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PROLOGO

Chile est4 viviendo un momento trascendente en
su desarrollo toda vez que en los pr6ximos meses
deber4 elegir democriticamente a un nuevo Presi-
dente de la Repiiblica.

El Sector Salud ha vivido una profunda crisis,
para lo cual el gobierno en los Gltimos tres afios, ha
efectuado el mayor esfuerzo conocido para
enfrentarla. Lo anterior se ha reflejado en el inicio
de un ambicioso programa de inversiones; un mejo-
ramiento de la atencién hospitalaria; una expansi6n
delaatencién primaria, y un sustancial mejoramien-
to de las remuneraciones del personal del sector. No
obstante, problemas estructurales han impedido re-
solver las situaciones de fondo que lo afectan.

Es necesario en estos momentos abordar ladiscu-
si6n de las soluciones con la mayor amplitud posi-
ble, sin prejuicios ni dogmatismos de ninguna espe-
cie y con el 4nimo de buscar la mejor solucién para
el desarrollo futuro del sistema de salud chileno.

Asumir los problemas del sector salud como un
problema de Estado, conduce a la definicion de
politicas sectoriales de cardcter nacional, en que
todos los sectores tienen un rol importante que
cumplir y un aporte relevante que efectuar. Por lo
tanto, desde el convencimiento profundo que nos
asiste, queremos aportar en la biisqueda de estas
politicas que el pafs necesita para solucionar los
problemas del sector.

El grupo de profesionales que suscribimos esta
propuesta de un “SISTEMA DE SALUD AL SER-
VICIO DE LA PERSONA”, queremos dar a cono-
cer al pais el producto de un prolongado trabajo en
equipo, de tipo técnico y politico, el cual se ha ido
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perfeccionando a través de nuestra perspectiva,
dentro del sector piiblico, privado, gremial y politi-
co.

Queremos ofrecer al pafs nuestra visién con el
s6lo objetivo de contribuir al debate y con una gran
aperturaarecibir nuevasopciones y alternativas que
permitan alcanzar el gran objetivo nacional de dar
salud en forma equitativa a nuestra poblacién en un
marco de solidaridad, libertad y participacion.
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1. PRINCIPIOS ESENCIALES DE ORGANIZA-
CION DE LA SOCIEDAD CHILENA.

1.1. La biisqueda de una sociedad solidaria.

Debe propenderse a la biisqueda de una sociedad
solidaria en que la persona humana tiene dignidad
en si misma y es titular de una serie de derechos. La
persona es el centro de la sociedad y sus derechos
tienen una doble dimensién social e individual. Por
esta razén la sociedad que se construya debe ser una
comunidad de personas en busca del bien comiin, el
cual debe ser garantizado por el Estado.

El modelo de desarrollo econémico y social que
se implemente debe estar orientado a lograr una
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mayor libertad de 1as personas, en el contexto de una
sociedad solidaria, donde el Estado como principal
garante del bien comiin y en ejercicio de su rol
solidario y subsidiario, busca asegurar la igualdad
en el acceso a las oportunidades en todas las di-
mensiones del bienestar individual y social.

1.2. Lograr el desarrollo con equidad.

El logro del desarrollo con equidad debe valorar
las iniciativas privadas o estatales que conduzcan al
crecimiento y a una eficiente asignacién de los
recursos.

Elestado debe tener un rol activo en la definicién
delas politicas y normas que permitan unaadecuada
asignacién de recursos, interviniendo en el plano
econémico con el objeto de corregir las imperfec-
ciones de éste cuando estén presentes y garantizan-
do el libre acceso a los bienes y servicios. Por otro
lado el Estado debe promover la equidad en la
distribucién de los beneficios del desarrollo y la
superacién definitiva de las condiciones de pobreza
y marginalidad en que ain vive parte importante de
la poblaci6n. '

1.3. Labisqueda delalibertad de las personas.

La libertad de las personas debe ser un objetivo
a alcanzar para el logro de una sociedad justa. Esta
libertad no sélo debe darse en ¢l dmbito politico,
sino que también en el 4mbito econémico y social.

La libertad debe ser verdadera y debe permitir
que se ejerza con prescindencia de las restricciones
econémicas de las personas por lo cual ¢s el Estado
el que debe diseiiar las politicas, los sistemas y
mecanismos que permitan en lo politico, econémico
y social ejercer con la mayor plenitud posible este
derecho bdsico.

1.4. Hacia unareal participacion de 1a gente en
la solucién de sus problemas,

Laparticipacion delagenteenel disefioy solucion
de sus problemas hoy asume una nueva dimension.
Esto incluye la participacién de la comunidad or-
ganizada buscando los objetivos comunes que la
unen para mediante un esfuerzo mancomunado,
alcanzar la solucién de los principales problemas
que aquejan a las personas. Lo anterior se logra
mediante la bisqueda de una economia y un Estado
altamente descentralizado acercando a las personas
el proceso de toma de decisiones. Sin embargo,
también debe propenderse la participacién directa
de 1a gente en la biisqueda de la satisfaccion de sus
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necesidades mediante mecanismos que le permitan
escoger, de manera informada, aquellas soluciones
que la sociedad le ofrece en el campo de los bienes
y servicios.

En este aspecto ¢l Estado debe asumir un nuevo
rol, principalmente subsidiario, garantizando el
funcionamiento de mercados transparentes ¢ infor-
mados y el acceso de las personas a los bienes y
servicios basicos que la sociedad define como tales
y a los cuales las personas mds pobres no pueden
acceder por si mismas.

2. PRINCIPIOS ESENCIALES QUE DEBEN
GUIAR UNA POLITICA DE SALUD PARA
CHILE.

2.1. La salud es un derecho basico.

Un principio esencial es reconocer que la salud
constituye un derecho bdsico de las personas, por lo
tanto, el Estado debe disefiar los sistemas, proveer
los mecanismos y el financiamiento que permita el
plenoejerciciode este derecho, a un nivel que el pais
defina en funcién de sus prioridades nacionales y de
los recursos que disponga. Estie derecho debe ser
garantizado con equidad por lo que el Estado debe
actuar activamente discriminando en favor de los
mas desposeidos y vulnerables.

2.2. Lasalud es una Politica de Estado

La politica de salud debe ser una politica de
Estado, estar por encima de partidos politicos y
grupos de interés propenden a ser consensual y de
caricter nacional, para que asi se asegure estabili-
dad y viabilidad en su desarrollo.

2.3. La persona es el principal responsable de
su salud y el estado debe asumir un rol
solidario y subsidiario.

Este segundo principio debe orientar los incen-
tivos y estimulos para que las personas reconozcan,
que en el campo de su salud ellas son las principales
responsables. Lo anterior no s6lo como productodel
nuevo perfil epidemiolégico, que da cuenta de un
conjunto de nuevas enfermedades que se relacionan
con las conductas y hdbitos de las personas, sino que
también porque el Estado debe canalizar sus escasos
recursos hacia los mas desposeidos y vulnerables.

Por lo tanto las personas deben participar activa-
mente ¢n el cuidado de su salud pero también en su
financiamiento, en la proporcién que les sea posi-
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ble, actuando el Estado subsidiariamente para ga-
rantizar el acceso a un nivel de salud que el pais
defina mediante un Plan de Salud Integral para toda
la poblacién.

2.4. La equidad en el acceso a la atencion de
salud de las personas.

Deben disefiarse las politicas y mecanismos que
permitan un acceso equitativo de la poblacién al
nivel de prestaciones de servicios de salud que el
pais defina. Debera proveerse los recursos necesa-
rios para alcanzar la equidad en este campo en los
mds pobres, los marginados, los que viven en po-
blaciones alejadas, los més viejos y los que sufren
situaciones catastroficas. La condicién de pobre,
enfermo, marginado o habitante rural o urbano de
localidades alejadas no debe ser un impedimento
para alcanzar los beneficios del Plan de Salud Inte-

gral.
2.5. Lasolidaridad en salud.

El sistema de salud Chileno debe basarse en un
esfuerzo solidario de todala poblaci6n paraasegurar
que los desposeidos tengan atencion de salud.

Para garantizar la solidaridad del sistema deben
utilizarse mecanismos que sean eficientes y
redistributivos. El gasto fiscal debe estar orientado
a subsidiar el acceso a la salud de los m4s pobres y
vulnerables y porotro ladoafinanciar las prestaciones
de salud que benefician a toda la poblacién.

2.6. Un modelo de salud de tipo mixto.

Lahistoriade la Salud Piiblica Chilena, larealidad
politica, cultural, econémica, social y geografica,
hacen recomendable el desarrollo de un sistema de
salud de tipo mixto. Debe redefinirse el rol del
Estado, responsabilizindose éste principalmente de
laformulacién, supervisién y control de las politicas
y normas que dicte. Debe proveer el financiamiento
para garantizar subsidiariamente el acceso a la sa-
lud. Debe controlar y regular el mercado de la salud
y sus imperfecciones y dcbe garantizar el acceso a
las prestaciones de salud piblica que benefician a
toda la poblacién.

El sector privado debe incorporarse en la gene-
racién de seguros de salud y en la prestacién de
servicios y garantizando el cumplimiento de las
politicas del pais en este campo. Debe ofrecer una
Salud Integral en su concepcidn y con una perspec-
tiva de largo plazo.

La participacién de los privados no s6lo debe ser

mediante las formas clasicas conocidas, sino que
también mediante el establecimiento de formas de
organizacioén intermedias de la comunidad en que
participenlos diferentes actores sociales del proceso.

3. DIAGNOSTICO DE LOS PRINCIPALES
PROBLEMAS DEL SECTOR SALUD.

3.1. Diagnéstico de la situacién de salud del
pais.

A partir de la Seguridad Social de los afios veinte,
se inicié una progresiva intervencion del Estado
chileno en el 4rea de la Salud Piblica cuyo punto
culminante se obtiene en 1952 con la creacién del

- Servicio Nacional de Salud y del Servicio de Seguro

Social. Luego se cred, en 1968, el Servicio Médico
Nacional de Empleados (SERMENA) y entr6 en
vigencia la Ley de Accidentes del Trabajo y En-
fermedades Profesionales.

La década de los afios sesenta marc6 la madurez
de un sistema nacional de salud centralizado. Es la
décadadelaconsolidacién de Programas Nacionales,
cuyo mdximo impacto se logra durante los afios
setenta € inicia su declinacidn a partir de 1980.

Esta intervencién directa produjo resultados es-
pectaculares en la mejoria de los llamados
indicadores tradicionales de salud, tales como el
descenso de la mortalidad infantil, de 1a mortalidad
materna y de las tasas de desnutricién; del aumento
de las expectativas de vida al nacer y de la atenci6n
profesional del parto, como asimismo de las tasas de
inmunizaciones y cobertura del Programa Nacional
de Alimentacién Complementaria.

Debemos destacar que hacia los afios noventa los
cuatro principales grupos de causas de muerte son:
Enfermedades Cardiovasculares, Tumores, Acci-
dentes y Violencias y Enfermedades del Aparato
Respiratorio, explicando ellas m4s del 70 % de las
causas.

- Porsuparte, el envejecimiento poblacional unido

a las patologias emergentes donde merecen ser
destacados las enfermedades crénicas, el embarazo
de adolescentes, la drogadiccién y los accidentes
mortales o invalidantes en gente joven, ubica a
nuestro pais en una situaciéon de transicién demo-
gréfica y epidemiolégica.

No obstante lo anterior, los sectores m4s pobres
del pais presentan indicadores de salud comparables
alos de los afios sesenta y los sectores con mayores
recursos presentan lo que pudiéramos llamar
indicadores del afio 2000,

A partir de esta realidad es necesario explicitar
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las inequidades e ineficiencias que desde el punto de
vista epidemiolégico caracterizan anuestro pais, las
que son agravadas por la falta de participacién
social y a su vez explican la insatisfaccién de los
usuarios del sistema.

Un caso concreto de inequidad se observa en la
Mortalidad Infantil. No es lo mismo una Mortalidad
Infantil bajo 15 por mil nacidos vivoscomo promedio
nacional que una de 6-7 en lacomuna de Las Condes
osobre 40 por mil nacidos vivos en las comunas mds
pobres del pais.

Un caso concreto de ineficiencia se expresa en la
evolucién de 1a tasa de mortalidad especifica por
cancer cérvico uterino que noha sufrido variaciones
en los (ltimos treinta afios a pesar del desarrollo
tecnolégico y de lo facil que resulta el acceso a una
prevencién oportuna y eficaz,

" Desdeelpuntode vistametodolégico deberiamos
ser capaces de salimos del andlisis de indicadores
tradicionales para acercamnos a la evaluaci6n de los
aflos de vida saludable perdidos por la morbi-
mortalidad y al mismo tiempo enfrentar racional-
mente el andlisis de la calidad de atencién.

En esta linea de pensamiento se advierte una
clara ausencia de politicas, normas y programas
orientados aenfrentar la transici6n epidemiolégica,
que amerita una fuerte accién normativa, preventiva
y supervisora pero corregida por las particularida-
des de cada Regi6n, Provincia o Comuna donde
puedan expresarse claramente las diferencias
epidemiol6gicas en la perspectivade laequidad y la
eficiencia.

A lo anterior se hace necesario agregar que el
modelo de atencién no satisface 1as demandas reales
delapoblaci6n y menos aiin las demandas potenciales
identificadas por los profesionales de la salud, dado
que se necesita una capacidad resolutiva cada vez
mds compleja,

Finalmente, es necesario resaltar que al interior
de los indicadores tradicionales se encuentran
inequidadese ineficiencias,comolas descritas,donde
esnecesariopersistiren las intervenciones vinculadas

a la atencién primaria, unido al doble esfuerzo de

mejorar la capacidad resolutiva de la atencién se-
cundaria, junto con iniciar los programas preventi-
vos de largo plazo ademas de abrir los canales para
la participacién comunitaria al interior del propio
sector salud.

3.2. Insatisfaccion delosusuarios del sistemade
salud. :

Hoy es una realidad insoslayable que muestran
incluso las encuestas realizadas en el iltimo tiempo
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que el sistema de salud chileno no satisface las
expectativas de la poblacién. En forma creciente ve
deteriorarse su imagen ante la comunidad y sus
propios trabajadores.

En el caso del sector piiblico las razones tienen su
origen en el deterioro de su infraestructura y en la
obsolescencia de sus equipos. Sin embargo, lo mis
importante es la existencia de una rigidez organiza-
cional que impide administrar los recursos con el
dinamismo que requiere la realidad del sector y
ajustarlos a las cambiantes necesidades de la po-
blacién.

En el sector privado la insatisfaccién de los
usuarios es producto, principalmente, de la falta de
transparencia y equidad en su funcionamiento.

El sistema piblico de salud no ha tenido la
capacidad de adaptarse a los cambios epidemiol6-
gicos de la poblacion, por lo que ha perdido su
eficacia histérica en el control de los problemas de
salud. La complejidad creciente de prevenir y tratar
problemas de salud de una poblacién en transici6én
y mediante un uso razonable de Ia tecnologia, que la
ciencia nos pone al alcance, estd generando dos
efectos: por un lado una detencién o deterioro en la
evolucion de los indicadores de salud relevantes y
por otro lado un incremento en los costos de dar
salud a la poblaci6n.

El desajuste producido entre el mayor costo de
dar salud y los escasos recursos disponibles estd
redundando en la calidad de los servicios de salud
que la gente recibe, lo que se refleja en las colas y
tiempos de espera, en la baja capacidad de resolu-
¢ién de los niveles ambulatorios de atenciény en la
atencién despersonalizada producto de la presi6n
asistencial y de la falta de incentivos para lograr
permanentes esfuerzos del personal por alcanzar
una calidad més concordante con lo que la pobla-
cién espera.

Por otro lado, la poblacién percibe una incon-
gruencia con el desarrollo del resto del pais y de las
posibilidades que éste le ofrece, donde se destacaun
rol més activo del individuo en el proceso de toma
de decisiones para satisfacer sus necesidades, en
cambio, en salud las posibilidades de hacerlo s6lo 1a
tienen los que disponen de recursos ya sea a través
del FONASA o bien de las ISAPRE.

Otro factor que est4 deteriorando la imagen del
sistema piblico de salud, es el efecto espejo del
sector privado sobre él, que tiene miiltiples sintomas
como, por ejemplo, que las personas en los periodos
de mayor productividad emigran al sector privado
por mejores condiciones de trabajo lo que a su vez
genera presiones en el personal del sistema nacional
de servicios de salud por mejoramientos en los
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niveles de remuneraciones sin impacto alguno en la
productividad y calidad de los scrvicios y lo que es
mas grave, sin una sensacién en los trabajadores de
que las condiciones de trabajo han mejorado sus-
tancialmente, produciendo un desaliento que cicrra
el circulo de la insatisfaccién del usuario -calidad
deteriorada de los servicios -insatisfaccién de los
trabajadores,

3.3. Inequidad en el acceso de la poblacién a la
atencion de salud.

En la dltima década se ha profundizado en la
conformacién de un modelo de salud de tipo mixto
con amplia participacién del subsistema privado,
dentro de un marco legislativo muy flexible, con un
conjunto de incentivos principalmente econémicos
que han facilitado su crecimiento y donde las rela-
ciones entre los agentes participantes han sido es-
tablecidas esencialmente por el mercado. Este sis-
tema dispone en promedio de US$ 200 per-capita
afio paraotorgar salud de tipo principalmente curativa
a su poblacién beneficiaria.

Paralelamente se¢ ha desarrollado un subsistema
piblico donde el Estado aporta en forma importante
asufinanciamiento,administradicho financiamiento
y también actiia como principal proveedor de los
servicios de salud. El desarrollo del subsector piiblico
se ha realizado en un marco presupuestario restric-
tivo, llegdndose en los iltimos afios a un gasto
cercano a los US$90 per-cdpita al afto, lo anterior
estd agravado por la institucionalidad restrictiva del
sector piblico, que ha afectado la eficiencia del
sector, principalmente en lared de hospitales piiblicos
en los cuales se proveen las atenciones a los bene-
ficiarios del sistema estatal de salud.

Por otro lado, el sistema actual de financiamiento
delsector, basado en cotizaciones porcentuales sobre
el nivel de renta de los trabajadores vy la existencia
de dos sistemas de administracién del financia-
miento, uno basado en el concepto del seguro cla-
sico y la otra en el concepto de un sistema de salud
de reparto con subsidio estatal, est4 generando la
migracién de la poblacién de mayores recursos al
sistema de seguros privados, con lo que en el futuro
cercano, es posible preveer mds distanciamicnto
entre los dos subsistemas de salud en cuanto al nivel
deacceso alaatencion de salud de la poblacién, que
profundizar4 la inequidad actualmente existente.

3.4. Ineficiencias del sistema de salud chileno.

Elsistemade salud Chileno presenta ineficiencias

anivel macro, que se manifiesta principalmente por
la forma en que se encuentra canalizado el presu-
puesto del sector: cerca del 85% del presupuesto del
sector se gasta en los niveles secundario y terciario
de atencién y sélo cerca del 12% en los niveles
primarios de atencién. Cada dia es m4s evidente la
necesidad de revertir esta situacién, sin embargo,
por presiones coyunturales esta situacién ha sido
imposible corregir produciéndose en el Gltimo tiempo
incluso el efecto contrario.

Asimismo s¢ puede observar una distribucién de
los recursos y de la inversi6n en forma despropor-
cionada en relaci6n a la distribucién de la poblaci6n
y de sus necesidades, focalizandose el mayor gasto
en la regi6n metropolitana y algunas capitales im-
portantes de region en desmedro del resto del pais.
Lo anterior estd produciendo que, entre regiones y
entre sectores urbanos y rurales, también existen
diferencias importantes en el acceso de la poblacién
ala atencion de salud y a la posibilidad de resolver
sus problemas de salud de mediana y alta comple-
jidad.

Por otro lado se observa también unaineficiencia
en la administracién de los recursos, toda vez que
los actuales mecanismos de asignacion de recursos
financieros contribuyen mas a la ineficiencia que a
producir incrementos en la productividad y calidad
de los servicios, lo que se manifiesta en deterioros
evidentes de ellas a pesar de los mayores recursos
inyectados al sector. En efecto, el presupuesto del
sector piblico de salud ha subido en términos reales
en mds de un 50% en este periodo y la produccién
del sector en no mas de un 3%.

Otra muestra de ineficiencia del sistema de salud
es la existencia de incentivos inadecuados para la
prevencion en el sector piblico y en el privado lo
que produce dos efectos, uno en el nivel de salud de
la poblacién y en la pérdida de afios de vida saluda-
ble, y otro en el incremento de los costos del sistema
de salud en su conjunto lo que serd imposible
absorber en el largo plazo con importantes incre-
mentos de gasto fiscal y tampoco con mayores
copagos y niveles de cotizaciones de los cotizantes
del sistema piiblico y privado.

Finalmente, cabe destacar que el desarrollo de
los subsistemas de salud piblico y privado, como
compartimientos estancos, estd provocando una
incficiencia en el uso de los recursos de ambos
subsistemas, ya que por esta via se est4n producien-
do duplicaciones de inversiones y subutilizaciones
de infraestructura y recurso disponible con los con-
siguientes costos para el pais en su conjunto.
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4. OBJETIVOS DEL PROGRAMA
4.1. Aumentar la satisfaccion

A pesar de los esfuerzos realizados, el sistema de
salud actual no satisface a las pcrsonas en cuanto al
nivel de calidad de las atenciones que reciben,
centrdndose esta critica basicamcnte en cl sistema
publico de salud.

Se debe transformar el sistema de salud chileno
en un sistema al servicio de la persona. Este primer
objetivo se logrard mediante la generacién de un
sistema de salud que dignifique a la persona, que
reconozca y respete sus derechos en el campo de la
salud, que aumente sustancialmente los grados de

libertad de 1a persona en el acceso a laatencién, que
se generen servicios adecuados a sus necesidades y
quecuente conunaorganizacién donde las decisiones
sean tomadas lo mis cerca posible del nivel de
atencion.

4.2, Mejorar la equidad

Garantizar la igualdad de acceso a las oportuni-
dades de progreso econdémico que ofrece la socie-
dad ¢ integrar a los trabajadores y sectores mas
postergados de la poblacion a los frutos de este
bienestar, debe constituir una permanente y priori-
taria preocupacion del Estado.

Respecto del sector salud, ello implica que el
derecho a la atencién de salud debe garantizarse a
toda la poblacidn, independientemente de la con-
dicién econémica, social, étnica, religiosa, politica
ode salud de la persona. En virtud de ello, el Estado
debe procurar un financiamiento adecuado y soli-
dario, que asegure que todas las personas tengan
acceso a un nivel de salud integral que el pais defina
y que el Estado se compromete a financiar solidaria
y subsidiariamente.

Un Sistema de Salud al servicio de la persona
requiere que seresuelvala inequidad en el acceso de
la poblacion a los servicios de salud. Esto implica
disefiar un sistema de salud que en su financiamiento,
estructura y organizacion, garantice la igualdad de
oportunidades a 1a poblacién en el acceso y en la
calidad de atencién de salud que reciben.

En consecuencia, deben generarse los mecanis-
mos que permitan que los grupos medios, pobres y
aquellos mds vulnerables de nuestro pais sean
atendidos prioritariamente en sus necesidades de
salud, como una forma efectiva de atcnuar las di-
ferencias que se producen como resultado de las
desigualdades que prevalecen en nuestra sociedad.
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4.3. Aumentar la eficiencia del sistema

Independientemente de su caricter piblico o
privado, las organizaciones del pais estdn obligadas
a ser eficientes en el uso de los recursos para
beneficio de toda la comunidad.

Junto con la readecuacién del modelo de
financiamiento del sistema de salud para aumentar
la equidad y solidaridad en su funcionamiento, se
deben redefinir los mecanismos de asignacion de
recursos financieros del sistema piiblico de salud.
Esposiblelograr queellosactiien activamente como
incentivos para una mayor eficiencia en el funcio-
namiento de las instituciones del sector, una mayor
eficaciaen susresultados y unamayor calidadenlos
servicios de atencidn entregados a las personas.

A la vez, debe readecuarse el actual modelo de
atencion de salud a las nuevas caracteristicas y
necesidades de atencion de la poblacién que surgen
del proceso de transicién demografica que vive el
pais y su nuevo perfil epidemiolégico. Esta
readecuacion, debe estar guiada por una estrategia
global de atencién que considere, como uno de sus
ejes centrales, la atencién ambulatoria de la pobla-
cion.

Finalmente, debe procurarse que el Ministerio de
Salud asuma plenamente sus responsabilidades
normativas, de definicién de politica de salud, de
supervisién y de control para garantizar el acceso a
la salud.

4.4. Abrir los canales de participacion social

Cada persona, como tal, tiene un importante rol
en la mantencién de su situacion de salud, porloque
debe tener una activa participacidn en las acciones
para su fomento, proteccidn, recuperacion y reha-
bilitacién. Asimismo, las personas deben contribuir
al financiamiento de los programas de salud dirigido
a estos fines en forma proporcional a su capacidad
econdmica y en funcién de los beneficios privados
que de ellos obtengan. En consecuencia, debe re-
conocerse el rol protagénico de las personas para
escoger sus alternativas de atencién de salud, for-
talecer estos espacios de libertad propios y promo-
ver su participacion a través de la comunidad or-
ganizada.

Esto responde a exigencias de caricter técnico y
al reconocimiento de 1a revalorizacién que nuestras
sociedades estin haciendo del individuo. Decimos
de caricter técnico, porque la evolucion del perfil
epidemiolégico da cuenta de una problemaética en
que el individuo es el gran responsable de su salud,
ya sea por sus habitos, costumbres y su comporta-
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miento individual o colectivo. De esta manera, se
torna indispensable su participacion en cualquier
estrategia de salud que se quiera desarrollar.

La participacién también dcbe ser considerada
como un desafio esencial, porque las personas hoy,
mucho més que antes, exigen participar en las
decisiones que los afectan y desean clegir entre
alternativas que la sociedad o el mercado lcs ofrcce.
La gente se niega a ser considerada como simple
beneficiaria de un sistema social que se le ofrece
como tnica alternativa, al cual s6lo tienen acceso
como usuario y donde actia con escasos grados de
libertad.

Finalmente, debe procurarse la participacién
complementaria y creciente del sector privadoen la
atencién de salud. Lo anterior debe darse en el
marco de la politica de salud, respetando normas
técnicas y principios éticos que le permitan contri-
buir a garantizar, integradamente con el sector pii-
blico, el derecho a las atenciones de salud de la
poblacién,

5. LASPROPUESTA DEREFORMASPARA LA
ACCION

Ellogrodelosdesafios y objetivos programéticos
resefiados —eficiencia y modernizacién del scctor,
libertad y satisfaccion del usuario, participacién de
la comunidad en la biisqueda de soluciones a sus
problemas, equidad en el acceso a la salud y un
modelo de atencién integral de salud-, demanda un
titAnico esfuerzo por reformar profunda y concre-
tamente el funcionamiento del Sistema de Salud
chilenoy compromete, por sobre todo, una visién de
Estado que va més all4 del interés particular dc los
Partidos Politicos.

5.1. El Proceso de Reforma y Modernizacion
como Instrumento para Potenciar la Efi-
ciencia del Sistema de Salud, la Libertad y
Satisfaccion del Usuario y la Participacién
Social.

La base fundamental del proceso de reforma y
modernizaciéndel sectorchileno, pasa porreconocer
las ventajas en términos de eficiencia de gestién que
representa, la adecuada separacion de las funciones
de provision, financiamiento y regulacién, funcio-
nes que tradicionalmente han sido manejadas
centralizadamente por una sola organizacién como
es el Ministerio de Salud.

Partiendo de esta base que propicia un procesode
descentralizacién en la gestién, todo cambio que se

proponga debe enfatizar la bisqueda de un sistema
integral de atenciones de salud, que esté al servicio
de las personas y respete su libertad de eleccién, que
sea eficiente en su gestién y manejado lo més cerca
de la comunidad organizada, para una efectiva
descentralizacién. En esta linea, el paso mas im-
portante para avanzar en las reformas debe darse
Junto con las personas, cambiando lo que estd mas
cercadeellos yque, ensu buen o mal funcionamiento,
puede significar la mejoria o el deterioro en sus
condiciones de salud, cual es el Sistema de Presta-
ciones de Salud.

En cuanto a la actual provisién de servicios, es
sabido el descontento de 1as personas con ¢l Sistema
Nacional de Servicios de Salud y su red de esta-
blecimientos piiblicos de los mas diversos niveles
de complejidad. El deterioro en la calidad de las
atenciones y los prolongados tiempos de espera,
agotan la paciencia de una comunidad que, tratan-
dose de su salud, desea respuestas 4giles, efectivas
y lo més cercana a los problemas que vive.
Adicionalmente y mds alli de las restricciones
econémicas que la puedan afectar, cada vez es mis
sentida la necesidad de la poblaci6n para que se
respete su libertad de eleccién, por lo que se niegaa
estar restringida s6lo aopciones de atencién piiblica
de salud.

Ademis se debe establecer un equilibrio entre las
expectativas de la poblaci6n y la capacidad real del
sistema de proveer atenci6n. Esto serfa posible por
la educacién para la salud y la participacién comu-
nitaria en los diversos niveles del sistema. De esta
forma la interaccién usuario/sistema modular4 las
expectativas de los primeros respecto de la capaci-
dad real del segundo.

Por otra parte, cada vez son m4s claras las ven-
tajas de eficiencia que promueve la competencia
entre distintos proveedores de salud, sean éstos de
cardcter publico o privado. Asi, el balance entre
calidad de las atenciones y la contencién de costos
en salud, puede ser logrado de una manera mis
6ptima dentro de un esquema de organizaci6n que
promueve la descentralizacién y la competencia.

5.1.1 El nuevo sistema de prestaciones de salud.

Inspirado en todas estas orientaciones para me-
jorar efectiva y eficientemente la atenci6n de salud
de las personas, el nuevo sistema de prestaciones de
salud que se propone busca potenciar el desarrollo
de Corporaciones de Salud de base territorial y
administradas por la propia comunidad, todoelloen
un contexto de lamés ampliay leal competencia con
todas las formas tradicionales de provision privada
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de salud como son las clinicas, centros médicos,
laboratorios clinicos, infraestructura médica de
mutuales e ISAPRE, etc. (Fig. 1)

a) Propuesta para la discusion Regional

Hasta este momento, entre las diferentes alterna-
tivas evaluadas y sin que sea la tnica, se¢ propone
que las prestaciones y atenciones médicas sean
otorgadas principalmente por Corporaciones de
Salud de base territorial, a las cuales se les traspasa-
rd la administracién de la actual infraestructura
piblica y municipal. Para tales efectos, el Ministe-
riode Salud conoceray aprobara la formacién de las
Corporaciones de Salud, disponiendo el traspaso de
la administracién de la infraestructura piblica terri-
torial a las Corporaciones cuya operacién sea au-

torizada. (Fig. 2)

Desde el punto de vista juridico, las Corporacio-
nes de Salud podran adoptar la forma juridicaque la

propia comunidad determine (Corporaciones de
Derecho Piblico o de Derecho Privado, sin fines de
lucro), eso si, con la debida consideracién del marco
juridico que las afectar4, especialmente, en cuanto
al status juridico-laboral del recurso humano. De la
misma forma y para todos los efectos legales perti-
nentes, las distintas corporaciones serdn continua-
doras de la labor desarrollada por el Sistema Nacio-
nal de Servicios de Salud.

En su formaci6n, concurrird la comunidad or-
ganizada a nivel local, provincial o regional para la
organizacion y administracién de los distintos esta-
blecimientos de que disponga la base territorial
elegida para constituir una Corporacién de Salud.
Cuando las Regiones, Provincias o Localidades
postulen a la formacion de Corporaciones, automa-
ticamente adquiriran el derecho a postular al fondo
concursable de inversiones que el Ministerio de
Salud utilizard como mecanismo de asignacién de
recursos de inversiones.

La autoridad maxima de cada Corporacion que-
dara delegada en un Directorio con amplia repre-
sentacion de todos los estamentos organizados de la
comunidad, tales como los trabajadores, las juntas
de vecinos, el municipio, los gremios de profesio-
nales de la salud y los empresarios, que pertenczcan
al territorio comprendido por la Corporacion.

Tras el objetivo de integralidad en las atenciones
de salud que se brindan a la poblacién, se promoverd
la formacién de Corporaciones que abarquen desde
los establecimientos de atencién primaria hasta los
hospitales tipo 3 y 4 conocidos actualmente y todos
aquellos centros hospitalarios de mayor compleji-
dad que no sean centros de referencia nacional. En
el caso de los hospitales tipo 1 y 2 que ticnen la
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caracteristica de centros de referencia nacional, se
promover4 también la formacion de Corporaciones,
pero de caricter auténomo e independientes de las
Corporaciones de base territorial para evitar la
creacion de poderes monop6licos en la venta de
determinados servicios de salud.

Las Corporaciones de Salud obtendra sus ingre-
sos de operaci6n producto de las ventas de servicios
de salud y los aportes voluntarios que logre recau-
dar.Para estos fines, las Corporaciones podran esta-
blecer convenios con cualquier tipo de persona
juridica para la compra y venta de servicios, tanto
dentro de su base territorial como fuera de ella.

Ademas, dispondrdn de una linea de fondos
concursables para el financiamiento de las inver-
siones en infraestructura piblica. A su vez, como
aporte a la formacioén de los profesionales de la
salud, las distintas Corporaciones suscribirdn con-
venios con las Universidades para garantizar la
prictica asistencial y la debida correspondencia
entre las necesidades de profesionales y la forma-
ci6én académica.

b) Otros entes proveedores de servicios de salud

Tal como se sefialara previamente, las clinicas,
centros médicos privados, laboratorios, infra-
estructura médica de las Mutuales, ISAPRE, gran-
des empresas y organismos no gubernamentales,
etc., son fundamentales en el logro de un mercado
competitivo de proveedores de salud.

La propuesta de reforma propone mejorar la
complementariedad y la coordinacién de este sector
con las nuevas Corporaciones de Salud, como
también fomentar la competencia entre todas estas
formas de organizacién en la entrega de atenciones
de salud eficientes y ampliamente satisfactorias a
toda la poblacidn del pafs.

Desde una 6ptica de pais, por ejemplo, se debe
aprovechar la alta especializacion de las Mutuales
en el campo de los accidentes del trabajo, enfer-
medades profesionales y tratamiento del trauma.
Por lo anterior, resulta conveniente reducir las tra-
bas legales y administrativas actuales que impiden
la utilizacién al maximo de su infraestructura fisica
y humana disponible por parte del resto del Sistema
de Salud Chileno.

En la misma l6gica anterior, debieran generarse
mecanismose incentivos paraevitarque lasmutuales,
como también las ISAPRE, compitan por infraes-
tructura, evitando duplicaciones y sobreinversion
de alto costo para el pais. El aprovechamiento de las
economias de escala, requiere posibilitar la asocia-
cién de las mutuales y de las ISAPRE eutre si o con
otras instituciones del sector piblico y privado para
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el desarrollo de inversiones de alto costo en infraes-
tructura especializada y de gran complejidad.

¢) La Central de Abastecimiento

Es evidente que esta nueva formade organizar la
provisién de servicios de salud, se nccesitard de
servicios de apoyo como los brindados por una
Central de Abastecimiento y su aprovechamiento
del poder monopsdnico en la compra de todos los
insumos médicos necesarios para la gestion de los
proveedores de salud, especialmente por partc de las
Corporaciones de Salud.

En susinicios, la organizaci6n de este organismo
comprador puede adoptar la forma de una empresa
auténomade caricter piblica o privada, sin fines de
lucro, pero en el mediano plazo debe promoverse su
conversién en una sociedad privada, con o sin fines
de lucro, cuya propiedad se encuentre distribuida

equitativamente entre todas las Corporaciones de
Salud que legalmente se constituyan en el tiempo.

-~ Evidentemente, por su caricter de contrapeso
institucional al poder monopdlico de los proveedo-
res de insumos médicos, no se permitird que €stos
ultimos tengan participacion en la propiedad de la
Central de Abastecimiento.

Una vez definido su esquema organizacional, se
propone descentralizary traspasar alos proveedores
de servicios la decision total de compra y de
financiamiento, de modo de restringir el rol de la
Central de Abastecimiento a la sola intermediacién
de pedidos. Asi, la Central de Abastecimiento ac-
tuaria mandatada por los prestadores piblicos o
privados que se adscriben a ella en forma voluntaria
y dependiendo de los mejores precios y calidad de
los insumos que ella pueda obtener.

En sintesis, con todos estos cambios al nivel de la
funcién de la provision de los servicios se espera

lograr efectivamente un Sistema Integral de Aten-
ciones de Salud, desconcentrado regionalmente y
descentralizado en su gestién, con amplia partici-
pacién de la comunidad en la organizacién y ad-
ministracién de las Corporaciones de Salud y, por
sobre todo, altamente competitivo y al servicio de
las personas.

Luego de definir este nuevo marco de moderni-
zaci6n organizacional para la provisién de servicios
de salud, corresponde analizar otra drea clave dentro
de la organizacién y estructura dcl sector comoes la
administracién del financiamiento. Es a este nivel
estratégico, donde deben promoverse los espacios
de libertad de las personas como usuarios de los
sistemas de atenciones y laequidad en el accesoaun
nivel basico de salud, de forma tal de garantizarles,
con independencia de su situacién econémica, la
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posibilidad de elegir libremente al proveedor de sus
atenciones de salud, sea éste de caricter piiblico o
privado.

5.1.2 Los cambios en la administraciéon del
financiamiento

Como ya se sefialé anteriormente, una reforma
del sector salud orientada a mejorar su eficiencia y
a ampliar la importancia de los beneficiarios del
sistema, debe comenzar por la separacién de las
funciones de provisidn y financiamiento. Respecto
al financiamiento, esta separacién debe ser acom-
pafiada por la eliminacién de los subsidios a la
oferta, su reemplazo por un per cdpita para alcanzar
el Plan Integral de Salud y por la promoci6n del mas
alto grado de competenciaentre los establecimientos
prestadores de salud.

a) El Plan Integral de Salud

Como una herramientaque permita unaasignacién
equitativa de los recursos y sobre la base de las
necesidades reales de salud de las personas, se debera
disefiar un Plan Integral de Salud, que tendrd las
acciones de fomento y proteccion de la salud ade-
cuada al actual perfil epidemiolégico y las acciones
de recuperacién y rehabilitacién necesarias que
satisfagan las necesidades de la poblacién. (Fig. 3)

Este Plan Integral de Salud, serd el minimo
garantizado para toda la poblacién, independiente-
mente de su nivel socioeconémico. Esta garantia
serd alcanzada por el per c4pita de subsidio estatal
paraque la gente que no posee parte o la totalidad del
financiamiento necesario, pueda tener acceso a este
Planatravés del FONASA odelos SegurosPrivados.

b) El Seguro de Salud Piblico

En cuanto a la funcién especifica de administra-
cién del financiamiento, se propone que sea el
FONASA, con una estructura de organismo aut6-
nomo y desconcentrado regionalmente, quien se
transforme en la organizacién de seguro piublico
encargada de la administracién del financiamiento
provisional para salud y de otorgar la cobertura de
los gastos de atenciones médicas a los beneficiarios
del Sistema Pablico. Lo anterior, bajo estrecha
coordinacién con el Ministerio de Salud y las Secre-
tarias Regionales Ministeriales pararesponder alos
lineamentos generales de la politica nacional y
regional de salud, asi como para cautelar la atencién
médica integral de la poblacion.

En este esquema, el FONASA financiard las
atenciones de la poblacién con las cotizaciones
previsionales para salud més los aportes fiscales que
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Fig.3 PLAN INTEGRAL DE SALUD
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el Estado otorgard como un per c4pita en reemplazo
del actual subsidio a la oferta. Este per cépita lo
otorgara el Estado para que a las personas pobres e
indigentes se les garantice el acceso al Plan Integral
de Salud, que podré ser contratado por las personas
en FONASA como alternativa de seguro piiblico, o
bien, en ISAPRE o cualquier otra forma privada de
seguros de salud, siempre que estas instituciones
solucionen sus problemas estructurales referidos
mds adelante,

Para el otorgamiento de las atenciones de salud
asusbeneficiarios, FONASA cstablecera Convenios
de Servicios con Proveedores Piiblicos y Privados.
Junto con la libertad para elegir a su organismo
aseguradory siempre bajo la I6gica del Plan Integral
de Salud, todos los beneficiarios del Seguro Pabli-
¢o, incluyendoindigentes y pobres, tendran lalibertad
para elegir al proveedor de sus atenciones de salud,
ya sca que se trate de las Corporaciones de Salud,
Clinicas o Centros Médicos Privados o de cualquier
institucién prestadora que formalice convenios con
FONASA.

Unaconsecuencia inmediata de este per cépita es
que hace efectiva la dignidad, principio basico de
esta propuesta,

¢) Los Seguros Privados de Salud
En lo que respecta a la participacién de privados

Y

en el financiamiento de la salud general, se reco-
mienda mantener la estructura bésica de funciona-
miento actual del Sistema ISAPRE perfeccionado
con el Proyecto de Ley actualmente en tramite en el
Congreso Nacional. No obstante, la soluci6n de sus
problemas estructurales como pre-requisito para
captar el per cdpita del Estado de aquellas personas
que contraten el Plan Integral de Salud en el Sistema
Privado de Seguros de Salud, constituye, sin dudas,
el desafio de mayor envergadura y una gran oportu-
nidad para sus posibilidades de desarrollo futuro.
Por su parte y en términos m4s especificos, el
desarrollo de los Seguros de Accidentes del Trabajo
y Riesgos Profesionales, actualmente gestionados
por las Mutuales de Seguridad, también estar4 su je-
to a perferccionamientos en la administracién de su
financiamiento para incrementar la eficiencia e
integralidad en su funcionamiento, asi como la
complementariedad con el resto de las instituciones
aseguradoras y proveedoras de salud.

i) ISAPRE
Como requisito para poder ser elegible en la
canalizacién del per cdpita estatal, las ISAPRE
deben abordar previamente la solucién de los
problemas estructurales de los seguros privados
de salud como son la salud en la tercera edad, los
problemas de los enfermos crénicos y los afec-

83



Salud al servicio de la persona

ii)
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tados por situaciones catastréficas, la ausencia
de una visién de salud integral, la alin escasa
transparencia en lasrelaciones contractualescon
sus afiliados y laeliminacion de las restricciones
al uso que impiden la flexibilidad necesaria y la
continuidad de los afiliados al interior del propio
Sistema ISAPRE.

Adicionalmente, debe promoverse la amplia-
cién en la participacién de privados en esta drea
por la via de permitir que también las Mutuales
de Seguridad y cualquier otra {orma dc organi-
zaci6n privada puedan ofrecer cobertura de ries-
gos de salud generales. Con todo, 1a operacién
del plan de salud integral que se financie con
subsidios estatales y que ofrezca cualquier ins-
titucién privada de seguro de salud, debe apar-
tarse de la 16gica de exclusién y discriminacién
propios de los planes individuales de salud y
acercarse lo mds posible a la modalidad de
funcionamiento de los planes colectivos, de
manera de asegurar la cobertura minima a la
poblacién subsidiada con independencia de sus
caracteristicas de rentas, edad y sexo.

Una vez resueltos todos estos problemas estruc-
turales del Sistema de Seguros Privados de Sa-
lud, se estard recién en condiciones de captar el
per cépita estatal para permitirles a las personas
contratar el plan integral de salud en ¢l Sistema
ISAPRE u otra forma de organizacién privada
de seguros de salud. Sin duda y como se ha
reiterado, este paso trascendental ha de consti-
tuirse en una gran oportunidad para el desarrollo
futuro del Sistema Privado de Salud.

Mutuales

En el terreno de las recomendaciones de politi-
cas, conviene mencionar algunos perfecciona-
mientos que requiere la administracién del
financiamiento para accidentes del trabajo y
riegos profesionales que actualmente realiza el
Sistema de Mutuales.

Como medida prioritaria, debieran reducirse las
barreras de entrada de nuevas instituciones al
campo de mutualidades y permitir asi que exista
una mayor competencia por la captacién de
empresas afiliadas, por la via de fomentar la
participacidn de 1as ISAPRE y de cualquicr otra
forma de organizaci6n privada en este tipo de
seguros. Lo anterior, sin que ello signifiquen
transformaciones estructurales en la légica ac-
tual con que opera el Sistema de Mutuales, cual
es ¢l esquema de reparto o financiamiento soli-
dario de las atenciones que provee.
Tras el logro de un escenario mas competitivo,

debe terminarse con los seguros de accidentes del
trabajo administrados por el IN.P y el S.N.S.S,
facilitando la incorporaci6n al Sistema de Mutuali-
dades de todos los trabajadores del sector publico y
también de aquellas empresas mais pequefias del
sector privado que aidn no tienen acceso. A su vez,
el estudio y disefio de mecanismos juridica y econé-
micamente factibles que permitan incorporar a la
importante masa de trabajadores que laboran en el
sector informal de la economia, representa otra
importante 4rea de perfeccionamiento.

Por ultimo y a nivel del servicio ofrecido, es
importante promover el desarrollo de 1a medicina
ocupacional con mayor énfasis en la labor preven-
tiva y de capacitacién para evitar los accidentes del
trabajo y las enfermedades profesionales. En lugar
de sobreinvertir en infraestructura para la recupera-
ci6n de la salud laboral, la inversién en programas
preventivos y capacitacion constituye el principal
desafio en el futuro cercano para una gestién mas
eficiente del Sistema de Mutuales.

A modo de sintesis, con todas estas transformacio-
nes en el dreade laadministracion del financiamiento,
se propone lograr laoperaci6n de los seguros de salud
con una clara orientacion hacia la libertad y satisfac-
cién del usuario, que promueva la equidad en el
acceso a un nivel bésico de salud para toda la pobla-
cién del pais y, sobre la base de fomentar una leal
competencia entre proveedores piblicos y privados,
genere estimulos a laeficiencia en el otorgamiento de
lasatenciones. En particular, claro estd que lalibertad
de las personas para elegir libremente a su institu-
cion aseguradora y al proveedor de las atenciones,
castigando a quienes otorgan un servicio méas caro o
un mal servicio, se convierte en una poderosa he-
rramienta para la eficiencia global del Sistema y
para un adecuado control de los costos de la salud.

5.1.3 La reforma financiera y los estimulos a la
eficiencia

Mi4salladeloscambios sugeridos en laadministra-
cién del financiamiento, la relacion especificaentre el
ente asegurador (publico y privados) y los proveedores
de servicios de salud, mediante la definicién del
mecanismo de asignacidn de recursos y los sistemas
de pago, también es un elemento crucial en la
definicién de un nuevo modelo de organizacién
financiera por el distinto y significativo impacto en
la contencién y recuperacién de costos que pueden
tener formas alternativas de asignar los recursos.

En términos mas concretos, se plantean las si-
guientes medidas al nivel de los Mecanismos de
Asignacién de Recursos.
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a) Orientaciones generales parala Asignacion de
Recursos

El redisefio del modelo de financiamiento del
sistema de salud, a través de su funcionamiento,
debe estar orientado a aumentar la eficicncia en la
gestion de los recursos. En otras palabras, la
redefinicién de los mecanismos de asignacién de
recursos financieros debe constituirse en un instru-
mento que incentive el uso de métodos eficicnies
para la solucién de los diagnésticos, una mayor
eficacia en sus resultados, un aumento en lu calidad
de los servicios de salud de las personas, amén de
contribuir a contener el crecimiento de los costos de
las prestaciones.

Para promover la eficiencia en el otorgamiento
de las atenciones contemplada por el plan integral
de salud, FONASA incorporar4 a los Convenios de
Servicios con prestadores médicos, mecanismos de
pago que privilegien el logro de resultados y las
acciones mas costo-efectivas. Siguiendo un modelo
que pretende modificar el actual sistema de asigna-
cién de recursos basado en una mezcla de presu-
puesto histérico y pago por atenciones prestadas, los
esfuerzosdeberén orientarse hacia laimplementacion
de un mecanismo de asignacién de recursos que
pague en términos per cipita en la atencion primaria
y por resultados en la atencién secundaria y tercia-
ria.

b) Asignacion de Recursos al Nivel Primario de
Atenciones

Para el nivel de atencién primaria asociado a la
cobertura del plan integral de salud, el Ministerio de
Salud ya ha desarrollado los aspectos técnicos ele-
mentales para la implementaci6n del per cépita, el
cual podria entrar en plena vigencia desde el inicio
de las reformas.

¢) Sistema de Pago al Nivel Secundario y Tercia-
rio

En cuanto a los niveles de atencién secundaria y
terciaria que complementan la cobertura integral del
Plan Integral de Salud, ya se ha disefiado un sistema
de Pago Asociado a Diagnéstico (PAD), que me-
diante la estandarizacién de una serie de actos
médicos, permite relacionar la asignacién de recur-
sos a resultados de salud y no dnicamente a presta-
ciones aisladas. Los PAD consideran el costo total
de las prestaciones y se aplican en base prospectiva.
Finalizadas las pruebas piloto y una vez evaluado y
perfeccionado el sistema en lo que resta de estc
gobierno, también deberia considerarse la aplica-
cién de este mecanismodepago enlos Convenios dc

Servicios establecidos por FONASA desde la fase
inicial de los cambios propuestos en el
financiamiento del Sector.

5.1.4 El nuevo rol del Estado en el Sistema de
Salud Chileno.

Dentro de este espacio de la mas amplia libertad
para elegir y competir que caracteriza el proceso de
reforma y modernizacién del sector, al Estado le
cabe un importante rol normativo, regulador y rec-
tor del Sistema de Salud Chileno, tanto en lo que se
refiere a la provisién de las atenciones como en lo
que tiene que ver con las alternativas de financia-
miento o de seguros de salud existentes. Ello, en
atencion a que la salud es un derecho basico de la
poblacién que el Estado debe garantizar al maximo
nivel que lo permitan las posibilidades del pais y
que, en funcién de este objetivo social, compromete
una gran cantidad de fondos piiblicos para promo-
ver la equidad en el acceso a la salud y estimular la
provisién de aquellos bienes piiblicos que no se
producirian por la sola intermediacién de los agen-
tes privados. (Fig. 4)

Paralelamente, es el Estado, a través del Ministe-
rio de Salud y sus instancias regionales o descentra-
lizadas (Secretarias Regionales Ministeriales de
Salud, Superintendencia de Salud e Instituto de
Salud Publica), quien debe promover la maxima
integracién y complementariedad de todos los es-
fuerzos sectoriales en la bisqueda de la mezcla
publico-privada de mayor efectividad y menor cos-
to para la solucién definitiva de los problemas de
salud que afectan a la poblacion chilena. Tal misién,
demanda un gran esfuerzo de direcci6n de la méxi-
ma autoridad del sector para la definicién de priori-
dades, politicas y normas de salud, laelaboracién de
planes y programas orientadores, asi como de coor-
dinacion, supervisién y fiscalizacién de lasacciones
publicas y privadas en las dreas de provisién y
financiamiento de la salud.

a) Ministerio de Salud

El Ministerio de Salud es el organismo rector del
Sistema de Salud chileno. En el cumplimiento de su
rol de rectoria del Sistema, tendrd como misién
principal la definici6n de las politicas, planes, pro-
gramas y normas que orientan y guian a las demas
instituciones del sector salud en sus acciones a
realizar sobre las personas y el medio ambiente,
velando por el arménico desarrollo de todas las
regionesdel pais y por laintegralidad del Sistema de
Salud.
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Fig. 4 SISTEMA DE SALUD PROPUESTO: Nivel Nacional
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Politicas, planes, programas y normas

La definicién de planes, programas y normas de
alcance nacional son fundamentales paraunaade-
cuadadirecciénsuperiordel sectorsalud. Mediante
este proceso, el Ministerio de Salud define las
prioridades de salud para garantizar el bienestar
de la poblacidn en esta materia, centrando sus
esfuerzos en los grupos de mayor riesgo
biomédico, disefiando las acciones més costo-
efectivas y de mayor impacto en la salud publica
y asegurando un nivel de salud y bienestar acor-
descon el grado de desarrollo del pais a todos los
chilenos, especialmente a los grupos de menores
ingresos y més vulnerables de la poblacién.

En términos mds especificos, interesa destacar
dentro del dmbito de atribuciones de politicas
del sector, lo que dice relacion con la definicion
del plan integral de salud para las personas, de
los planes de inversion en tecnologia,
equipamiento e infraestructura del sector pibli-
co, de recursos humanos y capacitacién e inves-
tigacién cientifico-tecnolégica.

Plan Integral de Prestaciones de Salud
Dado que el Plan Integral de Salud sera el
instrumento clave para lograr la equidad en el

acceso a un nivel basico de salud, le compete al
Ministerio definir las prioridades en términos de
su formulaci6n (prestaciones contenidas, cober-
turas exigidas y los recursos a comprometer en
su financiamiento). Ademdas, como organismo
responsable de promover la integralidad en las
atenciones de salud, debe definir los incentivos
necesarios para que, en adicion a las prestacio-
nes de tipo curativo, el Plan Integral de Salud
incorpore esencialmente acciones preventivasy
de fomento de la salud de las personas.

iii) Fondo concursable para inversion¢s en infraes-

tructura publica

Mediante la definicién de criterios y requisitos
para un fondo concursable de proyectos de in-
version, financiado con aportes fiscales y al cual
podran postular las Corporaciones de Salud que
administren la infraestructura publica, el Minis-
terio de Salud estimulard la capacidad de
formulacién, gestidn y ejecucion de proyectos
de inversién anivel local. Asimismo, esta herra-
mienta permitecontrolar el grado de tecnificacion
y tecnologia del sector y armonizar el desarrollo
en infraestructura y equipamiento de las distin-
tas regiones del pafs.
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b) Consejo Consultivo Nacional

Una de las preocupaciones fundamentales de la
propuesta de reforma del sector, es la de abrir
instancias reales de participacion de la comunidad
enlatomade decisionesy en la gesti6n de salud, que
en 1ltimo término los afectan directamente. Me-
diante la participacion de la comunidad, se hace
posible acercar el sistema de salud a las reales
necesidades de la gente para canalizar cl scntir
nacional en las definiciones de politicas de salud.

La creacion de una Consejo Consultivo Nacio-
nal, cuya funci6n serd asesorar al Ministcrio de
salud en la formulacién de las politicas nacionales
de salud, abre un cauce para la participacién organi-
zada de lacomunidad en el 4rea de 1a salud. Por esta
razén, en su conformacién tendrd presente la nece-
sidad de participacion de todos los actores sociales
relevantes de lacomunidad en el dreade la salud, sin
que ello signifique la creacién de una estructura
ineficiente. En general y siempre con representacién
de la comunidad, se postula una instancia en la que
queden adecuadamente representados los usuarios
del sistema, los trabajadores y empresarios de la
salud y los colegios profesionales afines.

¢) Secretarias Regionales Ministeriales de Salud

La propuesta de reforma del sector salud consi-
dera también el traspaso de gran parte de las funcio-
nes de direccion superior del sector, concentradas
actualmente en el Ministerio de Salud, a las Secre-
tarias Regionales Ministeriales de Salud
(SEREMIS). Asi, de acuerdo con esta
desconcentracion de funciones al nivel regional, la
responsabilidad principal de las SEREMIS serd
adaptar y adecuar las politicas, planes, programas y
normas nacionales a la realidad regional y local.

Para ¢l cumplimiento de estas tarcas, las
SEREMIS deberdn estar en permanente coordina-
ci6n con todos los organismos prestadores para cl
adecuado y permanente conocimiento de la situa-
cién de salud de la region, de sus provincias y
comunas, asi como de los problemas de salud suje-
tos a vigilancia epidemiolégica. Dicha tarea se verd
facilitada, si se considera que es al nivel de las
SEREMIS donde se administrar4 el fondo regional
concursable de proyectos de inversion para infraes-
tructura piblica que contard con financiamiento
fiscal.

Con todo, la implementacién exitosa de todos
estos cambios, hace indispensable el fortalccimien-
to de las SEREMIS, dotdndolas de los recursos
humanos, fisicos y financieros necesarios para su
eficiente desempefio. Complementariamente, en el
cumplimiento de sus funciones, las SEREMIS con-

tardn también con una instancia de participacién
organizada de la comunidad regional, los Consejos
Consultivos Regionales, para disponer de su aseso-
ria en la formulacién de los planes y programas de
salud especificos que se estudie implementar en la
region.

d) Superintendencia de Salud

Como instancia piblica descentralizada y aut$-
noma, dotada de personalidad juridica y patrimonio
propio y que se relaciona con el Presidente de la
Republica por intermedio del Ministro de Salud, la
Superintendencia de Salud y sus dos respectivas
Intendencias, de instituciones aseguradoras y de
instituciones prestadoras de salud, deber4 regular,
supervisar y fiscalizar el mercado de seguros y
proveedores de salud.

Dada la amplia libertad y competencia que pro-
moverdn las reformas propuestas en el campo de la
provision y el financiamiento de la salud, se trata de
contar con una instancia reguladora y fiscalizadora
eficiente que asegure en estos niveles la integralidad
y coherencia del Sistema de Salud, la calidad de los
servicios otorgados por las instituciones asegurado-
ras y prestadoras de caricter piblico o privado,
Jjunto ala aplicacién y cumplimiento de las normas
del c6digo sanitario respecto de personas y del
medio ambiente.

e) Instituto de Salud Piblica (ISP)

La funcién de este organismo piiblico, descentra-
lizado y auténomo, se propone concentrarla en la
estratégica drea del control de especies, formacos y
drogas. Por consiguiente, el ISP realizara la funcién
de fiscalizacién de la producci6n, importacién y re-
gistro de medicamentos, cosméticos, alimentos,
plaguicidas, venenos de uso casero, productos natura-
les, reactivos de diagn6stico y de laboratorio clinico,
accesorios de usomédico y otros que la ley determine.

En el cumplimiento de sus funciones, supervisard
y fiscalizar4 el control de calidad en todos los labo-
ratorios encargados de su produccién y de los provee-
dores que distribuyan o vendan estos productos.

Respecto de su actual responsabilidad en la pro-
duccién de vacunas, antisueros, reactivos de diag-
ndstico, medios de cultivo, animales de experimen-
taci6n y otros productos que demandan institucio-
nes publicas o del sector privado, se propone la
creacion de una empresa auténoma de caricter
publico o privado derivada del actual ISP para que
asuma especificamente esta funcién.

f) Instituto Nacional de Salud Ambiental
Se plantea el estudio de la transformacién del
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Serviciode Salud del Ambiente de laRegion Metro-
politana en un Instituto Nacional de Salud Ambien-
tal, de cardcter nacional e intersectorial.

g) Instituto de Salud Ocupacional

Se plantea la realizaci6n de estudios que permi-
tan evaluar la creaci6n de un Instituto de Salud
Ocupacional de conformacién interscclorial des-
centralizado y auténomo.

Sintetizando, se estima que la propucsta en el
plano de la rectorfa y direcci6n superior del sector
salud se enmarca plenamente dentro del rol norma-
tivo y subsidiario que el modelo de economia social
de mercado reservaal Estado y responde adecuada-
mente a la necesidad de una visién integral y
modemizadora del Sistema de Salud chileno. Lo
anterior es asi, toda vez que en atenci6n al logro del
bienestar comiin en el 4rea de la salud, la definici6n
de prioridades, politicas, plancs, programas y nor-
mas de salud, como también la supervisién y fisca-
lizacién de su debido cumplimiento, quedan estric-
tamente reservado al espacio piblico de decisiones
representado por el Ministerio de Salud y sus orga-
nismos descentralizados.

5.2. Hacia una Mayor Equidad del Sistema de
Salud Chileno.

Como se anticipé en el marco de referencia de
esta propuesta programadtica, uno de los principios
bésicos que deben regir a un Sistema de Salud, es
que debe ser equitativo, entendiéndose por esto, a
que la poblacién debe tencr igualdad de oportunida-
des respecto del acceso y calidad de atencion de
salud en el maximo nivel que la sociedad estd en
condiciones de otorgar.

Bajo este concepto de equidad, es del todo con-
veniente que el Estado garantice y financie un con-
junto de atenciones de salud a los grupos maés vul-
nerables econémica, social, fisiol6gica y geografi-
camente de la poblacién, concentrando sus esfuer-
zos de financiamiento en dichos grupos. La foca-
lizacién del financiamiento hacia los grupos mas
desprotegidos, que en salud abarca a una poblacién
bastante amplia, aparece también como una mani-
festacién concreta de solidaridad, toda vez que el
fisco financia su gasto con los impuestos generales
de la poblacidn, los cuales son solventados por los
grupos de mayor ingreso relativo.

Como contrapartida, el resto de 1a poblacién de-
be asumir su responsabilidad en el financiamiento
de lasatenciones de salud que demanda, dependicn-
do de su capacidad de pago real, liberando de esta
forma recursos estatales.
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Adicionalmente, sc debe tener presente que en
salud existen diversas atenciones que implicitamen-
te benefician a toda la poblacién, como son por
ejemplo, el caso de las inmunizaciones. En estas
materias, el Estado también debe asumir su rol
subsidiario, ya que los privados no tendrén incen-
tivos para financiar atenciones que son de beneficio
piblico, es decir son compartidos por toda la po-
blaci6n, independiente de su nivel socioeconémico.

Teniendo en consideracion los principios sefia-
lados, se proponen las siguientes medidas funda-
mentales:

a) Aumento del gasto publico financiado con
impuestos generales como base para aumentar
la equidad

Al observar los valores actuales de gasto per-
cipita puede afirmarse que Chile, con un gasto
cercano a los 130 délares anuales, en promedio,
presenta una situacién de gasto relativamente mo-
derado cuando se le compara con pafses de similar
nivel de desarrollo econémico y, por tanto, puede
concluirse que una mayor equidad no puede
conseguirse por la sola via de redistribuir el actual
gasto en salud. .

Sin embargo, para evaluar los requerimientos
financieros futuros es necesario un consenso amplio
de 1odos los actores politicos y sociales en torno a
los objetivos de salud que el pais se propone alcanzar.

La Politica Nacional de Salud debe reconocer
que existen factores de gran importancia que pre-
sionar4n el gasto en salud durante los préximos
afios. Dichos factores, pueden clasificarse en tres
tipos:

i) Factores Estructurales: El envejecimiento de la
poblacién y los cambios tecnolégicos constitu-
yen factores de aumento de costos que estdn
afectando a todos los sistemas de salud.

ii) Factores de Mejoras de Atencion: La existencia
de grandes brechas tanto en materia de acceso
oportuno a la atencién como de calidad de la
atencién, hacen necesario invertir una mayor
cantidad de recursos. Visto por el lado de la
oferta, esto implica aumentos y mejoramiento
de la infraestructura; reposicién y ampliaci6n
del equipamiento. En particular implica desti-
nar recursos para cerrar las brechas en la aten-
cién primaria que sin duda sigue constituyendo
nuestro principal problema.

iii) Factores de Presion de Costos: En este rubro
destacan las presiones salariales, que seguirdn
produciéndose en los pr6ximos afios. En este
punto conviene separar los aspectos de caricter
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econémico de los de tipo politico. En el primer
campo debe tenerse presente que el problema de
remuneraciones del sector salud, en ¢l contexto
de las remuneraciones de mercado, es hoyen dia
principalmente un problema de estructura de
remuneraciones y no un problema gencralizado.
Luego la politica en este campo deberiu adoptar
un enfoque de incrementos salariales que logren
mejorar la productividad y gestién del recurso
humano.

En el contextode la situacién descrita, la Politica
de Salud debe enfatizar el uso eficiente que se hard
de estos mayores recursos, ya que incrementar los
actuales niveles de gasto no puede convertirse en un
objetivo en si mismo. Por el contrario, la opinién
piiblica est4 hoy en dia altamente sensibilizada con
la idea que un sistema ineficiente puede absorber
cantidades significativas de recursos sin que ellos
eleven el nivel de satisfaccién de las personas.

De acuerdo a la actual estructura de
financiamiento del sector salud y a las ventajas y
desventajas de fuentes alternativas para obtener
mayores recursos, se propone que la principal fuente
de recursos para financiar las futuras expansiones
de gasto sean los aportes fiscales que tienen como
base los impuestos generales de la nacién. Lo an-
terior, toda vez que los impuestos generales son el
instrumento més recomendable para implementar
politicasredistributivas en aras dc unamayor equidad
en el acceso ala salud y para resolver los problemas
de financiamiento de los bienes piblicos o con
externalidades como son, en su mayoria, las acti-
vidades de fomento y proteccién de la salud de las
personas y del ambicnte.

Para estos efectos, debe tenerse presente que en
una economia en crecimiento, se producen recursos
adicionales que son fruto de dicha expansién dc la
produccién. Estos recursos deben ser estimados y
compatibilizados con las metas de expansién del
gasto en salud que se plantecn. En caso de no ser
suficientes estos recursos, debera recurrirse a la no
facil peticién de incremento de la participacién del
sector salud dentro del total del gasto piiblico, toda
vez que se descarta en el contexto del préximo
gobicmo la posibilidad de incrementos de los im-
puestos generales. Por lo tanto, debe tenerse una
actitud firme en la obtencién de mas recursos para el
sector, pero realista si se considera que no parece
viable la posibilidad de reasignaciones importantes
del gasto piiblico.

Por dltimo, debido a los problemas de equidad
que trae aparejado su utilizacién, se descarta el
incremento de los pagos directos de las personas
(copagos) como fuente alternativa para financiar cl

mayor gasto en salud. Sin embargo, dada su impor-
tancia como herramienta para el control de costo y
cn el uso racional de los servicios de salud, debe
mantenerse, en términos reales, su actual aporte al
financiamiento del gasto en salud.

b) Definicién participativa de un Plan Integral
de Salud al que deben tener derecho todos los
chilenos

Respecto de las atenciones de salud que el Estado
estard dispuesto a garantizar y financiar total o
parcialmente a quienes realmente lo necesiten, se
propone la definicion de un Plan Integral de Salud y
que, en su configuracion de nivel de salud garanti-
zado, sea comiin para toda la poblacién.

Un aspecto inicial que debe considerarse, es que
la idea de definir una Plan Integral de Salud cons-
tituye una nueva manera de asignar explicita y
transparentemente los recursos destinados a salud.
Lo anterior, porque siempre que enfrentemos una
restriccion de recursos serd necesario definir una
manera equitativa y eficiente de asignarlos entre los
distintos bienes y entre las personas.

La metodologia del Plan Integral de Salud pro-
puesto se sustenta en;

i) Un criterio de equidad claro, que establece que
todos los ciudadanos de un pais, independiente
de cualquier condicién, tienen derechoaacceder
a un conjunto bésico e integral de atenciones de
salud que, dadas las necesidades, pueda permitir
a la persona alcanzar un determinado estado de
salud. Lo anterior, significa que sobre este nivel
de salud en que se garantiza la equidad en el
acceso, los individuos que poseen recursos
adicionales siempre podrén acceder a més can-
tidad o tipos de prestaciones de salud.

ii) Uncriterio transparente de asignacién entre bie-
nes, apoyado en la metodologia de costo-efecti-
vidad. Esto es, las prestaciones consideradas en
el plan deben ser elegidas de tal manera de
maximizar el logro del objetivo de salud pro-
puesto, dada la restriccién de recursos.

iii) Un procesode generacién del plan caracterizado
por el privilegio de mecanismos explicitos y
altamente participativos.

ElPlan Integral de Salud deberd expresarse, en el
terreno de su aplicacion practica, en la forma de un
Plan de Seguro de Salud. Dicho plan, se postula
como de carécter integral, incorporando atenciones
y procedimientos ambulatorios (consultas y exa-
menes), atenciones hospitalarias (intervenciones
quirdrgicas) y los medicamentos bdsicos necesa-
rios. Ademds, resulta de esencial importancia que
este Plan Integral de Salud incorpore una serie de
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acciones preventivas que los distintos prestadores
se obligan a otorgar a toda la poblacién asegurada,
sea via FONASA o ISAPRE.

Finalmente, debe reiterarse que la definicion del
plan debe comenzar por un amplio debate nacional
respectode los temasclaves aqui enunciados. Desde
el punto de vista politico, la propuesta dc la gene-
racién de un Plan Integral de Salud abre un amplio
espacio para la participacién.

¢) Modificacion de los actuales subsidios de salud
con el fin de mejorar su aporte a la equidad
global del sistema
En un marco de mayor equidad, también resulta
indispensable introducir ajustes en la operacién
explicita o implicitade los principales subsidios que
hoy dfa existen en el sistema de salud chileno.
i) Subsidiode hastael 2% de larentaimponible del
trabajador que cotiza en ISAPRE:
La alternativa de eliminacién no parece ser lo
mds conveniente, toda vez que habrian trabaja-
dores cuya cotizacion de salud (7% de la renta
imponible) no les alcanza para cubrir el precio
del Plan de Salud, por lo que tendrian que volver
al sistema estatal con su consiguiente grado de
insatisfaccion.
En consecuencia, es mis conveniente perfeccio-
nar este subsidio bajo la perspectiva de ser
focalizado a los grupos de menor ingreso rela-
tivo, de tal forma que a mediano plazo pueda
transformarse en el instrumento que permite el
acceso al Plan Integral de Salud, ya sea en el
Sistema ISAPRE o en FONASA.
ii) Subsidios maternales y por enfermedad grave
del hijo mejor de un afio:
Debe redefinirse este subsidio social que tiene
comoobjetivocentralel de proteger al embarazo
y recién nacido, como también fomentar la
igualdad de 1a mujer al trabajo frente al hombre
en base a los siguientes planteamientos:
La alternativa de eliminar el subsidio s6lo para
las mujeres que estin en ISAPRE introduce
mayores distorsiones, toda vez que su situacién
quedaria en desmedro tanto con respecto al
hombre como en relacién con aquellas mujeres
que se encuentren en el Sistema Publico.
No obstante, se promovera una focalizacién
mayor deeste subsidio, independiente del sistema
previsional de salud a cual se pertenezca y
extendiendo el beneficioa las mujeres indigentes
y aquellas que no poseen trabajo formal.
iii) Subsidio implicito por atenciones de salud otor-
gadas en establecimientos estatales a los benefi-
ciarios de ISAPRE,

90

Actualmente los beneficiarios de las ISAPRE
demandan atenciones de salud en los estableci-
mientos del SNSS, sin que éstos puedan recupe-
rarel costode dichas atenciones. Dicha situacién,
se produce principalmente porque los estableci-
mientos no pueden suscribir convenios de aten-
cion con las ISAPRE que garanticen su pago.
Por tanto, fortalecer los convenios de atencion
entre las ISAPRE y los establecimientos piibli-
cos y municipales de salud, por la via de impri-
mirles un caricter obligatorio, se traduce en una
solucién efectiva y que les permitird captar
mayores recursos, terminando con este tipo de
subsidio no deseados.

d) Transparencia en la Asignacién de Fondos
para asegurar la equidad

Resulta fundamental para asegurar la equidad
global del sistema de salud, el cautelar que las
cotizaciones previsionales financien un conjunto
equivalente de prestaciones para los afiliados de

FONASA ylasISAPRE. En este sentido, se trata de

garantizar que las cotizaciones de los afiliados a

FONASA no financien a los indigentes ni a la

actividad que el Estado debe realizar en materia de

prevencion de la salud. Para este fin, se requiere de
las siguientes medidas fundamentales:

i) Los recursos fiscales que aporta el Estado a
FONASA, para financiar la salud de las perso-
nas, deben ser entregados de manera diferencia-
da al resto de los aportes y deben ser administra-
dos separadamente de las cotizaciones
previsionales. En forma adicional a la transpa-
rencia que adquiriria el sistema, el Estado puede
exigir de FONASA el cumplimiento de ciertas
metas en materia de entrega de prestaciones de
salud a los indigentes por la via de vincular sus
aportes al Plan Integral de Salud.

ii) Las acciones de salud que ademds de generar
beneficios sobre las personas que directamente
los reciben producen bienestar en el resto de la
poblacién como es el caso de las acciones de
fomento y proteccién de salud y ademis las
acciones de salud que constituyen esencialmente
Programas de Salud Publica, deberén contar con
incentivos suficientes para asegurar su ejecucion
y cobertura necesaria.

Para los dos casos anteriormente indicados, se
propone constituir un Fondo para acciones de
fomento y proteccion, con el objeto de separar
las actividades que pueden ser entregadas por
prestadores privados de aquellas donde el Esta-
do, no sélo debe asegurar su provision, sino que
también debe otorgar los incentivos apropiados
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aobjeto que se produzcan en lacantidad adecua-
da desde el punto de vista social.

El eje de la propuesta consiste en gencrar los
incentivos apropiados para aumentar las activi-
dades de fomento y proteccion de la salud. En el
caso de las externalidades positivas, desde un
punto de vista econdmico, aparccc como ¢l
mecanismo mds eficiente 1a utilizacién de sub-
sidios para promover su consumo.

En consecuencia, el Fondo para acciones de
fomento y proteccién es el instrumento para
distribuir los recursos destinados al financia-
mientodeeste tipo deacciones conalta valoracion
social. Adem4s, este mecanismo posibilita que
el proveedor de las acciones no sea necesaria-
mente piblico, sino que se «compra» a todos
quienes estén dispuestos a proveer estas atencio-
nes dentro de los rangos de calidad aceptable.
Por otra parte y al interior del aporte fiscal,
permite diferenciar el financiamiento dirigido a
comprar prestaciones curativas de aquel desti-
nado al fomento y la proteccion. Este aspecto es
muy significativo, ya que son justamente estas
ultimas actividades las que requieren un aporte
estatal especifico y definido para que sean pro-
vistas en la cantidad socialmente deseable.

5.3. El Logro de un Modelo Integral de Aten-
ciones de Salud

La propuesta de reforma del modelo de atencién
de salud, que implica nuevas definiciones y orien-
taciones en la determinacion de la complejidad de
los niveles de atencién de salud y de larelacion entre
estos, nace en funcién de los grandes cambios que
ha experimentado el perfil epidemiolégico del pais,
de los progresos técnicos y cientificos de la medi-
cina, como también de las nuevas politicas y dis-
ponibilidades de recursos con que cuenta el sector
salud.

El envejecimiento de la poblacion chilcna, con-
dicionada por la disminucién de la natalidad, el
aumento de la expectativa de vida al nacer y el
mejoramiento en si de la calidad de vida de la
poblacién, consecuenciadel crecimiento y desarrollo
del pais, van condicionando laaparicion de un perfil
de morbi-mortalidad propio de esta condicion, ca-
racterizado por la alta prevalencia e incidencia de
enfermedades crénicas no transmisibles, que re-
quieren para su adecuado manejo de técnicas y
procedimientos mas complcjos y costosos.

Paralelamente, los progresos y avances de la
tecnologia y cienciamédica han permitido, y permi-
tirdn cada vez més en el (uturo, la solucién de gran

parte de los problemasde salud en formaambulatoria,
es decir sin hospitalizacion de mds de 24 horas, con
las consiguientes implicancias para la seleccién y
organizacidn del tipo de establecimientos de salud
requeridos.

Por lo tanto, como consecuencia del cambio del
perfil de morbi-mortalidad que ha experimentado
Chile en las dltimas décadas, del necesario aumento
de complejidad de los procedimientos y técnicas
pararesolver estos problemas y de los avances de la
cienciay tecnologiamédica, que apuntanalasolucién
de los problemas mediante técnicas ambulatorias,
se hace necesario readecuar y reorientar la estructu-
ra y organizacién de los niveles de atencion de salud
y las estrategias y niveles de prevencion de salud.

Acorde con esta nueva realidad, las propuestas
para la readecuacién del modelo de atencién de
salud y de sus niveles de complejidad se enmarcan
en los principios programaticos de mejorar laeficacia
y eficiencia del sistema de salud, como también la
calidad de la atencién de salud. Asi, la mejoria de la
calidad, eficaciay eficiencia del sistema piblico de
atencion de salud, como consecuencia de la
readecuacién del modelo de atencién de salud, se
materializa con la introduccién de nuevos tipos de
establecimientos de salud, distintos a los que tradi-
cionalmente tenia el sector publico de salud, orien-
tados a resolver los problemas de salud en forma
ambulatoria y evitando la hospitalizacién de los
enfermos.

De esta forma, se solucionan los problemas de
salud en forma méseficiente, disminuyendo por una
parte los altos costos de la atencién hospitalaria, en
términos de inversi6n, operacién y mantencién y
aumentando, simultdneamente, la calidad y eficacia
de la atencién de salud, mediante procedimientos
médicos ambulatorios, diagnésticos y terapéuticos,
mas seguros, inocuos y efectivos que los procedi-
mientos tradicionales.

Por otra parte, como consecuencia directa de la
introduccién de estos nuevos tipos de estableci-
micntos, se descongestiona en gran medida a los
establecimientos hospitalarios, tradicionalmente
identificados como «cuellos de botella» en la aten-
cion de salud, liberdndolos de prestaciones que
debicran resolverse en forma ambulatoria y con-
centrandolos enresolver los problemas de salud que
realmente requieren de atencién cerrada.

a) Descripcion del modelo de atencién propuesto

Elnuevomodelode atencion definea los estable-
cimientos y niveles de complejidad en dos
subsistemas intimamente rclacionados: uno de
atencion abierta (ambulatoria) y otro de atencién
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cerrada (hospitalizacion). Asimismo, reconoce la
existencia en cada sector de establecimientos del
sector publico (Fig. 5) (Corporaciones de Salud) y
de establecimientos del sector privado. (Fig. 6)

En escencia, lareadecuacion del modelo de aten-
cién de salud del sector piblico introduce la crea-
cién de dos nuevos tipos de establecimientos de
salud, los Centros de Referencia de Salud (CRS) y
los Centros Diagnésticos Terapéuticos (CDT), am-
bos destinados, respectivamente, a la atencién
ambulatoria de mediana y alta complejidad.

Por otra parte y en lo que respecta a la atencion
cerrada, el modelo propuesto insiste en que los
hospitales presten servicios para laresoluciénde los
problemas de salud, diagnésticos y terapéuticos que
realmente requieran del uso de cama hospitalaria.
Adicionalmente, enfatiza lanecesidad de homologar,
en términos de complejidad de prestaciones, a los
establecimientos que se encuentran clasificados en
una misma categoria de establecimiento.

De esta forma, el disefio del sistema corresponde
a una red asistencial de tipo planetario, donde los
establecimientos de mayor complejidad de cada
subsistema se ubican en el centro, confluyendo
hacia ellos la derivacién de pacientes de aquellos
establecimientos de menor complejidad. Por su
parte, desde los niveles de mayor complejidad tam-
bién existe flujo de pacientes, asi como de asesoria
y capacitacion, hacia los de menor complejidad.

Como criterio general, los pacientes electivos
son enviados al establecimiento de atenci6n
ambulatoria u hospitalaria, segiin sea el caso, del
nivel de complejidad inmediatamente superior, en
un sistema de referencia escalonada. Asf, todos los
niveles operativos generan y reciben la informacion
necesaria paraevaluar y reorientar sus acciones, que
fluyen por los canales técnico-administrativos.

Adicionalmente, dentro del modelo de atencion
de salud se incorporardn estructuras o estableci-
mientos que corresponden a instancias de resolu-

Fig. 5 Estructura global del modelo propuesto para el sector piblico

NIVELES DE SUBSISTEMA ATENCION SUBSISTEMA ATENCION
COMPLEJIDAD ABIERTO CERRADO
BAJO Posta Rural Hospital 4
Consultorio General Rural
Consultorio General Urbano
MEDIANO Centro de Referencia de Salud Hospital tipo 3
ALTO Centro Diagnéstico Terapéutico Hospital tipo 2
Hospital tipo 1
Hospital de Referencia Nacional

Fig. 6 Estructura global del modelo propuesto para el sector privado

NIVELES DE SUBSISTEMA ATENCION SUBSISTEMA ATENCION
COMPLEJIDAD! ABIERTO CERRADO
BAJO Consulta Privada Clinica Privada
Consultorio?
Centro Médico
MEDIANO Centro Médico Clinica Privada
ALTO Centro Médico Clinica Privada
Clinica de Atencién
Ambulatoria

1 Nivel de complejidad: Debe definirse segin criterios de acreditacién establecidos por el Ministerio de Salud.
2 Consultorio: De similar organizacién que en el sector piblico, pero administrados por O.N.G.
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cién de problemas que van m4s alla de la responsa-
bilidad exclusiva del sector salud, reconocicndo que
hay situaciones que afectan a la comunidad cuya
solucién involucra acciones compartidas de dife-
rentes sectores en ciertas dreas sociales, del medio
ambiente y en la atencién de grupos especificos de
la poblacién como, por ejemplo, los trabajadores
y escolares.

b) El nuevo Modelo de Atencion y las Corpo-
raciones de Salud.

ii) Realidad geogrdfica de la regién.

iii) Existencia de entes publicos y privados provee-
dores de salud (Clinicas y Centros Médicos
Privados, infraestructura médica de ISAPRE y
Mutuales, etc.)

iv) Laintegralidad, coherenciay complementariedad
del sistema, asegurando un flujo expedito y
oportuno entre los distintos niveles de atencién
para los pacientes y personal de salud.

En funcién de estos criterios técnicos, se estima
conveniente que la formacién de Corporaciones
considere la agrupaci6n de los establecimientos del
nivel primario de atencién (Consultorios Generales
Urbanos y Rurales, Postas Rurales, estaciones mé-
dico-rurales) con los Centros de Referencia de Sa-
lud (CRS) y con los Hospitales tipo 3 y 4 del
Sistema. En tanto, paralos Hospitales tipo 1 y 2 ylos
Centros Diagnésticos Terapéuticos (CDT) de refe-
rencia nacional, se propone que cada uno de ellos
sea en si una Corporacién de Salud, evitando las
desigualdades que se podrian generar para las Cor-
poraciones de aquellas regiones o localidades que
no cuenten con un hospital de alta capacidad reso-
lutiva.

¢) Instancias de participacion social.

Dentro del modelo de atencién propuesto, se
identifican formas concretas de participacién de la
comunidad. Enprimer lugar, s distinguen espacios
formales de participaci6n, tales como la incorpora-
ci6n de la comunidad organizada en instancias re-
lacionadas con la gesti6n en salud. En segundo
lugar, se subrayan mecanismos de participaci6n de
todas y cada una de las personas que no dependen de
su incorporacion en estructuras organizadas, sino
mis bien del 4mbito directo de decision de la gente
comoloeslalibre adscripcién alosestablecimientos
de salud.

La participacién de la comunidad en instancias
formales ligadas a la toma de decisiores debe bus-
carse en coherencia con las formas de participacién
definidas en la institucionalidad juridico-politica

del pais. En concreto, se buscara fortalecer la
presenciade todos los actores sociales relevantes de
la comunidad en el 4rea de la salud (usuarios del
sistema, los trabajadores y empresarios de la salud
y los colegios profesionales afines, entre otros) en
aquellos niveles de toma de decisiones que tienen
que ver con la gestién nacional, regional y local de
salud, como son el Ministerio de Salud, las
SEREMIS, los Municipios y las Corporaciones de
Salud. El4mbito y el alcance de esta participacién
sera definido buscando enriquecer los procesos de
toma de decisiones al interior de dichas instancias y,
por de pronto, se propone la creacién de 6rganos
asesores como €l Consejo Consultivo Nacional y el
Conscjo Consultivo Regional, m4s una instancia de
tomade decisiones como el Directorio de las Corpo-
raciones de Salud, donde 1a comunidad organizada
tendrd un real espacio de participaci6n en la defini-
cién de prioridades y la toma de decisiones en el
Sector Salud.

Otra forma de participacién debe ser la libre
adscripcién de las personas a los establecimientos
que prestan servicios de salud en todoslosniveles de
complejidad de la atencién, opcién que promoverd
FONASA a través de los Convenios con proveedo-
res de cardcter pablico y privado. Laadscripcidn,en
la medida que es voluntaria —con posibilidades de
opcidn y susceptible de serrevocada—, se constituye
también en un mecanismo concreto a través del cual
las propias personas expresan su percepcién sobre
la calidad de los servicios que reciben.

En consecuencia, més alld de la incorporacién de
la comunidad organizada en instancias formales de
toma de decisiones, la participacién directa de las
personas serd mucho mds real en la medida que
promueva un proceso de educacién en salud que
permita a las personas una toma de decisiones libre
¢ informada en todas aquellas 4reas que guardan
relacion con la prevencion, el cuidado y la recupe-
racion de la salud.

En resumen, las reformas propiciadas constitu-
yen un verdadero hito modernizador del sector sa-
lud y, sin dudas, permitiran cumplir a cabalidad los
objetivos prioritarios buscados como son garantizar
la equidad en el acceso a un nivel bésico de salud
para toda la poblacién, promover la eficiencia en la
asignaciénde losrecursos y lograr unmodelo integral
deatencidn de salud. A loanterior, se suma el marco
de mayor libertad y participaci6n de las personas,
asi como la mayor competencia que se promueve en
el mercado de seguros y de la provisi6n de servicios
de salud, como poderosos estimulos a la eficiencia
global del Sistema de Salud chileno.
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