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1. Resumen Ejecutivo

El Servicio de Urgencia (SU) en Chile actia como el principal punto de entrada al sistema de salud para
un gran porcentaje de la poblacion, superando en muchas ocasiones a las consultas en la Atencion Primaria
de Salud (APS). Aunque la reforma de salud actual busca fortalecer la APS universal, existe una necesidad
de revisar el rol y modelo de los SU dentro de esta reforma, tanto a nivel de la APS como a nivel
Hospitalario. Este documento plantea abrir una discusion sobre si el modelo actual de ampliacion de
capacidad de atencidon de urgencias es la mejor solucion y presenta ejemplos internacionales para evaluar

alternativas. Asimismo, propone recomendaciones para adaptar un modelo adecuado al contexto chileno.

2. Planteamiento del Problema

El SU desempeia un rol fundamental como articulador del sistema de salud, actuando como punto de
entrada principal para pacientes con patologias agudas o cronica descompensadas, tanto a nivel de APS
como a nivel Hospitalario. El aumento de la urbanizacion y la industrializacion ha llevado a un incremento
en la incidencia de accidentes y eventos traumaticos, asi como de enfermedades cronicas no transmisibles
y reagudizaciones de las misma, que requieren atencion médica inmediata. La globalizacion, también ha
llevado a que enfermedades infecciosas poco prevalentes aumenten dadas las migraciones y viajes, asi,

nuevas epidemias se han transformado en pandemias de forma rapida. La masificacion de la tecnologia,
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la conectividad e inmediatez en la que vivimos, a su vez, hace que las personas busquen respuesta rapida

a sus problemas, incrementando atin mas la demanda a los SU.

En el ambito nacional, Chile no es ajeno a esta tendencia. Datos del Ministerio de Salud indican que
aproximadamente un tercio de las personas que ingresan a hospitales publicos y clinicas privadas lo hace
a través de los SU, llegando incluso al 80% en algunos hospitales de referencia regionales. En muchas
ocasiones, la atencién de urgencia se utiliza como sustituto de la atencion de morbilidad que esta
disponible en la APS, lo que significa que el paciente solo recibe la atencion de urgencia, perdiendo la
integralidad del cuidado que se recibe en la APS y la continuidad de la atencidn a la que si se accede a
través de estas consultas de morbilidad (3). Durante la Gltima década, las atenciones de urgencia han
aumentado, mientras que las atenciones de morbilidad en los CESFAM tienden a disminuir (1), resultando
en que el total de consultas de urgencia anuales superan al total de consultas en la atencion primaria de
salud (2). A modo de ejemplo, en Chile el 2019 se realizaron 18.035.938 atenciones en APS mientras que
las atenciones en SU fueron 20.140.481 (2), sin considerar a los cerca de 1.800.000 que consultaron a

alguna urgencia y no se atendieron (3).

3. Antecedentes y Analisis Politico/Estratégico

En el sistema publico chileno, se han implementado estrategias para combatir la creciente demanda de los
SU. Estas se han centrado en un aumento en la capacidad de atencion a través de la extension horaria de
la APS y de los establecimientos que atienden urgencias. Asi, en 1990 se crearon los Servicios de Atencion
Primaria de Urgencia (SAPU). Con miras a disminuir la brecha urbano/rural en acceso a la atencion de
urgencia surgieron los Servicio de atencion de Urgencia Rural (SUR). Luego, en 1995 se crearon los
Servicio de Atencion de urgencia de alta Resolutividad (SAR), y para atender los casos de baja
complejidad en las Urgencias Hospitalarias se generaron los Servicio de atencién de Urgencia Diferida
(SAUD), adyacentes al SU de los Hospitales. Actualmente reportan al Departamento de Estadisticas
(DEIS) del MINSAL 62 Unidades de Emergencia Hospitalaria de alta complejidad, 27 de mediana
complejidad y 104 de baja complejidad, ademas de 274 SAPU, 147 SUR y 132 SAR. Sin embargo, un
alto porcentaje de las atenciones en urgencias son categorizadas como C4 o C5, cerca de un 50% de los

pacientes en las urgencias de alta complejidad (4) lo que indica que la condicion del paciente es leve y no
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presenta riesgo alto para su salud, las que pasan a ser la mayoria en las SAPUs y SAR, creados para dar
atencion precisamente a este tipo de pacientes, por lo que cabe preguntarse si es realmente €sta la mejor
solucion para nuestra realidad, seguir aumentando los servicios de atencion de urgencia, cuando la mayoria
de las atenciones que se realizan en las urgencias son condiciones leves, considerando que estos paciente

pierden la continuidad e integralidad de la atencion que recibirian en la APS en consultas de morbilidad.

En contraste, paises como Canada, Reino Unido o los Paises Bajos han implementado modelos diferentes:

Canada: Utiliza clinicas de atencion primaria extendida, con los mismos médicos familiares que trabajan
en la APS en el horario regular, dandoles un incentivo por paciente atendido a aquellos que realizan estas

prestaciones, derivandose solo los casos complejos a servicios de urgencias (5).

Reino Unido. Implementa el sistema de triage, donde personal capacitado filtra las consultas antes de que
lleguen a los servicios de urgencias, resolviendo o derivando a los centros que correspondan, agendando

horas si es necesario(6).

Paises Bajos: Integra a cooperativas de médicos familiares para atender fuera del horario habil, dandole

continuidad a la atencion en APS (7).

Estos son algunos modelos han demostrado una mejor gestion de recursos y mayor eficiencia en el manejo
de la demanda de urgencia. Aun que han significado una reestructuracion del modelo de atencion y una

inversion econdmica importante, algunos tiene estudios de costo efectividad favorables.

La reforma de salud planteada para Chile, implica fortalecer la APS y transformarla en una APS universal,
pero queda la duda sobre como sera abordado este tema de la creceinte demanda a los SU en desmedro de

las consultas en la APS.

4. Recomendaciones

4.1. Abrir la discusion sobre el modelo actual de APS y atencion de urgencia:
Evaluar si continuar aumentando la capacidad de atencion en urgencias es lo mas adecuado para Chile,

caso en el que se debe velar por la continuidad e integralidad de la atencion de los pacientes, o si se debe
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transitar hacia modelos que prioricen la resolucion en la APS donde se deberia lograr esta atencion en

salud, pudiéndose resolver también problemas de mas largo aliento

4.2. Fortalecer la APS y la integracion:
Incrementar la capacidad resolutiva de la APS, ademés de fomentar y facilitar el uso de la misma. Asi
como la articulacion y comunicacion de la APS con la red de urgencias para hacer referencia y contra

referencia mejorando la continuidad de la atencion de los pacientes.

4.3. Analizar modelos internacionales:
Estudiar las ventajas y desventajas de los modelos implementados en otros paises para adaptar lo que sea

adecuado al contexto chileno.

4.4. Promover el uso de evidencia para la toma de decisiones:

Desarrollar o incentivar el desarrollo de estudios que permitan identificar las necesidades reales de la
poblacion en relacion con urgencias leves y no leves, y las capacidades actuales del sistema de urgencia,
garantizando que las decisiones politicas estén basadas en datos solidos, considerando también las

preferencias de los pacientes y las razones que hay detras de estas preferencias.
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