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RESUMEN

ste ensayo tiene como proposito entregar a la ciudadania, constituyentes y autoridades politicas
una propuesta programatica preliminar, que permita iniciar una discusiéon de cambios radicales
—aunque graduales— en el sistema de salud, que les asegure a los(as) usuarios(as) y funcionarios(as)
un nuevo trato en esta materia. No contiene calculos financieros detallados, pero algunas de nuestras pro-
puestas, tanto en la gratuidad de la salud como en la mejoria de la profesion médica con dedicacion exclu-
siva, tendran costos importantes, que estimamos en el orden de 3% del PIB, el que debiera ser financiado
con impuestos generales.
LLa meta esencial es que el acceso expedito y gratuito a una salud de calidad elimine una de las fuentes
preponderantes de inseguridad vital de todos los chilenos, en forma independiente de su edad, condicién
de salud y niveles de ingreso.

INTRODUCCION

¢De qué hablamos cuando decimos “reformas a la salud”? La Encuesta Nacional de Salud 2003 muestra
que los factores ambientales y los estilos de vida son responsables del 75% de la carga de enfermedad,
todos fuertemente relacionados con la equidad-inequidad de ingresos y por lo tanto por el conjunto de po-
liticas publicas; s6lo un 25% serfa influido por la actividad de los servicios de salud y su eventual reforma.

“Tenemos el mejor sistema de salud del mundo”. ;Verdadero o falso? Una respuesta simultinea: ambos.
Esta entre los mejores, por la amplitud de su red y por indicadores clasicos como cobertura de atencion
institucional del parto; certificacién médica de las defunciones; vacunaciones; control materno infantil;
esperanza promedio de vida, a lo que hay que sumar una amplia cobertura de agua potable y alcantarillado,

1 El propésito de las Reflexiones de Valor Puablico (RVP) es la presentacion y discusion de asuntos publicos de intetés, asf como
de propuestas para su abordaje. Las opiniones expresadas en estos articulos no representan necesariamente la opinién del Cen-
tro de Sistemas Publicos sobre el tema tratado por las autoras y autores. Junio 2021.

2 PhD de la U de Wisconsin, fue fundador y primer Presidente de Educacién 2020, fundador y hoy consejero del Centro de
Sistemas Publicos (CSP) de Ingenierfa Industrial de la U. de Chile, y ha esctito tres libros sobre educacion

3 Médico salubrista con amplia experiencia en gestion de salud, ex Subsecretario de Salud y ex Director de Servicios de Salud.
Consultor internacional en programas alimentarios y de salud publica.

4 Ingeniero Comercial, Universidad de Chile. Diplomado en Desarrollo Econémico Local, Universidad Austral y Universidad
Academia de Humanismo Cristiano. Diplomado en Gerencia Publica del Departamento de Ingenieria Industrial (DII) de la Uni-
versidad de Chile. Se ha desempefiado en cargos directivos tanto en el sector publico como en el privado. Ademas, ha trabajado
como consultor en gestién del cambio y sistemas de gestion publica y privada.

5 Abogado, Magister en Gestion y Politicas Publicas, U. de Chile; consultor y docente asociado Centro de Sistemas Publicos
(CSP) de Ingenierfa Industrial de la U. de Chile; ex Director del Programa de Modernizacién del Sector Piablico, Ministerio de
Hacienda.
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y lograr todo esto con un gasto per capita signifi-
cativamente mds bajo que los demas pafses de la
OCDE.

Esto ha sido fruto de un trabajo sistemati-
co y coordinado, originado en las grandes crisis
como la del salitre en los afios 20, el terremoto
de Chilldn en los 30 y el de Valdivia en los 60. El
Estado intervino no sélo en temas de salud, sino
ampliando la cobertura de escuelas; modernizan-
do la legislacién laboral y fomentando la partici-
pacién con mejores organizaciones sindicales y
sociales territoriales. La salud es multidimensio-
nal, y en ella han influido diversos ambitos en que
Chile ha prosperado.

Sin embargo, la otra cara de la medalla muestra
un sistema en crisis, cuya reforma estd entre las
primeras prioridades ciudadanas desde hace mu-
chos afios. Un sistema dual, discriminador, que
acentua y resalta la desigualdad.

El objetivo de este ensayo es proponer un conjun-
to de medidas para que el encabezado de este arti-
culo se transforme en realidad, y podamos asi, algin
dia ojala cercano, decir con propiedad “tenemos uno
de los mejores servicios de salud del mundo”.

BREVE DIAGNOSTICO

Ya el afio 2000 la OMS, en un ranking de siste-
mas de salud de 180 paises (1), ubicaba a Chile en
primer lugar de salud infantil, pero en el lugar 168
en equidad financiera, quedando el rango de su
capacidad de respuesta en el lugar 103. Se mani-
festaba asi, en cifras, el sistema dual: satisfactorio
para quienes tienen dinero e insuficiente para la
mayoria de la poblacién.

En 20 afios esta situacion ha empeorado. Hoy
el sistema publico se concentra en respuestas cu-
rativas, habiendo dejado de invertir lo necesario
en atencioén primaria, la que debié haber sido una
estrategia central de su desarrollo. Concentrado
en cambio en listas de espera para consultas de es-
pecialista o cirugfas, despreocupandose de tareas
promocionales o preventivas, con una poblacién
que envejece y muestra indicadores de obesidad,
sedentarismo y prevalencia de enfermedades cro-
nicas muy preocupantes (2). Probablemente lo
unico que ha mejorado es la infraestructura, con
centros de salud y hospitales mds dignos, dotados
de tecnologia moderna, pero que en muchos ca-
sos —desgraciadamente— esta subutilizada (3).

¢Coémo llegamos a esto? La dictadura militar
impuso una atomizacién deliberada del sistema,
pot vatias razones: control politico/policial; in-
tento privatizador y concepciéon mercantil de los

Waissbluth M., et al.

46

temas sanitarios; y postergacion de tareas centra-
les de la salud publica como promocioén, preven-
cion e intersectorialidad.

El paquete de politicas erréneas incluyd que los
Servicios de Salud se involucraran en la atencién mé-
dica, y que se municipalizara la Atencién Primatia
de Salud (APS) como primera fragmentacion. Lo
segundo fue la creacion de las ISAPRE, percibien-
do un 44,5% de las cotizaciones obligadas para
la atencion del 18% de la poblacién —los sectores
mas acomodados— lo que constituy6 una estocada
al corazén del sistema y su equidad. El germen del
sistema dual ya existfa desde 1968, con la aparicién
del “Bono SERMENA”, que fue un subsidio a las
capas medias para su consulta en el sector privado y
el consecuente crecimiento de éste, lo que a su vez
promovio la doble jornada de los médicos: la mafia-
na en el hospital y la tarde en la consulta.

Se agriet6 asf un sistema nacional de salud que, a
pesar de todo, es capaz de reverdecer viejos laure-
les en momentos de ctisis. Una muestra de ello ha
sido el trabajo en la pandemia y en crisis anterio-
res como terremotos o célera. Ia red esta venida
a menos pero razonablemente intacta, con una in-
fraestructura mejorada, pero con equipos humanos
descreidos del futuro, y mucho personal médico
distraido por la mercantilizacién de la atencién.

La crisis actual, con estallido social y pande-
mia, ha desnudado los principales problemas que
afectan a la sociedad chilena, resumidos en una
feroz desigualdad. Hay acuerdo en la necesidad de
cambios profundos en diversos ambitos de la vida
cotidiana, y la salud ocupa uno de los primeros lu-
gares. El gran desafio es hacer, efectivamente, ese
cambio profundo. Esto es lo que hemos llamado
“una reforma impostergable... un nuevo trato en
salud”, tanto para sus usuarios y usuarias, como
para las personas que lo sustentan.

LOS NUDOS CRITICOS DEL SISTEMA
DE SALUD

En suma y sintesis, los nudos que hay que re-
solver son:

* Ausencia de espacios de participacion so-
cial para la definicién de prioridades.

*  Ausencia de politicas piblicas centradas en
la calidad de vida y la prevencién.

e Abandono de la APS como estrategia
prioritaria.

» Sistema de salud centrado en lo curativo y
en la salud en general como mercancia.

e Elevada politizacién y rotacién de sus



cargos directivos.

* Importante desigualdad de acceso y de re-
cursos para la atencién de salud, tanto por
territorio como por nivel socioeconémico
de los usuarios(as).

*  Nudos criticos de ineficiencia: fragmenta-
cién entre hospitales y APS, costo de far-
macos, bajo uso de pabellones, y descoordi-
nacién de la atencién ambulatoria.

e Clima laboral opaco y nulos incentivos
para crecimiento profesional y carrera
funcionaria.

PROPUESTAS DE CAMBIO EN
TERMINOS GENERALES

* La salud entendida como un derecho basi-
co al bienestar individual y social.

*  Un sistema de salud centrado en las per-
sonas y los territorios que habitan, estable-
mente profesionalizado, con tecnologias
apropiadas e importantes grados de auto-
nomia respecto de la autoridad politica de
turno.

* Acceso universal y gratuito para toda
la poblacién, financiado por impuestos
generales.

*  Un sistema de salud basado en la APS, con
participacion social, con intersectorialidad,
con capacidad de anticipacién y con trabajo
multiprofesional.

* En caso de una complicacién de salud: un
transito expedito y fluido de las personas
desde el primer nivel de atencién al trata-
miento més sofisticado, con su rehabilita-
cién y seguimiento posteriof.

*  Profesionales y técnicos incorporados y
formando parte de una gestién exitosa.

LAS PROPUESTAS ESPECIFICAS

1. Rango Constitucional

La actual Constitucion establece el derecho a la
proteccion de la salud, entendido como el libre
e igualitario acceso a las acciones de promocion,
proteccién y recuperacion, asi como el derecho de
elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea
estatal o privado. El foco esta en la libertad asocia-
da al pago de servicios. Es prioritario cambiar el
concepto de salud en la Constitucién, muy centra-
do en aspectos operacionales como el acceso, pero
con poco o ningun énfasis en el derecho al bienes-
tar individual y social, superando inequidades.
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Proponemos:

Un foco en la igualdad de acceso, asociado a
recursos publicos compartidos en un sistema na-
cional de salud que acoja a todos los habitantes
del pafs. Ello comprende un sistema obligatorio
con un Plan Universal pablico y Gnico, y sistemas
privados complementarios voluntarios.

2. Concepcioén Integral de la Salud

Las personas se desenvuelven en su familia, en
el barrio y el trabajo. Todos estos espacios influ-
yen en el nivel de salud, constituyendo los detet-
minantes sociales(4). La atencién de salud es sélo
uno de los factores, ni siquiera el mas importante.
Estos entornos diferentes facilitan o dificultan la
gestién de los problemas de salud.

Proponemos:

Una intervencién sobre estos factores que sea
responsabilidad regulatoria o directa del Estado,
asegurando que existan en todas partes condi-
ciones para que las personas desarrollen todo su
potencial. En los 50 y 60 los principales proble-
mas fueron el agua potable, el alcantarillado, la red
educacional y las legislaciones laborales. Hoy tiene
que ser la educacion y las viviendas de calidad, los
espacios de recreacion e intervenciones preventi-
vas o curativas especificas como los impuestos a
alimentos no saludables e incluso transferencias
condicionadas para personas que tengan que su-
perar un problema como la obesidad, y transfe-
rencias no condicionadas por persona para garan-
tizar un ingreso minimo estable.

3. Acceso universal y gratuito

En el componente de acceso a la atencion de
salud las desigualdades son humillantes. Es aquf
donde el sistema dual se manifiesta plenamente.
Debe garantizarse a todo habitante del pafs acce-
SO oportuno y gratuito a una atencion de salud in-
tegral y de calidad. La diferencia no puede hacerse
port su capacidad de pago.

Proponemos:

e Un sistema financiado por impuestos ge-
nerales, y gratuito para toda la poblacion,
con cero gasto de bolsillo. Habrd nuevas
modalidades de financiamiento a la APS
ajustadas por nivel de triesgo sanitatio de
cada zona.

* La APS sera la puerta de acceso y el epi-
centro de la atencion a los(as) usuatios(as),
incluyendo la referencia y contra referen-
cia con especialistas de hospitales y otros
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centros de salud especializados.

e Término del régimen de cotizaciones:
fin del rol asegurador de ISAPRES vy
FONASA, las cuales podran desarrollar se-
guros complementarios.

* Tortalecimiento de la red publica y una red
privada de establecimientos sin fines de lucro
(en reemplazo al actual subsidio de libre elec-
cién de FONASA), con financiamiento publi-
co y responsabilidad asistencial, para quienes
no accedan oportunamente a la red asisten-
cial de los CESFAM y Hospitales; y que hoy
son usuarios de la medicina de libre eleccion

(MLE) con subsidio publico y copagos.
4. Prioridad por la Atencién Primaria

Proponemos:

El equipo de atenciéon primaria, ya sea de la red pu-
blica o privada sin fines de lucro, debera rendir cuen-
tas por el nivel de salud de la poblacién a su cargo y
serd reconocido por los resultados que alcance, con-
siderando la vulnerabilidad de sus afiliados. Contara
con médicos especializados en salud familiar, con el
apoyo técnico y tecnolégico de su red asistencial, y
de elementos que aporten a la participacion social y
la intersectorialidad. Sus directivos seran designados
por un sistema similar a la Alta Direccion Publica
(ADP), que asegure la permanencia de los designa-
dos por al menos cinco afios.

5.Ruta asistencial expedita con gestién cli-

nica de calidad

Una persona con problemas de salud debe tener

asegurado un transito exitoso por la red asisten-
cial, lo que implicara eliminar las fragmentaciones
hoy existentes, y solucionar los nudos de inefi-
ciencia. Esto demandard, en principio, lo que aqui
se propone:

* La formacién de un servicio publico técni-
co, el Instituto Nacional de Salud (INS), con
elevados grados de autonomia del gobierno
de turno, a cargo de: implementar politicas
de largo plazo, rectorfa técnica de la red, in-
tegracion de los sistemas tecnoldgicos com-
partidos de apoyo, e integracion de los siste-
mas de informacion de salud, facilitando la
toma de decisiones basadas en datos.

* Conformacién de Unidades territoriales
Hospital- APS como servicios publicos
locales (Anexo 4). Una asociacién virtuosa
entre equipos clinicos, con autonomia de
gestion, basada en la confianza y en proce-
sos definidos de comun acuerdo. Presididas
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por un directorio, con participacion de au-
toridades politicas y sociales de cada terri-
torio, que reportan sus resultados al INS.

e Término de los actuales Servicios de Salud,
eliminando su burocracia asociada.

* Las Seremias continuaran siendo la autori-
dad sanitaria regional.

*  Profesionalizacién de cargos directivos en
toda la red: concursabilidad y eliminaciéon
del requisito de confianza politica, bajo su-
pervision del INS.

*  Reingenierfa de procesos e integracion tec-
noldégica en areas criticas como atencion
ambulatoria, farmacia, abastecimientos, fi-
cha clinica, esterilizacién, pabellones, ase-
gurando instalaciones productivas para un
trabajo de 12 horas electivas y 24 horas en
urgencias.

6. Participacion de Profesionales y Técnicos
en todos los niveles.

Sefialamos al comenzar este ensayo que el me-
jor desempefio del sector salud solo se materializa
en momentos de crisis, lo que se explica porque,
generalmente, NO se cohesionan los equipos y
porque cada funcionario(a) NO se siente parte de
las soluciones propuestas. Ese espiritu es el que
debe modificarse y perdurar en el trabajo diario,
lo que requerira:

* Carrera funcionaria tnica y estimulante,
con acceso a perfeccionamiento continuo,
reconocimiento remuneracional y movili-
dad laboral. Los técnicos y profesionales
del sistema podran ir especializindose en
las direcciones deseadas.

*  Participacién en espacios de analisis y toma
de decisiones.

*  Promocion de contratos de dedicacion exclu-
siva, limitando los fraccionamientos de jorna-
da, y asegurando el uso integral de las instala-
ciones hospitalatias y equipamientos ctiticos.

7. Extenso programa de alfabetizacién fun-
cional sobre vida saludable, con campafas

masivas de difusion en TV abierta y radios.

EN SINTESIS

Como puede verse, este conjunto de breves pro-
puestas representa una transformacién muy radi-
cal del sistema de salud en Chile, y s6lo pretende-
mos con ellas detonar una rediscusion profunda
del sistema y ojala, contribuir a la generaciéon de



consensos politicos y de politica publica definiti-
VOs en esta matetia.

De tener éxito su materializacién, con un ne-
cesario cronograma gradual a lo largo de varios
afios, Chile podra mejorar sus indicadores criticos
de salud, como resultado de politicas sostenidas
de vida saludable, prevencién y atencién tempra-
na de las enfermedades crénicas y del deterioro
propio del envejecimiento, al contar la atenciéon
primaria con recursos suficientes, distribuidos de
manera equitativa, de acuerdo a la criticidad de las
condiciones de cada territorio.

Debe, eso si, considerarse como nota precauto-
tia que el mejoramiento integral de la salud de to-
dos los chilenos, de cualquier estrato social, estara
siempre asociado a la disminucién de la inequidad
de ingresos y de la segregacion territorial —aunque
se mejore la gestién del sistema y se aumenten los
recursos—, cuestiones ajenas al alcance de este en-
sayo, aunque las mencionamos tangencialmente.

En este listado de propuestas, el sistema de
salud publica debera llegar a gozar de valoracion
ciudadana por la calidad de su atencion, su eficacia
y eficiencia en el uso de los recursos disponibles
en los territorios, sus instancias de gobernanza,
el profesionalismo de sus directivos, la partici-
pacién/control de la comunidad, un modelo de
gestién consolidado y basado en la confianza, y
por la transpatrencia de su sistema de informacién
integrado a nivel nacional.

La Red de Salud Publica, gestionada en forma
auténoma y estable por el Instituto Nacional de
Salud (INS) y por los Servicios Locales de Salud,
es decir las Unidades descentralizadas Hospital-
Consultorios, formard y desarrollard competen-
cias, empleo estable y movilidad social, en alianza
con las redes universitarias regionales y los centros
de formacién. Asimismo, realizara las mejoras de
procesos y sistemas que permitan el imprescindi-
ble incremento de eficiencia del gasto. No se trata
unicamente de agregar recursos al sistema.

Por ultimo, esperamos que el financiamiento pu-
blico de los servicios de salud via impuestos gene-
rales; la analitica e incorporacién de tecnologfas de
punta; asi como la contratacién de soluciones pu-
blicas y privadas por mecanismos competitivos, ge-
nere mayor equidad de acceso a la salud, asi como
una constante innovacién y economia de recursos,
tanto en la atencién primaria como especializada.

LLa meta esencial, como ya ha sido mencionado,
es que el acceso expedito a salud de calidad elimi-
ne una de las fuentes preponderantes de insegu-
ridad vital de todos los chilenos, en forma inde-
pendiente de su edad, condicién médica y niveles
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de ingreso.

Nuestra propuesta intenta generar una nueva
épica de la salud para Chile, para que esta sea un
instrumento de cohesién social, de cooperacion
interinstitucional y de incremento de la confian-
za ciudadana en su sistema, para que lo sintamos
como propio.
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ANEXOS

1.Estadisticas de Atencion en sector publi-
co y privado

El sistema de salud chileno esta fragmentado
como consecuencia del paradigma de libertad
de eleccion de sistema de salud, lo que separa
la poblacién atendida por Isapres y FONASA,
via aporte de cotizaciones. La fragmentacién
se refuerza con la precariedad de recursos de la
Atencién Primaria de Salud y la casi nula parti-
cipacion de las Isapres en labores de prevencion.

La carencia de prevencién se traduce en que,
de los casi 14 millones de mayores de 15 afios,
11 millones viven con al menos una enfermedad
cronica y 2,4 millones tienen cinco o mas enfer-
medades crénicas, como hipertension, obesidad y
diabetes, lo que genera una mayor carga de con-
sultas de especialidades y atenciones de urgencia.

Esta fragmentacion es coronada con el sistema
de contratacién por horas de los médicos en el
sector publico, y el financiamiento FONASA de
las atenciones de libre eleccién, lo que se tradu-
ce en 2,2 millones de personas en listas de espera
de especialidades y 300 mil cirugfas en el sector
publico. Un 86% del total de los procesos de apo-
yo clinico y terapéutico, 58% de consultas médi-
cas de especialidades, 45% de las intervenciones
quirargicas, 38% de los examenes diagnosticos y
32% de los partos y cesareas, se realizan en el sec-
tor privado haciendo uso de recursos publicos y
con costo de bolsillo para los pacientes.

2. Recaudacion via Isapres y FONASA

En Chile existe un seguro de salud comtn con
tasa de aporte obligatorio para todos los traba-
jadores, del 7% de sus remuneraciones imponi-
bles. Las Isapres perciben un 44,5% de dichas
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cotizaciones para la atencién de los sectores de
mayores ingresos, que constituyen solo un 18%
de la poblacién, en promedio con menos patolo-
gias, y que les aportan adicionalmente un 2,9% de
las remuneraciones imponibles para financiar sus
planes de salud.

Dicho aporte del 9,9% de las remuneraciones
no genera beneficios para el 78,5% de la pobla-
ci6én atendida por FONASA, cuyo presupuesto se
financia sélo en un 28% con el aporte del 7% obli-
gatorio y en un 68% con aporte fiscal. FONASA
acoge a la poblacién de menores ingresos, con
mayores complejidades de salud, y al 90% de los
adultos mayores de 60 afios.

3. Aporte a impuestos e imposiciones por
segmentos de ingreso

Las personas de menores ingresos en Chile pa-
gan proporcionalmente mas impuestos e imposi-
ciones que los sectores medios y altos, al conside-
rar el IVA, el impuesto global complementatio y
las contribuciones a pensiones y salud.

Proponemos eliminar el aporte a salud (7%
de la renta bruta) de las personas, financiando
las prestaciones de salud con aportes tributarios,
provenientes de las personas con mayores ingre-
sos. Esto significarfa una importante inyeccioén a
la equidad real de ingresos en el pafs y al concepto
de gratuidad universal en salud.

4. Propuesta de Servicios Locales de Salud
Hospital-Consultorios

Proponemos mejorar la equidad de acceso a
servicios de salud de calidad, fortaleciendo las
redes Hospital - Consultorios en todo el terri-
torio nacional, con gobernanza desconcentrada
y mayores recursos y facultades. Seran Servicios
Locales que sustituyan a los Servicios regionales
de salud, partiendo por territorios piloto con me-
nores complejidades y escalando progtresivamente
a territorios de mayor densidad poblacional.

Un analisis detallado de la infraestructura ac-
tual, asf como aquellas en construccién o licita-
cién, nos permite disefiar un total aproximado de
57 Servicios Locales, atendiendo en promedio a
300 mil usuarios c¢/u, aunque en algunos casos
llegando a 800 mil en la Regién Metropolitana,
los que también incluyen algunos hospitales de
mediana y alta complejidad. El Director de cada
Servicio coordinara la red local incluyendo con-
sultorios, centros de urgencia, especialistas, y pro-
cedimientos ambulatorios. En Servicios de menor
tamafio, el Director del mismo puede ser a la vez
el Director del Hospital.
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