
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avanzando progresivamente en esta materia (21).

Participacion social en salud: La Organizacion Mundia de la Salud define la
participacion socia en salud como una meta: “‘es una direccion crucial para promover la
equidad en salud, 1o que implica participacion de la sociedad civil y empoderamiento de las
comunidades afectadas, para convertirse en protagonistas activos en la formacion de su propia
salud” (22). El concepto de participacion socia en salud es tan amplio en su esencia, que permite
doble concepto en su definicion. Es asi como Celeddn y Orellana postulan que es medio y fin.
Un medio porque se constituye como una ““estrategia de promocion de la salud, al hacer |legar
los programas de salud, a la poblacion y obtener de ella la colaboracion necesaria para la
aplicacion de los mismos, y a la movilizacion de los recursos de salud de la comunidad” (22). Y
también es un fin, toda vez que se considera como tal dentro de los determinantes sociales de la
salud, ala persona gue recibe prestaciones de salud como capaz de participar activamente en las
decisiones de los sistemas que se relacionan a su vida, entendiéndose como un “co-gestor de

servicios publicos” (23).

Definir un modelo de participacion que se gjuste a la redidad naciona y su
implementacion, ha sido uno de los desafios de la actual reforma de salud. Para conseguir esto,
se ha requerido de un mejoramiento global del Sistema de Salud, para el cua ha sido necesario
gue exista directa comunicacion con los actores sociales involucrados y de esa forma, generar
mecanismos para conocer y aprovechar de mejor manera sus aportes. En la actualidad, €
fomento de la participacion de la sociedad en la identificacion de problemas, planificacion e
implementacion de acciones en salud, junto ala legislacion vigente, han entregado gran respaldo
a la autoridad sanitaria, convirtiéndose en los pilares fundamentales para e empoderamiento de

lamisma (9).

2.2. ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

El Sistema de Salud -como estructura nacional- es de caracter mixto: contempla la
participacion de entidades tanto publicas como privadas. A través de esta modalidad el sector
salud halogrado un alto grado de cobertura legal y geogréfica de la poblacion (24, 25), situacion

gue se condice con algunos principios econdmicos, que sugieren gue los mejores resultados en
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salud se obtienen mediante una combinacion de la participacion publicay privada (26).

Uno de los aspectos importantes -dentro de la actua organizacion del Sistema de
Salud- es e fortaecimiento de la conduccién sanitaria por parte de la autoridad, donde el
Ministerio de Salud -ademés de proveer la provision de saud en € subsector publico- es la
organizacion publica en donde se deposita la autoridad sanitaria. En ese caracter, es € ente
primario en gjercer larectoria del sector y € responsable de velar por € bien publico en materia
de salud en representacion del Estado (27). Por consiguiente, es indispensable comprender las
funciones y responsabilidades propias de la autoridad, las que abarcan multiples determinantes y
areas de intervencion que inciden sobre la salud y cuyo cumplimiento asegura una buena préctica

en materiade salud publica.

En este contexto, la funcion rectora del Ministerio de Salud se expresa en la
conduccion, la regulacion, lafijacion de politicas y planes generales de salud, la modulacién del
financiamiento, la vigilancia del aseguramiento, la armonizacion de la provision de servicios y la
supervision de funcionamiento del sistema. Por |o tanto, gerce liderazgo estratégico sobre todos
los actores del sector salud (9, 28).

Para gercer su rol, e Ministerio de Salud se apoya en la normativa vigente e
interactUa de modo intersectorial con otros Ministerios (principamente con los Ministerios de
Hacienda y Trabajo), organismos Publicos, organismos no gubernamentales y la sociedad
organizada (10, 28).

No obstante, y en funcidn de la descentralizacion, ha existido la tendencia a crear
mecani smos institucional es complementarios, que de manera especializada y por separado |levan
a cabo atribuciones diferenciadas, logrando viabilizar el gercicio sanitario por organizaciones
dependientes. En este sentido la organizacion posee 3 niveles. normativo, fiscalizador y gjecutor,

tal como se observaen la FiguraN° 2.1 expuesta a continuaci on:
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FIGURA 2.1 Organizacién del Sstema de Salud Chileno.
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El nivel normativo estd conformado por el Ministerio —donde el Ministro de Salud es
la méxima autoridad dentro del organismo-. Forman parte del Ministerio la Subsecretaria de
Redes Asistenciales, la Subsecretaria de Salud Publica y las Secretarias Regionales Ministeriales
(SEREMI) (29).

La Subsecretaria de Redes Asistenciales gerce sus funciones sobre la organizacion
de los sistemas prestadores de servicios, actuando esencialmente sobre los eecutores del
subsector publico. Tienen a su cargo las materias relativas ala articulacion y desarrollo de la red
asistencial del sistema para la atencion integral de las personas y la regulacién de la prestacion
de acciones de salud, tales como las normas destinadas a definir los niveles de complejidad
asistencial necesarios para distintos tipos de prestaciones y los estandares de calidad que serén
exigibles (30).
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La Subsecretaria de Salud Publica es quien através de la legislacion, actla en base a

la promocién y proteccion de la salud, ademés de vigilar, prevenir y controlar las enfermedades
gue afecten a poblaciones o grupos de personas. Ejerce sus funciones de manera global sobre €
sistema de salud, proponiendo politicas, normas, planes y programas, y velando por su

cumplimiento (31).

Las Secretarias Regionales Ministerides (SEREMI), son las entidades que
representan al Ministerio en las regiones y quienes gercen las funciones de regulacion que antes
estaban en manos del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS).

Para garantizar la fiscalizacién y regulacion, e Ministerio cuenta con € Instituto de
Salud Publica (ISP) -quienes actian fundamentalmente sobre los laboratorios-, y se crea la
Superintendencia de Salud, que supervigila y controla a las entidades aseguradoras (ISAPRE y
FONASA) y fiscaliza atodos los prestadores de servicios de salud, especialmente en materias de
las patologias GES (32).

Asimismo en sus funciones, € Ministerio es apoyado por sus otros organismos
dependientes. el Fondo Nacional de Saud (FONASA) y la Centra de Abastecimiento
(CENABAST).

El Fondo Nacional de Salud (FONASA), corresponde al organismo publico
asegurador, que ademéas cumple € rol de recaudar, administrar, distribuir y fiscalizar los recursos
financieros del sector publico de la Salud. Es lainstitucion encargada de resguardar y administrar
los recursos destinados a la provision de servicios del sector, siendo imprescindible € eficiente
manejo financiero de los fondos, en funcion de satisfacer las necesidades de salud de la
poblacion, de manera oportuna independiente de que las prestaciones se efectlien en la red
publica o privada. Por lo tanto, sus objetivos estratégicos corresponden por un lado a entregar
cobertura en salud con un mejor plan de beneficios y cumpliendo con las garantias y
obligaciones fijadas por laley y por otro, a optimizar |los recursos financieros del sector salud a
través de una eficiente recaudacion, cobranza, pago a prestadores y un reforzamiento de la labor
fiscalizadora, basado en la mgora continua de la gestion ingttuciona (33).
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2.3. ASEGURAMIENTO EN SALUD

Los seguros de salud son mecanismos que permiten distribuir la carga del costo
directo de la atencion médica del paciente, ya sea durante un periodo (en vez de tener que
hacerlo en e momento y en e lugar de la prestacion), entre un grupo de gente que comparte €l

riesgo de |los costos de la atencion médica, o ambos (26).

En Chile todos log/las trabajadores/as dependientes tienen la obligacion de destinar
un porcentaje de su sueldo bruto a una aseguradora de salud. En e sector publico es € Fondo
Nacional de Salud (FONASA) quien se encarga de recaudar, administrar y distribuir |os recursos
provenientes de la cotizacion obligatoria, en funcion de las politicas, planes y normas que
determina el Ministerio de Salud. Este seguro se efectla en base a un sistema de reparto, en
donde todos sus cotizantes aportan de forma proporcional a sus ingresos (7% de su renta), estos
fondos se redistribuyen en forma solidaria a través de un plan universal para todos sus
asegurados, otorgando cobertura de atencién tanto a las personas que cotizan, como a agquellas
gue por carecer de recursos propios es financiada por € Estado a través de un aporte fiscal

directo.

Segln @ Instituto Nacional de Estadisticas (INE), se estima que la poblacion en
Chile es de 17.865.185 de habitantes (34) de los cuales € 75% se encuentra afiliado al Fondo
Nacional de Salud. Es importante destacar que los grupos con mayor vulnerabilidad como o son
el 90 %, de los/as adultos/as mayores, el 68% de los nifios entre O y 4 aflos y € 76% de las
mujeres en edad fértil, son asegurados de FONASA (33). Por tanto, toda politica publica que se
implemente en e subsector publico de salud es relevante debido a que es la mayor parte de la

poblacion chilenala que se vera beneficiada o afectada por estas.

Los afiliados segin sus ingresos, aportes a fondo y cargas, son catalogados en 4
tramos (35, 36), los cuales se especifican en la Tabla 2.1, mientras que los porcentgjes de los

afiliados segun sus tramos se observan en e Grafico 2.1, como se puede apreciar a continuacion:
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TABLA 2.1 Grupos de afiliados en FONASA.
TRAMO AFILIADOSAS COPAGO
RENTAS CANTIDAD DE CARGAS
A Personas indigentes, beneficiarios/as Independiente 0%
de pensiones asistenciales (DL N°869,
de 1975) y causantes del subsidio
familiar (Ley N°18.020)
B Personas con ingresos menores a Independiente 0%
ingreso minimo mensual (personas
entre 18 y 65 anos)
C Personas entre 18 y 65 afios y con Menoresa3 (delo 10%
renta entre el ingreso minimo mensual contrario serén
y que no exceda 1,46 veces dicho considerados en € grupo
monto B)
D Personas entre 18 y 65 afios con renta | Menoresa 3 (delo contrario  20%
superior a 1,46 veces el ingreso serén considerados en el
minimo mensual grupo C)

Elaboracién propia a partir de datos obtenidos en la Biblioteca del Congreso Nacional

GRAFICO 2.1 Afiliados a FONASA segln tramo.
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En calidad de beneficiarios/as no cotizantes de FONASA, la cobertura se extiende a
los familiares a cargo de log/as cotizantes que cumplan con los requisitos del Decreto con Fuerza
de Ley (DFL) 150. Esta condicién, vigente desde la instauracion del sistema mixto a principios

de los afios ochenta, también es vélida en el seguro privado (37, 38).
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FONASA ademas, ofrece a sus beneficiarios/as dos modalidades de atencion, la

modalidad de atencién ingtitucional (MAI) y la modalidad de libre eleccion (MLE). La primera
corresponde a las atenciones que proporcionan los establecimientos publicos de salud; en los
cuales algunos beneficiarios (tramo C y D) copagan por la atencion recibida, hasta un 20% del
costo de la prestacion. La MLE en cambio, opera cuando los/as beneficiarios/as de FONASA se
atienden con prestadores privados (y publicos en los Ilamados “pensionados” de los hospitales)
previo copago, financiando las prestaciones reconocidas por el Sistema Nacional de Servicios de
Salud a través de contratos con los distintos prestadores privados (39). S6lo pueden acceder a

esta modalidad de atencién los afiliados que cotizan en lostramos B, Cy D (40, 41).

Las aseguradoras privadas, por otra parte, corresponden a las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE) y otras entidades de grupos especificos de &filiados, como en e caso de
las Cajas de prevision de Fuerzas Armadas y de Orden. Las ISAPRE son las encargadas de
financiar |as atenciones y beneficios de salud, asi como las actividades afines 0 complementarias
a ese fin —como prestaciones de salud y subsidios por incapacidad laboral- a las personas
dfiliadas, y sus cargas, que cotizan € valor del plan pactado. Estas entidades operan bago
contratos individuales pactados entre la aseguradora y sus afiliados, donde los beneficios estan
directamente relacionados con € monto de la prima cancelada; la permanencia de las/os
aseguradas/os en estas ingtituciones se relaciona con la mantencion del empleo formal, la
posibilidad de aportar con |os recursos necesarios para costear las cotizaciones oportunamente y
laposibilidad de solventar |as periddicas azas en los planes (42, 43).

Las caracteristicas propias de las aseguradoras determinan que poblaciones como
mujeres en edad fértil, tercera edad u otros no puedan acceder a contratos con las entidades
privadas, concentrandose —finalmente- los grupos de mayor vulnerabilidad en FONASA,
mientras que en las ISAPRE la cobertura de cotizantes es mayor en poblaciones de mayores
ingresos, especialmente personas jovenes (entre 20 y 44 afos de edad) y sanas (33, 44, 45). En
funcion de lo anterior, es que las cifras de afiliados a FONASA han aumentado, en mayor
medida que los afiliados a las aseguradoras del sector privado, como se observaen € Gréfico 2.2

expuesto a continuacion:
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GRAFICO 2.2 Evolucién de la poblacion beneficiaria por seguro.
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Cabe destacar que -segun €l actual Gobierno-, los esfuerzos realizados buscan
fortalecer la salud publica en nuestro pais, no solo para otorgar asistencia oportunay de calidad a
sus actual es beneficiarios/as, sino que ademés intentando que la poblacion con mayores recursos
se dfilie a sector publico y a través de sus aportes, aumentar € financiamiento y construir en

forma solidaria un mejor sistema de salud paratodas/os las/os chilenas/os (46, 47).

2.4. FINANCIAMIENTO

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) € financiamiento
“es el proceso de recaudar ingresos y ponerlos a disposicion del sistema, de modo de asegurar
el acceso a toda la poblacion tanto a los servicios de salud publica como a los cuidados
individuales™ (40).

Cada pais elige e modelo de financiamiento para su sistema de salud, a través de
distintas combinaciones de las funciones antes nombradas. Esta configuracion no solo esta
determinada por las necesidades de salud, sino fundamentamente por las tensiones
sociopoliticas que se presentan en e escenario nacional. En Chile se reflgja a lo largo de la

historia de su Sistema de Saud como la coyuntura politica ha determinado avances o
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limitaciones en relacion a las desigualdades en salud, y como en la actuaidad, a pesar de los

diagnosticos que se han realizado, no se han logrado establecer las reformas que se requieren
(48).

En Chile las fuentes de financiamiento son multiples y dada la complegjidad del
sistema se hace imposible determinar € financiamiento en su totalidad, no obstante, se
identifican tres fuentes primordiales:

El Estado, a través de aportes fiscales (impuestos directos o indirectos), administrados
tanto por el Gobierno, como por las municipalidades.

Las personas, a través de las cotizaciones obligatorias de los/as trabgadores/as y
cotizaciones voluntarias (para adecuarse a los planes que otorgan las aseguradoras
privadas); y gastos directos ya sean por bienes, como medicamentos 0 por servicios
asistenciales de la salud (por personas que no se encuentran afiliadas a las aseguradoras o
s bien se encuentran aseguradas, sus seguros cubren en forma parcial 0 no cubren dichas
prestaciones).

Las empresas, a través del régimen de Accidentes de Trabagjo y Enfermedades
Profesional es (49).

Como dijimos anteriormente, la institucion estatal que se encarga de administrar,
recaudar y distribuir los recursos para €l subsector de salud publico, es e Fondo Naciona de
Salud. Esta entidad se financia con € aporte fiscal que ingresa a través de la Ley de
Presupuestos, con |os recursos gque provienen de las cotizaciones de afiliados, el copago de los
beneficiarios y las transferencias corrientes, siendo e primero la principal fuente de
financiamiento. En 2012, €l aporte fiscal contribuyd con el 58% de los recursos, las cotizaciones
aportaron el 37%, el copago de los beneficiarios el 4% y las transferencias corrientes €l restante
1% (50).

El gasto publico en salud para €l afio 2015 correspondi6 al 4,21% del PIB, lo que
representa un importante avance en materia de salud, a compararlo con e gasto correspondiente
al aho anterior que fue del 3,97 % del PIB -como se observa en € Gréafico 2.3-, y méas aln si
vemos la evolucién del gasto publico en e tiempo, que al inicio de los noventa solo correspondia
a 1,6% del PIB.
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GRAFICO 2.3 Ingresos en salud por afio, en porcentajes del PIBy CLP.
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No obstante, e presupuesto publico -en materia de salud- continta siendo escaso a
compararlo con e recomendado por laOMS-OPS, siendo 1,79% mayor este ultimo (la OMS
recomienda destinar € 6% del PIB). En una situacion ain més deficitaria se encuentra €l
presupuesto de salud a evaluar € promedio de gasto publico en paises de la OCDE, con una
diferenciadel 2,49% del PIB (promedio de los paises de la OCDE de 6,7%).

2.4.1. Financiamiento Atenciéon Primaria

Durante la Dictadura Militar se efectud € traspaso de la Atencién Primaria de Salud
(APS) alas municipaidades y se implementé en conjunto un mecanismo de financiamiento que
reemplazaba la asignacion de recursos centralizada -que realizaba en Ministerio de Salud-, por
un mecanismo de asignacion de recursos basados en € pago por las prestaciones efectuadas. No
obstante, este presentaba la desventgja de estimular en exceso actividades curativas en desmedro
de acciones preventivas, sin centrarse en la obtencion de resultados sanitarios (51).

Mediante los servicios de salud regionales, FONASA otorga recursos tanto a los
centros de salud de la red primaria municipal como ala no municipa que utilicen la modalidad
de atencién ingtitucional. Hasta junio de 1994, e mecanismo de financiamiento de la APS
municipal era del tipo pago por las atenciones prestadas, sin embargo, y debido a determinadas
falencias propias de dicho sistema de financiamiento, ese mismo afio se optd por el cambio a un
sistema de pago per cpita gue continlia vigente en la actualidad. Este mecanismo, establecido en
el articulo 49 de la Ley N°19.378 de 1995 (52), constituye la fuente principal de financiamiento
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de la APS municipal. Asi, todas aguellas administraciones de salud municipa recibe desde el

Ministerio de Salud y de manera mensual -a través de los Servicios de Salud y a través de las
municipalidades que les corresponden-, un aporte monetario proveniente del Estado que consta
de un aporte per cpita basal -determinado todos los afios por decreto- y un componente variable.
Es este Ultimo componente € que permite obtener mayor cantidad de recursos a través del gjuste
del aporte basal, ya sea por condiciones de ruralidad, pobreza, presencia de adultos mayores o
acceso a una atencién de salud. Por ende, para que estos recursos sean asignados, € sistema per
capita requiere la inscripcién de los usuarios beneficiarios en los consultorios de sus comunas
respectivas, de modo de pagar € precio fijado por e MINSAL en relacion a una canasta de
prestaciones entregada en los centros de atencion primaria con garantias explicitas de salud, la
cual es definida a partir de una poblacion tipo de 10.000 habitantes, de acuerdo a parametros de
cobertura y de rendimiento asociados a personal médico y no médico que se desempefia en los

distintos Servicios de Atencion Primaria (53).

No obstante, e mecanismo de financiamiento de la canasta de servicios -definida en
Su momento como canasta basica- para algunos autores, como Vargas y Poblete, resulta
insuficiente, razon por la cua las instituciones deben financiar ese déficit con sus propios
recursos. Si estos no son capaces de generarlos, ese déficit se expresard en menos servicios
basicos o listas de espera, acentuando la inequidad; ya que generalmente las personas de bgjo

nivel socioeconOmico se concentran en 1os municipios con menos recursos (54).

2.4.2. Financiamiento Niveles de Atencion Secundariosy Terciarios

Para financiar estos niveles de atencion existen 2 programas principales, e Programa
de Prestaciones Institucionales (PPI) y Programa de Prestaciones Vaoradas (PPV). El primero
corresponde a financiamiento que comprenden las acciones de salud que realizan los Servicios
de Salud y Establecimientos en forma habitual. Estos recursos cubren especialmente los gastos
operacionales de caracter fijo. El financiamiento, se establece mediante un contrato de prestacion
de servicios entre el MINSAL, FONASA y e Servicio de Salud correspondiente, en donde se
explicitan la cantidad de prestaciones que debe realizar e Servicio y que deben ser financiadas
por FONASA. Por otro lado, € Programa de Prestaciones Vaoradas comprende aquellas
acciones de salud variables realizadas por los Servicios de Salud y por instituciones privadas en

convenio con FONASA. Se pagan a Servicio las prestaciones convenidas que sean
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efectivamente realizadas, debidamente registradas e informadas. Las prestaciones consideradas

se agrupan en los siguientes programas: Programa cierre de brechas prestaciones mas frecuentes;
Programa de Prestaciones complgjas; Programa GES; Programa de Urgencias, Camas Criticas y
Atencion Hospitalarias; Programa de Salud Mental; Programa Otras Prestaciones Vaoradas y

Convenios celebrados por servicios de salud con terceros (55).

Existen otros gastos que le competen a FONASA, como lo son los Subsidios de
Incapacidad Labora (pago que se efectia a trabgjador/a cada vez que hace uso de licencia
médica) y los gastos de inversion los cuales corresponden a inversiones sectoriales en
infraestructura ya sea en instalaciones, maquinaria, equipamiento GES y no GES, ambulancias,

equipamiento médico, entre otros (56, 57).

2.5. PRESTACION O PROVISION DE SERVICIOSASISTENCIALES

Se entiende como prestacion de salud a conjunto de servicios de salud que una
organizacion o individuo suministra a una persona (39). El subsector privado prestador
corresponde a las instituciones privadas o estatales que no pertenecen a SNSS; en su mayoria
funciona con fines de lucro, por € contrario, las organizaciones sin fines de lucro se vinculan
principalmente a instituciones de caracter solidario, religioso, voluntariado, mutuales, sociedades
de beneficencia u organizaciones no gubernamentales (ONG) (9, 24). Este sector es bastante
amplio y distribuido a través de todo €l pais; esta formado -en general- por entidades como
clinicas, centros meédicos, laboratorios, farmacias y por los profesionales -que otorgan las
prestaciones de servicios de salud- de manera individual. Estas entidades cuentan con la
asociacion Clinicas de Chile que involucra a los principales prestadores de salud privados del
pais, donde una de sus funciones primordiales es la colaboracion con las autoridades y deméas
organismos publicos y privados que forman parte del sector salud, entregando su disposicion a

aporte de soluciones para resolver los problemas de salud en Chile (58).

Por otro lado, en el sector publico, la provision de servicios de salud esté a cargo del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) quien posee una amplia red de prestadores en
los distintos niveles de atencién y sus servicios son abiertos a toda la poblacion (con costos

variables de las prestaciones), poniendo principal énfasis en los &filiados de la aseguradora
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publica que abarca amas del 75% de la poblacion (59).

El SNSS es d principa proveedor de servicios asistenciales en salud; esta formado
por organos dependientes del Ministerio de Salud y otras instituciones que a través de convenios
forman parte del organismo, como lo son: los Servicios de Salud, e Fondo Naciona de Salud, €
Ingtituto de Salud Publica, la Central de Abastecimiento, las Municipalidades y servicios
delegados.

Para prestar los servicios correspondientes, el SNSS forma una red asistencial, que
involucra los distintos niveles de atencidn y se encuentra representado por sus 29 Servicios de
Salud, que siendo organismos funciona mente descentralizados, dotados de personalidad juridica
y patrimonio propio, son responsables de gercer la accion sanitaria sobre su territorio definido,
ya sea regional o subregional. A cada uno de ellos le corresponde la articulacion, gestion y
desarrollo de lared asistencial correspondiente, paraintegrar las acciones de fomento, proteccion
y recuperacion de la salud y rehabilitacion de las personas enfermas, segln las necesidades de la
poblacidn y las normas, politicas, planes y programas definidos por la autoridad sanitaria (60).

2.6. RED ASISTENCIAL

La Red Asistencial de salud es un sistema de organizacion que involucra a conjunto
de establecimientos asistenciales de los distintos niveles de atencion tanto publicos como
privados (con subscripcién de convenios) que forman parte del Servicio de Salud respectivo. En
el que estos centros de salud, colaboran, coordinan, potencian y se complementan entre si, para
resolver de manera efectiva las necesidades de salud de la poblacion en base al tipo de actividad,
complgjidad y especididad de cada institucion. La red asistencial debe proveer servicios
eficientes, equitativos, de buena calidad y permitir que la poblaciéon acceda a ellos, siendo esta

ultima lafuncion més visible paralapoblacién (61, 62).

Las bases que sustentan la Red Asistencial se encuentran en la legislacion vigente, a
través de la incorporacion de la Subsecretaria de Redes Asistenciales y e nuevo disefio de
administracion -llamado auto gestion hospitalaria en red-. Ademas, se forma e Consgo
Integrador de la Red Asistencial (CIRA), constituido por representantes de establecimientos de
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salud publicos y privados -de todos los niveles de atencion- que integran la Red Asistencial del

Servicio y es presidida por € /la gestor/a de la Red, que seguin la legislacion, le corresponde a la
direcciéon de cada Servicio de Salud, en quién ademas recae la responsabilidad del
funcionamiento —articulacion, integracion y supervision- de la red y la coordinacion con otras
redes (63). Es preciso hacer mencion que el/la gestor/a de red se ve -en ocasiones- limitado/a por
condicionantes legales y administrativas, a no tener la condicion de superior jerérquico directo
en relacion a Atencion Primaria de Salud (APS).

Sin duda, esrol clave de los hospitales lograr eficacia en €l quehacer asistencia, ya
gue la ciudadania da por supuesta una base de calidad técnica. Dicha mision pierde efectividad
en contribuir a la salud de las poblaciones cuando los sistemas sanitarios, entre otros aspectos,
estan mal organizados, insuficientemente financiados, y no estructurados desde un primer nivel

de atencion de amplia cobertura y alta capacidad de resolucion (2).

La mayor proporcion de infraestructura asistencial se encuentra en € Sistema
Nacional de Servicios de Salud y esta conformada por la Atencion Primaria de Salud, que en su
mayoria esta4 delegada a la Administracion Municipal, establecimientos hospitalarios y centros
ambulatorios de bagja, mediana y alta complgjidad asistencial ya sean publicos o privados

(adscritos bgjo convenio) (64).

En € afo 2012 se contabilizaron 2.696 establecimientos de salud, de los cuales un
93,1% eran publicos, tal como se observa en e Anexo A “Establecimientos de Salud Sector
Publico”. Los establecimientos de atencion ambulatoria del Sistema Nacional de Servicios de
Salud (SNSS) constituyen un 85,5% del total de |os establecimientos, |0s que en su gran mayoria
y en similares proporciones corresponden a Centros de Salud de Atencién Primaria y Postas de
Salud Rural. El nimero total de hospitales registrado durante € afio 2012 fue de 392. Dentro de
este total, € 47 % corresponde a hospitales privados y € restante 53% lo constituyen hospitales
publicos. Este ultimo grupo, a su vez se divide en dos tipos de establecimientos. hospitales del
SNSS, los que conforman &l 94% del total; mientras que el restante 6% corresponde a hospitales
de Fuerzas Armadas y de Orden, Gendarmeria y Universidad de Chile. El nimero total de camas
hospitalarias en e 2012 fue de 37.854, de las cuales 28.854 pertenecen a establecimientos del
sector publico y las 9.000 restantes al sector privado. La disponibilidad de camas es de 2,2 por
cada 1.000 habitantes (65).
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La puerta de entrada de los/as usuariog/as a la red Asistencial de cada Servicio de

Salud es la Atencion Primaria, la que estd compuesta por establecimientos de baja complgjidad.
S e/la profesional responsable de este sector 1o considera necesario, €l/la paciente debe
continuar hacia otros niveles de mayor complejidad. Es importante recordar que en dichos
niveles de atencion solo se reciben derivaciones desde el primer nivel de atencion, salvo en los

casos de urgenciay otros que sefiden laley (12).

2.6.1. Nivelesde atencion de Salud

Por lo general, se habla de tres niveles de atencidn de salud: primario, secundario y

terciario, los cuales se describen a continuacion:

2.6.1.1. Atencion Primaria

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define Atencion Primaria de Salud
como “la asistencia sanitaria esencial accesible a todos/as log/as individuos/as y familias de la
comunidad a través de medios aceptables para ellog/as, con su plena participacion y a un costo
asequible parala comunidad y €l pais”’(OMS).

Este nivel posee una minima complejidad y amplia cobertura, realiza atenciones de
caracter ambulatorio donde se gecutan esencialmente los programas béasicos de salud de las
personas, buscando principalmente la prevencion de las enfermedades a través de actividades de
promocion de la salud. Para su realizacion se cuenta con medios simples de apoyo diagnostico y
un arsena terapéutico determinado y de acuerdo a las prestaciones que se brindan. El recurso
humano considerado para este nivel varia segin las acciones que se realicen y e nimero de
usuarios que se atiendan, esencialmente se consideran médicos/as generales, otros profesionales
de la salud como matronas/es, enfermeras/os, kinesidlogos/as y personal de colaboracion. Las
actividades que se efectian en este nivel son fundamentalmente: controles, consultas, visitas

domiciliarias, educacién de grupos, vacunaciones y alimentacion complementaria.

En paises de todo € mundo se ha reconocido que una red eficiente de Atencion
Primaria es e mejor método para lograr objetivos de prevencion, uso mas eficiente de los
recursos disponibles (en particular, menos gastos en atencion especidlizada y atencion
hospitalarid) y acceso ala atencion basica de la poblacion, entre otros.
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Actualmente se reconoce como un hito histérico para la Atencion Primaria de Salud

lo acontecido el 6 de Septiembre de 1978, dia en que se realiz6 € evento de politica de salud
internacional méas importante de las Ultimas décadas, la Conferencia Internacional de Atencién
Primaria de Salud, en Kazgjistan. Esta conferencia fue organizada por laOMS u laUNICEF y en
ella participaron 134 paises y 67 organizaciones internacionales, quienes firmaron la declaracion
de Alma-Ata que explicita el rol clave de la Atencién Primaria en la potenciacion del desarrollo
de los pueblos. Su lema fue “Salud para todos/as en € afio 2000”. En ella se expresd ademés la
necesidad urgente de la toma de acciones por parte de todos los Gobiernos, trabajadores/as de la
salud y la comunidad internacional, para proteger y promover € modelo de Atencién Primaria de
Salud para todog/as los/as individuos/as en € mundo. Estas conclusiones adquieren gran
rdlevancia hoy, décadas mas tarde, como expresan algunos autores. ““‘evidencias cientificas
confirman que los sistemas de salud con Atencidn Primaria de Salud (APS) més fuerte, muestran
mejores indicadores sanitarios, menores inequidades y con un menor costo. Es decir, se genera

un sistema mas efectivo, eficiente eigualitario™ (66).

Y a hace maés de 3 décadas se predecia la importancia de la Atencion Primaria a nivel
mundia y desde ese entonces se ha convertido en el e medular de los programas de salud de

muchos paises, y Chile no ha sido la excepcion.

Los establecimientos de atencion ambulatoria del Sistema Nacional de Servicios de
Salud (SNSS) fueron 2.304 registrados en € 2012 (65) y constituyen un 85,5% del total de los
establecimientos, |os que en su gran mayoria corresponden a dispositivos de Atencidon Primaria,
registrandose alrededor de 2.286 dispositivos, clasificandose en Servicio de Atencion Primaria
de urgencia (SAPU), Servicio de Urgencia Rural (SUR), Postas de Salud Rurales, Consultorio
General Rura (CGR), Centros de Salud Rura o Estacién médico rura (CSR), Consultorios de
sdud mental (COSAM), Consultorios Adosados de Atencion Primaria (CAAP), Centros
Comunitarios de Salud Familiar (CECOF), Centros de salud familiar (CESFAM), Centros de
salud Urbano (CSU) (67,68,69). Las caracteristicas de estos dispositivos y la cantidad de centros
se detallan en el Anexo B.
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2.6.1.2. Atencion Secundaria ”

Se caracteriza -a igua que €@ nivel terciario- por servir de referencia para la
Atencién Primaria, ya que sus recursos para satisfacer las demandas son mas complejos. En caso
gue una persona haya sido atendida en el nivel primario o en las unidades de Urgencia, y € o la
profesional de la salud -que lo ha evaluado- determina que requiere de una atencion de mayor
complgjidad, ese paciente es derivado a un Hospital o Consultorio de Especiaidad, en ningin

caso €l usuario/a puede por su propia cuenta solicitar atencion a nivel secundario (70).

L os establecimientos de este nivel, son hospitales de mediana complegjidad y Centros
con tecnologia de especialidad, entre los cuales cuentan los Consultorios Adosados de
Especialidades (CAE), también conocido como Policlinicos de Especiaidades, Centros
Diagnostico Terapéuticos (CDT) y Centros de Referencia de Salud (CRS). Segun datos del INE,
en el afo 2012 existian 117 instituciones (49).

2.6.1.3. Atencién Terciaria

El nivel terciario esta orientado a la resolucion de los problemas que sobrepasan la
capacidad resolutiva de los niveles precedentes, debiendo actuar como centro de referencia para
la derivacion de pacientes de su &rea de influencia més inmediata, como asi también de areas de
caracter regional, supraregional y en oportunidades nacional. Estos establecimientos  -si bien
realizan actividades de ata complgidad-, también llegan a desarrollar funciones
correspondientes al nivel secundario, es decir, solucionan a su vez los problemas de frecuencia
intermedia de la poblaciéon a su cargo. Corresponden a establecimientos hospitalarios
especializados de intermedia y alta complgjidad, se ubican bajo € nombre de Institutos,
Hospitales de Especialidades o Centros Clinicos Especializados, los cuales estan determinados
por e Ministerio de Salud (49). Al 2012 existian 86 establecimientos alo largo del pais (65).

2.6.2. Red Asistencial de Urgencia

La Red Asistencial de Urgencia es la organizacion que involucra los establecimientos
de salud de diferentes niveles de complgiidad que tienen participacion en la provision de
servicios asistenciales, tanto de emergencia como de urgencia. La funcion de esta red es otorgar

atencion oportuna y de calidad a los/as usuarios/as con patologias de urgencia y emergencia
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Para comprender la red asistencial de urgencia, es indispensable entender que la atencion de

emergencia y urgencia -segin la norma “es toda condicion de salud o cuadro clinico que
involucre estado de riesgo vital o riesgo de secuela funcional grave para una persona y, por
ende, requiere atencion médica inmediata e impostergable” (71). No obstante, la diferencia
entre un caso de urgencia o emergencia se establece a través de la gravedad de la enfermedad,
donde la atencién médica de emergencia corresponde a las prestaciones efectuadas a una persona
gue se encuentra en riesgo vital o cuadro clinico de gravedad (con posibilidades de dafio
irreversible), mientras que la atencion de urgencia es la atencién que reciben las personas que se
sienten enfermas y consideran que su dolencia requiere de atencion que no puede ser postergada.
En general ambos términos se utilizan indistintamente debido a que los centros asistenciales

otorgan asistencia como area de atencion unica (72).

La red de urgencia tiene una progresiva atencién en complegjidad que involucra
diversos componentes que van desde los Servicios de Atencion Primarios de Urgencia hasta las
unidades de pacientes criticos, donde cada uno tiene un rol especifico y complementario con €l
siguiente. El mayor desafio 10 representa su articulacion, que exige de flujos expeditos entre las
unidades (73). Estas corresponden a

Sstema de Atencion Primaria de Urgencia: habitualmente se ubican adosados a los
consultorios de Atencion Primaria que también brindan atencién de urgencia espontanea
paralas personas que asi o soliciten.

Sstema de Atencion Prehospitalaria

Atencion Hospitalaria: en este nivel pueden resolver casos de mayor gravedad, poseen
mayor apoyo tecnoldgico y su recurso humano es especializado, 1o cua dependera del
nivel de complgidad que tenga e recinto hospitalario. Este cuenta con multiples servicios
para la atencion de pacientes con necesidades urgentes. Unidad de Emergencia
Hospitalaria (generalmente funciona como puerta de entrada a la atencion hospitalaria de
urgencia y es conocido como Posta 0 Servicio de Urgencia), camas de hospitalizacién de
agudos y la Unidad de Paciente Ciritico.

Como politica, muchos de los establecimientos de la red de urgencia utilizan un
sistema de categorizacion, el cual buscavisibilizar y clasificar alos pacientes segiin € riesgo que
representa la patologia que les aqueja. Este proceso permite la gestion del servicio en funcién del
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riesgo clinico, buscando mangar adecuadamente y con seguridad los flujos de paciente. Esta

medida es de vital importancia en los centros asistenciales de urgencia en nuestro pais,
especia mente porque la demanda y las necesidades clinicas superan a los recursos. Paralograr la
categorizacion de los/as pacientes se considera el motivo de consulta y se indaga especia mente
en discriminadores generales como riesgo vital, dolor, hemorragia, nivel de conciencia,
temperatura y agudeza (tiempo de evolucion) (74). La clasificacion establece un sistema de 5
niveles y a cada una de estas categorias se le atribuye un nimero, un color y un hombre que se
definié en términos de “tiempo maximo para € primer contacto con €l/la terapeuta” similar a

que se muestraen laTabla 2.2.

TABLA 2.2 Escala de Categorizacién de Demanda.

Tipo deatencion Categorizacion Color Tiempo maximo
Emergencia, C1 Atencion inmediata.
atencién inmediata
Emergencia evidente, Cc2 Atencién antes de 30 minutos.
atencién muy urgente
Atencion urgente C3 AMARILLO | Atencion antes de 30 minutos
0 en su defecto, reevaluar.
Atencion normal c4 VERDE Atencion antes de 180 minutos
0 en su defecto, reevaluar.
Atencion no urgente C5 AZUL Atencion general.

Elaboracion propia a partir “El trigje: herramienta fundamental en urgenciasy emergencias™
2.6.2.1 Atencion Primaria de Urgencia

La atencion primaria de urgencia tiene como objetivo entregar atencion de calidad y
oportuna a pacientes con patologias de baja complegjidad con categorizacion especiadmente C4 y
C5 y en ocasiones C3, lo cua a su vez permite disminuir la congestion de los centros de mayor
complgjidad, que deberian abocarse primordialmente a la atencion de pacientes C1, C2 y algunos
C3. No obstante, en caso de que lleguen a sus dependencias pacientes C1 y C2, el persona tiene
la obligacion de otorgar la primera asistencia (dentro de sus capacidades), para luego ser

trasladados a | os servicios de emergencia disponible.

La incorporacion de estos dispositivos a la red asistencial de urgencia ha producido
gue la atencién de urgencias de nivel primario, sea cada vez mas relevante. Las atenciones de
urgencias realizadas en los SAPU, entre los afios 2002 y 2011, aumentaron en un 125% pasando

de ser 5,1 millones a 11,5 millones, mientras que en e mismo periodo |as atenciones de urgencia
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en los Hospitales disminuyeron un 10%, siendo alrededor de 7 millones de atenciones anuales.

Actualmente las atenciones en los SAPU corresponden al 62% del tota de atenciones de
urgencias del Sistema Publico de Salud (75).

Los centros de Atencion primaria de urgencia se exponen a continuacion:
a) Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)

El Programa Servicio de Atencién Primaria de Urgencia fue creado el afio 1990,
funcionando en sus inicios a través de una red de dispositivos de atencion de urgencia de nivel
basico, en barrios de comunas urbanas y/o rurales de mayor vulnerabilidad poblacional, con
dificultades de acceso, dispersion o Igjania de centros de salud de mayor nivel resolutivo. Estos
servicios fueron concebidos como complementarios a la atencion regular de la APS, dispuestos
para funcionar en horarios alternos en los propios consultorios madre. Su principal funcion es
acercar la atencién de emergencia a la comunidad y acoger y resolver las patologias de
emergencia menos complgas y s corresponde, derivar hacia un centro asistencial de mayor
especializacion (76). Estas unidades cuentan con meédico/a, enfermero/a y técnico/a
paramédico/a, y S bien sus prestaciones son bésicas, en algunos dispositivos cuentan con
atencion odontolégica las cuales se rediza debido a aportes estatales asociados a

funcionamiento de estos centros.

Estos dispositivos operan en forma regular todo e afo, entregando agquellas
prestaciones que, siendo de baja complgjidad, aseguran un acceso inmediato y una atencion
oportuna para resolver situaciones de urgencia y eventuamente salvar situaciones emergentes
gue pongan en riesgo la integridad de la salud y la vida de las personas, constituyéndose en la

primerainstancia de atencion de la Red de Urgenciadel Sistema Publico de Salud.

Existen 3 tipos de estos dispositivos: los SAPU cortos, los SAPU largos y los SAPU
avanzados. Los dos primeros forman casi |atotalidad de estas unidades, y se diferencian entre si
por la cantidad de horas que funcionan a la semana y su distribucion: los SAPU cortos se
encuentran activos 67 horas a la semana, distribuidas en dias hébiles de 17:00 a 24:00 horas y
dias inh&biles de 8:00 a 24:00 horas, mientras que los SAPU largos operan 123 horas semanales
distribuidas en dias hébiles de 17:00 a 8:00 horas del dia siguiente y los dias inhabiles las 24
horas (de 8:00 a 8:00 horas del dia siguiente) (77). A diferencia de los SAPU cortos y largos, los
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SAPU avanzados funcionan las 24 horas del dia durante todo € afio, y ademas cuenta con

camillas de observacion, exdmenes de laboratorio y examenes radiol 0gicos.

b) Servicio de Urgencia Rural (SUR):

Este programa tiene como objetivo otorgar atencion inmediata, segura y de la mejor
calidad posible en situaciones de urgencialemergencia meédica a la poblacion de las localidades
rurales en la que no existe otro establecimiento asistencial que cubra la demanda de urgencia en
horarios inhabiles. Existen tres modalidades segin corresponda la poblacion designada (78), sus

funcionamientos y recursos humanos se describen a continuacion en la Tabla 2.3.

TABLA 2.3 Modalidades de los Servicios de Urgencia Rural.

MODALIDAD SUR

BAJA MEDIA ALTA
Poblacion Menor a 10.000 de 10.000 a 15.000 Superior a 15.000 habitantes
adscrita habitantes habitantes
Médico/a U otro profesional de | Dellamada (de 20:00 a | 2: uno residente (de 20:00 a
[lamada (de 20:00 a 8:00 horas delunes a 8:00 horas delunesa
8:00 horas de lunesa viernesy 24 horas viernes) y de llamada (de
viernesy 24 horas sabados, domingosy | 23:00 a 8:00 horas de lunes
sabados, domingos y festivos) aviernes, y sabados,
festivos) domingos y festivos 24
horas)
Técnico/ Residente (de20:00a | Residente (de20:00 a | Residente (de 20:00 a8:00
paramé- 8:00 horasdelunesa | 8:00 horasdelunesa | horasdelunesaviernes,y
dico/a viernesy 24 horas viernesy 24 horas 24 horas sabados, domingos
sabados, domingos y sabados, domingos y y festivos)
festivos) festivos)

Chofer De llamada (de 20:00 a | Dellamada (de 20:00 a | De llamada (de 20:00 a 8:00
8:00 horasdelunesa | 8:00 horasdelunesa | horasdelunesaviernes;y

viernesy 24 horas viernesy 24 horas | 24 horas sdbados, domingos
sabados, domingos y sabados, domingos y y festivos)
festivos) festivos)
Camillero - De llamada (de 20:00 a | De llamada (de 20:00 a 8:00

8:00 horasdelunesa | horasdelunesaviernes; y
viernesy 24 horas | 24 horas sabados, domingos
sabados, domingos y y festivos)
festivos)
Elaboracion propia a partir de informacién entregada por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales.
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2.6.3. Situacién Local

La region de Valparaiso cuenta con una superficie total de 16.303,4 km? de los
cuales 394 km? corresponden a territorio insular compuesto por Isla de Pascua, Sala 'y Gémez,

San Félix y San Ambrosio, y €l archipiélago de Juan Fernandez (todos pertenecientes al Servicio
de Salud Valparaiso San Antonio).

En este territorio habitan 1.832.379 personas aproximadamente, y un tercio de esa
poblacion se concentra en las comunas de estudio: Valparaiso cuenta con 295.489 habitantes,

mientras que lacomuna de Vifiadel Mar tiene una poblacion de 323.530 habitantes (34).

Lared asistencia de laregion de Valparaiso esta formada por 3 Servicios de Salud -
Vaparaiso San Antonio, Vifia del Mar Quillota y Aconcagua (79)- dado que € escenario de
nuestro estudio corresponde a las comunas de Valparaiso y Vifia del Mar, nos enfocaremos en

los Servicios de Salud que les competen a estas comunas.

2.6.3.1. Servicio de Salud Valparaiso San Antonio (SSVSA)

El Servicio de Salud Valparaiso San Antonio, gerce sus funciones sobre las comunas
pertenecientes a la provincia de san Antonio y algunas comunas de las provincias de Va paraiso.
De esta forma contempla alas comunas de Santo Domingo, San Antonio, Cartagena, El Tabo, El
Quisco, Algarrobo, Casablanca, Vaparaiso y Juan Fernandez. Comprendiendo una poblacién de
479.440 personas, de las cuales e 86,46%, (correspondiente a 414.539 personas) esta inscrita 'y
validada en la Red Asistencial (65, 80).

La Red Asistencial del SSVS esta conformada por centros de atencién dependientes
tanto del Servicio de Salud como de las municipalidades. En Atencion Primaria -la Red
Asistencial- cuenta con 64 centros de atencion -solo 2 son dependientes del Servicio de Salud-,
de estos 25 corresponden a Centros de Salud Familiar (CESFAM), 20 a Postas de Salud Rura
(PSR), 4 a Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF) y 3 a Servicios de Urgencia
Rural (SUR) y 12 a Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU), sin embargo, 2 de
estos ultimos funcionan solo durante la época estival. Respecto a este punto, es importante
destacar que si bien la poblacién asignada a Servicio de Salud e inscrita en la Red de Atencion
Primaria esta definida, durante este periodo 10s servicios sanitarios deben albergar a una enorme
poblacion flotante, lo que implica un aumento de la demanda asistencia (81).
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Ademas cuenta con 5 Hospitales -todos dependientes del Servicio de Salud-, de los

cuales 2 corresponden a Hospitales de alta complejidad (Carlos Van Buren y Eduardo Pereira),
uno de mediana complegjidad (Claudio Vicufa), uno de baja complgidad (H. San José de
Casablanca) y el Hospital Psiquiatrico del Salvador. También cuenta con un centro de Sangre y
Tejidos y un Centro de Especialidades Odontol 6gicas.

La Red Asistencial de Urgencia -en € Servicio de Salud- involucra a los 3 servicios
de emergencia pertenecientes a los Hospitales Claudio Vicufia de San Antonio, San José de
Casablanca y Carlos Van Buren de Valparaiso, 10s cuales entregan atencion especializada de
urgencialas 24 horas del dia, todos los dias del afio.

La Red también cuenta con centros de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU vy
SUR), 12 Servicios de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU Cortos y Largos) pertenecientes a
las comunas de Vaparaiso (Reina Isabel, Quebrada Verde, Placilla, Mena y Placeres), San
Antonio (Néstor Ferndndez Thomas, Bellavista y Barrancas), Cartagena, El Tabo, El Quisco y
Algarrobo y 3 Servicios de Urgencia Rural pertenecientes a los sectores de El Tabo, El Quisco y

Juan Fernandez.

La Red Asistencial durante el 2013 entregd 6.307.502 prestaciones a sus usuarios/as,
de las cuales 1.627.895 correspondian a prestaciones otorgadas por |os centros de Atencién
Primaria, 419.355 atenciones por especialistas, 3.271.462 son prestaciones de apoyo diagnéstico
y terapéutico y 69.302 pertenecen a prestaciones hospital arias.

El mismo afio, la Red de Urgencia efectud 755.258 atenciones de urgencia: 401.990
fueron efectuadas en los centros de urgencia hospitalarios y 364.105 atenciones fueron realizadas
en los centros de urgencia de Atencion Primaria. Segun la informacion que se expresa en €
Anexo C “Atenciones de Urgencia en el SSVSA” la situacion de la provincia se condice con lo
que ocurre en € resto del pais, en € cual -desde la implementacién de los Servicios de Urgencia
de Atencién Primaria- las atenciones de urgencia de los recintos hospitalarios han disminuido

paul atinamente, mientras que aumentan las atenciones otorgadas por 10s primeros (82).

Los mismos datos del afio 2012 corresponden a 438.738 atenciones de urgencia
realizadas en hospitales y 469.321 en APS, lo cual muestra como la poblacion migra lentamente

desde los servicios de urgencia hospitalarios a los centros de urgencia de atencion primaria. Sin
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embargo los servicios de urgencia de los hospitales siguen viéndose atochados por patologias de

baja complejidad, tal como lo demuestra el SSV SA en su cuenta publica del 2013, donde de un
total de 321.153 categorizaciones que se redizaron en los distintos centros de urgencia
pertenecientes a la Red, solo 7.864 atenciones correspondian a categorizaciones C1 y C2 -que
consideran a pacientes con patologias graves y/o con riesgo vital- representando solo un 2,44%

de las atenciones de urgencia, tal como se muestra en el Grafico 2.4 a continuacion:

GRAFICO 2.4 Categorizacion de Atenciones de Urgencia del SSVSA.
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El Hospital Carlos Van Buren -perteneciente a la comuna de Valparaiso- es €
Hospital con mayor complgjidad de la Red Asistencia de la zona. Su poblacion asignada
sobrepasa los limites del Servicio de Salud e incluso regionales, abarcando a cerca de 3 millones
de personas, debido a que pertenece a la Red integrada de salud publica y es referente parala IV

y V region en Oncologiay paralalll, IV y V regién en neurocirugia e imagenologia compleja.

La unidad de emergencia -correspondiente al Hospital- durante el 2014 alcanzd un
promedio de atenciones de 710 atenciones por dia, disminuyendo un 8,22% respecto a afio

anterior (83).

2.6.3.2. Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota (SSYMQ)

El Servicio de Salud Vifia de Mar-Quillota esta compuesto por las comunas
pertenecientes a la parte sur de la provincia de Valparaiso y las provincias de Quillota y Petorca,

correspondientes a 18 comunas; con una poblacion estimada de 1.032.661 habitantes. Sin
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embargo, Vifiadel Mar concentra al 26,5% de las personas, formando un comple o urbano junto

alaotracomunade estudio: Valparaiso.

La Red Asistencial de la provincia esta compuesta por multiples centros hospital arios
con distintos niveles de complejidad. En la comuna de Viia del Mar se encuentra el Hospital
Gustavo Fricke, centro de mayor complejidad del SSVMQ, de referencia regional, supraregional
y nacional en éreas como cardiologia. Asi mismo, la red cuenta con 2 Hospitales de mediana
complgjidad que se ubican en las comunas de Quillota 'y Quilpué, e Hospital de San Martin de
Quillota (centro de referencia de las provincias Quillota y Petorca) y e Hospital de Quilpué;
contando ademés con Hospitales de baja complejidad en 8 de sus comunas, que corresponden al
Hospital Adriana Cousifio de Quintero, €l Hospital San Agustin de La Ligua, € Hospital Victor
Moll de Cabildo, el Hospital de Petorca, € Hospital Dr. Mario Sanchez de La Calera, €l Hospital
Santo Tomés de Limache, € Hospital Geriétrico Paz de la Tarde y € Hospital Juana Ross de
Edwards de Pefiablanca (84).

Por otro lado, esta Red Asistencial cuenta con 78 centros de Atencion Primaria
correspondientes a 29 Postas de Salud Rural, 10 Centros Comunitarios de Salud Familiar
(CECOSF), 30 Centros de Salud Familiar (CESFAM), 7 Centros de Salud (CES), 2 Centros de
Salud Mental Comunitariay 8 Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU).

La comuna de Vifia del Mar cuenta con el Hospital de mayor complejidad: Hospital
Dr. Gustavo Fricke, 10 CESFAM y 4 CECOSF (81, 85).

La Red Asistencial de Urgencia -en e Servicio de Salud- comprende los 10 servicios
de emergencia pertenecientes a los Hospitales de Vifia del Mar, Quillota, Quilpué, Quintero, La
Ligua, Cabildo, Petorca, La Calera, Limache y Pefiablanca; y los Servicios de Atencion Primaria
de Urgencia (SAPU) de Las Torres, Artificio, Concon, Gomez Carrefio, Dr. Kaplan, Miraflores,
Nueva Aurora y Pompeya (86), y sus atenciones de urgencia estan representadas en el Grafico

2.5 expuesto en la siguiente pagina:
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GRAFICO 2.5 Atenciones de Urgencia del Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota.
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La Red de Atencion de urgencia en la comuna de Vifia del Mar, comprende las
atenciones de urgencia 'y emergencia del Hospital Dr. Gustavo Fricke y los servicios de Urgencia
de Atencion Primaria. 3 de ellos son SAPU cortos, es decir su funcionamiento se efectia en
horario inhabil entre las 17:00 y las 24:00 horas de Lunes a Viernes y de 8:00 a 24:00 horas los
dias Sabados, Domingos y Festivos. Estos corresponden a los servicios de Refiaca Alto -Dr.
Kaplan-, Gomez Carrefio y Las Torres con 32.000, 22.000 y 35.000 atenciones anuales
respectivamente; mientras que otros 2, los dispositivos de Miraflores y Nueva Aurora, tienen
horario de atencidn de 8:00 a 24:00 horas todos |os dias del afio, |os cuales efectiian alrededor de
66.000 y 51.000 atenciones anual es respectivamente (87).

Por su parte, el Hospital Dr. G. Fricke durante e 2014 realiz6 140.123 atenciones de
urgencia, sin embargo- y de acuerdo a la categorizacion de las patologias de los/as pacientes
atendidos/as-, sigue siendo muy ato e numero de pacientes con categorizaciones que no
competen a este tipo de centro asistencial, entorpeciendo la atencién de los pacientes
prioritarios, tal como se muestraen e Gréfico 2.6. a continuacion:
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GRAFICO 2.6 Atenciones de Urgencia por categorizacion, Hospital Dr. Gustavo Fricke
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos entregados por € SSYMQ.

2.6.4. Debilidades dela Red Asistencial

Las principales debilidades de la red asistencial tienen relacién con los recursos
asociados, ya que si bien el gasto publico en salud ha aumentado, este sigue siendo insuficiente.
El 4,2% del PIB que destina nuestro pais esta muy por debajo de lo que recomiendala OMS (6%
PIB) y menor ain, al promedio de los paises adscritos a la OCDE (6,7% del PIB). Ademés, es
importante destacar |os recursos destinados a los subsistemas de salud, donde el 40% de estos se
gastan en & 18% de |la poblacion (sector privado) mientras que e 60% se utilizaen € 82% de la

poblacion que pertenece a FONASA (75).

El escaso gasto publico en salud ha producido un desfinanciamiento estructural del
Sistema en todos los niveles de atencion y los pagos que gjerce FONASA por prestaciones a los
establecimientos asistenciales -al igua que en la Atencién Primaria- son menores al costo real
asociado a las prestaciones, es decir, las instituciones gastan més de lo que facturan (88),
manifestdndose en diversas insuficiencias de recursos y en una deuda creciente de |os Hospitales.
Los presupuestos no acordes con las reales necesidades, donde FONASA entrega recursos
asociados a prestaciones, con valor unico —subvaloradas- (47) sin considerar variables como
distancias, valor de insumos, costo especialidades médicas, costo y acceso a recurso humano
sanitario, tecnologia necesaria y su mantenimiento, entre otras, no da cuenta integramente de lo
variable de los costos de produccion; |o obsoleto del equipamiento e infraestructura; la falta de

especialistas, médicos trabgjando exclusivamente en el sector privado -que segin datos del
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Colegio Médico representan e 52% del gremio-, destinando el 62% de las horas disponibles en

el pais para atender solo a la poblacién con capacidad de pago (47). Por otro lado, en € centro
del pais se concentra la mayor cantidad de especiaistas distribuyéndose en las zonas extremas

mayor cantidad de habitantes por cada especialista.

Lo anterior se traduce en la generacion de largas listas de espera, 1o que ha
conllevado —entre otros temas- a la compra de servicios sanitarios a sistema privado. Este
fendmeno ha sido favorecido principalmente por la incorporacién de las patologias GES, ante las
cuales las instituciones publicas no han podido atender las demandas en los plazos
correspondientes, obligandose a traspasar fondos a sector privado, aumentando la deuda y €
desfinanciamiento de los primeros. La ausencia de recursos para otorgar a la ciudadania las
atenciones necesarias, reduce el nimero de atenciones —aumentando las listas de espera-u otorga

atenciones de menor calidad por lafalta de insumos, persona o infraestructura, entre otras.

Otro elemento relevante, tiene relaciéon con € horario productivo del equipo de salud,
infraestructura, equipamiento y otros recursos que en promedio funcionan cinco horas diarias, en
sus actividades y prestaciones electivas, cuyas jornadas de atenciones de especialidades médicas,
se concentran en un 70% en horarios de mafana, degando una gran brecha de atencion en

horarios vespertinos e imposibilitando la atencion de un grupo importante de usuarios/as.

Todo lo anterior, determina la insuficiente capacidad resolutiva de la Atencion
Primaria, lo que deriva en que estos dispositivos no materialicen su principal proposito de ser la
puerta de entrada a sistema de salud. Precisamente a esto hacen referencia algunos estudios de
opinién, en los cuales los usuarios del sector publico, en general, se manifiestan satisfechos con
la atencion, y la principal critica apunta més bien a tiempo de espera para acceder a la atencion
(89, 90).

El desconocimiento acerca de los distintos niveles de atencion existentes y €l tipo de
servicio a cual acudir de acuerdo a la complegjidad de los pacientes son otros hechos que
repercuten en la demanda de los servicios de urgencia, provocando el colapso de estos ultimos,
debido ala concentracion de pacientes que no presentan problemas urgentes. Recordemos que en
promedio € 70-80% de las atenciones de los servicios de urgencia del pais, son padecimientos
que debieron ser resueltos o controlados en la atencion primaria. Otro factor importante en la

Atencion Primaria es la fdta de la provison de examenes, que muchas veces terminan
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realizandolos los hospitales, transformandose en un incentivo para que las personas y pacientes

vayan a los centros de urgencia, entrando en un circulo de ineficiencia y costos que en nada

favorece alas partes, primordiamente alos/as enfermos/as (91).

En relacion al tema, e Colegio Médico es categérico al decir que” la atencion de
urgencia es un signo de los problemas sistémicos, que se han ido acumulando como
consecuencia de un modelo de atencién inadecuado, que no se ajusta a las necesidades de la
poblacidon, que presenta escasez de recursos financieros, profesionales y, técnicos, y la
inexistencia de una verdadera red asistencial de urgencias que atienda una demanda

determinada, por niveles resolutivos de complejidad” (75).

2.6.5. Medidas parafortalecer La Red Asistencial

El 28 de mayo de 2014, en e marco de los primeros 100 dias de su Gobierno, la
Presidenta de Chile, Michelle Bachelet, acompafiada de Angélica Verdugo -la Subsecretaria de
Redes Asistenciales en ese entonces-, anuncié € Plan Naciona de Inversion Publica en Salud
2014 - 2018. Este plan contempla entre otras cosas, lainyeccion de 4.000 millones de délares en
inversion publica en los proximos 4 afios. Este importante esfuerzo en salud busca mejorar la
actual capacidad diagnéstica y resolutiva, mediante la ampliacién y e fortalecimiento de la red

asistencial no solo en su nivel primario, s no en todos sus niveles.

El programa contempla: la construccion de 20 nuevos hospitales, dejar en fase de
construccién otros 20 y avances en estudios técnicos de arquitectura e ingenieria y licitacion de
obras civiles de otros 20 més; contratar 33 horas médicas, 10 que equivale a 750 meédicosas
especialistas e implementar e Fondo Nacional de Medicamentos. Finalmente y buscando
fortalecer la Red de Atencién Primaria de Salud, se pondran en funcionamiento 100 nuevos
Centros de Salud Familiar (CESFAM), 100 Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF)
y 132 Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion, SAR (92).
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2.7 SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA DE URGENCIA DE ALTA

RESOLUTIVIDAD (SAR)

Los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion o SAR son
dispositivos pertenecientes a la Red de Atencidon Primaria Comunal y la Red de Urgencia que
coordina los distintos niveles de atencién. No son SAPU propiamente tales, sino dispositivos
cuya mayor capacidad resolutiva les permite funcionar como centros de referencia de la Red
SAPU comunal (92).

El modelo en e cua esta inmerso este proyecto, esta basado en una atencion de
urgencia enfocada en los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU), cuyo punto de
acceso Y lugar de resolucion de la mayoria de los problemas percibidos como urgentes por 1os
usuarios, sean los centros de Atencion Primaria. Se pretende que a través de los SAR aumente €
acceso de los usuarios a lared publica del sistema de urgencia, razon por la cua se necesita que
estos centros sean capaces de orientar y referir a los pacientes que necesiten continuar con su
atencion al CESFAM que le corresponda, atender patologias de urgencia de acuerdo al nivel de
complgjidad de estas y s fuera necesario, derivar oportunamente y en buenas condiciones a
aquellos pacientes de mayor complegjidad. Es por esto que contempla la existencia de protocolos
que permitan la derivacion de pacientes en casos determinados, pasantias de formacién de los
meédicos de SAPU y SAR en hospitales y el establecimiento de sistemas de informacion clinica
en red (93).

2.7.1. Objetivos

El principa objetivo de los SAR es entregar atencion médica de urgencia, oportuna,
resolutiva y de calidad a la poblacién, en horario inhébil (complementario a funcionamiento de
CESFAM y SAPU), mediante un funcionamiento vespertino-nocturno de 17:00 PM a 08:00 AM
y en dias no habiles con un funcionamiento de 24 horas, que otorguen atencion médica y
procedimientos relacionados con las categorias C3-C4-C5, evitando asi que los usuarios
concurran a los Servicios de Urgencia de los hospitales -en casos que se trate de patologias de
baja complgidad-, asegurando la continuidad de la atencién de los pacientes a través de su
derivacion a equipo de cabecera respectivo -en los casos que asi 1o exijan- (94).
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Otras metas de los SAR, no menos importantes son:

Gestionar adecuadamente las demandas de atencién de urgencia que requieren de consultas
y referencias a otros niveles.

Otorgar tratamientos y practicar procedimientos que ayuden a recuperar, estabilizar o
evitar el agravamiento de pacientes en situacion critica.

Derivar y trasadar de manera oportuna y en condiciones seguras a pacientes cuya
complejidad o recursos requeridos para su atencion, exijan atencién en establecimientos de
mayor capacidad resolutiva, como hospitales.

Coordinar la continuidad de la atencion de la poblacion inscrita en la red de APS,
refiriendo los casos de victimas de maltrato u otras patol ogias psicosocial es identificadas.
Organizar eficientemente la continuidad en la atencién de los usuarios de la red de APS,
realizando la derivacion de los pacientes a sus CESFAM de origen, en los casos que
corresponda.

Servir como referencia a dispositivos de complejidad menor pertenecientes a la Red de
Urgencia Comunal.

Promover la disponibilidad de apoyo diagndstico, exdmenes y procedimientos a la red
comunal, ya sea para la urgencia en horario inhabil, o para requerimientos programados en
horario habil.

Habilitar los servicios de acuerdo alas normas emitidas por la autoridad sanitaria.

Con estas medidas se buscar reforzar las atenciones de urgencias, ya que algunos de
los problemas més significativos en la salud chilena actua dicen relacion con € dificil acceso a
la atencién médica en horarios nocturnos y dias inhabiles, unidades de emergencia hospitalaria
saturadas con atenciones de urgencias de baja complgidad y médicos con escaso acceso a

equipos o tecnologia inmediatos que permitan diagnosticar adecuadamente (95).

2.7.2. Implementacion

Los SAR comenzaran a operar bajo dos modalidades: habilitacion de espacios, a
través de larealizacion de ampliaciones y modificaciones alos SAPU ya existentes; o mediante
la construcciéon de nueva infraestructura. Estas implementaciones podrian ser asociadas a un
CESFAM ya existente 0 un centro asistencia independiente (96).
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El detale delos SAR que se pondran en marcha en |os proximos afios se resume en

laTabla 2.4 que se presenta a continuacion:

TABLA 2.4 Detalle de NUmero de SAR a habilitar por afio.

ANO 2014 2015 2016 2017 TOTAL
N° SAR A 14 38 40 40 132
HABILITAR

Elaboracion propia a partir de Manual Operativo Servicios de Atencion Primaria de Urgencia
de Alta Resolucion (SAR)

Estos dispositivos estaran ubicados preferentemente en zonas de ata densidad
poblacional, 1 en todas las comunas con mas de 30.000 habitantes, 2 en las comunas con més de
100.000 habitantes y 3 en las comunas con mas de 200.000 habitantes o0 que estén proximas a

carreteras o vias urbanas de comunicacion importantes (97).

2.7.3. Cartera de prestaciones

Los SAR contaran con equipos de Imagenologia, kit para examenes de laboratorio y
soporte para Telemedicina, como elementos fundamentales que persiguen aumentar la

resolutividad. Las prestaciones entregadas que se realizaran son | as siguientes.

Consulta médica de urgencia.
Procedi mientos diagnosti co-terapéuti cos que estén asociados a la cartera de prestaciones.
Toma de muestra de alcoholemia. No obstante la implementacion de esta prestacion queda

sujetaaladecision de la Red de Urgenciay APS de cada Servicio de Salud.

En funcion de su cartera de prestaciones, € dispositivo contara, con maltiples

elementos de apoyo diagndstico como:

Equipos Imagenoldgicos Osteopulmonares. Son equipos de rayos X digitales
utilizados en la evaluacion de huesos y pulmones, que luego son transmitidas al Hospital base de
referencia para que ali un especialista, desde su monitor, pueda descartar o diagnosticar
afecciones Gseas y pulmonares. Asi, patologias como las fracturas, esguinces y bronquitis podran

ser diagnosticadas a nivel primario siendo derivados a hospital solo agquellos casos cuya
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gravedad lo requiera. Es importante sefidlar que el uso nocturno de estos equipos esta enfocado a

la resolucion de las patologias de urgencia, actuando como instrumento de la red de urgencia,
mientras que su uso diurno estd asociado a prestar servicios a la red comuna de APS,

permitiendo asi aumentar laresolutividad anivel comunal.

Examenes de Laboratorio: Este tipo de examenes se realizaran mediante un kit de
laboratorio basico que consta de un set de elementos reactivos -cintas Point Of Care-. Este kit
permite la realizacion de exdmenes como hemogramas, orina completa, electrolitos y deteccion
de alteraciones en las enzimas cardiacas —que igualmente se analizara en algunos casos, en
funcién de la demanda- y |a deteccidn temprana de trastornos como infecciones, anemias, azas
en la glicemia y colesterol; derivando a la urgencia hospitalaria solo a aguellos pacientes cuya
gravedad lo exija. Es importante mencionar que los equipos que se utilizaran para estos fines son
altamente automatizados y |os resultados obtenidos pueden presentar inexactitud en comparacion
a resultados proporcionados por un laboratorio, 0 ser sobre utilizados o utilizados
inapropiadamente -entre otras desventgjas-, principamente debido a elevada rotaciéon del
personal a cargo de estos equipos y a ato nimero de funcionarios capacitados para operarlos

pero con un menor nivel de especializacion (98).

Telemedicina: Incluye un equipo de Telecardiologia para la redizacion de
electrocardiogramas, cuyos datos seran transmitidos a distancia para que puedan ser leidos e
interpretados por € especiaista en € hospital. La Teleconsulta también forma parte del proyecto
de Telemedicina, cuya implementacion en primera instancia estd concebida para lugares
apartados o0 aislados. Se busca darle 2 usos béasicos: auxilio de profesional de urgencia en
hospital base durante la noche (actuando de esta manera como dispositivo de la Red de
Urgencia) y auxilio de especidistas durante €l dia, en estrecha coordinacion con los CESFAM y
equipos de cabecera (actuando ahora como dispositivo de la Red Comunal de APS). Prestaciones
adicionales, como lo son Tele-Laboratorio y Tele-Radiologia seran implementadas solo si se
requiriera validar informes por el/la Tecndlogo/a médico/a (93). Bajo esta modalidad y en

funcién de acortar las distancias y potenciar lared asistencia es que se implementaran ademés:

Tele-Consulta: Permite realizar consultas desde e equipo del SAR a un/una profesiona
especialista u otro que se encuentre en el nivel secundario o terciario.

Tele-educacion: actividades de tipo formativas que se efectuaran a nivel de la comunidad,
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con la redlizacion de actividades de educacion sanitarias realizadas por profesionaes de

determinados temas (médico/a, enfermera/lo, matrén/a, encargada/o de Programa del
Servicio de Salud, externo a sistema) dirigidas a la comunidad; y a nivel del equipo de
saud.

Coordinacion de la Red y Gestion Territorial: A través de la realizacion de actividades de
video conferencias entre los centros de salud y las direcciones de servicio y el MINSAL
(96).

2.7.4. Recursos einversion

Se estima que en los 4 afos de Gobierno de laPresidenta Michelle Bachelet |a
inversion en e proyecto SAR sera de aproximadamente 114 mil millones de pesos en
infraestructura y 64 mil 086 millones de pesos en gastos operacionales, constituyendo una
inversion total de 208 mil 288 millones de pesos. Es importante aclarar que se entienden como
costos de operacion a aquellos costos en los que e pais incurre para financiar tanto los recursos
humanos como los bienes y servicios de consumo de cada alternativa a desarrollar, y por costos
de mantencion a aquellos recursos destinados a preservar de manera dptima la operacion tanto de
lainfraestructurafisica, como la de los equipos y equipamiento considerados. En la Tabla 2.5 se
detallan los costos operacionales y de mantencion de los SAR € afio 2015. Estos incluyen los 14

del afio 2014 y los 38 gue se pondran en marcha el afio 2015 (97).

TABLA 2.5 Costos operacionales y de mantencion SAR.

ITEM COSTO MENSUAL EN $ COSTO ANUAL EN $
RECURSOS HUMANOS 30.978.000 371.736.000
INSUMOS Y 14.970.403 179.644.836

MEDICAMENTOS

OTROS GASTOS DE 3.900.000 46.800.000
OPERACION
TELEMEDICINA 709.800 8.517.600
TOTAL 50.558.203 606.698.436

Elaboracion a partir de Servicio de Atencion Primario de Urgencia de Alta Resolucion SAR.
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En términos de recursos humanos, a continuacion se detalla en la Tabla 2.6 €

contemplado paralos SAR:

TABLA 2.6 Recurso Humano del SAR.

RECURSO HUMANO CANTIDAD REQUERIDA

MEDICO 1. El segundo segiin demanda.
ENFERMERA 1
KINESIOLOGO 1
TENS 1

TECNICO DE RAYOS 2. El tercero segin demanda.
ADMINISTRATIVO 1
CHOFER DE AMBULANCIA 1
AGENTE COMUNITARIO 1

Elaborada a partir de Programa Servicios de Atencién Primaria de Urgencia de Alta Resolucion
(SAR).

2.7.5. SAR en |lalocalidad

Los Servicios De Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad que se
instalaran en laregion de Valparaiso son 15 segun lainformacion entregada por € Gobierno (99,
100).

En € territorio del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, se ubicaran 7 de estos
dispositivos. El primer dispositivo que se instalara sera en la comuna de Concon, cuyo proyecto
contempla la construccién de un SAR de 478 m?, y se encontrard adosado a Centro de Salud
familiar de la comunay su administracion dependera de esta Ultima. Al ser @ primer servicio en
instalarse, le corresponde cubrir una poblacion de mas de 100.000 personas. Esta nueva unidad

de urgencia significa unainversion sectorial de $929.299.000.- (101).

Si bien, lainstalacion de este nuevo dispositivo estaba contemplada para € 2015, a
consultar a las autoridades locales, se nos informd que estos centros se encontraban en proceso
de obtencion del Permiso de Obras municipa y la gecucion de las obras debieran comenzar en
el segundo trimestre del afio 2016 (102).

En €l territorio perteneciente a Servicio de Salud Vifiadel Mar- Quillota, también se

contemplan otros 6 dispositivos, los que se situardn en las comunas de Quillota y Quilpué
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durante el 2016; Villa Alemanay La Caera para € periodo 2017 y 2 se ubicardn en la comuna
de estudio —Vifiadel Mar- adosados alos CESFAM, en sector de Miraflores (2017) y €l otro en
el sector de Nueva Aurora. Este Ultimo se encuentra a la espera de la obtencion de 10s recursos,
ya que los antecedentes ya fueron ingresados al Banco Integrado de Proyectos. Sin embargo,

-para su gecucion- hay que considerar dos aristas importantes. actualmente se esta realizando €l
disefio del nuevo CESFAM de Nueva Aurora -a cual estara adosado € futuro SAR-,
estimandose como fecha de término a finales de Febrero de 2016, y se trabaja en la obtencion de
los recursos necesarios para la habilitacion del SAPU provisorio, mientras se realizan las obras
(102).

En la comuna de Valparaiso esta considerada la instalacion de 3 dispositivos, uno en
Quebrada Verde, otro en Placilla (la construccion implica ademéas al CESFAM de Placillaa que
estara adosado; a Abril del 2015, ya tenian considerado el terreno donde se instalarian de ambos
proyectos) (103) y € ultimo en el plan de Vaparaiso a pocos metros del Hospital Carlos Van
Buren, adosado al centro de atencion “Consultorio del Adulto”. Este ultimo SAR se ubicaria en
un solo nivel del recinto -el primer piso-, con un area de 504 m2 (104), y cuyos costos de
habilitacion son superiores a los $523.000.000, mientras que la inversiéon total del proyecto
alcanza los $ 906.000.000. La gjecucion de las Obras, a Diciembre del 2015 tenia un 84% de

avance -segun relataron las autoridades locales- (105).

Es importante destacar que dicho dispositivo es el Unico que dependera directamente
del Servicio de Salud Valparaiso San Antonio, debido a que la Corporacion Municipa de
Valparaiso no contaba con terrenos ni centros asistenciales en dicho sector y por razones
estratégicas era importante su ubicacion en el lugar. El nuevo centro asistencial busca
transformarse en € centro de referencia de la comuna de Valparaiso y segun e director del

Servicio de Salud su funcionamiento podria comenzar durante el mes de Enero del 2016 (106).

2.8. TECNOLOGIA MEDICA

Para comprender en profundidad e fendmeno que guia esta investigacion,
igualmente resulta indispensable conocer qué es la Tecnologia Médica, € rol que cumple el/la
profesional tecnologo/a médico dentro del equipo de salud y cudl es la situacion en la que se

encuentra la tecnologia médi ca actualmente.
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La carrera de Tecnologia Médica surge como respuesta a la necesidad de contar con
especialistas atamente preparados en los ambitos de la ciencia y la tecnologia, dispuestos a
contribuir a los desafios de la medicina actual, que requiere de un ato nivel de complegidad

técnicay que debe llegar en forma oportuna, eficiente y altruista alatotalidad de la poblacion.

La historiadela carrera de Tecnologia Médica comienza en 1948, cuando la Junta
Central deBeneficenciay Asistencia Social fundd la Escuela Técnica y Administracion
Hospitalaria, sin embargo, no fue hasta 1960 que se crearon la Escuela de Tecnologia M édica de
la Universidad Austral de Chile y & Consgo Superior de la Universidad de Chile fundé la
Escuela de Tecnologia M édica anexa a la Facultad de Medicina. No obstante, |as bases del actual
sistema de especiaidades fue emitido solo en 1979 con el Decreto Universitario N° 15.082, ante
lo cual la Universidad de Chile aprobd el Reglamento de la Carrera de Tecnologia Médica, con
menciones en Laboratorio Clinico, Banco de Sangre y Hematol ogia; Radiologia y Fisica Médica;
Oftalmologia; Técnica Histologica y Citodiagnéstico y Otorrinolaringologia, definiendo ademas
los planes de estudios de cada una de €llas.

El plan de estudios tipo de esta carrera contempla un ciclo de formacion cientifico-
tecnolégica y humanista, seguido de un ciclo de especializacion en aguna de las siguientes
menciones. Bioandlisis clinico, Hematologia y Banco de Sangre; Morfofisiopatologia y
Citodiagnostico; Oftalmologia; Otorrinolaringologia y  Radiologia vy Fisica
Meédica. Posteriormente, €l noveno y décimo semestres se dedican a la realizacion de la practica
profesional (internado) y a la elaboracion de un trabgjo de investigacion (tesis) en forma
sucesiva. Finalmente, para la obtencién de la Licenciatura y Titulo Profesional con la mencion
cursada, se debe rendir un examen de titulo y grado, que evidencie las competencias adquiridas

en los anos de estudios anteriores.
2.8.1. Ejercicio del/la Tecndélogo/a M édico/a en Chile

En su quehacer profesiona el/la tecndlogo/a médico/a se puede desempefiar en los
siguientes roles, sin ser necesariamente alguno excluyente de otro; a menos que las condiciones

laborales 0 académicas asi |o indiquen:

Rol Asistencial: Es aquel que desempefia el/la tecndlogo/a médico/a en un servicio
de salud estatal, municipal o privado, aportando los conocimientos cientificos y tecnol6gicos
propios de su mencion en e montge, e€ecucion, supervision y control de técnicas
imprescindibles en e diagndstico y tratamiento del paciente, para prevenir, mantener y/o
recuperar la salud de estos, ya sea a nivel individual o colectivo. Para efectos del presente trabgjo

de investigacion, procederemos a describir en detalle aquellas 2 especialidades insertas dentro
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del rol asistencial del tecndlogo/a médico/a especialmente relevantes en esta investigacion,
debido a que ambas se relacionan con agunas de las prestaciones que los SAR entregaran dentro
de su cartera de atenciones:

. Radiologia y Fisica Médica: en esta especiaidad el/la tecndlogo/a médico/a con
conocimientos adquiridos relaciona, aplica y evalla en las &reas de radiodiagndéstico,
medicina nuclear, ultrasonido, resonancia nuclear magnética, radioterapia vy
electromedicina, permitiéndole contribuir a diagnostico, fomento, recuperacion y
rehabilitacion de salud.

. Bioandlisis clinico, Hematologia y Banco de Sangre: €l/la tecndlogo/a médico/a, en esta
especialidad, aplica los conocimientos y habilidades adquiridas en € area de bioandlisis
clinico, bioquimica, biotecnologia, inmunologia, hematologia, banco de sangre,
inmunohematologia, parasitologia y microbiologia que le permitan planificar, g ecutar y
evauar diferentes exdmenes, técnicas y procedimientos en los cuales se apoya €
diagnostico y tratamiento de diversas patologias, participando asi en la proteccion,

recuperacion y rehabilitacion de lasalud (107).

Rol Administrativo: Cuando €el/la tecnélogo/a médico/a asume este rol, tiene a su
cargo la organizacion, coordinacion y direccion de las distintas funciones realizadas en los
servicios donde se desempefia. Ademas debe supervisar € personal a su cargo y ser responsable
del equipo de recursos humanos que se requiera para € buen funcionamiento de su servicio, de
proveer insumos en los tiempos pertinentes y mantener en Optimas condiciones equipos e
instrumental. En el ambito privado incluso, € Decreto Supremo 170/77, reconoce Su

competencia paragjercer el cargo de director técnico en los laboratorios clinicos.

Rol Docente: El/la tecndlogo/a médico/a participa generadmente en e ambito
universitario, en actividades docentes de escuelas de la salud ya sea como profesor, coordinador,
director o catedratico de asignaturas sobre ciencias basicas, aplicadas y especializadas de las
distintas menciones. En los servicios de salud puede participar en la capacitacion de otros

profesionales, colaborar en laformacion de alumnos, en préacticas profesionales, etc.

Rol en Extension: El/la tecnélogo/a médico/a puede planificar y/o participar en
campanas de prevencidon y educacion relativas a la salud y también en e diagnéstico de

patol ogias incluidas en los programas de salud.

Rol de Investigacion: El/la tecnélogo/a médico/a puede participar en trabajos de

investigacion en ciencias béasicas 0 aplicadas como autor/a, coautor/a, colaborador/a técnico/a o
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asesor/a. También esta facultado/a para publicar sus estudios en revistas nacionales o
extranjeras, dirigir 0 asesorar a tesistas y organizar y participar en congresos, jornadas o

seminarios, nacionales o internacional es.

Actuamente el/la tecndlogo/a médico/a se ha convertido en un/a profesional
indispensable en e equipo multidisciplinario de salud, con un rol muy importante en €
diagnostico y tratamiento de log/as pacientes; debido a la atamente tecnologizada medicina
actual, que a diferencia de la de algunas décadas atras, en la que € diagndstico se efectuaba
principamente en base a la clinica de los/as pacientes basada en signos y sintomas, hoy exige la
realizaciéon de exdmenes de calidad y diagndsticos, altamente fidedignos y realizados por

profesionales calificados/as especialmente para ello.

Debido a que la profesion de Tecnologia Médica comprende distintas especialidades,
es dificil definir la cantidad de tecndlogos/as médicos/as por mencidn que gercen en nuestro
pais. Al tratar de establecer e nimero de profesionales laboralmente activos- no solo por
mencion, sino que también en funcion de los subsistemas o niveles de atencion en los que se
desempefian-, esta tarea resulta bastante compleja e imposible en algunos casos, principa mente
debido a la escasa informacion disponible incluso a nivel de Subsecretarias y otras autoridades
sanitarias. Es importante destacar que durante en lainvestigacion nos encontramos con e acta de
una de las reuniones sostenida por € Colegio de Tecndlogos/as Médico/as y las autoridades
ministeriales, donde estas Ultimas acuerdan —entre otros puntos- “Realizar un diagndstico acerca
de la cantidad de tecndlogos/as médico/as que existen en el pais por mencion y region y su
distribucion entre sector publico y privado™ (108), acuerdo que a Diciembre de 2015 -segln €l
gremio- |as autoridades no han cumplido.

No obstante, es posible determinar € numero total aproximado de tecndlogos/as
médicos/as que gercen en € pais. Segln la Superintendencia de Salud, a junio del 2013 se
encontraban registrados 8.695 tecndlogos/as médicos/as (109), correspondiendo a 3,18% del
total de las/os profesionales de la saud (en dicho periodo), mientras que € Colegio de
Tecndlogos/as Médico/as en una de sus declaraciones publicas -a finales del 2014-, hace
referencia a que la comunidad de tecnologia médica estaba formada por 10.000 profesionales y
9.000 estudiantes (110), de los cuales 2300 pertenecian al SNSS. Por otro lado, € Instituto
Naciona de Estadisticas (INE) -en su compendio 2013- determind que en €l Sistema Naciona de
Servicios de Salud, a nivel regional habian 204 tecndlogos/as médicos /as contratados en los
distintos niveles de atencidon (111). Es importante destacar que debido la especiaizacion de

los/las profesionales de esta &ea, la mayor parte de €ellos/as se encuentran en los
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establecimientos de niveles secundarios o terciarios -de la zona centro del pais-, correspondiendo
a una ciframenor los profesional es que gjercen sus funciones en la Atencion Primaria, y quienes
en su mayoria corresponden a log/las tecnélogos/as médicos/as con mencion en oftalmologia,

cumpliendo con su labor en las Unidades de Atencion Primaria Oftalmol 6gica (UAPO).

Por otro lado, en actas de las reuniones entre €l Colegio de Tecndlogos/as M édico/as
y la autoridad sanitaria, se han acordado estudiar la incorporacion del resto de las menciones ala
Atencién Primaria de salud, por gemplo la incorporacion de los Tecndlogos Médicos de
morfofisiopatologia y citodiagndstico a la resolucidon de examenes de Papanicolau y €l aumento
en la coberturade las UAPOS (108).

Segun el Servicio de Salud Vifa del Mar-Quillota, en el sector publico de la comuna
de Vifiadel Mar hay contratados/as 41 tecnologos/as médicos/as en € centro de alta complgjidad
Hospital Gustavo Fricke, mientras que solo 5 gercen sus funciones en servicios de Atencion
Primaria, especificamente en las UAPO de los CESFAM. En estos casos se hace referencia alos
profesionales con mencion en Oftamologia. (Informacion entregada bago la ley de
transparencia). La comuna de Valparaiso por su parte, en Atencion Primaria considera 140 horas

paralog/las profesional es tecndlogo/as médico/as.

Debido alas caracteristicas tan amplias del subsistema de salud privado, es complejo
determinar la ubicacion de log/las tecnélogos/as médicos/as en dicho campo. Sin embargo, es
importante sefidlar las prestaciones que e subsistema privado de salud le concede a los usuarios
pertenecientes a FONASA a través del sistema de libre eleccién, del cual podemos destacar la
gran cantidad de examenes que se redlizaron durante e afio 2012 —tal como se expone en la
Tabla 2.7-, superando incluso a las consultas médicas (111), revelando la valoracion que hoy

tienen los procedimientos de apoyo diagnéstico en la salud de la poblacion.

TABLA 2.7 Prestaciones MLE para usuarios de FONASA.

PRESTACIONES A NIVEL NACIONAL | REGION DE VALPARAISO
CONSULTASMEDICAS 14.182.205 1.720.951
TOTAL DE EXAMENES 19.912.154 2.231.752
EXAMENES DE 15.743.621 1.808.537
LABORATORIO
EXAMENES DE 3.691.232 378.554
IMAGENOLOGIA

Elaboracion propia a partir de datos entregados por INE.
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2.9. CONTROVERSIASEN EL PROYECTO SAR

Es importante afadir a la informacion anteriormente expuesta, que la
implementacion de los SAR no ha estado ajena de polémicas, especialmente porque € Gobierno
actual -a través de esta medida- busca otorgar mayor resolutividad a la Atencién Primaria de
urgencia. La controversia surge a proposito del recurso humano contemplado en estos nuevos
dispositivos, € cual no considera a profesiona tecnélogo/a médico/a entre sus funcionarios/as,
pese a que son precisamente los exdmenes de laboratorio y radiologia los que primordiamente
contribuiran a aumento de resolutividad-, adjudicando la toma de examenes radiolgicos a
técnicos paramédicos con especializacion en radiologia y sin especificar qué profesiona estara a

cargo de los exdmenes de laboratorio clinico.

2.9.1. Posiciones frente a la situacion

Frente a la situacion que involucra alos SAR, la comunidad de Tecnologia Médica,
representada por su gremio -el Colegio de Tecndlogos Médicos-, ha exigido la incorporacion
inmediata del/la profesional tecnélogo/a médico/a a recurso humano de estos nuevos
dispositivos; principamente por la calificacion que presentan estos/as profesionales y € rol que
cumplen dentro del equipo de salud. No obstante, este requerimiento también se efectla por la
defensa de la salud publica y la tan nombrada “equidad”, toda vez que un porcentge importante
de la poblacién, solo tiene acceso a la salud publica 'y bagjo la premisa de que cada ser humano
tiene el derecho arecibir atencion oportuna y de calidad, 1o que se traduce —entre otros temas- en

la atencidn con |os profesionales calificados para cada accion.

Ejemplo de lo recién expuesto, son las declaraciones de la presidenta del Colegio de
Tecndlogos Médicos, Verénica Rosales, quien califica la decision del MINSAL como
““altamente discriminatoria porque obliga solo a los usuarios de la salud publica, de los sectores
mas wvulnerables, a tomarse examenes clinicos con personal sin las competencias necesarias,
corriendo €l riesgo de recibir resultados erroneos y que ello pueda conducir a malas decisiones,
con gran repercusion sobre su salud'. También sostuvo que la Ministra de Salud —de ese
entonces- Sra. Helia Molina, deberd asumir las consecuencias de la decisién adoptada por la
cartera de Salud, "porque esta poniendo en riesgo la salud de las pacientes que tengan que

realizarse, por gemplo, una mamografia, ellas al ser atendidas por funcionarios sin
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conocimientos, quedan expuestas a recibir dosis de radiacion, lo que puede desencadenar en un

cancer, que esjusto lo que se intenta prevenir’” (112).

Por otro lado, el Ministerio de Salud junto a la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
han informado a través de multiples manifestaciones (declaraciones publicas, comunicados, entre
otras) que los auxiliares paramédicos estan facultados para realizar procedimientos de apoyo
diagnostico radiol égico, amparandose esencialmente en la falta de recursos econémicos y en su
facultad de normar, especificamente autorizando a estos funcionarios a realizar acciones distintas

alas establecidas por lalegislacion (113).

Por su parte, la Contraloria General de la Republica -en su pronunciamiento frente a
la situacion que acontece-, ha visibilizado que el marco regulatorio no permite -en estas

circunstancias- que el técnico en radiodiagnostico realice |os examenes correspondientes.

2.9.2. Marco Juridico

Para comprender la problemética de la nueva unidad sanitaria, es imprescindible
abocarnos a la legislacion que involucra a los procedimientos de apoyo diagndsticos -tanto en
laboratorio clinico como los que utilizan radiaciones ionizantes- y los margenes de accién o

facultades de log/as distintos/as funcionarios/as implicados/as.

El Codigo Sanitario establece en su articulo 112 que para desempefiarse en las
actividades relacionadas con la conservacion y restablecimiento de la salud se debe obtener €
respectivo titulo en alguna de las Universidades reconocidas por €l Estado y estar habilitado/a
legalmente para €l gercicio de su profesion. Asimismo, establece que las profesiones auxiliares
-a las antes mencionadas- deben ser determinadas bagjo un reglamento y autorizadas por €
Director General de Salud (114).

No obstante, la autoridad sanitaria hace referencia a articulo 112, inciso segundo del
Codigo Sanitario, -€l cua sefida que los/as técnicos/as paramédicos/as podran ejercer las
profesiones de la salud y desempefiarse en las actividades relacionadas con la conservacion y
restablecimiento de la salud, siempre y cuando cuenten con la autorizacion de la autoridad
sanitaria-, expresando que con € proceder del Ministerio de Salud, a aprobar la implementacion
de los SAR (resolucion exenta N° 872, de 2014) otorga la autorizacion a los/as técnicos/as

paramédicos/as de radiologia a realizar examenes radiogréficos (115), desconociendo asi €
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reglamento que impera sobre dichos funcionarios de la salud —Decreto N° 1704 de 1993 del

Ministerio de Salud, “Reglamento para €l gjercicio de las profesiones auxiliares’-, ordenanza que
define las directrices para estos funcionarios, € que en su articulo 3° indica que €l/la técnico/a
paramédico/a de Radiologia, Radioterapia, Laboratorio y Banco de Sangre, es la persona
capacitada para desempefiarse en las funciones que le competen, bajo la supervision directa del/
la profesional correspondiente. Dicho documento —ademas- especifica las funciones que le
competen, estableciendo en cada una de ellas las labores de apoyo que entregan a los/as
profesionales responsables, ya sea en tareas como la atencion de pacientes; en la gjecucion de
las técnicas; en la preparacion del material de uso, la sala y de las muestras -para que €l
profesional proceda con el examen o la terapia- y en las actividades educativas para informar a
log/as pacientes (preparacion previa, cuidados posteriores, importancia de la toma oportuna de
examenes, entre otros) (116).

En cuanto a lo que respecta a laboratorios clinicos, la norma se encuentra en el
Decreto N° 20, emitido en 2011, donde especifica en su Articulo 1°, que laboratorio clinico “es
aquel servicio, unidad o establecimiento publico o privado que tiene por objeto la gecucion de
examenes 0 andlisis de apoyo clinico y diagnéstico en salud humana, tales como examenes
hematolOgicos, bioguimicos, hormonales, genéticos, inmunolégicos, microbiolgicos,
parasitologicos, viroldgicos, citologicos, histopatoldgicos y toxicologicos, con fines de
prevencion, diagnostico o control de tratamiento de las enfermedades, estados fisioldgicos o
condiciones de filiacion lo cual claramente hace referencia a las prestaciones que se realizaran
en las dependencias de los nuevos dispositivos, y a referirse a la direccion técnica de estos
servicios otorga la gjecucion exclusiva a log/as siguientes profesionales. “Médico Cirujano, con
especializacion en Laboratorios Clinicos, o Anatomia Patolégica, certificada, en su caso, o bien,
Tecndlogo/a Meédico/a con mencion en Laboratorios clinicos, Morfocitopatologia y
Citodiagnéstico, Quimico/a Farmaceéutico/a o Bioguimico/a, todos/as con experiencia de al
menos un afio en e area de Laboratorios Clinicos” (117), de los/as cuaes ninguno/a es
considerado/a dentro del recurso humano de los SAR.

Por otro lado, en cuanto a radiodiagnostico, la norma en su Articulo 86° exige que
las personas que se desempefien en instalaciones radiactivas, ya sea en la manipulacion de
elementos radiactivos 0 en la operacion de aparatos que generen radiaciones ionizantes, deben
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contar con la autorizacion sanitaria emitida por € Servicio de Salud correspondiente y para esta

autorizacion es imprescindible contar con la licencia secundaria, la aprobacion de un curso de
proteccion radiolégica (o0 en su defecto, experiencia préctica) (118), ademéas de su historial
dosimétrico. Sin embargo, la Contraloria Genera de la Republica especifica que la sola
autorizacion no habilita para la realizacion de ningun tipo de accién relacionada a las actividades
propias de la medicina o auxiliares a ésta (115) y que toda persona que obtenga su titulo por
estudios efectuados en Liceos Técnico Profesionales, en Centros de Formacion Técnica u otros
establecimientos de educacion superior reconocidos oficiamente, se encuentran habilitados para

gjercer su especialidad sin la necesidad de demostrar sus conocimientos o competencias (114).

El gercicio ilega de la profesion se encuentra normado en el Codigo Penal, en su
Articulo 213°, estableciendo la consideracion del gercicio ilegal de la profesién cuando la
persona finja ser autoridad, funcionario/a publico/a o titular de una profesion que, por
disposicion de la Ley requiera titulo o e cumplimiento de determinados requisitos, y gerciere
actos propios de dichos cargos o profesiones. Lo anterior se materializa en dos elementos: fingir
ser titular de una profesion que requiera de titulo y gecutar actos propios de dicha profesién
(119). En relacion a la Tecnologia Médica, en la Ley 17.164, en su Articulo 27°, se identifica
dicho gercicio ilegal a través de la persona que gerza actos propios de la profesion de
Tecnologo/a médico/a, en forma remunerada 0 no, sin estar en posesion del titulo respectivo
(120).

2.10 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Como egresadas de la Escuela de Tecnologia Médica, tenemos un claro
posicionamiento frente a la situacion, conocemos a cabalidad la funcion de nuestra profesion
dentro del equipo de salud y no buscamos posicionar € rol del/la tecnélogo/a médico/a, -puesto
gue eso- ya esta explicito y amparado en la legislacion vigente. No obstante, y a propésito de la
ausencia de discurso por parte de la comunidad médica y en funcion del rol que cumple € /la
profesional médico/a dentro de nuestra sociedad, nos surge la inquietud de cud es la percepcion
de estog/as frente ala problematica de exclusion de tecndlogos/as médicos/as de los Servicios de
Atencién Primaria de Urgencia de Alta Resolucién.
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Para estos efectos, es que es preciso recordar que |os/as médicos/as cirujanos/as son

profesionales del area de la salud, entre cuyas facultades se encuentran la promocién de la salud
y prevencion de enfermedades, ya sea en las personas 0 en las comunidades, sustentandose sobre
la base del conocimiento integral del desarrollo normal del ser humano y de la sociedad. Sus
labores promocionales, preventivas, curativas y rehabilitadoras le permiten realizar diagnésticos
de manera oportuna de las patologias humanas, basados en el conocimiento médico actualizado
(121) y € trabgjo interdisciplinario que realiza en conjunto con los demas profesionales de la
salud. Histéricamente hemos sido testigos de como la profesiéon médica ha cobrado mayor
relevancia dentro de las profesiones de salud, instaurandose la cultura medicalizada, hecho que
es constatable a través de unarevision de la literatura acerca de la profesion médica y sus aristas,
en la que se explica como los/as médicos/as ostentan el control sobre € sistema de trabgjo, las
decisiones y politicas que giran en torno a sector de la salud (122). Esta caracteristica de la
profesion médica no se debe solamente a la importancia social que se le atribuye a los/as
meédicos/as por encargarse de una labor tan valorada como lo son e diagnostico y tratamiento de
la enfermedad, s no que mas bien, se relaciona con la organizacién de la profesion, que consta
de un extenso periodo formativo de sdlidos conocimientos tedricos y una orientacion hacia €l
servicio comunitario. Todo esto, sumado a dominio gque los /as médicos/as gercen sobre €l
ambito de competencia en la atencion de salud, que implica e convencimiento colectivo de que
son médicos/as los/as profesionales que méas capacitados/as se encuentran para mangjar todo
aquello relativo a la asistencia sanitaria, percepcion que ademés es compartida por instituciones
externas —entre ellas el Estado-, por log/las pacientes, y por los/as propios/as médicos/as (123).
En este sentido, su percepcion es de gran importancia, especiamente por €l rol sanitario que
cumplen en nuestro pais, y primordialmente porque es €el/la profesional que debe decidir y
proceder en funcidon de los resultados de los exdmenes que se gecuten. La percepcion es
entendida como la forma de conducta que comprende € proceso de seleccion y elaboracion
simbdlica de la experiencia sensible, que tienen como limites las capacidades bioldgicas
humanas y € desarrollo de la cuaidad innata del hombre para la produccién de simbolos. A
través de la vivencia, la percepcion atribuye caracteristicas cualitativas a los objetos o
circunstancias del entorno mediante referentes que se elaboran desde sistemas culturales e
ideol 6gicos especificos construidos y reconstruidos por € grupo social, lo cua permite generar
evidencias sobre larealidad (124).
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Respecto a sector donde indagaremos, se ha decidido escoger € Servicio de Salud

Publico, ya que los profesionales que ahi se desempefian conocen las fortalezas y falencias del

sistema, de modo que sus percepciones son significativas y relevantes para este estudio.

Finalmente, debemos sefidlar que la opcidn de centrar el estudio en los/as médicos/as
de las ciudades de Vaparaiso y Vifia del Mar, responde en primera instancia a un factor
geogréfico y de gestion. Asi mismo se ha querido contribuir a la descentralizacion del
conocimiento, ya que la mayoria de las de las discusiones en torno a la implementacion de los

SAR se centran y generan en la capital de nuestro pais, Santiago.

Otro elemento importante de definir para la presente investigacion, es el trabgjo
multiprofesional e interdisciplinario en salud. Se habla de que € trabgo en equipo es
multiprofesional cuando intervienen miembros de diferentes disciplinas, frente a cualquier
situacion, independiente de la interrelacion e interaccion entre ellos. El trabajo multiprofesional
es, a su vez, interdisciplinario cuando existe una efectiva comunicacion e interaccion dinamica
entre los miembros de las diferentes disciplinas, 1o cual asegura, por ende, su eficaz intervencion
(125).
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CAPITULO 3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL
Analizar las percepciones de los/as Médicos/as del Servicio Publico de Valparaiso y

Vifia del Mar, acerca de la pertinencia de incluir a los/as Tecnélogos/as médicos/as en los

Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion.

3.2. OBJETIVOSESPECIFICOS
Explorar laopinion acerca de los SAR, su implementacion y funcionamiento.
Explorar lavaloracién del trabajo interdisciplinario en la Atencion Primaria de Urgencia.
Identificar e conocimiento y valoracion de lalabor del tecndlogo/a médico/ay 1os

elementos que potencian o limitan la presencia de estos/as profesionales en los Servicios de

Atencién Primaria de Urgencia de Alta Resol utividad.
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

El estudio que realizamos es de tipo exploratorio y descriptivo. ES de caracter
exploratorio debido a que se dirige a entender un fendbmeno poco conocido 0 poco estudiado, y
desea entrar en € tema para iniciar € conocimiento en torno a éste. También contiene
caracteristicas descriptivas, puesto que persigue describir y documentar el fendmeno en estudio
(126).

Para e cumplimiento satisfactorio de los objetivos planteados anteriormente,
estimamos pertinente la utilizacion de un enfogue metodolégico cualitativo, € cua
tradicionalmente apunta a una |o6gica inductiva —es decir, que parte desde |os datos para llegar a
contrastar hipotesis o teorias acerca del fendbmeno en cuestion- vy en el cua se concibe a los
sujetos del estudio desde una perspectiva holistica, sin reducirlos a variables, y trata de

comprenderlos a partir de su marco de referencia contextual .

Son estas mismas caracteristicas las que hacen que € plan de recoleccion de
informacion sea emergente y cambiante en funcidon de los halazgos que se han encontrado
durante el avance del proceso investigativo. Este plan entrega la pauta acerca de cudles son las
estrategias de recoleccion de datos mas pertinentes y lugares més convenientes para el desarrollo
de la investigacién. No obstante, todo lo anterior, debemos tener en consideracion las
caracteristicas propias de los participantes, € grado de familiaridad con la realidad objeto de
andlisis, la disponibilidad de tiempo de los investigadores/as y el nivel de profundidad alcanzado
en €l proceso investigativo (127).

La eleccion del disefio para la presente investigacion es de tipo No Experimenta y
Transversal; 1o primero por no tener una determinacion aleatoria, manipulacion de variables o
grupos de comparacion, en tanto se observara lo que ocurre de forma natural, sin intervenir de
manera aguna; y Transversal, pues se tomo un fendmeno en un tiempo determinado (el presente)
(128).
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4.2. LUGAR DE ESTUDIO

El escenario de estudio corresponde a las comunas de Valparaiso y Vifia del Mar,
pertenecientes ala quinta Region de Valparaiso.

4.3. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOSY ENFOQUE DE
INVESTIGACION

Para producir los datos que proporcionan la informacion necesaria para abordar la
pregunta de investigacion, la metodologia empleada se basa en la aplicacion de entrevistas semi
estructuradas, individuales y dirigidas a través de la redizacion de preguntas definidas
previamente en una pauta de entrevista o guién. Estas son aplicadas tanto a informantes claves
como alog/as participantes pertenecientes alos diferentes perfiles establecidos.

Por otra parte, € paradigma o fundamento epistemol6gico de investigacion escogido
es € Fenomenoldgico, € cual se caracteriza por centrar su interés en la comprension de
fendmenos a través de la interpretacion de las percepciones que generan en las personas, segun la
experienciavivida (129). En € caso particular de esta investigacion, e fendmeno a explorar esla
no inclusion de tecndélogos/as médicos/as en los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de
Alta Resolucion (SAR), através de la percepcion de médicos/as del Servicio de Salud publico de
Vaparaiso y Vifia del Mar. Sin embargo, se utilizd conjuntamente una técnica etnogréfica —que

es laobservacion-, paralo cual se utilizé un cuaderno de campo.

4.4. DESCRIPCION DE PARTICIPANTES

Las personas que participan de esta investigacion estédn divididas en dos grandes
grupos, estos son:
Informantes Claves (autoridades médicas en funcién de su rol)

Médicos/as en gercicio, segun perfiles.
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4.4.1. Criteriosde saleccion einclusion

4.4.1.1. Autoridades médicas o informantes claves

Consideramos de gran relevancia para esta investigacion, contar con la colaboracion
de Autoridades Médicas (a razon de uno por area), quienes podran propiciarnos informacion

valiosa en relacion alaimplementacion de los SAR. Estos seran:

del Areadela Salud Publica Gubernamental .

del Area Académica.

del Colegio Médico.

de la Direccién de Hospitales Publicos de Valparaiso y Vifiadel Mar.

4.4.1.2. Médicos/as en gjercicio
Los/as Médicos/as del Sistema Publico en gercicio:

Tipo de Profesional: profesionales médicos.

Sector de Trabajo: Para efectos de conocer la percepcion de profesionales que conocen
desde su experiencia personal y laboral el campo de nuestra investigacion, se seleccionan
solo médicos/as que se desempefien en € Servicio Publico de Salud, especificamente en las
comunas de Valparaiso y Vifiadel Mar.

Experiencia Laboral: Esta investigacion se basa en la experiencia de estos/as
profesionales, por tanto, se ha decidido contar solo con Médicos/as que hayan gjercido a

menos 3 anos.

4.4.2. Técnica de seleccion de participantes.

Para llegar a dilucidar los participantes de estudio, se utiliza un disefio muestral
tedrico. Este es un tipo de muestreo no probabilistico, que depende de las habilidades del
investigador/a para decidir acerca de qué observar, basdndose en criterios como la oportunidad,
el interés personal, los recursos disponibles y la naturaleza del problema que esta siendo
investigado. En este tipo de disefio € investigador aplica una l6gica comprensiva que dependera
de los avances que se vayan logrando en e entendimiento del problema de investigacion, durante
el desarrollo de la misma (127). Al mismo tiempo se realiza un muestreo de tipo opinatico, €l

cua utiliza criterios de seleccion de participantes. Estos criterios sin embargo, deben ser
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representativos de los discursos de estos. Es decir, consiste en la aplicacion de criterios de

segmentacion -de atributos de las personas-, relacionados a los objetivos del trabgjo de
investigacion y por ende a marco referencial de ésta (129).

4.5. DEFINICION DE PERFILES SUJETOS PARTICIPANTES

Los perfiles definidos en la presente investigacion se detallan en laTabla4.1 a

continuacion:
TABLA 4.1 Perfiles de Estudio.
TIPO DE MEDICO/A | EJERCICIO | N°PERFIL N° N°
EN’SECTOR ENTREVISTA |[ENTREVISTA
PUBLICO ACUMULADO
M édico/a General < 10 aflos P1MSID 4 1
SAPU (ID) 2
(MS) 3
4
Médico/a I nternista <10 anos P2 MI ID 9 5
Urgencidlogo/a (ID) 6
(M1) -
8
9
>10 anos P3 MI SD 13 10
(SD) 11
12
13
M édico/a Radidlogo/a <10 afos P4 MR ID 16 14
(MR) (ID) 15
16
>10 anos P5 MR SD 18 17
(SD) 18

Elaboracion propia.
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4.5.1. Justificacion eleccion de perfiles.

En primera instancia, la clasificacién de perfiles segin su especiaidad médica,
obedece a la necesidad de conocer |a percepcion de profesionales que se desempefian en distintas
areas, con el objeto de comparar sus discursos. Se seleccionan aquellos/as profesionales que
actualmente se desempefian en Servicios de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU),
principalmente por 2 razones. primeramente por las similitudes que estos dispositivos comparten
con los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion (SAR) —ambos
dispositivos pertenecen ala Red Asistencial de Urgenciaen e nivel de Atencion Primaria, por o
tanto, los pacientes usuarios de ambos dispositivos en funcion de la categorizacion gque
representa el riesgo de su patologia son similares- y segundo, porgue son algunos de estos
servicios a los que proximamente se les realizaran ampliaciones y modificaciones para permitir

precisamente el funcionamiento de algunos SAR.

La decision de contar con profesionales Internistas Urgencidlogos/as se debe a que
estos/as profesionales igualmente se desempefian en € érea de urgencias, pero en Servicios de
mayor complejidad - los Hospitales-, por o que resulta particularmente interesante conocer la
percepcion de estos, en relacion a los distintos fendmenos que involucran a los nuevos

dispositivos de Atencion Primaria de urgencia-los SAR-.

Finalmente se seleccionan meédicos/as radidlogos/as, primordiamente debido al
trabajo diagndstico que estos/as realizan en funcion de los distintos examenes radiol 6gicos, razon
por la cual estimamos de vital importancia conocer su percepcion en torno a las caracteristicas
gue presentan las nuevas unidades asistenciales -en cuya cartera de prestaciones se incluyen
examenes de radiologia-.

La decision de delimitar 1os perfiles, ademés, seguin los afios de gercicio en el Sector
Publico —mas de 10 afios 0 menos de 10 afios-, tiene por objeto establecer si existen diferencias
en la percepcion de log/as participantes en funcion de la cantidad de afios de experiencia de estos
en el Sector publico.

Parafinalizar, se sometié alos perfiles a unatercera clasificacion: e trabgjo directo
con tecnologos/as meédico/as, esto para observar s existian diferencias discursivas de los/as

participantes relacionadas con un trabgjo mas o menos directo con estos/as profesionales.
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Durante e transcurso de esta investigacion y luego de la dificultad para establecer

limites entre €l trabajo directo o no con €l/la tecndlogo/a médico/a, debido a que gran parte de
los/a entrevistados/as habian gjercido (o realizado practicas) en los establecimientos de mayor
complejidad, donde habitualmente se encuentran los servicios de apoyo diagnéstico tecnol 6gico
—areas de desempefios del/la tecnélogo/a médico/a- , no obstante, a no trabgjar en e mismo
sector dentro del recinto hospitalario, sus labores no se relacionan directamente, y solo existe
contacto cuando algunos de los/as profesionales —principalmente por necesidad- se dirige a
servicio donde labora € otro funcionario. Cabe destacar que en esta situacién no se encuentran
los/as médicos/as radidlogos/as, quienes dada sus funciones, trabagjan en contacto directo con
el/la profesiona tecndlogo/a médico/a. Debido a lo expresado, se decidié conjuntamente al
profesor guia, la eliminacion de esta clasificacion, quedando los perfiles finalmente como en la

tabla -anteriormente expuesta- se detalla.

4.5.2. Categoriasde andlisis.

Originamente se habian establecido 4 categorias de andlisis, las cuaes durante €l
desarrollo de la investigacion fueron modificadas. La primera categoria -opinion acerca de los
SAR, su implementacion y funcionamiento-, fue variada a opinion y conocimiento acerca de los
SAR, siendo posteriormente dividida en 2 subcategorias. La segunda categoria, valoracion del
trabgjo interdisciplinario en  Servicios de Atencion Primaria de Urgencia se mantuvo, no
obstante también fue dividida en 2 subcategorias. En cuanto a la categoria preliminar de
valoracion de las necesidades de otros/as profesionales de la salud en Atencion Primaria de
Urgencia, esta fue modificada y transformada en una de las subcategorias de la categoria
anteriormente mencionada. Igualmente la cuarta categoria -opinion de la pertinencia de incluir a
Tecndlogos/as médico/as en los SAR-, fue transformada en vaoracion del profesiona
Tecndlogo/a médico/a, 1a cua se constituye de 3 subcategorias. Finamente fue incorporada una
nueva categoria, la opinion acerca de que € MINSAL permita que labores propias del
tecnologo/a médico/a sean  redizadas por otros/as funcionarios/as del &rea de la salud en €

Sistema de Salud Publico (especificamente en los SAR).

A continuacion, en la Tabla 4.2 se detallan las categorias y subcategorias de andlisis
finales que guian |a presente investigacion:
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TABLA 4.2 Categorias de andlisis desarrolladas.

CATEGORIASDE ANALISIS

SUBCATEGORIAS

1.0pinion y conocimiento acerca de los
SAR

1.1 Conocimiento acerca de los SAR.
1.2 Opinion acerca de la implementacion y

funcionamiento de los SAR

del
interdisciplinario en

2.Valoracion trabgo
Servicios de

Atencion Primariade Urgencia

21 Vaoracion de las funciones de log/as
distintos/as trabajadores/as del equipo de salud.

2.2. Vdoracion dd equipo de salud contemplado en
los SAR e inclusion y exclusion de funcionarios/as
de la salud (distintos a Tecndlogo/a médico/a) en

estos dispositivos.

del
Tecndlogo/a médico/a

3.Vaoracién profesional

3.1 Conocimiento acerca de la labor y funciones del
Tecndlogo/a médico/a.

3.2 Opinién acerca de la pertinencia de incluir a
Tecnologos/as meédico/as en los SAR vy las
razones de su no inclusion en estos dispositivos.

3.3 Opinidn acerca de que otros/as funcionarios/as
realicen labores propias del Tecndlogo/a

médico/a.

4.Explorar la opinién acerca de que €

MINSAL permita que labores propias
del
realizadas por otros funcionarios del
area de la salud en e Sistema de Salud
Pablico

(especificamente en los SAR)

TecnGlogo/a médico/a  sean

Elaboracion propia.
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4.5.3. Sistema de categorias por perfiles.

La Tabla 4.3 a continuacién resume el sistema de categorias por perfiles:

TABLA 4.3 Sstema de categorias por perfiles.

SUBCATEGORIASDE ANALISIS
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CODIGOS
DE
PERFILES

P1MSID

P2MI 1D

P3MI SD

P4AMR 1D

P5MR SD

Elaboracion propia.
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4.6. TRABAJO DE CAMPO

La eleccion del disefio para la presente investigacion es de tipo No Experimental y
Transversal; 1o primero por no tener una determinacion aleatoria, manipulacion de variables o
grupos de comparacion, en tanto se observa lo que ocurre de forma natural, sin intervenir de
manera alguna; y Transversal, pues se toma un fendmeno en un tiempo determinado (el presente)
(128).

La investigacion se desarrolla mediante comunicacion directa con los/as
entrevistados/as, a través de nuestra presentacion como alumnas tesistas de la Universidad de
Valparaiso que realizan su proyecto de titulo, con € apoyo y supervision del profesor guia. El
contacto con log/as participantes se establece a partir de 2 estrategias: primeramente y en mayor
medida, a través de la blsgueda de profesionales que se gjusten satisfactoriamente a los perfiles
anteriormente establecidos, la cual realizamos personalmente en los distintos Servicios de Salud
Publicos de Valparaiso y Vifia del Mar y en segundo lugar, a través de contactos obtenidos a

partir de latécnicade bolade nieve.

En algunas ocasiones, y debido a la escasa disponibilidad horaria de los/as
participantes, estos/as nos solicitaron acudir a sus lugares de trabgjo en dias y horarios que les
propiciaban mayor tiempo disponible y menor carga laboral, para realizar las entrevistas en un
ambiente mas relgado, instancias a las cuales acudimos previo acuerdo. Sin embargo, en
determinadas oportunidades estos/as se negaron a brindarnos las entrevistas debido a que
nuevamente se encontraban inmersos en sus labores. Estas tienen una duracion promedio de 20

minutos cadaunay el detalle del guion utilizado se encuentraen el Anexo D.

En primerainstancia cada perfil —en funcion del criterio de saturacion- contemplaria
2 entrevistas, resultando un total de 20 entrevistas —incluidas las de informantes claves y
restando aquellas no redlizadas a perfil correspondiente a médico/a genera que se desempefiara
en SAPU, con un gercicio profesional mayor a 10 afios en € Servicio Publico-. Posteriormente a
la decision metodoldgica de eliminar como clasificacion el haber trabajado directamente con
tecnodl ogos/as médico/as, ya se habian llevado a cabo parte importante del total de las entrevistas,
razén por la que agunos perfiles finalmente contemplan mas de 2 entrevistas —como
inicialmente habiamos establecido, segun €l criterio de saturacion-. Es importante sefidlar que en
aquellas ocasiones donde tuvimos la sensacion hermenéutica de no percibir un discurso claro en
torno a las categorias de andlisis, decidimos realizar entrevistas adicionales que nos permitieran
caracterizar de manera mas clara los perfiles previamente disefiados, todo con € objeto de la

realizacion de un andlisis de calidad, reduciendo de ese modo a minimo posible dudas
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posteriores que surgieran en la fase descriptiva o analitica, o eventuales sobre interpretaciones,

obteniendo finalmente un total de 22 entrevistas.

El detalle de los nimeros de entrevistas correspondientes a cada perfil se detallaen la
Tabla4.4 a continuacion:

TABLA 4.4 Numero de entrevistas por perfil.

PERFIL NUMERO DE ENTREVISTA N° ENTREVISTA
ACUMULADO
P1MSID EntrevistasN° 1,2,3y 4 4
P2MI ID Entrevistas N° 5,6,7,8,9 9
P3MI SD EntrevistasN° 10, 11,12y 13 13
PAMRID EntrevistasN° 14, 15y 16 16
P5MR SD EntrevistasN°® 17y 18 18
INFORMANTES CLAVES Entrevistas N° 19,20,21 y 22 22

Elaboracion propia.

Las entrevistas fueron realizadas en distintos lugares, de acuerdo a la disponibilidad
y comodidad de los/as entrevistados/as. Estas fueron principalmente en 1os mismos servicios
donde se desempefiaban — en oficinas y en salas de estar médicas-, y cafeterias y/o comedores de
estos servicios -en los momentos que se encontraban sin publico-.

Se procur¢6 evitar lugares con alto transito de personas como pasillos y/o escaleras
tanto para evitar distracciones de los participantes como para facilitar la labor de transcripcion

posterior de las entrevistas, reduciendo en lo posible ruidos externos.

La totalidad de las entrevistas redizadas fue grabada en archivos de audio, para
posteriormente ser transcritas personalmente por nosotras -las entrevistadoras- y finalmente ser
introducidas al programa Atlas.Ti version 7 parala clasificacion de los discursos emitidos por 1os

participantes en | as distintas categorias definidas.

4.7. PLAN DE ANALISISDE DATOS

El material recogido con las entrevistas es estudiado utilizando andlisis de contenido,
el cual se caracteriza por ser una técnica cualitativa de andlisis textual que se centra en e estudio
del sentido de las expresiones, es decir, de la manifestacién de las subjetividades en € lenguaje
humano (130).
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4.8. CONSIDERACIONESETICAS

Las condiciones éticas que se consideran en la realizacion de esta investigacion son
privacidad, confidencialidad y consentimiento. Estas se encuentran debidamente descritas y
aclaradas en el Consentimiento Informado (ANEXO E).

Es importante recordar que esta investigacion se encuentra adscrita a las normas que
exige la facultad de Medicina de la Universidad de Vaparaiso, como consta en € Acta de
Evaluacion BioéticaN°© 38/2015 (ANEXO ).

Toda informacion relacionada a la identificacion de los/as participantes de esta
investigacion es confidencial asegurando € anonimato, a igual que los nombres de toda persona

gue eventual mente sea mencionada durante €l transcurso de lamisma.

Las entrevistas han sido realizadas en lugares y momentos propicios, otorgando el
maximo de privacidad, comodidad y confianza a entrevistado/a; y registradas solo en formato

de audio, asegurando la confidenciaidad de lainformacién.

La participacion en esta investigacion es totaimente voluntaria, es decir, los/as
sujetos en estudio han sido invitados a participar. Por 1o tanto tienen el derecho a negarse a
participar y/o retirarse de este proyecto cuando lo estimen conveniente, aun cuando hayan
firmado e Consentimiento Informado, sin que esto involucre inconveniente alguno para el/la

participante.

Es importante agregar que todos log/as entrevistados/as, a través del Consentimiento
Informado (ANEXO E) conocerén la finalidad de la entrevista, teniendo plena conciencia que el
contenido de esta seria utilizado para propdsitos académicos y que estaran a disposicion de dicha

comunidad, tales como publicacién en revistas académicas, etc.

4.9. LIMITACIONESDEL ESTUDIO

En cuanto a las limitaciones identificadas durante € desarrollo de la investigacion,

las clasificamos bésicamente en 3 tipos:

a) Las relacionadas a nuestra calidad de estudiantes de la carrera de Tecnologia
Meédica, que podria haber sesgado en cierta medida las opiniones de a gunos de |os entrevistados
-principalmente aguellas preguntas referidas a la pertinencia de la inclusion de tecndlogos/as
médico/as en los SAR-. La decision de que fuéramos nosotras las entrevistadoras obedece

fundamentalmente a 2 razones: disponibilidad horaria, ya que cada vez que surgiala posibilidad
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de una entrevista o concertdbamos la misma, ambas acudiamos inmediatamente a realizarla; y
razones econdémicas, ya que como investigadoras no contabamos con los recursos econdémicos
para contratar a profesionales 0 empresas externas dedicadas a la recoleccion de este tipo de

informacion.

b) Las que se relacionan con €l posible sesgo ocasionado por € cargo que
actualmente desempefian log/as informantes claves, quienes emitieron sus discursos siempre
desde la l6gica de funcionariog/as de la Institucion a la que pertenecian, con respuestas siempre
muy coherentes a los lineamientos oficiamente establecidos. Para disminuir este sesgo, se
realizaron las entrevistas y la grabacion de estas en sus oficinas privadas, sin la presencia de
otros/as funcionariog/as que pudieran incomodar a log/as participantes o limitar la expresion de
sus opiniones, recordando ademéas al comienzo y final de las entrevistas las clausulas de
confidencialidad y anonimato expuestas en & consentimiento informado, que resguardan su
identidad y cualquiera de sus dichos.

c) Durante d desarrollo de la investigacion, no fue posible conocer ni contactar a
ningln participante que se gustara al perfil correspondiente a médico/a general que se
desempefiara en SAPU, con més de 10 afios de gercicio en e Servicio Puablico. Al respecto,
estimamos que esto se debid a la baja probabilidad de que médicos/as generaes con més de 10
anos de trabajo en e Servicio Publico aln se desempefiara en estos dispositivos, -hipétesis que
més tarde fue confirmada por los mismos entrevistados pertenecientes a otros perfiles,
especialmente los del perfil P1L MS ID- que nos sefialaban que los/as médicos/as migraban de los
SAPU antes de transcurridos 10 afios trabajando en estos, razon por la cual € grueso de los/as
médi cosg/as que actualmente se desempefia en este tipo de servicios obedece al perfil de médicos
recientemente egresados (menos de 10 afios) 0 que se desempefian conjuntamente en otro tipo de
servicios. Ladificultad de saturar ese perfil, ademés, se vio mermada por el tiempo determinado

para redizar la investigacion, € cua imposibilitd finamente la saturacion de ese perfil.
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CAPITULO5. RESULTADOS

En este capitulo seran expuestos |os resultados correspondientes a la fases descriptiva
de la investigacion, de acuerdo a las categorias de andlisis definidas y los perfiles de los/as

participantes previamente descritos.

Si bien en primera instancia se penso en redlizar la descripcion y andlisis de los
distintos verbatim a partir de las diferencias discursivas identificadas en los perfiles
anteriormente definidos, luego de una exhaustiva revision de estos, se decidié proceder a
describir los resultados en funcién de la variedad de discursos emitidos por los/as
entrevistados/as —clasificados en categorias y subcategorias-, poniendo especial énfasis en
aquellos en los cuales un topico fue recurrente o repetitivo y en aquellos cuyo contenido captod
nuestra atencién por 1o novedoso de sus ideas o por 1o mucho que difieren con los de la mayoria

de log/as participantes.

No obstante aguello, en algunas categorias se identificaron determinados perfiles que
denotaron un discurso muy propio, por |o que en esos casos, se procedié aredizar € andlisis en

funcion de dichos perfiles.

5.1. OPINION Y CONOCIMIENTO ACERCA DE LOS SAR

5.1.1. Conocimiento acerca delos SAR.

Esta categoria nos permite dilucidar € conocimiento de los/as participantes en
relacion a SAR y conocer la opinion que presenta cada entrevistado/a en torno a las

caracteristicas que presentaran laimplementacién y funcionamiento de los SAR.

De esta manera, encontramos que algunos/as entrevistados/as ignoran completamente
esta nueva politica publica:

“no sélo que son... yo me considero medianamente informado y no tenia ni idea de que existian los SAR” (E15,
P108, L68)

Otrog/as de los entrevistados/as poseen una vision muy general en torno alos SAR,
logrando describir su objetivo principal -que es otorgar mayor resolutividad a la atencion

primariade urgencia-:



CAPITULO 5. Resultados

69
“tengo entendido que son servicios como de urgencia, que sirven de apoyo a otros servicios de urgencia ,pero

con menos implementacidn... y que sirven para patologias emm... digamos... agudas, pero no tan.... de alta resolucién digamos

emm... no tan complejas” (E17, P116, L3)

Algunos/as, como complemento de o anterior-, son capaces de describir un segundo
objetivo adicional de estos dispositivos: la disminucion de la congestion de los servicios de
urgencia de los centros de mayor complgjidad -:

“son centros de alta... de altaresolucion a nivel de urgencia... que lo que buscan es descongestionar en el fondo

emm... los hospitales. Esa es como la principal funcion delos... delos SAR(...) y entregar emm... un mayor nivel deresolucién a

los problemas que la gente plantea...” (E2, P7, L2)

Asi mismo, log/as entrevistados/as, asocian la ata resolutividad de estos centros -en
comparacion con los SAPU- a la incorporacion de nuevos elementos que se relacionan con la
mayor implementacion tecnologica en e apoyo diagnéstico, especialmente la incorporacion de
examenes de |laboratorio y radiol 6gicos:

““algo algo he escuchado... que sevan a crear servicios de atencion... de urgencia de alta resolucion... eso es

servicio de alta resolucion (...) ehhhh eso... por lo quelei, busca... darle masresolucién a la atencion primaria en consultas de

urgencia, a través de laboratorio yyy exdmenes de imagen” (E18, P124, L3)

No obstante, existen algunos/as entrevistados/as que poseen mayor informacion que
el comun de log/as participantes. En este grupo encontramos entrevistados/as que elaboran un
discurso en torno a recurso humano de estos dispositivos, ubicacion, plazos asociados,
hospitalizaciones abreviadas, razones de su implementacion, entre otras caracteristicas:

“En el fondo serian una etapa intermedia entre SAPU y unidades de emergencia hospitalaria de alta
complgjidad... que tendrian 2 objetivos: uno es el que se han planteado los SAPU y los consultorios, que es atender a las

personas en su medio... cada vez que sea posible; y lo otro también, salié como respuesta a las qugas tanto de... institucionales,

de las propias unidades de emergencia, como de la poblacion, de los atoches que hay en las unidades de emergencia de todo €

pais” (E11, P68, L8)

En esta dimension los/as informantes identificados como claves también presentan
conocimiento sobre estos nuevos dispositivos, estan a tanto de que dichos centros vienen a
otorgar mayor resolutividad a la atencion de urgencia en Atencion Primariay -al igual que los/as
otros/as entrevistados/as- asocian € aumento de resolutividad a los elementos de apoyo
diagndstico tales como examenes de radiologia, |aboratorio y las nuevas camas de observacion
que incorporarén alared asistencia. Incluso, como autoridades locales, poseen informacion de

la manera en que se implementaran en la zona:
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“el SAR esun -segun lassiglas- es un SAPU de alta resolucion ¢ya?... € concepto de SAPU es porque

normalmente... son una version de los SAPU habituales, 1o que esta vez tienen una... han agregado que es basicamente el
horario de funcionamiento -que es de un SAPU corto, un SAPU corto normalmente es hasta las 12 de la noche- aqui se esta
pensando en una atencion médica que va desde las 5 de la tarde creo que hasta las 8 de la mafiana del dia siguiente en dias de
semana y 24 horas los fines de semana y festivos. Y tiene como alta resolucion un kit de laboratorio y un equipo de rayos
osteopulmonar digital” (E22, P163, L4)

Uno/a de ellog/as, sin embargo, desconoce detalles del proyecto, pero -dada su
amplia experiencia en e érea de la salud publica- es capaz de identificar y describir las

caracteristicas que considera necesarias para entregar mayor resolutividad ala Red Asistencia:

“los servicios de atencion... eeh periférica... especializados, son un intento relativamente reciente, para

optimizar la atencion publica periférica, que en general tiene una percepcion publica de no muy buena calidad, y mas que nada
poco resolutiva, y cuyo efecto es el recargo de los sistemas centrales, como |os consultorios de especialidades... especialidades
centralizados y los hospitales de alta complejidad... eso basicamente... 1o que yo sé de este sistema, no... no te tengo mucha mas
informacion porque no... porque no estoy metido en ello...” (E20, P141, L4)

5.1.2 Opini6n acerca de laimplementacién y funcionamiento delos SAR.

Es importante mencionar que posteriormente a gque los/as entrevistados/as nos
relataron sus conocimientos en torno a los nuevos dispositivos de atencion primaria de urgencia,
se procedié a entregarles un folleto informativo con las caracteristicas mas relevantes sobre
dichos centros -con informacion oficia emanada desde e Ministerio de Salud- (ANEXO F) con
el objeto de homogenizar los conocimientos de estos/as y proceder con € desarrollo de la

entrevista.

En ese contexto es que encontramos entrevistados/as que estiman que los SAR
serén bastante beneficiosos parala atencion de urgencia, através de laincorporacién de examenes
de laboratorio y rayos X, los cuales otorgardn la resolutividad con la que hoy la Atencion

Primaria de urgencia no cuenta:

“Por supuesto que son de bastante ayuda... mas que nada para descongestionar las postas... porque eso nos da

mas herramientas a los médicos... si bien todos tenemos |os conoci mientos necesarios, pero no tenemos los instrumentos, porque
la mayoria de los que trabajamos en SAPU, son SAPU basicos y no tenemos no, no, no, N0 somos... a ver, podriamos ser

resol utivos pero no o somos por... obviamente por la falta deeee instrumental es 0 apoyos laboratoriales de imagenes, llamense
lo que sea... y que no lo tenemos en los SAPU.”(E1, P1, L5)

Otrog/as participantes consideran que si bien la implementacion de estos dispositivos

no es adecuada -principalmente por fata del persona necesario-, es una buena medida para la
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Atencion Primaria y que en e transcurso del tiempo, se podré contar con todos los elementos

necesarios para el optimo funcionamiento de estos centros:

“lo mejor es enemigo de lo bueno, o sea, tal vez no va a ser ideal al tiro, porque tal vez piensan que no va a
funcionar...hacerlo por etapas...” (E17, P122, L154)

También existen participantes que si bien consideran la politica de los SAR como un
buen proyecto, expresan dudas ante su éxito futuro. Sefialan que paralograr los objetivos de estos
dispositivos es necesario contar con ciertas medidas de implementacion y funcionamiento, como
por gemplo, efectuar medidas para educar a la poblacion usuaria acerca de cuaes son los

distintos dispositivos de atencién de urgencia a los cuales puede acudir y en qué circunstancias:

“aparte de que todo sea... funcione bien o esté bien pensado, no sé si la gente a la hora de tener un problemaira
a consultar estos, sabré la diferencia de donde acudir poh, asi como que me genera esa duda, como una persona gue esta con un
dolor toracicovaair al SARy no al SAPU, ¢cachai? es como raro ¢no?”’(E15, P108, L62)

En esta misma linea, otro/a de los/as entrevistados/as -a conocer |as caracteristicas de
estos dispositivos- cree que e SAR solo podria funcionar correctamente si se encontrara adosado
a otro centro de mayor complgidad, donde se encuentren los especialistas necesarios para
optimizar 10s recursos invertidos -especiamente porgue los elementos que estan considerados en
el SAR no pueden ser autogestionados-:

“en ¢ fondo €l SAR va a estar supeditado a algin otro servicio grande y tienen que tener muuuuy buena

comunicacion (...) para que sea buena la atencion, pero lo que la gente busca, porque si la atencién es mala, vamos a volver a lo
mismo que pasa... que porque la gente quiereir a la posta, porqueno quiereir al consultorioy viene al... hospital a buscar
especialista, porque creen que la atencion es mejor” (E14, P104, L53)

Otrog/as participantes, en primera instancia consideraron a los SAR una excelente
medida, sin embargo, en € transcurso de la entrevista y posteriormente a conocer las
caracteristicas que involucran a estos dispositivos, cuestionan € éxito de estos nuevos centros,
expresando y enfocandose en las debilidades de su implementacion, presagiando un eventual
fracaso de los nuevos dispositivos:

“Maravilloso, excelente propuesta... de hecho, nosotros mismos en el Hospital... en la urgencia del hospital X

tenemos un déficit stper grande, con respecto a que nosotros no tenemos- abajo en la unidad- radiologia para nuestros
pacientes, (...) entoncessi se da la posibilidad de que vengan ya con algun tipo de radiologia tomada o que eso permita que el
médico que este en un SAPU pueda tener mayor capacidad de resolutividad yo creo que es espectacular™ (E8, P45, L11)

“...delascintas, pierde resolutividad € sistema absolutamente, yo creo que de hecho hasta lo transforma en algo casi
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innecesario” (E8, P50, L37)

Otrog/as participantes expresan que esta medida no es una buena solucién, y que no
logrard descongestionar la red de urgencia, ya sea por las carencias que presentan las
caracteristicas de su implementacién y funcionamiento, o por la necesidad de laincorporacion de

otro tipo de medidas que vengan afortalecer la Red Asistencial:

“nooo... no... al principio probablemente vaya a ser una novedad, pero rapidamente —como creo pasa en la gran

mayor ia de los casos- este tipo de servicios se ve atochado. Entonces, resumiendo, yo creo que se va a quedar corto” (E6, P31,
L75)

Los/as informantes claves consideran que e proyecto SAR es una interesante medida,
necesaria para mejorar la red asistencial de urgencia. Estiman igual mente que estos dispositivos

ayudaran afortalecer -no solo lared de urgencia- sino que también la Atencion Primaria

“En ese contexto mas reducido de la atencion de urgencia, si es bueno que haya una opcién de urgencia mas
resolutiva, eso sf ¢ya? O s se quiere que la gente pueda resolver problemas que son relativamente rapidos de manera adecuada -
una fractura, neumonia, como eso si hay que resolverlo rapido- y el problema que tenemos muchas veces es que efectivamente las

personas no pueden acceder a ciertas prestaciones de laboratorio que permitan confirmar o descartar un diagnéstico, en ese

sentido me parece una buena estrategia” (E22, P164, L35)

Si bien, todos los informantes claves expresan que € proyecto de los SAR es una
buena medida, algunos de ellos/as se muestran en desacuerdo con algunos aspectos de su
implementacion:

“¢de que existan los SAR? S, bienvenido (...) si bienvenidos sean. O sea ¢de quién depende? ¢Del servicio de
salud o de la parte municipal ? (...) estoy en descuerdo, absolutamente, no noo estoy de acuerdo en que un sistema de

complgjidad como ese, esté a cargo de un organismo que no es el especializado en salud, las municipalidades, las corporaciones
municipales no son especializadas en salud ¢ya?”” (E21, P149, L19)

5.2. VALORACION DEL TRABAJO INTERDISCIPLINARIO EN LOSSAR

En esta categoria se busca conocer la valoracién que los/as entrevistados/as otorgan al
equipo de salud actualmente contemplado en los SAR, la valoracion de estos acerca de la
inclusion o exclusion de funcionarios/as de la salud distintos al tecnélogo/a médico/a en los SAR
y la valoracion que estos/as tienen tanto del equipo interdisciplinario de salud, como la de sus
integrantes individualmente. Para la mayor comprension de estas dimensiones, es que hemos
desglosado esta categoria en 2 subcategorias: en primer lugar la valoracion de las funciones de
los distintos/as trabajadores/as del equipo de salud, y en segundo lugar la valoracion del equipo
de salud contemplado en los SAR e inclusiéon y exclusién de funcionariog/as de la salud (distintos

al Tecndlogo/a Médico/a) en estos dispositivos.
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5.2.1 Valoracion de las funciones de log/as distintos/as trabajador es/as del equipo de salud.

Un grupo de participantes coincide en la importancia de un equipo
multidisciplinario, donde la labor que cada funcionario desempefia es valorable, a ser parte de un
conjunto mayor:

““como conjunto es importante, 0 sea, esimportante en la toma de decisiones de los diagndstico... tienen que
participar todosy s una parte dela cadena no esta bien, la cosa no funciona...” (E16, P113, L124)

Los/as entrevistados/as proceden a nombrar a los/as funcionarios/as cuyas labores

valoran, destacando que si estos seran de mayor complejidad deben contar con mas personal:

“el equipo médico minimo tiene que haber médico, tiene que haber personal de enfermeria... dado que se esta

planteando una mayor complejidad, ya no pueden decir que: ‘sélo con técnicos paramédicos’, deberia haber enfermeria ,un
profesional ... enfermeria propiamente, o sea, técnicosde... los TPM... los técnicos paramédicos 0 como quiera que se llamen
ahora, porque la verdad es que son equival entes, pero tienen otro nombre... ehh, € tipico auxiliar del servicio, que va a cooperar
en un montén de cosas, tienen que tener... ehh las personas necesarias para € traslado de mediana complgjidad (...) con al
menos un chofer y un técnico paramédico”(E11, P69, L31)

El hecho de que estos dispositivos seran de atencion de urgencia, igualmente parece
ser importante a la hora de definir quiénes son los/as trabgjadores cuyas labores son mas

necesarias y que por esarazon deberian estar incluidos, pertenezcan ala érbita profesional o no:

“obviamente deberia haber médicos (...) enfermeras, por supuesto. Me imagino que deberian haber kinesi6logos
también, ehh tecn6logos médicos... pensando en un servicio de urgencia digamos... que eventual mente uno ve que llega a un
servicio de urgencia... y estamos hablando de la érbita profesional digamos... porque obviamente me imagino que debe tener

también funcionarios administrativos, ehh... funcionarios técnicos paramédicos, auxiliares... chofer de ambulancia... tiene que
tener choferes...” (E17, P117, L25)

Por otra parte, algunos de los entrevistados/as valoraron las funciones y formacion de
trabajadores/as especificos del equipo de salud, como los técnicos paramédicos/as, cuya duracion
del proceso de formacién estiman insuficiente, considerando ademas -segun informacion que los
propios paramédicog/as le entregaron al participante- que estos no se preparaban o estudiaban 1o

suficiente durante | os afos de estudio:

“telo puedo decir porque yo comparto con muchos paramédicos, y de repente uno se pone a conversar: ;oyey

ustedes estudiaban? S, yo estudiaba, y jpd! y yo le pregunto: ¢oyey tl que estudiabai? Noo... y se ponen a contar sus historias
de cuando estudiaban y en realidad...quedé bastante pa’ dentro cuando se ponen a comentar esas cosas porque eeem... estos
nifios de repente dicen: 00000iNo0, yo le copiaba toda la prueba a mi compariero de al lado, entonces no tienen ningdn... esos 2
afiospa’ mi en realidad son bastante pocos...” (E2, P10, L86)
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Respecto a las labores de estos mismos/as funcionariosg/as, existen quienes opinan que
estos/as no laboran las horas suficientes, en contraste a otros/as trabgadores como los/as
meédicos/as, quienes trabajan ininterrumpidamente extensas jornadas laboral es:

“¢El médico va a tener que trabajar 24 horas de un viaje por ggemplo, o 12 horas de un viaje? Pero el TENS no,

porque tiene que irse a tomar café, y su colacion y todo, y ¢va a sacar medio, 2-6 horas en descanso? O sea, creo que hay una

desproporcion, hay que poner a las personas a trabajar de acuerdo a lo que serequiere” (E11, P73, L166)

Igualmente, algunos/as de los/as entrevistados/as emitieron su opinidn acerca de las

funciones que readlizan las/os enfermeras/os quienes, segin e érea en que se desemperien,
realizaran un mejor o peor trabajo:
“una enfermera que trabaja en Atencion Primaria no tiene nada que ver, pero nada que ver con la atencion que

se hace en urgencia -por nombrarte algo no mas poh-, la gente que trabaja en Atencion Primaria no tiene la expedicién para

acceder a vias venosas, digamos, tenemos graves problemas con esa cuestion y porque ya no, no nooo que séyo...”” (E10, P63,

L145)

En ese contexto, existen discursos que avalan las funciones de estale profesional
principamente debido al entrenamiento y manegjo en multiples materias, que van mas alla de sus
funciones asistenciales, gerciendo labores administrativas, de jefa de otros/as funcionarios/as y
cuyo rol representa un verdadero apoyo para lalabor médica:

““la enfermera esindispensable como pilar del equipo de salud, porgue tienen un entrenamiento y un manejo de

muchas cosas. La enfermera no solo funciona como enfermera aqui en Chile, sino que esla jefa de los paramédicos,

administrativos, el chofer (...) y el médico sin la enfermera no esnada, y sobre todo en atender en estas situaciones de...

urgencia” (E18, P129, L154)

Otros entrevistados/as creen gque solamente con los/as profesionales especialmente
preparados/as para la interpretacion de los exdmenes que se realizaran en €l SAR, estos servicios
cumplirdn su objetivo, valorando negativamente gercicio de estas labores por parte de un
meédico(a) general:

“Pero siemprey cuando que tenga un médico que sea capaz de interpretar esa radiografia, si no vamos a quedar

exactamente en € mismo lugar ¢me entiende?... lo mismo con los exdmenes 0 sea, S vamos a poder tener laboratorios... ideal

sin duda, si eso nadie lo puede discutir que esideal, pero si no esta la persona que sea capaz de evaluar € examen, €l resultado...”

(E10, P59, L28)
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Los/as informantes claves por su parte, esgrimieron impresiones similares a las
expuestas por |os/as entrevistados/as pertenecientes a perfiles, expresando que € recurso humano
es lo més importante en un servicio de atencién de urgencia -independientemente de su
experiencia-:

““el recurso humano me parece que es o masimportante. Partiendo no cierto, desde aquellos funcionarios de

mayor... de menor eh... expertizdigamos en el &mbito dela salud , creo que son fundamentales... desde los
administrativos...desde €l guardia en la entrada del establecimiento™ (E19, P133, L31)

5.2.2 Valoracion del equipo de salud contemplado en los SAR e inclusion y exclusiéon de
funcionarios/as de la salud (distintos/as al Tecnologo/a médico/a) en estos dispositivos.

Para la éptima valoracion del equipo contemplado en los SAR einclusion y exclusién
de funcionarios/as de la salud (distintos/as a Tecndlogo/a médico/a) en estos dispositivos se
procedi6 -previamente a la realizacién de | as preguntas correspondientes a esta subcategoria- ala
homogeneizacién de conocimientos de los entrevistados, a partir de la cual se valoraron sus
percepciones, 1o cual se reaiz6 a través de la entrega de un informativo de manera persona a
entrevistado/a, en e cual se detalla el recurso humano contemplado en los SAR y € nimero
contemplado de cada funcionario/a (ANEXO F).

Posteriormente a que este informativo fuese leido por los/as participantes, se procedio
aredizar las preguntas relativas a la valoracion del equipo de salud contemplado en los SAR e
inclusion y exclusion de funcionarios/as de la salud (distintos/as al Tecndlogo/a médico/a) en

estos dispositivos, cuyos resultados se describen a continuacion:

Existe un grupo de participantes que opina que € equipo contemplado en los SAR
es insuficiente y que este no funcionara correctamente ni contribuira a disminuir e actual
colapso del Sistema de Salud Publico:

“wuelve a lo mismo e sistema, que se va a colapsar y no va a... no va a funcionar bien, digamos, va a seguir todo
el sistema colapsado™ (E4, P22, L82)

Algunas de las objeciones que los/as entrevistados/as esgrimen, fueron por gemplo
gue s los SAR serén de mayor resolucion gue los actuales SAPU, estos deberian contar con méas
personal; situacion que actualmente no estaria ocurriendo segun e propio relato de uno de los
participantes:
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“Porque hay SAPU en estos momentos que tienen mas personal que estosy si es de mayor resolucion deberia
tener una mayor demanda.” (E5, P25, L18)

Variog/as entrevistados/as ademés, coincidieron en la idea de que la conformacion del
equipo contemplado para los SAR es la correcta, pero no estan de acuerdo en € nimero de

funcionariog/as que alli se desempefiaran, ya que estiman que este se vera sobrepasado:

“es0 seva a ver sobrepasado rapidamente en personal” (E18, P131, L189)

Es por esta misma razon, que en opinion de losg/as participantes, € recurso humano

contemplado en estos dispositivos de atencién de urgencia deberia aumentar:

“dependiendo de la cantidad de gente que puede Ilegar a tener un SAPU, un médico o 2 médicos puede ser poco
(...) yo creo que la descripcion esta bien, pero asi como... puede que con “mas”...”” (E9, P53, L40)

Los/as informantes claves comparten las apreciaciones expresadas por los/as
entrevistados/as respecto a lo inapropiado que resulta el equipo de salud contemplado en los SAR

y lainsuficiencia del mismo en términos de los/as funcionarios/as que alli se desempefiaran:

“ami me parece que € equipo que esta contemplado para los SAR€s... s un equipo bastante pobre... en términos de
profesionales... y de... del personal de apoyo...” (E19, P134, L69)

No obstante, existe un discurso unico entre los participantes de la presente

investigacion, que expresa la suficienciadel equipo contemplado actualmente en los SAR:

“asi como esta, yo lo encuentro que esta bien” (E22, P166, L96)

Por otra parte, con respecto a lainclusiéon y exclusion de funcionarios/as de la Salud
(distintos/as a Tecndlogo/a médico/a) en estos dispositivos, se detectaron grandes diferencias

discursivas.

Existen por ggemplo quienes otorgan gran relevanciaalaideade incluir en los SAR a
un/una profesional especiaista en € diagnéstico por imagenes, que represente un apoyo

especialmente en aguell os casos donde persistan dudas diagnosticas:

“esdificil conseguir especialistas en Chile, pero alguien dedicado a |a parte de diagndsticos por imagenes mas

gue nada, porque muchas veces que.... hay imagenes que no son claras, generan dudas y uno ante una duda tiene que derivar
hacia el hospital también. Entonces eso también ayudaria mucho a resolver algunos problemas (...) con, por gjemplo, un médico
especialista en diagndstico por imagenes™ (E4, P23, L90)
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Otro grupo de entrevistados/as expresd que e equipo de salud contemplado en los
SAR debe incluir funcionarios/as especialistas en urgencias, ya sean médicos/as urgencidlogos/as
0 internistas -debido a rol protagdnico que estos/as tienen en la coordinacion de la atencion de
urgencia y sus capacidades en la resolucion, interpretacion y derivacion de situaciones de este
tipo- o trabgjadores/as especializados en urgencias como enfermeras/os y técnicos/as

paramédicos/as.

““yo creo ahi tendria que trabajar un médico urgenciélogo, pienso que es ese € especialista que corresponde de
acuerdo a ese nivel, porque esta descrito cual es el rol que cumple, que en € fondo es coordinar la atencion de los pacientes que

tienen problemas de urgencia entre las unidades de emergencia y la unidad de criticos ¢ya?...”” (E10, P61, L105)

En esa misma linea, se muestran abiertos/as a la posibilidad de que en estos servicios
se desempefien médicos/as urgencidlogos/as o internistas “acompafiados” de un/una médico/a

general, ya que de esta manera -quizés- , los SAR podrian ser resolutivos:

“tendrian que ser médicos especialistas... con experiencia en urgencias —ya sea urgenciélogo o medicina interna-

que evidentemente... 0 podria ser un médico especialista acompariado de un médico general... cosa que las areas digamos se
puedan complementar, y asi se podria ser resolutivo (...) si aca € médico es el que corta €l quequeen e fondo...” (E13,
P96,L.98)

Para la contencion emocional de los/as pacientes, existen quienes abogan por la
inclusion de un/una funcionario/a no contemplado/a en e recurso humano los SAR -un/a
psicologo/a-:

“Muchas veces este tema no pasa por esa... solamente por esa area, Sino que pasa por otras situaciones que

pueden... que pueden afectar el paciente. Uno echa de menos por ahi un psicélogo, alguien que te pueda ayudar desde esa
perspectiva... y que pueda contener gente al interior... al interior de lo que esta pasando ahi”” (E6, P32, L87)

Igualmente, existe un grupo importante de entrevistados/as que cuestiona duramente
la pertinencia de la participacion del kinesiologo/a en € equipo de salud 0 que derechamente se
manifiesta en desacuerdo con la participaciéon de este/a profesional en los SAR. Los argumentos
gue entregaron basicamente se relacionan con las probabilidades de que pacientes acudan a

realizarse kinesoterapia en horario nocturno -las cuales en opinion de estos/as son minimas-:
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““el kinesiélogo encuentro que esta demas, francamente encuentro que esta demas... porque nadie va a hacerse
kinesioterapia... al SAPU, 0 sea, se supone que el SAPU es de urgencia... entonces, la kinesoterapia no es de urgencia... selo

van allevar al abuelito pa, pa hacerle una terapia... para eso estan los horarios de consultorio (...) no, prefiero tener una
segunda enfermera.”” (E12, P86, L127)

Igualmente se esgrime como otra de las razones, que e dinero que se destinara para
costear € sueldo de este/a profesional podria ser utilizado para costear € sueldo de otros/as que
Se requieren con mayor urgencia

“esridiculo... quealguien quierair a hacerse una kinesioterapia en horario nocturno... es mas, en los hospitales

de alta complejidad no hay kinesiélogo. Entonces, es tremendo negocio -para €l kinesidlogo- ir a dormir al SAR.”’(E11, P75,
L203)

Un/una solo/a médico/a en los SAR, y la inclusion de un/una segundo/a segun la
demanda del servicio, es para agunos/as participantes una medida insuficiente, ya que estiman

que deberian estar contemplados dos médicos/as desde € inicio:

““no puede ser un médico, tienen que ser 2 desde ya y no estar haciendo paros para conseguir €l segundo
médico...” (E12, P84, L90)

Por su parte, los/as informantes claves comparten ampliamente las opiniones del resto
de log/as entrevistadog/as, cuestionando la pertinencia de un kinesiologo/a en los SAR, sugiriendo
gue se cuente con estos/as profesionales bgjo la modalidad de Ilamadas -en los casos que se
requiera su presencia en estos dispositivos- 0 que derechamente “falé e célculo” a la hora de
determinar que estos/as pertenecerian a recuso humano de los SAR:

“lo que yo quiero ver bien esla funcion del kinesidlogo... ¢ya? el kinesiélogo es muy (til, sobre todo en
temporada deinvierno, por todo el tema de afeccion respiratoria. Y ademas que elva a estar también de noche... entoncesva a

poder dar una primera atencién, casi como una sala | RA nocturna digamos, pero la gente cuando va a la sala IRA va en € dia,
entonces ahi... esta fallando un poco el calculo digamos”(E22, P168, L150)

En concordancia a lo expresado por los/as entrevistados/as pertenecientes a perfiles,
los/as informantes identificados como claves consideran que una opcion muy viable la

incorporacion de médicos/as de laley de urgencias a estos dispositivos.

“Hay doctores por g emplo que son... en estos momentos hay doctores que son de la ley de urgencias- dela ley

2228- y andan dandose vueltas por ahi como piojo, por € hospital... no tienen nada que hacer... perfectamente los podrian poner
a cargo de estas unidades, no tienen que dormir en la unidad... pero si comandar, ellos saben comandar urgencias, si aellosle
dan ademas un apoyo tecnoldgico apropiado...” (E20, P143, L62)
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5.3. VALORACION DEL PROFESIONAL TECNOLOGO/A MEDICO/A

Esta categoria nos permite conocer € conocimiento que poseen los/as
entrevistados/as en relacion a profesional tecnélogo/a médico/a, su opinidn en cuanto a la labor
gue cumplen dentro del equipo de salud y que otros/as funcionarios/as realicen actividades
propias de su quehacer. Igualmente, esta categoria nos permitira comprender la opinion que

poseen log/as participantes en cuanto a la pertinencia de incluir a tecndlogos/as médicos/as en los
SAR.

5.3.1 Conocimiento acerca delalabor y funciones del tecnélogo/a médico/a.

Algunos/as entrevistados/as entregan una descripcion de las funciones y labores del
tecndlogo/a médicol/a, identificandolos como los/as profesionales que hacen uso de la tecnologia
para apoyar lafuncién diagndstica. No obstante, esa referencia la hacen solo en base a una de las
especialidades de esta carrera e incluso a una de las subespecialidades dentro de las menciones
existentes:

““son indispensables, los que toman las imagenes en forma correcta eh, eh, ehh, que, que va a depender mucho de
es0. Porque si bien todos nosotros |os médicos generales incluso especialistas, que no tienen que ver mucho con las imagenes eh,
eh, eh entramos en duda con los, con, con con los posibles diagnésticos... eh, eh, eh, nada mejor que una imagen bien tomada

para que te ayude a equivocarte menos...”” (E1, P3, L62)

Variog/as de los entrevistados/as expresan en sus discursos conocimiento no solo de
la funcion de estos/as profesionales, sino que también sobre las especialidades propias de la
tecnologia médica. Es en ese contexto, las méas nombradas son las menciones de Imagenologia y
FisicaMeédicay de Laboratorio Clinico, Hematologia y Banco de Sangre:

“Basicamente uno lo que ve, es que los tecndlogos médicos estan divididos en areas de funcién... enimagenes,
echh en laboratorio, eh apoyo de distintos tipos de unidades, o mas eh... 1o que uno sabe, por 1o menos lo que uno tiene como

relacién mas frecuente es con la gente que trabaja en imagen y con la gente que trabaja en laboratorio, laboratorio que pueden

ser hematol égico, bioguimico... incluso mas habiles que uno mismo con €l tema de... de... de pesquisar cosas que uno no... No

ve...” (E6, P32, L100)

Otrog/as participantes conocen la labor de tecndlogos/as médicos/as, pero mas bien
asociada a otro tipo de elementos, como e manejo de los equipos tecnol6gicos. No obstante, un
grupo de entrevistados/as identifica nuevos elementos relacionados a quehacer del/la
tecndlogo/a meédico/a adicionales a su funcién principa y especialidades. En ese sentido, estos
mencionan aspectos de su formacion y labor administrativa, tanto en sus servicios como en la
administracion de sistemas digitales de procesamiento, amacenamiento y transmision de
imagenes médicas (RIS-PACS):
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“Tienen que ver por un lado con el manejo de los equipos de la realizacién de los examenes como tomografia

computada, resonancia magnética y también en algunos lugares hacen ecografia, y ademas tienen responsabilidad en el manegjo
delasimagenesy € tema de administrar los sistemas de PACSy RIS-PACSYy dependiendo del lugar también tienen labores
administrativas que cumplir, aca por gjemplo agendan horas, ehh, eso” (E15, P107, L35)

Asi mismo, los informantes claves demuestran tener un amplio conocimiento en
relacion a la labor del/la tecnélogo/a médico/a. En ese escenario, estos/as funcionarios/as son
identificados/as como profesionales muy capacitados/as en su quehacer, que otorgan

calidad y veracidad alos resultados de procedi mientos diagnosticos:

“Son profesionales de colaboracion a la labor médica... que estan encargados de garantizar la calidad de los

procedimiento de apoyo diagnéstico y terapéutico que sele va a proporcionar a un paciente, son los que garantizan la calidad de
un procedimiento y luego con ese resultado garantizado... € profesional médico haréa el acto médico que corresponde(...) Yo
si, si sélo que tienen que hacer, s fuesen de la especialidad en la cual yo estoy... yo sélo que tiene que hacer de hecho yo tengo
muchos tecnélogos... “(E20, P145, L125)

5.3.2 Opiniodn acerca de la pertinencia de incluir a tecnologos/as medicos/as en
los SAR y lasrazones de su no inclusion en estos dispositivos.

Existe un grupo de entrevistados/as que esta de acuerdo con la inclusion del
tecndlogo/a médico/a en los SAR, debido a la importancia de los examenes que se realizaran en

estos dispositivos, que en caso de no estar correctamente g ecutados carecen de valor diagnéstico:

“deberia estar €l tecndlogo especialista en cada area, porque incluso para uno que es profesional, por ahi no
tiene los conocimientos técnicos para realizar los examenes, por g emplo, por imagenes, y eso si es muy importante porque un

examen mal realizado no tiene valor” (E4, P23, L106)

Los tecndlogos/as médico/as son identificados por |os/as/as participantes como los/as
Unicog/as profesionales capacitados/as para la realizacion de los procedimientos que ali se
llevarén a cabo - toma de radiografias y toma de exdmenes de laboratorio- debido al ato mangjo

gue poseen en & procesamiento de estos.

“por supuesto que el tecndlogo que esté a cargo derayosy el que esté a cargo de todo lo que es el analisis

bioquimico para la toma de los examenes, para € procesamiento -no la toma-, el procesamiento de los examenes” (E8, P46, L30)

Existe igualmente, quien aboga porgue la realizacion de examenes de imagenologia y
laboratorio sean realizados exclusivamente por estos/as profesionaes, sin importar cual sean
estos -y su complejidad-:

“para mi - es una opinién muy personal- , yo encuentro que los examenes y las imagenes tienen que ser tomados
por tecnélogos médicos, sea lo que sea” (E16, P113, L105)
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Otro grupo de entrevistados/as se refiere entre otras cosas, a tecnélogo/a médico/a
como un respaldo a sus propias labores médicas:

“Esque s van a conseguir, que consigan algo bueno, ¢me entiende?, porque eso es para nosotros un respaldo™
(E1, P5, L106)

También existen participantes que estiman que la importancia de la presencia de
un/una tecndlogo/a médico/a en los SAR, radica en que s los examenes de laboratorio y
radiografias no estan bien realizados o no cuentan con la calidad adecuada, sera necesario
repetirlos, aumentando considerablemente el tiempo empleado por paciente:
““yo creo queigual esimportante, porgue una cosa es por gjemplo ya, yo voy a pedir una cosa basica: voy a pedir
un hemograma, o voy a pedir una radiografia de térax... pero si esa muestra no es bien manipulada al momento del
procesamiento, voy a tener que decir: “no ¢sabi qué? hazla de nuevo, hazla de nuevo, hazla de nuevo” y finalmente terminamos
perdiendo mastiempo. O lo mismo, si es una radiografia -aunque sea una radiografia de térax-no tiene la calidad adecuada, que

de repente te muestran mas hueso, de repente te muestran mas parénquima y dependiendo de lo que uno quiera ver... o las

proyecciones no son, ho son buenas™ (E9, P55,L.71)

Otro entrevistado destaca laimportancia de la calidad de las radiografias a efectuar en
los SAR, las cuales en caso de no ser diagnosticas, pueden implicar la toma de decisiones
equivocadas por parte de médicogas:

““uno puede tener un muy buen médico haciendo turno, pero si la calidad de las imagenes que lellegan... estan

mal tomadas; toma decisiones erradas 0 al revés, puedes tener una persona que toma muy buenas imagenes pero si el médico no

tiene formacion y nunca ha visto imagenss... ¢me entiendes?”” (E16, P114, L127)

Existe también la impresion de que la exclusién de tecndlogos/as médicos/as de los
SAR atenta directamente contra el concepto de resolutividad que estos dispositivos persiguen:

“Es pésimo porque... significa que el SAR no va a tener capacidad de resolutividad en ese sentido” (E8,
P49,L.126)

La complgjidad de los exdmenes que se redlizaran en los SAR es recurrente entre
algunos participantes a la hora de definir la pertinencia de incluir a tecnélogos/as médico/as en
estos dispositivos:

““ahora, s tienen una maquina, que requiere un gel reactivo, en fin... que centrifugar los sueros, que... yo creo

gue tiene que ser una persona especial para eso, o sea, un tecnélogo médico, de laboratorio digamos... o un bioquimico, no sé...
ahi trabajen en eso (...) también tiene que ser un tecndlogo especialista en rayos poh...”” (E13, P99, L170)

Igualmente, existen visiones que exponen gue los exdmenes radiol dgicos deben ser
realizados bajo |a supervision de un/una radiélogo/a o un tecndlogo/a médico/a, porque si no
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existe una supervision calificada tanto para los exdmenes radiol 6gicos como los de laboratorio, €l
proyecto de los SAR no funcionar&
““los examenes radiol 6gicos necesitan la supervision de alguien, ya sea un radiélogo o un tecnélogo, pero si no

hay una supervision calificada para el tema de imagen... y meimagino para el tema de laboratorio también poh... que tiene que

haber una supervision de alguien... va a funcionar mal... como todo en este pais...” (E14, P103, L32)

Sin embargo, algunos entrevistados/as que pese a apoyar la inclusion de estos/as
profesionales en primerainstancia, posteriormente cuestionan la pertinencia de estos/as debido al
desconocimiento acerca de la existencia de estudios de factibilidad que justifiquen la presencia de
estos/as profesionales:

“En Casablanca no tiene radiografias, pero si en La Ligua, pero no sé el Hospital de XXXXX cuantas
radiografias toma al dia, no sé hasta qué punto justifica de que esté el tecndlogo ahi como un recurso para tomar una cantidad
limitada de radiografias, entonces yo creo que va por ahi € tema, porque en una clinica cuando se ofrece €l servicio es porque

previamente han hecho el estudio de factibilidad y han visto la cantidad de examenes que se van a generar y por lo tanto seva a

justificar.Por gemplo yo, trabajo en la clinica Valparaiso, soy socio de la clinica XXXXXX y hay tecnélogo ahi hace poquito ...
casi 2 afos atras entre XXXXX y XXXXX tomaban todas las radiografias” (E10, P65, L217)

Pero luego manifiestan que no es necesaria la presencia de estos en los SAR, ya que
los equipos que se utilizaran para los exdmenes de laboratorio son automatizados y podria
manejarlos un/una técnico/a paramédico/a:

“el tecndlogo del laboratorio también se podria obviar porque todos estos equipos son automatizaaadosyy... yyyy
y podria manejarlo un técnico” (E18 ,P127, L92)

Respecto a las percepciones de los/as informantes claves, estos coinciden en la
pertinencia de incluir tecnélogos/as meédico/as en los SAR, porque en la medida que se

obtengan buenos exdmenes, se realizan buenos diagndsticos y tratamientos. Ademés, destacan la

labor de este/a profesional en los SAR como personge clave en la alta resolutividad que
persiguen en estos dispositivos, ya que es este/a el/la profesional calificado/a y entrenado/a en la
realizacion de radiografias y examenes de | aboratorio:
“exdmenes imagenol 6gicos aunque no sean tan... complejos, creo que la participacion del tecnélogo médico es
muy importante, porque en la medida que tu tienes un buen examen, tienes una buena interpretacion, y tienes un buen tratamiento
(...) entonces, creo que el tecnélogo médico también cumple un rol en... lo que tiene que ver con todo el apoyo en la atencién,

para darle justamente la calificacion de alta resolutividad, porque o si no esun SAPU comin y corriente... claro ¢tefijas? que

tiene muy pocos elementos para poder hacer diagndsticos mas complejos”(E19, P133, L42)

Sin embargo, un/a informante clave cuestiona la pertinencia de incluir tecnélogos/as
médicog/as en los SAR, manifestando que la incorporacién de dicho profesiona es bastante
discutible:
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“es0 es discutible, bastante discutible, porque la verdad es que yo 2 —porque yo he trabajado en otros lugares

también- que muchas veces las radiografias las toma un técnico paramédico que tiene la especialidad en rayos y punto, porque es
solamente tomarla, no informarla, es solamente tomarla ¢ya? Como es digital, inmediatamente se va hacia via internet, hacia un
centro donde hay un radiélogo, y el informa la radiografia y vuelve ¢ya? Entonces, es solamente tomar la foto ¢ya? en ese

sentido, no s, yo creo que es discutible si es necesario o no tener un tecnélogo médico™ (E22, P166, L96)

Respecto a la opinion de log/as participantes acerca de las razones de la no inclusién
de tecndlogos/as médico/as en los SAR, existe un grupo significativo de participantes que
coincide en que los motivos econdémicos son la principal razén para que tecnologos/as médico/as

no hayan sido incluidos/as en los SAR:

““claramente monetaria... porque el valor, lo que le pagan, se abarata costos teniendo a paramédicos de rayos

poh, o sea, se abarata costos, |o que se ve aca en e hospital también, es solamente eso, un tema netamente monetario, es que yo
no veo otra razon por la cual no pudieran haber tecnélogos médicos en esos servicios de alta complejidad o de alta resolucién”
(E16, P114, L148)

Motivo que explicaria ademas, la razon por la que otros/as funcionarios/as -cuyo
sueldo es mucho mas reducido en comparacion a tecnologos/as médico/as- realizarian labores

propias de estos /as profesionales en los SAR:

““a plata poh, a plata, por motivo econémico... si... porque contratar a un paramédico es mucho mas barato que

contratar a un tecnélogo...” (E9, P56, L113)

Y que en opinion de uno de los participantes, parece ser € origen de todos los

actuales problemas de salud de Chile; situacion que vive en carne propiaadiario:

“si en realidad te poni a analizar €l... la razén de todos los problemas de salud en este pais, todo recae en un

tema econdmico, o sea, lo ideal estrabajar con o menos posible, desembolsando la menor cantidad de recursos posiblesy tratar
alamayor cantidad de poblacion posible. Te digo eso yo porque lo vivo, o sea, yo vivo, vivo € cotidiano de ser €l tnico Médico
en un turno donde en 7 horas tengo que ver a 90 personas. Entonces claro, por un tema de recursos no hay un segundo médico,

me imagino también que por un tema de recursos no tienen un tecnélogo médico también™ (E3, P17, L86)

Igualmente, existen quienes estiman que las razones de la no inclusién de tecndlogos/as
meédico/as en los SAR se relacionan a un desconocimiento de las reales necesidades sanitarias de

la poblacién por parte de |as autoridades u organismos encargados de definir estas:

““toda politica gubernamental que se implementa, desgraciadamente no... no tiene una base médica o una base
profesional competente para tomar decisiones...y a veces son los Ultimos en tener alguna injerencia en lo que se va a hacer. Son
muchas veces decisiones paliticas, entonces, politicos que... no estan inmersos en € tema y que mas bien desconocen...no estan

capacitados para decidir quién va y quién no. Creo que por ahi va muchas veces...” (E3, P17, L95)

En esa misma linea, es que existe la opinion de que debido a desconocimiento por
parte de las Autoridades Sanitarias -quienes visualizan € recurso humano desde e contexto de un

servicio de Atencién Primaria-, es que no se incluy6 a estos/as profesionales en los SAR:
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““yo creo que si no estan incluidos es porque las personas que determinan no son las personas que trabajan en los
servicios de urgenciay por lo tanto no tienen muy claro lo que van a hacer, lo estan visualizando desde €l punto de vista dela
atencion primaria”(E10, P62, L137)

O que estas decisiones aparentemente pudiesen haber sido tomadas desde una
supuesta ignorancia - que en realidad no es tal-, ya que las personas encargadas de dichos

proyectos se asesoran por expertos/as antes de proclamarlos:

“honestamente, uno puede decir: “sabes qué, € que pidio esto fue un politico, que alo mejor es abogado, a lo
mejor no sé, es profesor, o lo que sea... y por eso... dijo esto’, pero no, la verdad es que no... los politicos saben muchas cosas, y

saben muchas cosas de areas distintas, entonces... se hacen asesorar por gente que son expertas en el tema...” (E6, P39, L292)

Otro entrevistado sin embargo, atribuye la no inclusion de tecndlogos/as médico/as en
los SAR a poco interés por parte de estos/as profesionales de incorporarse a dichos dispositivos,

debido alabaja posibilidad de desarrollo profesional que estos dispositivos representan:

“a que no hay, no hay interés, porque si tl eres alguien que esta... que eres realmente bueno, notevasair a
meter a un SAR, t vas a querer estar en un centro de mayor complejidad, donde puedas desarrollar mastu area, eso, ¢tefijas? o

sea, ¢a qué tecndlogo yo le voy a decir:” ¢, oye te vay a dedicar a puro ver rayos ? el tecn6logo no quiere eso” (E14, P106, L110)

Por otra parte, hay quien opina —con mucho humor- que la participacion de

determinados/as profesionales en los SAR estarelacionada al “lobby” que estosg/as realizan:

““sé que los kinesidlogos tienen megjor lobby que los tecndlogos™ (E18, P130, L166)

Los/as informante claves por su parte, aducen que las razones econdémicas explican la
determinacion de no contemplar a tecndlogos/as médico/as en los SAR -al menos en una etapa
inicial-:

““si parten con mucho mas personal, y finalmente la poblacion que va a consultar es mucho menos... creo que eso

seria una pérdida de recursosimportante. Asi que, de alguna manera, entiendo, yo, la razén por la cual € recurso asignado... eh

para partir, esyo creo que lo minimo necesario, lo minimo indispensable” (E19, P136, L102)

Existe sin embargo, quien estima que las razones de la no inclusién de tecndlogos/as
médico/as se relacionan mas bien con falsos paradigmas, que intentan favorecer a ciertos/as
funcionariog/as, cuyos esfuerzos se pretende recompensar a través de la creacion de eventuales
puestos de trabajo -como en los SAR-:

“estan tratando de favorecer a personas que se esforzaron por alcanzar un titulo semi-profesional o profesional,

la intencién es buena, pero yo creo que € sitio esmalo, porque laidea yo creo que es buena, pero si no se hace bien el resultado

va a ser malo, no vamos a resolver nada, como en este momento no estan resolviendo nada los SAPU...”” (E20, P147, L169)
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Por otra parte, un informante clave expresa no conocer las razones en las que se
basaron para tomar esa determinacion, pese a que en repetidas ocasiones acudié a MINSAL a
solicitarlas, sin obtener una respuesta satisfactoria. No obstante, en caso de determinar que los
Tecndlogos/as médico/as “hacen fata”, se demuestra dispuesto a manifestérselo al Ministerio de

Salud y abogar por lainclusion de estos:

“entonces no... no, no sé en qué se basaron para dejarlos adentro o afuera del modelo... y como nosotros

funcionamos también en funcién de la dotacién que nos autorizan, y a la plata que tenemos, lo vamos a aprobar. Ahora, si
Nosotros vemos que si es necesario, que si hace falta, o vamos a tener que representar ante el Ministerio y decir: “¢sabe qué?
falta, falta personal digamos, o falta personal de cierta area” .Eso también puede pasar” (E22, P169, L180)

5.3.3 Opinion acerca de que otros/as funcionarios/as realicen labores propias del
tecndlogo/a médico/a.

Algunos/as entrevistados/as consideran que la realizacion de procedimientos de
apoyo diagndstico deben ser gjecutados por e personal calificado para €lo, identificando a/la

tecndlogo/a médico/a como e profesional indicado:

““creo que es stiper importante que la persona que esta a cargo de la fiabilidad de eso, sea una persona que esté...
una persona que no esté formada para eso, no se le puede exigir que tome la responsabilidad de eso “ (E7, P44, L93)

Otro grupo de entrevistados/as considera que no existe ningun otro funcionario del
equipo de salud calificado para realizar dichos procedimientos y hacen énfasis en las
repercusiones que se pueden ocasionar como resultado de que otros/as funcionarios/as de la salud
-especiamente técnicos/as parameédicos/as - realicen labores propias de los/as tecndlogos/as
médicogs/as:

““que es un riesgo tanto para el paramédico como para €l médico también, porque... si no es alguien que estudio

para hacer eso, alguin error puede llevar a un error mas grave que repercuta en la salud del pacientey... y eso eslo masgrave”
(E4, P24, L112)

Si bien un grupo de voces expresa su desacuerdo con que técnicos/as paramédicos/as
realicen los procedimientos anteriormente descritos, reconocen gue estos/as en tiempos pasados
asumieron laresponsabilidad de la gecucién de estas labores, principamente por fata de
recursos - econdmicos y/o humanos-, sin embargo; aclaran que a diferencia de los/as técnicos/as
parameédicos/as recientemente egresados/as, estos/as funcionarios/as habian incorporado un grado

de habilidades mucho mayor:

““los paramédicos dentro de su formacién no estan entrenados para tomar rayos, ni tienen los conocimientos

técnicos de, tedricos de qué es lo que hace el rayo, de cuanto le ponen- yo tampoco lo manejo mucho si, pero sé que es diferente-,
los niveles de radiacion que usan, |os tiempos, todas esas cuestiones que son, que son cosas asi como stiper especificas, selas
ensefian al ojo no mas, asi como aprender haciendo, entonces puede ser que hayan algunos que Ileven muchos afios haciéndolo,

que hayan trabajado con tecndlogos y no sé qué... pero la gran mayoria de los paramédicos son profesiona... 0 sea, son personas
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gue estan formados jévenes, con poca préctica, que ya no hacen lo que hacian los paramédicos mas antiguos... que también
trabajaban con menos enfermeros, entonces manejaban muchas mas habilidades. .. entonces, en ese sentido yo creo que cada uno

hace lo que le corresponde...” (E9, P55, L89)

Otro grupo de participantes, considera que los/as técnicos/as paramédicos/as pueden
tomar examenes bago ciertas circunstancias. Dichos discursos expresan que esto es posible
siempre y cuando €l/la técnico/a paramédico/a se encuentre a amparo del profesional
competente, ya sea el/la tecndlogo/a médico/a o el/la médico/a radiologo/a:

“aca en el hospital si - yo creo- 0 meimagino, si lostécnicos paramédicos o paramédicos de rayos, pueden
tomar imagenes, es porque en € hospital en el momento en e que estan ellos, siempre hay tecnélogo al lado dando vuelta'y
cualquier duda, incluso, de repente yo he pasado e incluso ellos me preguntan a mi: “doctor mire éesta bien esto?, ¢esta mal?,

¢ larepito?’, pero si allano vaaver unradiélogo o no va a ver un tecnélogo médico , van a empezar a tomar imagenes como

locosy al final no van a servir tanto” (E16, P116, L185)

Igualmente, existen quienes estiman que las labores redlizadas por técnicos/as
paramédicos/as en ocasiones no guardan mayores diferencias con las eecutadas por el/la

profesional tecndlogo/a médico/a:

“hay TENS... si bien & TENSno tiene la experiencia y bueno los estudios que un tecnélogo, pero yo conozco

TENS excelentes que le hacen el peso, perfectamente, a un tecnélogo médico, pero el Gobierno, no va a hacer eso: ‘ay sabi que,
uno por uno, voy arevisar y les voy a tomar una prueba un mesy voy a ver como lo hacey ver si lo estan haciendo bien’, no les
interesa,” (E1, P6, L124)

Otras voces hacen la diferencia entre exdmenes de laboratorio y radiolgicos,
estimando que para la realizacién de un tipo de examen es necesario € /la profesiona tecnélogo/a
médico/a, mientras que en € otro —al igual que € grupo anterior- se puede prescindir de este-
generamente- bgjo ciertas condiciones:

““de que los paramédicos se terminen encargando de eso esun error, es un error, de partida yo creo que en los
examenes de laboratorio jnada que hacer! o sea jahi noo!, como vamos a encargar a un paramédico la interpretacion o €l
andlisis de un examen de laboratorio jnada que hacer!, reconozco que muchas veces, aqui en los hospitales, los paramédicos que

asisten al tecndlogo de rayos terminan tomando las radiografias y manejando los equipos...” (E8, P55, L176)

Finalmente un grupo de entrevistados/as se manifiesta indeciso frente a quienes deben
realizar los distintos procedimientos de apoyo diagndstico, expresando en a gunos momentos que
deben ser log/as tecndlogos/as médicos/as quienes los gecuten, mientras que a evaluar otras
circunstancias, cambian de opinién optando por otro miembro del equipo de salud. Es asi, como
algunos/as entrevistados/as hacen referencia a como los examenes derayos X y los de laboratorio
-con e empleo de cintass pueden ser efectuados por técnicos/as parameédicos/as. Incluso
mencionan gque en ocasiones prefieren que sean técnicos/as paramédicos/as |os que realicen las

radiografias, porque estos presentan mayor disposicion arepetir o modificar |asimagenes. No
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obstante, valoran € trabgo del profesional tecndlogo/a médico/a en dichos procedimientos,
como a cargo de algunos tipos de exdmenes -que en opinién de log/as participantes- son mas
complgjos, pero especialmente a tratarse de los equipos meédicos y la responsabilidad
asociada a estos, donde estiman que deben ser profesionales quienes realicen los
procedimientos de apoyo diagnostico:
“de acuerdo a los examenes que se decidan procesar, es la capacitacion que deberian tener quieneslo
desarrollaran... porquesi sevaatrabajar solo con... cintasy con no sé, un hemoglucotest...la verdad es que con un técnico
paramédico es suficiente (...) hay imagenes de radiologia simple, que eh... la verdad yo creo que eh... mira, yo he tenido todo

tipo de experiencias personales... y muchas veces me ha ido mejor con ciertos auxiliares adiestrados de imagenes. .. técnicos de

imagenes, no tecnélogos médicos de imagen” (E11, P70, L60)

“En cambio € técnico- para hacer € contraste-, €l técnico eh hace... 0 sea, cumple al pie dela letra recetas, que
eventualmente un tecndlogo le dijo pero cero creatividad... eslo esperado, 0 sea... yo no quiero que un técnico, un técnico
parameédico adiestrado en un procedimiento, se ponga a modificarme un equipo, que es de alto costo, que es de dificil
reparacion... ni a hacer experimentos (...) €l no profesional... cargarlo con una responsabilidad mayor, es también una carga

que no tiene por qué aceptar ni merecer” (E11, P75, L222)

En esta misma linea otro de los/as participantes entrega su respaldo tanto a/la
tecndlogo/a como al/la técnico/a paramédico/a, cambiando de opinidn en reiteradas ocasiones,

con distintos argumentos:

“porque si fuera solamente por tomar la muestra y... y llevarla a otro laboratorio... al servicio de urgencia mas
cercano, tal vez ahi baste con que hayan paramédicos... una enfermera quedirija €l tema... pero si lasvan a procesar ahi mismo,
ahi serequiere que haya un tecnélogo medico (...) en €l caso de lasradiografias... tedricamente uno podria decir; si va

solamente a tomar las radiografias... y la va a enviar... bueno, lo ideal es que sea un tecnélogo médico...”(E17, P119, L73)

““considerando que son examenes de urgencia, que son, tienen una dificultad... seriaideal... 0 sea... esloideal
(...) si de mi dependiera, yo losincluiria.”” (E17, P120, L104)

Los/as informantes claves opinan que son tecnélogos/as médicos/as quienes deben
realizar los procedimientos para los cuales fueron formados, ya que son estos/as los/as
profesionales que le otorgan validez y calidad a examen. Asimismo, hablan de las
responsabilidades -que de lo contrario, le entregaran al paramédico-, € agobio y la presién que
tendrian a realizar un procedimiento para el cua no estén facultados, expresando la injusticia de
esta situacion:

““no basta que un técnico en rayos, pueda por gemplo, hacer un buen examen... yo creo que se necesitan...
alguien que lo pueda hacer bien. El tema de los examenes de laboratorio también, aunque tengas una maquinita quetelo... telo
haga... yo creo que un examen deber ser validado por una persona maaaas... experta, y este caso seria el tecnélogo médico

porgueinsisto, mientras... mejor hecho, la calidad técnica del examen, yo creo que viene respaldado por los tecnélogos médicos,

y eso te permite tomar un, hacer un buen diagnéstico y tomar buenas decisiones ¢mmm?”’(E19, P134, L59)
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No obstante, uno de los informantes claves valida que sean técnicos/as
paramédicos/as quienes realicen esta funcién en algunos examenes —considerados simples-,
apoyandose en € hecho de gue son ellos/as quienes realizan radiografias en algunos centros de

salud; no obstante, menciona que muchas de esas veces, €l/la técnico/a paramédico/a esta siendo
supervisado/a:

“en algun lugar donde he trabajado, me ha tocado verlos y me ha tocado ver que efectivamente que no siempre

son los tecndlogos médicos los que toman las radiografias, si no que son los técnicos, y sobre todo para ciertas radiografias -
basicamente pulmén, que eslo que mas suelen hacer digamos-. Otras radiografias... si, son mas tecnélogos los que estan —
radiografia de abdomen, radiografia de craneo- yo creo que por las posicionesy por €l equipo de rayos que se usa ¢ya? pero si
me ha tocado ver a varios técnicos paramédicos tomando radiografias, pero radiografias mas bien simples. Y no he visto que sea
mayor problema digamos; ahora, es cierto que ese técnico muchas veces estd acompafiado al mismo tiempo de un tecnélogo
médico, entonces... internamente se definen las tareas en si, 0 sea, € tecndlogo médico le da las tareas al técnico paramédico
para que el tome algunas radiografias” (E22, P172, L261)

5.4. OPINION ACERCA DE QUE EL’MINSAL PERMITA QUE LABORES
PROPIAS DEL TECNOLOGO/A MEDIQO/A SEAN REALIZADAS POR
OTROSAS FUNCIONARIOS/AS DEL ’AREA DE LA SALUD EN EL
SISTEMA DE SALUD PUBLICO (ESPECIFICAMENTE EN LOS SAR).

Esta categoria busca conocer la opinién de log/as entrevistados/as acerca de que €
MINSAL permita que otros/as funcionarios/as del area de la salud realicen funciones propias del
tecnélogo/a médico/a en € Sistema Publico -especificamente en los SAR-, mientras que

en e Sistema Privado la ocurrencia de dichas situaciones es minima.

Los/as participantes expusieron las razones economicas como determinantes a la hora
de no contemplar a tecnélogos/as médico/as en los SAR y permitir que otros/as funcionarios/as
del equipo de salud gjerzan sus funciones, debido a las diferencias entre los sistemas de salud
publico y privado:

““y0 pienso que es por razones econdémicas... Si esta cuestion es por razones econémicas... claramente, los
servicios de urgencia privado los financian los pacientes en definitiva y en el sistema puablico lo financia la ciudadania a través
de losimpuestos, pero eso, el recurso en salud siempre es escaso, siempre” (E18, P128, L112)

En esa misma linea, hay quienes opinan que son precisamente razones econémicas las
que llevan a destinar €l dinero a materias distintas a la inclusion del tecnélogo/a médico/a en los

SAR; decision gue finamente ira en desmedro del proyecto de los SAR:

““yo creo que pasa todo por una cuestion econémica no mas, no s, ahi las platas pueden ser para una capacidad distinta,
evidentemente que la cosa econémica-privada tiene mucho mas... yo creo que recibe, la institucion tiene mucho mas ingreso-que

esdistinto a la parte del servicio publico digamos; que es otra cosa digamos- la idea es yo creo que d servicio publico no esta
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con € fin de...de como de hacer un servicio lucrativo, no es eso la idea de un servicio publico, entonces general mente no

hay como una retribucién-€l servicio piblico pone poco, eslo que siempre, es como un hoyo digamos esta cuestion de la
salud...y yo creo que por eso va, por ese lado, que no los consideraron, pero es... va en desmedro de lo, de la idea que tienen...”
(E13, P100, L205)

Existe también la impresion de que las razones econdémicas por si solas no son las
anicas que inciden en decisiones de esta indole, otorgando relevancia a otro tipo de factores que
no necesariamente se relacionan con dinero, sino mas bien 1o hacen con e propio recurso
humano:

“¢Quémeparece...? jmal poh!... s que le voy a decir, S no... s no resiste analisis, yo te podria contar
muchas otras cosas que hace e sistema publico, que permiten y no debiese estar asi. S el problema es que faltan recursos,
falta plata (...) fijate que... no, € recurso... ese no es todo, porque cuando uno echa a andar algo, un tema esla plata, otro es

la capacitacion de la gente, la motivacion de hacerlo bien, que es algo que falta mucho en € sistema publico.” (E14, P104,
L71)

Razones diferentes a la escasez de recursos econdmicos -como € poco interés en
desempefiarse en € Sistema de Salud Publico y condiciones laborales-, también parecen explicar
gue e MINSAL permita que labores propias de tecndlogos/as médicos/as sean realizadas por
otros/as funcionarios/as del &rea de la salud en el Sistema de Salud Publico (especificamente en
los SAR):

“resulta ser que €l sistema publico no puede dar respuesta a eso, no puede dar respuesta porque... ya sea porque

no tiene los recursos econémicos para contratar a las personas o porque las personas no estan interesadas en trabajar en e

sistema publico... por las condiciones en que setrabaja, cualquiera que sea la respuesta € hecho concreto es que no siempre
dispone de todas las personas™ (E10, P65, L210)

Igualmente, hay quienes estiman que la ocurrencia de estas situaciones son
responsabilidad del Sistema de Salud Publico- e cual como empleador-, permite que sucedan
estay més irregul aridades:

““esp es un problema mucho mas generalizado, o sea, €l peor empleador es el sistema publico. El sissema publico
es el que permite que los trabajadores -sean profesionales o no-, trabajen a honorarios por tiempos indefinidos, € servicio
publico vay controla que se den condiciones adecuadas de higiene, la acreditacion y esas cosas, pero nosotros no cumplimos con

ninguna de esas cosas; 0 sea, Si aqui vinieran a mirar los bafios, no estamos habilitados para nada... jcapaz que nos clausuren!”
(E10, P64, L186)

Existen voces que opinan que & doble estéandar de las instituciones sanitarias chilenas
es la principal causa de que e MINSAL permita que labores propias del tecndlogo/a médico/a
sean realizadas por otrog/as funcionariog/as del area de la salud en el Sistema de Salud Publico
(especificamente en los SAR), doble estandar que cobra relevancia a poner en riesgo a la
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poblacion afectada por dichas decisiones, con atenciones de menor calidad y seguridad que
aquellas personas que si pueden acceder a sistema privado, dejando en evidencia la inequidad

existente;

““esta claramente haciendo un sesgo, esta dividiendo entre como en clases sociales, claro...esta no sé cémo

decirlo... pero esta como... el submundo de la clase social baja, que esta condenada a atenderse por e sistema publico, va a
tener una menor calidad y seguridad en su atencion - en este caso, de laboratorio- de apoyo logistico, sin mayor espacio...o sea
¢por qué los de las |SAPRE si tienen que tener y € sistema no? O sea, esta haciendo un sesgo, haciendo notar que la salud no es

igual patodos en € fondo” (E12, P89, L214)

Sin embargo, pese a rechazo generaizado que decisiones como las descritas generan
en los/as entrevistados/as, parecen existir antecedentes de otras situaciones similares en las que €

Estado modificalas leyes o acapites en funcidn de su conveniencia:

“O sea, me parece un error ¢ya? conceptual, ahora, €l Estado también... se caracteriza por modificar lasleyes o

tener acapites especiales en los estatutos (...) entonces claro, € Estado impone una ley para... los particulares pero otraley esla
gue lesrige a ellos y modifica esas cosas de forma que uno no comprende para acomodar digamos la situacion,

pero me parece mal...”” (E8, P50, L115)

O que estiman que la aplicacion de distintos criterios, dependiendo del tipo de
Sistema de Salud del que se trata-publico o privado-, son responsabilidad no de unainstitucién en
especifico, si no de multiples organismos sanitarios:

“muchas veces he tenido discusiones que no han sido nada faciles (...) en reuniones privadas, o sea, gente que

esta metida en el tema con... jefaturas, eh merefiero a direcciones de hospitales, me refiero a direcciones de servicios de salud,
me refiero a Ministerio de Salud, a nivel de la subsecretaria de redes asistencial es, especificamente en la DIGERA, diciendo que
la verdad, muchas veces yo... deseé que vinieran, con los mismos criterios que se usan en.... en otros lugares a inspeccionarnos y
nos clausuraran. A ver si entendian que la calidad de atencion que estdbamos entregando no solo es pobre, no solo es
incomoda... si no que esilegal. Porque eso... o hice yo aqui en esta unidad, hay una ley de derechos y deberes de los pacientes
que nos deja clarito las cosas, en este minuto estamos pasando por encima de un montén de normas porque bueno no importa,
nos acomodamos ¢ya? Y estamos forzando la maquina a un punto en que € riesgo esgrave. Y es grave para €l paciente” (E11,
P77, L257)

Hay quienes opinan que puede deberse a que muchas decisiones de tipo
administrativo no son tomadas por personas especialmente calificadas para ello, con un
conocimiento parcial del Sistema de Salud:

““|as decisiones administrativas pasan por personas que no... no siempre son absolutamente puros en su... en su
vida laboral, 0 sea no son solamente personas que han trabajado toda su vida en la atencion pablica y conocen muy bien la

atencion publica o al revés; que solamente han trabajado en la atencién privada. por qué en un tipo de situacion la postura es

tal, y en otro tipo de situacion la postura es distinta...” (E6, P37, L247)
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Para otro grupo de entrevistados, las razones se relacionan con una inconsistencia del
Estado con respecto alos 2 tipos de Sistemas -privado y publico-, pero también a un problema de
cultura de log/as chilenog/as, quienes estén acostumbrados a este tipo de situaciones injustas:

““es vergonzoso que la vara con la que se mide, sea diferente parala persona quetiene... menos recursos respecto

a la persona que tiene mayores recursos. En este pais en realidad, €l cotidiano de aca, es una cuestion a la que ya casi nos hemos
acostumbrado, a que se mida con diferentes varasy que las exigencias sean diferentes... considero que esta muy bien que en una
clinica privada se exija, que en una clinica privada se exija, 0 que en un centro privado se exija... pero claro, las entidades
gubernamental es también deben cumplir con eso. Cumplir con exigencias y con estandares, que yo no creo que sean estandares

chilenos, yo creo que son estandares internacionales...” (E3, P18, L118)

La cultura de nuestro pais aparece como un argumento que explica la ocurrencia de
este tipo de situaciones en aspectos de distinta indole, entre los que se encuentra la salud,
provocando la reaccion de las autoridades solo cuando sea evidente la migracion de
funcionarios/as desde el Sistema de Salud publico a privado:

“Es que estamos en Chile poh. Simplemente eso. Y sabemos cdmo se tienen que hacer las cosas pero siempre se
tira el elastico masalla dela cuenta. Cuando se le empiezan a ir la gente de los servicios publicos. Yo creo que se dan cuenta

recién “uy ¢que estamos haciendo mal?”” (E5, P28, L92)

Los/as participantes también estiman que decisiones como la adoptada por el
MINSAL se deben a que la poblacion afectada las acepta, sin reclamar; mientras que los/as
usuarios/as del sistema privado se manifiestan inmediatamente si no estan de acuerdo con agunas
Situaciones:
““al poco pataleo de la poblacion... al poco pataleo de la poblacién victima, en este caso de la sociedad promedio
que accede a estos SAPU... porque los usuarios de clinicas o de servicios privados, si ven que no hay algo que les satisfaga,
tienen acceso a ir a otro o reclaman porque la ISAPRE no les ofrece lo que ellos, por lo cual estan pagando... ¢pero un pobre

curahuilla o una vigja de la feria que van a hacer? Tienen que mamarse lo que le den no mas(...) si estan acostumbrados - mal
acostumbrados- a eso” (E12, P90, L225)

Situacion de vulnerabilidad que se relaciona a un aprovechamiento por parte del
Sistema de Salud a propésito de la falta de conocimiento o fata de comprension de la poblacion,

que utiliza parair progresivamente restringiéndol a

“el Sstema de Salud se aprovecha de la, de lasfaltas de conocimiento, de la falta de comprension para... ir
restringiendo y restringiendo, entonces eso... es una muestra de la restriccion. Ahora, si esto va a pagarlo la municipalidad, la
municipalidad aplica e, exactamente el mismo criterio que el sistema de salud, entonces, ” € sistema de salud no le va a poder

exigir tecnélogo’, después la municipalidad va a decir: “ ¢y vo, en el hospital que haci? Ya, vamosa ver'... eso es” (E21, P161,
L346)
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Los/as informantes claves estiman que la responsabilidad de que en e Sistema de
Salud Publico -especificamente en los SAR- se permita que funcionarios/as del equipo de salud
realicen labores propias de tecndlogos/as médico/as, mientras que esta situaciéon no se replica en

instituciones de caracter privado, es del Ministerio de Hacienda:

“Yo creo que es por un tema que a los sistemas privados se les puede exigir no més... al sistema publico en €l

fondo, las platas salen de las mismas partes poh... para e sistema... € sistema publico... entonces, cuando tu tienes queir a
negociar al Ministerio de Hacienda para que te aumente el... para que te aumente €l presupuesto en determinadas areas, emm...
en el Ministerio de Hacienda ellos entienden: dos méas dos son cuatro poh...pero cuando yo le tengo que aumentar... mucho el
imput o las cantidades de recursos que tl necesitas... y empiezas a producir 1o mismo... esdificil explicarlo al Ministerio de
Hacienda, que... que las cosas son con mas calidad no mas poh™ (E19, P139, L178)

No obstante, también existe la impresion de que la decision de gque en € Sistema
Plblico -especificamente en los SAR- funcionariog/as del equipo de salud realicen labores

propias del tecndlogo/a médico/a obedece a visiones de tipo socio-poalitico:

“Yo creo que son visiones... de tipo socio-politico que no necesariamente son atinadas, pueden ser bien

intencionadas pero no son atinadas...” (E20, P148, L192)

El hecho de que ocurran situaciones como la que anteriormente se describe, para otro
de los informantes claves en cambio, obedece a la poca claridad que e Cédigo Sanitario y otros

documentos sanitarios otorgan al rol y funciones de algunos/as profesional es:

“hay ciertas areas que son un poquito menos, menos claras digamos ¢ya? hay otras areas en las que si es claro
que tiene que estar €l profesional adecuado ¢ya?”(E22, P177, L408)
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CAPITULO®G6. ANALISIS

En este capitulo, procederemos a presentar la fase interpretativa de nuestra
investigacion, correspondiente a andlisis de contenido. Para esta tarea, procuramos analizar en
detalle los distintos discursos emitidos por log/as participantes, a través de la interpretacion de

diferentes elementos que identificamos en ellos/as.

Para dichos efectos, es que estimamos oportuno recordar que en el enfoque cualitativo
los investigadores/as "funcionan" u "operan" como los méas importantes instrumentos para la
recoleccion y andlisis de los datos obtenidos. Estimamos de gran importancia la comprensién de
ese rol del investigador/a, ya que permite entender como este/a no puede cumplir a cabalidad 1os
objetivos de la investigacion sin recurrir a su propia experiencia, imaginacion e inteligencia y
como € éxito de dicha investigacion depende enormemente de la relacion que d/la
investigador/alogre con los/as sujetos de su estudio. (131)

6.1. OPINION Y CONOCIMIENTO ACERCA DE LOS SAR.

Desde la lectura de los discursos relatados por los/as médicos/as entrevistados/as, se
desprende —en forma generdizada- la precariedad del conocimiento en cuanto a estos

dispositivos.

Al andlizar esta situacion, lo primero que visualizamos es la dificultad que existe
para obtener y recolectar informacién substancial sobre los SAR, principalmente debido a que
esta es una politica publica emergente que se ha visto marcada por la escasez de informacion
emanada desde € organismo publico responsable, € Ministerio de Salud. Lo anterior nos
permite confirmar y dimensionar la falta de conocimiento por parte de los/as entrevistados/as en
esta investigacion.

Log/as participantes —a grandes rasgos- conocen que se trata de un Servicio de
Atencién Primaria de Urgencia con mayor resolucién que un SAPU (algo intermedio entre un
SAPU vy d servicio de urgencia del hospital). Asociado al mismo concepto, algunos/as describen
que e aumento de la resolutividad sedebe probablemente a que estos dispositivos van
a contar con exdmenes de laboratorio e iméagenes (especificamente Rayos X). De esto podemos
visihilizar la importancia que le atribuyen a los elementos tecnoldgicos, especiamente los de
apoyo diagndstico, y la necesidad que presenta el subsector publico en esta materia, situacion que

se condice con estudios acerca de la atencion primaria que indican que la falta de resolutividad
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de esta se relaciona con la baja probabilidad de realizar exdmenes en este nivel, que se expresa en
la gran cantidad de prestaciones de este tipo que efectian los usuarios de FONASA a subsector
privado (111), como se expresaen laTabla 2.7 Prestaciones MLE para usuarios de FONASA.

Sin embargo, destacamos € ato conocimiento e interés que presentan los médicos de
los SAPU, siendo €ellos —en funcién de log/as entrevistados/as- quienes poseen mayor cercania,
toda vez que son quienes gercen en la Atencién Primaria de urgencia; por ende, cualquier

elemento que ayude a fortalecimiento de ésta, debiera ser de su interés y asi 1o han demostrado.

También nos encontramos con algunos entrevistados que ignoraban completamente
el proyecto de los SAR. Dicho desconocimiento es compartido por todos los médicos radidlogos
con menos de 10 afios de trabajo y algunos/as médicos/as internistas con menos de 10 afios de
gjercicio en e Servicio Publico:

“No. No tengo opinién porque no sé lo que son...” (E15, P106, L2)

Respecto a estos Ultimos, dicha situacion puede ser atribuida a que estos profesionales
no forman parte de la atencion primaria de urgencia, por 10 que las medidas que se instauren en
pos del fortalecimiento de la atencion primaria de urgencia pueden no ser de su interés. Es
importante recordar que estas medidas no solo buscan robustecer este nivel, sino que pretenden
contribuir a la Red Asistencial de Urgencia en su totalidad, principalmente reduciendo su actua
congestion. Recordemos que en promedio, € 70% de las atenciones de los servicios de urgencia
del pais son padecimientos que debieron ser resueltos en la atencion primaria (91). Esto se reflgja
en los Servicios de Salud a los que pertenecen las comunas del presente estudio, tal como se
demuestra en los gréficos 2.5 Atenciones de urgencia del SSVMQ y 2.6 Atenciones de Urgencia
por categorizacion, Hospital Dr. Gustavo Fricke. Bgjo esta perspectiva, la medida debiera ser de
interés para todos los actores involucrados, razon por la que llama poderosamente la atencion el
poco interés por parte de algunos/as entrevistados/as en conocer las politicas publicas en salud,

especialmente en el area en que se desempefian |aboral mente.

Es importante destacar que ademés de la relacién que existe entre la labor y la
Atencion Primaria de Urgencia, la cantidad de afios gerciendo también supone gran relevancia,
puesto que los/as médicos/as con més de 10 afios de servicio en las distintas especialidades,
expresaban ideas mas claras que las de sus homénimos con menos experiencia. En este sentido
creemos que los afios de experiencia propician una mirada ampliada de la situacion.

Otra de las aristas que Ilama la atencion es la forma en que se han informado sobre €l
proyecto SAR -si bien esta no era una dimension a evaluar, algunos/as de los/as participantes

entregaron indicios del tema-, destacando la falta de difusion por parte de las autoridades, ya sea a
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nivel publico o con log/as funcionarios/as, incluso con los/as pertenecientes a la misma red de

atencion de urgencia:

“Escuché por las noticias, pero me imagino que van a ser con todo... que tenian laidea de formarlos, ¢no sési ya
esta funcionando algin SAPU de alta resolucién...? aqui en la quinta regién” (E13, P92, L2)

Al analizar la opinion en cuanto a la implementacion y funcionamiento de los SAR,
nos encontramos con multiples visiones. Una de ellas es la que catalogamos como optimistas
frente a la medida, en la que se incluyen algunos/as médicos/as que gercen en SAPU y un
médico internista con menos de 10 afios de experiencia. Nos parece interesante esta posicion, en
especial cuando son los médicos de SAPU quienes conocen -muy bien- las carencias que estos
dispositivos presentan, asociados a la gran cantidad de pacientes que deben atender y los escasos
elementos diagnosticos y terapéuticos que poseen. De igual manera, visualizamos que los/as
entrevistados/as asumen gue todo elemento gque contribuya a apoyar 1o ya existente es excelente, y
ayudara a fortalecimiento a la Red de Urgencia. Al mismo tiempo, destacan la incorporacion de

los elementos diagnosti cos radiol 6gicos por sobre los demas i mplementos que presentan los SAR:

““vamos a tener apoyo laboratorial basico eehhyyyyimagenol6gico, rayos. Ya con eso te diré quevaa

descongestionar una... muchisimo a la la cuestion.” (E1, P1, L17)

Otros participantes que se muestran optimistas frente a la medida son los/as
entrevistados/as del perfil de médicos/as radiologos/as con més de 10 afos de experiencia,
quienes consideran gue estos centros fortaleceran la Red de Urgencia, y si bien creen que la
implementacion de la puesta en marcha es deficiente, estiman gque con €l paso del tiempo estos
dispositivos se iran implementando con lo necesario para un Gptimo funcionamiento, al igual que
el resto de los centros pertenecientes a Servicio de Salud Publico. La experiencia de estos/as
entrevistados/as les permite observar la evolucion de la Salud Publica, relatando -especia mente-
como se haido profesionalizando la salud en nuestro pais, insinuando que lo mismo ocurrira con

estos dispositivos:

“lo mejor es enemigo de lo bueno, 0 sea, tal vezno va a ser ideal al tiro, porque tal vez piensan queno va a
funcionar... hacerlo por etapas...” (E17, P122, L154)

También log/as informantes claves se muestran optimistas ante € proyecto, ya
que consideran que otorgaran la resolutividad necesariay ayudardn a fortalecer la Red
Asistencial de Urgencia. Uno de elos incluso, esta enterado de que durante e dia € equipo de
rayos X contribuira también como apoyo a otras unidades de Atencidn Primaria de la zona. Esto se
debe probablemente al rol de autoridad y los amplios conocimientos acerca de Salud Publica que

los/as informantes identificados como claves poseen, que conscientes de | as necesidades de la Red
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Asistencial, valoran enormemente los elementos de apoyo. No obstante, algunos/as de ellog/as -a
igual que otros entrevistados- también consideran que algunas de las caracteristicas de estos
centros no son las adecuadas y que posiblemente los recursos econdmicos estarian mejor

invertidos si se hubiesen inyectado alos centros asistencial es ya existentes:

“yo creo que son una alternativa interesante, que deberia desarrollarse porque lo que mas quiere €l paciente de
urgencia esatencion integral y resolutividad, no una interconsulta para dos meses mas... 3 meses mas...un afio...” (E20, P43,
L56)

“Una buena intencion poder ser arruinada por una mala gjecucion...” (E20, P146, L141)

Igualmente, existen entrevistados/as que inicialmente expresan una opinién optimista
en torno alos SAR, pero que durante el transcurso de la entrevista evidencian una transformacion
de sus discursos. Es asi como algunos entrevistados/as demuestran incertidumbre frente al
cumplimiento de los objetivos fundamentales de estos dispositivos, indicando como una de las
principales razones a desconocimiento de la poblacién usuaria de la Red de Urgencia, que no
hace uso de los centros segun la adecuada categorizacion de sus dolencias, insistiendo
equivocadamente en acudir a centros de mayor complegjidad, cuando sus patologias debieran
resolverse en Atencion Primaria. Estainformacion se condice con la cifras de categorizaciones que
presentan los Servicios de Urgencia a nivel nacional, gemplo de esto es e Servicio de Urgencia
del Hospital Carlos Van Buren, € cua durante €l periodo 2014 en concepto de atenciones de
urgencias categorizadas en C3, C4 y C5 acanzé e 85,53% de las atenciones (83); servicios alos
que la poblacion acudiria en busca de especiaistas o0 mayores elementos diagnosticos. Por una
parte, ellos ven como soluciones a esta problematica a la educaciéon y concientizacion de la
poblacidn en cuanto a correcto uso de la Red de Urgencia 'y por otro lado, a fortalecimiento de la
Red de Atencidn Primaria de Urgencia, ya que -segun dicen- en la medida en que estos puedan
ser resolutivos y entreguen atencion de calidad, los/as usuarios/as podran migrar -desde los

centros de mayor complejidad- a estos dispositivos:

““me parece que es una medidaaa de salud publica, buena en el fondo... los servicios de atencion de urgencia no
pueden estar masdescongestionaaados... 0 sea ,mas congestionados, ahora no sé si seraa efectiva... porqueeee el problema dela
congestion de los servicios de las postas en general o los hospitales o los servicios de alta complejidad; llegan los pacientes que

tienen en sus mentesinteriorizados ir donde el especialista, no aguantan, si les duele la guata y quieren que los vea un

gastroenterélogo, no... se quieren saltar e médico general, entonces no sé cuan efectiva sea... que no haya una campafia para
concientizar a los usuarios en que las patologias deben atenderse desde un servicio de atencion primaria para XXXXX después
ir escalonadamente ir avanzando...” (E14, P102, L114)
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Otrog/as entrevistados/as por su parte, en un inicio expresan una opinion positiva en
torno a estos nuevos dispositivos, pero -a diferenciade los/as entrevistados/as anteriores- luego
de conocer las caracteristicas de los SAR, se muestran completamente pesimistas frente a la
unidad asistencial. Algunas de las razones de este cambio de vision son € recurso humano
insuficiente y los exdmenes inadecuados, opinando que laimplementacion actual conduciria a esta

nueva medida publica al fracaso:

“digamos, que eso eslo que hacia falta...” (E13, P92, L8)

“no... no, S yo creo que... que esa idea, nooo estd muy mal hecha... yo creo que todo eso se puede adosar,
ayudar, con la misma gente que esta trabajando, y quizas implementar radiografiasy contratar solamente a un radiélogo, un
tecndlogo... pero no... no tiene como mucho pies ni cabeza ese proyecto...” (E13, P99, L83)

Por ultimo, existe un grupo de participantes que desde un principio manifiesta una
vision que catalogamos como pesimista frente a estos nuevos centros de la Red de Urgencia,
tanto por las razones expresadas por € grupo anterior, como por la fata de concientizacion de la
poblacion usuaria, especialmente porque las/os entrevistados estiman que la poblacion, a ver en
estos nuevos dispositivos una opcion para redlizarse otro tipo de procedimientos diagnésticos —
mas complejos-, optardn por acudir a estas unidades y las colapsaran al igual que lo hacen con los
Servicios de Urgencia hospitalarios, sefialando que existe una evidente escasez de elementos que

permitan la contencion de esta enorme cantidad de usuarios/as.

Es en ese contexto, que surgen opiniones desde la experiencia que poseen los/as
participantes, quienes han notado que incluso en e SAPU, las patologias que se atienden no
corresponden a urgencias redes, haciendo referencia a que arededor de un 95% de las
atenciones corresponden a atenciones de morbilidad que se deberian solucionar en la atencidn

electiva no urgente:

“Yo opino en realidad que... esmucho dinero € que seinvierte y para mi no es una buena solucion para

descongestionar la parte hospitalaria, digamos de alta complgjidad, porqueee por g emplo, aparte de tener por gjemplo rayos X
y todo, se necesita mucho personal para mangjar las maquinasy todo, y lo que uno puede llegar a resolver o no, por gemplo,
gue puede ser, una... dudosa fractura, se le pide una imageny si la confirman igual tiene queir al centro hospitalario a hacerse
e tratamiento por especialistas o un traumat6logo como se debe, |o mismo en casos de infeccidn o cosas asi con laboratorio (...)
por ahi lainversion seria menor yyy con mejores resultados, ampliar € SAPU por ejemplo, que € médico pueda contar con otro
refuerzo mas, para atender mas cantidad de pacientesy asi si descongestiona; y dejar lo de alta complejidad directamente para
el hospital” (E4, P20, L12)

A través de discursos como este, se visualiza la peticion de invertir los recursos en €
fortalecimiento de los centros de Atencion Primaria ya existentes, por sobre la Red de Urgencia,

impresiones gue coinciden con multiples informes que eval Glan la situacion que se vive en materias
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de salud en nuestro pais (9, 47, 75). Ademéas, se expresa que |os nuevos dispositivos no otorgaran
la resolutividad necesaria, porque si €l/la paciente necesita atencion de especiaistas, 0 de mayor
complejidad, deberd ser trasladado a los centros hospitalarios, ahorrando solo un par de minutos,
sin lograr convertirse en un dispositivo de descongestion efectivo. Es por eso que se estima que €l
financiamiento contribuiria més si se invirtiera -incluso menos recursos- en ampliar los SAPU y
los CESFAM, expresando también que es demasiado elevada la inversién que se realizara en
términos de Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resol utividad.

6.2. VALORACION DEL TRABAJO INTERDISCIPLINARIO EN LOS
SAR.

Segin & MINSAL, que describe en detalle los objetivos de los SAR (109), tales
como la gestion adecuada de las demandas de atencion de urgencia, la realizacion de
procedimientos enfocados en la recuperacion y estabilizacion de pacientes criticos y traslado
oportuno de pacientes, los objetivos de los SAR solo pueden ser cumplidos mediante la
contemplacion del recurso humano encargado de efectuar los distintos procedimientos que ali se

explicitan.

Una primera valoracion de las funciones de los/as distintos/as trabgjadores/as del
equipo de salud surge cuando se les consulta a los/as participantes acerca de quiénes son las y
los funcionarios que estiman- en base a la cartera de prestaciones y objetivos de los SAR- deben
estar contemplados en estos dispositivos. A partir de esta pregunta entonces, surge un primer
andlisis. los/as entrevistados /as siempre proceden a nombrar a log/as trabajadores/as en orden
jerarquico, partiendo en primer lugar con el/la médico/a. Es importante sefidlar que en algunos
casos incluso, este fue é/la Unico/a profesional que mencionaron -guardando a continuacion

silencio-, dando por terminada su respuesta:

especialidad, pero no por una defensa corporativa, si no por lo que yo le estaba explicando... porque las personas tienen que
tener una capacitacion suficiente, para poderle sacar provecho a todo eserecurso(...) es eso eslo que yo pienso” (E10, P59,
L40)

En la situacion recién descrita queda en evidencia € concepto de hegemonia médica,
tan arraigado en nuestra sociedad aln en los tiempos actuales, que implica entre otras cosas, la
medicalizacion de la atencion, vale decir € convencimiento colectivo de que son médicos los/las
unicos capacitados/as para € control de todo tema relativo a la asistencia sanitaria -en este caso
particularmente, de un servicio de Atencion Primaria de urgencia- (123).
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Un segundo andlisis se desprende de losllas funcionarios/as que los/as
entrevistados/as procedieron a nombrar como parte del equipo de los SAR- en los casos donde si
fueron nombrados grupos de trabagjadores/as y no tan solo el/la médico/a-, otorgando vaor a

estos/as en la medida en que efectivamente fueron mencionados/as en sus discursos.

Existen quienes hicieron alusion a los/as técnicos/as paramédicos, manifestando gran
desconfianza en la labor que estos/as redlizan y valorando negativamente sus funciones,
principamente debido a corto proceso de formacion académica de estos/as, que consideran
claramente insuficiente. También exponen que estos evaden sus funciones y descansan en
exceso, -situacion que se contrapone a la de los/as médicosg/as, cuyas jornadas son extensas e
ininterrumpidas,- algo que estiman desproporcionado. Por otro lado, opinan que seria bueno que €
tecndlogo/a médico/a pudiese contar con un apoyo en sus funciones, idealmente un/una
técnico/a paramédico/a, porque a no tener una tarea asignada especifica (como si la tendria otro
tipo de profesiond), estos/as podrian desempefiarse en distintas éreas, dependiendo de las

necesidades puntual es que se fueran presentando en los SAR.

En lo que respecta a la labor de las/os enfermeras/os, existe laimpresion -compartida
por mas de un/a participante- , de que las que se desempefian en Atencion Primaria y en atencion
de urgencia no guardan ninguin grado de similitud, o que cobra gran relevancia al desempefiarse

en la atencidn de urgencia, ya que agui son necesarios algunos requisitos basicos que no todos
los/as funcionarios/as de Atencion Primaria poseen, y que resultan indispensables para la
atencion en este tipo de servicios. Igualmente, estos/as entrevistados/as estiman que debido a la
incapacidad de algunas/os de estas/os profesionales de mangar vias venosas de nifios, las que
gerceran en los SAR deben estar calificadas tanto en el mangjo de pacientes adultos como
pediatricos. Por otra parte, hay quienes s vaoran positivamente la labor de estas/os
trabajadoras/es, debido a las mlltiples tareas que redlizan -ademas de su rol asistencial-,
gjerciendo entre otras cosas la funcion de jefa/e de otros funcionarios, cumpliendo un importante
papel en la administracion hospitalaria y convirtiéndose en un apoyo fundamental para el/la

meédico/a, especialmente en situaciones de urgencia:

“una enfermera que trabaja en Atencidn Primaria no tiene nada que ver, pero nada que ver con la atencién que
se hace en urgencia -por nombrarte algo no mas poh-, la gente que trabaja en Atencion Primaria no tiene la expedicién para

acceder a vias venosas, digamos, tenemos graves problemas con esa cuestion...” (E10, P63, L145)

LIama profundamente la atencion que los/as meédicos/as urgencidlogos/as tengan una
mirada tan critica del médico/a general, quien en su opinién no contaria con la preparacion
adecuada para desempefiarse en e contexto de un servicio de atencion de urgencia como los SAR
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-ni capacitacion suficiente para evauar radiografias-, |0 que provocaria que pacientes con
patol ogias de urgencia sean derivados igualmente a los servicios de urgencia hospital arios, que son
precisamente aguell os que se busca descongestionar.

Al mismo tiempo, queda a descubierto una profunda critica a los servicios de urgencia
(tanto hospitalarios como de Atencidn Primaria) que no contarian con profesionales capaces de
interpretar los examenes que ellos/as mismos/as solicitan, ya que la gran resolutividad que
estas herramientas diagnosticas podrian aportar en la atencién de pacientes con patologias de
urgencia se ve notablemente limitada.

Los/as entrevistados/as también se refieren ala labor de funcionarios/as especificosas,
tales como el/la médico/a -profesional a que identifican como €l/la responsable de otorgar la
resolutividad a los SAR-, expresando gue esta es una cualidad que no tiene relacion ni con la
infraestructura, ni con las prestaciones que se redizardn en estos dispositivos, si no con la
capacidad y conocimiento de cada médico/a en particular; dejando la resolutividad asociada a la
labor de un/una solo/a profesional, expresando de esta manera la vison medicalizada de la
atencion de salud, tal como lo expone Machado (122), quien alude a la estrecharelacion que
histéricamente han mantenido médicos/as e instituciones gubernamental es, que podria explicar por
gué alin en la actualidad existe la conviccion de que son estog/as log/as profesionales idoneos para
ostentar cargos de responsabilidad sanitaria —en este caso en particular, € del profesiona

encargado/a de otorgar resolutividad al SAR-.

Al mismo tiempo, queda a desnudo una aguda critica a la creciente dependencia que
han desarrollado algunos médicos/as a la tecnologia, reservando su diagndstico hasta contar con
el apoyo de estos medios; situacion que los/as entrevistados/as no comparten, ya que abogan por
las capacidades y aptitudes clinicas de estos/as profesionales que -si son las adecuadas,- pueden

prescindir de latecnologia:

““esa resol utividad tiene mas que ver con el médico ¢ya? y mas que con, mas que con €l modelo, esla capacidad

de cada médico. No tiene que ver tanto ni con la infraestructura ni con el equipamiento ¢ya? (...) € tema de la radiografia en
particular o del laboratorio, va a ser un aporte, pero los médicos en general no debieran estar esperando solamente la
radiografia o solamente el laboratorio para poder tomar una decision, o sea, la expertiz clinica es fundamental. O sea, hay
médicos que sin radiografia no diagnostican una fractura™ (E22, P175,L 354)

Por una parte, log/as entrevistados/as en forma unénime coinciden en una positiva
valoracion del equipo multidisciplinario de salud, otorgando gran importancia a la labor que cada
funcionario/a redliza dentro del equipo como eslabon parte de una cadena mayor, elaborando un

discurso politicamente correcto y aceptador de laimportancia del trabajo en conjunto y valor del
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equipo multidisciplinario. Sin embargo, llama la atencion que en los casos donde estos/as se
refieren a las labores de funcionarios/as especificogas, en su mayoria lo hicieron en términos
negativos, evidenciando contradicciones en |los discursos de |os/as entrevistados/as.

Los informantes claves por su parte, destacan la importancia del equipo
multidisciplinario, valorando positivamente la labor de cada uno/una de sus funcionariogas,

independientemente de que estos/as sean profesionales o no:

“el recurso humano me parece que eslo mas importante. Partiendo no cierto, desde aquellos funcionarios de

mayor... de menor eh... expertizdigamos en & ambito dela salud, creo que son fundamentales... desde los administrativos...
desde € guardia en la entrada del establecimiento, porque muchas veces uno cree que 1os... que solamente se necesitan médicos
pero no estan asi; porque el equipo esta constituido por todo el escalafén , desde los administrativos, los guardias, los

auxiliares de aseo... técnicos paramédicos, enfermeras, yyyy... € staff médico que va a tener que estar””(E19, P133, L31)

En cuanto al equipo contemplado actuamente en los SAR, del relato de los/as
participantes se desprende un alto grado de insatisfaccion y desacuerdo con este. Las razones de
esa impresion se relacionan a diversos factores, entre los que destacan la insuficiencia del
nimero total de funcionarios/as contemplados/as y la insuficiencia de los tipos de funcionarios/as
considerados/as.

La opinion de que e numero de funcionariosas es insuficiente se relaciona
principamente a la ata demanda en los servicios de atencion de urgencia, cuyo persona en la
mayoria de las situaciones resulta sobrepasado por € elevado nimero de usuariog/as de la red
publica de urgencia que acude a estos servicios en busca de una solucion a sus problemas de salud,
razon por la que estiman que lo mismo le ocurrird a los SAR, sin lograr convertirse en un
dispositivo de descongestion efectivo, tal como lo demostré e MINSAL, organismo que informé
que pese a las 766.095 atenciones de urgencia efectuadas en 2013 -de las cuales 364.105 (82)
atenciones fueron redlizadas a nivel de Atencion Primaria de Urgencia-, estas continuaran

aumentando conforme las atenciones de urgencia hospital arias disminuyen.

Esta situacion se ve agravada ademas, por el escaso conocimiento de la poblacion
acerca de cudles son los servicios de urgencia a los cuales debe acudir dependiendo de la
gravedad de las patologias que los aguejan, desconociendo la categorizacion de unidades
existente (TABLA 2.2) Los/as participantes opinan ademas, que la probabilidad de que estos
servicios enfrenten una gran afluencia de pacientes -sobre todo al poco tiempo de la puesta en
marcha de estos- es altisima, debido a la impresion generaizada entre la poblacion de que los
SAR, a contar con examenes de laboratorio y toma de radiografias son maés “eficientes” que los
actuales servicios de atencion primaria de urgencia, resolviendo problemas de salud en periodos

de tiempo més abreviados:
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““yo creo que como idea es interesante, pero si es suficiente no lo creo, jno poh!, si van a derivar todo all4, €

cuello de botella- que es € colapso de la asistencia publica-, va a quedar en esta otra cosa después poh” (E16, P112, L78)

Los/as informantes identificados como claves iguamente coinciden en la
insuficiencia del equipo contemplado actualmente para los SAR, lo pobre de su conformacion en
cuanto alog/as funcionarios/as que alli se desempefiaran y € escaso numero de los/as mismos/as,
gue claramente no le permitira responder adecuadamente a la alta demanda que los servicios de
atencion de urgencia acostumbran a tener. No obstante, existe un discurso aislado y unico entre
los/as entrevistados/as: € relacionado a la suficiencia del equipo contemplado en los SAR y la
nula posibilidad de incluir funcionarios adicionales; pese a que igualmente sugiere una revision
futuraa las planificaciones y decisiones adoptadas por estos organismos, las cuales podrian
estar erradas y no apuntar a la consecucion de los objetivos planteados iniciamente,

adel antandose a una eventual modificacion del equipo de salud.

Igualmente, con respecto a la inclusion y exclusion de funcionariog/as de la Salud
(distintos/as a Tecndlogo/a médico/a) en estos dispositivos, se detectaron variados discursos que
hablan de la pertinencia de la inclusion de determinados/as trabajadores/as debido a razones muy

puntual es.

La idea de contemplar dentro del equipo de sdud de los SAR a médicos/as
urgenciélogos/as o internistas se repite entre los/as entrevistados/as debido a que estos/as los
reconocen como los/as Unicos/as profesionales altamente calificados para la atencion de
pacientes de urgencia, sugiriendo incluso que en un equipo ideal para estos dispositivos seria aguel
que contemple entre sus filas a trabgjadores/as previamente entrenados/as y con experiencia
en e mango de pacientes de urgencia, debido a rol protagonico que estos/as tienen en la
coordinacion de la atencion de urgencia y sus capacidades en la resolucion, interpretacion y
derivacion de situaciones de este tipo. Cabe destacar que quienes manifiestan pertinente la
incorporacion de este tipo de médicos/as son precisamente meédicos/as urgenciélogos/as,
situacion que puede obedecer basicamente a 2 tipos de razones. el ato grado de conocimiento
gue efectivamente estos/as profesional es poseen en el manejo, priorizacion y atencion de pacientes
en situacion de urgencia; y a una defensa corporativa de la propia profesién —pese a que los/as
mismos participantes expresan que esta no es tal, sino que simplemente obedece a razones de

experienciay conocimiento-.

También parece ser de gran importancia entre logas entrevistados/as contar con
meédi cos/as especialistas en iméagenes, ya sea en el mismo SAR o en e hospital base u otro lugar a

distancia mediante & uso de telemedicina. Estos/as estiman que en vista de que en estos
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dispositivos existira toma de radiografias, es fundamental que estas sean analizadas por €e/la
especialista correspondiente. Resulta interesante que aguellos/as entrevistados/as que abogaron
por laidea de incluir imagendlogos/as son médicos/as que se desempefian en SAPU y con menos
de 10 afios de gjercicio en € Servicio Publico (perfil PL MS ID), por o que creemos que para
ellos/as resulta particularmente valioso un apoyo imagenoldgico que facilite sus propias labores
diagnosticas y reduzca las probabilidades de error que -segin ellos/as mismos describen- son
altisimas debido al corto tiempo de atencién destinado a cada paciente.

Existe sin embargo, la opinion de quienes abogan por la incorporacion de
enfermeras/os adicionales a las ya contempladas, debido a las multiples funciones que estas/os
profesionales realizan -asistenciales, administrativas, etc-. Destaca igualmente un discurso acerca
de la pertinencia de la inclusion de un/una psicologo/a a equipo de los SAR, debido a la
contencion emocional que estos/as pueden brindar a los pacientes que acuden a estos dispositivos,
considerando que muchas de las consultas de urgencia tienen su origen en situaciones psico-

sociaes y no se relacionan necesariamente con aspectos fisicos.

Por otra parte, es de amplio acuerdo entre loslas entrevistados/as que €l/la
kinesidlogo/a es un/una funcionario/a del cual se podria prescindir en los SAR. El fundamento de
estas opiniones dice relacion ala baja probabilidad de que la poblacion acuda a estos dispositivos
en busca de tratamientos kinésicos en horario inhébil, € poco aporte que estos/as significan a
equipo de saud en términos de apoyo en la atencion de pacientes de urgencia —que es
considerablemente mayor en cambio, en los consultorios y en un horario diurno-, y que e dinero
destinado a costear 10s sueldos de estos/as podria ser utilizado en la contratacion de funcionarios
que participen en atencion directa de pacientes de urgencia, que en estos momentos son muy
necesarios. Dichas percepciones tienen asidero en uno de los pilares de la actual reforma de salud:
la eficiencia en € uso de recursos, que entre sus objetivos contempla la recuperacion del poder
adquisitivo de las rentas de funcionarios de la salud (8) y cuyo cumplimiento se ve dificultado por
acciones como la contratacion de recurso humano cuya participacion no esta plenamente
justificada:

“esridiculo... quealguien quierair a hacerse una kinesioterapia en horario nocturno... es mas, en los hospitales
de alta complejidad no hay kinesiélogo. Entonces, es tremendo negocio -para el kinesiélogo- ir a dormir al SAR, y tremendo, o
dormir, descansar, ehh hacer un trabajo de otro tipo, estudiar... 1o que quieran... no digo que van air a dormir en forma

despectiva, van air ano trabajar al SAR, en horario nocturno, recibiendo un sueldo, mientras se necesita urgente personal de

atencion directa a pacientes de urgencia, y no la tienes.” (E11, P75, L203)
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Los/as informantes claves comparten ampliamente la idea que seria de suma utilidad
contemplar a médicos/as urgencidlogos/as en los SAR debido al amplio mango y experiencia de
estos/as en €l contexto de urgencias y |os cuestionamientos a la participacion de kinesiélogos/as en
estos dispositivos, fundamentando las mismas razones expuestas por log/as entrevistados/as

anteriores, relacionadas a las bajas probabilidades de que pacientes que requieran terapias
kinésicas acudan a los SAR en horario nocturno, estimando que una buena opcion podria ser
contar con este recurso solo allamados.

6.3. VALORACION DEL PROFESIONAL TECNOL OGO/A MEDICO/A.

En esta categoria se observa una evidente escasez de conocimiento sobre lafuncién y

labor que cumple el/la profesional tecndlogo/a médico/a dentro del equipo de salud.

Los/as participantes manifiestan que el/la tecnélogo/a médico/a es un/una profesional
que realiza procedimientos diagnosticos a partir del uso de la tecnologia. A través del andlisis
de sus relatos, se logra visualizar que los conocimientos en torno a este/a profesional tienen
directarelacion con e contacto o grado de familiaridad que poseen log/as entrevistados/as -en su

quehacer profesional- con los procedimientos de apoyo diagndstico:

“mira yo, yo... la verdad es que no tengo un conocimiento cabal de las funciones que tiene un tecnélogo
médico... pero me imagino que debe ser € procesamiento de todo este tipo deeee... €l trabajar con maquinarias para lograr

resultados diagndsticos a través deeee... valores hematoldgicos...* (E3, P16, L61)

Entre log/as entrevistados/as con menos conocimientos sobre €l rol que cumple el/la
tecndlogo/a médico/a dentro del equipo de salud, se encuentran log/as médicos/as de los SAPU,

y algunog/as profesionales con especialidad en medicinainterna

Sin embargo, los/as médicos/as internistas -que ademas de conocer la funcién genera
de los/as tecndlogos/as médicos/as- eran capaces de dilucidar la existencia de especialidades
dentro de la tecnologia médica, entre las que se destacan la mencidn de Imagenologia y Fisica
Médica y la mencion de Laboratorio Clinico, Hematologia y Banco de Sangre. Ambas
menciones corresponden a las especialidades que contribuyen a diagndstico en los centros de
Atencion de Urgencia, principalmente en los dispositivos de alta complgjidad; en este sentido,
destacamos los discursos donde reflgjan e contacto con el/la tecndlogo/a médico/a a través de
sus labores:

“me ha tocado entrar mas en contacto con los que trabajan aqui en el laboratorio del hospital, pero por un tema

mio, s no que yo voy, bajo aprendo de elos, pregunto por € procesamiento de los examenes, le pregunto por la forma de los
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cultivos'y en la época que hice mi beca también, entre mucho en contacto con los tecnélogos que se especializan en e mangjo de
los equipos de coronariografia, eeh ¢ya? entonces yo sé que el area de ustedes es diversa, de muchos ambitos, pero yo estoy

seguro que mis colegas no tienen esa misma percepcion o no lo saben.” (E8, P49, L112)

Por otro lado y como era de esperarse, 10s médicos con especializacion en radiologia
son quienes a momento de consultarles -por e rol que cumple €el/la profesiona tecndlogo/a
meédico/a- son los que demuestran mayor conocimiento, relatando multiples funciones y
otorgando mayor importancia a su trabgjo; sin embargo, a pesar del amplio conocimiento que
poseen los profesiondes mencionados, cabe destacar que dicho mango se observa
principamente en e area de la Imagenologia y Radiodiagnéstico, refiriéndose escasamente a

otras menciones, limitandose en algunos casos a solamente nombrarlas:

““son nuestro brazo... nosotros somos, € radidlogo con el tecnélogo médico, es como las dos piedras angulares
del servicio deimagenes...” (E16, P114, L137)

Al observar la dificultad que presentan log/as participantes al definir las funciones u
otros elementos referentes al tecndlogo/a médico/a, podemos atribuir esta a relativo poco tiempo
que tiene el/la profesional tecndlogo/a médico/a como tal en nuestro pais, adeada del/la

“laboratorista’ 0 simplemente “ayudante técnico/a” del profesional del laboratorio.

En ese sentido, es que esperariamos que € trabgo interdisciplinario otorgara las
herramientas minimas para poder definir —al menos- las funciones de los otros trabajadores del

equipo de salud, lo cual es concordante con |os relatos de al gunos/as de los/as participantes.

Por otro lado, a andlizar los relatos de agunos/as profesionales que demuestran
mayores conocimientos, |lama la atencion gque estos sean asociados a elementos externos de su

guehacer (madre, compafieros/as y/o amigos/as tecndl ogos/as médicos/as).

A diferencia de la mayor parte de los/as entrevistados/as, los/as informantes claves
relataban con claridad € rol que gercia e/la tecndlogo/a médico/a en € equipo de salud,
demostrando un ato grado de conocimiento respecto a las funciones y labores de este

profesional.

Fonseca (20) plantea que aquellas decisiones que impliquen un ato impacto en salud
y los recursos, y que ademés tengan més de una opcién efectiva de solucion deben ser objeto de
evaluacion. En ese sentido, es que la exclusiéon de tecndlogos/as médicos/as en los SAR cobra
relevancia, a ser una medida sanitaria con esas caracteristicas, y que por ende, amerita ser
sometida a estudio. Al analizar las opiniones acerca de la pertinencia de incluir a estos/as

profesionales en los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion y las
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razones de su no inclusiéon en estos dispositivos, existe un significativo grupo de entrevistados/as
gue estima pertinente la inclusion de tecnélogos/as médico/as en los SAR, debido a que
reconocen a estos/las como loslas profesionales especidmente formados/as para la
realizacion de procedimientos de radiodiagnostico —en e caso de estos dispositivos, la toma de
radiografias- y procedimientos que apoyan e diagnostico de diversas patologias a traves de la
planificacion, gecucién y evaluacion de diferentes exdmenes y técnicas de bioandlisis clinico-
examenes de |laboratorio en el caso de los SAR- (106):

““si van a implementar SAPU de alta resolucion con imagenes y laboratorio deberian estar quienes son los

responsables de eso ¢tefijai? O sea, yo no voy a manegjar un eguipo aunque me lo expliquen, porque yo no estoy formado en
eso” (E5, P27, L49)

Igual mente los/as participantes destacan € alto mangjo y cuidado gque tienen estos/as
trabajadores/as con 10s equipos —que son precisamente 10s que se implementaran en estos
servicios de urgencia- y la importancia de que dichos examenes sean realizados por los/as
profesionales idoneos y especia mente entrenados/as para esas funciones, estimando que solo s
estos son efectuados correctamente y con los debidos pardmetros técnicos de calidad es que
tendran valor diagndstico:

“tiene que ser un tecnélogo médico como aca poh, 0 sea, un tecnélogo médico de laboratorio, que esté
capacitado para tomar las muestras, y que no hagan fal sos positivos o falsos negativos... en los resultados, que se metan en las

muestras de enzimas cardiacas, que deberian ser las que estén al tiro, gases arteriales, examenes deorina rapidos... no, no... es

la pura cintita no masen laorina...” (E12, P88, L181)

En esa misma linea, es que existe la percepcion de que la no inclusiéon de este/a
profesional atenta directamente contra el concepto de resolutividad que estos dispositivos
persiguen:

““es pésimo porque... significa que e SAR no va a tener capacidad de resolutividad en ese sentido...” (E8, P49,
P126)

Por otra parte, existe otro grupo que también aboga por la inclusion de tecnélogos/as
médico/as en los SAR pero en funcién de las caracteristicas propias que atribuyen a estos/as
profesionales persé, tales como e respaldo que constituyen para su propia labor médica, -
considerandolos un apoyo fundamental-. Igualmente los/as entrevistados/as establecen una
asociacion entre calidad/capacidad y tecnélogo/a médico/a, depositando confianza en la labor de
estos y considerandolos entre otras cosas supervisores/as calificados/as de la toma de exdmenes
radiol0gicos y de laboratorio -supervision gue en caso de no ser la adecuada, desembocara en un

mal funcionamiento de los SAR-:
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“muchas muestras, en especial la de protrombina, son muy fragiles, muy sensibles a cambios de temperatura o
movimiento... si o me equivoco, por ejemplo los electrolitos plasmaticos, el potasio y la protrombina se alteran muy facilmente,

entonces hecesitamos un gallo que cache bien...””(E12, P88, L193)

No obstante, existen discursos aislados que defienden la inclusién de tecndlogos/as
médico/as en funcion de gque estos/as son los/as profesionales que mejor mangjan los equipos
(tanto de radiologia como de laboratorio clinico) y conocen e detale de su funcionamiento,
complgjidad y reparacion, hecho que resulta relevante debido al alto costo que estos representan,
revelando que la razén por la que abogan que este/a funcionario/a esté en los SAR no es por la
capacidad y conocimiento de estos/as, si no porgue estos/as “cuidaran” los equipos, asegurando

su buen uso, optimo funcionamiento y prolongando su vida Util:

““yo creo que tiene que haber, si son equipos de alta complejidad, equipos de alto costo de una manipulacién, que
si bien es cierto se ha hecho bastante mas (...) como mas interactiva, mas de monito, mas facil... no son tan pesados como antes-

igual que los autos-pero no cualquiera puede revisarlo, manegjarlo, echarlo a andar, apagarlo... nooo...” (E11, P76, L246)

Por otra parte, existen discursos contradictorios entre algunos/as participantes,
quienes en primerainstancia expresan que es idea contar con tecnologos/as médico/as en los
SAR, pero luego manifiestan que si esto no ocurriera, igualmente es bueno que estos dispositivos
se implementen, estimando que la exclusion de un/una profesional como el tecndlogo/a médico/a
no puede ser determinante en el funcionamiento de un servicio como e que se pretende poner en
marcha, ya que siempre sera bienvenida la instauracion y creacion de nuevos servicios de
atencion de urgencia que apoyen a los ya exigentes. Del mismo modo es que quienes
inicialmente defendieron la idea de incluir a este/a profesional en los SAR, luego opinaron que
no era necesario contemplarlog/as, debido a que los equipos que se utilizaran para los examenes
de laboratorio son automatizados —razon que no exigiria por lo tanto, ser realizados por estos/as
profesionales-, expresando que estos podrian ser manejados por un/una técnico/a paramédico/a,

el mismo que podriatomar las muestras de laboratorio y luego “enviarlas” al hospital base:

““el tecndlogo del laboratorio también se podria obviar porque todos estos equipos son automatizaaados ... yyyy

y podria manegjarlo un técnico” (E18, P127, L92)

Los/as informantes claves por su parte, coinciden ampliamente en la necesidad de
contar con tecndlogos/as médicos/as en los SAR sin importar € nivel de complejidad de los
examenes que ali se realizaran, otorgando valor a las funciones que estos/as desempefian y al rol
fundamental de estos/as en un tratamiento efectivo a log/as pacientes, a través de la realizacion
de exadmenes de calidad y diagnésticos, destacando ademéas que son precisamente estos/as
profesionales log/as encargados/as de otorgar la resolutividad a estos dispositivos a través de sus

|abores.
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Llama la atencion en esa misma linea, la impresion de que la participacion del
tecndlogo/a médico/a en los SAR es necesaria debido a que es un recurso humano disponible en
el pais, lgos de presentar sobredemanda, que eventualmente pudiese justificar o explicar la
incorporacion de otros/as funcionarios/as a realizar las labores de estos/as, tal como |o demostro
un estudio realizado por e INE € afio 2011, que evidencio la existencia de casi 10.000
tecnologos/as meédico/as a nivel nacional, mientras que solo arededor de 2.000 de ellos se
desempefia en e érea publica (SNSS) y de los cuales solo 204 lo hacen en la region de
Vaparaiso (111).

No obstante, existe un Unico discurso que cuestiona la pertinencia de la inclusién de
tecndlogos/as médico/as en los SAR, abogando por que los exdmenes gue se realizaran en estos
dispositivos no seran realizados por técnicos/as paramédicos/as convencionales si no por unos/as
especializados/as en la toma de radiografias, insinuando que la sola toma de radiografias no
supone mayor complejidad ni mayor grado de capacitacion o conocimientos que los que poseen
los/as técnicos/as paramédicos/as, designando a estos exdmenes un nivel de ssimplicidad que en
la préctica no es tal. Estas opiniones son preocupantes en € contexto de desconocimiento de
estas actividades, que actualmente son consideradas ilegales, acorde a la normativa vigente -
Decreto N°1704 (116), Articulo 112 del Codigo Sanitario (114), articulo 86 (118) y Dictamen de
la Contraloria Genera de la Republica 40343 (115) -tal como se expreso en e marco referencial -
y que ademés no forma parte de las competencias de estos/as funcionarios/as, ya que en su
proceso formativo no son capacitados/as para la toma de radiografias, tal como se constato
previa revision de las mallas de técnicos/as paramédicos/as de diferentes instituciones que
imparten dicha carrera

““eso es discutible, bastante discutible, porque la verdad es que yo s —porque yo he trabajado en otros lugares
también- que muchas veces |las radiografias lastoma un técnico paramédico que tiene la especialidad en rayosy punto, porque
es solamente tomarla, no informarla, es solamente tomarla ¢ya? Como es digital, inmediatamente se va hacia via internet, hacia

un centro donde hay un radiélogo, y € informa la radiografia y vuelve ¢ya? Entonces, es solamente tomar la foto ¢ya? en ese

sentido, no sé, yo creo que es discutible si es necesario o no tener un tecnélogo médico™ (E22, P166, L96)

Respecto a las razones de la no inclusién de tecndlogos/as médico/as en los SAR,
existen multiples relatos que apuntan a que una de las principales razones es la escasez de
recursos econdmicos disponibles para la contratacion de estos/as profesionales, y que dicha
escasez se veria afrontada s se contratan funcionarios/as cuyo sueldo es menor, y que
supuestamente reemplazan la labor de tecndlogos/as médicos/as. Es desde esta misma |6gica que
se puede explicar la no inclusion de tecndlogos/as meédico/as en estos servicios de urgencia, que

al no destinar recursos para su contratacion, estima que efectivamente no hay necesidad real de
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estos. Este discurso se fundamenta en la conocida precariedad y crisis en la que se encuentra el
Sistema de Salud Publico, sumada a gran nimero de chilenos/as que se atienden en este tipo de
Servicios y que en su gran mayoria se encuentran adscritos a FONASA (33).

Son conocidos |os esfuerzos de la autoridad sanitaria para revertir esta situacion, pero
igualmente reconocida es la cada vez més creciente demanda de pacientes que acuden a estos
servicios, donde e recurso humano siempre termina siendo insuficiente. Es importante recordar
que los SAR en la mayoria de los casos dependeran de los municipios, que se encuentran
igualmente sometidos a los mismos problemas financieros, segun lo expuesto por Vargas (54),
quien explica cdmo los distintos servicios de APS dependen de |os recursos que sus respectivas
municipalidades les destinen, lo que finadmente se traduce en una meor calidad en aquellas
comunas donde |0s presupuestos son mayores y servicios mas precarios y poco resolutivos en las

comunas con menos dinero, incrementando |a brecha de equidad en salud ya existente:

““claramente monetaria... porque e valor, lo que le pagan, se abarata costos teniendo a paramédicos de rayos
poh, o sea se abarata costos, |0 que se ve aca en € hospital también, es solamente eso, un tema netamente monetario, es que yo
no veo otra razén por la cual no pudieran haber tecndlogos médicos en esos servicios de alta complgjidad o de alta resolucién™
(E16, P114, L148)

Otra lectura de los discursos obtenidos sefiala, como una de las razones a la fata de
competencia de las autoridades que disefian las politicas de salud, las cuales son ideadas y
posteriormente eval uadas por personas que no necesariamente tienen conocimiento de la salud
publica chilena, si no que mas bien conocen mejor € sector privado -entre otras cosas por tener
intereses en este-. Esta situacion se algga mucho del principio de equidad que la actual reforma de
saud contempla como uno de sus pilares fundamentales, acrecentando la desigualdad e
inequidad, tal como expresa Drago (15), resultando en proyectos o planes cuyos objetivos no
apuntan a la resolucién real de los problemas de salud de log/as usuariog/as, debido a que no
estan disefiados por personas que conozcan de cerca la realidad sanitaria nacional y sus

necesidades:

““toda politica gubernamental que se implementa, desgraciadamente no... no tiene una base médica o una base
profesional competente para tomar decisiones...y a veces son los Ultimos en tener algunainjerencia en lo que se va a hacer. Son
muchas veces decisiones politicas, entonces, politicos que...no estan inmersos en el tema y que mas bien desconocen... no estan

capacitados para decidir quién va y quién no. Creo que por ahi va muchas veces...” (E3, P17, L95)

No obstante, algunos entrevistados otorgan escasa validez a argumento econdmico
gue explicaria la exclusion de los/as tecndlogos/as médicos/as, aludiendo a que € sueldo que se
cancelaria a estos/as no desequilibraria o afectaria mayormente el presupuesto de este proyecto.

Atribuyen la no inclusion de tecndlogos/as médico/as en los SAR a poco interés manifestado
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por estog/as profesionales en participar en dichos dispositivos, debido a las escasas posibilidades
gue estos representarian para €l crecimiento y desarrollo profesionales; 0 a un plan estratégico de
las autoridades sanitarias, quienes en una primera etapa contemplarian solo cierto recurso
humano basico, pero que luego este podria verse modificado en funcion de la demanda que
enfrenten, para contemplar en una posterior etapa lainclusion de otros/as profesionales, entre los

cuales podrian estar 0s/as tecndlogos/as médico/as.

Otras razones esgrimidas se relacionan con la influencia de “falsos paradigmas” por
parte de las autoridades, quienes en un intento de ayudar a funcionarios/as que se han esforzado
por obtener un titulo técnico, intencionalmente crean puestos de trabago para que sean ocupados
por estos/as, |0 que atenta directamente en contra de resolutividad que se espera tengan estos

servicios, propiciando la obtencidn de resultados insuficientes.

De hecho, en la opinidon dada acerca de que otros/as funcionarios/as realicen labores
propias del tecndlogo/a médico/a, podemos analizar tres grandes visiones:

La primera dice relacion con una oposicién rotunda a que otros/as funcionarios/as realicen
acciones propias del/la tecnol ogo/a médicol/a.
La segunda, sefida la posbilidad -bgo ciertas circunstanciass de que otros/as
trabgjadores/as de la salud gecuten dichas funciones. Dentro de esta misma vision
encontramos médicos/as que hacen la diferenciacion de su eleccion del/a funcionario/a
segun el area de especializacion de los examenes involucrados, refiriéndose principal mente
alos examenes de |laboratorio y radiologia.
Y la tercera vision expresada por loglas entrevistados/as manifiesta un discurso

contradictorio.

Por otra parte, en la opinion de los/as médicos/as existe una linea discursiva que
contempla vaida la profesionaizacion de la actividad basada en la experiencia de los/as
auxiliares paramédicos/as, que han desarrollado la actividad por cierto nimero de afios. Esta
opinién considera la historia del trabajador/a, reconoce la trayectoria labora y las competencias
técnicas adquiridas por el/latécnico/a paramédico/a

““‘asi como aprender haciendo, entonces puede ser que hayan algunos que Ileven muchos afios haciéndolo, que
hayan trabajado con tecndlogosy no sé qué... pero la gran mayoria de los paramédicos son profesiona...o sea, son personas

gue estan formados jévenes, con poca préctica, que ya no hacen lo que hacian los paramédicos mas antiguos... que también

trabajaban con menos enfermeros, entonces manejaban muchas mas habilidades...”” (E9, P55, L94)

Esta mirada tiene su posible fundamento en la experiencia manifestada en la salud de

nuestro pais -a igual que otros paises subdesarrollados- que a irse desarrollando, van abriendo
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campos profesionales que antes eran difusos o destinados solo a médicos/as 0 solo a técnicos/as.
El desarrollo de la tecnologia médica responde a esta fendmeno; no obstante, hoy en Chile la
medicalizacion de la sociedad, la especializaciéon y mercantilizacion de la salud, y su enfoque en
lo curativo, han provocado que los recursos profesionales estén mal distribuidos, especialmente
referido a los/as médicos/as pero no exclusivamente, concentrandose la mayor parte de los/as
tecndélogos/as médicos/as y otros profesionales en e sector privado de la zona centro del pais
(111). La necesidad de cubrir la demanda bajo las condiciones mencionadas, hace necesario
capacitar a técnicog/as paramédicos/as, en acciones que le competen a otros/as funcionarios /as
de la salud, prueba de €llo es € desarrollo de la salud rural en Chile, la cual esta sustentada en
este tipo de profesionales.

Sin embargo, esta misma opinion no puede sostener |a responsabilidad administrativa
gue se necesita en todo servicio destinado al apoyo diagndstico -desde una perspectiva
especializada y tecnol 6gica-.

En tanto, otros discursos manifiestan que la validacion del gjercicio profesiona esta
en la formacidon académica, la cual permite sostener responsabilidades administrativas de los
procesos involucrados, y pone una figura a la cua adscribir dicha responsabilidad -el/la
tecndlogo/a médico/a-. Lo anterior reviste importancia especialmente en € respaldo que
conllevan a los resultados de un andlisis (para € profesional responsable del diagndéstico y
tratamiento del paciente), la responsabilidad frente a los procesos que se efectien y los
instrumentos utilizados; y por ultimo, el marco juridico bajo e cua las profesiones de la salud se
rigen (114, 116, 117):

“por las responsabilidades de manejo de equipos... se podria considerar un profesional” (E11, P70, L74)

Si bien es cierto que la totalidad de los entrevistados sostiene la importancia del rol
del tecndlogo/a en e proceso diagndstico, sobre todo respecto del respaldo administrativo que
reviste dicho proceso -dado que este otorga la seguridad técnica para e pronunciamiento seguro
del diagndstico-; segun la opinién de algunos entrevistados, la caracteristica del rol del/a
tecndlogo/a médico/a no tiene € atributo de indispensable; segin ellos -al darse  ciertas

condiciones- es posible su reemplazo por funcionarios paramédicos.

En este grupo coexisten los discursos de algunos/as médicos/as que manifiestan la
exclusividad del/la tecnélogo/a en agunas especialidades del area, mientras que consideran
absurdo contar con un/a tecndlogo/a solo para efectuar otro tipo de examenes; situacion de la
cual podemos realizar dos analisis: por un lado, queda en evidencia e desconocimiento de los/as

participantes frente a estos actos y las competencias necesarias involucradas para la realizacion
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de dichos procedimientos; y la sobrevaloracion del profesional/la tecnélogo/a médico/a, cuya

contratacion estima no puede ser solamente parala € ecucién de algunos examenes.

En cuanto a la opinidon que presentan los/as médicos/as pertenecientes a la tercera
agrupacion, sus relatos los asociamos a un doble discurso: en determinados momentos de la
entrevista abogan por la necesidad de contar con tecndlogos/as médicos/as, mientras que en otras
ocasiones estan de acuerdo con que sean otros profesionales los que realicen dichas actividades.
Estog/as entrevistados o van alternando ambas posiciones 0 sus argumentos son contradictorios
entre si, sin definirse con una posicion clara ante la situacion expuesta. Como gemplo de lo
anterior es que analizaremos las narraciones de dos de los/as profesionales que comparten esta
ambigledad frente a tema.

Ambas corresponden a médicos/as de urgencia con més de 10 afios de gercicio en €
Servicio Publico. La primera profesional expresa que los exdmenes de laboratorio -a tratarse de
procedimientos con cintas reactivas- pueden ser gecutados por técnicos/as parameédicos/as. No
obstante respecto del area de imagenologia |a entrevistada cambia de opinién, pasando por
asignarles mayor importancia a los/as funcionarios/as que no cuestionan los procedimientos que
ella solicita, y realizan todas las acciones que exige -valorando esa situacion por sobre el trabajo
interdisciplinario-; para luego cambiar de opinion, y expresar la necesidad de contar con €l/la
tecndélogo/a médico/a (a la vez, que desprecia € trabajo del técnico/a paramédico/a, que antes
valoraba). Sin embargo, esta opinidn la fundamenta en la importancia que revisten los equipos
tecnologicos -su utilizacion, cuidados, responsabilidad, etc, volviendo a discurso de la

valoracion administrativa -en e rol del/latecndlogo/a médico/a— por sobre lamirada clinica.

Otro discurso de este grupo, es e perteneciente a la entrevista N° 10, quien en su
relato, primeramente valora €l trabajo entre profesionaes, argumentando el mayor provecho que
le pueden sacar a los exdmenes, mientras con posterioridad, se enfoca en 10s recursos asociados,
valorando la participacion del/la tecnélogo/a médico/a en cualquier centro asistencial en funcion
de los posibles estudios de factibilidad que se puedan emplear, visuaizando las distintas
unidades de atencion desde un enfogque economicista, contradiciendo la mirada clinica que
utilizd en un principio y valorando que otros/as funcionariogas de la salud, eecuten
procedimientos no acorde a su calificacion y a la legislacion, en funcion de los recursos
econdmicos asociados. Entre sus argumentos utiliza el hecho de que es accionista de un centro
asistencial privado y relata su experiencia en € lugar, lo cua nos permite entender la actitud
mercantilista que toma frente a la posbilidad de que otros/as funcionarios/as de la salud,

gjecuten funciones propias del/la tecnol ogo/a médico/a:
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““obviamente que es mucho mejor trabajar entre profesional es que que no, uno puede obtener ehhh... sele puede
sacar otro provecho a los exddaamenes, sin duda, eso nooonoo no hay duda respecto a eso...” (E10, P61, L101)

“no sé hasta qué punto justifica de que esté el tecnélogo ahi, como un recurso para tomar una cantidad limitada

de radiografias, entonces yo creo que va por ahi el tema, porque en una clinica cuando se eeemmm se ofrece el servicio es
porque previamente han hecho el estudio de factibilidad y han visto la cantidad de examenes que se van a generar y por lo tanto
seva ajustificar... por gemplo yo trabajo en la clinica xxxx, soy socio de la clinica xoxx y hay tecnélogo ahi hace poquito...

casi 2 afos atras entre €l xxx y la xxx tomaban todas las radiografias...” (E10, P65, L219)

6.4 OPINION ACERCA,DE QUE EL ’MINSAL PERMITA QUE LABORES
PROPIAS DEL TECNOLOGO/A MEDIQO/A SEAN REALIZADAS POR
OTROS/AS FUNCIONARIOS/AS DEL AREA DE LA SALUD EN EL
SISTEMA DE SALUD PUBLICO (ESPECIFICAMENTE EN LOS SAR)

Un primer andlisis de los discursos denota un rechazo generdizado de los/as
participantes hacia la decision del MINSAL vy otras entidades sanitarias, que permiten que €
Sistema de Salud Publico autorice a otros funcionarios para que realicen labores propias del
tecnologo/a médico/a —que no conformes con permitirlo, entrenan a estos/as funcionarios/as
para realizar dichas labores, que por ley no les estan permitidas, tal como lo sefiala e Dictamen
N°40343 (115), adiferencia del Sistema de Salud Privado, en € cual la ocurrencia de situaciones
de este tipo es minima, entre otras cosas por |os requisitos que se les exigen para obtener la

acreditacion.

Una lectura mas detallada, sugiere como una de las principales razones para la
ocurrencia de estas situaciones a motivos financieros, adoptada desde la perspectiva de ahorrar
recursos, que siempre son escasos, Yy cuyo ultimo fin se alga enormemente de la obtencion de
ganancias o lucro, a diferencia del Sistema Privado; cuyos ingresos continuamente van en
incremento, debido a afén lucrativo que defienden y les permite funcionar como prestadores de
un servicio —la salud- y a sus usuarios/as acceder a é en la medida que pueden costear
dicho servicio, tal como lo expone Tobar (42). Los/as entrevistados/as conocen la estrechez
econdmica gue sostenidamente ha afectado al Sistema de Salud Publica, vivencian adiario estas
falencias desde €l gercicio de su profesion médica, e impotentemente son testigos de como €
aspecto monetario limita sus esfuerzos.

Dicha percepcion se condice con los antecedentes recientemente conocidos acerca de
la actual situacion que atraviesa e MINSAL y la Ministra de Saud -acusada
constitucionalmente porque los compromisos adquiridos en materia de salud no podran ser
concretados y por una reduccion significativa en € presupuesto destinados para estos mismos

fines-:
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““yo creo que pasa todo por una cuestion econdmica no mas, no sé, ahi las platas pueden ser para una capacidad

distinta, evidentemente que la cosa econémica privada tiene mucho més... yo creo que recibe, la institucién tiene mucho mas

ingreso-que es distinto a la parte del servicio piblico digamos; que es otra cosa digamos- la idea es yo creo que € servicio
publico no esta con € fin de... de como de hacer un servicio lucrativo, no es eso la idea de un servicio publico, entonces
generalmente no hay como una retribucion-el servicio publico pone poco, es lo que siempre, es como un hoyo digamos esta
cuestion de la salud... y yo creo que por eso va, por eselado, que no los consideraron, pero es... va en desmedro delo, dela
idea quetienen...”(E13, P100, L205)

Existe sin embargo, la impresion entre log/as entrevistados/as de que los motivos
econdémicos por si solos no pueden explicar una decision como la adoptada por e MINSAL,
atribuyendo la responsabilidad directamente al Estado y las Instituciones Sanitarias chilenas,
quienes aplican distintos tipos de criterios y no uno comun, dependiendo del tipo de sector del
gue se trate -publico o privado-, dgando en evidencia un doble estandar en la politica publica y
al parecer, sin reparar en las consecuencias que estas decisiones pueden tener en la salud de las

personas:

“esta claramente haciendo un sesgo, esta dividiendo entre como en clases sociales, claro... esta no s& como

decirlo... pero estd como... € submundo dela clase social baja, que esta condenada a atenderse por €l sistema publico, va a
tener una menor calidad y seguridad en su atencion - en este caso, de laboratorio- de apoyo logistico, sin mayor espacio... 0 sea
¢por qué los de las ISAPRES si tienen que tener y €l sistema no? O sea, esta haciendo un sesgo, haciendo notar que la salud no
esigual patodos en e fondo” (E12, P89, L215)

Otro discurso potente por parte de los/as participantes se relaciona con la
participacion de personas no calificadas, con un conocimiento solo parcial del Sistema de Salud
—pero muchas veces, detallado de los sistemas privados-, y la alta injerencia en decisiones
sanitarias que estos tienen, haciendo directa alusion a la influencia politica bajo la cual podrian
estar actuando, velando por intereses privados que se algjan de manera substancial de los de la
poblacion directamente afectada o beneficiada con las decisiones adoptadas y que son
precisamente por los que vela la actua reforma de salud, que entre sus € es medulares plantea la

solidaridad como principio fundamental, tal como la Ley N°19.966 o explicita (8).

No obstante, también existe la percepciéon de que la cultura de nuestro pais es un
sélido motivo para la ocurrencia de situaciones como la que explora esta categoria. Existe la
impresion de que se acatan con conformidad todas las decisiones emanadas desde entidades
gubernamentales, pese a que en muchas ocasiones no se esté de acuerdo con ellas porque no
parecen ser soluciones que apunten a la resolucion de los actuales problemas de salud o porque
vulneran directamente el derecho de las personas a acceso a una salud de calidad:

““al poco pataleo de la poblacion... al poco pataleo de la poblacién victima, en este caso de la sociedad promedio que accede a

estos SAPU... porque los usuarios de clinicas o de servicios privados, si ven que no hay algo que les satisfaga, tienen acceso a ir
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a otro o reclaman porque la ISAPRE no les ofrecelo que élos, por lo cual estan pagando... ¢pero un pobre curahuilla o una
vieia de la feria que van a hacer? Tienen que mamarse lo que le den no mas (...) si estan acostumbrados - mal acostumbrados- a
eso” (E12, PO, L225)

Recordemos que a fines de los afios setenta se adoptd un modelo de desarrollo
econdmico y socia inspirado en la economia socia de mercado, instaurandose la
mercantilizacion de los servicios sanitarios, € que se basa en € principio de subsidiariedad del
Estado con los individuos que no pueden cubrir sus gastos (5, 6), la instauracion de este modelo
provoco un cambio en la sociedad a nivel cultural, la que asumio este nuevo paradigma no solo
en materias de salud. Pese a que la reforma de salud implementada desde el 2005 reconoce €l
acceso a la salud como un derecho (11), las personas ain asocian € derecho a los servicios
sanitarios en funcion de la capacidad de pago. Ejemplo de ello son los/as beneficiarios /as de
FONASA que solo pueden optar ala modalidad de atencion institucional, con largos tiempos de
espera, atenciones de corta duracion, etc, a diferencia del sistema privado; donde sus usuarios/as
manifiestan de inmediato su desacuerdo ante situaciones injustas, que atafien sus derechos o que
sencillamente no sean de su agrado, debido a respaldo que les otorga € cancelar por sus
atenciones en salud, sintiéndose con e derecho de hacer exigencias a sistema, tal como lo
explica Vergara (40) quien expone que € 25% de la poblacion no tiene mas opcion que la
modalidad de atencion institucional, mientras que & 75% restante de afiliados a FONASA,
pertenecientes alos tramos B, C y D tienen la“opcion” de optar ala modalidad de libre eleccion,
porcentajes realmente tedricos, considerando que los cotizantes del tramo B perciben sueldos
inferiores a un salario minimo y los del tramo C inferiores a 2 de estos salarios (solo entre €
tramo A y B contemplan a méas del 60% de la poblacién) (33), reduciendo las opciones reales de
“optar” alaprovision de servicios privados.

Los/as informantes claves comparten la percepcion de lo injusto que resulta que en el
Sistema de Salud Publico labores del tecndlogo/a médico/a sean realizadas por otros/as
funcionarios/as del equipo de salud, expresando sin embargo, que la ocurrencia de estas es
directa responsabilidad del MINSAL y del Ministerio de Hacienda — y no otras entidades g enas
a estas-, quienes ademas de privilegiar aspectos financieros por sobre los técnicos a la hora de
tomar decisiones que atentan directamente contra la calidad de las prestaciones ofrecidas a la
poblacion usuaria, se aprovechan del desconocimiento general de estos para aprobar politicas
que progresivamente los restringen, relegandolos a una sola opcion de atencidn, cuya calidad
ademas es cuestionable, debido a que —entre otras cosas- |0os exdmenes que les serén practicados

no serén realizados por el/la profesional idéneo y |egalmente facultado/a:
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“Yo creo que es por un tema que a los sistemas privados se les puede exigir no mas... al sistema publico en €

fondo, las platas salen de las mismas partes poh... para € sistema... €l sistema publico... entonces, cuando tu tienesqueir a
negociar al Ministerio de Hacienda para que te aumente el... para que te aumente el presupuesto en determinadas areas, emm...
en el Ministerio de Hacienda ellos entienden: dos mas dos son cuatro pho... pero cuando yo le tengo que aumentar... mucho el
imput o las cantidades de recursos que tli necesitas... y empiezasa producir lo mismo... es dificil explicarlo al Ministerio de

Hacienda, que... que las cosas son con mas calidad no mas po™” (E19, P139, L178)

Un discurso diferente en tanto, propone que la autorizacion del MINSAL a
funcionarios/as del equipo de salud para realizar labores propias de tecndlogos/as médico/as en
los SAR obedece a la poca claridad del Codigo Sanitario en algunos de sus cuerpos, dejando
espacios para que estas situaciones ocurran a no establecer claramente limites entre las
funciones de un/a trabajador/a y otro/a —hecho que llama poderosamente la atencion por 2
razones. en primera instancia porque efectivamente en el Codigo Sanitario y tal como de expresa
en el marco referencial -segun e Decreto N°1704 (116)- en el cual se detallan las labores que les
estan permitidas a funcionariog/as paramédicos/as y auxiliares y en segunda instancia, porgue
una Autoridad Sanitaria como lo es la institucién a la que € Informante clave pertenece,

desconoce la existencia de este.
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES

En relacion a conocimiento previo del SAR por parte de los/as entrevistados/as, se
identificaron 2 grupos de participantes: aquellos/as que ignoraba completamente e proyecto y
otrog/as que poseia una idea general de estos nuevos dispositivos. Estos Ultimos comprendian
gue se trataba de un nuevo servicio de atencién primaria de urgencia que viene a fortalecer -a
descongestionar- la Red Asistencial de Urgencia, através del aumento de la resolutividad a nivel
primario, e identificaron a la incorporacion de examenes de laboratorio y radiologia como los

elementos que |e otorgaban esta mayor capacidad.

Una vez “homogenizados” los conocimientos relacionados a estos nuevos
dispositivos, se observan 3 lineas discursivas en la opinién de los entrevistados: la primera, en la
cual se muestran optimistas frente a aporte de nuevos recursos tecnoldgicos, considerando
gue cualquier elemento que viene a apoyar lo ya existente es bienvenido y aportara
resolutividad -especialmente si es apoyando el diagndstico-. Otra linea discursiva se relaciona a
la valoracion del SAR como una idea excelente, no obstante, a momento de conocer las
caracteristicas que involucran su implementacion y funcionamiento, estos se visualizan maéas
bien criticos y pesmistas ante la medida, considerando que estas no aportaran
significativamente a la resolutividad, ya sea por la carencia del recurso humano o los
implementos asociados. Finalmente, existe un discurso completamente pesimista en torno a estos
nuevo dispositivos, que presagia un eventual fracaso de estas unidades y/o considera que la
gran inversion redlizada no sera de gran aporte a la Red de Urgencia, expresando incluso
gue estos nuevos recursos podrian aportar mucho més si se destinaran a fortalecer los centros ya

existentes.

En lo que se refiere a la valoracion del trabgo interdisciplinario en la Atencion
Primaria de Urgencia de Alta Resolucion, detectamos un discurso potente en los/as participantes
gue estiman que € equipo de salud contemplado actualmente en los SAR es insuficiente, ya sea
por los tipos de profesionales, o por € nimero total de funcionarios/as que estos contemplan. En
cuanto alainclusion o exclusion de otros/as funcionarios/as de la salud (distintos a tecnélogo/a
meédico/a), destaca particularmente la opinién de que e kinesidlogo es un profesional del cual

podrian eventualmente prescindir los SAR, principamente por la baja probabilidad de que
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pacientes con patologias de urgencias que requieren terapia kinésica acudieran a estos servicios
en horario inh&bil. Se aprecia ademés, que en genera existe una positiva valoracion ddl trabajo
multidisciplinario en el equipo de salud, aunque a vaorar las labores de los/as funcionarios/as
integrantes del equipo de salud en particular, se expresan variadas impresiones de estos,
destacandose entre los/as profesionales més valorados las/os enfermeras/os y cuestionando

duramente las labores de otros/as como |og/as técnicos/as paramédi cos/as.

En cuanto a la valoracion gue le otorgan a tecnélogo/a médico/a, llamala atencién la
escasez de conocimiento que poseen los/as entrevistados/as acerca de la labor y funciones que
cumple este/a profesional. Estos/as los identifican como los/as responsables de los
procedimientos de apoyo diagndstico, algunos/as estiman que tecndlogos/as médicos/as
son quienes garantizan la calidad de dichos procedimientos, y asi mismo varios conocen que
tienen diversas especididades, entre las que destacan las menciones de Imagenologia y

Laboratorio Clinico y Hematol ogia, ambas asociadas a los servicios de urgencia.

En relacion ala pertinencia de incluir a tecndlogos/as médicos/as en los SAR, los/as
participantes del presente estudio se manifiestan a favor de esta. Entre las razones que aducen
para la inclusion de estos/as profesionales, destacan principamente al conocimiento y
reconocimiento por parte de log/as entrevistados/as acerca de que la realizacion de prestaciones
gue se redizardn en los SAR -tales como toma de radiografias y exdmenes de laboratorio-
corresponden a labores para las que los/as profesionales tecndlogos/as médicos/as son
especialmente formados/as; y en segunda instancia a la asociacion que hacen los/as participantes
entre calidad y los procedimientos que los/as tecndlogos/as médicos/as redlizan, y al respaldo y
apoyo que estos/as profesionales representan para sus propias funciones diagnosticas.
Igualmente, parece ser de gran relevancia entre los/as entrevistados € ato maneo tecnol 6gico
que estos/as poseen, por lo que estiman que la exclusién de tecndlogos/as médicos/as de

los SAR atenta directamente contra el concepto de resol utividad que estos dispositivos persiguen.

Por otra parte, existen participantes cuyas percepciones son mas bien contradictorias,
aduciendo en primera instancia que estos/as profesionales deben estar incluidos/as, pero
contradiciéndose mas tarde al opinar que tal vez algunas de las funciones de |los/as tecndlogos/as
medicos/as si podrian ser eecutadas por otros trabagjadores/as tales como técnicos/as

paramédicos/as.
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En cuanto a las razones de la determinacion de no incluir a tecnélogos/as médicos/as en los
SAR, destacan la escasez de recursos econdmicos como uno de los motivos
preponderantes que explican dicha decision, manifestando que los recursos para la contratacion
de estog/as profesionales podrian no existir, o bien haber sido destinados para cubrir otro tipo de
necesidades sanitarias. Igualmente destaca la impresién -compartida por un grupo importante de
participantes- de que aquellas personas encargadas de tomar decisiones sanitarias relevantes no
estan adecuadamente informadas de cudles son las necesidades inmediatas de la poblacion
chilena, o que estas no se relacionan con la salud, tomando de esa manera decisiones erradas
desde € desconocimiento; o derechamente sugieren que a pesar del conocimiento de la realidad
sanitaria actual, dichas autoridades no proceden de manera correcta, sin reparar en las

consecuencias o riesgos que estas decisiones puedan representar para la poblacion beneficiaria.

Respecto a que otros funcionarios realicen labores propias del tecnélogo/a médico/a,
algunos/as entrevistados/as consideran legitima la profesionalizacion de la actividad a través del
tiempo y la experiencia, 1o cual permite validar que técnicos/as paramédicos/as g ecuten algunos
procedimientos, -como la toma de examenes radiograficos por gemplo-, no obstante, en la
opinidn de log/as médicog/as, esta situacion no le permite a estos/as funcionarios/as sostener las
responsabilidades administrativas de los procesos involucrados, los instrumentos utilizados y
representar €l respaldo que significan los resultados de un andlisis. Es precisamente ahi donde el
rol del tecnélogo/a médico/a cobra importancia, donde €l gercicio profesional se ve validado
desde la formacion académica, permitiéndole a asumir dichas responsabilidades. En funcion de lo
anterior es que algunos/as participantes consideran de vital importancia que los/as tecndlogos/as
médicos/as efectlien dichos procedimientos, mientras que otros/as participantes aceptan que bajo
ciertas circunstancias algunos exadmenes sean efectuados por técnicos/as paramédicos/as,

esencialmente por la necesidad de cubrir la demanda rel acionada a la falta de recursos.

En relacion a que e MINSAL permita que funciones propias del tecndlogo/a
médico/a sean realizadas por otros funcionarios del area de la salud en € Sistema de Salud
Plblico -especificamente en los SAR-, en contraste a Sistema de Saud privado, logas
entrevistados/as se manifiestan en desacuerdo con la medida. Las razones que esgrimieron para
explicar dicho fendbmeno son multiples, y se orientan basicamente siguiendo 3 lineas discursivas.

a) lasrazones econémicas -que fueron una de las explicaciones a la que los/as entrevistados/as
maés apelaron -, expresando que |os recursos econdmicos se destinan para la contratacion de

otros funcionarios o para otro tipo de recursos en salud.
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la responsabilidad directa del MINSAL y otros organismos sanitarios —quienes aplicarian
distintos criterios dependiendo del Servicio de Salud del que se trate: publico o privado- y
no sanitarios como el Ministerio de Hacienda —, quienes serian responsables de no otorgar
los recursos que actualmente los distintos dispositivos de salud demandan.

la cultura de la poblacion chilena -acostumbrada a las situaciones injustas, que no se siente
con € derecho de reclamar y sin méas opcion de atencién en salud que e Sistema publico-
en contraste a los usuarios del Sistema de Salud privado, -quienes en opinién de los/as
participantes- si se sienten con €l derecho de exigir o que estiman como justo o manifestar
su descontento ante cualquier situacion que no les parezca, debido a respaldo que les

otorga el cancelar por su atencion de salud.
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CAPITULO 8. SUGERENCIAS

Primeramente, en funcion de la presente investigacion y la defensa de la salud
publica, es que sugerimos a las autoridades sanitarias gue aseguren la incorporacion de los/as
profesional es tecndl ogos/as médicos/as en & equipo de salud contemplado en los SAR, desde los
documentos de la planificacion del proyecto SAR, y no quede bajo € criterio —y recursos- de la
entidad de la cual seré dependiente. Lo anterior |0 respaldamos no solo en la normativa vigente,
sino que ademés -segun los resultados de la presente investigacion- a través de la mirada de
los/as médicos/as-, quienes expresan la importancia de contar con €l/la profesiona que asuma la
responsabilidad necesaria en todo servicio destinado al apoyo diagnéstico desde una perspectiva
especializada y tecnolégica, especialmente en funcion de los resultados de dichos procesos, o
gue finalmente aporta a la obligatoriedad de parte del Estado de otorgar a la ciudadania atencion
médica oportuna y de calidad en todos sus niveles de atencién y paratoda su poblacion.

No obstante en e transcurso de la investigacion surgieron distintos temas
interesantes de evaluar, en funcion de esto es que sugerimos | as siguientes investigaciones:

Debido a que la implementacion de los SAR y todo los fendmenos que en torno a
este se generan son sucesos en desarrollo, creemos que seria de suma utilidad la realizacion de
un estudio comparativo entre SAPU y SAR luego de que estos ultimos hayan sido puestos en
marcha en su totalidad, con el objeto de evaluar si realmente estos dispositivos son capaces de
aportar mayor resolutividad en comparacién con los centros de atencion primaria de urgencia
existentes.

En esa misma linea, es que nos parece interesante el desarrollo de un estudio
cuantitativo que evalle la descongestion de la red asistencial de urgencia a partir de la

implementacion y puesta en marcha de los SAR.

A proposito de los resultados obtenidos en el presente trabajo, es que surge
espontaneamente una reflexion: la importancia del equipo multidisciplinario en salud y las
diversas aristas y repercusiones en torno a este. Creemos que una de las grandes falencias del
actual sistema de salud reside precisamente en € interior de este, entre sus propios miembros, y
gue se relaciona directamente con el desconocimiento de las funciones del resto de los/as
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trabajadores/as integrantes del equipo multidisciplinario. Llama profundamente la atencidn, en
ese sentido, como se repite entre los discursos la importancia del trabgo en equipo y la
valoracion de una integralidad que en la préctica no parece ser tal y cuyo origen creemos, dice
relacion con una falta de conocimiento de las labores que |os/as otros/as participantes del equipo
de salud realizan y que conducen a decisiones erroneas- como la exclusion de profesionales- o
preceptos equivocados, también a propésito de desconocimiento o ignorancia —como asumir que
tareas propias de dichos/as funcionarios/as pueden ser realizadas por otros/as-, sin reparar en las
graves consecuencias gque pudiesen acarrear para la salud de quienes deben ser la principal
preocupacion en € sector: los/as pacientes. Es importante aclarar que lo recientemente
mencionado no obedece Unicamente a lo referente a tecndlogos/as médicos/as, sino atodos los/as
trabajadores/as sin distincién, cuyas labores necesariamente deben ser conocidas y reconocidas
por € resto del equipo para evitar confusiones de tipo técnico y de responsabilidades.

Otro tema que merece ser comentado es e surgimiento espontaneo en los discursos
de los/as entrevistados/as de la readizacion de ecotomografias por parte de tecndlogos/as
medicosg/as y por ende, |as distintas opiniones que este hecho generaba en ellos. Por una parte, un
grupo importante se manifestd a favor de que estos examenes sean realizados por tecnélogos/as
médicog/as, aduciendo razones técnicas y ato manegjo tecnoldgico para €ello, relatando cémo en
muchos Servicios de Atencidon Primaria existen ecografos abandonados, no por su deterioro o
antigiiedad, s no porque no se cuenta con profesionales que los operen. De la misma forma,
expresan gue log/as tecndlogos/as médicos/as ademéas poseen los conocimientos y preparacion
para esto, que muchas veces incluso superan alos de médicos/as con un manegjo imagenoldgico y
familiarizacion con imagenes muy escaso, que sSin embargo, s eran adiestrados para la
realizacion de eco FAST.

No obstante, también existe la impresion de que la realizacion de ecotomografias
constituye un acto médico, cuya egecucion debe ser reservada estrictamente a dichos/as
profesionales y por ningln otro; dejando abierto un debate que recién comienzay cuyos términos

aln no terminan por definirse.
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CAPITULO 10. ANEXOS

ANEXO A. ESTABLECIMIENTOSDE SALUD SECTOR PUBLICO

Concepto Afo

2010 2011 2012

Total deestablecimientos Sector Publico 2.423 2.489 2.510

Total deestablecimientos del SNSS 2.400 2477 2.498
Total de Hospitales del SNSS 212 210 194
Hospitales Alta complejidad 61 62 62
Hospitales Mediana compl gidad 23 26 24
Hospitales Baja complejidad 99 99 99

Hospitales con convenio 25 14 9

Total establecimientos de Atencion Ambulatoria | 2.192 2.276 2.304

Centros de Atencion Ambulatoria de 16 23 18
Especialidades
Centros de Atencion Primaria 1.012 1.092 1.109
Postas de Salud Rural 1.164 1.161 1.177

Elaboracion propia adaptada de INE compendio Estadistico 2014
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ANEXO B. CENTROSDE ATENCION AMBULATORIA DEL SNSS
Dispositivos Descripcion Cobertura Cantidad
Servicio de Estén equipados para atender urgencias - 172 centros
Atencion de bgja complgjidad en horario inhabil
Primariade
Urgencia
(SAPU)
Servicio de Estén enfocados en urgencias de Poblacionesinferiores | Seregistran 71
Urgencia sectores ruraes. a10.000 habitantes dispositivos.
Rural (SUR)
Postas de Estan a cuidado de un/atécnico Son establecimientos 1.177 centros
Salud Rurales paramédico y es visitado cada cierto determinados a
tiempo por un equipo profesional poblaciones de 600 a
constituido por un médico/a, 2.000 habitantes
enfermeral/a, matron/ay un/adentista. | ubicados en areas que
no exceden los 20.000
habitantes
Consultorio | Recibe alos pacientes que son derivados Esté equipado para -
Genera Rura | desdelas postas de urgenciasy aquienes | proporcionar atencion
(CGR) necesiten una atencién ambulatoria para 2.000 a 5.000
Entrega atencién médica, odontol dgica habitantesy al igual
general y de labors preventivas. gue las postas rurales
no exceden alos
20.000 habitantes.
Centros de Es un centro esporadico para controles, Atiende localidades 142 centros
Salud Rurd o | vacunas, raciones de leche; entre otras. | rurales con habitantes
Estacion Tiene el apoyo del equipo o el/laauxiliar entre 2000 y 5000
Médico Rural de la posta mas cercana. habitantes.
(CSR)
Consultoriode | Entrega atencion exclusiva para salud Esta capacitado para | 60 consultorios
Salud mental mental y psiquiatria, que apoyay entregar atencién a
(COSAM) complementa alos centros de salud de la poblaciones de
comuna alrededor de 50.000
habitantes.
Consultorios | Consultorios de Atencion Primaria que - 115 consultorios
adosados de se encuentran adosados a un hospita,
Atencion pero que se encargan de entregar
Primaria atencién ambulatoria.
(CAAP)
Centros Estos centros poseen una base Entre 3.500 y 5.000 139 centros
Comunitarios | comunitaria pararesponden alareforma habitantes
de Salud en saud que seredlizo en Chile, '
Familiar donde laidea erapersondizar la
(CECOF) atencion, aumentar la participacién con
el/la paciente atendiendo a menos
personas
Centros de Centros enfocados en las personas como | 20 a 25 mil habitantes 144 centros
Salud Familiar miembros de una comunidad y un
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(CESFAM) nucleo familiar. Vienen aser €l gedela
Atencion Primariay apoyo paralos
centros menores. Cuenta con egquipos
multidisciplinarios parareadizar las
acciones de salud publicay entrega de
prestaciones curativas

Centros de Puede estar adosado a un hospital de no més de 40.000 214 centros
Salud Urbano bgjacomplgidad. Su existenciaes habitantes
(CSV) previaa cambio de modelo de salud
familiar

Elaboracién propia a partir de datos entregados por la Direccién de Presupuesto del Gobierno de
Chileyla Tesis “La Experiencia en Salud Publica Centrada en los Paciente™ (67, 68, 69)

ANEXO C. ATENCIONESDE URGENCIASEN EL SSVSA

Atenciones | 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
de Urgencia

Total 671.765 | 695.191 | 693.088 | 705.116 | 747.263 | 755.258 | 766.095

Red 419.383 | 438.206 | 415.246 | 408.420 | 437.139 | 423.028 | 401.990
Hospitalaria
APS 252.382 | 256.985 | 277.842 | 296.696 | 310.124 | 332.230 | 364.105

Elaboracion propia a partir de datos DEIS, MINSAL.
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ANEXO D. GUION ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

¢Qué opina de los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion (SAR)?
¢Sabe cudles son agunas de sus funciones, o con qué implementacion contaran? (Si no sabe se

le entrega folleto informativo elaborado en base ainformacidén emitida por el MINSAL.)

¢Con qué profesionales cree usted que deberian contar los SAR? (Luego de que los enumeren,
mostrar mediante € folleto informativo quienes realmente estdn contemplados). ¢Qué opina de

este recurso? ¢Qué profesional es considera usted que se deberian sumar alos SAR?

¢Cuadl cree usted que es lalabor de los Tecndlogos Médicos?

¢Sabe cudles son algunas de las funciones que realizan estos profesional es?

¢Qué opina usted de la participacion de los Tecndlogos Médicos en los SAR? Estos

profesionales no fueron contemplados en & proyecto. ¢Qué opina a respecto? ¢A qué razones

cree que obedece esa decision?

¢Qué opina usted de que € MINSAL permita que otros funcionarios de la salud realicen

funciones propias del Tecndlogo Médico en el Servicio de Salud Publico?

¢Quisiera agregar algo méas?
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ANEXO E. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad

deValparaiso . _
CHILE Consentimiento Informado

Informacion para profesionales medicos

El proposito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio “Parcepcion de los Médicos del Servicio

Publice de Salud de Valparaiso v Vida del Mar, acerca de la pertinencia de incluir a Tecnologos Medicos en los

Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion (SAR)” cupos investigadores zon Mario Parada

Lezcano, MNataly Awilés Rieloff ¥ Tanya Bustos y co-investigadores son Paulira Mora Lara, Heman Silva Clavero v

Yuri Berrios Pefiz, patrocinades por la Universidad de Valparaiso. Para que usted pueda tomar una decision

informada, le explicaremos a continmacion cuales seran los procedimientos involucrados en la ejecucidn de la

investigacion, asi como en que consistina su colaboracion:

1. Laimwestigacion se realizara en las ciudades de Valparaiso y Vifia del Mar durante el afio 2015.

2. La investigacion pretende contribuir a la discusion er tomo a la implementacion de los Servicios de Atencion
Primaria de Urgencia de Alta Resclucion de ahora en adelante SAR. Para esto, su objetive prindpal es conocer la
percepoion de los medices del Servicio Publice de Salud de Valparaiso y Vifia del Mar acerca de la pertinendia de
incluir a Tecndlogos Médicos en los Servicios SAR.

3. 5u participacion en esta investigecion es totalmente voluntara. Sus opiniones seran recogidas a traves de la
aplicacion de entrevistas semisstructuradas, en lugar a convenir.

!l-

Los investipadores aseguran el completo anonimato de los entrevistadofas, al igual que sus opiniones vio la

identidad de cualquier persona quefuese nombrada en el transcurso de esta investigacion.

5. Usted no recibira dinero por concento de pago por su participacion.

B. Usted tiene derecho a manifestar sus dudas a los investigadores en cuzlquier momento de la investigacion.
Igualmente, usted tieme derecho & retirarse del estudio en cualguier momento si lo considera necesario
comunicandoselo al investigador princpal, sin que este le perjudique en modo alguno.

7. Elnombre de los participantes no zera revelado. En st hugar se utilizara un c6digo numérico.

8. El registro de los datos sera reservado v solo tendran acceso a ellos los investigadores. Las entrevistas seran
almacenadas en formato de audio para su posterior analisis. Esta informadon sera resguardada por el profesor
guia en archivos de su oficina ubicada enla Facultad ds Medicina de la Unoversidad de Valpazaise, con direccon
en calle Hontaneda 2653, Valparaso. Toda informacicn emanada de la presente investigacion sera almacenada
por 3 afios a partir de Ia fecha de entraga de la memoris; posterior a ese periodo sera eliminada.

9. Los resultadoes de la investigacion podran ser divulgados o no, segin lo esime el investigador, en publicaciones
de tipo cientifico y/o académico y podran ser utilizados en otras investigadones que no se alejen de los objetivos
del presente estudio, siempre preservando la identidad de los participantes.

10. Durante el transcirso de esta investigacion usted podra aclarar dudas o inguistudes directamenite con las
investigadoras: Nataly Awvilés Rieloff, celular 81608242, Email: navilesrielcfi®gmail com v Tanya Bustos Cortez,
celular 579BR654, Email: tanva fbof omiail com.

11. Esta investigarion ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Bioética de la Famultad de Medicina de la

Universidad de Valparaiso. 5i usted lo requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes con su secretaria

administrativa, Sra. Ana Mana Carrefio, en el teléfono 2507370,
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doValparaism
cHiLE Acta de Consentimiento Informado
e T e e b e e R I = e DEEI.&RDTue.n.mvrhgaduu.

Blaric Parada Lezcanmo. 'I:I:\Edltl:-—l:l.‘l.’l.l.:llnﬂ v acadermico d= 1z Unisersidad de= ‘i.-'.l]:ur.l.:.r.-a ]"1:.1:.1..\7 Ariles '.R:nz'l.w:|-:|:|'1pI Tam."
Bustos Cortez, sshudiantss tesistae de la Eccusla de TECI'IA}]\JEH. Medica de 12 Facultad de MMedicina de 1z Undrersidad
de Valparaizo ubicada en calle Hontaneda Mro. 2655 de la dudad de Valparaise, junde & los co-myveshgadores Paulina
Mora Lara, socoeconomista, Heman Siva Clavero, estadista v Yuri Bemrios Fefia tecnologo medico, de la
Universidad de Valparaiso, me han mformade en forma completa en que consiste la mvestisacon “Percepcion de Ios
Medicos del Servicio Pablico de Salud de Valparaiso v Vifa del Mar acerca de la pertinencia de incluir 3
Teomologes Medicos en los Servicios de Atencion Primaria de Urgenda de Alta Resolucion {SAR)Y que c= Devara a
cabo en las commnas de Valparawo v Vifa del Mar durants =l ano 2015 De amuerdo a Io explicado en el
Consenfimiente Informado, enbendo que:

i, E cbjebivo de la inwestgacion es conocer la percepcitm de los medicos del Servicio Poblico de Salud de

Valparaizo v Vifia dei Mar acerca de 1a pertinenda de incluir 2 tenclogos medicos en los Servidos de Afenccn

Primaria de Urgenicia d= Alfz Raschicion (SAR) 2 8n de contribuir a Iz discasidn an tmm:.l:.jn‘tp'l.ﬂ:r.ﬂ\hdén d=

estos servicos.

Befi F:J'I:i.ci.]:-a-:.iﬁn es vohintaria ¥ consisHra em IETICITI.dl‘_T Ias P::g'mhs- de una endresvista seguestructarada e e

m= :.P!iru':.munlugu & ConeETaT,

La invesfgacion no offecs respo alpuno para mi

4+ Los datos obfenidos seran confidencizles, == dear, mi nombre sata sustinido por un codige numenico, ¥ =alo
podran ser usados eny algoma obra mveshgacden cuyo chjetive ne se alsje d= los propositos de este =sindia. Las
entrevistas seran almacenadas en fommato de audic para su postesior analisis. Esta informacion sera resguardada
par &l investigadioe princpal en =1 oficna v serd destmida despiies de 3 afios 2 partit de 12 fecha de entrega de 1z
mATLOTia.

5. Los resultados de este eshadio F-u-:l.l:.n sex di\ﬂ.:lg.adn: = ]:lu'l:l'l:ic;l:iuu‘::s d= l:il:re- academico-cdentfios,
:r::g'.u:d.:.ndn entfode momento mi identidad. Entende qu= fendra acceso 2 los recultados, = !na]u ::equ.':r.i.n:l::.

t. Mo redbire remuneraciin por parbcipar en este estudio. Todo gasto vinculado a la realizacon de esta

mvestigacion se1a dsumide por los westigadores

Podre relirar ms '_p.arl:i.ci.p:.q:inin 51'la considerara necesano o malquier momenito sinoque ello implique perjuicie

alguno parami

E  Podre aclarar mis dudaz con los mwveshipadores. 2 quisnes podre confactar en cualquier momento de la
mvestizarion. a los telffonos 31605247 de Nataly Aviles Rieloff Email navilesrieloff@gmailcom: S7956552 de
T::n".n. Busios Cortez.’ Emal: Ean}f;.ﬂ:ui‘gp:\:i‘-.cum o 2507334 de Mano Parada Lercamwo, IEmail:
miario. paradaEue.cl

¥. El Comate de Bicetica de la Facultad de Bedicna ha evaluade esta investizacion v podre confactar 2 algano de
sus integzantes 2 traves de su secretariz adminisirativa, Sm. Ana Mana Carrenio, an al falsfono 2507370,

il De acuerdo a lo declarado por mi en este documendo, Srmo aceptando mi parbicipadon en esta investgacon
Redbo una copia completa de este docomento.

(]

L

=

Mombre v Firma Director Establecimisndo o su Delegado

HLT:

Fecha
Bombre v Firmna Parbicipante Nombre v Fioma Investipadoz
ELT: RUT:
Fecha Fecha:

Valparazo... de ........._ de 2015
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ANEXO F. FOLLETO INFORMATIVO ENTREGADO A PARTICIPANTES

Quéesun SAR?

Los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion o SAR son
dispositivos pertenecientes ala Red de Atencidn Primaria Comunal. No son
SAPUs propiamente tales, sino dispositivos cuya mayor capacidad resolutiva, se
espera, contribuya a aumentar el acceso de los usuarios alared publicadel

sistema de urgencia.

¢Cual esd objetivo delos SAR?

El principal objetivo de los SAR es entregar atencion médica de urgencia,
oportuna, resolutivay de calidad ala poblacion en horario inhabil
(complementario a funcionamiento de CESFAM y SAPU), mediante un
funcionamiento vespertino-nocturno de 17:00 PM a08:00 AM y en dias no
habiles con un funcionamiento de 24 horas, que otorguen atencion medicay
procedi mientos relacionados con las categorias C3-C4-C5, evitando asi que esta

poblacion concurra alos Servicios de Urgencia de los hospital es.

Carteradeprestacionesdelos SAR
Consulta médica de urgencia.
Procedimientos diagndstico - terapéuticos que estén asociados ala
cartera de prestaciones.
Toma de muestra de alcoholemia.

Imagenologia (rayos X digitales) capaces de generar imagenes de

huesos y pulmones.
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Examenes de laboratorio, que incluyen electrolitos y deteccion de

alteraciones en |as enzimas cardiacas.
Telecardiologia paralarealizacion de electrocardiogramas en € SAR,

cuyos datos serén transmitidos a Hospital Base.

Recurso Humano que contempla un SAR

Recurso Humano Cantidad requerida

Medico(a) 1 (El 2do segin demanda)
Enfer mera(o) 1
Kinesidlogo(a) 1
TENS 1

Par amédico de Rayos 2 (El 3ro segln demanda)
Administrativo(a) 1
Chofer de Ambulancia 1
Agente comunitario 1

Elaboracion propia a partir de datos entregados por €l Ministerio de Salud
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ANEXO G. PRESTACIONESIMAGENOL OGICAS SAR

Prestacion SAR SAR
Urgencia | Diurno
Térax Simple(Frontal o Lateral) (1 PROY .)(1 v v
EXP.PANORAMICA)
Ex.Rayos Torax Simple (Frontal o Lateral) (1 PROY.) v v

(2 EXP. PANORAMICA) (2 EXP.)

Ex.Rayos Cavidades perinasales, 6rbitas, articulaciones v v
temporomandibul ares, huesos propios de nariz, malar, maxilar,
arco cigomético, carac/u (2 EXP.)

Pelvis, cadera o coxofemoral, proyecciones especiales; (rotacion v
interna, abduccion, lateral, Lowenstein u otras) c/u (1 EXP.)

Columna Cervical o Atlasaxis (frontal y lateral) (2 EXP.) v v
Columna Lumbar o Lumbosacra (ambas incluyen 5to espacio) (3-4 v v
EXP.)

Pelvis, cadera o coxofemoral c/u (1 EXP.) v v
Brazo, atebrazo, codo, mufieca, mano, dedos, pie o similar (frontal v v

y latera) c/u (2 EXP.)

Hombro, fémur, rodilla, pierna, costilla o esternon (frontal y 4 4
laterd) (2 EXP.)
Ecografia (solo en caso que establecimiento habilite ecografo v v

preexistente en espacio SAR)

ANEXO H. PRESTACIONESLABORATORIO SAR

Prestacion SAR SAR
Urgencia| Diurno
Enzimascardiacas. Troponina v
Glucosa 4
Cregtinina v
Electrolitos: Sodio, Potasio, Cloro, Calcio v
Hematocrito y Hemoglobina 4
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ANEXO |. ACTA DE EVALUACION BIOETICA

Usiverzidod FACULTAD DE MEDTCIMNA
deVaiparaiso Cumitd de Bhodtiea
EHILE P La Investlgaridn

ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 38/3015

I. Bl Comieé de Biodtica de ka Pecultad de Medicina, de la Universidad de Walparalss
mﬂ.l'l-lHﬂ:Pﬂ-l‘]'-l‘ﬂEﬂl Le Hnr,tucqﬂnu:n meadico, Presidentay Eva Soltelo, pl'nuﬁenufu--l:lz
Castellanc, Vice-presidenta; hvanny Marchant, médico = dmjenc, Secretaria; Danbel
Chudad, kinesidlogo v Patricia Herrera, educadora de parvulos, en so sesitn del dia §
de ochbre de A5, declara haber evaluado &1 F'rnl-u-:-ul-n- i:tpﬂ'i'q-u-nlq'l. ded proyects
“Percepeidn de los Médicos del Servicio Pablice de Salud de Valparalsa y Vifia del
Bfar acerca de la pertimencia de indeir a Tecndlogos Médicos en los Servidos de
Abemcidn Primaria de IJr.:ﬂ'u:il de Alta HEesplodon o SAH™, Frﬂ-mhl:ln o |
investigador responsable Mario Parmda Lezcamo, sdecrite o esta Paculind.

1. Para su evaluaciin el Comité de Bicdtica revist los siguientes antecedentes:

L Protooolo n® 3205, versidn en espaffiol

2 Hoja Informativa ¥ Acta de Consentimiento Informado, versitn en espafiol,
caycs destinatarios son participantes de investigacitn.

I Cwrfemliom Vitar del investigndor responsable

IE. En la waloracidn bioética del provecto, el Comité considerd que dicha propuesta
muqﬂtnﬂilupﬂndplﬂéﬂuﬂlmrhplﬂmmﬂmﬁnrmmhﬂdt
bemneficencia ¥ atencidn a potenciales rissgos; se concluyd que su pertinencia
mndamental radica en:

1. H disefio s ajusta a las Normas de Investigackén en Seres Humanos.

2 H estudio propucsto podd  entregar evidencia en relacidn la percepcitn de los
médicos del Servicio Pablico acerca de I pertinencia de incluir a Tecndlogos
Hﬁqﬂmfﬂ&ﬂnﬁﬂuﬁﬂdﬂqﬁhﬂrﬁﬂﬂr‘ﬂdﬂd&ﬁhm
nﬂlﬂpﬂtﬂdﬂhﬁn&ﬂdﬂdcﬂhlmﬂgﬂlﬂunﬂ:ﬂil[ﬂm
estimados en una coantia mmrufqhhlﬁhﬂ[ﬂpﬂﬂdﬁnd:lmrﬂ}eﬁu‘dc
imvestigacion,

1. H Consentimdents Informado da coenta de la H;ulld.ddehlmeﬂiﬂuﬂmm
forma clara; explicita y respets b woluntariedad del posible participante,
ademis de ofrecerie la oportunidad de retirarse en coalquier momento sin que
dln[crc\rlﬂ:.llshptrjulchn:ucgm hmﬂﬂdﬂmlﬂiﬂ.ﬂddclﬂdﬁbﬂl}rd:h
identdad diel snh:hjﬂprh:l.u |:|1.|=|1.|:|-E:|:iﬂ.u1 duﬂm;ﬂmﬂlmﬂuﬂaﬂm
como ampoco remunerackin por participar; especificn en qué consisticd la
colaboracidn del sujeto, sefialando tiempo que involacrard la aplicacidn de los
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Universidad FACULTAD DE MEDFCINA
de LComité de Binética
ERILE para la Invesiigacion

instrumentos. y explicitando e compromise de activar un profocoln de
combencion ¥ postorior derivacicn st s deiectacy J-iE.uu d::l.uru.nlu]-pﬂm q'r.l.El:]'
I I"Il'I:F.rJ.II:'l-It en los F-q'tll:ip-.l.'l.ﬂ; asl tambien, el :i:rluﬂ-HEll:h:r da a conoosr su
joltfonn & E=mall de. contacio para ubncarlo. en casa de nulqul.q-:r consully o
dada,

i Los antecedenbes curriocubares del hu‘uﬂﬁud:l: Prl:n-:t]:ul gRrantizan la c:rnn.lnén
del eshidio dontro de las macrcos Sltons ¥ tcicosy lmpl!nhl.ﬁ.

5  Los miembros del Comie declararon no ener conflicho de inderes.

. Tor ko antenor, el Comibe de Bioctica de 1z Facultsd de Medicona l|:|n.|.nh:| el
presente |:|n:||:|:h:|:1|:- die :r:n-u-.n:g:-r]ﬂn.. que sp llevard a xho en la Universidad de
"-"alp-u:‘.p‘l'ln durante el afio 215 bax Il-n.rpnﬂ:iﬂdn del imvestigador nespansable, Mario
Prrada Lezcano. Las eveniuales modificaciones L |:|-u|:ll|::rn sufrir of pT-u-'rn-n:in-ll quie
serin sometdos kos p.:rﬂ:lpmﬂﬂ-:hbmin e evitluadss froer este Comitd y apuml:rn.:l.u
pminn*:u:pﬁn:u:lﬂu. El |:I:'I'I.'EI-‘|:IH,=E|.I:|I' responsable deberd transmitir informe de cstado
de avanco del esmudio al terming de cada afo de seoocdn o ol mforme final. =
cnrrupun.:hnm

Firmamn en mﬁmhr.i.l:in ded -Epni:h:n:[nﬁ'hpth:l die In Farultad de Mesdicina

) '
-';:[ i.'l-'l:‘—-_#'E.t_--l'E____r s _:'|=-J:jl1| !
Jirmena Le Roy Barria hvarny Marchand Ramires
Presidenita Secretaria

Valparaiso, 13 de-octubre de 20115
[
» - Secretaciy CRI-FAMED
Comisman de Inmtlﬁum Famultad de Meduonas



