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RESUMEN

El Sistema Público de Salud en Chile presenta actualmente largos tiempos 
de espera que sufren los pacientes al ser derivados a un centro de mayor 
complejidad, realidad que en algunas localidades puede demorar meses o 
incluso años. Estimamos que muchas de las patologías se podrían resolver 
desde la Atención Primaria de Salud (APS), descongestionando otros niveles 
de atención en el sistema, que deben ocuparse de problemas que requieran 
mayor tecnología.

Para avanzar en esta solución, es importante tomar en consideración 
la experiencia práctica de los principales actores involucrados, como son los 
mismos médicos APS. Por ello, esta publicación contiene una propuesta po-
lítica de desarrollo profesional continuo (DPC), con el objetivo de lograr 
responder integralmente la necesidad de capacitación y actualización per-
manente que se requiere.

La propuesta aborda de manera separada el ámbito de formación mé-
dica continua (FMC) y el de la especialización, considerando que la FMC 
debería comenzar cuando ingresa el profesional a la APS y efectuarse de 
manera progresiva según los años de servicio. En cuanto a la especialización, 
los médicos en la APS deberían contar con la posibilidad de efectuar resi-
dencias en las diferentes áreas de la medicina, para que logren desempeñarse 
posteriormente en las distintas especialidades de este nivel y en el resto de la 
red pública de salud. 

Con esta propuesta se espera mejorar la calidad del servicio que se ofrece 
a la comunidad, fortaleciendo la permanencia de los médicos en el primer 
nivel de atención, además de aumentar la resolutividad que debería brindar 
la APS en nuestro país.Camilo Bass
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INTRODUCCIÓN

El Sistema de Salud chileno, desde la frag-
mentación del Servicio Nacional de Salud 
(SNS), avanzó hacia la privatización y des-
articulación. Por un lado se dio término al 
financiamiento solidario y compartido de la 
salud, originándose un desfinanciamiento 
progresivo del Sistema Público en aras de las 
Instituciones de Salud Previsional (Isapre). Y 
por otro se divide el Sistema Público, creán-
dose el Sistema Nacional de Servicios de Sa-
lud (SNSS) y entregando la administración 
de la Atención Primaria de Salud (APS) a los 
municipios.1 Este escenario ha provocado que 
la brecha en relación a la salud entre ricos y 
pobres sea cada vez mayor. 

El Ministerio de Salud (MINSAL) realizó 
en el año 2003 una descripción del Modelo de 
Atención de Salud, determinando, en lo que 
se refiere a la APS, que los consultorios no 
cuentan con la capacidad para resolver los 
principales problemas de salud de la comu-
nidad. Esto se evidencia en deficiencias en 
la oportunidad de la atención, que afectan 
la percepción de la población sobre su con-
fiabilidad y generan problemas de trato del 
personal hacia los usuarios. Lo anterior se tra-
duciría en una gran demanda de la comunidad 
hacia los servicios de urgencia hospitalarios 
(aproximadamente un 50% de las consultas 
totales) y la derivación excesiva desde el con-
sultorio al nivel secundario, con un grado de 
resolución menor del esperado para el nivel 
primario de atención.2

En este contexto, y debido a la modifica-
ción del perfil demográfico y epidemiológico 
de la población en nuestro país, la última re-
forma de salud planteó dar un gran impulso 
a la APS y conseguir la cobertura necesaria 
para solucionar el mayor número de pro-
blemas en la consulta médica, junto a la im-
plementación de programas de promoción, 
prevención, tratamiento y rehabilitación de la 
salud comunitaria.3

Sin embargo, a pesar de las intenciones de-
claradas en la reforma, implementada desde 
hace más de nueve años, y del aumento pro-
gresivo de recursos económicos destinados a 
la APS, existen problemas no abordados. Es el 

caso de la ausencia de una política integral de 
desarrollo del recurso médico de la atención 
primaria, lo que produce que persista un sig-
nificativo déficit de horas médicas. (Tabla 1)

Tabla 1. Déficit de médicos de Atención Primaria 
pública en Chile

Médicos
Cantidad
disponible

Cantidad
necesaria

Déficit
absoluto

Déficit 
en %

1/2.000 3.136* 5.954 2.818 - 47.3%

1/1.125** 3.136* 10.584 7.448 - 70.4%

* Estimación realizada en base a información de la Resolución 
Exenta 640. División de Atención Primaria, Subsecretaría de 
Redes Asistenciales, Ministerio de Salud. 26 de mayo de 2014.
** Primary Care- Will It Survive? N Engl J Med 355; 9.

Otro desafío importante consiste en au-
mentar la resolutividad en el nivel primario, 
factor clave para cumplir las expectativas de 
esta reforma. Esto se traduce en la capacidad 
de diagnosticar y tratar adecuadamente la pa-
tología prevalente, con los métodos diagnós-
ticos y terapéuticos adecuados, para derivar 
oportunamente lo que corresponda e influir 
en la incidencia de patologías a través de mé-
todos eficaces de prevención.4

Desarrollo Profesional Continuo (DPC)
El desarrollo de los recursos humanos en sa-
lud, es un factor muy importante en la con-
formación de la base social y técnica de los 
sistemas de salud y de su mejoramiento. De 
acuerdo con el “Llamado a la acción de To-
ronto 2006-2015. Hacia una década de Recur-
sos Humanos en Salud para las Américas”, la 
contribución de los trabajadores de la salud es 
un factor esencial de la mejoría de la calidad 
de vida y de salud.5

Para la Sociedad Española de Médicos de 
Atención Primaria (Semergen), el DPC exi-
ge incrementar los conocimientos y perfec-
cionar las habilidades profesionales, pero va 
algo mas allá, profundizando en lo que res-
pecta a la vocación. Un proceso de DPC está 
orientado a mejorar la atención que presta el 
profesional a los ciudadanos y a la sociedad 
en general.6
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El DPC es un proceso que se inicia me-
diante una fase de autoanálisis de competen-
cia personal y profesional, además de otros 
requerimientos sobre competencias profesio-
nales; de forma paralela se establecen planes 
de formación adaptados y personalizados, así 
como estrategias de mejora tanto a nivel per-
sonal como profesional. El concepto de DPC 
es asimilable al del mantenimiento de la com-
petencia profesional.6

Por otro lado, Pardell propone como 
componentes del DPC:7

•	 Formación Médica Continua (FMC).
•	 Actividad asistencial.
•	 Actividades de investigación, docen-

cia y gestión clínica.
•	 Otras actividades de perfecciona-

miento profesional.
•	 Ética y profesionalismo.

Objetivo

Formular recomendaciones que contribuyan 
a generar una Política de Desarrollo Profesio-
nal Continuo del recurso médico de la APS 
de Chile.

Material y método

Debido a la inexistencia de una política públi-
ca relacionada con el Desarrollo Profesional 
Continuo (DPC) del recurso médico de la 
APS de Chile, se realizó un estudio explora-
torio-descriptivo y se utilizó una metodolo-
gía cualitativa basada en la técnica de grupo 
nominal.

Universo y muestra
Se consideró como unidad de análisis a los ac-
tores relevantes involucrados en la generación 
de propuestas para el recurso humano médico 
de la APS. De este modo la muestra estuvo 
conformada por dirigentes de la Agrupación 
Nacional de Médicos de Atención Primaria, 
de la que el autor de este trabajo forma parte 
y quien, desde ahí, desarrolló la síntesis del 
tema estudiado, complementando la labor 
efectuada anteriormente en el Departamen-
to de Formación y Acreditación del Colegio 
Médico de Chile.

Recolección de la información

La recolección de información se efectuó en el 
contexto de reuniones nacionales de la Agru-
pación de Médicos APS, en las cuales se ex-
ploraron las visiones de actores a través de la 
técnica de grupo nominal, utilizando como 
base el documento “Propuesta para la elabo-
ración de una Política de Desarrollo Profe-
sional de los Médicos de Atención Primaria”, 
así como bibliografía relacionada. Esta técni-
ca permite facilitar la generación de ideas y 
el análisis de problemas. El análisis se lleva a 
cabo de un modo altamente estructurado, per-
mitiendo que al final de la reunión se alcancen 
un buen número de conclusiones sobre los te-
mas planteados.8

RESULTADOS

La siguiente propuesta describe la Política de 
Desarrollo Profesional Continuo (DPC) del 
recurso médico de la APS en Chile, abordan-
do de manera separada el ámbito de la For-
mación Médica Continua (FMC) y el de la 
especialización.

A. Programa de Formación Médica Continua 
(FMC)
De acuerdo al documento “Propuesta para 
la elaboración de una Política de Desarrollo 
Profesional de los Médicos de Atención Pri-
maria”, la Formación Médica Continua debe 
comenzar cuando ingresa el profesional a la 
APS y efectuarse de manera progresiva según 
los años de servicio. Este proceso debiera con-
templar los siguientes ámbitos:
i.	 Atención primaria:
•	 Confección de un programa de inducción.
•	 Programación de las reuniones clínicas 

de estamento en los centros de salud.
•	 Redefinir el programa de pasantías (na-

cionales y en el extranjero).
ii.	 Red de Salud:
•	 Programación de consultorías de especia-

listas en los centros de salud primarios.
•	 Programación de reuniones de los servi-

cios clínicos del nivel secundario.
•	 Confección de un programa de pasantías 

en el nivel secundario.9
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iii.	Capacitación externa:
•	 Clínica.
•	 Prevención y Promoción de Salud.
•	 Gestión Asistencial.
•	 Docencia e investigación. 

Para conseguir una buena implementa-
ción de esta estrategia, se debe avanzar en el 
desarrollo de una metodología que permita 
la FMC, favoreciendo la progresión hacia la 
excelencia, incluyendo no solo el manteni-
miento, sino también el incremento del nivel 
de competencias del profesional. De esta ma-
nera, se tienen que definir las competencias 
que debe tener todo médico que desarrolle su 
actividad profesional en APS, aportando un 
método de detección de las áreas de mejora, 
permitiendo así planificar las actividades for-
mativas necesarias para alcanzar el nivel de 
competencias deseado.

Se debe favorecer la FMC de los médicos 
APS disponiendo del tiempo necesario para 
ello, con acceso gratuito a herramientas for-
mativas y publicaciones, impulsando planes 
formativos individualizados y orientados a 
la mejora de competencias, incorporando 
herramientas de evaluación para cada pro-
fesional, así como promoviendo estudios de 
evaluación del impacto de la formación sobre 
la mejora de la práctica clínica.10

Un aspecto fundamental para implemen-
tar la FMC es contar con un marco jurídico 
adecuado; esto requiere modificar los actua-
les cuerpos legales: Ley Médica (19.664) y 
Estatuto de Atención Primaria de Salud Mu-
nicipal (Ley 19.378), de acuerdo a las siguien-
tes condiciones mínimas que debieran ser 
obligatorias y no estar al arbitrio de los ad-
ministradores, como ocurre en la actualidad:
•	 Ley 19.664: 5 días por semestre con 

goce de remuneraciones, con el exclusi-
vo objeto de destinarlos a actividades de 
perfeccionamiento o capacitación (acu-
mulables y pueden ser postergados por 
razones de buen servicio, todo en el año 
calendario).

•	 Ley 19.378: 10 días en el año para ac-
tividades de formación, capacitación 
y perfeccionamiento reguladas por el 
reglamento. También podrán participar 

en concursos de misiones de estudio y 
de especialización.

B. Desarrollo de la formación de 
especialidad
Los médicos APS deben contar con la po-
sibilidad de efectuar una formación de 
especialidad en las diferentes áreas de la me-
dicina, para que puedan desempeñarse pos-
teriormente en el nivel primario o en el resto 
de la red pública de salud. Un importante 
efecto que se espera lograr con esta políti-
ca, es disminuir los largos tiempos de espera 
que sufren los pacientes para poder obtener 
una hora de atención con los médicos en el 
nivel secundario, ya que muchas de las pa-
tologías se podrían resolver en APS, sin el 
uso de equipos de alto costo. De esta mane-
ra se descongestionarán los otros niveles de 
atención, y podrán ocuparse de la resolución 
de problemas que requieran de mayor tec-
nología. Para lograr estos objetivos, se debe 
fortalecer entonces el Concurso Nacional 
de Becas de Especialización para Médicos 
de Atención Primaria, que debe efectuarse 
asegurando la equidad en el acceso de los 
postulantes de las diferentes comunas de 
nuestro país.

En el caso de los médicos que deseen 
continuar trabajando en atención primaria 
como especialistas en Medicina Familiar, 
ellos podrán optar a dicha especialidad a 
partir del primer año de trabajo. Esta moda-
lidad se encuentra contemplada en el Art. 5 
de la Ley 20.261, en los siguientes términos: 
“Tratándose de especialidades relevantes o 
de interés para el desarrollo de la atención 
primaria de salud, circunstancia que califica-
rá, mediante resolución, el Subsecretario de 
Redes Asistenciales, la obligación de desem-
peño previo se rebajará a un año”.11

Además, para los médicos que han per-
manecido más de cinco años en el nivel pri-
mario, se debe incentivar el reconocimiento 
de su práctica como especialista en Medi-
cina Familiar, otorgando las facilidades co-
rrespondientes para poder cumplir con los 
estándares establecidos por la Comisión Na-
cional Autónoma de Certificación de Espe-
cialidades Médicas (Conacem).12

Propuesta para una política de desarrollo profesional continuo del recurso médico de la atención ... -
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En otras especialidades los médicos de-
berían poder optar al Concurso Nacional de 
Becas de Especialidades para Médicos de Aten-
ción Primaria, luego de permanecer tres años 
trabajando en el nivel primario de atención. 
Este concurso debe contemplar un número y 
tipo de especialidades de acuerdo a las necesi-
dades de salud de la población, las que debieran 
estar contenidas en un Plan Nacional de Salud. 

Para la construcción del Plan Nacional de 
Salud, es importante desarrollar un trabajo 
mancomunado, considerando a los actores re-
levantes en el tema de la especialización, como 
lo son el Ministerio de Salud, la Asociación 
de Facultades de Medicina de Chile, el Cole-
gio Médico, las Agrupaciones de Médicos de 
Atención Primaria, de Residentes y de Gene-
rales de Zona y las Sociedades Científicas, con 
el objetivo de enfrentar el desafío de disminuir 
las brechas de especialistas en el sistema pú-
blico. Así, se podrá adecuar la capacidad for-
madora de las universidades en las diferentes 
especialidades, tanto como la utilización de los 
respectivos campos clínicos. Por ello, es fun-
damental la complementariedad entre el Mi-
nisterio de Salud y los Centros Formadores, 
favoreciendo convenios de desarrollo docente 
asistencial de largo plazo.

En relación a las remuneraciones de los 
residentes, se propone utilizar las facultades 
con las que cuenta la autoridad ministerial, 
establecidas en el Art. 19 del Reglamento de 
Becarios de la Ley 15.076, donde se especifi-
ca: “[…] Este monto mensual podrá ser incre-
mentado por el Ministerio de Salud hasta en 
un 100% para programas de interés nacional, 
fundado en razones epidemiológicas o de de-
sarrollo de modelos de atención de salud […]”. 
Claramente el Concurso Nacional de Becas de 
Especialidades para Médicos de Atención Pri-
maria cumple con los criterios de ser un “[p]
rograma de interés nacional, fundado en razo-
nes epidemiológicas o de desarrollo de mode-
los de atención de salud”.13

Principios que debe recoger la normativa 
sobre realización de programas de 
especialización
Es importante destacar que en nuestro país se 
ha venido efectuando una creciente inversión 

en la formación de especialistas, sin embargo, 
la falta de definiciones claras en esta política 
pública, tanto en la formación como en el 
desempeño posterior, han generado una serie 
de problemas. Por este motivo, se proponen 
los siguientes principios (basado en el trabajo 
realizado en la comisión Programas de Espe-
cialización del Colegio Médico de Chile) en 
el que debiera estar enmarcado un Programa 
Nacional de Especialización:
•	 Reglamento único de programas de es-

pecialización. 
•	 Los concursos o procesos de selección 

para acceder a becas deben ser estanda-
rizados, transparentes y públicos (in-
cluyendo el proceso de selección de las 
universidades), con amplia difusión de 
los programas de especialización entre 
todos los interesados. Con comisiones 
de evaluación de los antecedentes cono-
cidas, determinación previa de plazos y 
de responsabilidades de cada integrante 
de ellas.

•	 Conocimiento al inicio del proceso del 
número y tipo de becas de especialidad 
a concursar. 

•	 No discriminación arbitraria en el pro-
ceso de ingreso a un determinado pro-
grama de especialización. 

•	 Los residentes deben tener calidad de 
funcionarios públicos.

•	 La contratación de médicos que reali-
zan programas de especialización debe 
establecerse con un cargo de horas co-
rrespondiente con el programa de for-
mación, realizado por la universidad 
respectiva.

•	 Debe existir igualdad de trato (no dis-
criminación) para los médicos que se 
encuentren realizando programas de 
especialización.

•	 Los médicos deben tener derecho al 
pago de horas extraordinarias.

•	 Deben existir condiciones técnicas 
adecuadas para la especialidad que se 
pretende desarrollar. Para ello, es im-
portante que el médico sepa de antema-
no su destino, las condiciones de trabajo 
y su remuneración, además de infor-
marse sobre el plan estratégico para la 
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permanencia de los médicos formados en 
el sistema.

Contexto sobre realización de programas de 
especialización
Para lograr resultados efectivos en la política de 
formación de especialistas para el Sistema Pú-
blico, los Concursos de Becas de Especialidades 
se deben enmarcar en el siguiente escenario:
•	 Debe realizarse un estudio real y actuali-

zado que determine la necesidad de espe-
cialistas a lo largo del país. 

•	 Se debe determinar la capacidad de los 
centros de formación profesional y téc-
nica –campos clínicos– y centros forma-
dores –universidades–. A su vez, cautelar 
que se desarrollen los programas de for-
mación cumpliendo los planes docentes.

•	 En el uso de campos clínicos pertenecien-
tes al sector público, se debe privilegiar a 
aquellos profesionales que se hayan des-
empeñado o vayan a desempeñarse en el 
sector.

•	 Se debe abordar la problemática docente 
asistencial, el cumplimiento docente y el 
no abuso asistencial de los médicos en 
formación. 

Propuestas generales para el Concurso de 
Becas
Considerando la importancia e impacto que 
tiene el Concurso Nacional de Becas de Espe-
cialidades para Médicos de Atención Prima-
ria, como incentivo para disminuir el déficit 
de médicos generales y especialistas en la APS 
y la Red de Salud, se proponen las siguientes 
medidas:
•	 Integración de los Concursos de Becas 

para Médicos de APS y el Concurso de 
Nacional de Especialidades para desem-
peñarse en los Servicios de Salud. Esto 
debería realizase de acuerdo a los si-
guientes esquemas (Ver página 290).

•	 Las bases y el cronograma deben permitir 
la mejor coordinación de los concursos 
con las universidades, con conocimiento 
al inicio del proceso del número y tipo de 
becas de especialidad a concursar. 

•	 Debe considerarse la estandarización y 
transparencia de los procesos de selec-

ción universitaria. Idealmente, la parti-
cipación en calidad de observadores de 
dirigentes de la Agrupación.

•	 Los médicos deben tener calidad de fun-
cionarios públicos en jornada completa y 
derecho al pago de horas extraordinarias, 
y deben definirse claramente las remune-
raciones durante la beca.

•	 Es fundamental la definición clara res-
pecto de las condiciones de devolución 
de los residentes, teniendo en cuenta las 
horas, el tiempo y en lo posible la remu-
neración esperable.

Período de devolución y permanencia como 
especialista
El período de devolución de las especialidades 
del Concurso Nacional de Becas para Médi-
cos de Atención Primaria, se realizará en la 
red de atención pública. Se debe priorizar el 
desarrollo del período de devolución princi-
palmente en la APS y también en el nivel se-
cundario de práctica comunitaria. 

Es necesario disponer de incentivos ade-
cuados para la permanencia de los médicos 
en el Sistema Público. Los especialistas deben 
contar con una Asignación de Especialidad, 
así como de condiciones de trabajo que les 
permitan desempeñarse en forma adecuada.14

Contexto sobre el trabajo de los 
especialistas en APS
Debido a la cuantiosa inversión realizada en 
la formación de especialistas, no exenta de 
problemas por la falta de definiciones claras 
en esta política pública, se deben efectuar al-
gunos avances relacionados con el desempeño 
posterior a la formación de especialidad:
•	 Debe formalizarse una definición políti-

ca de médico especialista de la APS. En 
relación a la eficiencia de los Médicos de 
Familia en la APS en nuestro país, po-
demos encontrar resultados de estudios 
que han observado: una menor tasa de 
interconsultas (IC) referidas (medicina 
familiar de solo 4,03 por cada 100 con-
sultas vs. médicos generales de 7,68); 
introducción de nuevas herramientas 
diagnósticas en los consultorios (eco-
grafías y endoscopías); mayor capacidad 
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Situación deseada:

Médicos recién graduados

Programa de MGZ 
Destinación y Formación

Trabajo en Centro  
Atención (3 a 6 años)

Programa de Especialidad  
sin retorno obligatorio

Programa de Becas  
Primarias de Especialización

Desarrollo de la  
Residencia (3años)

Peirodo de retorno en la  
Red de Salus Pública

Programa de Becas  
para APS

Trabajo en Centro  
de Salud (3 a 6 años)

Programa de Especialización 
con retorno en la Red  

de Salud Pública

Concursos nacionales

Situación actual:

Médicos recién graduados

Programa de MGZ

Trabajo en Centro de  
Atención Rural (3 a 6 años)

Programa de Especialidad  
sin retorno

Programa de Becas Primarias

Desarrollo de la  
Residencia (3años)

Peirodo de retorno en la  
Red de Salus Pública

Programa de APS

Trabajo en Centro de  
Atención Urbano (3 a 6 años)

Programa de Especialidad  
con retorno

Programa de Especialidad  
con retorno

Trabajo en Centro de  
Atención Urbano (3 a 6 años)

Programa de Becas  
Servicios de Salud

Concursos nacionales
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diagnóstica; menos complicaciones en 
pacientes con enfermedades crónicas no 
transmisibles (HTA, DM, Asma); menos 
hospitalizaciones y mayor satisfacción 
usuaria.15,16

•	 El médico especialista en Medicina Fa-
miliar debe trabajar coordinadamente 
tanto con los médicos generales, como 
con otros especialistas. Para el contex-
to de la APS en Chile, con un 90% de 
médicos generales, se debe propender al 
trabajo en los equipos de salud de mé-
dicos generales y de familia, donde este 
último apoyará el desempeño del médi-
co no especialista. En cuanto a la partici-
pación de otros especialistas en APS, los 
resultados de una revisión sistemática 
relacionada, concluyen que se pueden 
obtener buenos resultados, solamente 
cuando forman parte de intervenciones 
multifactoriales que incluyen consultas 
conjuntas, reuniones clínicas y semina-
rios educativos, entre otras iniciativas de 
trabajo colaborativo entre especialistas 
y profesionales de atención primaria.17 
Por lo tanto, para la APS de nuestro 
país, en caso de requerirse una atención 
más específica, se derivará al centro de 
salud, a los especialistas básicos (pedia-
tras, gíneco-obstetras, internistas), o a 
los dispositivos comunitarios del nivel 
secundario (psiquiatras, oftalmólogos, 
entre otros). 

•	 Debe establecerse el estándar de un mé-
dico a cargo de una población determi-
nada. En publicaciones internacionales, 
este estándar corresponde a un médico 
para 1.200 personas, sin que sobrepase 
las 2.000 personas.18 Por lo tanto, si se 
desea tener impacto en el trabajo de los 
especialistas en Medicina Familiar en 
nuestro país, éstos deben trabajar con los 
equipos de salud, tener tiempo destina-
do a labores de educación, promoción, 
prevención, investigación y docencia, 
enmarcadas dentro de su responsabili-
dad de una población a cargo de no más 
de 2 mil personas inscritas.

DISCUSIÓN

El rudimentario desarrollo que tiene la gestión 
del recurso médico de la APS en Chile, con au-
sencia de una política pública robusta relacio-
nada con la especialización del recurso médico 
de la atención primaria, incide en el déficit de 
médicos en los consultorios públicos. La si-
tuación podría estar relacionada con que casi 
la totalidad de los centros de salud se encuen-
tran traspasados a los municipios, por lo que el 
Ministerio de Salud no asumiría una injerencia 
directa sobre estos recursos humanos.

Para avanzar en la solución de los graves 
problemas que aquejan al recurso médico de 
la APS en nuestro país, es importante consi-
derar la experiencia práctica de los principales 
actores involucrados, como son los mismos 
médicos APS, además de las realidades ocu-
rridas en otros países, como por ejemplo, la 
situación descrita en el Proyecto AP-21, Mar-
co Estratégico para la mejora de la Atención 
Primaria en España, en lo referido a que la 
desmotivación puede conducir a un desgaste 
profesional y afectar la práctica clínica, pro-
ducida por la sobrecarga asistencial, la falta 
de reconocimiento profesional, la ausencia 
de una carrera profesional que recompense y 
promueva el desarrollo efectivo.19 

Dentro de las limitaciones del presente 
trabajo, podría resultar arbitrario tomar en 
cuenta solamente la visión de los principales 
involucrados en el problema, sin embargo, se 
plantea como el comienzo de una propuesta 
para la especialización del recurso médico de 
la atención primaria de Chile, con el objeti-
vo de mejorar la calidad de la atención que se 
brinda a la comunidad, fortaleciendo la per-
manencia de los médicos en el primer nivel de 
atención, además de la resolutividad que debe 
brindar la Atención Primaria en nuestro país.
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