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Resumen. 
 

La presente investigación es de tipo cualitativa, con un abordaje descriptivo y 
exploratorio. En vez de una hipótesis, se plantea como pregunta (y objetivo) de 
investigación si es posible la implementación de un modelo de atención primaria en salud 
en el sector privado, haciendo un análisis de interesados (stakeholders) y determinando 
barreras y facilitadores para dicha implementación.  
 

Para la recolección de datos, se realizaron entrevistas semi-estructuradas a los 
actores interesados, las cuales fueron analizadas en su aproximación inductiva. Se realizó 
análisis de contenido mediante software Atlas.ti y se mapeó a los interesados de acuerdo 
con su posible influencia sobre las decisiones a tomar y el posible impacto de las 
decisiones del mencionado proyecto sobre ellos.  

 
Como temas de las entrevistas surgieron Bloqueadores y Facilitadores. Como 

subtemas, dentro de Bloqueadores, surgieron «Normativa actual», «Cultura, 
medicalización e híper-especialización», «Voluntad política», «Financiamiento y 
recursos». Como subtemas dentro de Facilitadores, surgieron «Voluntad de los 
prestadores», «Experiencias y estudios previos», «Eficiencia en el uso de recursos», 
«Definición misma de APS», «Integración de la red».  
 

Finalmente, si bien hay más actores a favor, falta investigación adicional en el 
ámbito económico.  
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I. Introducción. 
 

En el presente capítulo se desarrollan los aspectos conceptuales y teóricos que 
sustentan la pregunta de investigación. En la primera parte, se abordará un breve 
recuento histórico respecto al sistema de salud en Chile. En la segunda parte, se tratará 
y definirá el concepto de Atención Primaria en Salud y, finalmente, en la tercera parte se 
repasará el Financiamiento del Sistema de Salud en Chile (particularmente el de la 
Atención Primaria). 
 

I.1. El sistema de salud chileno y contexto de la investigación. 
 

Chile es un país que tiene un buen sistema de salud, con resultados positivos en 
relación con el nivel de gasto que tiene en este ítem (1).  Dichos resultados se deben 
en gran medida a la cobertura universal en salud que partió el año 1952 con la 
creación del SNS.  
 

Luego, en el año 1981, hubo una «gran reforma» en la cual se crearon los 
«Institutos de Salud Previsional» (ISAPRE) y se descentralizó la organización del 
sistema de salud, quedando los – hasta ese entonces consultorios – dependientes 
de las municipalidades, mientras que los servicios de atención terciaria (hospitales) 
quedaron bajo la administración de los distintos servicios de salud (2).  
 

Posteriormente, el año 2003 hubo una segunda reforma, en la cual los antiguos 
consultorios se transformaron en Centros de Salud Familiar (CESFAM), haciendo un 
fuerte énfasis en la Atención Primaria en Salud como estrategia para lograr mayor 
eficiencia en el uso de recursos (3,4).   
 

La experiencia de chile es concordante con la evidencia que demuestran que los 
países que tienen buenos indicadores de salud son aquellos que tienen buena 
implementación de APS (4).  Sin embargo, las características del sistema privado 
distan de las características del sistema publico. En primer lugar, no esta 
representado un modelo de APS como sí lo está en el público, puesto que  el privado 
(que comprende al 18% de la población) (5,6), se rige por una lógica que no está 
alineada con resultados en salud, sino con beneficios vinculados con el proceso de 
prestación en salud, con un modelo de pago del tipo fee-for-service (7).  
 

Por lo tanto, se tienen dos sistemas con filosofías y lógicas diferentes que 
conviven en el país. En ese contexto se ha producido que el sector privado acoja al 
sector más sano, joven y rico de la población (descreme).  
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Dicha filosofía «dual» ha hecho que el sistema de Isapres no tenga un incentivo 
inmediato para cambiar su modelo de operaciones. Entonces por una parte, los 
gastos en salud se han ido incrementando paulatinamente, de la mano con el 
cambio demográfico de la población; y por otra, Chile está apuntando hacia una 
cobertura universal en salud, cabe plantearse si puede haber atención primaria en 
el sector privado, cambiando la lógica de funcionamiento de éste. Además, se ha ido 
haciendo paulatinamente más complicado de sostener y justificar dicha naturaleza 
«dual», razón por la cual ya ha habido intentos anteriores de reformar el sistema de 
Isapres (que han quedado estancados) (8) y se proyecta un nuevo intento durante 
el presente gobierno (9). 
 

A nivel internacional, por otra parte, sí existen experiencias con resultados mixtos 
e incluso se han diseñado manuales de procedimientos de cómo involucrar al sector 
privado en la estrategia de Atención Primaria en Salud para alcanzar la Cobertura 
Universal en Salud (10). En busca de una estrategia para involucrar al sector privado 
en la Atención Primaria de Salud como estrategia, un primer paso necesario es el 
análisis de los involucrados en el sistema  (10), lo que justamente constituye el 
objetivo de este estudio. 
 

En cuanto al contexto del estudio, éste tendrá como área de trabajo la Región 
Metropolitana de Santiago, debido a que la población presente en dicha región 
corresponde al 40% de la población nacional (11), así como también por encontrarse 
en dicha región los tomadores de decisiones en salud y los principales stakeholders. 

 
 
 

I.2. Atención primaria en Salud. 
 

La OMS define APS como «La asistencia sanitaria esencial accesible a todos los 
individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con 
su plena participación y a un costo asequible para la comunidad y el país.» (12).  
Esta definición proviene del consenso de Alma-Ata de 1978, donde se dio la 
primera definición consensuada de dicho concepto (13). Posteriormente, en las 
décadas siguientes, se demostró que los países que tienen buenos resultados en 
salud son aquellos que tienen una buena implementación de APS, en cualquiera de 
sus modelos (14).  
 

La APS actualmente implementada (con ciertas modificaciones) en Chile, se 
define como «El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atención 
eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige más que al paciente o la enfermedad 
como hechos aislados, a las personas consideradas en su integralidad física y 
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mental, como seres sociales pertenecientes a distintas familias y comunidades, que 
están en permanente proceso de integración y adaptación a su medio ambiente 
físico, social y cultural» (15).  

 
En general, los sistemas de salud más desarrollados tienden a tener un fuerte 

sistema de Atención Primaria en Salud de tipo Integral, como el caso de Canadá (16), 
Dinamarca (17) o España o UK, por nombrar algunos. En dichos ejemplos, la atención 
primaria en salud es la piedra angular sobre la cual se sostiene todo el sistema de 
salud. En el caso de Chile, en el sector público (que es donde se atiende el 80% de la 
población), existe una fuerte atención primaria, sin embargo, en el sector privado, 
la atención primaria tiende a estar muy poco desarrollada como tal.  

 
 

I.3. Sistema de Financiamiento de la Atención Primaria en Salud 
 

Los sistemas de salud tienen distintos tipos de financiamiento (18) y el 
sistema chileno tiene el suyo particular, siendo éste mixto regulado, es decir, 
compuesto de fondos y prestadores públicos y privados, pero regulado por el 
Ministerio de Salud (19).  En el caso del financiamiento, aseguramiento y 
provisión, lo podemos resumir en la siguiente tabla: 

 
 

FUENTE: ADAPTADO DE INFORME «SALUD EN CHILE» (PAHO)(19).  

 
Por otra parte, las personas naturales también contribuyen al financiamiento 

del sistema mediante gasto de bolsillo, ya sea en copago o en farmacias. 
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En el caso del financiamiento del sector público, quien administra y asegura 
a este sector es FONASA (20), el cual tiene distintos mecanismos de pago 
dependiendo del nivel de atención.  

 
A nivel primario, son los municipios los principales encargados de la provisión 

de la Atención Primaria en Salud (APS) y por ende de administrar los recursos (tanto 
propios como del MINSAL) asignados a la APS, así como también de adaptar e 
implementar las políticas y directrices ministeriales provenientes del nivel central. 
El mecanismo de financiamiento más importante es per cápita (20); no obstante, los 
municipios también tienen la facultad de implementar políticas y programas 
propios, mientras se mantengan en el marco de las directrices generales que indica 
el MINSAL (21). 
 

Si bien se ha abordado el financiamiento de la atención primaria en salud por 
parte de del seguro público, el sector privado (representado por las administradoras 
de la cotización obligatoria en salud conocidas como ISAPRES y los prestadores) 
queda fuera de la ecuación, puesto que, como se mencionó en la introducción, la 
lógica bajo la cual funciona el sistema privado no considera (por ahora) la atención 
primaria en salud como un componente importante.  
 

Las ISAPRES (Instituciones de Salud Previsional) son, como su nombre lo 
indica, instituciones que funcionan como una especie de «aseguradoras», cuya 
función es administrar la cotización obligatoria en salud de parte de quienes no 
desean estar adscritos a FONASA. En ese sentido, existen dos tipos de ISAPRE: las 
abiertas (a las que puede optar la población general) y las cerradas, a las que pueden 
acceder los trabajadores de las empresas o sectores económicos que cuenten con 
éstas (como el caso de la minería) (6). Dichas instituciones son supervigiladas por la 
Superintendencia de Salud y están agrupadas en la «Asociación de Isapres AG» (22).  
 

En cuanto a los prestadores en el sector privado, éstos son múltiples y 
pueden ir desde pequeños centros médicos y consultas particulares, hasta 
prestadores de gran tamaño, como clínicas de alta complejidad y redes de centros 
médicos, de los cuales, varios se agrupan en «Clínicas de Chile A.G.» (23).  
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II. Supuestos del estudio. 
 

Los diseños cualitativos descriptivos tienen como uno de sus objetivos el generar 
nuevas hipótesis de investigación para fenómenos no estudiados. En la presente 
propuesta de investigación, la naturaleza teórica del fenómeno en estudio no ha sido 
objeto de indagaciones empíricas que permitan el establecimiento de una hipótesis 
científica sujeta de comprobación. No obstante, el supuesto de investigación se basa en 
que, en el futuro próximo, el sector privado debe transformar su actual sistema de 
atención e incorporar la atención primaria, con sus lógicas y modelos, como parte 
fundamental del cambio. Esta hipótesis subyace al menos en dos circunstancias: se está 
discutiendo una reforma que apunta a generar más solidaridad y responsabilidad 
sanitaria en el sistema privado; la segunda es que la población cubierta por las isapres 
está envejeciendo. Para inducir y gestionar dicho cambio en el sector privado, será 
relevante conocer las barreras y facilitadores que lo afectarán, en función de maximizar 
las posibilidades de éxito. 
 

El abordaje de esta investigación es del tipo descriptivo exploratorio (24), pues una 
vez conociendo los resultados de ésta, se podrán levantar nuevas hipótesis de 
investigación y/o continuar con el proceso de implementación de APS en el sector 
privado. El diseño se basó en estudios y experiencias previas en otros países, 
adaptándolas a la realidad chilena 
 

El análisis de stakeholders (o análisis de interesados) es una herramienta (o set de 
herramientas) para generar conocimiento acerca de actores - individuos y 
organizaciones - para poder entender su comportamiento, intenciones, interrelaciones 
e intereses; y para evaluar la influencia y recursos que aportan para llevar a cabo 
procesos de toma de decisiones o de implementación. Teniendo en cuenta esto, la 
información de los análisis puede ser utilizada para ayudar a entender cómo las políticas 
se han desarrollado y evaluar la factibilidad de futuros cambios en estas  políticas; para 
facilitar la implementación de proyectos, decisiones específicas u objetivos 
organizacionales y para desarrollar estrategias para vincular a stakeholders relevantes 
(25).    
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III. Objetivos de investigación 
 
 Debido a que la presente investigación es de un enfoque descriptivo exploratorio, 
se parte con una pregunta de investigación, la cual en sí misma, en su respuesta, es el 
objetivo de la investigación. 
 
Los objetivos de la investigación son los siguientes: 
 
General: Identificar barreras y facilitadores para la posible implementación de una 
estrategia de APS en el sector privado.   
 
Específicos:  
 

• Caracterizar el nivel de interés de los actores privados en Chile para desarrollar 
estrategias de atención primaria en su ámbito, así como las condiciones asociadas 
a esa estrategia.  

 
• Describir los esfuerzos hechos actualmente en el sector privado.  

 
• Identificar factores que dificultan y facilitan el desarrollo de APS en el sector 

privado, así como las oportunidades que se vislumbran.  
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IV. Método y materiales  
 

En este capítulo se describe el tipo de estudio que se realizó, cuál fue su área de 
estudio, el tipo de población y muestra cualitativa, la técnica cualitativa de recolección 
de información y los criterios de rigor para la investigación cualitativa.  
 
 

IV.1. Tipo de Estudio.  
 

Se condujo un estudio con enfoque cualitativo, utilizando la técnica de análisis de 
involucrados (26). Esta técnica se caracteriza porque permite hacer un análisis 
prospectivo de políticas públicas que aún pueden estar en discusión y pleno 
desarrollo político y/o legislativo. La selección para realizar esta técnica obedeció a 
un criterio de selección por conveniencia.  
 

 
IV.2. Área de estudio. 

 
Se seleccionó como área de estudio a la ciudad de Santiago, debido a que se 

encuentran en dicha ciudad los principales tomadores de decisiones en salud y los 
principales interesados en el sector privado. 

 
 

IV.3. Identificación de los interesados (stakeholders). 
 
Se identificaron categorías de interesados, cómo podrían verse afectados, 

quienes podrían ser beneficiarios directos, el potencial impacto de una 
implementación de APS sobre los interesados y sus números. 
 

Se definió como actores claves a todas aquellas instituciones que participan o 
participarán en las definiciones e implementación de estrategias y/o modelos de APS 
en el sector privado.  A priori se identifican los siguientes actores:  

 
 
 
 
 
 
 



 14 

Tabla 1: Stakeholders identificados 

Sector Actores relevantes Número de entrevistas 

Privado 

ISAPREs 1 a 2 de asoc. De ISAPRES 
y/o directivo de isapre 

Académicos 2 

Proveedores de Salud 2 (VidaIntegra y UC 
Christus) 

Sociedades científicas y/o 
colegios profesionales 

relevantes en APS 

1 representante. (Soc. 
Chilena Med. Familiar) 

 
De dichos actores, se escogieron informantes clave (indicados en la tabla 1) para 

profundizar sobre sus perspectivas o intereses respecto al tema en estudio. 
 

Las entrevistas fueron conducidas en el período comprendido entre el mes de 
enero y el mes de marzo del año 2020.    

 
 

IV.4. Técnica cualitativa de recolección de información 
 

Para la recolección de datos se utilizó la técnica cualitativa de entrevista 
individual semiestructurada en profundidad (27). Para reducir la variabilidad en la 
aproximación a los tópicos, las entrevistas fueron realizadas por el investigador 
principal. Una vez que el consentimiento informado fue firmado por los 
participantes, las entrevistas fueron grabadas en audio digital y luego transcritas en 
forma literal. Las transcripciones fueron  enviadas a los participantes para 
comentarios y correcciones, como criterio de buena calidad en el reporte de 
investigación cualitativa (28). En el caso de uno de los entrevistados que fue 
contactado vía teleconferencia, el procedimiento fue el mismo, con la salvedad de 
enviar los documentos de manera electrónica (29).  

  
 

IV.5. Identificación del poder, posición social/política/económica 
e influencia de los interesados. 

 
Para evaluar y mapear el poder/influencia de las partes interesadas, se identificó 

quién posee qué recursos (tangibles o intangibles), quiénes tienen privilegios y quién 
puede, directa o indirectamente, tomar medidas a favor o en contra del proyecto de 
APS en el sector privado, o ser capaz de movilizarse a favor o en contra. Esto permitió 
organizar a los interesados de acuerdo con su posible influencia sobre las decisiones 
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a tomar y el posible impacto de las decisiones del mencionado proyecto sobre ellos. 
Durante esta etapa, se formuló un cuadro de análisis de interesados, los que fueron 
caracterizados de acuerdo con las siguientes categorías preexistentes (indicadas en 
la Figura 1). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Conductores: Son aquellas personas con alta influencia y que además abogan por 
la causa 
Bloqueadores: Son aquellas personas con alta influencia, pero que están en contra 
de la causa 
Partidarios: Son aquellos que, estando de acuerdo con la causa, tienen poco poder 
para influir por si mismos. 
Espectadores: Aquellos con poca influencia y que tampoco apoyan la causa 
Abstinentes: Son aquellos neutrales a la causa, pero podrían tener o no influencia 
en ella.  

 
 
  

Partidarios Conductores

Espectadores Bloqueadores

Abstinentes

Poder e influencia 

Ac
ue

rd
o 

(b
aj
o)

 

(bajo) 

(a
lto

) 

(alto) 

Figura 1: Cuadro de Análisis de Interesados. Fuente: Stakeholder Analysis/Hyder et al. (36) 
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IV.6. Técnica de análisis. 
 

Las transcripciones serán leídas por el investigador principal de forma iterativa. 
Para organizar la información de los discursos, éstos serán codificados a través de la 
técnica de análisis de contenido en su aproximación inductiva (30,31), usando el 
software Atlas.ti de análisis cualitativo. Este software permite organizar y segmentar 
discursos en unidades de análisis y árboles de codificación y, una vez que los discursos 
sean organizados en unidades de análisis y codificados, la información será 
segmentada en categorías y subcategorías para cada categoría de informante. Se 
seleccionarán y codificarán citas literales, basadas en la categoría e institución 
adscrita del informante. Luego de ello, se realizará un mapeo de las partes interesadas 
por su nivel de poder, influencia y nivel de acuerdo.  
 
El análisis de interesados (stakeholders) fue realizado en tres grandes fases:  
 
Identificación de los interesados (stakeholders) 
 

Evaluación e indagación de sus intereses y actitudes, poder/influencia, 
posición en relación con los recursos políticos que poseen (25) y 
 

Desarrollo de una estrategia apropiada en como mejor interactuar y abordar a 
estos stakeholders. 

 
 

IV.7. Ética de la investigación. 
 
Esta investigación fue aprobada por el comité de ética de la Escuela de Medicina 

de la Pontificia Universidad Católica, el día 19 de diciembre de 2019, en la sesión 
ordinaria nº 22, con el folio 191018001.  
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V. Resultados 
 

En este capítulo se presentan los resultados de acuerdo con la metodología 
planteada y que responden a la pregunta de investigación principal, así como también a 
los objetivos planteados. La descripción de análisis de resultados se ha organizado en 
primera instancia con la identificación de los actores involucrados entrevistados. Con 
motivo de mantener el anonimato de los involucrados entrevistados, los stakeholder 
fueron identificados y codificados con la denominación «HS» (Healthcare Stakeholder), 
numerados del 01 al 04 (Tabla 2).   
 
Tabla 2: Identificación de los Interesados 

Sector Actores relevantes Número de entrevistas 

Privado 

ISAPREs N/A (se utilizó fuentes 
secundarias) 

Académicos HS-01 y HS-02 
Proveedores de Salud HS-03 y HS-04 

Sociedades científicas y/o 
colegios profesionales 

relevantes en APS 

N/A (se utilizó fuente 
secundaria) 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA.  N/A: NO APLICA.  
 
 
En primera instancia, de acuerdo con el protocolo de la entrevista, los entrevistados 

manejaban los conceptos claves respecto a medicina familiar, atención primaria en salud 
y consenso de Alma-Ata. Esto permitió que las entrevistas pudieran desarrollarse de 
manera fluida, pues los entrevistados son expertos en la materia. 
 

Producto del análisis de las entrevistas, emergieron temas y subtemas los cuales se 
describen los resultados generales de cada tema y específicos de cada subtema. En los 
subtemas se incluyen citas literales de algunos de los involucrados entrevistados. En la 
Tabla 3 se presentan los temas y subtemas que se analizan a continuación. 
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Tabla 3: Temas y Subtemas Encontrados 

Temas Subtemas 

Barreras 

• Normativa actual 
• Cultura, medicalización e híper-

especialización 
• Voluntad Política 
• Financiamiento y recursos 

Facilitadores 

• Voluntad de los prestadores 
• Experiencias y estudios previos 
• Eficiencia en el uso de recursos 
• Definición misma de APS 
• Integración de la red 

Fuente: Elaboración propia. 

   
 Tendiendo en cuenta lo anterior y cumpliendo con parte de los objetivos de la 
presente investigación, se logró encontrar barreras y facilitadores para la 
implementación de un modelo de atención primaria en el sector privado.  
 
 

V.1. Barreras  
 

Los temas abordados en las entrevistas involucraron aspectos que eran barreras 
y al mismo tiempo facilitadores, dependiendo del punto de vista del involucrado. 
Usando el software Atlas.ti, se logró determinar cuales subtemas estaban 
mayormente relacionados con las barreras y cuáles con los facilitadores, a pesar de 
haber elementos en ambos (como, por ejemplo, el tema de la voluntad, ya sea 
política o de los prestadores).  
 

El primer subtema que emergió y que afectaría en gran parte una posible 
implementación de un modelo de APS en el sector privado es la actual normativa. 
Según los entrevistados, la actual normativa no tiene contemplada la creación de 
una red de prestadores de servicios funcionando bajo un régimen de atención 
primaria (como ocurre en el sector público), sino más bien uno enfocado en la 
entrega de prestaciones médicas puntuales, no existiendo el seguimiento ni un 
protocolo para ascender o descender en cuanto a niveles de complejidad.  

 
El segundo subtema que emergió es el de la cultura de la medicalización e hiper-

especialización. La cultura chilena actual, en lo referente al ámbito sanitario y según 
los entrevistados, asocia la calidad en salud con acudir a un médico especialista en 
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un área. Dicha percepción es contrarrestada con las estadísticas que manejan de 
manera interna los prestadores privados, según las cuales, cerca de un 80% de las 
atenciones realizadas por médicos especialistas en una red de consultorios privada 
(a la cual pertenece HS-04), pudo perfectamente haber sido resuelta por un médico 
general ó un médico de familia. Más aún, según uno de los académicos 
entrevistados, muchas de las prestaciones médicas de especialistas pueden ser 
realizadas por profesionales no médicos, tales como nutricionistas o enfermeros (en 
el caso de manejo de dietas o de pacientes crónicos, a modo de ejemplo).  Este 
problema tiende a perpetuarse debido, en parte, a la academia. Según los 
entrevistados, existe un incentivo hacia los estudiantes de medicina (así como 
también hacia las escuelas de medicina) para que éstos se especialicen lo antes 
posible, de manera que la medicina general (y en menor medida la especialidad de 
medicina familiar) queden relegadas a un segundo plano.  

 
En cuanto a Voluntad política, ésta se podría definir como la voluntad que tiene 

cada actor del sistema de salud en que se pueda implementar un modelo de APS en 
el sector privado. Teniendo en cuenta esta definición, el subtema sería de naturaleza 
más bien «ambidiestra», es decir, en algunos casos como barrera, mientras que en 
otros como facilitador. Así, según los entrevistados, existen intereses económicos y 
políticos por parte de distintos sectores políticos y aseguradores que, o estarían en 
contra de la implementación de dicho modelo, o simplemente no les interesaría 
porque no lo ven como algo realizable o rentable.  

 
Finalmente, el financiamiento y los recursos fueron vistos como barreras por 

parte de los entrevistados, debido a que el modelo de negocio de los aseguradores 
privados está basado en una lógica mercantil (i.e. entregar una prestación como un 
producto de consumo) más que en una lógica sanitaria. Esto ha llevado a que 
actualmente se financie casi la totalidad del sector con el modelo de «pago por 
prestación» (fee-for-service), que, a juicio de los entrevistados, no funcionaría con 
un modelo de atención primaria en salud.  

 
 

V.1.1. Normativa. 
 
Una de las primeras barreras que emergió de las entrevistas corresponde a 
la normativa actual en cuanto a aseguramiento y prestación de servicios 
sanitarios en el sector privado. De acuerdo con los entrevistados, la 
normativa es «restrictiva» y no está acorde a los tiempos actuales.  

 
«Yo diría que como barrera es el hecho de que la normativa que tienen, a 
la cual tienen que acogerse los prestadores privados en el marco de la 
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institucionalidad a veces entra en conflicto con la normativa y la 
institucionalidad que tienen los prestadores del sector público, en cuanto 
a las restricciones, los límites, las barreras, las oportunidades.» (HS-01) 

 
Dentro del ámbito normativo, otro factor que influye es la actual 
incertidumbre con respecto al actual ordenamiento sanitario, pues éste 
podría cambiar (o continuar) en el futuro cercano. 
 

«…no es menor considerar en esta entrevista como un factor de control 
incierto en la organización que va a tener Chile en su sistema de salud en 
los próximos años y ponerse en esos diversos escenarios.» (HS-01) 

 
Finalmente, también se considera como limitante una falta de normativa que 
garantice la calidad y determine la naturaleza preventiva de la 
implementación de un modelo de APS en el sector privado. 

 
«Ahora, cómo se establece que es preventivo o no es preventivo, debiera 
estar esto establecido, por así decir una suerte de protocolo que ha sido 
validado por expertos, y que consideran que eso es lo que debiera hacerse 
y se establecen los tres niveles.» (HS-03) 
 
 
 

V.1.2. Cultura, medicalización e híper-especialización. 
 

Otra de las barreras importantes en la posible implementación de un 
modelo de atención primaria en salud en el sector privado, según los 
entrevistados, sería la propia cultura de las personas adscritas al sector privado.  
 

Al respecto, se señala que existe una cultura orientada a la resolución de 
problemas médicos puntuales, más que hacia una prevención de problemas de 
salud. 
 

«El sector privado nace como una respuesta a las demandas o a las 
necesidades que tiene un grupo muy particular de personas dentro de la 
población. Y, por lo tanto, no tiene el concepto de un modelo de atención, 
y va respondiendo de alguna manera a las demandas de esa población.»  
(HS-02) 

 
«Las personas cuando acuden de forma individual a satisfacer sus 
necesidades de salud personales lo hacen cuando están enfermas. Pero, 
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no participan de programas preventivos, cosas tan obvias como 
programas para disminuir tabaquismo, alcoholismo, autocuidado, 
cuidado de personas mayores, etc. No tienen incentivos personales ni gran 
motivación para hacerlo.» (HS-04) 

 
En virtud de lo anterior, dentro de ese mismo grupo poblacional se creó 

la noción que, para tratar un problema puntual, se debe acudir inmediatamente 
al médico especialista en dicha área.  
 

«…hay una tendencia que está en el ideario colectivo y que tiene que ver 
con el tener una enfermedad debe ser resuelta por el especialista de esa 
enfermedad, no debe ser resuelta por un médico general.» (HS-02) 

 
«en el fondo lo que están diciendo es que la gente tiene esta cosa que la 
trae de atrás, ya venía, estaba en el subconsciente de la población chilena, 
que la calidad está en la especialidad.» (HS-03) 

 
Esto ha llevado a que el acceso al médico especialista en el sector privado 

sea regulado por la lógica del mercado y no por una lógica sanitaria o sistémica.  
 

«no está instalado en el colectivo privado esta necesidad de una secuencia 
de pasos para resolver un problema. Si tengo el dinero suficiente y tengo 
la educación suficiente, creo que mi problema debe ser resuelto en el más 
corto plazo por la mejor persona disponible, y eso significa el especialista.» 
(HS-02) 
 
«Las campañas que hacen todas las organizaciones de salud, que sin 
decirlo lo dicen, que es promocionando una medicina de alta especialidad. 
O sea, ellos implícitamente están diciendo alta espacialidad, igual 
calidad.» (HS-03) 

 
El estar regulados por la lógica del mercado, así como también por la 

«cultura» predominante y sus incentivos económicos, ha llevado a que la 
formación de profesionales médicos esté enfocada a la formación de 
especialistas y subespecialistas, más que a la formación de médicos generales o 
de familia.  
 

«El modelo parte, perdón que me extienda, por la enseñanza en la 
universidad que motiva a los estudiantes a especializarse 
inmediatamente. Diría que casi menos precia el rol del médico general o 
del médico general especialista, en este caso el médico familiar o el 
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internista general, que debiesen ser la base del modelo de atención, tanto 
en el sector público como en el sector privado.» (HS-04) 
 
«Yo creo que la misma academia con esta forma de enfocar la enseñanza 
a la medicina orientada a sacar inmediatamente especialistas y no 
dándole...» (HS-03) 

 
Visto lo anterior, se puede considerar a la academia como un stakeholder 

más en el sistema. 
 
 
V.1.3. Voluntad Política. 
 

La tercera barrera encontrada dentro de las entrevistas es la «voluntad 
política». Ella se podría definir como la voluntad que existe en los diferentes 
actores del sector en cambiar la forma en que se aborda la atención en salud.  
 

El diagnóstico de la situación actual que realizan los stakeholders 
entrevistados, sugiere una especie de «estancamiento» en lo referente a 
atención primaria en el sector privado. Este estancamiento estaría producido por 
las distintas posturas políticas de los actores, así como por una falta de políticas 
(en el sentido de policy) que rijan la atención primaria (ya que ésta sólo existe a 
nivel estatal).  

 
«…una segunda barrera de fondo que existe para eso es la posición política 
de aquellos que perciben que la viabilidad de la convivencia de un sistema 
público y privada, frente a las necesidades que Chile tiene en este 
momento hacen necesario, probablemente, la percepción de un sólo 
sistema de salud y probablemente una marginalización de un sistema 
privado de atención. Esa es una dificultad, una barrera política de marca 
mayor, en la cual en este momento estamos precisamente entrando recién 
a conversar.» (HS-01) 
 
«Yo creo que en el tema político nos falta mucho. Yo hablo más de policy 
que de politics. - Hoy día nosotros no tenemos los elementos, ni la voluntad 
política para desarrollar la atención primaria.» (HS-02) 

 
Esta misma carencia de políticas adecuadas (policy), en conjunto con los 

cambios sociales y demográficos actuales, según los entrevistados, invitaría a 
replantearse el rol que tienen los actores del sistema privado con respecto a la 
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APS, idealmente para trabajar de manera armonizada y puedan realizar «acciones 
cruzadas» entre ambos sistemas. 
 

«…tenemos que influir en los políticos a través de las policy, para que ellos 
cambien un poquito el switch y se den cuenta que la forma en la que está 
estructurado el sistema... y aquí estoy hablando del sistema privado, no es 
adecuada.» (HS-02) 
 
«…el legislador tiene una tarea súper importante, sobre todo en los 
tiempos que corren, en la gestión de un nuevo orden de atención de salud 
y un nuevo orden del sistema de salud, de poder armonizar los procesos 
de una forma que puedan convivir tal como lo muestran los típicos 
diagramas de financiamiento de salud en términos de que haya acciones 
cruzadas entre ambos sistemas…» (HS-01) 

 
Sin embargo, más que elementos concretos sobre políticas en salud, sólo 

se abordó la barrera de manera general por parte de los entrevistados.  
 
 
V.1.4. Financiamiento y Recursos. 
 

Finalmente, la cuarta barrera más importante en lo que respecta a la 
implementación de APS en el sector privado sería su financiamiento y recursos 
(ya sea médicos, profesionales no médicos, recintos, etc).  

 
En cuanto a financiamiento, los entrevistados se refirieron principalmente 

al rol de las aseguradoras y su modelo de negocios, el cual está sustentado en una 
lógica de «consumo de salud» más que de prevención en salud.  

 
«El sector privado se financia básicamente por acto médico, fee for service, 
como le llaman los americanos. Y eso hace que para una aseguradora sea 
mucho más fácil poder interactuar con un prestador seleccionado. Y 
habitualmente ese conjunto de prestadores, son prestadores que están en 
el ámbito de la especialidad.» (HS-02) 
 
«Y es parte de su modelo comercial, venden esto y la gente de forma 
individual cae o más bien se siente atraída por este modelo, porque no 
piensa en todo lo que es prevención, promoción de salud, manejo 
poblacional, etc» (HS-04) 
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Debido a que el modelo principal de financiamiento actualmente es el «fee-
for-service», las mismas aseguradoras formarían una barrera en contra de los 
prestadores privados, a pesar de que ambos pertenecen a dicho sector. Es más, 
este mismo modelo de financiamiento, de acuerdo con la asociación de ISAPREs 
de Chile en una publicación de 2019, ha hecho que los costos en salud hayan ido 
aumentando con el pasar de los años, así como también la cantidad de 
prestaciones médicas entregadas (32).   

 
 Por otra parte, los entrevistados se refirieron al uso de recursos como 

ineficientes, ya que, debido a este mismo modelo, recursos tales como médicos 
especialistas, hospitales de alta complejidad, laboratorios de especialidad e 
insumos, estarían siendo subutilizados (desaprovechados) e incluso mal 
utilizados, lo que acarrearía un aumento de costos por parte de los prestadores y 
usuarios.  

 
«Si lo miramos desde un punto de vista financiero, si hago una cirugía, que 
podría ser una cirugía ambulatoria o una cirugía realizada en el nivel 
primario de atención, cirugía simple, y yo la hago en un hospital complejo, 
como en el hospital de la católica, lo que voy a estar haciendo es consumir 
recursos en una institución que fue diseñada para atender pacientes 
complejos.» (HS-02)  

 
«Otro factor que dificulta es la existencia de prestadores, clínicas muy 
importantes que tienen su modelo de negocios en base a la oferta de 
especialistas no más.» (HS-04) 

 
Al preguntarles por posibles modelos de financiamiento para un modelo de 

atención primaria en el sector privado, los entrevistados llegaron a distintas 
conclusiones, tales como modelo capitado de financiamiento, pago por 
resultados clínicos, o la creación de canasta de prestaciones preventivas 
garantizadas. En cualquiera de los casos, un acuerdo casi unánime entre todos los 
entrevistados fue que la implementación de un modelo de APS en el amplio 
sentido de la palabra, finalmente involucraría una disminución de costos y un 
ahorro para las aseguradoras.  

 
«Una cosa es lo que paga el paciente, el beneficiario, y otra forma es cómo 
el seguro le paga al proveedor del servicio. El seguro en un modelo de 
atención primaria tiene que pagar por resultados. Puede ser per cápita o 
puede ser un pago por resolución de problemas, por manejo de población. 
En fin, hay múltiples opciones. Pero, claramente no puede ser fee-for-
service». (HS-04) 
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«Hay que reconocer que un sistema de atención primaria bien 
implementado en el sector privado probablemente aumente los márgenes 
de utilidad que pueda tener una aseguradora.» (HS-02) 

 
 

V.2. Facilitadores  
 

En las entrevistas también emergieron facilitadores de distinto tipo, los cuales 
van desde la voluntad por parte de los prestadores para implementar el modelo, 
hasta las condiciones actuales que tienen y que facilitarían el proceso de 
implementación.  

 
En lo concerniente a la voluntad por parte de los prestadores, éstos han hecho 

intentos (fructuosos e infructuosos) de implementar el modelo de atención primaria 
en salud. Dos de los stakeholders entrevistados, pertenecientes al plano de los 
prestadores, han admitido que la idea y voluntad están y que siguen buscando la 
forma de implementar dicho modelo. Incluso, ya desde el 2013 que la misma 
asociación que los agrupa (Clínicas de Chile A.G.) ha lanzado estudios donde se 
analiza la factibilidad de APS en el sector privado y su influencia positiva en los 
resultados en salud.  

 
Por otra parte, durante las entrevistas se mencionó que hubo experiencias 

previas por parte de una red de prestadores (CESFUC), así como también estudios 
preliminares que no han llegado a puerto. Una experiencia mencionada que sí ha 
avanzado de manera exitosa han sido los centros Áncora de UC-Christus. Según uno 
de los actores involucrados, dicha red ha demostrado en todas las métricas la 
factibilidad, la eficiencia y los buenos resultados en salud que puede otorgar el 
modelo de atención primaria y medicina familiar.  

 
Esta eficiencia de recursos, mencionada por uno de los actores involucrados, ha 

salido a la palestra durante las entrevistas con todos los entrevistados en repetidas 
ocasiones, otorgándosele una elevada importancia en el contexto actual, en el cual 
hay un cambio demográfico y los gastos en salud han aumentado (por parte del 
asegurador Y por parte del bolsillo del usuario). La eficiencia en el uso de los recursos 
(profesionales, de infraestructura, financieros, etc.) conduciría a una mejor 
experiencia de usuario y a mejores resultados en salud, según los 2 stakeholders de 
prestadores entrevistados.  

 
Además, según los entrevistados, no sólo la eficiencia en el uso de los recursos 

mejora la experiencia del usuario (así como sus resultados en salud), sino también 
elementos clave del concepto mismo del modelo de Atención Primaria en Salud, 



 26 

tales como la cercanía, alta resolutividad, territorialidad e integración del sistema.  
Así mismo, también abordaron el hecho que algunos de los «grandes prestadores» 
ya tienen instalada una infraestructura que permite, en cierta medida, una 
integración de los distintos niveles de atención, así como también un trabajo en red 
entre sus centros médicos, no sólo a nivel informático (con fichas clínicas, 
disponibilidad de profesionales, etc), sino también a nivel administrativo, lo que 
constituirían dos grandes facilitadores adicionales.  

 
V.2.1. Voluntad de los prestadores 

 
En general, los entrevistados concordaron en que actualmente existe una 

cierta disposición por parte de los prestadores, a implementar un modelo de 
atención primaria en salud. Esto se debería a múltiples factores, tales como el 
cambio demográfico que está viviendo el país, los cambios políticos y sociales, 
una mayor satisfacción y experiencia de usuario y una reducción en los costos de 
operación de dichos recintos.  

 
«…sí hay un sistema de atención primaria centrada en lograr efectividad, o 
sea, en términos prácticos resolutividad sin tener que derivar, está 
orientado a evitar episodios de enfermedad o mejorar las condiciones de 
salud. O sea, con un énfasis en prevención y promoción, de tal forma que 
los pacientes perciban eso. Y está atento al nivel de satisfacción de los 
usuarios, en un contexto de contención razonable de costos.» (HS-03) 
 
«Yo creo que el gran facilitador es la escasez de recursos. - Yo creo que se 
están dando las condiciones para que este modelo emerja en el sector 
privado con más fuerza porque, insisto, hay iniciativas, hay cosas que están 
caminando en esta dirección.» (HS-04) 

 
Por otra parte, la asociación Clínicas de Chile A.G. viene desde el año 2013 

analizando la idea de implementar un modelo de atención primaria en salud, 
basado en parte en la estrategia de la Kaiser Permanente (33); idea que, de 
acuerdo a los mismos entrevistados, ha venido ganando más fuerza al ir 
aumentando la competitividad y los costos en salud.  

 
 

V.2.2. Experiencias y estudios previos 
 

Dentro de los temas emergidos en las entrevistas, uno que resaltó en 3 de 
los 4 entrevistados fue la existencia de experiencias previas o incluso intentos que 
han hecho distintos actores del sector privado, en pos de implementar un modelo 
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de atención primaria. Esta experiencia estaría dada por el CESFUC (Centro de 
Salud Familiar UC), así como también de experiencias extranjeras (como el caso 
de Kaiser Permanente). Si bien el caso de estudio del CESFUC no dio buenos 
resultados, la implementación de un modelo de atención primaria en la existente 
red Ancora sí lo ha dado.  

 
«La clave de lo que nosotros propusimos era demostrar que el modelo de 
atención primaria de salud familiar es efectivo, es eficiente y se acompaña 
de una mayor satisfacción de los pacientes. Esos fueron, por decirte, los 
pilares que hemos trabajado, y hemos hecho comparaciones en la forma 
como nosotros hacemos las cosas versus los que están al rededor, que son 
centros de salud familiar, pero no áncora. Y eso está demostrado, aquí 
también, no tan clarito como los estudios que muestran otros, pero están. 
Medimos satisfacción usuaria, medimos efectividad, medimos eficiencia.» 
(HS-03) 
 
 
«Entre los factores que facilitan está la maravillosa oportunidad de que hay 
toda una historia en Chile de organización en niveles de jerarquía y de 
interrelación entre esos niveles. Hay un desarrollo de la APS en Chile que es 
importante, más allá de la crítica y observaciones que hacen los mismos 
actores de la APS chilena, en términos comparativos con otros países de 
América Latina y con el mundo. Nuestra oferta de atención en APS y 
particularmente en el nivel primario es un ejemplo que el sector privado 
podría homologar de alguna forma, haciendo los encuadres necesarios» 
(HS-01) 

 
A nivel nacional, junto con los centros Ancora UC, existe la experiencia 

estatal (mencionada por los entrevistados), la cual sirve de base para traspasar 
una organización similar al sistema privado, en lo que a atención primaria se 
refiere.  

 
 

V.2.3. Eficiencia en el uso de recursos. 
 

Un tema recurrente durante la entrevista fue el énfasis que los 
entrevistados le dieron a la eficiencia en el uso de recursos que presenta un 
modelo de atención primaria en salud.  
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Este modelo permitiría que el acceso a niveles superiores de complejidad 
de atención, así como a médicos especialistas, esté dado por un criterio clínico, 
optimizando de esa forma el uso racional de dichos profesionales e instalaciones.  
 

«Un médico familiar operando en distintas partes del mundo, en países 
desarrollados y en países emergentes, se nota en términos de si hay un 
médico familiar o no lo hay, en términos de ahorro en consultas de 
urgencias, en ahorro en consultas de hospitalización y mejoría de sobre 
vías» (HS-03) 

 
«…resolver de verdad las necesidades de salud de la población del sector 
privado, de una manera eficiente, oportuna. Si me duele el pecho, yo como 
paciente podré pensar que tengo un problema en el corazón, voy al 
cardiólogo. El cardiológico probablemente se va a dar cuenta que mi 
problema no es cardiaco, pero él por su amplio y detallado conocimiento 
se va a ver obligado a descartar situaciones patológicas muy extrañas y 
me va a pedir una serie de exámenes. Por supuesto, estos exámenes van a 
salir negativos, y me va a decir "usted no tiene nada". Pero, yo sigo con el 
dolor en el pecho. Y llega otro especialista, en fin, y al final el problema 
pudo resolverse con un buen médico general o un médico familiar sin 
dilapidar recursos. Por lo tanto, en el sector privado la atención primaria 
tiene un rol social fundamental, pero también con una dimensión 
económica. - Por lo tanto, el tema no es solo de dilapidar recursos, de ser 
más eficientes, sino que creo que lo más importante es hacer mejor 
medicina, mejor salud.» (HS-04) 

 
Esta eficiencia en el uso de recursos también ha sido abordada por la 

asociación Clínicas de Chile, que en uno de sus reportes la incluye como parte del 
«valor añadido» que se le da a la experiencia del paciente, al mismo nivel que 
mejores resultados en salud (34).  

 
 

V.2.4. Definición misma de APS 
 

El concepto de Atención Primaria en Salud fue definido dentro del marco 
teórico del presente trabajo, por lo que no vale la pena repetirlo en esta sección.  

 
Teniendo ello en cuenta, los entrevistados ven las características mismas 

del concepto de APS como una fortaleza y un facilitador para la implementación 
de este modelo en el sector privado. Características tales como la integración, 
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eficiencia en el uso de recursos, cercanía al usuario, resolutividad y territorialidad 
son abordadas repetidamente. 

 
«Yo creo que fundamental es la comunicación. La comunicación a las 
personas. Hacerles ver que un modelo de atención primaria es tener la 
salud cerca, en forma oportuna, resolutiva y sobre todo que sientan 
confianza, y que, si necesitan algo de mayor complejidad, al entrar en el 
sistema lo van a tener. – Recalcar que este modelo permite otorgar mejor 
salud. Es un modelo que permite realizar prevención y promoción.» (HS-
04) 
 
«El primero es.... y apegándose a la definición de APS.... la definición de 
APS está muy potente la identificación de necesidades desde una 
perspectiva local. Entonces, en ese sentido, los municipios, los servicios de 
salud, las regiones, las distintas desagregaciones político-administrativas 
tienen la oportunidad de levantar información que permita modelar la 
oferta en APS acorde a las necesidades.» (HS-01) 
 
«…hay un concepto de cercanía, hay un concepto de agrupación familiar, 
hay un concepto de estar dispuesto para una respuesta rápida, ser la 
primera respuesta. Todo eso permite una cosa que es muy importante, que 
es la continuidad.» (HS-03) 

 
Finalmente, la asociación «Clínicas de Chile», en sus diversas 

publicaciones (35), también ha abordado las características anteriormente 
mencionadas, lo que finalmente hasta el momento, significaría un consenso entre 
algunos actores, que las características mismas del concepto de APS son 
facilitadores.  
 
 
V.2.5. Integración de la red. 

 
Una de las principales ventajas de una estrategia y modelo de atención 

primaria es su interrelación con los demás niveles sanitarios, así como el 
funcionamiento en red de éstos. Contar actualmente con una red de centros 
médicos, así como también el estar asociados con prestadores mayores 
constituye un facilitador en la implementación del ya mencionado modelo; más 
aún cuando dicha red cuenta con la infraestructura necesaria para mantener un 
registro de pacientes y otorgar continuidad en la atención.  
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Los entrevistados concuerdan en que actualmente existe una 
infraestructura y recursos (profesionales, técnicos, financieros, etc) para poder 
implementar una integración inter-niveles, de manera de poder aplicar un 
modelo de atención primaria en salud y que se han hecho esfuerzos al respecto.  

 
«No se concibe atención primaria si no es dentro de una red integral. - Las 
aseguradoras privadas han implementado planes de salud con redes 
preferentes, y algunas incluso planes de salud administrada que 
establecen redes que comienzan en la atención primaria. Y van 
direccionando a los pacientes hacia niveles de mayor complejidad.» (HS-
04) 
 
«El sector privado por razones de gestión, administrativas, contables e 
incluso clínicas tiene un mejor desarrollo de esta pseudo red en la cual ellos 
trabajan. Por lo tanto, ahí hay un conocimiento que se puede transferir. - 
Los elementos que permitieron en su momento modelar una capitación, la 
información necesaria, la data necesaria para eso, está también presente 
y quizás con mucho más detalle en el sector privado. Porque los afiliados 
en la concepción de que su contribución mensual en su seguridad social en 
salud es de su pertenencia, las instituciones aseguradoras, las prestadoras 
deben tener mucho cuidado en el sentido de saber con quién están 
tratando.» (HS-01) 
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V.3. Análisis de involucrados. 
 

De acuerdo con los resultados de las entrevistas y la revisión de literatura, se 
pudo llegar al siguiente cuadro de posiciones de los involucrados. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Como conductores (es decir, quienes tienen más posibilidades y poder para ejercer 
un cambio) se encuentra la asociación gremial «Clínicas de Chile», así como también 
otros prestadores privados no asociados. El estado también jugaría un rol importante, al 
dictar las normativas correspondientes para implementar el modelo de APS.  

 
Como partidarios (es decir, quienes aún estando de acuerdo, no tienen mucho poder 

o influencia), estarían los profesionales de la salud, así como también la academia, que 
a través de numerosas publicaciones ha demostrado que una atención primaria fuerte 
conduce a mejores resultados en salud.   

Partidarios.
- Academia
- Profesionales de la salud

Conductores.
- Clínicas de Chile A.G.
- Prestadores privados
- Estado

Espectadores.
- Público general

Bloqueadores
- Asoc. de Isapres A.G. 
- Aseguradores privados

Abstinentes

Poder e influencia 

Ac
ue

rd
o 

(b
aj
o)

 

(bajo) 

(a
lto

) 

(alto) 
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VI. Discusión. 
 
Los resultados de esta investigación permitieron conocer la disposición actual de 

distintos actores respecto a la implementación de un modelo de atención primaria en 
salud, siendo ésta bastante favorable. Si bien se mencionaron distintas barreras, éstas 
han sido históricas y no necesariamente aplicables en el momento actual. Por el 
contrario, los facilitadores se alinean más con la adaptación de los distintos actores al 
nuevo escenario nacional.  
 

El impacto que tendría sería básicamente servir como documento previo (o base) 
para realizar un análisis en mayor profundidad sobre la implementación de dicho 
modelo, de manera que el sector privado pueda ofrecer mejor servicio a sus clientes, así 
como también adecuarse a la futura reforma en salud y al cambio demográfico que está 
experimentando Chile.  
 

Si bien los resultados de la presente investigación permiten la transferibilidad de 
algunos de sus resultados, la principal limitación de este estudio fue la falta de 
entrevistas a otros actores, debido a la crisis política y social de 2019, así como también 
la presente epidemia del virus SARS-CoV2. Por ese mismo motivo, se tuvo que recurrir a 
fuentes secundarias en el caso de los aseguradores y prestadores de mayor tamaño.  
 

No obstante las limitaciones del estudio, la presente investigación plantea la 
necesidad de profundizar en el análisis prospectivo de involucrados para la integración 
de las ISAPREs en la atención primaria en salud, para que las personas que elijan a las 
ISAPRES como administradora de su cotización obligatoria en salud, puedan inscribirse 
en un centro de salud familiar y colaborar solidariamente con su per-cápita. Además, 
permitiría avanzar en la discusión de un sistema de salud solidario, donde la experiencia 
internacional ha demostrado que es posible integrar a la seguridad social en salud a las 
administradoras privadas de las contribuciones y responder desde la lógica de la 
protección social. Finalmente, deja la puerta abierta a futuras investigaciones 
relacionadas con el tema en cuestión. 
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VIII. Anexo I: Consentimiento informado. 
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IX. Anexo II: Pauta de entrevista 
 

 
 

 


