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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Presentar una metodologia para la evaluacion de la relacion costo-efectividad en
centros de atencion primaria de salud (APS) a partir del modelo de atencion familiar promo-
vido en Chile y evaluar los resultados de los dos primeros afios de funcionamiento del primer
centro piloto que funciona bajo este nuevo modelo de atencion primaria.

Métodos. Se realizo un estudio de costo-efectividad, con una perspectiva social y un hori-
zonte temporal de un afio. Para comparar el centro intervenido (universitario) con el centro de
control (municipal) se construyd el indice compuesto de calidad de los centros de salud fami-
liar (ICCESFAM), que combina indicadores técnicos y la percepcion de los usuarios de los cen-
tros en seis dimensiones: accesibilidad, continuidad de la atencién médica, enfoque clinico pre-
ventivo y promocional, resolutividad, participacion, y enfoque biopsicosocial y familiar. Para
calcular los costos se tomd en cuenta el gasto en los centros, el ahorro producido al resto del
sistema sanitario y el gasto de bolsillo de los pacientes. Se estimd la razén costo-efectividad in-
cremental (RCEI) y se realizd un andlisis de sensibilidad.

Resultados. El centro de salud universitario resulté 13,4% mds caro (US$ 8,93 anuales
adicionales por inscrito) y mds efectivo ICCESFAM 13,3% mayor) que el municipal. Estos
resultados hacen que la RCEI sea de US$ 0,67 por cada punto porcentual adicional que au-
menta el ICCESFAM.

Conclusiones. Segiin el modelo elaborado de evaluacion de centros de APS, los centros que
siguen el modelo de salud familiar chileno son mds efectivos, tanto por sus indicadores técni-
cos como por la valoracion de sus usuarios, que los centros de APS tradicionales.

Atencién primaria de salud; programa de salud familiar; anélisis costo-beneficio; Chile.
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salud (APS) s6lidos muestran una mejor
situaciéon de salud y costos sanitarios
mas bajos en comparacién con los que
tienen sistemas mas débiles (1).

En Chile, la APS goza de un bien ga-
nado prestigio internacional, es efectiva
y logra buenos resultados a un bajo
costo (2). La reforma sanitaria chilena,
iniciada en 2003, ha reforzado el papel
principal de la APS a fin de estructurar
el sistema de salud en torno a ella, en

consonancia con las recomendaciones de
la Organizacién Panamericana de la
Salud (3) y la Organizacion Mundial de
la Salud (4).

En esta nueva fase de desarrollo del
sistema sanitario, la APS se concibe como
un modelo de salud integral, centrado en
las personas y sus familias, con un enfo-
que comunitario que hace hincapié en la
promocién de estilos de vida saludable y
la prevencién y detecciéon precoz de las
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enfermedades (5). También se busca fo-
mentar la accioén intersectorial y la par-
ticipacién de las personas y sus comuni-
dades en el desarrollo de estrategias para
el autocuidado de la salud. Hasta hace
poco, el modelo de atencién sanitaria
tenfa un enfoque biomédico —centrado
en curar enfermedades— y los equipos
de salud mantenian una relacién esen-
cialmente paternalista hacia sus pacien-
tes y la comunidad.

El establecimiento apropiado del
nuevo enfoque no es una tarea facil. Se re-
quiere dotar las instalaciones con infraes-
tructura y equipamiento diferentes al tra-
dicional, hacer un redisefio organizativo,
incrementar los recursos humanos y do-
tarlos con otras competencias, y trabajar
bajo otros estandares (6). En este contexto,
la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile (PUC), a través del Departamento
de Medicina Familiar de su Facultad de
Medicina, ha establecido centros de APS
pilotos basados en un enfoque familiar,
con el objetivo de contribuir al desarrollo
y la extension de este nuevo modelo de
atencion primaria en el pais.

Estos centros pilotos se disefiaron y
construyeron y son operados por la PUC
mediante un convenio con el Ministerio
de Salud de Chile (MINSAL), que aporta
una asignacién por cada usuario inscrito
en esos centros. Esos fondos se estable-
cieron para cubrir los costos de la presta-
cién de una canasta de servicios de APS
ampliada —con respecto a la que brin-
dan los establecimientos publicos de
salud— y el cumplimiento de las metas
sanitarias definidas para todos los esta-
blecimientos del sistema chileno de APS.

Sin embargo, hasta el momento no se
han cuantificado el costo y la efectividad
de los centros de APS en su conjunto, in-
dependientemente de su afiliacién, sus
bases metodoldgicas y sus fuentes de
financiamiento.

En el presente trabajo se presenta una
metodologia para la evaluacién de la rela-
cién costo-efectividad en centros de APS
basados en el modelo de atencién familiar
promovido por el MINSAL y se evaltian
los resultados de los dos primeros afios
de funcionamiento del primer centro pi-
loto que funciona bajo este nuevo modelo
de atencién primaria en Chile.

MATERIALES Y METODOS

Se disefié un método de evaluacion de
la relacion costo-efectividad desde la
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perspectiva social a partir de las defini-
ciones operativas propuestas por la Uni-
versidad de Tufts (7) y, parcialmente, las
recomendaciones del Panel Estadouni-
dense de Costo-Efectividad (8). Se busco
incorporar todos los costos y beneficios
generados desde el punto de vista de la
sociedad (los del paciente, el sistema de
salud, los seguros o pagadores, etc.)

Se analizaron los resultados del Centro
de Salud Familiar Madre Teresa de Cal-
cuta, de la comuna Puente Alto, en la Re-
gién Metropolitana, perteneciente y admi-
nistrado por la PUC y que funciona bajo el
nuevo modelo de APS desde el afio 2004.
Como referencia para evaluar los resulta-
dos obtenidos por este centro universita-
rio, se analizaron los resultados del Centro
de Salud Familiar El Roble, de la comuna
La Pintana, de subordinacién municipal,
ubicado en el Servicio de Salud Metropo-
litano Sur Oriente (SSMSO), una de las
seis unidades administrativas territoriales
en las que esta organizado el sistema de
salud en Santiago, ciudad capital de Chile.
El horizonte temporal del anélisis fue de
un afio (2006).

Para asegurar un proceso de disefio y
levantamiento de datos lo méas objetivo
posible, el Departamento de Atencién Pri-
maria del MINSAL actué como contra-
parte en este estudio y designé un profe-
sional de su equipo para participar en el
grupo de investigacién. El MINSAL parti-
cip6 como contraparte en cuatro fases del
estudio: a) definicién de las dimensiones
del modelo de salud familiar que se de-
bian incluir en la evaluacion; b) valida-
cién por expertos de los indicadores a uti-
lizar en la medicién de cada una de esas
dimensiones; c) seleccion del centro mu-
nicipal de comparacién; y d) selecciéon de
un grupo de tomadores de decisiones que
ponderaria las dimensiones empleadas en
la construccién del indice de efectividad
compuesto usado en este estudio.

La correcta seleccion del centro de
comparacién era un punto fundamental
para la validez del estudio. E1 MINSAL
estableci6é que el centro municipal debia
tener caracteristicas muy similares al
centro universitario que se evaluaba:
ambos debian pertenecer al mismo servi-
cio de salud, estar acreditados como cen-
tro de salud familiar por el MINSAL y
tener un niimero similar de inscritos. Al
momento de la seleccién no se disponia
de los datos sociodemograficos de los
centros, sino solo de la informacién de la
comuna en que se encontraban. El centro
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municipal que finalmente mejor cumplia
con las caracteristicas definidas fue el
Centro de Salud Familiar de la Pintana,
aunque tenia un nimero considerable-
mente mayor de inscritos que el centro
universitario.

EVALUACION DE LA
EFECTIVIDAD

Se utiliz6 un conjunto de indicadores
de las dimensiones mas relevantes del
modelo de salud familiar chileno (5)
—seleccionadas en conjunto por los in-
vestigadores del proyecto y el MINSAL a
partir de los resultados de una bisqueda
en la literatura internacional sobre el
tema (9)— para construir el indice com-
puesto de calidad de los centros de salud
familiar ICCESFAM). Este indice permi-
ti6 evaluar la efectividad de cada centro
analizado, tanto en general como por
seis dimensiones: accesibilidad, conti-
nuidad de la atenciéon médica (10-12),
enfoque clinico preventivo y promo-
cional, resolutividad, participacion (13),
y enfoque biopsicosocial y familiar
(14-16). En la cuadro 1 se ofrece la defi-
nicién operativa que se utiliz6 para cada
una de estas dimensiones.

Cada dimensién del modelo se evalué
desde dos perspectivas: el desempefio
técnico de los centros y la percepcién de
los usuarios.

El desempefio técnico se evalué me-
diante indicadores seleccionados en con-
senso con el MINSAL a partir de los pro-
blemas de salud mas importantes en el
pais (17). Para las intervenciones preven-
tivas se eligieron siete indicadores de los
recomendados por el Grupo de Trabajo
sobre Servicios Preventivos de los Esta-
dos Unidos de América (18); se consi-
deré que se cumplia con el enfoque bio-
psicosocial y familiar si en las consultas
médicas se utilizaba el genograma (19).
La resolutividad se evalué mediante una
adaptacién de la metodologia propuesta
por el Instituto Nacional de la Salud y la
Excelencia Clinica (NICE) del Reino
Unido (20) para el desarrollo de indica-
dores de calidad técnica en el uso de
guias de practica clinica.’ Para ello se se-
leccionaron tres enfermedades tratables

5 Pérez M, Quiroz A, Valenzuela L, Colomer N,
Pantoja T. Desarrollo de criterios de revision para
la medicion de calidad técnica en centros de aten-
cién primaria. Informe final [documento interno].
Departamento de Medicina Familiar, Pontificia
Universidad Catolica de Chile; 2004.
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CUADRO 1. Definicion operativa de las dimensiones del modelo de atencion integral utilizadas
en la construccion del indice de calidad de los centros de salud familiar

1. Accesibilidad a la atencién médica: acceso a atencién médica por un problema de salud agudo en un
tiempo dptimo, definido como dentro de las 48 horas de solicitada.2 Se considera que el tiempo maximo
en la sala de espera debe ser de 15 minutos o menos, en dependencia de la hora de citacién. Esto abarca
elementos cualitativos, como el confort de la sala de espera y la amplitud de la oferta de horarios de
atencion, de acuerdo con la disponibilidad de los usuarios.

2. Continuidad de la atencién médica: relacion permanente entre un paciente y su médico, lo que crea las
condiciones para un adecuado conocimiento y la creacién de una relacién de confianza mutua. Como
elemento facilitador, la mayoria de las consultas médicas del paciente deberian ser atendidas por el mismo
profesional en un periodo de tiempo dado (para este estudio se tomé un periodo de 1 afio) (10-12).

3. Enfoque clinico preventivo y promocional: atencién clinica con énfasis en la promocion de intervenciones
preventivas y medidas efectivas de promocion dirigidas a la poblacion.

4. Resolutividad: capacidad de un centro de atencion primaria de diagnosticar correctamente y tratar
eficazmente a los pacientes que acudan con problemas de salud y que corresponda al nivel de recursos
humanos y materiales disponibles en la atencién primaria. Esta capacidad se mide a partir de la
evaluacion de problemas de salud seleccionados como indicadores y por el desempefo de los clinicos,

segun las definiciones de las guias de practica clinica.

5. Participacion: se refiere a la participacion ciudadana individual a través de las oficinas de informaciones,
reclamos y sugerencias, de acuerdo con las definiciones del Ministerio de Salud. No abarca la
participacién comunitaria vinculada con la promocién de la salud y la que se organiza a través de los

consejos de desarrollo local (13).

6. Enfoque biopsicosocial y familiar: aproximacion que realizan los profesionales de la salud al paciente, en
la que se consideran todas las dimensiones de la persona (social, biolégica, psicolégica y espiritual), en
contraposicion al modelo biomédico. Este enfoque considera al paciente y su contexto familiar en términos
de fuente de recursos para comprenderlo mejor y ayudarlo a mantener o recuperar su salud y la de su

familia (14-16).

a Criterio de accesibilidad definido por el Ministerio de Salud de Chile para los grupos prioritarios de nifios menores de 5 afios

y adultos mayores de 65.

en los servicios de APS, de elevada inci-
dencia en Chile, para las que se cuenta
con gufas clinicas aprobadas por el MIN-
SAL y que forman parte del sistema de
garantias explicitas de salud. Para eva-
luar la participacién de la comunidad se
siguieron las recomendaciones del MIN-
SAL, por lo que se tomé en cuenta sola-
mente la participacién individual de los
usuarios en los centros de atencién. Por
ultimo, la continuidad de la atencién mé-
dica se evalu6é mediante el indice de con-
tinuidad de la atencién médica ICAM),
calculado mediante la formula (21):

Snp -t

1 n(n-1)
pn

ICAM =

donde, 1, es el numero total de visitas al
proveedor (médico) j en un afio; 1 es el
numero total de visitas para el total de
proveedores; y p es el nimero total de
pacientes.

Las especificidades de los indicadores,
las muestras empleadas para su evalua-
cién y las fuentes de los datos se presen-
tan en el cuadro 2.

La percepcién de los usuarios se eva-
lto mediante la encuesta de evaluacién
del modelo de salud familiar (22), apli-
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cada en sus domicilios a una muestra
aleatoria y representativa de 400 usua-
rios de cada centro. Esta encuesta se basé
en un modelo que separa la percepcién
de los usuarios en dos componentes: la
experiencia de los usuarios y la llamada
“aceptabilidad”, entendida como el jui-
cio de los usuarios acerca de los resulta-
dos obtenidos y su satisfacciéon con los
servicios recibidos. Esta distincion es im-
portante, ya que la satisfaccién de los
usuarios no depende solo de la calidad
de los servicios que reciben (23).

La aplicaciéon de la encuesta a los
usuarios seleccionados, previa obtencion
de su consentimiento informado, fue
aprobada por el Comité de Etica de la Fa-
cultad de Medicina de la PUC, ante el
que se presentd todo el estudio.

Determinacion del indice final
de efectividad

Para definir el valor de ponderaciéon
de cada dimensién y sus indicadores en
el indice final, se tom6 el criterio gene-
rado por dos grupos de expertos: un
grupo compuesto por siete académicos,
todos docentes de los programas de for-
macién de médicos especialistas en Me-
dicina Familiar en sus respectivas uni-
versidades; de ellos, cuatro fungian

como jefes de esos programas de forma-
cién. Las siete universidades estaban afi-
liadas a la Asociaciéon de Facultades de
Medicina de Chile. El segundo grupo
estaba compuesto por el jefe del De-
partamento de Atencién Primaria del
MINSAL, encargados de unidades de
APS en los servicios de salud, un direc-
tor municipal de salud y el director de
un centro de salud familiar, todos con-
vocados por el MINSAL.

Los valores de ponderacién de las di-
mensiones del modelo se estimaron me-
diante la metodologia Delphi (24) modi-
ficada —para realizar dos rondas de
consulta a los participantes en una ma-
fiana de trabajo presencial— y la técnica
de analisis conjunto (25). Esta técnica, ya
empleada en otras investigaciones (26),
permitié que los consultados ordenaran,
seglin su importancia, las seis dimensio-
nes del modelo (accesibilidad, continui-
dad de la atencién, enfoque preventivo
y promocional, resolutividad, participa-
cién, y enfoque biopsicosocial y fami-
liar) y se clasificaran por su nivel de de-
sarrollo. Con esta informacién se
construyeron 144 posibles escenarios
(centros de salud familiar hipotéticos).
Se utilizé un disefio factorial para elegir
en forma aleatoria y con una distribu-
cién ortogonal 16 de los 144 escenarios
posibles, los que se relacionaron en
orden decreciente de preferencias y se
presentaron a los 11 miembros de los
dos grupos de expertos ya mencionados.
Se utilizé la regresion lineal multiple
para analizar las respuestas a esos esce-
narios y obtener la ponderacién final
que los participantes otorgaron a las di-
mensiones (tanto a sus componentes téc-
nicos como a la opinién de los usuarios)
del modelo a evaluar.

Determinacion de los costos

Inicialmente, se estimaron los costos re-
lacionados con el cuidado de la salud
(costos médicos y no médicos), el costo
del tiempo que los pacientes destinan a la
bisqueda de la atencién sanitaria y los
costos de productividad. Sin embargo, al
final se excluyeron los costos de producti-
vidad, porque dificilmente podian atri-
buirse confiablemente a cada centro, y los
costos no médicos de la atencion sanitaria
(cuidado de los nifios, transporte, etc.),
debido a que no dependian de la gestion
del centro en forma directa y por la baja
probabilidad de encontrar grandes dife-
rencias entre los centros evaluados.
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CUADRO 2. Indicadores utilizados para evaluar las dimensiones de atencion integral del modelo de célculo del indice de calidad de los centros de

salud familiar

Dimensién

Indicador

Fuente de los datos

Resolutividad

En nifios con asma

En adultos mayores con
neumonia

En pacientes con depresion

Enfoque preventivo y promocional

Lactancia materna

Tamizaje de cancer de
mama

Consejeria contra el
tabaquismo

Tamizaje de hipertension
arterial

Poblacién con riesgo de
diabetes tamizada

Poblacién en riesgo con
tratamiento
antidislipidémico

Uso profilactico de acido
acetilsalicilico

Accesibilidad

Disponibilidad de horas
médicas

Oportunidad de la atencién
médica

Tiempo de espera previo a
la atencién médica

Acceso telefonico gratuito
(linea 800)

Continuidad de la atencién

indice de continuidad de la
atencion médica

Enfoque biopsicosocial y familiar

Uso de genograma en
pacientes con depresion

Participacion

Conoce de la oficina de

informaciones, reclamos y

sugerencias

Proporcién de pacientes con crisis moderada o intensa que
reciben corticoides orales en dosis adecuada (2 mg/kg/dia
durante 48 horas, seguida de 1 mg/kg/dia; maximo 40 mg/dia)

Proporcién de pacientes con asma moderada o intensa, frecuente
o persistente, a los que se les prescriben corticoides inhalados

Tratamiento con antibiéticos: amoxicilina 500 mg + &cido clavula-
nico 125 mg cada 8 horas por 10 dias; en caso de alergia a beta-
lactamicos: claritromicina 500 mg cada 12 horas por 10 dias

Bajo control a las 48 horas; los pacientes con microatelectasias
en la radiografia se refieren a kinesiologia

En casos con depresion moderada se indican, como tratamiento
de primera eleccién, inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina

Los casos con depresion leve o moderada se refieren a
psicoterapia y grupos de autoayuda como parte del tratamiento

Proporcién de nifios con lactancia materna exclusiva al 6.° mes

Proporcion de mujeres de 50-69 afios con teléfono, inscritas en
el centro y con mamografias al dia el 30 de noviembre de 2006
(2 anos de vigencia)

Proporcién de pacientes fumadores que recibieron asesoria para
dejar el tabaquismo

Proporcién de personas mayores de 15 afios consultadas en el
centro a quienes les midieron la presién arterial

Proporcién de hipertensos bajo control de glucemia

Proporcién de pacientes del Programa de Riesgo Cardiovascular
con diagndstico de diabetes mellitus y dislipidemia, con
tratamiento hipolipemiante oral e indicacién de tratamiento
farmacolégico (criterios del Ministerio de Salud)

Proporcién de diabéticos mayores de 40 afios con hipertension
arterial y sin contraindicacion, en el programa de control de
pacientes crénicos, que toman &cido acetilsalicilico profilactico
(criterio del Formulario Nacional Britanico)

Proporcién de horas médicas semanales disponibles por
poblacioén inscrita (6ptimo: 44 horas por cada 3 300 inscritos)

Porcentaje de pacientes con menos de 2 dias de espera para la
consulta médica general solicitada

Porcentaje de pacientes con menos de 15 minutos de espera
para la consulta médica general

Porcentaje de llamadas que logran conexién con el centro antes
de 5 minutos y porcentaje de personas que logran la conexién en
15 minutos 0 menos

indice de continuidad de la atencion médica

Uso de genograma

Porcentaje de personas que conocen de la existencia de un
mecanismo para hacer sugerencias y reclamos en su centro

Revision de las fichas clinicas de una muestra aleatoria de
pacientes de 5 a 15 afos atendidos durante mas de 6 meses
en el Programa de Infecciones Respiratorias Agudas

Revision de las fichas clinicas de una muestra de pacientes
de 65 afios 0 mas con neumonia adquirida en la comunidad,
atendidos en 2006

Revision de las fichas de una muestra aleatoria de pacientes
de 15 afios 0 més con depresion, atendidos durante mas de
3 meses

Autoinforme de los centros

Encuesta telefénica a una muestra de mujeres de 51y 70
afos inscritas que tenian teléfono

Encuesta a una muestra aleatoria representativa de los
inscritos en los centros

Encuesta a una muestra aleatoria representativa de los
inscritos en los centros

Revision de las fichas clinicas de una muestra de pacientes
con registros estadisticos (tarjetero u otro) con hipertension
arterial bajo control

Revision de las fichas clinicas de una muestra de pacientes
con registros estadisticos (tarjetero u otro) con diabetes
mellitus tipo 2 y dislipidemia bajo control

Revision de las fichas clinicas de una muestra representativa
de pacientes mayores de 40 afios con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial bajo control

Informe del director del centro o la entidad municipal

Encuesta a una muestra aleatoria representativa de los
inscritos en los centros

Encuesta a una muestra aleatoria representativa de los
inscritos en los centros

Muestreo de 100 llamadas realizadas en 1 semana en el
horario de 8:00 a 20:00

Muestra de las fichas clinicas de los mayores de 65 afios
inscritos con al menos dos consultas el dltimo afio

Revision de las fichas de una muestra de los pacientes con
diagnéstico de depresion en el Registro Nacional

Encuesta a una muestra aleatoria representativa de los
inscritos en los centros
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La estimacion de los costos médicos
tomo en cuenta tres variables:

a) el costo directo del centro (gasto
operacional del centro en consultas,
medicamentos y exdmenes; y gastos
de administracién, excepto el gasto
de docencia)

b) el gasto de bolsillo de los pacientes
(compra de medicamentos, copago de
examenes generados en el centro de
salud y pago de consultas a médicos
fuera del sistema; se excluyé el gasto
por automedicacion, ya fuera con me-
dicamentos o con medicinas alternati-
vas y complementarias). Se tomé en
cuenta el monto promedio de los co-
pagos realizados y la tasa de uso de
esas prestaciones. Adicionalmente, se
consideraron los porcentajes prome-
dio de bonificacién y la distribucién
promedio del tipo de bonos que los
pacientes utilizan para pagar por al-
gunos servicios en el subsistema pri-
vado (conocidos como nivel 1, 2 y 3).
A partir de esos datos se calcul6 el
gasto total de bolsillo

¢) el ahorro marginal generado al resto
del sistema de salud por consultas en
servicios de urgencia y de atencion
primaria de urgencia, y por referen-
cias (interconsultas) no pertinentes
evitadas al nivel secundario de salud.
No se incluyeron las hospitalizaciones
por enfermedades consideradas sen-
sibles a la accién de la atencion pri-
maria, por tratarse de eventos infre-
cuentes en el horizonte temporal de
este estudio y por el tamafio de la po-
blacién. Esta variable se calculé como
la diferencia en el gasto promedio in-
currido por referencias entre los cen-
tros evaluados, es decir, el ahorro en
un centro con respecto al otro.

El costo del tiempo que los pacientes
destinan a la bisqueda de la atencién sa-
nitaria se estim¢ a partir del tiempo que
invierten en las salas de espera antes de
una consulta médica —segtin lo medido
en una muestra representativa de pa-
cientes de cada centro— y las recomen-
daciones para la evaluacion social de
proyectos del Sistema Nacional de Inver-
siones, del Ministerio de Planificacion de
Chile (27). El tiempo destinado a conse-
guir la atencién de salud no se consideré
por la imposibilidad de llegar a una me-
dicién suficientemente precisa.

Para obtener todos los costos conside-
rados en este estudio, se utilizaron cua-
tro diferentes fuentes de informacién:

380

Pefialoza et al. ® Evaluacién de costo-efectividad en la atencién primaria en Chile

a) datos recabados mediante encuestas a
los usuarios (para estimar la tasa de
uso de servicios y el gasto de bolsillo
asociado con cada uno)
andlisis de los datos de 317 referencias
enviadas por médicos de los centros
estudiados a especialistas del nivel se-
cundario de salud (tres médicos fami-
liares expertos revisaron los datos,
previamente enmascarados, e identifi-
caron por consenso la proporcion de
pacientes referidos incorrectamente)
¢) otros estudios y fuentes oficiales (28)
d) datos entregados por los centros eva-
luados relacionados, entre otros as-
pectos, con el gasto operacional para
el afio 2006.

b

=

Se incluyeron los costos unitarios y
totales de las consultas en los servicios
de urgencia, las consultas con especialis-
tas del nivel secundario (referencias) y
por el tiempo que los pacientes emplea-
ron en las salas de espera antes de una
consulta médica (segiin el sueldo mi-
nimo por hora). Los costos se calcularon
en pesos chilenos ($) y se convirtieron a
dolares estadounidenses (US$), segtin la
tasa de cambio del dltimo dia habil de
diciembre de 2006 (US$ 1,00 = $534,43)
(29).

Los costos o gastos se calcularon per
capita a partir del nimero de personas
inscritas en cada centro y las transferen-
cias de recursos que recibieron del se-
guro publico de salud Fondo Nacional de
Salud (FONASA). De acuerdo con el
SSMSO, responsable de transferir esos re-
cursos, el monto per cdpita que recibi6 el
centro universitario evaluado durante el
afio de estudio fue de US$ 50,25 por pa-
ciente, mientras que el centro municipal
recibi6 US$ 47,18. Sin embargo, para ha-
cerlos comparables se afiadieron también
las transferencias hechas por las entida-
des administradoras de cada centro (mu-
nicipio o universidad) y otros depésitos
directos hechos por el SSMSO. El gasto
total de cada centro se desglosé segtn
fuera operacional o administrativo.

Los costos per capita —ya fueran posi-
tivos (gastos) o negativos (ahorros)— no
se descontaron segtin su valor real en el
momento de efectuarse el desembolso,
ya que al considerar un horizonte tem-
poral de un afio e informarse en la ma-
yoria de los casos solamente el gasto
anual (en muchos casos incluso se desco-
nocia el dia exacto en que se incurrié en
un gasto dado) no se pudieron imputar a
un momento especifico.

Determinacion de la razén
costo-efectividad incremental

El andlisis de los costos y los efectos
permitié determinar la razén costo-
efectividad incremental (RCEI) de la ac-
tividad de los centros comparados. La
RCEI se calculé como la diferencia entre
los costos de los centros comparados di-
vidida por la diferencia entre la efectivi-
dad (expresada por el ICCESFAM) de
ambos centros.

Andlisis de sensibilidad

Se realiz6 un anélisis de sensibili-
dad simple a partir de las siguientes
alternativas:

1. Se sustituyeron las ponderaciones de
las dimensiones del ICCESFAM esta-
blecidas segtn los resultados del ana-
lisis conjunto (25), por el promedio
simple

2. Se excluyeron del andlisis los costos
del paciente (perspectiva social frente
a la perspectiva del sistema de salud)

3. Se excluy6 del analisis el gasto en la
docencia (gasto operacional del centro
frente al gasto operacional sin gasto
atribuible a la docencia)

4. Se ajust6 el gasto por el nivel socio-
econémico reflejado por los afios de
escolaridad (gasto ajustado por el tipo
de seguro frente al gasto ajustado por
los afios de escolaridad)

5. Se igualaron los gastos en el diagnds-
tico y el tratamiento de enfermedades
mentales leves a moderadas (gasto
total del centro frente al gasto total
incluido el gasto en salud mental en
APS)®

6. Se sustituy6 el gasto per cdpita calcu-
lado para cada centro por el informado
por el SSMSO (gasto operacional del
centro frente al gasto informado por el
SSMSO).

Métodos estadisticos

El tamafio de las muestras se calculd
tomando en cuenta un error alfa de 0,05.
Para estimar las distintas prevalencias se
utiliz6 la informacién de las coberturas
de los programas de APS de otros cen-
tros del mismo servicio de salud. En los

® Enel caso de La Pintana, muchos pacientes con tras-
tornos mentales leves o moderados se refieren a un
centro de APS especializado en este tipo de patolo-
gias (COSAM). En el caso del centro universitario,
esos pacientes son atendidos en el mismo centro.
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CUADRO 3. Matriz final de los indicadores y el indice de calidad de los centros de salud familiar final ponderado

Investigacién original

Indicadores objetivos Experiencia Aceptabilidad Total por dimension Total global ponderado
Centro Centro Centro Centro Centro Centro Centro Centro Centro Centro
Dimensién universitario municipal  universitario municipal universitario municipal universitario municipal universitario municipal
Continuidad de la atencién 0,1702 0,1699 0,1238 0,0837 0,2339 0,1562 0,5279 0,4098 0,0598 0,0464
Enfoque preventivo
y promocional 0,4200 0,3780 0,0909 0,0710 0,1322 0,1022 0,6432 0,5512 0,0837 0,0717
Resolutividad 0,3758 0,4008 0,1084 0,0616 0,1361 0,0861 0,6202 0,5484 0,1073 0,0949
Enfoque biopsicosocial
y familiar 0,0217 0,1261 0,1936 0,1340 0,2512 0,1550 0,4665 0,4151 0,0339 0,0301
Accesibilidad 0,3004 0,2429 NA2 NA 0,1231 0,0097 0,4235 0,2526 0,1669 0,0995
Participacion 0,5160 0,3090 NA NA NA NA 0,5160 0,3090 0,0604 0,0362
@ NA: no aplica.

CUADRO 4. Resultados de la percepcion de los usuarios de los dos centros estudiados, segun
las dimensiones del modelo de calculo del indice de calidad de los centros de salud familiar

Centro universitario

Centro municipal

de los resultados, se utilizé la regresion
logistica binaria.

Los analisis se hicieron con el pro-
grama estadistico SPSS 14.0. El valor de

Dimensién % % pa . g .o
: : %) (%) significacion fue de P < 0,05.
Resolutividad
Experiencia 60,2 34,2 < 0,001 RESULTADOS
Aceptabilidad 64,8 41,0 < 0,001
Enfoque preventivo y promocional C s . s
Experiencia 433 338 0,006 El disefio flnali de la rnat.r1.Z de indica-
Aceptabilidad 69,6 53,8 <0,001 dores para medir la efectividad de los
Accesibilidad centros (cuadro 3) es el resultado de la
Experiencia + aceptabilidad 22,8 1.8 <0001 definicién de las dimensiones de aten-
Continuidad de la atencion cién integral del modelo que se conside-
Experiencia 46,7 31,6 < 0,001 L,
Aceptabilidad 659 443 < 0.001 raron en la evaluaciéon (cuadro 1); de los
Enfoque biopsicosocial y familiar indicadores objetivos utilizados para
Experiencia 52,6 36,4 <0,001  cuantificar la calidad técnica en cada una
Aceptabilidad 72,6 44,8 < 0,001

@ Segun la prueba de la t de Student. Nivel de significacion P < 0,05.

casos en que no habia informacién dis-
ponible —como en el tamizaje de cancer
de mama, el uso de genograma en casos
de depresion, el uso de intervenciones en
los programas de control de enfermeda-
des crénicas (como el uso de aspirina y
atorvastatina en pacientes hipertensos y
diabéticos)— se consulté a expertos del
Departamento de Atencién Primaria del

Ministerio de Salud; como ocurre con
gran parte de los indicadores, no se
cuenta con datos especificos para los
centros de APS chilenos.

Las variables numéricas se presentan
como promedios y sus desviaciones es-
tdndar. Se us6 la prueba de la t de Stu-
dent para muestras independientes para
comparar los promedios. Para el ajuste

de esas dimensiones (cuadro 2); de la
percepcién de los usuarios, tanto en su
experiencia como en su satisfaccién con
cada una de ellas (cuadro 4); y la ponde-
racion final que se realizé para la cons-
truccion del ICCESFAM (cuadro 5).
Debido a que este estudio requirié
multiples muestreos para la medicién de
los distintos indicadores de las dimensio-
nes del modelo (cuadro 2), en el cuadro 6
s6lo se presentan las caracteristicas gene-
rales de los centros comparados. Las
principales diferencias entre ellos se cen-
traron en el nimero de inscritos, su edad

CUADRO 5. Ponderacion final (%) de los indicadores técnicos y la percepcion de los usuarios para cada dimension del modelo de calculo del indice

de calidad de los centros de salud familiar

Dimensién
Continuidad Enfoque Enfoque
de la preventivo y biopsicosocial y
Componente atencién Resolutividad promocional familiar Accesibilidad Participacién
Indicador técnico 38,0 61,0 61,0 28,0 46,0 33,0
Percepcion de los usuarios
Experiencia 27,0 18,0 18,0 37,0 28,0 36,0
Aceptabilidad 35,0 21,0 21,0 35,0 26,0 31,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Ponderacion final para cada dimensién 11,3 17,3 13,0 7.3 39,4 11,7
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CUADRO 6. Caracteristicas principales de los dos centros de salud familiar estudiados, 2006

Caracteristica

Centro municipal

Centro universitario

Comuna

Tipo de administracion

Poblacién inscrita validada?

Tiempo de acreditacién como centro
de salud familiar®

Es centro docente del Programa de
Formacién de Médicos Familiares

Proporcién de inscritos del grupo A
de FONASA© %
Proporcién de inscritos mayores de 60 afos, %

Si (8 becados de Medicina
Familiar, Universidad
Catdlica de Chile)

La Pintana Puente Alto
Municipal Privada
37 469 19 645
8 afnos No acreditado

Si (6 becados de Medicina
Familiar, Universidad
Catdlica de Chile)
78,7 31,4

59 12,8

@ Al 30 de septiembre de 2006.

b EI Ministerio de Salud de Chile acredita como centros de salud familiar las instituciones de atencién primaria que imple-

mentan con mayor éxito el modelo de salud familiar.

¢ El Fondo Nacional de Salud (FONASA) clasifica a sus asegurados en cuatro grupos de acuerdo con el nivel de ingreso; el

grupo A corresponde a las personas sin ingresos estables.

CUADRO 7. Logro de los indicadores técnicos en los dos centros estudiados, segun las dimen-
siones del modelo de célculo del indice de calidad de los centros de salud familiar

Centro universitario

Centro municipal

Indicador? (%) (%) pb

Resolutividad

Asma en nifios 89,5 100,0 0,169

Neumonia en adultos mayores: antibiéticos 44,0 15,3 < 0,001

Neumonia en adultos mayores: radiografia 56,0 100,0 < 0,001

Depresion: uso de ISRS® 89,0 91,4 < 0,001

Depresion: apoyo de grupo 29,7 21,7 0,153
Enfoque preventivo y promocional

Lactancia materna al 6.° mes 61,2 61,5 NAd

Consejeria contra el tabaquismo 64,0 76,0 0,008

Tamizaje de cancer de mama 70,5 28,6 < 0,001

Tamizaje de hipertension arterial 77,9 771 0,817

Poblacion en riesgo de diabetes tamizada 98,4 84,2 < 0,001

Poblacién en riesgo con tratamiento

antidislipidémico 48,5 58,2 < 0,001

Uso profilactico del &cido acetilsalicilico 69,2 56,9 0,076
Accesibilidad

Disponibilidad de horas médicas 57,0 96,0 NA

Acceso telefonico (linea gratuita) 86,7 51,7 < 0,001

Oportunidad de la atencién médica 36,8 80,0 < 0,001

Tiempo de espera previo a la atencién médica 57,1 10,5 < 0,001
Continuidad de la atencién

Indice de continuidad de la atencién médica 44,8 447 0,989
Enfoque biopsicosocial y familiar

Uso de genograma en pacientes con depresion 7,6 441 < 0,001
Participacion

Conocia de la oficina de informacion, reclamos

y sugerencias 51,6 30,9 < 0,001

2 La definicién de los indicadores se presenta en el cuadro 2.

b Segun la prueba de la t de Student. Nivel de significacion P < 0,05.
¢ ISRS: medicamentos del grupo de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
9 NA: no aplica, ya que los datos presentados no corresponden a una muestra, sino a todos los casos de cada centro.

y su nivel socioeconémico. El centro mu-
nicipal tenia casi el doble de pacientes
que el centro universitario y atendia una
poblacién més pobre y mas joven.

Efectividad
Segtn los resultados de la medicién

comparativa de los indicadores técnicos,
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el centro municipal mantenia un mayor
enfoque biopsicosocial y familiar, y una
mayor resolutividad (P < 0,001) que el
centro universitario, excepto en los indi-
cadores relacionados con el asma en
nifios y el apoyo de grupo de los pacien-
tes con depresion, en los que no hubo di-
ferencia significativa (cuadro 7). El cen-
tro universitario, por su parte, tuvo

mejores resultados en general en cuanto
al enfoque preventivo y promocional, la
accesibilidad y la participacién (P < 0,05).
Segtin las opiniones de los usuarios, se-
paradas en experiencia y aceptabilidad,
el centro universitario superé al munici-
pal en todos los indicadores (cuadro 4),
con diferencias estadisticamente signifi-
cativas (P < 0,05). Por tratarse de una
evaluacién econémica, se decidié consi-
derar el escenario mas conservador, es
decir, que minimizara las diferencias
entre los centros, por ello, se tomaron
para el analisis bifactorial todos los indi-
cadores aunque no tuvieran diferencia
estadistica (P > 0,05), ya que se consider6
mejor utilizar este enfoque que sensibili-
zar los resultados.

El analisis de regresion logistica bifacto-
rial ajustado por el sexo, la edad, el nivel
socioeconémico (medido por el nivel edu-
cacional) y las expectativas de los usuarios
confirmé que las diferencias encontradas
entre los dos centros no se debian al efecto
de esas variables de control.

En el cuadro 5 se presentan los valores
de ponderacién que el grupo de toma-
dores de decisiones dio a los indicadores
de cada dimension evaluada del mo-
delo. Las dimensiones con mayor pon-
deracion en el indice final fueron la ac-
cesibilidad (39,4%) y la resolutividad
(17,3%). A su vez, en la ponderacién de
la percepcién de los usuarios se dio
mayor valor a la continuidad de la aten-
cién y el enfoque biopsicosocial y fa-
miliar (35,0%), mientras que en los indi-
cadores técnicos la mayor ponderacién
la recibieron la resolutividad y el enfo-
que preventivo y promocional (61,0%).
El ICCESFAM final, calculado a partir
de estos valores de ponderacion, fue de
0,5119 en el centro universitario y de
0,3786 en el centro municipal. De esta
forma, el valor del ICCESFAM en el cen-
tro universitario fue 13,3% superior que
en el centro municipal.

Costos

Al considerar los valores de calculo y
uso del sistema para cada centro (cuadro
8), el costo estimado anual per capita de
la intervencion fue 13,4% mas caro en el
centro universitario que en el municipal
(US$ 66,46 frente a US$ 57,53, respectiva-
mente) (cuadro 9).

Los costos médicos anuales per capita
se estimaron en US$ 65,64 para el centro
universitario y US$ 55,85 para el muni-
cipal (cuadro 9), lo que representé 98,8%
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CUADRO 8. Principales datos utilizados para estimar los costos de los centros de salud familiar estudiados

Investigacién original

Dato? Centro universitario Centro municipal

Gasto operacional anual, US$ 1144 079,75 1533 414,21
Gasto de administracion anual, US$ 154 152,78 736 960,68
Gasto de administracién anual, incluida la salud mental,® US$ 154 152,78 924 075,92
Proporcién atribuible a gastos administrativos, % 16,7 19,4
Transferencia per capita mensual informada por el Ministerio de Salud de Chile, US$ 4,19 3,93
Numero de inscritos en 2006 19 645 36 829
Numero de consultas en 2006 30 070 43 420
Tasa de consultas promedio por inscrito en 2006° 1,53 1,18
Tasa de consultas® ajustada por el tipo de previsiénd 5,61 4,37
Espacio destinado exclusivamente a la docencia, m? 272 40
Gasto en docencia, US$ 20 064,86 NA®
Gasto en docencia por m?, US$ 73,8 NA
Tasa de consultas de urgencia ajustada por el tipo de previsién' 0,74 1,33
Tasa de consultas a un médico particular ajustada por el nivel socioeconémico (tipo de prevision)! 0,9148 0,7080
Tasa de consultas comunales al SAPU,9 0,77 0,80
Costo por consulta al SAPU,9 US$ 4,23 4,23
Costo por consulta de urgencia, US$ 33,88 33,88
Referencias (interconsultas) al nivel secundario no pertinen'(es,h % 17,90 28,3
Costo por referencia no pertinente,” US$ 9,22 9,38
Numero de referencias al nivel secundario en 2006 1846 2422
Tasa de referencias al nivel secundario por consultas realizadas en atencién primaria 0,07 0,06
Jornadas médicas de 44 horas disponibles para la atencién de pacientes a la semana 7,75 9,50
Consultas anuales por jornada médica de 44 horas disponibles 3 880,00 4 570,52
Valor promedio del bono por una consulta de FONASA de nivel 1 en 2005, US$! 14,13 14,13
Valor promedio del bono por una consulta de FONASA de nivel 2/ en 2005, US$! 16,99 16,99
Valor promedio del bono por una consulta de FONASA de nivel 3" en 2005, US$! 20,55 20,55
Valor ponderadok del bono por una consulta de FONASA en 2006, US$ 15,82 15,82
Copago promedio ponderado por una consulta de FONASA en 20086, % 46,2 46,2
Consultas de FONASA de nivel 1,/ % 56,9 56,9
Consultas de FONASA de nivel 2./ % 1,9 1,9
Consultas de FONASA de nivel 3, % 41,3 41,3
Gasto informado en consultas médicas electivas fuera del sistema publico, US$ 15,82 15,82
Gasto informado en consultas médicas electivas fuera del sistema publico, ajustado

por el tipo de prevision' y por la tasa de consulta real, US$ 3,93 3,04
Copago promedio ponderado por examenes de FONASA en 2006 62,9 62,9

Examenes de FONASA de nivel 1,/ % 28,1 28,1

Ex&menes de FONASA de nivel 2, % 12,4 12,4

Examenes de FONASA de nivel 3,/ % 59,4 59,4
Gasto informado por exdmenes:

Examenes del CESFAM,' ajustado por el tipo de previsién,t US$ 2,80 2,88

Examenes del CESFAM,' ajustado por el tipo de prevision y por la tasa de consulta real, US$ 4,29 3,40
Gasto informado en medicamentos del CESFAM,' ajustado por tipo de

prevision' y por tasa de consulta real, US$ 1,84 3,89
Tiempo promedio de espera, minutos 22,73 61,09
Sueldo minimo,™ US$ 252,61 252,61
Horas trabajadas por mes 180 180
Costo de una hora de trabajo, US$ 1,40 1,40
Variacién anual del indice de precios al consumidor para el afio 2005, % 3,7 3,7

2 Excepto que se indique otra cosa, los gastos se expresan en ddlares estadounidenses segun la tasa de cambio del Ultimo dia habil de diciembre de 2006: US$ 1 = 534,43 pesos chilenos

(29).

b En el caso del centro municipal, se agrega el gasto de la atencién primaria en el Centro Comunitario de Salud Mental de La Pintana en forma proporcional para la poblacion inscrita.

¢ Corresponde al total de consultas realizadas en el afio dividido por el nimero de personas inscritas.
4 Promedio de consultas realizadas segun lo informado por los pacientes en la encuesta.
¢ NA: no aplica.

f El ajuste se realizé para los pacientes con seguro plblico de salud FONASA (Fondo Nacional de Salud) de acuerdo con el tipo de seguro que tenian: desde FONASA A para los que no te-

nian ningdn ingreso, hasta FONASA D para los de ingresos més altos.

9 SAPU: servicio de atencion primaria de urgencia. Ofrece atencién ambulatoria de urgencia de baja complejidad o electiva, fuera del horario habitual de funcionamiento de los centros de aten-
cién primaria (incluidos los fines de semana, los dias festivos y las noches de los dias laborables). Con frecuencia funcionan adjuntos a los centros de atencién primaria.

" La pertinencia de las referencias se evalué a ciegas mediante un panel de tres médicos de familia.

i El seguro publico de salud FONASA (Fondo Nacional de Salud), en su modalidad de libre eleccion de prestadores, cubre parcialmente el costo de las prestaciones médicas, de acuerdo con
una tabla de aranceles que establece el pago al prestador, segun el nivel al que se encuentre adscrito. Existen tres niveles (el 1 para las prestaciones de menor costo, y el 3 para las mas
caras). El paciente es responsable del copago que corresponda hacer, de acuerdo con los porcentajes de cobertura predefinidos.

I Segun la tasa de cambio del dltimo dia habil de diciembre de 2005: US$ 1 = $514,21 (29).

K Ponderado segun el nimero de bonos vendidos en 2005.

! CESFAM: Centro de Salud Familiar; uno de los tipos de centros de salud de atencién primaria en Chile.
™ Segln datos del Ministerio de Planificacion de Chile para julio de 2006 (27).

y 97,1% de sus costos anuales totales, fueron 23,6% mayores en el centro uni-  vos, a este rubro correspondié 2,0% del
respectivamente. Esta diferencia de 1,70  versitario que en el municipal. gasto total de ese centro. En cambio, dos
puntos porcentuales se debe principal- Aunque en el centro universitario se  terceras partes de la diferencia de 28,5%
mente a los gastos operacionales, que incurrié6 en menos gastos administrati-  en el gasto operacional a favor del centro
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CUADRO 9. Costos anuales? per capita estimados para el escenario basal en los centros de salud

familiar estudiados

Tipo de gasto

Centro universitario  Centro municipal PP

Del centro
En operaciones no docentes
En la administracion central
Del sistema
Servicio de atencioén primaria de urgencia
Urgencias
Referencias innecesarias al nivel secundario de salud
Gasto de bolsillo
Medicamentos
Examenes
Consultas
Total de gastos médicos
Tiempo empleado en las salas de espera
Total

59,55 45,53
58,24 41,64 NAC
1,31 3,89 NA
6,57 10,54
2,61 3,36 0,006
3,82 6,90 0,001
0,14 0,28 0,001
10,06 10,33
1,84 3,89 0,691
4,29 3,40 0,563
3,93 3,04 0,122
65,64 55,86
0,81 1,68 < 0,001
66,45 57,54

2 En ddlares estadounidenses, segun la tasa de cambio del Gltimo dia habil de diciembre de 2006: US$ 1 = 534,43 pesos chi-

lenos (29).

b Prueba de la t de Student, ajustado por sexo, edad, educacion. Nivel de significacion P < 0,05.

¢ NA: no aplica, ya que los datos presentados no corresponden a una muestra, sino a todos los casos de cada centro.

d Se presenta el valor de P de la proporcién de referencias no pertinentes hacia el nivel secundario, dado que se trata de una
proyeccién segun la tasa de consulta de cada centro. El costo promedio ponderado de estas referencias no fue significati-
vamente diferente segtn el centro (P = 0,931 segun la prueba de la ¢ de Studenty P = 0,831 segun la prueba de Wilcoxon).

municipal correspondié a la compra de
servicios a terceros (exdmenes y procedi-
mientos diagndsticos, y externalizacién
de los servicios de vigilancia y ambulan-
cia, entre otros), aunque una parte se
puede atribuir a un mayor gasto en me-
dicamentos e insumos.

El mayor gasto operacional del centro
universitario con respecto al municipal
se equilibré parcialmente gracias al
menor gasto de bolsillo de sus pacientes
(US$ 10,06 frente a US$ 10,33, respectiva-
mente). Los pacientes del centro univer-
sitario informaron un gasto en medica-
mentos equivalente al 47,3% del gasto
referido por los del centro municipal,
aunque pagaron mas por examenes y
consultas a otros médicos en el sistema
privado (cuadro 9).

Asimismo, el centro universitario aho-
rr6 al resto del sistema de salud US$ 3,96
per capita anuales —un monto casi equi-
valente a la transferencia de recursos
centrales de un mes— principalmente
porque sus pacientes generaron menos
gastos a los servicios de urgencia hos-
pitalaria y de APS, aunque también por
la menor proporciéon de referencias in-
necesarias al nivel secundario (cuadro
9). En general, el mayor ahorro se pro-
dujo en las consultas al servicio de ur-
gencia hospitalario, debido a su mayor
costo unitario.

Sibien el tiempo que deben esperar los
pacientes para recibir atencién en el cen-
tro municipal fue mas del doble que en
el centro universitario (cuadro 9), la dife-
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rencia en el costo fue de apenas US$ 0,87
anual por inscrito (calculado a partir del
tiempo de espera y el valor del sueldo
minimo en Chile, por hora).

Relacion costo-efectividad
incremental

El centro de salud universitario resulté
13,4% mas caro (US$ 8,93 anuales adicio-
nales por inscrito) y mas efectivo (13,3%
mayor ICCESFAM) que el municipal.
Estos resultados hacen que la RCEI sea
de US$ 0,67 por cada punto porcentual
adicional que aumenta el ICCESFAM.
Dicho de otra forma, por cada punto por-
centual adicional gastado, el centro uni-
versitario aument6 un punto porcentual
en beneficios.

Analisis de sensibilidad

El anélisis de sensibilidad no mostré
variaciones en los resultados obtenidos
en la efectividad, lo que confirma el
mejor comportamiento del centro uni-
versitario con respecto al municipal en
todas las dimensiones analizadas. Con
relacién al costo, el andlisis de sensibili-
dad mostré que la diferencia entre
ambos centros se mantuvo siempre, y el
centro universitario resulté mas costoso
que el municipal: 18,1% mads segtn la
perspectiva del sistema y 10,94% mas si
se toma en cuenta el gasto per capita in-
formado por el SSMSO.

DISCUSION

En este estudio se presentan algunas
innovaciones metodoldgicas que facili-
tan la evaluacion de los centros de APS
de manera integral segtin el modelo chi-
leno, ya que el andlisis parcial de sus
componentes no refleja necesariamente
la complejidad y la interrelacién de las
intervenciones propias de este nivel de
atencion (30-34).

La metodologia para evaluar la rela-
cién costo-efectividad aplicada en este
estudio sintetiza en una sola medicién la
perspectiva del desempefio técnico y la
percepcién que los usuarios tienen de los
servicios que reciben. El detalle del ana-
lisis de esos componentes especificos
permiti6 evaluar el nivel de desarrollo
de las diferentes dimensiones e identifi-
car los aspectos que se requieren mejo-
rar, por lo que resulta mas informativo y
proporciona una ayuda adicional a los
gestores y tomadores de decisiones de
los centros evaluados.

Si bien esta metodologia no fue conce-
bida como un método universal de eva-
luacién de los servicios de salud, posee
caracteristicas muy atractivas para la
evaluacién de los centros de APS. En pri-
mer lugar, la utilizaciéon de un indice
tnico facilita las comparaciones de dis-
tintos centros, ya que permite definir los
pardmetros maximos con distintos crite-
rios y mejorar la calidad de los servicios.
En segundo lugar, al utilizar indicadores
basados en resultados cientificos valida-
dos podria servir para evaluar las inter-
venciones. Ademds, evita utilizar datos
autoinformados —que pueden introdu-
cir sesgos— sin elevar el costo del pro-
ceso de obtencién de la informacién
requerida.

Se han desarrollado multiples méto-
dos de valoracién de la percepcién de los
usuarios, ya sea mediante instrumentos
para su evaluacién en ambitos generales
o especificos (35) o para la comparacién
de parametros técnicos (36), pero esta
drea estd menos desarrollada en paises
de bajos y medianos ingresos. El modelo
presentado en este estudio separa la
experiencia y la apreciacién de la satis-
faccién de los usuarios, lo que permite
evaluar con mayor rigor el grado de
satisfaccién real por los servicios recibi-
dos. Al ser este uno de los factores mas
modificables, la informacién obtenida
con esta metodologia permite mejorar
los aspectos especificos que los usuarios
perciben como deficitarios (por ejemplo,
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largos tiempos de espera, cambios suce-
sivos del médico tratante, etc.) en cada
drea evaluada.

En relacién con los costos, la perspec-
tiva social utilizada en este estudio revela
aspectos que normalmente no se evaltan,
por ejemplo, el gasto de bolsillo de los pa-
cientes, de gran importancia para los
usuarios y necesario para evaluar la equi-
dad de los sistemas de salud (37). En este
estudio, el gasto de bolsillo de los pacien-
tes del centro municipal (de menores re-
cursos) fue mayor que en el centro univer-
sitario (que atiende pacientes de mayor
nivel socioeconémico), lo que genera una
situacién de inequidad no detectada me-
diante la informacién disponible habitual-
mente en el sistema de salud chileno.

Otro elemento que revela la metodolo-
gia utilizada en este estudio es la necesi-
dad de considerar el efecto en los costos
del sistema sanitario en forma maés gene-
ral cuando se evaltan los costos de inter-
venciones en servicios de APS. En efecto,
aunque parece obvio, para valorar el
ahorro que las intervenciones en este
nivel de atencién sanitaria pueden gene-
rar a otros componentes del sistema sa-
nitario se requieren algunos datos mas
elaborados que no siempre estan dispo-
nibles en todos los paises de medianos y
bajos ingresos.

Por ultimo, la ponderacién de los dis-
tintos factores que intervienen en el mo-
delo evaluado mediante un método
cuantitativo (analisis de conjunto) per-
miti6 tomar en cuenta la opinién de dis-
tintos grupos de interés. Por ello se
puede afirmar que esta metodologia
mide mas objetivamente lo que estos
grupos consideraron mas importante en
cada una de las dimensiones evaluadas,
lo que permite comparar con mayor
rigor la prioridad que esos distintos gru-
pos dan a determinados componentes
del sistema de salud.

Entre las limitaciones de la metodolo-
gia desarrollada, desde el punto de vista
de los objetivos de una evaluacién eco-
némica, esta la dificultad para interpre-
tar el ICCESFAM que se construyé para
valorar la efectividad de los centros.
Saber qué significa que un centro sea 13
puntos porcentuales superior al otro y en
qué beneficios sanitarios o econémicos
directos se traduce el poner mas recursos
para mejorar este indice no queda com-
pletamente claro, al igual que ocurre con
la interpretacién de otras mediciones de
efectividad, como el ntiimero de dias de
hospitalizacién, la mortalidad, etc.

Rev Panam Salud Publica 28(5), 2010

Otra limitacién metodolégica es que,
aunque las diferencias socioeconémicas
se consideraron en el proceso de ajuste
estadistico, en este estudio no se toma-
ron en cuenta algunos aspectos mas ge-
nerales, como las particularidades cultu-
rales y sociales que pudieran traducirse
en diferencias en el acceso a la informa-
cion, el conocimiento de los derechos de
los usuarios, etc. Finalmente, en este es-
tudio no se abordan otros temas asocia-
dos estrechamente con la definicién de
las politicas sanitarias, como la justicia,
la equidad y los principios bioéticos,
entre otros.

En cuanto a los resultados de los dos
primeros afios de funcionamiento del
primer centro de salud universitario que
funciona bajo el modelo de atencién fa-
miliar promovido por el Ministerio de
Salud de Chile (referido aqui como el
centro de salud familiar universitario),
se comprobd que es 13,3 puntos porcen-
tuales superior segtn su indice de efecti-
vidad (ICCESFAM) que el centro muni-
cipal —especialmente debido a la mejor
opinién de los usuarios—, aunque tam-
bién resulté 13,4 puntos porcentuales
mas caro. Se debe resaltar, no obstante,
que por cada punto porcentual adicional
gastado, el centro universitario obtuvo
un punto porcentual en beneficios.

Es también notable que ambos centros
presenten un desempefio muy similar en
la mayoria de los indicadores técnicos.
Esto podria deberse a que ambos centros
tenian en el momento de la evaluacién
una fuerte presencia de docencia univer-
sitaria en la especialidad de Medicina Fa-
miliar de la misma facultad.

Si bien contar con un indice tinico com-
puesto y abarcador como el ICCESFAM
permite —aunque imperfectamente—
establecer una medida de comparacién,
tanto transversalmente entre distintos
centros como longitudinalmente a lo largo
del tiempo en un mismo centro, la escasa
experiencia y la falta de un niimero mayor
de centros evaluados hace dificil interpre-
tar con precisién en estos momentos el
significado préactico de este indice.

Dada la vinculacién de los investiga-
dores con el centro universitario y para
lograr el mayor rigor de estos resultados,
la objetividad del grupo que realizé el
andlisis se reforzé con multiples medi-
das, en particular, los investigadores no
participaron en la recoleccién de los
datos en el terreno y desconocian los re-
sultados de los diversos indicadores se-
leccionados en los centros.

Investigacién original

Aunque los centros comparados difi-
rieron en el nimero y algunas caracteris-
ticas sociodemograficas de sus usuarios
y esto puede reducir la fortaleza de las
diferencias encontradas, la percepcién
de los usuarios se ajust6 por estos facto-
res en el andlisis. No obstante, no esta
claro el efecto que pudieran tener estas
diferencias en el desempefio técnico y los
costos de los centros. Por ello se pueden
requerir adaptaciones de la metodologia
que permitan ajustar las diferencias de
las poblaciones atendidas —sociales, cul-
turales y econémicas, entre otras— que
puedan influir en las percepciones.

El impacto de darle un elevado valor
de ponderacién a la percepcién de los
usuarios depende de cuanta importancia
se le asigne a este componente en la eva-
luacién de los resultados de los sistemas
de salud. Sin embargo, este elemento es
importante porque va mas alla que el
simple cumplimiento de las metas sani-
tarias propuestas por los sistemas de
salud y debe ser un componente habitual
de la evaluacién en el momento de asig-
nar los recursos.

En conclusién, segtin el modelo elabo-
rado de evaluacién de centros de APS,
que integra la complejidad y la diversi-
dad de las funciones que se realizan en
este nivel de atencién sanitaria, los cen-
tros que siguen el modelo de salud fami-
liar chileno son mas efectivos, tanto por
sus indicadores técnicos, como por la va-
loracién de sus usuarios que los centros
de APS tradicionales.

Este modelo constituye un aporte prac-
tico para la evaluacién integral y el segui-
miento de la gestion de los centros de
APS, ya que integra en un solo indice los
aspectos técnicos y la opinién de los usua-
rios, y al valorar los costos toma en cuenta
también los gastos —o el ahorro— que se
transfieren a los otros niveles de atencién,
asi como el gasto de bolsillo de los pa-
cientes. Este modelo puede convertirse en
una valiosa herramienta para la toma de
decisiones y el desarrollo de politicas en
el sector de la salud en Chile y otros pai-
ses con caracteristicas semejantes.

La aplicacién periédica de instrumen-
tos de este tipo podria contribuir a mejo-
rar la atencién primaria, al identificar
areas especificas que pueden mejorarse.
Seria recomendable aplicar esta metodo-
logia —tal vez con algunas variaciones—
a una muestra mayor de centros, para
poder evaluar con mayor robustez si un
modelo de atencién primaria puede ser
mas efectivo en funcién del costo que
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otro, y aprovechar la incorporacién y va-
loracién de la perspectiva de los usuarios
y los indicadores técnicos que componen
la medicién de efectividad en este mo-
delo de evaluacién.

Finalmente, y debido a la gran com-
plejidad de abordar la evaluacién de mo-
delos de atencién de la forma planteada
en este estudio, se requiere mayor inves-
tigaciéon metodolégica para elevar la po-
sibilidad de realizar evaluaciones econé-
micas aplicadas a esta realidad.
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ABSTRACT

Methodology for evaluating
cost-effectiveness in primary
health care centers in Chile

Key words

Objective. Present a methodology for evaluating cost-effectiveness in primary
health care centers (PHCs) in Chile based on the family health care model promoted
in Chile and evaluate the results of the first two years of operation of the first pilot
center to work under this new primary-care model.

Methods. A cost-effectiveness study with a social perspective and a one-year time
frame was conducted. In order to compare the university health center in question
with the control (a municipal health center), a Family Health Center Composite Qual-
ity Index (FHCCQI) was devised. It combines technical indicators and user percep-
tions of the health centers in six areas: access, continuity of medical care, a preventive
and promotional clinical approach, problem-solving capability, participation, and a
biopsychosocial and family approach. In order to calculate the costs, the centers” ex-
penses, the savings realized in the rest of the health system, and patients’ out-of-
pocket expenditures were considered. The incremental cost-effectiveness ratio (ICR)
was estimated and a sensitivity analysis was performed.

Results. The university health center was 13.4% more expensive (an additional
US$ 8.93 per annum per enrollee) and was more effective (FHCCQI 13.3% greater)
than the municipal one. Accordingly, the ICR is US$ 0.67 for each additional percent-
age point of FHCCQI increase.

Conclusions. According to the PHC evaluation model that was implemented, the
centers that follow the Chilean family health care model are more effective than tra-
ditional PHC centers, as measured by both technical indicators and user ratings.

Primary health care; family health program; cost-benefit analysis; Chile.
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