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INTRODUCCION:

El tema de la salud en Chile, desde hace varios
afios, ha generado un intenso debate en las mis
diversas esferas del quehacer nacional. Ello ha
motivado al Colegio Médico de Chile a convocar a
las distintas instituciones dcl pafs, con el objeto de
elaborar un “Proyecto de Salud para Chile”, que
goce de un alto grado de conscnsoy ticnda a mejorar
lo que actualmente se considera como grave crisis
del sector salud.

Para ello debe realizarse el mayor esfuerzo in-
telectual para abordar el tema desde una perspectiva
eminentemente técnica y que, superando las nece-
sarias visiones idcolégicas que parcializan la pro-
blemdtica, ofrezca a todos los habitantes de este pais
un sistema de salud que cumpla con requisitos
béasicos de solidaridad, equidad, subsidaricdad,
eficiencia y calidad.

ELEMENTOS DE JUICIO:

Nadie puede negar hoy dia algunos elecmentos
hist6ricos de nuestro pasado en salud de los dltimos
cincuenta afios y que podrian resumirse
suscintamente en los siguientes elementos:

1. Un sistema como el que existié hasta ¢l afio
1979, con un S.N.S. y Scrmena, que cum-
plieron su rol para ese momento historico y
dedesarrollodecl pais, no podriascrrecditado
sopenadeconstituirse cn un monumento ala
desigualdad (obreros v/s empleados) y a la
ineficiencia (gestién absolutamente centra-
lizada .y de estructuras anquilosadas y
estatistas).
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Laimplementacién delas reformasdel sector
salud por parte del gobierno autoritariorefle-
jaron unaconcepcidn teérica probablemente
adecuada, pero encontraron serias dificulta-
des en su implementacién producto funda-
mentalmente en los conflictos ideoldgicos,
la recesién econémica que exager6 la con-
tencién de costos, la descoordinacién de
partes importantes y relevantes del subsector
publico y la privatizacién de un sector im-
portante sin una adecuada regulacién de la
autoridad, dejando losusuarios y prestadores
a merced de las ISAPRE.

La gesti6n publica de salud no ha podido
liberarse de rigideces que entorpecen su ac-
cionar, asi como tampoco ha podido de-
mostrar que su problema era fundamental-
mente de recursos, ya que, la inyeccién de
cuantiosas sumas de fondos fiscales en los
ultimos 3 afios, la mantiene en una percep-
cién como problema por parte de la comuni-
dad, en similares términos al periodo prece-
dentes.

Podemos afirmar que apesar de lapercepcion
de crisis del sector, éste ha mostrado resul-
tados que no se compadecen con una vision
catastrofista sino que por el contrario, los
logros alcanzados en materia de indicadores
nos tienen en una posicién de vanguardia
respecto a paises de similar grado de desa-
rrollo.

Hablamos de crisis en el sector salud porque
los 3 elementos principales constitutivos de
él, lo perciben como insatisfactorio, ya que
los usuarios reclaman que la salud no la



reciben en la forma, cantidad y calidad que
ellos quisieran; los prestadores reclaman
contra el sistema y los pagadores (ISAPRE-
Estado) lamentan que su esfuerzo financiero
no se compadece con un mcjoramiento real
de los servicios.

6. El hecho irrefutable de que las necesidades
del ser humano son ilimitadas y que los
recursos para satisfacerlas siempre serdn
escasos, nosllevana plantearnos ladisyuntiva
de qué salud ofrecer con los recursos que ¢l
pafs es capaz de generar. Es por ello que hoy
dia ya no se considera ilegitimo recurrir a
elementos de la teoria econémica para ayu-
dar a la toma de decisiones en el sector y en
el fondo la problemdtica se centra con qué
condiciones debe abordarse y desarrollarse
el tema.

Esporelloqueeldesarrollode esta propuesta
se basa en las siguientes condiciones que
nuestro Conscjo Regional considera como
primordiales para abordar un “Proyecto de
Salud para Chile™: Solidaridad, Equidad,
Igualdad, Subsidariedad, Eficiencia, Calidad.

PROPUESTA: SISTEMA UNICO DE SALUD

1. Nuestra propuesta considera la creacién de un
S.U.S. mediante un seguro de salud a entregar a
todos los habitantes de la nacién con el fin de
asegurarles una salud minima necesaria y posible.
Por fuera de €I, se pueden generar todas las posibi-
lidades que el mercado y el nivel de ingresos puedan
ofrecer, mediante lo que podriamos denominar
sobreseguro.

El S.U.S. ofrece a los usuarios lo siguiente:

a. Canasta bésica de salud.

a.l. Medicina Curativa.

a2, Acciones basicas de Fomento y Proteccion:
— Control Infantil.

— Control Matermal.

— Vacunaciones.

~ Alimentacién Complementaria.

— Accidentes del Trabajo.

— Enfermedades Profesionales.

— Accidentes Escolares.

— Accidentes de Transito.

— Subsidio Maternal, por enfermedad e inca-
pacidad.

b. Centros de maxima complejidad, Regiona-
lesy/ointerregionales (Céncer, Transplantes,
Cirugia Cardiovascular, Neurocirugia u
otros).

c. Planes y programas especificos de impacto

Drs. Héctor Martinez M. y Raiil Mantinez B.

en Salud Piblica, relevantes para el pais o
region.
d. Salud del senescente.
Fondo de inversiones concursable.
Servicios de urgencia y trauma suprainsti-
tucionales.
g. Salud del ambiente centralizados por Servi-
cios de Salud.
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2. FINANCIAMIENTO: FONDO SISTEMA
UNICO DE SALUD

El sistema se financia mediante aportes de los
usuarios,empleadoresy el Estado, quienes constitu-
yen un Fondo que es administrado por el Estado.
Este determina el monto del seguro y un Arancel
tinico de Prestaciones “Institucionales”, paga a las
instituciones prestadoras los seguros contratados,
recauda los copagos vy, licita, regula y supervisa el
sistema.

APORTES:
a.- Usuarios:

a.l. Cotizaci6n obligatoria. Porcentaje de los in-
gresos. Se paga hasta el momento de jubilar.

a.2. Copago. Se establece un copago segiin crite-
rios de nivel de ingresos e importancia
(salubrista) de las acciones. Adscrito a un
Arancel Unico del Sistema,

DETERMINACION DEL COPAGO

Acciones Nivel de ingreso
Alto  Medio Bajo
Muy importantes | ++ + 0
Importantes +++ ++ +
Poco importantes [+ +++ +++ ++

b. Empleadores:

b.1. Cotizacién obligatoria por enfermedades
profesionales y accidentes del trabajo. Por-
centaje de los sueldos con sobretasa por
mayor accidentabilidad.

b.2.  Cotizaci6n obligatoria para la vejez. Porcen-
taje de los sueldos de sus trabajadores para
ayudar a financiar acciones del senescente.

b.3.  Aportesdirectos al Fondo, deducibles de los
impuestos generales.

c. Estado:
Aporte estatal paracubrir las diferencias faltantes

y que deberia ser un porcentaje del PGB superior al

actual.
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3. ADMINISTRACION Y FUNCIONAMIENTO:

3.1.

3.2.

3.3.

34.

3.5.

3.6.
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El Estado fija el monto del seguro que cance-
lard por persona a la institucién prestadora
en formaperiddica (mensual, trimestral, etc.).
Pago per cépita.

El Estado autoriza el funcionamiento de las
Instituciones prestadoras, las que participan
en licitacién piblica de acuerdo a las con-
diciones y est4ndares técnicos en que debe-
ranrealizarse las prestaciones. Se recomicnda
asociarlo a la jurisdiccién de los actuales
Servicios de Salud, con ¢l fin de cubrir zonas
geograficas no atractivas.

El Estado a través de los Servicios de Salud,
mantiene la supervision técnica y aplicacién
de programas de salud.

Las personas suscriben contratos de adhe-
si6én con las Instituciones prestadoras. Sin
carencias ni preexistencias. Las exclusiones
estin dadas en forma uniforme para todos.
Con caricter vitalicio para el usuario pu-
diendo éste desahuciarlo 1 vez al afio. Se
norma aquellas eventualidades en que pue-
dan desahuciarlos las Instituciones (uso
malicioso, engafio u otro a establecer en la
norma). Compiten entre ellas con el valor
agregado que den a sus Canastas Bdsicas.
El Copago se cancela al Fondo de adminis-
tracion estatal, para el cual se pueden usar
sistemas, como ser:

Tarjeta-baucher asociado a descuento por
planilla con tope y sistema de créditos segiin
monto.

Venta de 6rdenes de atencién, asociada al

sistema financiero.

Directamente en las instituciones prestadoras
con rendicién de cuentas por los fondos
percibidos. Ver posibilidad de incentivos
por recaudacioén.

Cuando no hay copago, la atencién se solici-
ta directamente en la Institucién prestadora,
s6lo contra identificacién.

Funciona sistema de Libre Eleccién,
bonificando siempre el valor que paga el

Fondo. La diferencia la asume el usuario y/

o la sobreaseguradora. Los prestadores se
inscriben libremente y fijan sin condiciones
sus honorarios. Se realizan exigencias de
idoncidad y calificaci6n profesional.

Puede funcionar con sisicma de érdenes de
atencién emitidas por el Fondo o la
Sobreaseguradora cuando corresponda
(quien a su vez cobra el valor de la bonifica-

3.7.

3.8.

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

cion del seguro que enter al emitir 1a orden
de atencién).

Se establecen normas de pago est4ndares a
los prestadores. El valor de los honorarios lo
determina ¢l prestador y tiene derecho a
inscribirse en el Fondo y todas las
Sobreaseguradoras, sélo con las exigencias
de idoneidad y calificacién.

Se confecciona un Catastro Regional y Na-
cional de prestadores segiin su calificacién,
la cual se puede modificar cada afio en la
Oficina de Acreditacién del respectivo Ser-
vicio de Salud.

Se autoriza la formacién de Instituciones
Sobreaseguradoras que pactan libremente
con los usuarios los montos de las primas y
beneficios ofrecidos. Pueden o no estar re-
lacionadas con las Prestadoras.

Los profesionales se contratan en las Institu-
ciones Prestadoras en condiciones de:
Dedicacion exclusiva.

Mixta (atenci6n funcionaria y libre eleccién
en una Institucién).

Abierta (atencidn funcionariaen una Institu-
cién y libre eleccién en esa y/o varias).
Sélo Libre Eleccion.

Se permiten convenios entre Instituciones
para cubrir en conjunto zonas geograficas
pequefias o para atenci6n de beneficiariosen
viajeoestadia fuerade suresidencia habitual.
~Los Centros de médxima complejidad son
establecidos de acuerdo a criterios técnicos,
densidad poblacional, riesgo y accesibilidad.
Son financiados y administrados por el Es-
tado.

—Todas las ciudades o zonas geograficas
determinadas por los Servicios de Salud
tendrdn Servicios de Urgencia y Trauma
unificados. Se encargan de recepcionar,
realizar las primeras atenciones y derivar a
su Institucién las urgencias y accidentes.
—Cada persona posee una tarjeta individual
que es emitida por el Fondo y solicitada con
su logo identificatorio por la Institucién de-
bidamente autorizada.

—LasInstituciones deberan poseer la infraes-
tructura correspondiente para atencién pri-
maria, secundaria y terciaria de acuerdo a
estindares técnicos establecidos porlos Ser-
vicios de Salud segiin las normativas basicas
del Nivel Central y adecuadas a la realidad
de cada Servicio de Salud.

—Las Instituciones son todas de administra-
cién privada. Los centros actualmente pibli-



cos se privatizan por licitacién pablica. Se
les concede condiciones especiales a los
trabajadores que quieran acceder a la pro-
piedad de ellos. Previamente se deberdn
transformar en Sociedades An6nimas.

-Se establece dentro de las exigencias de
licitacién de permisos de Instituciones, un
fondo de garantia ante eventuales problemas
de ésta o faltas a la normativa. Establecer
sistema de sanciones por incumplimiento de
normativa.

-EIMINSAL determina las plantas, sueldos
y estructura de los Servicios de Salud. Se
recomienda privilegiar la capacidad (Con-
cursos de Antecedentes) y sucldos competi-
tivos y acorde con la responsabilidad. Dejar
el minimo de cargos de confianza politica.
Las SEREMIS deben reducirse al minimo y
constituir s6lo asesoria de los Intendentes.
—Establecer sistema que evite la falsa indi-
gencia o las cotizaciones por el minimo de
personas de mayores ingresos (Agricultores,
Comerciantes, etc.). Podria determinarsc por
las declaraciones de Renta y Global Com-
plementario,

-Todas las Instituciones pueden ofrecer
atencion Libre Eleccién, paralo cual elaboran
sus propios Aranceles, asi como convenios
con otras Instituciones.

3.14.

3.16.

3.17.

3.18.

4. IMPLEMENTACION:

4.1. Tramitacién de Ley. Aprobacién y Publica-
cién.

42. Organizacién y Reglamentacion del siste-
ma.

4.3. Difusién y Capacitacion gencralizada.

44.  Adecuacion de los Servicios de Salud.

4.5. Modificacion legal de Hospitales, Consulto-
rios y Postas.

4.6. Modificaci6n legal de Mutualidades.

4.7.  Adaptacion legal de ISAPRE.

4.8. Establecimicnto de plazos y cronograma.

4.9. Licitaci6n de las Institucioncs Piblicas.

4.10.

Adjudicacién de los permisos para opera-
ci6n de las Instituciones.
4.11. Autorizacién de Instituciones Sobreasegu-

radoras.
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4.12. Incorporaci6n de las personas al sistema.

4.13. Puesta en marcha.

4.14. Evaluacién y correcciones.

Los mayores recursos que se requieren para la
implementacion de los Servicios de Urgencia y los
Centros de Alta complejidad se obtienen por:

- Usodeinfraestructura actual, destinado para
dicho efecto algunos Hospitales existentes,
que no se privatizan,

- Fondos obtenidos por la privatizacién de los
centros piblicos.

Respuesta al tema de las Mutualidades, éstas
deben modificar su estructura juridica, de tal manera
que puedan participar en el mercado. Deben orga-
nizarse en sociedadesregionalizadas de acuerdoala
Jurisdiccién de los Servicios de Salud, pudiendo
constituir confederaciones. De no poder o no querer
participar, habria que estudiar la forma de licitacién
y destino de los fondos, que podria ser el Fondo ya
que éste asumird dichas acciones.

5. CONCLUSIONES:

Creemos que el sistema de salud que esta minuta
presenta, cumpliria con los objetivos bésicos que
nos plantedramos al inicio, pues, a nuestro entender
se logran los siguientes efectos:

Todos tienen acceso a una salud minima posible
sin distingos de su capacidad de pago ni estado de
saludoriesgo, poniéndoloenunplanode EQUIDAD
posible. Es SOLIDARIO con los que tienen menos.
Es SUBSIDIARIO pues subsidia a los de menores
ingresos y asume funciones que los privados no
asumirian para el total de la poblacién, atendida
razén de las externalidades del sector. Es
IGUALITARIO en un plano de igualdad posible.
Apunta a mejorar la CALIDAD de la atencién,
especialmente de los estratos bajos nivelando hacia
arriba. Plantea un mejoramiento en laEFICACIA al
entregarle la gestion a los privados, en lo que en
gencral saben hacer mejor como lo es la produccién
y ventade bienes y/o servicios; manteniendo parael
Estado un rol central de planificaci6n, control y
normalizacién. Aumenta los espacios de libertad de
las personas paradecidir dénde y con quién atenderse.
Mantiene la libertad de querer optar a mayores
beneficios cuando existe nivel de ingresos que lo
permitan,
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