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RESUMEN EJECUTIVO

Chile es un estado unitario con un gobierno democrético. La poblacion estimada para 2000 es de 15.211.308
habitantes, 85% de la cua vive en éreas urbanas. El Indice de Desarrollo Humano es de 0,826 colocando al

pais en € puesto 38 del mundo. Entre 1989 y 2000 e producto interno bruto (PIB) per cpita crecio en
66,3%, alcanzando los USD 4.603. El desempleo se mantiene cercaa 10%. El 70% de los hogares chilenos
poseen ingresos menores a promedio naciona . El afabetismo asciende a 95,4% y la escolaridad promedio a
9,9 afios. En la ultima década, b tasa de crecimiento demogréfico se redujo de 2,4% a 1,3%, mientras la
participacion del grupo de mayores de 65 afios ha aumentado del 4,3% a 7,0% de la poblacién total.

El Sistema de Salud chileno es mixto, compuesto de fondos y prestadores publicos y privados. El sector

publico lo integran los organismos que componen e Sistema Naciona de Servicios de Saud (SNSS): €

Ministerio de Salud (MINSAL) y sus organismos dependientes. los 29 Servicios de Salud, € Instituto de
Salud Publica (ISP), la Central de Abastecimiento (CENABAST), € Fondo Naciona de Salud (FONASA), y
la Superintendencia de Ingtituciones de Salud Previsiond (SISP).

El MINSAL velapor € desarrollo de lasalud en el nivel nacional, asume d rol rector y regulador del Estado
en materia de salud y gerce la aitoridad sanitaria. La funcion principal del SNSS consiste en brindar
prestaciones de salud a través de una red asistencial compuesta por Hospitales, Consultorios Urbanos y

Rurdes, y Estaciones Médico-rurales y Postas Rurales; también ejerce funciones de regulacion. El ISP sirve
de Laboratorio Naciona y de Referencia, o que involucra la normalizaciéon y control de calidad de los
laboratorios y de los medicamentos; también tiene funciones en la vigilanciay cumplimiento de regulaciones
ambientales. La CENABAST facilita la provision de medicamentos y deméas insumos de uso médico al

sstema. El FONASA financialas acciones de salud y lasinversiones, asi como las prestaciones otorgadas a
través del Sistema o por otros organismos. Ademas, establece conveniosy fija aranceles. La SISP se encarga
de controlar las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES).

El financiamiento proviene de un aporte fiscal d aseguramiento y la provision publicos. Ademas, existe un
aporte obligatorio de los asdariados que corresponde a 7% de sus sueldos. El componente publico lo
gestiona FONASA. Este Fondo recibe los aportes de los asdariados que escogen esta opcidn de
aseguramiento, asi como las transferencias del Presupuesto de la Nacién para la atencion de los indigentesy
para € financiamiento de los programas de salud publica. El aseguramiento privado se hace a través de las
ISAPREs. En 1999 FONASA cubria al 62% Y las ISAPRES al 22% de la poblacion. La poblacion cubierta
por FONASA tiene una mayor proporcion de mujeres 'y de adultos mayores que la adscrita a las ISAPRES,
sin embargo, la participacion de mujeres cotizantes en este Ultimo sistema es similar a su representacion en la
fuerza de trabgo. El 16% de la poblacion restante pertenece a otros sistemas (Fuerzas Armadas,
Universidades, etc.) o no esta adscritaa ningiin esquema formal de seguro.
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En & sector trabgjan alrededor de 13.074 médicos y 90.000 profesionales, técnicos, auxiliares y
administrativos, la gran mayoria de los cuaes en e subsistema piblico; sin embargo, la mayor parte de las
horas meédicas se aplican d privado. El 89% de los medicamentos son comprados en la red de farmacias
privadas, e subsistema publico compra en torno a 11%. Alrededor de 38% de éstas compras son a
medicamentos genéricos. No existe control para la fijacion del precio de los medicamentos. Hay 182
hospitales pertenecientesal SNSS en €l pais, alos que se deben agregar 8 hospitales delegados, es decir no
pertenecientes a los Servicios de Salud, pero que tienen convenios con ellos y forman parte de la red del

SNSS. Dd total de hospitales del SNSS, 20 son de ata complgjidad. También existen 526 consultoriosy mas
de 1.800 postas y estaciones medicas rurales. En el sctor privado existen 19 hospitales complejos y 216

clinicas u hospitales de complgjidad intermediay baja.

Durante el gobierno militar, lareformadel sector se caracteriz6 por la transformacion de un sistema de salud
centralizado, €l Servicio Nacional de Salud (SNS), en un conjunto descentralizado de Servicios de Salud; el

traspaso a las municipalidades de la administracion de los establecimientos del nivel primario de atencidn; la
instauracion del Fondo Nacional de Salud (FONASA), y la creacion de instituciones aseguradoras de
naturaleza privadas (ISAPRE) en un marco regulatorio extremadamente débil. Al iniciarse e periodo del

actual gobierno en Marzo de 2000, el tema de sdud ha sido relevado como una de sus prioridades,
comprometiéndose una reforma de la salud, cuyo propdsito explicitado es garantizar € derecho ala salud
para toda la poblacion, sin discriminacion de ningun tipo; a mejorar € nivel de salud y a disminuir las
brechas y desigualdades segiin condiciones socioecondmicas y locaizacion geografica de la poblaciéon. La
primera iniciativa ha sido la presentacion a parlamento de un proyecto de ley sobre derechos y deberes de
los pacientes.

A lo largo del tiempo desde e sector de la salud se ha contribuido & (i) controlar la mortalidad materno-
infantil, latuberculosis y ladesnutricion; (ii) aumentar la cobertura de atencidn hasta alcanzar a casi toda la
poblacion; (iif) mejorar el acceso a servicios de Atencion Primariay de Urgencia. Para € futuro, el desafio
consiste en encarar los cambios demogréficos y epidemiol 6gicos gque se estan presentando; afrontar |os retos
del desarrollo tecnolégico en salud y responder adecuadamente a conocimiento més acentuado que tiene la
poblacién sobre las posibilidades de la medicina 'y su derecho de tener a acceso a ellas. Para poder mangjar
esta situacion, se precisa fortalecer un enfoque mixto de racionalizacion técnicay de participacion social.
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1. CONTEXTO

1.1 Contexto Politico

El Estado de Chile es unitario y su gobierno es democratico. El gobierno y la administracion del Estado

corresponden al Presidente de la Republica, quien es elegido cada 6 afios’. El territorio se divide politica'y

administrativamente en regiones (13), en provincias (51) y en comunas (342). La méxima autoridad politica
en laregion es e Intendente, nominado por € Presidente, quien encabeza el Consgjo Regional integrado por
consgjeros regionales elegidos por los concgaes municipales en funcion de la representacion politica
obtenida en las elecciones de las comunas. La méxima autoridad politica de las provincias es € Gobernador
nominado por e Presidente de la Republica. La autoridad municipal es € Alcalde, cargo que ocupa €
concgga mas votado en las elecciones municipales. Los niveles de gobierno municipal y regional se
encuentran mas consolidados en su estructura administrativa y politica que € gobierno provincial. En las
proximas elecciones municipales (2004), se elegira separadamente a alcaldes y concegjales.

Los Ministerios (19) son organos de colaboracion del Presidente en la administracion de los respectivos
sectores. El atua gobierno, que asumié en Marzo de 2000 redujo & nimero de ministerios a 16. Los
Ministerios estdn desconcentrados territoriadlmente a través de las Secretarias Regionaes Ministeriales
(SEREMI), siendo € cargo de Secretario Regiona nominado por el Ministro respectivo en consulta a

Intendente de la Region. Cada Secretario Regional integra el Gabinete del Intendente. Las necesidades
colectivas son satisfechas mediante servicios plblicos®,empresas auténomas del Estado, y entidades privadas.
Los recursos financieros del Estado son administrados por € Ministerio de Hacienda y las propuestas
globales, sectoriadles y regionaes para € desarrollo emanan del Ministerio de Planificacion y Cooperacion
(MIDEPLAN), en coordinacion con los demés ministerios.

La coordinacion horizontal de los sectores sociaes se redliza en e Comité Socia de Ministros (Educacion,

Salud, Vivienda, etc.), que propone a Presidente de la Republica las lineas principales de la politica social.
El actuad gobierno de Chile ha comprometido la reforma de la salud como una de las siete grandes
transformaciones que se propone realizar durante su mandato (2000-2006). Los propésitos de la reforma son:
garantizar € derecho alasaud paratodala poblacidn, sin discriminacidn de ningun tipo; megjorar € nivel de
salud, y disminuir las brechas sanitarias existentes por condicion socioecondmicay localizacion geografica
de la poblacion. Paraimpulsar esta reforma, el gobierno constituyé una Comision Interministerial, presidida
por la Ministra de Salud, e integrada por los Ministerios de Hacienda, de la Presidenciay del Trabajo, que
tiene como mision evacuar la propuesta que € Presidente debera entregar a pais con los lineamientos de las
transformaciones que se busca implementar.

Los principaes problemas politicos y socides que afectan la situacion de sdlud y € desempefio de los
servicios de salud son: a) la existencia de un 21,7 % de poblacién bagjo la linea de pobreza (1998) con un
5,6% de ella que es indigente (1998); b) la persistencia de brechas de género y etnicidad; ¢) laconcentracion
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del 40% de la poblacién en la Regién Metropolitana; d) la presencia de un nivel de desempleo cercano d
10%; y €) lacomplgjidad asociada al proceso de descentralizacion politico-administrativa.

1.2 Contexto Econémico

Entre 1989 y 2000 € producto interno bruto (PIB) per cépita crecié en 66,3%, alcanzando USD 4.603 en €
afio 2000°. Entre 1991y 1997, € Gasto Publico Total y e Gasto Publico Social aumentaron anua mente
entreun 15y 1 puntos porcentuaes respectivamente. Sin embargo, la economia chilena presenté una
importante desaceleracion a partir del segundo semestre de 1998, alcanzando un crecimiento negativo de —
1,1% en 1999*. Si bien la economia ha ido mostrando una tendencia ala recuperacion de la tasa de
crecimiento, estimandose unatasa cercanaal 4% parad afio 2001, la recuperacion del empleo ha sido mucho
més lenta. Latabla 1 muestrala evolucién, de 1991 a 1999, del gasto publico total, del gasto publico socia y
del gasto publico en salud, como porcentajes del PNB’.

Tabla 1. Gasto publico total, gasto publico social y gasto publico en salud, como por centajes del PNB.
Chile 1991-1999 (afios seleccionados)

Indicador 1991 1995 1997 1998 1999
PNB per cépita (USD) 3.613 4.612 4.886 4.957 4.492
Gasto Publico Total (% PNB) 21,7 20,3 219 23,2 24,5
Gasto Publico Socia (% PNB) 13,1 13,3 14,4 15,3 16,6
Gasto Publico en Salud (% PNB) 2,2 2,4 2,6 2,7 2,8

Fuente: Ministerio de Planificacion y Cooperacion: <www.mideplan.cl>

L a contribucién financiera de |os sectores econdmicos a PNB en 1998 fue: Manufactura, 18,2%; Comercio,
Restaurantes y Hoteles, 14,0%; Servicios Personales, 13,6%; Servicios Financieros, 11,3%; Construccion,
8,0%; Transportes y Comunicaciones, 7,8%; Agropecuaria, Silvicola, 5.4%; Mineria, 4,2%; Propiedad de
Vivienda, 3.9%; Administracion Publica, 3.9%; Electricidad, Gasy Agua, 2,7%; Pesca, 1.4%.

1.3 Contexto Demografico Y Epidemiologico

En  afio 2000, la poblacion total estimada fue de 15.211.308 habitantes’. Alrededor del 85% habita en
zonas urbanas. La urbanizacion del pais en las Ultimas décadas ha obedecido ala migracién desde e campo a
laciudad. Sin embargo, las tasas de migracion neta rural urbana han experimentado un sistematico descenso
desde los afios sesenta, por 1o que € futuro demogréfico urbano dependera cada vez mas de las tendencias
demogréficas de su propia poblacion’. En Chile las migraciones externas han tenido tradicionalmente saldo
negativo, no siendo un factor decisivo en su dinamica poblacional.

Chile se encuentra en un proceso de transicién demogréfica'y epidemiolégica. Durante las Ultimas décadas,
se ha producido una disminucion de las tasas de natalidad y mortalidad. Esto se traduce en un crecimiento
lento y en un enveglecimiento de la poblacion. Asi, en los tltimos 40 afios (1960-2000) se ha reducido latasa
de crecimiento de 2,4% a 1,3%y € grupo de 65 y més afios ha aumentado de 4,3% a 7,0%.

En e periodo 1960-65 la esperanza de vida al nacer era de 58,1 afios, mientras que en € periodo 1995- 2000
se ha estimado en 75,2 afios. Para los afios 2010-2020, se proyecta una esperanza de vida de 77,3 anos,
manteniéndose la diferencia por sexo (la mujer vivird en promedio arededor de cinco o seis afios mas que €
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hombre). Muy significativo es e descenso de la mortalidad infantil, cuya tasa bg6 de 18,9 por mil nacidos
vivos en 1988 a 10,3 por mil en d afio 2000°. (tabla 2). La mortalidad materna bajé de 7,3 por diez mil
nacidos vivos en 1980 a 2,3 en 1996. Las complicaciones relacionadas con & embarazo y € embarazo
terminado en aborto son las causas con mayor importancia de las muertes maternas.

Tabla 2: Indicador es basicos de salud. Chile 1994-2000.

Indicadores 1994 1995 1996 1997 1998 | 1999 | 2000
Tasabrutade natalidad (por 1.000 hab)* 20,6 19,7 19,3 18,7 18,3 183 | 17,6
Tasaglobal defecundidad * * 25 24 24 24 24 24 24
Tasa bruta de mortalidad (por 1.000 hab) * 54 55 55 54 54 5,6 57
Tasa de mortalidad materna (por 10.000 nv) * 25 31 23 22 20 23 ND
Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nv)* 12 11,1 11,1 10 10,3 10,1 10,3

Fuente(s): * Departamento de Estadisticas e Informética. Ministerio de Salud de Chile.* * Estimaciones CELADE para quinguenio 199095 y 1995-
2000

Las principales causas de muerte en la poblacién general son las enfermedades ligadas a los estilos de vida y
enveecimiento, tales como enfermedades del aparato circulatorio y tumores malignos, enfermedades del

aparato respiratorio y traumatismo y envenenamientos. Chile se encuentra libre de la mayoria de las
enfermedades emergentes o reemergentes, con la notable excepcion del Hanta, cuya presencia se confirmaen
varias Regiones del pais. El SIDA sigue también siendo objeto de preocupacidn, por su posible expansion.

Al igua que en otros paises de la Region, € dafio de la salud relacionado con € medio ambiente se expresa
desde enfermedades transmisibles asociadas a condiciones de insuficiente saneamiento basico, hasta
problemas agudos y crénicos derivados de la presencia de contaminantes en € aire, agua, alimentosy suelo.
La mala cdidad del aire en la Region Metropolitana congtituye un problema de ata sensibilidad socid y

politica, especialmente en los meses de invierno. A nivel rurd, se enfrenta la necesidad de dar una pronta
respuesta a la situacion de més 400.000 personas que no cuentan con agua potable. En esta condicion se
encuentra un importante sector indigena del pais. A nivel naciond, se plantea la necesidad de recuperacion
de las aguas fluviades y maritimas contaminadas por desechos orgénicos (fecas) e inorganicos (riles). De
acuerdo alo expresado en e ultimo informe de la Contraloria de la Republica (1999), se vive una situacion
preocupante dado € ato nimero de comunas que disponen en forma no sanitaria sus desechos.

1.4 Contexto Social

Chile ocupa € lugar N° 38 en € Indice de Desarrollo Humano (con un valor de 0,826) y e N°39en e Indice
de Desarrollo Relativo a Génerc®. A fines de 1998, segiin la encuesta de caracterizacion socioeconémica del

pais (CASEN), la distribucion del ingreso se mantenia atamente concentrada. Mientras € 20% de los
hogares més ricos captaba un 57,3% de los mismos, & 20% de los méas pobres percibia sdlo un 3,7%. En
1987 esta relacion fue précticamente igual, 1o que muestra como las desigualdades de ingreso se han
mantenido. En 1998 la poblacion pobre a nivel regiona vario entre 34,3% (IX Region) y 11.7% (XII
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Region). A nivel de comunas, las variaciones son alin mas extremas. La razon entre € ingreso del 20% de
poblacion mas pudiente y e 20% de poblacion de menores ingresos fue de 15,5 veces en 1998, diferencia
que disminuyd a 13,9 veces a considerar 1os subsidios monetarios que reciben los hogares més pobres por
parte del Estado'®. Asimismo, e 70% de los hogares del pais percibe ingresos menores al promedio nacional.
No obstante, entre 1996 y 1998 e ritmo ce reduccion de pobreza se desaceler, pasando de promedios
bianuales de un 17% para el periodo 1990-1996, a una ciframenor aun 7% entre 1996 y 1998. Se estimaque
a este ritmo recién € afio 2022, los porcentajes de la poblacion en situacion de pobreza s reduciran por
debajo del 10%.

La tasa de desocupacién habia descendido desde un 10,4% en 1986 hasta un 54% en 1996. La crisis
econdémica a partir del segundo semestre de 1998 afectd fuertemente este indicador, € cua ha alcanzado
cifras de aproximadamente 10%, las que son alin mayores en laV Region y Region Metropolitana. No hay
datos nacionales de empleo informal, aunque las encuestas de caracterizacion ocial muestran un 10% de
hogares donde alguno de los miembros de la familia tiene una ocupacion remunerada sin contrato de trabgjo.
Las minorias étnicas habitan en todo € territorio. Segin € Censo de Poblaciéon y Vivienda de 1992, la
poblacioén mapuche representa un 7% del total, concentrandose en la Regidn Metropolitana (RM) y Regiones
VIIly IX; los aymara (0.37%) se concentran en lal Regidény en laRM; € pueblo Rapa Nui se concentraen
laldade Pascua, en laRM y en Valparaiso.

En 1998, |a tasa de alfabetismo (en personas de 15 o0 mas afios) fue de 95,4%, (hombres 95,1% y mujeres
95,4%). La escolaridad media de la poblacion fue de 9,9 afios. Durante los afios 90 se produjo un lento pero
sostenido aumento de la cobertura de la educacion preescolar. En 1998, cas un tercio de los nifios y las nifias
recibia esta educacion, y la asistencia a la educacién preescolar en las ciudades era més del doble que en las
zonas ruraes. La educacion basica (8 afios) es € Unico nivel de ensefianza obligatorio y su acceso
précticamente universal. En 1970 su cobertura ya superaba el 90%, y en 1996 eradel 98%. Sin embargo, a
comienzos de la década pasada, sdlo 63% de los nifios y las nifias completaban esta educacion; en 1997 la
cifrase eevo a 76%. La educacion mediaen Chile no es obligatoria. A comienzos de los 90, se habia logrado
incorporar a 80% de los jévenesy en 1998 a un 86.9%. Durante la década pasada, la diferencia de cobertura
entre los més ricos y 1os més pobres se mantuvo en mas de un 20% a favor de quienes provienen de familias
de mayores ingresos.

2. SISTEMA DE SERVICIOSDE SALUD

2.1 Organizacion General

El Sistema de Servicios de Sdud en Chile es un sistema mixto, tanto en e financiamiento como en la
prestacion. En € financiamiento, combina un esquema de seguridad social con un sistema de seguros de
carécter competitivo. Sin embargo, estos dos componentes comparten una fuente de financiamiento que es el

aporte obligatorio de los trabajadores asaariados ( 7% de su rentaimponible), con un limite de 60 unidades
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de fomento (UF)."! La Constitucion del pais otorga a los trabajadores la libertad de eegir entre las dos
modalidades mencionadas. La primera, de naturaleza publica la gestiona € Fondo Nacional de Salud
(FONASA). Este Fondo recibe, ademas, las transferencias del Presupuesto de la Nacién para la atencion de
los indigentes y para los programas de salud publica por 1o que gestionala globalidad de los fondos publicos
y los aportes de los asdariados que escogen esta opcion de aseguramiento. La segunda esta constituida por
las Instituciones de Salud Previsiona (ISAPRES), aseguradoras privadas de sdud que administran la
cotizacion obligatoria de quienes opten por adscribirse a ellas. Las | SAPRES pueden acordar con sus clientes
primas complementarias para meorar los planes de sdud. Las ISAPRE son fiscadizadas por la
Superintendencia de ISAPRE (SISP). Existe otro seguro especifico para accidentes del trabgjo y
enfermedades profesionales, que es administrado por Mutualidades de Empleadores y financiado por los
empleadores mediante un porcentaje de las remuneraciones (0,9%), € que puede aumentar segin € riesgo de
accidentabilidad de la empresa. La coberturaglobal del FONASA en € afio 1999 fue de 62% de la poblacion
chilena, mientras que la de las ISAPRE fue de 22%". El 16% restante corresponde a grupos con sistemas
particulares (como las Fuerzas Armadas) 0 no pertenecen a ningln sistema. La poblacién cubierta por

FONASA tiene una mayor proporcion de mujeres, especiamente en el segmento de edad fértil, y de adultos
mayores que la poblacion adscrita alas ISAPREs.

Los asegurados del FONASA tienen dos posibilidades de acceso a la atencion de salud. En la moddidad

ingtitucional, solo pueden utilizar la red publica de prestadores. Toda la poblacion considerada como
indigente pertenece a esta modalidad. La otra alternativa es la modalidad de libre eleccion, reservada alos
cotizantes y sus beneficiarios. Estos tienen la opcion de eegir dentro de la lista de prestadores publicos y

privados que han suscrito convenio con FONASA.

Las ISAPRES pueden ser cerradas o abiertas. En el primer caso, la posibilidad de inscripcién esta limitada a
ciertas personas, en generd las que trabajan en una empresa o un sector econdmico determinado. En e

segundo, la inscripcion es abierta a toda la poblacidn con niveles de renta que les permita afiliarse. En su
gran mayoria, las ISAPREs (23 operando en 2000) trabgjan preferentemente con prestadores privados,

aungue pueden redlizar acuerdos con las ingtituciones publicas de salud para la atencidén de urgencia,

unidades de tratamiento intensivo y pensionados (secciones de hospitales publicos destinadas a atencion de
pacientes privados, con un nimero de camas que no puede exceder 10% del tota de la dotacion). Algunas
| SAPRE disponen, a su vez, de su propiared para la atencion de sus beneficiarios.

El FONASA y laSISP, s bien son ingtituciones con patrimonio y personaidad jur idica propia, seencuentran
sometidos a la rectoria del Ministro de Sdlud. Los Secretarios Regionales Ministerides de Salud, son los
representantes del Ministro en la Regidn, quien los designa en consulta con € Intendente y pasan aformar

parte dd gabinete técnico de ese dltimo.

Existen otros dos organismos autonomos de dmbito nacional: € Instituto de Salud Publica (ISP) y la Central

de Abastecimiento (CENABAST). El ISP, alavez que redliza € control de los medicamentos e insumos
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médicos, también actda como laboratorio de referencia naciona y productor de vacunas y reactivos, y tiene
funciones en la vigilancia y cumplimiento de regulaciones ambientales. La CENABAST actia como agente
intermediador parala compra de productos destinados a subsistema publico.

La provision de servicios de atencién de salud también es mixta. Existe, por un lado, unared publica extensa
de hospitales de diversa complgjidad, centros de dagndstico y terapéutica, centros de referencia de saud,
centros de salud (llamados consultorios) urbanos y rurales, y postas rurales. La mayoria de los
establecimientos del primer nivel son administrados por los municipios. Los hospitales son dirigidos por los
Servicios de Salud, entes territorial es descentralizados del Ministerio de Salud (28), alos que se agrega, en la
Region Metropolitana de Santiago, € Servicio de Salud Metropolitano del Ambiente (SESMA). Los
consultorios de atencion primaria estan financiados sobre la base del Nimero de personas inscritas. A este
aporte del nivel nacional, las comunas pueden agregar un financiamiento propio para la salud, definido con
total autonomia. B presupuesto de los hospitales depende de una mezcla de asignacion historica y de
retribucion financiera para la atencion de patologias prevalentes (Pago Asociado a Diagnéstico - PAD) y
algunos programas especificos (prestaciones complgas, adulto mayor, etc.).

El sector privado proveedor esta conformado por un conjunto de clinicas, consultorios, laboratorios y
farmacias, mangjados por personas o0 sociedades privadas y que tienen una mayor concentracion en las
regiones con mayor proporcion de poblacion del pais. La presencia de Organizaciones no Gubernamentales
(ONG), sin fines de lucro, es escasa. Existen ingtituciones caritativas, como la Cruz Roja, CARITAS Chile
(Iglesia Catdlica) con actividades de promocion de la salud o de ayuda directa alos enfermos.

2.2 Recursos Del Sistema

Recursos Humanos. El Colegio Médico tenia 17.292 médicos colegiados en 1998". La inscripcion d

Colegio Médico no es obligatoria en Chile. Esta cifra implica 11,5 médicos por 10.000 habitantes y es
estable en relacion con s afios anteriores (en 1995, existian 17.633 médicos colegiados). En los Ultimos afios,
se ha observado una mayor presencia de médicos extranjeros, los que actuamente se estiman en 1.000

profesionales. Los nuevos médicos egresan de un total de 12 Facultades de Medicina (9 publicas y 3

privadas) con una promocion de arededor de 600 nuevos profesionales por afio'*. Las proyecciones
existentes indican que en 10 afios se acanzaria un aumento de 50% del niimero de médicos™. En cuanto a
enfermeria, se estima que del total de las 18.000 enfermeras que existen en €l pais, solamente 8.000 estan
trabajando activamente en €l sector de salud, considerando los subsectores publico y privado.

La dotacion de médicos en e subsector pablico es de 13.074 cargos (marzo de 2000). De dllos, 1.688 (13%)
estén contratados por los municipios para el primer nivel de atencién. Estas cifras corresponden a cargos, los
cuales pueden ser de tiempo completo o parcial, y no necesariamente reflejan una disponibilidad total de las
profesionales que los ocupan. Por otro lado, muchos médicos se desempefian tanto en el sector publico como
en € privado, lo que dificulta conocer la disponibilidad de estos profesionales en uno y otro sector. La mayor

concentracion de horas médicas de especidistas se encuentra en e sector privado.
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En totd, existen arededor de 90.000 profesionales, técnicos y auxiliares y administrativos de salud en €

subsector publico; estas Ultimas dos categorias representan aproximadamente un tercio del conjunto™. La

razén de enfermeras profesionales es de 1 enfermera por 3 médicos.

El nimero de cargos de los Servicios de Sdud, durante la Ultima década, aumentd en arededor de 5.000

meédicos y de 1.000 enfermeras (76 y 37% respectivamente) (tabla 3)

El salario iniciad promedio de los médicos, en los Servicios de Salud, es de 931 USD '’ (profesional recién

egresados con 44 horas semanales). En las Regiones, debe agregarse la asignacion de zona, que varia de una

localidad a otra. El salario promedio generd es de 1.389 USD en la capital y de 1.678 USD en las Regiones.
TABLA 3: Recursos Humanos en el Sector Salud. Chile 1991-1999

1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
Médicos 6.459 | 6.940 [ 7.315| 7553 | 7689 | 7.831 | 7.999 | 8.308 | 8.780
Enfermeras 2683 2790 [ 2.896 | 3.016 | 3.131 | 3.226 | 3.354 | 3.479 | 3.641
Odontdlogos 1.125| 1.165 | 1.006 | 1.007 | 1.064 | 1.042 | 1.078 | 1.078 | 1.082
Aucxiliares de Enfermeria 21.106| 21.341 | 21.639| 21.545 | 21.876| 22.166 | 22.336 | 22.664 | 23.067
Meédicos por 10,000 beneficiarios | gos | 799 | 857 | 874 | 890 | 903 | 914 | 937 | 978
del SNSS
Enfermeras por 10,000
beneficiarios del SNSS 2,85 0,30 3,08 3,20 3,33 343 3,56 3,70 3,87
Odontélogos por 10,000
beneficiarios del SNSS 1,20 1,24 1,07 1,07 113 111 1,15 1,15 1,15
Aux, de Enfermeria 10,000

' ’ 2242 | 22,67 | 22 22 2324 2 23,7 24,07 | 24
beneficiarios del SNSS ' & 9 89 3 3585 3,73 0 50
Fuente: Anuario de Atenciones y Recursos 1978-1999. Departamento de Coordinacion e Informética. Ministerio de Salud. No

incluye personal de establecimientos municipales. Informacion referida a cargos y no personas. No se incluyen cargos de estructura
jerérquica ni tampoco médicos del Ciclo de Destinacion.

Medicamentos y Otros Productos Sanitarios *® *° Datos de 1999 indican que existen en Chile 16.000
productos farmacéuticos registrados. Como se puede dar el caso de empresas que registran un mismo
principio activo con una marca registraday, alavez, por su denominacion genéricay como producto similar,
el nimero de registros supera al nimero ce productos farmacéuticos que efectivamente se comercializa. El
14% de los productos registrados corresponden a medicamentos de venta directa, sin receta médica.

Los medicamentos genéricos representan €l 38% del mercado farmacéutico global de venta, pero etacifra
baja a 10% cuando se considera € valor monetario de las ventas, cuyo total ascendidé a 632 millones de
dolares en 1998 (USD 42 per capita). Este gasto cas se duplic6 entre 1994 y 1998.

Las compras efectuadas en la red de farmacias privadas corresponden a 89% del tota del gasto, y & 11% a
de las compras del subector publico (hospitaes). Esta diferencia se debe a que € subector publico utilizamas
genéricos, a que no estan incluidos los datos sobre gasto de medicamentos por las comunas y a que en el
subector publico no se entregan medicamentos a todos |os beneficiarios del sistema, quienes se ven por o
tanto obligados a comprar sus recetas en las farmacias. Ademas existe la automedicacion, cuya prevalencia
en 1997 fue estimada en 43% de la poblacién en € Gran Santiago.
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Aungue que o existe control del precio de los medicamentos, el vaor promedio por unidad en e mercado
farmacéutico chileno fue de USD 3,4 durante 1998, uno de los precios més bajos de Latinoamérica, lo que
esta influenciado por las ventas de genéricos, cuyo vaor promedio fue de USD 0,88. En 1994, se promulgd
un nuevo Formulario Nacional de Medicamentos € cual utiliza una clasificacién similar alalistamodelo de
la OMS; ademés incluye una monografia para cada producto farmacéutico. Este listado agrupan 18 grupos
farmacol 6gicos, con 261 principios activos y 452 productos farmacéuticos. No existe obligacion por parte del

Estado parafabricar lalistadel Formulario Nacional. Sin embargo las farmacias privadas deben mantener en
existencia los productos incluidos en . Ademas, los establecimientos de atencidn primaria del sSistema
publico confeccionan sus listados del Arsena Farmacolégico, sobre la base de los medicamentos del
Formulario. Con todo en 1998, & 10% dd listado no se encontraba en las farmacias.

El financiamiento de los medicamentos sigue la l6gica general del financiamiento de los servicios de salud.
En e sector publico, € FONASA financia los medicamentos de las personas bajo modalidad institucional.
Esta cobertura es tedricamente total paralos medicamentos del arsena farmacol gico de los consultorios de
atencion primaria de salud, pues € per cpita entregado a los municipios considerael rubro de medicamentos
bésicos en e plan de salud familiar que financia. Para los enfermos hospitalizados y en los consultorios de
especiaidades, la cobertura financiera varia entre 35% y 100%, dependiendo del nivel de ingreso de las
personas. Para los cotizantes bgjo modalidad de libre eleccidn, los medicamentos no estén incluidos en e

arancel. En € sector privado, el beneficiario tiene cobertura parcial o total de medicamento, de acuerdo ala
ISAPRES y a tipo de contrato pactado. Por lo general, los medicamentos estan financiados durante la
hospitalizacién pero no en atencién ambulatoria.

Los establecimientos, tanto publicos como privados, adquieren sus productos farmacéuticos en los
Laboratorios y Distribuidores. En € sector publico, CENABAST actla como intermediador para concentrar
y facilitar las compras de los establecimientos que asi 1o desean. Ademés, es d distribuidor oficial de los
productos incluidos en los programas nacionaes de salud publica (por gjemplo, vacunas y antitubercul 0sos),
de entrega gratuita. En € sector privado, vale la pena sefialar la aparicion de Administradores de Servicios
Farmacéuticos, que se responsabilizan de todo lo referente a medicamentos, desde su seleccion hasta su
utilizacion. La presencia del farmacéutico es obligatoria en las farmacias privadas y en los hospitales
publicos, pero no asi en las clinicas privadas. La regulacion vigente de los consultorios de atencion primaria
no hace mencion sobre la atencidn profesiona a paciente que demanda medicamentos.

El nimero de unidades de sangre donadas durante €l afio 1999 fue del orden de 218.000, de las cuales €l 98%
fue efectivamente tamizada para detectar la presencia de VIH, HbsAg, HCV, Sifilisy Chagas. Se nota un
incremento en € uso de componentes, la proporcion de unidades de sangre total siendo inferior a 10% del

total de las unidades transfundidas. La mayoria de las donaciones corresponden a familiares (donacion por
reposicion), siendo la parte de donaciones altruistas igual a 2%.
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Equipamiento y Tecnologias. En diciembre de 1999 habia en € pais 2.635 establecimientos publicos del

Sistema Naciona de Servicios de Salud, ademés de 223 establecimientos privados®. La red publica ha sido
el objeto de un intenso programa de inversiones entre 1990 y 1999, cuyos principales resultados han sido la
construccion o reconstruccion de 13 hospitales por un monto de 260 millones de dolares. A dlo hay que
agregarle modernizacion de 53 otros hospitales y de 13 centros de atencion médica ambulatoria de ata
complejidad, por montos de 180 y 105 millones de ddlares, respectivamente. Tanto la construccion como la
modernizacién se refieren a obras civiles y a equipamiento médico en la direccidn de fortalecer la atencién

ambulatoria de los pacientes. La tabla 4 presenta € desglose de establecimientos publicos de acuerdo a su
nivel de complgidad, y en latabla’5 se muestra la disponibilidad de equipamiento.

Tabla 4: Tiposde establecimientos publicos de salud. Chile 2001.

Hospitales 196
De los cuales Hospitales de Alta Compl ejidad 20
Consultorios de Atencién Primaria 526
Postas y Estaciones M édicas Rurales 1840
Otros 73

Fuente: Division de Inversionesy Desarrollo de la Red Asistencia, Ministerio de Salud.

Tabla 5: Disponibilidad de Equipamiento en €l Sector Salud, afio 2001
Subsector Tipo derecurso
Camas Laboratorios Bancos de sangre Equipo de
Censables Clinicos radiodiagnoéstico
Publico
SNSS 29.753 190 (a) 109 nd
Defensa Nacional 2.145 nd 6 nd
Otras instituciones 734 (b) nd 2(c) nd
Subtotal 32.632 117
Privado (cony sinfinesdelucro
Hospitalesy Cinicas 7.166 80 45 (d)
M utualidades de trabajadores 1.378 nd 12 nd
Otrasinstituciones 261 (e) nd - nd
Subtotal 8.805 nd 57 nd
TOTAL 41.437 174
Fuente: Division de Inversionesy Desarrollo de la Red Asistencial, Ministerio de Salud.

Notas: (a)S6lo hospitales. (b) Corresponden a camas de hospitales delegados, es decir establecimientos hospital arios que tienen
convenios con la Direccion del Servicio de Salud del territorio respectivo parala atencion de pacientes beneficiarios publicos.

(c)Hospitales universitarios. (d)3 Bancos de sangre no asociados a hospitales. (€)Corresponde a establ ecimientos hospitalarios
dela Corporacion del Cobre (Codelco)

Los estudios regionales de Red Asistencial realizados en 1999* catastraron equipamiento por un valor de
571 millones de ddlares, de los cuaes 523 millones corresponden a equipamiento médico e industria, y los
restantes 48 millones a vehiculos. El porcentgje de equipamiento con vida Util residua ya vencida se sitlia
arededor de 32%, siendo de 62% en la Region Metropolitana (Santiago) |o que significa un valor de cerca

de 90 millones de ddlares. Para las otras Regiones, este valor se estima en 60 millones de dolares. La
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informacion acerca del presupuesto de operaciones destinado a conservacion y mantenimiento en el sector
publico se encuentra en las gecuciones presupuestarias de los Servicios de Salud.

2.3. Funciones Dd Sistema De Salud

Rectoria. El Ministerio de Salud gjerce la conduccion sectorid y le corresponde formular y fijar, de acuerdo
con las directivas del Gobierno, las politicas de salud y las normas y planes generales para e Sistema,

ademéas de supervisar, controlar y evaluar su cumplimiento. No existe un mecanismo forma para la

definicion de las funciones esenciadles de salud publica pero un primer gercicio de medicion de estas
funciones fue realizado en Diciembre de 2000.

Cuando se produjo la descentralizacion del Sistema Naciond de Sdud (SNS) en 1979, se cred el Sstema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS). Los servicios publicos que dependen del Ministerio y forman parte
del SNSS son: los Servicios regionaes de Salud, e Fondo Naciona de Salud, la Superintendencia de
ISAPRE, d Ingtituto de Salud Publicay la Central Naciona de Abastecimiento. Las personas, ingtitucionesy
demas entidades privadas gozan de libre iniciativa para realizar acciones de saud, en laformay condiciones
gue determine laley.

FONASA gjerce laregulacion del aseguramiento en e sector publico. Los controles contables corresponden
a los procedimientos generales para todos los organismos publicos y son analizados y revisados por la
Contraloria General de la Republica. La regulacion y control del sector privado asegurador corresponde ala
Superintendencia de ISAPREs La SISP dicta normas que puntualizan aspectos definidos en la Ley de
| SAPREsS, tales como condiciones de afiliacion, contenido de los contratos de salud, caracteristicasy forma
de expresar los precios de los planes de sdud y los aranceles de prestaciones. Sin embargo, la
Superintendencia carece de atribuciones para regular las coberturas ofrecidas en los planes de salud. La SISP
publica regularmente los dictdmenes que emite a resolver las controversias entre ISAPRES y sus asegurados
los cuales permiten construir jurisprudencia sobre los objeto de litigio. Por Ultimo, la SISP realiza estudios
técnicos y produce estadisticas que permiten visudizar el sistema de |SAPRE en forma global, entregando,
de paso, herramientas para analizar aspectos concretos de cada una de ellas. Entre otros, calcula un indice
para alzas méximas de precios de planes de salud de cotizantes cautivos %, .

Los 28 Servicios de Saud territoriales gercen las funciones de autoridad sanitaria en su jurisdiccion
geogréfica, desarrollando las funciones de supervision, evaluacion y control de la provisidn de los servicios
de salud por los distintos proveedores publicos y privados. Respecto de los hospitales publicos de su
jurisdiccion, las Direcciones de los Servicios de Salud tienen responsabilidades administrativas. Como se ha
sefidado, existe ademéas un Servicio de Salud, con responsabilidades especificas para e control del medio
ambiente en la Region Metropolitana (Santiago). La regulacion de los medicamentos e insumos médicos esta
delegada en d Ingtituto de Salud Publica.

El Ministerio de Salud preside y es miembro de varias Comisiones Nacionales relacionadas con temas de
salud publica: SIDA, Vida Sdudable, Adulto Mayor, Medio Ambiente, etc. En & 4 de Julio de 2000 €
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“Comité de Ministros para la Reforma de Salud’, que tiene como tarea “proponer, supervisar y dirigir €
desarrollo de los estudios y € disefio de los anteproyectos de ley que sean requeridos para redlizar los
cambios sustanciales a sector”.

Los sistemas de informacion, s bien insertos en un esfuerzo de mejoramiento, son todavia fragmentados y la
informacion no siempre es completay oportuna. El elemento més solido del sistema son  los certificados de
hechos vitdes (nacimientos y defunciones). Su cobertura supera e 90% y permite calcular tasas de
mortalidad y cargas de enfermedad. El sistema de vigilancia de enfermedades transmisibles es también
funcional y universal. Los datos relativos a financiamiento y provision de servicios son todavia mejorables,
especialmente respecto del sector privado. Para enfrentar esta situacion, en octubre de 2000, se ha vuelto a
conformar un Departamento de Estadisticas Sanitarias e Informacion de Salud en € Ministerio de Salud para
recolectar, elaborar y difundir las estadigticas y lainformacion de salud.

La Divisiéon de Recursos Humanos del Ministerio de Salud esté encargada de la formulacion de politicas,
normas, planes y programas en materia de regulacion y desarrollo de los Recursos Humanos en Salud,
evaluando su aplicacion e impacto en los sectores publico y privado. Desde su creacién en 1997, la Division
ha avanzado en la elaboracién de los reglamentos de la Ley de regulacion de las relaciones laborales del
personal médico del subsistema publico de salud; la elaboracién de un plan nacional para disminuir € déficit
de médicos especiadistas y enfermeras; la implementacion de un programa de perfeccionamiento en medicina
familiar; el desarrollo del programa de enfermeria rural y el monitoreo del nivel de rendimiento de las
dotaciones de persona de los Servicios de Salud. Sin embargo, persisten problemas, como son la falta de
informacion sobre los recursos humanos de salud a nivel nacional y una inequitativa distribucion de éstos .
El sistema universitario sufrié una profunda transformacion a principios de los afios 80 cuyos efectos se hacen sentir
hasta ahora, la cua introdujo la libertad de abrir, organizar y mantener establecimientos educacionales, incluyendo
universitarios. La creacion, en 1990, del Consgjo Superior de Educacion establece un ente regulador para la
administracion del sistema de acreditacion de nuevas universidades. Ademas, la Asociacion Chilena de Facultades
de Medicina (ASOFAMECH) est4 desarrollando, junto al Consglo Superior de Educacion, un proceso de
acreditacion de dichas Facultades. Hay que sefidar la labor de la misma ASOFAMECH para fijar los
requisitos minimos de los centros formadores de especiaistas.

Financiamiento y Gasto. Para el subsector publico lainformacion sobre financiamiento del gasto en salud
es elaborada por FONASA vy es confiable y oportuna. Ocurre lo mismo n la SISP para la informacién
financiera de las ISAPREs. Sin embargo, no hay informacion regular sobre los gastos “de bolsillo”. Los
gportes directos de los municipios son informados por la Subsecretaria de Desarrollo Regiona y
Adminigtrativo del Ministerio del Interior, aungque sus registros presentan falta de oportunidad. En 1999, €
financiamiento total promedio per capita era de 114.500 pesos para la poblacion beneficiaria de FONASA e
ISAPRE, 0 sea 235 USD. En cuanto a financiamiento publico, su origen se distribuye entre el aporte fiscal

para salud, las cotizaciones y copagos de las personas inscritas en € sistema publico y los ingresos de
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operacion. En 1999, esta distribucidn era de 54%, 39% y 7% respectivamente, mientras que en 1990, las
cifras fueron de 41%, 53% y 6%, respectivamente. A esto hay que agregarle los aportes directos de los
municipios, cuyo total, para 1998, se estimaba en 4.031 pesos en promedio per capita. La tabla 6 resume la
evolucién del financiamiento tanto publico como privado, durante la Ultima década (en millones de pesos del
afio 2000):

Tabla 6: Gasto en salud Sector Publico (1) y Privado 1990-2000 (en MM Ch$ de 2000)

SECTOR 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Publico (1) | 424.258| 495.713| 606.791| 721.964| 784.724| 841.219( 919.109| 964.478| 1.069.322| 1.127.234| 1.223.248

Isapre (2) 265.345| 315.722| 377.194| 438.776| 489.226| 558.743 | 608.467 | 620.662 676.799| 670.067| 661.258

Municipal nd nd nd nd nd nd nd 35.077 39.499 39.270 nd

Fuentes: Departamento de Finanzas y Recursos Humanos FONASA - Balance Presupuestario Sector Publico de Saud .Departamento de Estudios
Superintendencia de I sapre. Boletin Estadistico Superintendencia de Isapre.

Notas:(1)Se considera como sector salud a aquel vinculado a las siguientes instituciones: Central de Abastecimiento, ISP, Instituto de Salud Publica,
Subsecretariade Salud, S.N.S.S., Super de Isapres y FONASA. (2) Consideraa partir del Estado de Resultado del Sistema, Costos de Explotacion u
Operacion més Gasto de Administracion

La tendencia futura va a depender esencialmente de la evolucién de la situacion econdmicay del nivel del

empleo, pues éste determina € universo de los cotizantes y su distribucién entre e seguro publico
(FONASA) y los seguros privados (ISAPRES).

El aseguramiento privado se efectlia mediante las cotizaciones de las personas inscritas en las ISAPRES. La
nueva Ley querige e funcionamiento del FONASA desde Diciembre de 1999, definid, por una parte, que a
partir de julio de 2004, ningun &filiado de ISAPRE tendrd acceso d Illamado subsidio del 2%, & cud habia
sido establecido en la década de los afios 80 como un subsidio para incentivar € traspaso de afiliados de
FONASA hacialas ISAPRE. Ademas, definié que desde junio de 2000 e subsidio es en moneda corriente'y,
en un monto tal que €l total de la cotizacion dedl afiliado dependiente de ISAPRE no exceda de 2 UF del mes
anteriormente sefial ado.

La cooperacion financiera externa en salud que recibe Chile es marginal. Se ha gestionado un préstamo por
parte del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), destinado a la promocién de la salud de los pueblos
indigenas. Su monto es del orden de 45 millones de dolares.

La tabla 7 entrega informacién sobre la evolucién y tendencia del gasto publico en saud. Este gasto
corresponde al 17,6% del gasto publico social, para el afio 2000. Se observa un crecimiento promedio anual

de 8,6% para d gasto en sdud, durante la Ultima década. Sin embargo, la proporcion del gasto en salud,

dentro del gasto publico socia se ha mantenido relativamente estable. Con relacion a PIB pasd a representar

d 2,0% de éste en 1990 a 2,8% en 1999, o0 sea, un incremento de 40% acumulado.
Tabla 7: Gasto Publico en Salud, 1990 - 2000

Indicador 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Gasto publico 45810 | 55.758 67.041 77.176 87.282 | 91.471 98.956 103.931 | 108.738 | 110.764 | 110.217
nacional en salud
per cap. *

Gasto pl]inCO 445.687 | 524.905 613.624 687.869 758.221 | 790.037 858.208 909.711 | 984.081 | 1.014.263 | 1.099.109
total en salud **
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Gasto publico
social total **

2.921.649

3.189.851

3.522.841

3.861.614

4.097.742

4.395.121

4.820.014

5.088.343

5.474.705

5.901.305

6.260.730

% de Gasto
publico en salud
sobre gasto
publico social **

153

16,5

174

17,8

185

18,0

17,8

17,9

18,0

17,2

17,6

Fuente: Elaborado por e Ministerio de Planificacion y Cooperacion (wwv.mideplan.cl/estudios/gastosalu.pdf) a partir de informacion del
Ministerio de Hacienday Ministerio de Salud. * Enpesos (Ch $) de2000. ** EnMM Ch $ de 2000.

Lautilizacion del gasto publico en salud es la siguiente: 59,6% para la modalidad institucional, 13,8% parala
modalidad de libre eleccidn, 6,4% para programas de salud publica, 5,7% para subsidios de incapacidad
laboral, y 14,5% para otros gastos. Dentro de la modalidad institucional (tabla 8), 16,2% del gasto € afio
2000 corresponde a atencion primariay € resto a atencion secundariay terciaria.

Tabla 8: Gasto publico en salud por nivel de atencién. 1990—- 2000 (en MM Ch$ de 2000)
M odalidad de Atencién Institucional (1)

Afo Atencion Primaria (2) Secundaria- Terciaria (3)
MM Ch$ 2000 % MM Ch$ 2000 % Total
MM Ch$ 2000
1990 28.769 11,2 227.968 88,8 256.737
1991 35.700 129 240.962 87,1 276.663
1992 40.238 11,3 316.952 88,7 357.190
1993 41.601 10,1 368.655 89,9 410.257
1994 59.369 115 459.013 88,5 518.383
1995 61.495 12,0 451.399 88,0 512.893
1996 72121 12,6 498.725 874 570.846
1997 74.769 124 529.418 87,6 604.188
1998 88.452 138 552.238 86,2 640.690
1999 99.715 151 558.641 84,9 658.356
2000 106.678 16,3 549.305 83,7 655.983
Fuente: Balance Presupuestario - FONASA.

Notas: (1) Sélo Considera Gasto en Establecimientos Piblicos bajo laModalidad de Atencidn Ingtitucional, no incluye alaModalided
de Libre Eleccion. (2) LaAtencion Primaria considera el gasto per-capita entregado por € Ministerio de Salud alos municipios, més|los
aportes especiales del programa de reforzamiento de la Atencion Primaria (3) Considera el gasto del SNSS en prestaciones médicas no
pecuniarias otorgadas a |os beneficiarios de Fonasa

Como se explicd antes, € financiamiento de la red de salud depende del tipo de establecimiento. Para los
consultorios de atencion primaria, € aporte es funcién del nimero de personas inscritas. El cdculo del per
cépita se hace segun las caracteristicas de pobreza y ruralidad de las comunas, 10 que puede traducirse en
diferencias del orden de 15%. L os hospitales estan financiados sobre la base de aportes histéricos y de pagos
asociados a diagndsticos (PAD) mas otros programas especificos (Programa de Oportunidad de Atencion
(POA), adulto mayor, etc). En € afio 2000, la asignacion histérica representd alrededor del 80% del total.

Respecto a gasto privado se cuenta con informacion confiable que proviene del funcionamiento de las
ISAPRE, sin que se conozca con certeza lo que ocurre con los gastos “de bolsillo”. La distribucion del gasto
de las ISAPRE, para € afio 1999 fue € siguiente: 63% para prestaciones meédicas, 18% para otras
prestaciones (principalmente subsidios de incapacidad laboral) y 19% para gastos de administracion y ventas.
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El margen de utilidad fue del orden de 0.5% sobre los ingresos operacionales. La estructura de gasto es

estable y se puede observar una reduccién del margen de utilidad durante los Ultimos afios.

Aseguramiento La informacion disponible es confiable y oportuna para los dos grandes sistemas de
aseguramiento: FONASA (publico) e ISAPRE (privado). Sin embargo, existe una proporcion de la poblacion
perteneciente a otros sistemas previsionales (Fuerzas Armadas y Carabineros) o que no esta adscrita a ninglin
seguro. Entre élos existe un importante nimero de trabajadores por cuenta propia, heterogéneos en sus
niveles de renta, desde algunos que no generan ingresos suficientes para solventar su atencion, hasta otros
gue pueden financiar toda su atencién mediante pago directo de bolsillo. Se debe mencionar que los servicios
publicos de salud estén obligados a atender las urgencias y que los programas de salud publica (como

inmunizaciones o control de la tuberculosis) estan destinados a toda la poblacién sin discriminacion. Latabla
9 muestra la evolucion de la distribucion entre los sistemas de seguro entre |os afios 1990 y 2001.

Tabla 9: Distribucion dela poblacion por sistemas de seguro. Chile 1990-2001 (afios sel eccionados)

1990 1995 1999 2001
FONASA 73,7% 60,3% 62,2% 67,4%
ISAPRES 16,0% 26,3% 22,0% 18,9%
OTROS 10,3% 134% 158% 13,7%

FuentesFondo Naciond de Salud (FONASA) - Superintendenciade | SAPRE.

Después de un periodo de crecimiento continuo que culminé en 1995 con una cobertura de 26,3% de la poblacién
chilena, las ISAPRESs han visto mermada su participacion en el sistema global de aseguramiento en consonancia con la
evolucion del empleo en € pais.

En FONASA, se ofrece cobertura financiera para méas de 2.000 tipos de prestaciones. Estas
prestaciones pueden ser agrupadas de la siguiente manera: (1) atencion ambulatoria: consultas médicas,
exadmenes de laboratorio clinico e imagenologia; (2) atencion cerrada: hospitalizacion, incluyendo
procedimientos diagnosticos y terapéuticos; y (3) programas especiaes, cardiocirugia, neurocirugia,
transplantes renaes y hepaticos, medicina nuclear, atencion oncolgica, hemodidlisis y programa del adulto
mayor.

En la Modalidad de Atencién Ingtitucional, los beneficiarios pueden acceder a las atenciones de salud que
otorga la red de centros asistenciales del Sistema Naciona de Servicios de Salud. Segun el ingreso del

afiliado, éste debe efectuar copagos que fluctdan entre 10% y 20% del valor de prestacion. En la Modalidad
de Libre Eleccion, los &filiados pueden eegir libremente a profesional y establecimiento dentro del Rol de
Inscripcion del FONASA. Esta moddidad de atencidn considera siempre la cancelacion de un copago por €

beneficiario, € cua varia de acuerdo ala prestacion y la categoria con que e profesiond o € establecimiento
estén inscritos en € registro de proveedores de FONASA.

En las ISAPREs d contrato de seguro se suscribe individualmente entre la institucién aseguradora 'y €

cotizante, aungue existen planes colectivos cuyos beneficios y costos son negociados entre la |ISAPRE y los

representantes de |os trabajadores de una determinada empresa. Los contratos tienen en general unavigencia
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de un afio. Como no existen planes obligatorios de referencia, ha proliferado una gran cantidad de planes
distintos, cuyo nimero, a mayo de 2000, sobrepasa los 47 mil vigentesy 11 mil en comerciaizacion. En este
contexto, resulta muy dificil comparar los planes y establecer las diferencias entre ellos. De cualquier

manera, estos planes, en general, incluyen copagos a cargo de los cotizantes, cuyo vaor es también muy

variable. Sin embargo, las |SAPRES no pueden proponer planes de salud con una cobertura inferior a un 50%
del nivel 1 de FONASA. Recientemente las |SAPRES han implementado un sistema de Cobertura Adiciona

de Enfermedades Catastréficas (CAEC) en los planes de salud, con aportes adicionales de los cotizantes
cuyos valores oscilan entre 0 y 1.600 pesos por beneficiario. Este beneficio debe ser otorgado por lal SAPRE
a todos sus beneficiarios sin posibilidad de discriminar entre ellos. Adicionamente, la ingtitucion deberd
incurrir en todos los gastos asociados a un evento de salud, cuyas prestaciones asociadas son otorgadas en la
red nominada por la misma, cuando |os copagos asociados a dicho evento superen en treinta veces el precio
de plan, con un piso de 60 UF y un techo de 126 UF. Eda iniciaiva ha generado una mportante
controversia, que hallegado a los tribunales de justicia.

24 Provision de Servicios

Servicios de Salud Poblacional. El Ministerio de Salud es el organismo encargado de proveer 10s servicios
de sdud anivel poblacional. Lo hace por intermedio de los servicios regionales de salud, quienes actlian

directamente o por intermedio de otras entidades, como |los municipios o proveedores delegados en virtud de
un cuerpo legal conocido como Decreto con Fuerza de Ley N° 36.

Las estrategias de promocién han tenido diferentes grados de socializacion y desarrollo en € pais. Algunas
con mayor trayectoria (Programa Salud con la Gente) y otras como iniciativas pilotos (Comunas Saludables).

Existen también proyectos de demostracién (Programa CARMEN) y por Ultimo, algunas estan en proceso de
formulacion local (Estrategias de Escuelas Promotoras de la Salud y Lugares de Trabajo Saludables). Se han

formulado metas de impacto para tres factores de riesgo (obesidad, tabaco y sedentarismo) y un factor

protector (asociatividad). Adicionalmente, pueden mencionarse la red de Monitoreo de Calidad del Aire en

Regién Metropolitana, los sistemas de disposicion de residuos solidos y liquidos, y € programa nacional de
control de aimentos, manipuladores y locales de expendio.

En cuanto a programas de prevencion especifica, los de mayor inversién son: vacunaciones, alimentacion
complementaria, campafia de invierno (control de los trastornos respiratorios), prevencion de los accidentes
de transito, control de marea rojay erradicacion de la enfermedad de Chagas. En generd, la cobertura de
estos programas es muy dta. Como resultados, se puede mencionar la fuerte reduccion de la mortalidad

infantil por infecciones respiratorias aguda, la casi desaparicion de la desnutricion infantil (prevalencia de
desnutricion severa inferior a 0,5%), la certificacion de la eiminacién de la transmision vectoriad de la
enfermedad de Chagas o € logro del umbral de eliminacién para la tuberculosis (tasa de morbilidad inferior a
20 por cien mil). De modo similar, las coberturas del Programa Ampliado de Inmunizacion y de la atencion

prenatal y del parto superan e 90% en todos los casos.
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Existen programas de deteccion del cancer cérvico-uterino 'y del cancer de mama con coberturas del orden de
60% y 30% de sus respectivas poblaciones objetivo. Los principales desafios se refieren a publicar €

diagnostico de la situacion del cancer en el pais, evaluar |os aspectos éticos de |as intervenciones en cancer,

consolidar € Sistema de Registro Poblacional de Cancer y priorizar e financiamiento de la quimioterapia
para la totalidad de las mujeres beneficiarias del sistema publico, con cancer cérvico-uterino o cancer de
mama’. Un desafio esencial es @ aumento de las coberturas de pesquisa y oportunidad en los tratamientos,
especia mente por insuficiente oferta en métodos de diagndsticos y tratamiento radioterapéutico.

Servicios de Atencion Individual. La capacidad de eleccion de los usuarios depende en primer lugar del

sistema de aseguramiento en e cua estén inscritos. En € sistema privado de las ISAPRES, lalibertad es
amplia, pudiendo €l usuario elegir atenderse con profesionales 0 instituciones que tengan 0 NO convenio con
su ISAPRE. Las ISAPRES incentivan la utilizacion de los profesionales e ingtituciones de su lista, 0 de su
propiared en el caso de las |SAPRE que integran seguro y provision, mediante e empleo de mecanismos de
copago cuyas magnitudes se incrementan cuando lbs proveedores elegidos por e usuario no estan es sus
listas de profesionales. La situacion es la misma en todo € pais, pero dadas las condiciones de seleccion
adversa que prevalecen en € sistema privado, de hecho la proporcién de poblacion rural inscrita en |SAPRE
es mas reducida. En d sistema publico de FONASA, la posibilidad de eleccién existe en la Modaidad de
Libre Eleccion (MLE) para quienes cotizan. En este caso la Situacion es similar ala del sistema privado. La
poblacion indigente sdlo puede usar la Modaidad de Atencion Institucional (MAI), que se limita a los
proveedores publicos. Sin embargo, € usuario mantiene la libertad de escoger € centro de salud en € cua se
inscribe para su atencion primaria. El acceso a la atencion secundaria esta definida por € centro de salud. Por
las condiciones generales de pobreza, la modalidad ingtitucional es més frecuente en lazona rurd y es cas la
Unica para las poblaciones indigenas. Ademas, la dispersion propia a ambito rura limita las posibilidades de
gercer la libertad de eleccion del centro de salud de atencidn primaria. Existen zonas del pais en que la
provision privada, especialmente de especialidades y de atencion de hospitalizados, es cas inexistente.

El diagnéstico de la infraestructura de los establecimientos de salud del sector publico ddl pais indica la
exisgencia, en 1999, de 526 consultorios generales urbanos y rurales y 1840 postas y estaciones médicas
rurales, haciendo un total de 2.366 centros de atencion primaria®®. Esto significa un consultorio por 28.500
habitantes aproximadamente (1 por 17.100 si se considera Unicamente la poblacion filiada a FONASA).
Asmismo exigtiria una posta rura por 1.200 habitantes, s se considera solo la poblacion del &rea rura,
estimada en 14,6% de la poblacion total.

No se dispone de los datos relativos a porcentaje de centros de atencidn primaria que cuentan con sistemas
de informacién computarizados.

El total de consultas y controles efectuados en 1999 asciende a 35.362.454 atenciones de salud, lo que
equivaldriaa 2,4 atenciones por habitante y por afio (a 3,9 atenciones por habitante y por afio, limitandose a

la poblacion de FONASA). Esto representa un aumento de 15% del nimero de atenciones en 5 afios (1995
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1999)*’. De este total, el 81% corresponde a consultas y el 19% a controles. La relacion de consultas por
habitante y por afio alcanza por lo tanto las cifras de 1,9 y 3,2 respectivamente. No se tiene informacion

sobre la proporcion de primeras consultas y de consultas repetidas. El 36% de las consultas son de
emergencia. De manera general, € 80% de las consultas son realizadas por médicos, 10% por enfermeras y

nutricionistas y 10% por auxiliares. Al contrario, para los controles, estas proporciones son de 28%, 50% y

22% respectivamente. El incremento de atenciones observado durante € Ultimo quinquenio se debe
esencialmente a las consultas, que aumentaron un 20%, mientras que € nimero de controles no vario.

En cuanto a la odontologia, la cobertura del programa de control esta en arededor del 3% de la poblacién del

pais. Se registraron en e afio 1998, un total de 1.367.557 primeras consultas de las que 33%, resultaron en
altas integrales. Las restantes no permitieron alcanzar este resultado.

En 1998, afio més reciente del que se dispone de estadisticas, € nimero total de exdmenes de laboratorio fue
de 36.663.341, mientras gque los de imagenologia alcanzaron a 3.411.170. Esto corresponde a 2,24 y 0,21
examenes por consulta médica, respectivamente.

No se dispone de informacién sobre las causas mas frecuentes de consulta. Tampoco sobre la existencia de
visitas domiciliarias por persona entrenado.

Respecto del  sector privado, la Superintendencia de ISAPREs informd, para € afio 1999, un total de
13.689.612 atenciones médicas, sin que se especificara la naturaleza de las mismas. Asimismo, informd de la
realizacion de 16.175.238 examenes de diagnostico. Estas cifras corresponden a una razon de 3,6 atenciones
meédicas y 4,0 exdmenes de laboratorio por beneficiario del sistema. En su gran mayoria, estas prestaciones
fueron efectuadas en e sector privado. A esta cifra, habria que agregar una proporcion de las consultas
pagadas por FONASA bajo la modalidad de libre eleccion.

Para e Nivel Secundario de Atencion. En e nivel secundario y terciario se cuenta con 182 hospitales del

sector publico, alos que se deben agregar 8 hospitales no pertenecientes a los Servicios de Salud, pero que
tienen convenios. A €ellos hay que agregar 9 centros para consultas especidizadas, sin capacidad de

hospitaizacion. Estos hospitales suman entre ellos unas 30.000 camas, |0 que equivale a 1 cama para 5000
habitantes (o para 3.000 beneficiarios de FONASA). El nimero de camas del sector publico se redujo en
10% durante la Gltima década. En € sector privado, se dispone de alrededor de 11.000 camas, distribuidas en

19 hospitales y 216 clinicas u hospitales de complegjidad medianay baja, incluyendo maternidades™®.

En 1998, afio més reciente del que se dispone de informacion, € total de egresos del sector pablico ha sido

de drededor de 1.080.000, con un indice ocupaciona de 70,5% y un promedio de 6,83 dias de estadia. Es0
corresponde a una tasa de 105,0 hospitalizaciones por 1000 usuarios del sistema publico, cifra en baja

continua durante los Ultimos afios (era de 117,5 en 1990). En e sector privado, la Superintendencia de
ISAPRESs informé la produccién de 424.537 egresos hospitalario en 1999, cifra en aumento con relacion a
los afios anteriores. La tasa de hospitalizacion corresponde a 122,8 por mil beneficiarios, con un indice de

ocupacion de 63% y un promedio de estadia de 3,0 dias.
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Las cinco causas mas frecuentes de hospitalizacion corresponden a complicaciones del embarazo, parto y
puerperio, enfermedades del aparato digestivo, enfermedades del aparato respiratorio, traumatismos y
envenenamientos y enfermedades del aparato genito urinario.

Existe un conjunto de prestaciones correspondientes a la Ley de Medicina Preventiva 'y otros componentes
adicionaes, alos que pueden acceder beneficiarios de los sectores publico y privado. Entre éstos se pueden
mencionar € Programa Nacional de Alimentacion Complementaria (PNAC), nmunizaciones, controles de
sdud y tamizaje para a gunas enfermedades, entre otros.

Calidad

Calidad Técnica. El Minigterio esté conformando el Consgjo Ejecutivo de Calidad, como 6rgano asesor de
la Ministra y de coordinacion de las digtintas lineas de trabgjo en torno a calidad. Esta instancia esta
congtituida por diferentes Divisiones Ministeridles y organismos auténomos. Al interior de la Division de
Inversiones y Desarrollo de la Red Asistencial (DINRED), que integra e Consgo Ejecutivo de Calidad,
existe la Unidad de Evaluacion de Tecnologias de Salud (ETESA). Este organismo es encargado de apoyar
técnicamente la identificacion de los procesos més costo-efectivos para la atencion de los problemas
prioritarios de salud publica del pais. A partir 1998, la evauacion de tecnologias sanitarias fue incorporada
en la agenda de los compromisos de gestion suscritos entre € Ministerio de Salud y los Servicios de Salud
regionales, con el objetivo de generar unared de colaboracion, parala promocion y difusion de la disciplina
y sus productos. Esta red esta implementada en mas de 20 Servicios de Salud, asi como en € Ingtituto de
Salud Pablica (ISP) y e FONASA?®.  Asmismo, en la Division de Salud de las Personas del Ministerio
existe una Unidad de Calidad y Regulacién, cuya funcién es de promover y facilitar el desarrollo de Grupos
Normativos Nacionales para e disefio de la calidad en |os establecimientos del sector publico. A lafecha, se
cuenta con cerca de 10.000 personas capacitadas en € programa, o que permite que 78% de los Servicios de
Saud tengan Comités de Calidad y que exista cerca de 100 Comités funcionando en diferentes
establecimientos del sistema™. Hay que mencionar también |a presencia de iniciativas privadas dedicadas a
evaluar las tecnologias en salud, entre otros en la Universidad Catdlica de Chile y la Universidad de la
Frontera (Temuco), asi como también en el desarrollo de iniciativas en torno a mejoramiento de la calidad.
De un total de 241.480 partos atendidos en 1999, la proporcién de cesareas gir6 alrededor de 40% (30% end
sector publico y 60% en e privado).

Desde los afios ‘80, esta funcionando un programa naciona de control de las infecciones intrahospitalarias
(I'H) basado en un sistema voluntario de acreditacion. El resultado ha sido una disminucion continua del
problema, del orden del 26%. En la actualidad, b tasa se Stta arededor de 4,1 episodios de II1H por 1.000
egresos por ano. Ademés, existen programas de acreditacion de establecimientos de salud (en particular de
unidades criticas y servicios de urgencia) y de prestaciones complegjas. Por otro lado, FONASA redliza un
proceso de evaluacion con todos aguellos prestadores con los cuales establece convenios de atencion parala

modalidad de libre eleccidn (especia mente recursos humanos e infraestructura). En el caso de los planes de
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sdud administrada de las ISAPRES, éstas deben identificar a los prestadores, informar acerca de la
acreditacion o adscripcion de los prestadores individualizados en los planes en € Programa de Control de
Infecciones Intrahospitalarias del MINSAL y en € Programa de Evaluacion Externa de Cdidad de
Laboratorios Clinicos del Instituto de Salud Publica, asi como la certificacion de especialidad médica
otorgada por las facultades de medicina de universidades chilenas o la Comisién Naciona de Especiaidades
Médicas (CONACEM).

No se dispone de informacion relativa a porcentaje de necropsias sobre e tota de fallecimientos
hospitalarios. Las muertes infantiles son auditadas. En cuanto a las muertes maternas, que son solo alrededor
de 50 por afio, éstas también son auditadas.

Calidad Percibida. En relacion con la satisfaccion del usuario, desde e afio 1998 existe una Carta de
Derechos del Peciente, establecida por FONASA la cual esta vigente en los establecimientos publicos que
adhieren voluntariamente a ella, previa evaluacion de los elementos incluidas en ella. Dentro de los derechos
especificados, existe e de formular reclamos o sugerencias y recibir respuesta escrita. La consideracion de
los factores étnicos se hace mediante € Programa de Salud Indigena, € cua ha introducido la presencia de
facilitadores interculturales en los servicios de sdud y la utilizacion de sefidizacion bilingle. El

acercamiento entre la medicina académicay la medicinatradiciona es todaviaincipiente.

3. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA REFORMA SECTORIAL

3.1. Seguimientodel Proceso

Seguimiento de la Dinamica. La reforma del sector de la sdlud (RS) en Chile, se inicié a principios de la
década de los afios 80 en € contexto del régimen militar que gobernd € pais entre 1973 y marzo de 1990.
Las reformas del régimen militar se caracterizaron por una serie de cambios que pueden sistematizarse en: i)
latransformacion de un sistema de salud centralizado, € Servicio Naciona de Salud (SNS), en un conjunto
descentraizado de Servicios de Salud, denominado Sistema Naciona de Servicios de Salud (SNSS),
conformado por 28 Servicios de Salud a cargo de territorios geogréficos determinados y un Servicio de Salud
del Ambiente en la Region Metropolitana; ii) €l traspaso a las municipalidades de los establecimientos de
nivel primario de atencion para su administracion; iii) la creacion de una agencia central, e Fondo Nacional
de Salud (FONASA), encargada de recolectar y distribuir los recursos financieros para la atencion de salud
en los establecimientos publicos de los beneficiarios del sistema; y, iv) la creacion de instituciones
aseguradoras de naturaleza privadas (ISAPRES) para administrar las cotizaciones de salud de las personas
gue optaran por tradadarse a ellas desde € sector publico. Otro elemento de importancia y paradelo a

surgimiento de las ISAPRES fue la creacion de instituciones privadas para administrar los fondos de
pensiones, las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP). Si bien, en ese periodo se duplicd € nimero
de postas rurales y aumenté considerablemente € niimero de consultorios generaes rurales mediante un Plan

de Salud Rural, no existié inversion en € nivel hospitaario. Ademés, se establecié una Ley de Planta
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Esquemética (1978) de los Servicios de Salud que congeld € Recurso Humano en condiciones de
insuficiencia, 1o que ha significd perpetuar falencias y dif icultades para megjorar la atencion.

En forma paralela, estas politicas de salud se acompafiaron de una restriccion del aporte fiscal a salud,

traspaso de la carga de financiamiento a los usuarios mediante el aumento del porcentgje de cotizacion

obligatoria destinada a salud a 4% y luego a 7%, y creacion de incentivos para favorecer € traspaso de
afiliados del sector publico hacia € privado (pago de licencias maternales por parte del estado, liberando a
las ISAPRE de este gasto; subsidio estatal de un 2% de cotizacion que e empleador podia adicionar a 7%
ddl empleado, y luego descontar de impuestos, para que |os trabajadores de bajos ingresos pudieran optar por
las ISAPRE). En este periodo también se produjo una drastica disminucion en las inversiones en salud dentro
del sector publico. Esto se tradujo en: a) disminucién del acceso ala salud por barreras financieras; b) crisis
hospitalaria por obsolescencia tecnolégica; c) pédida del posicionamiento del sector en temas
medioambientales y, d) enfoque curativo en desmedro del preventivo.

A partir de 1990, € proceso de RS se inserta en la propuesta gubernamental de modernizacion del Estado, a
la cual, particularmente a partir de 1994, se adscriben todos los servicios publicos, secretarias de Estado y

organismos ministeriales, medainte la elaboracidn de sus propios compromisos de modernizacion. En este
contexto, e MINSAL asumi6 € liderazgo de materidizar la RS para lo cua debid interactuar con los
Ministerios del sector social, € Ministerio de Hacienda, € Ministerio Secretaria General de la Presidenciay
con las comisiones de salud y grupos politicos del Congreso Nacional.

Es posible distinguir dos grandes fases en @ proceso de desarrollo de la RS durante la década de los 90,
periodo en €l cua transcurren dos administraciones de la misma coalicion politica que en marzo de 2000
inicid e tercer periodo sucesivo de gobierno: Recuperacién del subsistema publico de salud (1990-1994):

con politicas orientadas a mejorar € acceso de las personas a la atencion de salud, especiamente de los més
pobres mediante el fortalecimiento del nivel primario de atencidn; rehabilitar la red hospitalaria piblica, con
financiamiento parcial mediante préstamos de los organismos financieros internacionales; y fortalecer la
prevencion y promocion de la salud a igua que € desarrollo instituciona del sector publico de salud. Se
inician esfuerzos para megjorar € rol rector del Ministerio de Salud sobre e conjunto del sistema publico y
privado, entre los cuales destaca la creacion de la Superintendencia de ISAPRE en 1990. Moder nizacién del

subsistema publico de salud (1994-2000): La modernizacion de las ingtituciones de saud contemplé el

fortalecimiento del rol regulador del MINSAL, la separacion de funciones, la readecuacion del modelo de
atencion, la reforma financiera y la reforma programética. Se desarrollaron estructuras e instrumentos para
poder gercer las funciones de acreditacion y potenciar € enfoque de calidad en la atencion de salud. Una de
las iniciativas notorias fue la instauracién por FONASA de la carta de derechos de los pacientes, ala cua los
establecimientos podian adherir voluntariamente previo proceso de acreditacion. Se incorporaron nuevos
hospitales y consultorios y aparecieron nuevos tipos de establecimientos como |os Centros de Diagnostico y
Tratamiento (CDT) y los Centros de Referencia de Salud (CRS). Estos son establecimientos ambulatorios de
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altay mediana complgjidad, respectivamente, que ofrecen las especiaidades médicas béasicas. El componente
financiero de la reforma no implicd cambios en € financiamiento del sector pero si significd modificaciones
en los mecanismos de asignacion de recursos a los proveedores. Ademés, se tratd de adecuar larespuestade
los servicios de sdud a las nuevas necesidades de una poblacion que ha cambiado demogréfica y
epidemiol 0gicamente y se establecieron 16 areas prioritarias de problemas de salud.

Durante las etapas recién descritas, € financiamiento de la RS ha corrido a cargo del Gobierno contando,

ademas, con la cooperacion de diversos organismos internacionales: € Banco Mundial, en € disefio global

dedl proyecto y e financiamiento de las inversiones mas importantes en la Region Metropolitana; € BID, en
una propuesta de fortalecimiento integral de tres Servicios de Saud; la AID y la Cooperacién Italiana, en el

mejoramiento inmediato de la APS a principios de la década; la Cooperacion Alemana, Britanicay Francesa
en proyectos de apoyo e intercambio de experiencias en unidades asistenciales; la Cooperacion Japonesaen
planes de entrenamiento y asistencia técnica; la Cooperacion Espafiola'y Canadiense en capacitacion, y la
OPS/OMS en € Grupo de Apoyo ala Reforma, Evaluacion de Tecnologias, y Acreditacion, entre otras.

El inicio del tercer gobierno de la misma coalicion, la Concertacion de Partidos por la Democracia, puso la
salud como tema prioritario de la agenda politica®™. EIl Gobierno ha declarado que la reformade lasalud es
una de las siete grandes transformaciones para su periodo 2000-2006. El propésito explicitado de lareforma
es garantizar €l derecho ala salud paratoda la poblacion, sin discriminacion de ninguin tipo, mejorar € nivel

de salud y disminuir las brechas sanitarias segun las condiciones socioeconomicas y localizacion geograficas
de la poblacién. Entre los elementos especificos de cambio se encuentran un financiamiento solidario, ley de
proteccién de los derechos de los pacientes, definicion de objetivos sanitarios y modelo de atencion para la
década, plan de saludy fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria.

Paraimpulsar esta reforma, €l gobierno constituyd una Comision Interministerial presidida por € Ministerio
de Salud e integrada por los Ministerios de Hacienda, de la Presidenciay del Trabajo. Se establecid también
una Comision Técnica de 7 miembros para e trabgjo operativo, y se lanzé una serie de Jornadas de

Participacion en las diferentes Regiones del pais. Durante estas Jornadas, |as organizaciones sociaes tienen

la oportunidad, mediante debates locaes, de transmitir las preocupaciones ciudadanas de cara a las
prioridades en materia de salud y los cambios necesarios en € sistema. De igua modo, esta prevista la
consulta de los funcionarios del sector, para que aporten su experiencia cotidiana. Las metas estratégicas
establecidas como prioritarias en € programa de gobierno son: consagrar |os derechos ciudadanos en salud;

reforma solidaria al sistema de financiamiento; elaborar un programa de acceso equitativo a la salud;

modernizar la red de protecciéon socia de salud; garantias sanitarias en € sector publico; desarrollar una
politica de Estado de promocion en salud; fiscalizar cumplimiento de derechos de beneficiarios de | SAPRE;
e ingtituciondizar funciones de cdlidad. En € ambito de la modernizacion de la gestién se consignan las
bases para un nuevo estatuto de administracion en salud; sistema de referenciay contrareferencia, sistemas

de atencion a usuario, programa de cierre de brechas financieras, y eevar la capacidad resolutiva de la
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atencion primaria. Respecto a la modernizacion de las relaciones laborales, se estipulan reformas a marco
laboral y ala politica de remuneraciones, asi como favorecer € didogo y la participacion.

Existen metas ministeriales de mediano plazo (2000-2002), asi como de corto plazo. Entre las primeras
figuran: acceso y oportunidad de la atencion, derechos ciudadanos en salud a través de la adhesion de
establecimientos publicos y privados a la actual Carta del derecho del paciente MINSAL-FONASA y la
creacion de un programa nacional de participacion de los usuarios. Respecto a la calidad de atencion se trata
de desarrollar una politica de mejoramiento del trato y atencion de los usuarios, implementar la nueva Ley

FONASA, o Ley de Equidad en Sdud, recientemente aprobada en e parlamento, avanzar en d
establecimiento de garantias de servicios sanitarios, elaborar y dictar normas de acceso, calidad y
oportunidad de las prestaciones de salud, generar una politica de salud ocupaciona y un nuevo reglamento
sobre condiciones sanitarias y ambientales basicas, establecer un programa de monitoreo de calidad del aire
en regiones distintas y metropolitana, regular la produccién y comercializacion de alimentos transgénicos,

gecutar @ plan de Inversiones Sectoridles y promover la suscripcion de nuevos convenios de programacion
con Gobiernos regionales, y dictar los reglamentos de la nueva Ley de los Profesionales de Salud.

Las prioridades de corto plazo para € 2000 se basaron en la reduccion de filas a temprana hora en
consultorios durante los tres primeros meses de gobierno. El plan que se definié, denominado Programa de
Mejoramiento Globa de la Atencidén Primaria, tuvo un costo anual de USD18 millones, 1o que representd
una expansion de 10% del presupuesto de Atencion Primaria respecto a presupuesto originalmente asignado.
Al término del periodo establecido, la meta de reduccion de filas se habia alcanzado en un 82%.

Seguimiento de los Contenidos

Marco juridico: S bien, no ha habido modificaciones congtitucionales asociadas a proceso de RSy a la
orientacion general del MINSAL, durante la dltima década si han existido importantes modificaciones del

marco juridico que regula el funcionamiento del sector. Las modificaciones en e ambito de los seguros
privados de salud incluyeron la creacion de la Superintendencia de |SAPRE, regulaciones para reconocer la
propiedad de excedentes de la cotizacion obligatoriay perfeccionamiento respecto de topesy restricciones de
cobertura. En los Ultimos afios las mayores modificaciones fueron introducidas por la Ley 19.650
denominada “Nueva Ley de FONASA” y por la Ley 19.664 conocida como “Ley Médica’. La primera
perfecciona normas del &rea de la salud y fortalece a FONASA en su facultad para recaudar, administrar y
distribuir los recursos financieros, asi como para ampliar |os mecanismos de financiamiento y de celebracion
de convenios con proveedores. En esta ley, ademés, se termina con un subsidio estatal mediante € cua las
empresas podian adicionar un 2% a la cotizacién obligatoria para salud que deben efectuar |os trabajadores,
cuando éstos optaban a afiliarse en € sistema ISAPRES y descontar dicha contribucién de sus impuestos.
Incorpora, ademés, la formulacién de las Normas de Calidad, Acceso y Oportunidad de las prestaciones de
salud para todos los beneficiarios de la ley 18.469 e incorpora la facultad otorgada a Presidente de la

Republica para crear tres centros de atencion de salud Experimentales. La segunda ley significa un
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importante cambio en las relaciones contractuales entre |os profesionales médicos y |as ingtituciones estatales
de saud. Su aplicacién incorporara ciertos elementos de flexibilizacion en las remuneraciones sobre la base
del desempefio y las funciones de responsabilidad, disminuyendo el peso relativo de la antigiiedad como

criterio casi Unico de progreso salaria. Introduce también cambios para €l desarrollo de los profesionales,

entre ellos una nueva estructura de distribucibn de jornadas laborales. Esta ley se aplica, asimismo, a
odontdlogos, quimicos farmacéuticos y bioguimicos, pero no a otros profesionales que laboran en los
establecimientos del SNSS. Tampoco se aplica a los médicos ni otros trabajadores de los establecimientos
municipales de atencién primaria de salud, los cuales cuentan con un marco juridico-administrativo propio
denominado Estatuto de Atencion Primaria Municipal. En 1994 b modificacion de la Ley 16.744 sobre
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales permitié la incorporacion de los empleados publicos a
los beneficios que otorga dicho marco legal.

Derecho al cuidado de la salud y al aseguramiento: La Constitucion Politica del Estado establece que todas
las personas que habitan en Chile tienen derecho a la proteccion de la salud y d libre e iguditario acceso a
las acciones de promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud. El derecho se explicita a

elegir e seguroy e prestador de salud por parte de los que cotizan y a acceder ala atencién gratuita en los
establecimientos publicos para aquellos que no pueden cotizar. Con € objeto de aumentar la cobertura, se
han desarrollado programas especificos como la creacidn de los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia
(SAPU); d programa de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) y las Sdas de Hospitalizacion Abreviada
(SHA) para aplicar tecnologia apropiada mas cerca de las personas, € programa de Listas de Espera con €

objeto de disminuir las complicaciones y mejorar € acceso a prestaciones tradicionamente demoradas; €

programa de Reforzamiento de la APS para megjorar su capacidad resolutivay la accesibilidad; € programa
destinado a aumentar prestaciones de neurocirugia, trasplantes y de quimioterapia infantil, entre otras; la
gecucion de inversiones para reposicion de establecimientos de APS, para nuevos hospitales en éreas
geogréaficas con oferta menor que € promedio nacional, para nuevos tipos de establecimientos - como los
CRS - degtinados a mgjorar la capacidad resolutiva de la APS y los CDT adosados a hospitales de alta
complgjidad, y para desarrollar procedimientos diagndsticos y terapéuticos ambulatorios de alta complgjidad.

En & contexto de lanueva Ley de FONASA, se aprobd terminar con la exigencia que hacian los servicios de
urgencia privados y/o publicos a los beneficiarios de FONASA e ISAPRE de contar con un cheque en blanco
como deposito de garantia frente ala demanda por atencion de emergenciao urgencia vital, con lo cual se ha
reducido una barrera a la accesibilidad. En consonancia con e objetivo de fortalecer € gercicio de los
derechos de |os pacientes, el Ministerio de Salud ha elaborado un proyecto de ley sobre Derechosy Deberes
de los Pacientes, el cual fue presentado en € mesdejunio del 2001 a parlamento.

Rectoria: El nivel central del Ministerio de Salud harevisado € gercicio delafuncion rectoraen saludy las
funciones de los organismos responsables de gercerla, desarrollando varias iniciativas para fortalecerla. Se

han realizado modificaciones en la estructura organizativa del MINSAL Se cred una Division de Apoyo ala
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Gestion que actuamente es la Unidad de Gestion de Srvicios. También se cred la Superintendencia de
| SAPRES cuyas atribuciones han sido ampliadas dos veces. El 1SP, aparte ddl registro y control de calidad de
medicamentos e insumos de uso médico ha fortalecido € control de caidad de los laboratorios. Las
regul aciones medioambientales y laborales estan siendo desplazadas hacia otros sectores (Comisién Nacional
del Medio Ambiente y Ministerio del Trabagjo y Prevision Socia) aunque parte importante de la vigilancia
permanece en salud.

Lainformacion que abastece a nivel central del MINSAL, proviene de los organismos locales y es oportuna
y de calidad reconocida, o que permite fijar prioridades y tomar decisiones, aunque es posible mejorar su
oportunidad. Con €l objetivo de evaluar un ambito especifico de la funcién rectora, € Ministerio de Salud
realizd, en diciembre de 2000, una medicion del desempefio de las funciones esenciales de salud publica,
para lo cua se aplicd por primera vez en la Regidn € instrumento disefiado por OPS para este fin. Se pudo
observar un cumplimiento bueno o regular de las distintas funciones, con las excepciones de “Desarrollo de
recursos humanos y capacitacion en salud publica’ y de “Investigacion esencia para € desarrollo e
implementacion de soluciones innovadoras en salud publica’.

Uno de los aspectos que se derivan de la aplicacion de la nueva ley de FONASA es la elaboracion de un
cuerpo normativo que permitird establecer una mejor regulacion de la calidad y oportunidad de todos los
proveedores publicos y privados que mantienen convenios con FONASA.

En los Ultimos afios se desarrollaron estudios de las redes asistenciaes regionades de salud con € fin de
establecer las fortalezas y debilidades relativas de cada una de las regiones y orientar las decisiones de
inversion de acuerdo a marco de politicas establecidas por |a autoridad sanitaria como rectora del sistema.
Separacion de funciones. EI FONASA y las ISAPREs son responsables del financiamiento y €
aseguramiento de sus beneficiarios; |os establecimientos asistenciales publicos (SNSS y Municipios) y los
privados son los responsables de la provision de servicios;, e MINSAL e | SP, son responsables de la funcion
normativay de regulacion. La ley le asigna a la Superintendencia de | SAPRE la supervision, regulacion y
control de las | SAPRES. Cada una de estas entidades cuenta con personeria juridicay patrimonio propio.
Aungue no existen mecanismos de rendicion de cuentas publicas ante la sociedad civil, € desarrollo de
Compromisos de Gestion a partir de 1995 ha contribuido a generar una cultura de la rendicion de
responsabilidades entre los diferentes niveles de lajerarquia del sector publico de salud. Esta situacion se ha
visto reforzada por e establecimiento de compromisos de desempefio en otros sectores de la Administracion
Publica. Un elemento importante es €l esfuerzo del gobierno y del Ministerio de Salud por establecer plazos
asociados a las politicas que se quieren impulsar 1o que permite que la ciudadania pueda gercer control
social sobre los compromisos adquiridos.

Descentralizacion: El MINSAL desarroll6 una estrategia de descentralizacion (1980) que abarcod la
descentralizacion del Servicio Nacional de Salud en 26 Servicios de Salud (hoy 28) y un Servicio de Salud

del Ambiente en la Region Metropolitana, con personeria juridicay patrimonio propio, y latransferencia de
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los establecimientos de APS a la administraciéon municipal. A partir de 1990, se delegaron atribuciones a
nivel de SEREMI, para ciertos contratos de personal (camparias sanitarias y otros) y para los procedimientos
de Inversion Sectoria de Asignacion Regional (ISAR). A finales de la década de los 90, se habia logrado que
un 40% de los fondos correspondieran a decisiones de inversion tomadas en € nivel regional.

Desde un punto de vista politico-administrativo, la creacion de los Gobiernos Regionales (1975) fue previaa
la creacion del SNSS. Aungue los limites de los Servicios de Salud no tienen una relacion estricta con los
niveles provinciaes, si los tienen en cuanto a los limites regionales. Se han transferido funciones,
competencias y recursos para la planificacion, la gestion y la toma de decisiones desde € nivel centrd a
local y desde las direcciones de los Srvicios de Sdud hacia los hospitales. FONASA ha abierto oficinas
regionales, la Superintendencia tiene tres oficinas regionales. La CENABAST y € ISP estan centralizados.
En los Ultimos afios dos servicios regionales de salud se dividieron para originar otros dos servicios. Al
interior de las Direcciones de Servicios de Salud también han ocurrido a gunos cambios organizacionales que
expresan un mayor énfasis en ciertas &reas de politicas. Este es € caso de la salud ambiental, en la cud la
mitad de los Servicios de Salud fuera de la Regién Metropolitana (donde existe € Servicio de Salud
metropolitano del Ambiente), han aumentado € rango jerérquico de los Departamentos de Salud Ambiental
a de Subdirecciones.

Participacion y control social: La participacion y e control social se han expresado operativamente en
Consgos de Desarrollo, tanto de hospitales como de centros de salud ambulatorios y de agrupaciones de
municipios. En elos se integran representantes de la comunidad internay externa para conocer la marcha del
establecimiento, recomendar prioridades y lograr € aporte de recursos adicionales. No hay exclusién de
etnias 0 de género y, potencialmente, todos pueden llegar a ser miembros activos de estos Consgos 0
participar en e hombramiento de quienes |os representen. Los Consegjos no tienen una formalizacion legal, su
caracter es consultivo y sus decisiones no son vinculantes para los niveles gerenciales de |os establecimientos
de sdud. Otrainiciativa de participacion social son los Comités Paritarios establecidos en la Ley 17.644 de
accidentes del trabgjo y enfermedades profesionales. Estos comités, constituidos por representantes de los
trabajadores y de los empleadores, tienen atribuciones para establecer y evaluar los planes de seguridad e
higiene laboral en la empresa. En los Ultimos afios, ademés, se constituyeron Centros de Gestion de Calidad.
Dentro de las politicas del actual gobierno, lainiciativa de desarrollar unaley sobre los derechos del paciente
busca fortalecer € principio responsable de |os derechos en salud.

Financiamiento y gasto: A partir de 1993 se han gecutado diversos proyectos orientados a mejorar y
automatizar los sistemas de informacion sobre financiamiento y gasto. En los establecimientos hospitalarios
donde se ha aplicado € sistema de Pago Asociado a Diagnostico (PAD), generdndose cuentas individuales
por pacientes'y por diagnosticos, y facturas paraterceros pagadores. A pesar de los esfuerzos realizados, esta
modalidad de pago sélo acanza al 20% de los recursos presupuestarios que se entregan a los Servicios de

Sdud. Los sistemas de informacion son confiables y homologables entre establecimientos y entre Servicios
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de Sdud. FONASA consolida esta informacion, la sistematiza y calcula indicadores globales de actividad.
Para el nivel primario de atencion se establecié, a partir de 1995, un sistema de pago per capita sobre la base
de poblacion inscrita, € que ha permitido mejorar laidentificacion de los beneficiarios del sector publico de
salud, con sus consiguientes beneficios administrativo-financieros y epidemiol 4gicos.

La composicion del financiamiento, la evolucion del gasto publico, su distribucién por agentes gastadores y
por componentes, solo pueden modificarse gradualmente luego de discusiones técnicas y politicas. En €

sector publico se han desarrollado esfuerzos para reducir € peso del financiamiento sobre las personas d

decretarse la gratuidad de atencidn para los beneficiarios publicos en € nivel primario y la reduccion de los
copagos en los hospitales para los beneficiarios de FONASA. En € afio 2001, se establecid, paralas personas
mayores de 60 afios, laliberacion de copago para las atenciones en hospitales del sistema publico.

Oferta de servicios. La oferta de servicios es refl§o del modelo de atencion, € cua se ha estado
redefiniendo. Procedimientos como cirugia ambulatoria, hospitalizaciones de un dia y tratamientos
abreviados son utilizados por los establecimientos dependientes de los Servicios de Salud. Los mecanismos
de referencia y contrareferencia de pacientes entre los niveles de atencién entre los Servicios de Salud y
Regiones no se han modificado, savo ensayos de nuevas formulas de coordinacion entre niveles. En
términos generales, la deficiente articulacion entre primer nivel de atencion y la atencion de especiaidad es
lo que produce mayores problemas, y se expresa en listas de espera para atenciones de especialidad.

En e nivel primario de atencion el cambio se centra en un enfoque integral basado en la familia y los
actuaes consultorios de APS estén en transicion hacia Centros de Salud Familiar. El Ministerio ha hecho
esfuerzos para establecer un plan de salud familiar que incorpora un conjunto de prestaciones promocionales,
preventivas y curativas que |os establ ecimientos se comprometen a gecutar sobre la base de la entregade un
monto de recursos per capita En € nivel secundario, funcionan nuevos tipos de establecimientos
ambulatorios como son los CRS'y los CDT. Los Centros de Referencia de Salud, (6 en d pais, deelos5en
la Region Metropolitana) han sido definidos como establecimientos de nivel de complejidad intermedio, que
ofrecen prestaciones diagndsticas y terapéuticas de tipo ambulatorio en las cuatro especialidades bésicas
(pediatria, cirugia, medicha interna, ginecologia-obstetricia) algunos con subespecialidades de alta demanda,
y con un &reaterritorial que cubre varias comunas dentro del territorio de un servicio de salud. Los Centros
de Diagnostico y Tratamiento (CDT), definidos como establecimientos ambulatorios de ato nivel de
complejidad, ofrecen prestaciones diagndsticas y terapéuticas en todas las especialidades médicas. En &reas
como radiologia se trasladd la mayor complejidad a estos establecimientos desde € hospital base. En €l pais
existen 5 CDT, de los cuales 3 se ubican en Servicios de Salud de la Region Metropolitana.

Para megjorar la situacién de las listas de espera se desarrollé un Programa denominado de Oportunidad de
Atencion (POA), basado en la asignacion de recursos financieros contra € compromiso de los proveedores
de entregar una cantidad de una determinada prestacion de un nivel adecuado de calidad. Otrainiciativa con

igual propésito es la de Prestaciones Complegas, en la cual proveedores previamente acreditados
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comprometen niveles de actividad. Ambos programas utilizan mecanismos de pago asociados a la atencion
globa dd paciente. Ademas, en los Ultimos 5 afios se ha venido impulsando un sistema de atencion pre-
hospitalario, e SAMU (Sistema de Atencién Médica de Urgencia). Este sistema considera un centro de
regulacion de las llamadas que la poblacion hace a un teléfono de emergencia (131), en e cua se orientaala
persona que solicita atencion y se decide la pertinencia del envio de un movil con e persona y equipamiento
adecuado a cada llamada. El actual gobierno se ha planteado la extensiéon del sistema atodas las regiones del
pais. Con €l objetivo de terminar con las filas de espera en los consultorios, durante € afio 2000 e Programa
de Mgoramiento Globa de la Atencion Primaria consideré e aumento de recursos humanos, sistemas
telefénicos gratuitos de reserva de hora médica, extension del horario de funcionamientos de los centros de
nivel primario de las principales ciudades y refuerzo de medicamentos.

Modelo de gestion. El cambio més importante en e modelo de gestion de la red asistencia publica es €
desarrollo e implementacién de Compromisos de Gestion, o que marcd un hito en € SNSS d ligar €
presupuesto a un compromiso de acciones y metas de los Servicios de Salud, a través de un proceso de
negociacion anual. Con ello se pretende lograr una mayor interaccion entre los equipos del area técnico-
asistencia y del érea administrativo-financiera. Este instrumento esta en pleno desarrollo desde 1994. Desde
1995, su uso se hizo extensivo a interior de los Servicios de Salud y de los Hospitales y Servicios Clinicos.
L as metas de los Compromisos de Gestion son precisas, evaluables y poco influenciables por factores gjenos
ala gestion. Los indicadores usados facilitan € andlisis globa de los Servicios de Salud. Estos esfuerzos
intencionados han mejorado la transparencia en la asignacion de recursos desde FONASA alos Servicios de
Salud, y reducido las asignaciones arbitrarias de fondos e incorporado criterios explicitos en los aumentos de
transferencias de recursos (brechas de equidad y de eficiencia).

Existe la capacidad legal e institucional parala compray venta de servicios aterceros. La externalizacion se
gerce en ciertos servicios de apoyo (lavanderia, aseo, vigilancia, etc.), en establecimientos a cargo de
especididades especificas (fundaciones para enfermos de cancer), en areas territoriales con poblacion acargo
(hospitales y consultorios de APS) y en la venta de servicios a aseguradores y prestadores privados, cuando
la oferta es limitada en ciudades pequefias, o cuando la of erta es especifica en especiaidades en falencia. En
el nivel primario de atencion existen experiencias de proveedores privados sin fines de lucro (ligados a
organizaciones religiosas) a los cuales se les ha asignado poblacion y se les entregan los fondos
correspondientes al nimero de personas beneficiarias que tengan inscritas.

El tema de organizar establecimientos sanitarios publicos autogestionados ha estado en e debate politico
hace varios afios y la creacion de un régimen especia paralos nuevos establecimientos de salud, con caracter
experimental, es un paso que busca otorgar a los equipos gerenciales mayor flexibilidad para adecuar los
recursos productivos del establecimiento. No se han entregado a la gestion privada establecimientos de
propiedad publica ni tampoco esta considerado en las politicas de la actual administracion. Desde un punto

de vista conceptual, se hareforzado el hablar de autogestion y no de autonomia, pues cualquier modificacion
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orientada a dar mayor flexibilidad de gestion alos establecimientos no significa que ellos se independicen de
la red asistencial de la cua forman parte. Por € contrario, € objetivo buscado es la optimizacion en la
gestion de las redes asistenciales.

Recursos humanos: El fendmeno de la expansion desregulada de la oferta formativa es una limitante en €l
sector salud. Es notoria la falta de agunos tipos de recursos profesionales como las enfermeras, oftamologos
y anestesidlogos, a tiempo que persiste una inadecuada proporcionalidad entre profesionales 'y su persona
de apoyo. La regulacion actua permite d Ministerio de Salud incentivar a los médicos recién titulados a
tradadarse a regiones desfavorecidas, compensandoles con remuneraciones especiales y un sistema de
puntaje que les facilita e ingresar a becas de especiaidad una vez completado un periodo de permanencia
que oscilaentre 3 y 6 afios (Ciclo de Degtinacion). Este esquema, ha experimentado un proceso progresivo de
descentralizacion. Hace tres afios se cred e Ciclo de Destinacién para enfermeras con caracteristicas
similares a ciclo de médicos generales de zona. Para € resto de los funcionarios de los Srvicios de Saud,
existe un proceso de Reclutamiento y Seleccion descentralizado, con criterios definidos locamente. A partir
de 1997 se ha establecido un Sistema de Asignacion por Experiencia'y Desempefio, para € persond de los
Sarvicios de Salud y de Desempefio Individual o Ingtitucional de los organismos dependientes no
asistenciales. Esta modalidad corresponde a un incentivo individual para las personas con desempefio
destacado y corresponde a un monto extra en las remuneraciones que se entrega fraccionado durante e afio.
El Programa de Centros de Salud Familiar introduce la préctica profesional multidisciplinaria con
profesionales en formacién o formados en Medicina Familiar. Ademas, se ha desarrollado e Programa de
Pasantias de Profesionales de Atencion Primaria de Salud en € extranjero (para que los profesionales puedan
adquirir experiencia directa con modelos de salud familiar) y diversos programas de intercambio de
profesionales, por la via del hermanamiento entre hospitales. Las modalidades introducidas para la
capacitacion del persona son las de Capacitacion Convencional, para mejorar las competencias técnicay de
gestion, y de Educacion Permanente en Salud. Desde 1998 se desarrollaron proyectos de educacion
permanente en ocho Servicios de Sdud para unidades criticas detectadas en e diagnostico inicial, y la
Division de Recursos Humanos esta desarrollando un curso de formacién de cuadros directivos de hospitales.
Por otro lado, el MINSAL inici6 estudios orientados a crear mecanismos de certificacion de los trabajadores
de lasalud. Asmismo realiz6 un estudio sobre € marco regulatorio de los recursos humanos y otro estudio
orientado arevisar e sistema de registro de informacion sobre recursos humanos.

Si bien, a partir de 1990, se han desarrollado procesos de negociacion con los gremios, en € Ultimo afio la
actud administracion ha intencionado impulsar un modelo laboral que considera a los trabgjadores como
parte de las soluciones, fortaleciendo las instancias de negociacion y los mecanismos de participacion. La
participacion de los trabgjadores de la sdud y sus representantes, se centra principamente en la
reivindicacion de mejores salarios y en la defensa de las condiciones laborales. Un fendmeno de creciente
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importancia en los ultimos afios es € ingreso de profesionales extranjeros |o cua ha desencadenado diversos
conflictos con actores gremiaesy politicos.

Calidad y evaluacién de tecnologias: La RS incluye iniciativas en los ambitos de calidad técnica mediante
la capacitacion de todo e personal y la aplicacién de tecnologias apropiadas como los Centros de Gestidn de
Calidad. Se ha desarrollado una metodologia de acreditacion de establecimientos asistenciales que se aplicé
sobre una base inicidmente voluntaria y que, en la actualidad, es obligatoria. Posteriormente, algunos
recursos de programas especificos han sido asignados por FONASA en los establecimientos que cumplen
con los requisitos de acreditacion para desarrollar dichas prestaciones. En cuanto a calidad percibida, se han
desarrollado diversos tipos de encuestas para conocer € grado de satisfaccion de los usuarios, ademés de
diversas y variadas iniciativas como son los Servicios de Atencidén a Paciente (SAP) y los Centros de
Informacion Bilingle, para poblacion mapuche, en la Regidn de la Araucania. Las iniciativas para desarrollar
mecanismos de evaluacion de las tecnologias en salud (ETESA), son de fecha reciente. En 1998 fue
reconocida la Agencia Chilena de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias y en los Ultimos dos afios se ha
constituido unared referente de ETESA que incluye sobre la mitad de los Servicios de Salud. El ISP, como
Laboratorio Nacional de Referencia, tiene entre sus tareas la Certificacion de Garantia de Cdidad a los

Laboratorios Clinicos publicos y privados.

3.2. EVALUACIONDELOS RESULTADOS

Sobre Equidad. Existen agunos indicadores que muestran mejoramientos en equidad que podrian estar
asociados a ciertas intervenciones especificas. Este es €l caso de las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA),
donde se constata una reduccion de las muertes por IRA en domicilio en los menores de tres meses, o el
control logrado sobre problemas de salud tales como la mortalidad materna, la tuberculosis, la enfermedad de
Chagas 0 la desnutricion. Por su importancia como indicador de mejoramiento de equidad, se puede
mencionar la reduccion de la brecha en la Mortalidad Infantil entre las Regiones. Otro e emento que puede
destacarse como logro, es la introduccion a Programa Ampliado de Inmunizaciones de la vacuna anti-
Haemophilus Influenzae tipo B, asi como la vacunacion contra la influenza, |as que previamente sdlo estaban
disponibles para quienes podian acceder a ellas en € mercado farmacéutico privado.

En cobertura: La atencion basica de salud cubre a 100%. La oferta para prestaciones complejas y de
algunas especialidades es aln insuficiente paracubrir la emergente demanda por lo cua existen problemas en
la oportunidad del acceso y de listas de espera. Por tanto, no se puede decir que la atencion curativa esté
garantizada, de hecho éste es uno de los fundamentos para hacer unaReforma. En e caso de los beneficiarios
del seguro publico un importante logro es la reduccién del copago a 10 y 20% del arancel en lamodalidad de
atencion ingtitucional, dependiendo del nivel de ingresos del afiliado. Ademas, FONASA tiene un sistemade
préstamos de bajo interés para que los &filiados puedan efectuar 10s copagos de las prestaciones mas caras.

Los beneficiarios de ISAPREs que tienen incorporados en sus contratos la cobertura adicional de
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enfermedades catastroficas también pueden acceder a préstamos para cubrir € vaor de los copagos. Debido
alas condiciones estructurales del sistema de salud chileno, el seguro puablico, en la préactica, actlia como un
reaseguro paralas | SAPREs pues FONASA debe recibir y no puede rechazar, a todos quienes son excluidos
de las ISAPRES. En cuanto ala provisién, particularmente en urgencias y hospitalizaciones existe un nimero
importante de beneficiarios de |SAPRES que se atienden en lared plblica. Ademés, las | SAPREs concentran
su cobertura en la poblacion joven, masculina y con mayores ingresos. De hecho € 51,8% de su poblacion
estd en los 3 deciles més atos de ingreso, mientras que € 69,6% de la poblacion de FONASA se ubicaen los
5 deciles més pobres®™. En cuanto a la distribucion de recursos, existe una politica de redistribucion del
financiamiento del Estado destinado a la APS, a favor de las comunas pobres y rurales. Sin embargo, ta
efecto no se observa en la contribucion municipa que es més elevada en las comunas mésricas”.

En acceso: El SNSS tiene una vasta red de establecimientos de distinta complegjidad. En términos generales,
no hay sectores fuera del alcance de lared asistencial, con excepcion de algunos poblados en @ norte o de dta
ruralidad en € sur. Sin embargo, un punto critico es el acceso geogréafico que impide una atencién oportuna de
mediana complgjidad. La posibilidad de obtener atencién de urgencia d mismo dia en que se solicita esta
garantizada por: a) Postas rurales; b) Servicios de Urgencia, adosados a los hospitales; c¢) Servicios de
Atencion Primaria de Urgencia, adosado a un Consultorio de APS; d) Servicio de Atencion Médica de
Urgencia, atencidn prehospitdaria que cubre mas del 60% de la poblacion; y e) Sdas de Hospitalizacion
Abreviada, del programa IRA. Para las poblaciones rurales, las condiciones geogréficas, climaticas, de
transporte y de comunicacion significan importantes barreras para € acceso a la atencion de urgencia.

La atencién no urgente en APS esta regulada por un sistema de otorgamiento de citas, lo mismo que las
especialidades médicas. A partir dd afio 2000 se generaiz6 & sistema de otorgamiento de citas en los
establecimientos de nivel primario através del teléfono mediante € uso de una linea especial sin cobro para e
usuario. Como parte del Programa de Mejoramiento Global de la Atencion primaria, se amplié € horario de
atencion de los establecimientos de nivel primario y se reforzaron los equipos de saud con médicos 'y
odontélogos. En la region de la Araucania (con un 30% de poblacién mapuche) los hospitales habilitaron
servicios de informacion bilinglie. A pesar de estas iniciativas, se observan todavia desequilibrios entre las
regiones en términcs de atencion médica™.

Efectividad y Calidad.

Calidad técnica: Si bien la existencia de comités de caidad esta definida en € Reglamento Orgéanico de los
Servicios de Salud, no se dispone de un registro de comités por establecimientos de la red asistencial Las
personas inscritas en un Centro de Salud Familiar o en un Consultorio de APS tradiciona reciben un “carné
de control” que consigna sus datos esencides y las prestaciones de fomento, proteccion, curacion y
rehabilitacion. Al momento del ata hospitalaria, todos los pacientes reciben un “carné” que contiene €
diagnostico, € resultado de los examenes complementarios practicados, € tratamiento recibido y €

tratamiento prescrito. Se cuenta con un Programa Naciona de Sangre, que logra controlar cas |a totalidad
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de las transfusiones. En e &rea de Infecciones Intrahospitalarias, existe un programa consolidado y los
resultados del monitoreo se usan como indicadores de calidad.

Calidad percibida: Las encuestas de opinion de usuarios del sector publico muestran que las &reas de
insatisfaccion se concentran en € trato, entorno deficiente y obsolescencia tecnoldgica. En € sector privado,
éstas corresponden a desconocimiento de los contratos, expectativas exageradas respecto de la realidad y

permanencia larga en las salas de espera. En e subsector publico se han desarrollado iniciativas tales como
Hospital Amigo, Servicios de Atencion a Paciente (SAP), visita diaria, padre acompafia a su mujer durante
el parto, control prenatal y de planificacion familiar en pargja, que tienen distintos grados de desarrollo. El
85% de los hogares estima haber recibido una atencion oportuna en € sector publico de salud, y casi un 60%
estima percibir mejorias en e trato del persond, y porcentsjes mayores respecto de meorias en
infraestructura y equipamiento.®> FONASA aparece como la segunda institucion pablica mejor evaluada en
otras encuestas.

Eficiencia.

En la asignacion de recursos. La asignacién de recursos enfatiza la prevencion (accidentes), autocuidado,
focalizacion de recursos en éreas criticas (patologias de ata complejidad, nuevas vacunas introducidas), y
aumento de los recursos destinados d nivel primario de atencién en € contexto del Plan de Medicina
Familiar y del Programa de Mejoramiento Globa de la Atencidn Primaria. Para hacer més diciente la
asignacion de recursos, se estan introduciendo herramientas tales como Sistemas de Informacion Gerencial,

Pago Asociado a Diagnosticos (PAD), Evaluacion Econdmicay Social de Proyectos, AVISA, criterios de
costo-efectividad, y Compromisos de Gestion, entre otros.

En la gestion derecursos: En & dmbito financiero, se ha propiciado la estandarizacion de procedimientos e
intervenciones y la medicion de indicadores de actividad aplicados en todos los hospitales. Asimismo, los
hospitales han disminuido e promedio de dias de estadia, han aumentado e nimero de egresos por cama, €

uso de los pabellones quirdrgicos y conocen los costos medios por dia de hospitalizacion y por consulta
ambulatoria. La asignacion presupuestaria considera como uno de los criterios € nivel de actividad. En
forma progresiva, no solo las Direcciones de Servicios de Salud, sino también los establecimientos han

negociado compromisos de gestion, los cuales incluyen d presupuesto como uno de sus componentes. El

presupuesto considera aguellos recursos que |os establecimientos recaudan del cobro directo a pacientes, con
lo cual se restringe la posibilidad que estos ingresos se usen para expandir e marco de gastos de los
establecimientos. También se han incorporado, en forma progresiva conceptos de Gestion Clinica, para
orientar e quehacer médico asistencial a una optimizacion del uso de l0s recursos.

Sostenibilidad. La legitimidad y aceptabilidad en genera de sstema de sdud es de larga data. La
sostenibilidad a mediano y largo plazo estd garantizada desde € punto de vista de las decisiones de politica
sanitaria y del financiamiento para los programas y servicios. El pais tiene capacidad econdmica para

financiar sus presupuestos de operaciones e inversiones en salud y esté pagando los créditos contraidos. Para
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el futuro, € desafio mayor consiste en encarar los cambios demograficos y epidemiol égicos. Sin embargo,

éstos ganan en relevancia por dos otros hechos que condicionan su expresion. El primero es e desarrollo
tecnol 6gico en salud que, alavez de aumentar la eficacia de la medicina, incrementa su costo. El segundo es
el conocimiento mas acentuado que tiene la poblacién sobre estas posibilidades de la medicinay su derecho
de tener a acceso a dlas. Para poder mangar esta Situacion, se precisa recurrir a un enfoque mixto de
racionalizacion técnica 'y de participacion socia. Otro factor de cambio importante es la globaizacion. El
pais va a tener una apertura creciente hacia los mercados mundiaes. El sector sdlud no va a poder
mantenerse gieno a estainfluencia, la cual, a margen del riesgo de ingreso de enfermedades exdticas, lo vaa
afectar en su calidad de productor de bienesy servicios. Se puede pensar en dos mercados en particular: los
medicamentos y |os seguros de salud. En ambos, |a regulacion es tan critica para garantizar la proteccion de
la salud de la poblacidn, como lo es € control de las enfermedades.

Participacion y Control Social. La creacion de los Comités de Desarrollo y de los Comités Paritarios es
producto de algunos de los contenidos de la RS. Los primeros son una expresion del esfuerzo de aperturaala
participacion de los usuarios y de la comunidad organizada. Los segundos, son una ingtancia legal que

asegura la participacion de los trabajadores, en el ambito especifico de su salud ocupacional El envio a

Parlamento por parte del actual gobierno de un proyecto de ley sobre derechos y deberes de |os pacientes, es
vaorado como unainiciativa que reforzard e gercicio de las personas respecto a hacer valer sus derechos a
la atencion de salud.
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* La segunda edicién del Perfil fue preparada por un grupo de 7 profesionales y decisores politicos nacionales
representantes del Ministerio de Salud (Departamento de Estudios, Unidad de Gestion de Servicios y Superintendencia
de Isapres) y de la OPS/IOMS. Ademés, en la preparacion de este informe, un borrador inicial fue enviado a todos los
Jefes de Divisiones del Ministerio de Salud. La coordinacion técnica del Grupo Nacional corrié a cargo de la Oficina de
la OPSIOMS en Chile. Larevision externa fue realizada por la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile. La
responsabilidad por la revision final, ediciéon y traduccién corresponde al Programa de Organizacion y Gestion de
Sistemasy Servicios de Salud de la Divisién de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud de la OPS/OMS.
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