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INTRODUCCION

Con este documento ponemos a su disposicion la segunda publicacion de la serie Salud
Poblacional del Centro de Epidemiologia y Politicas de Salud, dedicada en esta oportunidad
a entregar una vision global sobre la estructura, organizacion y funcionamiento del sistema
de salud chileno, como una herramienta que permita a los estudiantes comprender su
estructura, funciones y complejas interrelaciones.

Esta iniciativa surge como un proyecto de “/nnovacién y Fortalecimiento de la Docencia”
de la Universidad del Desarrollo, cuyo objetivo es lograr que nuestros egresados de
las carreras de la salud conozcan a cabalidad el sistema de salud en el que se van a
desempefar. Creemos que el resultado de este proceso puede ademas ser dtil para
todos aquellos que tengan interés en estudiar o trabajar en el sistema de salud chileno.
Este documento sistematiza diversas fuentes de informacién, constituyendo un primer
esfuerzo de descripcion completa y exhaustiva del sistema, que incluye aspectos poco
explorados en publicaciones previas, como el subsistema de las Fuerzas Armadas y de
Orden y Seguridad.

Un aspecto que se enfatiza, y que pocas veces se incluye en la descripcion de los sistemas
de salud, se refiere a la provision de servicios de salud colectivos o de salud publica, que
son aquellas actividades destinadas a crear las condiciones para que las personas puedan
mantenerse saludables, mejorar su salud y bienestar, o prevenir el deterioro de su salud.
Estas actividades son de responsabilidad indelegable del Estado de Chile.

Nuestro sistema es complejo, con aseguradores y prestadores publicos y privados. Esta
conformado por un gran sector publico, que asegura a cerca del 78% de la poblacion,
un sector privado que da cuenta del 14,4% y los subsistemas de las Fuerzas Armadas
y de Orden y Seguridad que cubren al 3% restante de la poblacion. Paralelamente, para
los trabajadores, se agrega el subsistema de salud ocupacional. Cada uno de estos
componentes se estructura y organiza a partir de diversas leyes y normativas, existiendo,
ademas, interacciones entre todos ellos, bajo la rectoria del Ministerio de Salud.

El documento se ha organizado en 8 capitulos: comienza con un marco conceptual sobre
los sistemas de salud, sus valores, componentes y formas de evaluacion. El segundo
capitulo, entrega una vision general sobre la estructura del sistema de salud chileno y las
instituciones que lo conforman. Contintia con el desarrollo histérico de nuestro sistema de
salud desde la construccion del primer hospital, hasta nuestros dias. El cuarto capitulo se
refiere a las principales entidades aseguradoras Fonasa e Isapres, su funcionamiento y
poblacion beneficiaria. El capitulo 5 aborda la provision de servicios asistenciales publicos
y privados, detallandose su organizacion, niveles de complejidad, tipos de establecimientos
y sus mecanismos de pago. Sigue con el funcionamiento y estructura del sistema de



salud de las Fuerzas Armadas y de Orden, sefialando sus beneficiarios, mecanismo
de financiamiento y provisién de servicios. El capitulo 7 describe el sistema de salud
encargado de los accidentes laborales y enfermedades profesionales, de la ley 19.744, su
historia, estructura, las contingencias que cubre y formas de financiamiento. Finalmente,
se presentan los servicios de salud publica en Chile, que incluyen la evaluacion y vigilancia
de la situacion salud, el desarrollo de politicas y las actividades destinadas a la proteccion
de la salud de las personas.

Las editoras.
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|. ¢QUE ES UN SISTEMA DE SALUD?

Autora: Ximena Aguilera Sanhueza

Este capitulo tiene como objetivo entregar un marco general sobre los sistemas de salud e
introducir los distintos conceptos relacionados, con el fin de facilitar la lectura y comprension
del sistema de salud chileno que se describe mas adelante en este libro.

En primer lugar, se aborda el concepto de sistema de salud, los objetivos o fines que persigue
y los valores que guian su actuacion. Posteriormente, se describen los seis componentes
esenciales que considera la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y se entregan nociones
sobre la evaluacion del desempefio del sistema de salud. Finalmente, se revisan conceptos
relacionados con la equidad en el acceso a los servicios de salud y el concepto de Cobertura
Universal de Salud (CUS), que es en la actualidad, la iniciativa mas relevante en el drea de
sistemas de salud a nivel global.

1. Definicion de sistema de salud

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola, un sistema es un “conjunto de cosas que
relacionadas entre si ordenadamente contribuyen a determinado objeto”; en coherencia
con esta definicion, la OMS sefiala que un sistema de salud “consiste en el conjunto de
las organizaciones, personas y acciones cuya finalidad principal es promover, restablecer
0 mantener la salud” (1). Es importante destacar que la OMS reconoce que junto con esta
finalidad principal, “mejorar la salud”, existen otros dos fines igualmente importantes para el
sistema: responder a las expectativas de las personas, otorgando un trato digno y adecuado a
los usuarios, y brindar proteccion financiera contra los costos de la mala salud (2). Estos tres
objetivos tienen un valor intrinseco, puesto que el sistema de salud es parte del tejido social y
contribuye no solo a la salud de la comunidad, sino también a la equidad, la justicia y el respeto
a la dignidad de las personas (3).

De esta forma un buen sistema de salud seria aquel que entrega servicios de calidad, que
responde a las necesidades de la poblacion, protege del riesgo financiero de la enfermedad
y que al mismo tiempo, dispensa un trato digno a los usuarios (5). Muchas veces es dificil
equilibrar las tres metas; por ejemplo, en Chile hay criticas continuas y mala evaluacion del
sistema debido al alto costo de las prestaciones o por la mala calidad del trato (6,7), situacion
que no se condice con los buenos resultados que se exhiben en los indicadores poblacionales
de salud.
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Con respecto al primer
objetivo, es indudable que
mejorar la salud es esencial
para el sistema de salud.
Los salubristas piensan
que el sistema actlia como
un poderoso determinante
de la salud que puede

promover mejoras
sanitarias colectivas;
no solo mejorando los
promedios, sino también

la distribucion de la salud,
al reducir o mitigar las
diferentes  consecuencias
que tienen las inequidades

Cuadro 1.1: Rol del sistema como determinante de la
salud

“El sistema de salud, entonces, es en si mismo un factor
determinante intermediario. La funcion del sistema sanitario se
torna particularmente pertinente en el caso del acceso y cobertura
a atencion de salud, servicios personales y no personales. El sistema
de salud puede abordar directamente las diferencias de exposicion
y vulnerabilidad, no sélo al mejorar el acceso equitativo a la atencion
integral de salud, sino también al promover la accion intersectorial
para mejorar €l estado de salud, por ejemplo, a través de la
administracion de suplementos alimentarios en atencion primaria o
por medio de acciones educativas.

Un aspecto adicional de gran importancia es el papel que desempenia
el sistema de salud al mediar en las consecuencias diferenciales de
la enfermedad en la vida de las personas a través de procurar que
los problemas de salud no conduzcan a un deterioro mayor de la
posicion social y de facilitar la rehabilitacion y reintegracion social

sociales (cuadro 1.1) (4,8). %8 &5t

Fuente: Vega J, Solar O, Irwin A. Equidad y determinantes sociales de la salud:

: conceptos bésicos, mecanismos de produccion y alternativas para la accion ((4),p.16).
Existen NUMeErosos g P J P (p16

ejemplos de la contribucion

del sistema de salud al progreso sanitario, entre los que podemos destacar la reduccion de la
mortalidad maternal e infantil, asociada al aumento de la cobertura de la atencion profesional
del parto y la disminucion de la incidencia y mortalidad de las enfermedades prevenibles con
vacunas, que permiten incluso reducir las desigualdades cuando logran cobertura universal.
Asimismo, si analizamos las estrategias de prevencion y el control de la Tuberculosis y del
VIH, las principales enfermedades transmisibles en el mundo, observaremos que sus pilares
son promover el diagndstico precoz y el acceso oportuno al tratamiento farmacoldgico, lo que
permite recuperar la salud de los afectados y cortar las cadenas de transmision. Y finalmente,
también hay varias experiencias exitosas en el campo de las enfermedades cronicas no
transmisibles, como la enfermedad coronaria, cuya letalidad se ha reducido en parte gracias al
mayor acceso a intervenciones clinicas, como el uso de la de terapia trombolitica en el infarto
agudo al miocardio (9,10).

La segunda finalidad del sistema es responder a las expectativas de la poblacidn. Con ello se
alude al concepto “capacidad de respuesta”, que la OMS utiliza para medir el desempefio del
sistema con respecto a las expectativas que los usuarios tienen sobre el trato que debieran
recibir de los proveedores de salud. Abarca dos grandes dimensiones: el respeto a los seres
humanos y la orientacion a la satisfaccion de las inquietudes de los pacientes y sus familias (u

14" orientacion al paciente). Para cada dimension se reconocen distintos aspectos que se detallan
en el cuadro .2 (2).



Cuadro 1.2. Capacidad de respuesta de los servicios, descripcion de los dominios.

DOMINIOS DESCRIPCION
Respeto a la dignidad de las perso- | Ser objeto de respeto.
nas (no humillarlos ni degradarlos). | Tener examen fisico con privacidad.
ﬁ Respeto al caracter confidencial Mantener conversaciones con el proveedor donde
3 de la informacion de salud de cada | otras personas no puedan enterarse.
& sujeto. Confidencialidad de la historia clinica.
s
% Ser incluido en las decisiones sobre el cuidado y
=< Autonomia para participar en deci- | tratamiento, si el paciente lo desea.
E siones sobre la propia salud. Que los proveedores pidan el permiso del paciente
o antes de intervenir.
[¥N)
&= Que el cuidador de salud escuche atentamente, que
Claridad en la comunicacion. explique de manera comprensible y responda pre-
guntas a pacientes y familiares.
QEGS%Z?] g;%nﬁ;znomngg::tg aerg €as0 | Recinir el cuidado en cuanto se necesita y tener
e At cortos tiempos de espera para diagnostico.
- Contar con espacios suficientes, asientos, muebles,
= Comodidades de calidad adecuada. | agua limpia, aire limpio en la sala de espera y otros
= recintos, instalaciones limpias.
s}
= Recibir en el hospital articulos preferidos por parte
8 Acceso a las redes de apoyo de familiares y amigos (jabon, comida, otros).
L social y familiar para las personas Posibilidad de practicas religiosas y sociales durante
% atendidas. la hospitalizacion, acceso a diarios y TV, interaccion
= con familiares y amigos.
Seleccion del proveedor, es decir
libertad de elegir a la persona o Poder elegir la institucion que proveera el cuidado en
la organizacion que le proveera salud y al profesional que méas le guste.
atencion.

Fuente: OMS, Informe Mundial de la Salud del afio 2000, “Sistemas de Salud: Mejora de su Desempefio” (2).

La tercera meta del sistema es la proteccion financiera contra los costos de la mala salud. Esto
se logra al obtener una distribucion equitativa de los costos, para que nadie esté expuesto a
un gran riesgo financiero debido a una necesidad de salud, considerando que la atencion de
la enfermedad puede ser catastroficamente costosa y llevar al empobrecimiento del paciente
y todo su grupo familiar. Eliminar las barreras econémicas al acceso a los servicios sanitarios
es un desafio creciente para toda la sociedad, especialmente para el Estado y las autoridades
sanitarias, debido al efecto de mayor demanda asistencial que implica una poblacion envejecida,
con mayor carga de enfermedades cronicas y también por la incorporacion continua de nuevas
tecnologias y medicamentos de alto costo. Por ello, los Estados Miembros de la OMS se
comprometieron el 2005 a desarrollar sistemas de financiamiento sanitario que permitan que
todas las personas tengan acceso a los servicios necesarios, sin sufrir dificultades financieras

al pagar por ellos, objetivo que se denomina Cobertura Universal de Salud (11). [



2. Valores que guian a los sistemas de salud

Los valores que guian al sistema son: el derecho de toda persona al goce del grado maximo
de salud, la equidad y la solidaridad. La constitucion de OMS establece que “El goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicién econdmica o social”. La
equidad en salud se refiere a la ausencia de diferencias evitables e injustas en el estado de
salud, en el acceso a servicios de salud integrales, oportunos y de calidad, en la contribucion
financiera, y en el acceso a entornos saludables. Finalmente la solidaridad, se establece cuando
las personas aportan financieramente al sistema seguin su capacidad y reciben servicios segun
su necesidad, y no de acuerdo a su capacidad de pago (12,13).

Otro conjunto de valores que orienta la organizacion de los sistemas de salud, son los
contenidos en la Declaracion de Alma Ata en 1978 sobre la Atencion Primaria de la Salud
(APS). En ella, los paises, incluido el nuestro, se comprometen a desarrollar la APS como un
componente esencial de todo sistema de salud y garantizar su acceso y cobertura a toda la
poblacién. Los principios fundamentales en esta declaracion son: la equidad, la justicia social,
la participacion comunitaria y la colaboracion intersectorial (14—16).

3. Componentes del sistema de salud

La OMS ha descrito seis funciones esenciales o elementos basicos, que, relacionados
concertadamente, conforman el sistema de salud. Estos son: la gobernanza, la informacion, la
financiacion, la prestacion de servicios, los recursos humanos y los medicamentos y tecnologia
(figura I.1). Sefiala, no obstante, que no basta con considerar los elementos aisladamente, sino
que son igualmente importantes las relaciones, interacciones e interdependencias que se dan
entre ellos. De esta manera, la respuesta del sistema es el resultado de la interaccion entre los
elementos, mas que el cambio en alguno de ellos en forma aislada. A su vez, cada uno de los
elementos basicos es en si mismo un subsistema del sistema de salud. Esto significa que al
planificar intervenciones en salud, se deben tener en cuenta los efectos que éstas tendran en
todo el sistema, aprovechando las sinergias y previniendo o mitigando las posibles
consecuencias no deseadas (1,5,17).
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Figura 1.1: Elementos Constitutivos del Sistema de Salud

GOBERNANZA

MEDICAMENTOS Y

TECNOLOGIA INFORMACION

PERSONAS

RECURSOS

HUMANOS FINANCIACION

PRESTACION DE
SERVICIOS

Fuente: WHO (2009). Systems thinking for health systems strengthening (1).

Otros autores enuncian los elementos del sistema de salud de una forma diferente. Por
ejemplo, se habla de los proveedores, la poblacion, el Estado (como mediador colectivo),
las organizaciones que generan recursos y los otros sectores que producen servicios que
tienen efecto en la salud. La misma OMS, con anterioridad a su actual concepcion de los seis
elementos basicos, habia planteado que las funciones claves de los sistemas de salud eran
cuatro: la provision de servicios, la generacion de recursos, el financiamiento (incluyendo la
recaudacion, el acopio y la compra) y la gobernanza del sector salud (o stewardship) (2). Esto
es lo que aparecia en el Informe Mundial de la Salud correspondiente al afio 2000 titulado
“Sistemas de Salud: Mejora de su Desempefio”, y se menciona aqui, debido a que muchos
autores aln se refieren a esos cuatro elementos como las funciones basicas del sistema. En
la practica, la actual conceptualizacion divide lo que aparecia como generacion de recursos,
diferenciando los recursos humanos de las tecnologias de salud, y agrega el componente de
informacion, que antes estaba subsumido en la gobernanza (Figura 1.1). A continuacion, se
describe el rol que juegan las personas y los seis elementos basicos del sistema de salud:

o En el centro del sistema figuran las personas, quienes cumplen un papel fundamental,
no solo como beneficiarios que tienen una necesidad de salud y buscan atencién, sino
que, ademas, como actores en la conduccion del sistema. Por ejemplo, segun Frenk,
las personas juegan cinco roles clave en el sistema de salud: son los pacientes que
buscan atencion, son consumidores con expectativas sobre como deben ser tratados,
son quienes pagan impuestos y financian el sistema por este medio o por cotizaciones | 17
0 pago directo, son ciudadanos que demandan la atencién de salud como un derecho



y, finalmente, son coproductores de salud a través de la blsqueda de atencion, del
seguimiento de las indicaciones o de sus conductas que pueden promover o dafar su
salud y la de otros (17).

. El liderazgo y la gobernanza corresponden a la funcién de conduccion del sistema
de salud en su totalidad. Para ejercer la gobernanza se requiere proveer de vision y
direccion al sistema de salud, tener acceso a la mejor informacion disponible y ejercer
influencia mediante la regulacion y otros mecanismos. Las principales tareas de este
componente son: 1) dictar normas generales sobre materias técnicas, administrativas
y financieras, 2) formular los planes y programas generales del Sistema, 3) coordinar
y controlar la actividad de los organismos del sistema y 4) supervisar y evaluar el
cumplimiento de las politicas, planes y normas de salud (1).

. La prestacion de servicios se refiere a la entrega de intervenciones de salud a
las personas en forma individual o colectiva. Las intervenciones pueden comprender
acciones que van desde la promocion de la salud, pasando por la prevencion,
tratamiento, rehabilitacion, hasta culminar en la paliacion. Los servicios entregados
son lo que el sistema produce (el output), para lo cual se requiere el concurso de todos
los otros elementos y la interaccion con las personas. Los servicios individuales (0
asistenciales) son entregados directamente a personas, como, por ejemplo, la atencion
médica o la inoculacion de vacunas. Los servicios colectivos (0 de salud publica) son
entregados a las comunidades y no permiten la “apropiacion individual”, como es el
caso de las campafas comunicacionales, el control vectorial o el control de alimentos.

Entre los atributos que se exigen a los servicios de salud estan la eficacia, la seguridad
y la calidad. También se les pide que estén destinados a quienes los necesitan, cuando
y donde se necesitan y que sean realizados con un minimo desperdicio de recursos
(1). Habitualmente, la provision de servicios se mide por la cantidad de prestaciones
que se producen en un tiempo determinado, lo que se denomina la produccién u
“oferta de prestaciones”, que coincide con el uso de las prestaciones por las personas
(utilizacion). La oferta se describe habitualmente por tipo de prestacion, por ejemplo, el
total de egresos hospitalarios, de consultas médicas, de examenes de imagenologia, de
laboratorio, de intervenciones quirlirgicas y otros. Esta produccion se puede expresar
en nimeros absolutos, por ejemplo, se produjeron 3 millones de consultas médicas
anuales, pero también se puede expresar como una tasa de uso por habitante, por
ejemplo, 3 consultas promedio per capita al afio.
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e  El personal sanitario corresponde a las personas que trabajan en el sector publico,
privado o no gubernamental entregando prestaciones de salud y es el recurso 0 insumo
fundamental para la produccion de servicios. Un servicio asistencial se entrega cuando
se encuentran las personas que buscan atencion con otras a quienes se les ha confiado
ese servicio. Por ello, se dice que el personal sanitario debe ser capaz de combinar la
competencia técnica con la vocacion de servicio, y estar orientado por el compromiso
ético y la responsabilidad social. En cuanto a los atributos que se exigen del personal
sanitario, se menciona el que esté disponible en nimero suficiente, que sea receptivo a las
necesidades y expectativas de la poblacion, y que tenga un desempefio justo y eficiente.
Para que estos atributos se logren, es fundamental el papel de la gobernanza o liderazgo
del sistema, de manera que garantice la inversion en educacion, formacion, contratacion,
desarrollo, motivacion y retencion de la fuerza laboral. La gobernanza del sistema debe,
ademas, crear los incentivos necesarios para la disponibilidad y retencion de personal en
zonas rurales, remotas y menos desarrolladas, garantizando una distribucion equitativa.
El personal sanitario se mide habitualmente como disponibilidad de profesionales por
tipo, lo que se llama la dotacion, y se expresa en nimeros absolutos o también como una
razon por habitantes (densidad o disponibilidad por habitantes) (1,16,18,19).

o La tecnologia de la salud o tecnologia de la asistencia sanitaria, se define como
“la aplicacion de conocimientos y habilidades organizados en forma de dispositivos,
medicamentos, vacunas, procedimientos y sistemas desarrollados para resolver un
problema de saludy mejorar la calidad de vida” (20). Al igual que el componente anterior,
las tecnologias de la salud se consideran recursos o insumos para la produccién del
servicio de salud o prestacion, y de su disponibilidad depende fuertemente el acceso,
asi como del gasto en salud. A las tecnologias de salud se les exige que sean de
calidad, seguras, efectivas y costo-eficaces, pero, ademas, que sean usadas en
forma racional, con base cientifica, de manera de hacer un uso eficiente y seguro
de los recursos. Los elementos clave para ello son: la existencia de mecanismos
regulatorios estrictos, tanto para su autorizacion, como en su uso; la disponibilidad
de mecanismos de distribucion adecuados; la definicion de listados nacionales de
productos médicos y medicamentos esenciales, que deben estar disponibles por nivel
de atencion, y la existencia de mecanismos de evaluacion de tecnologia sanitaria. La
tecnologia sanitaria se puede medir como recursos disponibles por tipo, especialmente
en el caso de equipamientos médicos, en nimeros absolutos 0 como una razén por
habitantes, por ejemplo, se dispone de 5 equipos de Resonancia Nuclear Magnética,
0 hay un equipo por cada 1 millén de habitantes. También se puede medir el uso de
la tecnologia a través de la produccién de prestaciones o utilizacion de tecnologias de
salud en nimeros absolutos o en tasas de uso por habitante, por ejemplo, al afio se
producen 20 millones de placas de radiografias o al afio, en promedio, se realiza una 19
radiografia por habitante (1,3,5,20).



. La financiacion consiste en recaudar y mancomunar (0 aunar) los fondos requeridos
para remunerar a los proveedores de atencién médica y de salud, con el fin de
cubrir las necesidades de las personas, individual o colectivamente. Comprende tres
acciones basicas: la primera, es determinar los recursos financieros disponibles en el
sistema de salud; la segunda, es mancomunar o fusionar los recursos provenientes
de impuestos, cotizaciones sociales, copagos y otros y, finalmente, la tercera, es
distribuir y asignar los flujos financieros dentro del sistema. La financiacion puede ser
un instrumento clave de la politica para mejorar la salud y reducir las desigualdades,
al remover barreras econémicas al acceso o reducir el impacto del gasto en salud
para las familias, especialmente del gasto catastrofico. De la financiacion se exige que
recaude fondos suficientes, que provea un sistema de mancomunacion de fondos que
permita compartir los riesgos financieros de forma solidaria y que garantice el uso de
los recursos de manera eficiente (1,2,11).

o El componente de informacion se refiere a la existencia de una infraestructura o
sistema de informacion, que permita generar, analizar y diseminar datos para una
mejor conduccion del sistema de salud (21). Comprende las funciones de produccion,
andlisis, difusion y el uso de informacion sobre fundamentalmente tres aspectos: 1)
la situacion sanitaria; 2) los determinantes de la salud; y 3) el desempefio del sistema
de salud. Es decir, informacion sobre los desafios de salud que el sistema enfrenta, el
contexto en el cual opera y la produccion, resultado e impacto de sus acciones. Para
medir y monitorear estos tres aspectos es necesario organizar sistemas de informacion
que cubran los siguientes topicos: a) las mediciones del nivel y de la distribucion de la
salud en la poblacién (desigualdades), habitualmente obtenida por medio de sistemas
de registros administrativos, encuestas poblacionales y vigilancia epidemioldgica, que
informa sobre la situacion sanitaria y el efecto de los determinantes en la misma; b)
la informacion financiera, que se obtiene a través del sistema de cuentas nacionales,
que contribuye a medir elementos de contexto y del desempefio del sistema de salud;
¢) las tendencias y necesidades en el uso de recursos humanos, tecnologia de salud
y de infraestructura y d) la medicion del acceso a la atencion de salud y calidad de la
atencion entregada. Estos dos ultimos componentes también estan en directa relacion
con la medicion del desempefio del sistema de salud (1,5). La informacion, adecuada,
fiable y oportuna, es clave para garantizar la adecuada conduccion o gobernanza del
sistema.
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4. Evaluacion de los sistemas de salud

La evaluacion de los sistemas de salud no es un tema simple, distintos paises y organizaciones
han usado diferentes marcos metodologicos, que responden a las diferentes formas de
conceptualizar el sistema. Lo que tienen en comun estos distintos abordajes, es el sentido del
gjercicio de evaluacion, que es informar a los tomadores de decision y a la sociedad sobre el
cumplimiento de los objetivos y logros del sistema, con el fin de mejorar el desempefio (22).

La Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto un marco de andlisis, que se basa en una
matriz de cadena de resultados, que considera cuatro dominios relacionados entre si: 1) los
insumos o recursos fisicos, humanos y financieros; 2) los productos (prestacion de servicios,
acceso a servicios e intervenciones de calidad); 3) los resultados (el acceso, la cobertura, la
calidad y la seguridad de los servicios) y 4) el impacto en el nivel y distribucion de la salud, en
proteccion financiera y en capacidad de respuesta del sistema. Esta forma de analisis permite
revisar los distintos elementos del sistema y su efecto en el desempefio global del mismo
(Figura 1.2) (23).

En este enfoque “insumo-producto-resultado-impacto”, se considera que el sistema de salud
es responsable directo de los indicadores de resultado, es decir, del acceso, cobertura, calidad
y seguridad de los servicios. Pero el impacto en la situacion de salud, o la reduccion de la
desigualdad, por ejemplo, no pueden ser atribuidos completamente al desempefio del sistema
de salud, puesto que en ellos juegan un rol muy importante los determinantes sociales, es decir,
las condiciones estructurales del contexto politico, social y ambiental en el que se desenvuelve
el sistema. En estas circunstancias, las dimensiones de insumos y produccion, son variables
explicativas o determinantes del resultado que se obtiene en el sistema en materia de acceso,
cobertura y calidad, y que se espera se reflejen en la situacion de salud o en la reduccion de
las desigualdades.

Al revisar la correspondencia del marco de analisis “insumo-producto-resultado-impacto” con
los seis elementos basicos del sistema mencionados anteriormente, se pueden considerar
como “insumos” a los recursos humanos, 1os recursos financieros, la infragstructura sanitaria
y la disponibilidad de medicamentos y tecnologia. Los elementos de liderazgo e informacion
son considerados también parte de los “insumos y procesos”. La provision de servicios
corresponderia a los “productos”; los “resultados”, por su parte, corresponden a la medicion
del resultado de la provision de servicios en materia de acceso, cobertura, calidad y seguridad.
Finalmente, el “impacto” se refiere al nivel y distribucion de los indicadores de situacion de
salud, la medicion de la respuesta a expectativas y de la proteccion financiera.

Otros marcos de andlisis enfatizan aspectos como los determinantes de la salud, el o1
financiamiento, asi como la eficiencia y la equidad (24).
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4.1, Medicion de resultados

En las secciones previas de este capitulo se revisaron los diferentes componentes del sistema.
A continuacion, abordaremos la definicion y la medicion de los resultados. Cuando se habla
de resultados, se refiere al acceso o0 accesibilidad que tienen las personas a los servicios de
salud, la cobertura que estos servicios tienen, y la calidad y seguridad con que se entregan:

a) Acceso es un término amplio, que se refiere a la potencialidad de uso del sistema
de salud, o0 a la capacidad de las personas de utilizar el sistema de salud. Muchos
autores prefieren usar el concepto de accesibilidad, dado que el término “acceso”
puede confundirse con la utilizacion del servicio. La accesibilidad se relaciona con
las caracteristicas del recurso que facilitan u obstaculizan su utilizacion; es un
concepto multidimensional, que apunta a la probabilidad de obtener atencion de salud
cuando se la requiere. Las dimensiones de la accesibilidad varian segun los distintos
autores; pero todos aluden a la evaluacion sistematica de los aspectos geograficos,
economicos y de aceptabilidad socio-cultural que afectan la capacidad de usar los
servicios. De esta forma, la accesibilidad es mayor cuando no hay una excesiva
distancia o inseguridad al centro de salud, el precio del servicio es compatible con la
capacidad de pago de los potenciales usuarios, es comodo, en cuanto a los horarios de
atencion, y es culturalmente aceptable, especialmente en lo relacionado al lenguaje.
Se dice que existen “barreras” de acceso cuando alguna de estas dimensiones reduce
la probabilidad de utilizar el servicio; es asi como se describen barreras geograficas,
econdmicas, organizacionales o culturales (25-27).

b) Cobertura es el grado en el cual los servicios de salud provistos a la poblacion cubren
las necesidades de salud de las personas, o el grado en el cual las personas reciben 10s
servicios que necesitan. Como se desprende de esta definicion, la accesibilidad es un
requisito para lograr la cobertura. En la practica, la cobertura se mide como la proporcion
de personas que recibieron un servicio, del total de personas que lo necesitaban;
entonces, el aspecto clave en la medicion es identificar quiénes necesitan el servicio.
Muchas veces, la necesidad de atencion es definida por una norma técnica que define
un experto; por ejemplo, cuando se precisa que todos los nifios de un afio deben
recibir la vacuna tresvirica, entonces la meta de cobertura es el 100% de la poblacion
de un afio de edad; otro ejemplo, es cuando se establece que todas las mujeres deben
tener una mamografia a los 50 afios, por lo que la meta alude especificamente a las
mujeres de esa edad. En otras ocasiones, la necesidad esta dada por la presencia
de una morbilidad o condicién de salud; por ejemplo, cuando se establece que
todas las personas con hipertension arterial deben estar incorporadas al programa

de salud cardiovascular. En ese caso, la cobertura se calcula como la proporcion de 23



personas con hipertension que estan en el programa, sobre el total de personas con la
enfermedad (informacidn que se obtiene de los estudios de prevalencia de hipertension
en la poblacion). También ocurre asi cuando se establece que todas las embarazadas
deben tener un determinado nimero de controles pre-natales, cuya cobertura se
debiera calcular con base a la estimacion del total de embarazadas en la poblacion.

Un concepto relacionado a cobertura es la “cobertura efectiva”. Esta se logra, cuando el
servicio provisto beneficia la salud de quien lo recibe. Por ejemplo, puede ser que una
persona con diagndstico de hipertension arterial esté asistiendo al programa de salud
cardiovascular, pero no logra compensar sus niveles de presion arterial, y también se
puede dar el caso de personas con hipertension que no saben su condicion y no estén
incorporadas al programa. Aunque el primer caso se podria incluir en la medicion
de cobertura del programa cardiovascular, en ninguno de los dos hay cobertura
efectiva. La cobertura efectiva es el cociente entre las personas hipertensas que estan
compensadas, sobre el total de personas que tienen hipertension, independiente
de si lo saben o0 no. La cobertura efectiva es compleja de medir; se usa con mayor
frecuencia para coberturas de servicios orientados a patologias donde hay indicadores
“objetivos” de compensacion, como es el caso de diabetes e hipertension (25,27,28).

c) Calidad de la atencion es el grado en que los servicios de salud aumentan la
probabilidad de obtener los resultados de salud deseados, tanto para los individuos,
como para las poblaciones, y son consistentes con los conocimientos actuales (29).
La calidad de la atencion es, al igual que los conceptos revisados anteriormente,
compleja y multidimensional; involucra proveer servicios efectivos, seguros, centrados
en las personas, de una forma oportuna, equitativa, integrada y eficiente. Estas siete
dimensiones apuntan a caracteristicas medibles que aumentan la probabilidad de
obtener los resultados de salud deseados a los que alude la definicion de calidad (ver
Cuadro 1.3).
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Cuadro 1.3. Elementos de la Calidad de la Atencion de Salud

e Ffectivo, implica que el servicio ofrecido se fundamenta en el mejor
conocimiento cientifico y con base a una guia basada en la evidencia.

e Seguro, es que minimice el riesgo de dafio a la salud, incluyendo las
lesiones, como caidas, y errores médicos.

e (Centrado en las personas, €s que respete y responda a sus preferencias,
necesidades y valores.

e Oportuno, es que sea provisto en el momento en que se necesiten, con un
retraso minimo.

e Fquitativo, es que la calidad del servicio no varie de acuerdo a las
caracteristicas de las personas que lo reciben, cémo género, raza, etnicidad,
situacion geografica y estatus socioecondmico.

® Integrado, es que exista coordinacion entre los distintos proveedores y
niveles de complejidad requeridos para proveer los servicios que una persona
necesita.

e fficiente, es que los servicios se provean evitando el despilfarro de recursos,
como equipos médicos, medicamentos y horas profesionales, que se evite la
duplicacion de exdmenes médicos y se promueva el uso de medicamentos
genéricos, por ejemplo.

Fuente: WHO, WB, OECD (2018). Delivering quality health services: a global imperative for universal health
coverage (29).

4.2. Medicion del impacto

La medicion del impacto del sistema de salud consiste en medir los avances en el logro de las
metas que persigue la organizacion. Como se menciono al iniciar este capitulo, se reconocen
tres metas principales del sistema de salud: mejorar la salud con equidad, responder a las
expectativas de las personas, otorgando un trato digno y adecuado a los usuarios, y brindar
proteccion financiera contra los costos de la mala salud. Algunos autores agregan una cuarta
meta de eficiencia del sistema (2,3).

Cada una de estas materias es evaluada a través del andlisis de indicadores que se basan
en el uso de registros administrativos o encuestas poblacionales sistematicas, que permiten
valorar tanto el avance de la poblacion en su conjunto, como el de subgrupos de interés para
la valoracion de la equidad. 25



El andlisis de situacion de salud se mide a través de estudios epidemioldgicos que deben
informar sobre cuanto ha mejorado la salud y si estos avances han contribuido a mejorar la
equidad, reduciendo las desigualdades en el nivel de salud que son injustas y prevenibles.

La proteccion financiera contra los costos de la mala salud se mide a través de estudios
de economia de la salud, como por ejemplo, estudios de costos, de impacto econémico y
evaluaciones econdmicas. Estos usan fuentes como las cuentas nacionales y las encuestas
de presupuestos familiares o de
gasto en salud, para valorar, al
menos, los siguientes aspectos;  El gasto de bolsillo es definido por la OCDE como aquellos
cuanto del financiamiento del gastos directamente soportados por los pacientes, en que ni
sector salud proviene del gastode  los esquemas obligatorios ni voluntarios de aseguramiento
bolsillo (ver cuadro 1.4), cudntas cubren el costo de los bienes o servicios de salud. Esto incluye
personas tienen gastos que por  los copagos, o proporcion no cubierta de los servicios que son
su cuantia pueden considerarse parte de los planes de salud, y otros gastos financiados de
catastroficos en salud y cuantas  forma directa por los hogares, considerandose parte del gasto
personas estan en riesgo de privado en salud.

Cuadro 1.4: Gasto de bolsillo

empoDrecer a consecuencia del  ene: eaith at a Glance 2017 OECD Indicators 2017 (30).
gasto en salud. Al igual que en el

andlisis de la situacion de salud,
interesa ver el progreso de toda la poblacion y de subgrupos para la valoracion de equidad.

La respuesta a las expectativas de las personas se mide en estudios sociales a través de
encuestas poblacionales o de mediciones cualitativas (por ejemplo, encuestas de satisfaccion
usuaria y estudios de preferencias sociales en salud), que valoran los diferentes aspectos
relacionados de respeto a las personas y orientacion al cliente.

5. Equidad y acceso a servicios de salud

Como ya se ha sefialado, la equidad es uno de los valores que guian al sistema de salud. Por
ello, muchos paises han explicitado en sus politicas de salud que la atencion de salud debe ser
distribuida en forma justa y equitativa, siendo uno de los aspectos que debiera ser evaluado
al analizar el desempefio del sistema de salud. La preocupacion por la equidad surge en los
distintos niveles del sistema de salud y en cada uno de ellos se pueden utilizar diferentes
criterios, principios y razonamientos para su logro. En el cuadro 1.5 se presentan algunos
ejemplos de definiciones de equidad; en todas ellas aparece la nocidn de que, para el logro de
la equidad, se requiere que los recursos y acciones en el campo de la salud sean asignados

segun los niveles de necesidad de los individuos.
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Cuadro 1.5. Definiciones de Equidad en Salud

e “Fquidad significa justicia. Significa que las necesidades de la gente, en vez de los
privilegios sociales, guian la distribucion de oportunidades de bienestar”, Mariano
Requena, Cuadernos Médico Sociales (31).

e “Forma de distribucion de los bienes que satistace los merecimientos de cada
persona”, Carlos Montoya, Cuadernos Médico Sociales (32).

e “Fquidad es la disposicion del dnimo que mueve a dar a cada uno lo que merece”,
Diccionario de la Lengua Espariola (33).

e “Por inequidad en salud se entienden las diferencias sistematicas que son
innecesarias y evitables, ademds de injustas”, Margaret Whitehead (34).

e “laequidad implica: a) en condiciones de salua, disminuir las diferencias evitables
e injustas al minimo posible; b) en servicios de salud, recibir atencion en funcicn
de la necesidad (equidad de cobertura, acceso y uso) y ¢) contribuir en funcidn
de la capacidad de pago (equidad financiera)”, Organizacion Panamericana de la
Salud (35).

e ‘“lainequicad en materia de salud denota claramente una falta de satisfaccion de
las necesidades de salud, posiblemente como resultado de una distribucion de los
servicios de salud que no tiene en cuenta las diferencias en las necesidades de
salud de la poblacion”, Emmanuel de Kadt y Renato Tasca (36).

El concepto de equidad reconoce que existen diferencias que generan distintas necesidades de
salud en las personas. Parte de estas diferencias son derivadas de condiciones inmodificables,
como son el sexo, la edad y la raza. Sin embargo, hay otras que pueden ser cambiadas a
través de acciones especificas, como el saneamiento basico, l0s programas nutricionales, la
aplicacion del enfoque de riesgo y las inmunizaciones. La equidad no pretende responder
de manera idéntica a las necesidades de cada grupo, sino que se esfuerza por generar la
respuesta mas apropiada para cada uno de ellos y asi avanzar a una mayor igualdad en la
salud de la poblacion.

Esta respuesta mas apropiada puede expresarse de diferentes formas; los economistas de la
salud, por ejemplo, usan los conceptos de equidad verticaly equidad horizontal cuando evaltian

los sistemas de salud. La equidad vertical es el principio que dice que aquellos que tienen
diferentes necesidades de salud deben ser tratados en forma distinta. La equidad horizontal,

en cambio, dice que las personas con igual necesidad deben ser tratados en igual forma, no 27
importando su capacidad de pago, raza, género o lugar de residencia (13).



6. Cobertura Universal de Salud

Cobertura Universal de Salud
(CUS), también  denominada
cobertura sanitaria  universal,
significa que todas las personas
puedan recibir los servicios
sanitarios que necesitan,
sin tener que sufrir penurias
financieras  para  pagarlos
(28,38). Todos los paises se han
comprometido a avanzar hacia la
CUS a través de resoluciones de
la Asamblea General de Naciones

Cuadro 1.6. Cobertura Sanitaria Universal

«Garantizar  una  cobertura  sanitaria  universal  sin
empobrecimiento, forma la base para lograr los objetivos
sanitarios asi expuestos en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible.

“La Salud para todos” debe ser el centro de gravedad de
los esfuerzos para lograr todos los ODS, porque cuando las
personas estan sanas, sus familias, comunidades y paises
se benefician. Pero aun tenemos un largo camino por

recorrer. Alrededor de 400 millones de personas —uno de
cada diecisiete ciudadanos del mundo— no tienen acceso a

Unidas, donde estan presentes
los lideres de cada nacion, y
también de la Asamblea Mundial
de la Salud, conformada por los
Ministros de Salud. Esta meta
fue recientemente reafirmada en
la promulgacion de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) al 2030 de Naciones Unidas. Ahi, dentro del tercer objetivo,
sobre salud y bienestar (“Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades”), se incluye especificamente una meta sobre CUS (Indicador 3.8): “Lograr
la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccion contra los riesgos financieros, el
acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas
sequros, eficaces, asequibles y de calidad para todos” (37-39) (cuadro 1.6).

servicios sanitarios esenciales».

Fuente: Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, Director General de
la OMS (37).

Lograr la cobertura universal de salud seria el resultado deseable del desempefio de todo
sistema de salud. ElI concepto involucra dos dimensiones complementarias: primero, el
espectro completo de servicios de salud esenciales de calidad que se necesitan, desde la
promocion a la paliacion, y segundo, la proteccion financiera del gasto en salud, cabe destacar
que ambos aspectos debieran beneficiar a toda la poblacion. El concepto de servicio “esencial”
alude a lo que el pais decide que debe estar disponible para todos y es el aspecto mas
controversial de esta iniciativa. Los servicios “esenciales” deben cumplir con una serie de
requisitos, como son: el que solucionen necesidades prioritarias de salud, que exista evidencia
de su eficacia en la reduccion del dafio, que existan los recursos humanos y tecnologicos en
el pais para otorgarlos (0 que sea factible implementarlos si no existen en el momento actual),
que puedan otorgarse con la calidad adecuada y que el costo sea sostenible para el nivel de
desarrollo econdmico del pais. En cuanto a la proteccion financiera, se refiere a evitar que las
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personas empobrezcan debido a pagos directos excesivos para obtener atencion, también
llamado gasto de bolsillo (40).

Estas dimensiones de la CUS han sido graficadas en un cubo (ver figura 1.3): el eje horizontal
representa a toda la poblacion, asumiendo que todos necesitan servicios de salud, y el nivel
de llenado de ese eje representa la proporcion que actualmente es alcanzada o cubierta. El
eje diagonal representa todos los servicios esenciales de calidad que debieran ser accesibles
a toda la poblacion y el nivel de llenado representa la oferta actual de servicios, con respecto
al total de servicios que se debieran proveer. Finalmente, el gje vertical, representa los costos
directos de la atencion y el nivel de llenado representa la proporcion de los costos de la
atencion que son financiados a través de sistemas de seguro, con fondos mancomunados, y
no por pago de bolsillo (11,40).

Figura 1.3 Dimensiones a considerar en el avance a la Cobertura Universal de Salud

Reduclr pagos ¥ Costos directos:

A cobros ¢Cudnta de los
I Incosparar costos estan
I atres cublertos?

*‘ SEMVICIOS

.-“/ L’H

Sistema de Salud
(fondos comunes)

Servicios: ¢ Qué servicios
estan cubiertos?

Poblacion: ¢Quiénes estdn adscritos?

Fuente: WHO. The World Health Report 2010. Health systems financing: the path to universal coverage (2010).
Adaptada por Frenz, P. et al. Seguimiento de cobertura sanitaria universal con equidad en Chile entre 2000 y
2011 usando las Encuestas CASEN. Rev Med Chile 2013; 141: 1095-1106, pag 1096 (41).

La equidad en la CUS se alcanza al entregar igual proteccion financiera, cobertura de servicios,
e idealmente la cobertura efectiva, frente a iguales necesidades en diferentes subgrupos de
la poblacion, al menos considerando nivel socioecondmico, género, residencia urbano-rural y
pertenencia étnica, a lo que recientemente se ha afiadido la condicion de migrante (28,42,43).
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Es interesante constatar que este concepto de cobertura universal puede tener diferentes
interpretaciones y que debido a ello ha sido objeto de fuertes debates y criticas. Sobre la
interpretacion, muchas personas piensan que la cobertura universal se refiere Unicamente
a la proporcion de personas que estan cubiertas por seguros de salud, lo que se denomina
la “cobertura de aseguramiento”. Pero tener un seguro de salud no significa tener garantias
de acceso a los servicios que se requieran, ni significa necesariamente tener una adecuada
proteccion financiera del gasto de bolsillo, que son los aspectos concretos que enfatiza la
CUS. En cuanto a las criticas, como se menciona previamente, el aspecto que genera mayores
controversias sobre la iniciativa es el concepto de “servicios esenciales”, porque algunos
piensan que favorece la elaboracion de “paquetes basicos” de servicios, para ser provistos
por el sector privado, debilitando el derecho a la salud y los sistemas publicos de salud.
También se critica que tenga un enfoque muy dirigido a la cobertura de servicios personales
y asistenciales, y debilite la accion intersectorial, que es muy necesaria para modificar los
determinantes sociales y garantizar una sociedad mas saludable y no solo mejor atendida
(44). Por ello, algunas organizaciones, incluyendo la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), prefieren usar el concepto de “salud universal” y de “acceso y cobertura universal de
salud” (12,45).

En sintesis, en este capitulo se han abordado los principales aspectos
conceptuales del sistema de salud, se describen sus componentes y se
entregan algunas nociones generales sobre su evaluacion, para finalizar
revisando dos elementos relevantes en el disefo de politicas de salud, como
son la equidad en el acceso y la iniciativa de Cobertura Universal de Salud.
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II. EL SISTEMA DE SALUD CHILENO:

ESTRUCTURA GENERAL Y FINANCIAMIENTO

Autoras: Carla Castillo Laborde, Claudia Gonzalez Wiedmaier, Isabel Matute Willemsen

Utilizando el marco conceptual revisado en el capitulo |, el presente capitulo entrega una vision
general de la estructura y el financiamiento actual del sistema de salud chileno, considerando
las funciones de rectoria y regulacion, de fiscalizacion, de financiacion y aseguramiento, asf
como la funcion de provision de servicios asistenciales y de salud publica (figura Il.1). Cada uno
de los distintos componentes del sistema actual, sera desarrollado en detalle en los capitulos
[V-al VIll de este documento. Por otra parte, la evolucidn histérica y los principales cambios
experimentados, que han dado como resultado su actual conformacién, son presentados en
el capitulo lll.

1. Rectoria

El rol rector y regulador de todo el sector salud compete a la Autoridad Sanitaria (cuadro
II.1), encabezada por el Ministerio de Salud (Minsal), que debe formular, fijar y controlar las
politicas de salud (1) (funciones se detallan en cuadro 1.2). Junto con el Minsal, son parte de
la Autoridad Sanitaria, las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (Seremis) y el Instituto
de Salud Publica (ISP), cuyas funciones se describen mas adelante.

Cuadro I1.1: El concepto de Autoridad Sanitaria

“La Autoridad Sanitaria es el custodio del bien publico en salud y su objetivo primordial es la proteccion

y promocion de la salud de la poblacion. Se expresa como la potestad del Estado para incidir sobre
las funciones, responsabilidades, y competencias sustantivas que le son propias e indelegables, para
efectivamente velar por el bien publico en materia de salud”.

“Es el conjunto de actores e instituciones del Estado responsable de velar por el bien publico en
materia de salud”.

“Los Ministerios de Salud son las principales organizaciones publicas depositarias de la “Autoridad
Sanitaria” y en ese cardcter son los entes primarios responsables de ejercer la rectoria sectorial”.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Funcién Rectora de la Autoridad Sanitaria ((4), p. 8).

El Ministerio estd compuesto por 2 subsecretarias, de Salud Publica y de Redes Asistenciales,
y 16 Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (Seremis), una en cada region del pais (1):

37



(€) 1 A £ (2) €922 f7 0101080 ‘(1) £66'6 1 fia] s epeseq eidoid uoieI0ela ajuany

sopeaud

SOJUBIWIIB| RIS
sojeNdsoy ledidiunw Sdy MBSO

son0

souojesoqe] —

(a3y) sepejnbal

pnjes ap SoloIMIBS S3PEPIAOE SBIQ

1SeqeUa)

ealand
pnies ap onysuj

pnfes ap
elouapuajuuadng

B01UDY) BIOUBpUadaQ
uoisiniedng
eoinbiessl elouspuadaq

pnjes ap oua)s|

0U3JIYO PN[es ap BWA)SIS |3 [RUOIOUNY BINJINAST :1'|| eanbid

NOIOV1S3dd
A OIN3INVHNOISY

NOIQVZITvISId

V401934

38



. Ala Subsecretaria de Salud Publica, le corresponde disefiar politicas, normas, planes y
programas en materiasrelativasalapromocion delasalud, vigilancia, prevencionycontrol
de enfermedades que afectan a la poblacion, y velar por su complimiento. Debe coordinar
las acciones del Fondo Nacional de Salud (Fonasa) y del ISP e impartirles instrucciones.

Le corresponde también administrar el financiamiento de los servicios de salud
pablica y programas de relevancia nacional que son “bienes publicos” y aquellos
que la ley obligue a que sean financiados por el Estado, independientemente
de la calidad previsional del individuo o institucion que se beneficie, como son el
Programa Nacional de Inmunizaciones, el Programa Nacional de Alimentacion
Complementaria 0 el manejo de brotes y/o epidemias y la gestion y fiscalizacion
de la Comision de Medicina Preventiva e Invalidez (Compin) (ver capitulo VIII).

Finalmente, el/la Subsecretario/a de Salud Publica subroga al Ministro/a en primer
orden y es el responsable de la administracion y servicio interno del Minsal.

. La Subsecretaria de Redes Asistenciales esta a cargo de la articulacion y desarrollo
de la red asistencial del sistema, de la regulacion de la prestacion de acciones de
salud, asi como de la definicion de normas que determinen niveles de complejidad y
de calidad de la atencion en salud. Para ello, debe formular politicas, normas, planes
y programas, velar por su cumplimiento y coordinar su ejecucion por los Servicios
de Salud, la Central Nacional de Abastecimiento (Cenabast) y otros organismos que
integren el Sistema de Nacional de Servicios de Salud (SNSS).

Cuadro I1.2: Funciones del Ministerio de Salud

e Fjercer la rectoria del sector salud, la cual comprende, entre otras materias: la formulacion,
control y evaluacion de planes y programas generales en materia de salud; la definicion de
objetivos sanitarios nacionales; la coordinacion sectorial e intersectorial para el logro de
los objetivos sanitarios; la coordinacion y cooperacion internacional en salud; la direccion y
orientacion de todas las actividades del Estado relativas a la provision de acciones de salud.

e Dictar normas generales sobre materias técnicas, administrativas y financieras para la
ejecucion de actividades de prevencion, promocion, fomento, proteccion y recuperacion de la
salud y de rehabilitacion de las personas enfermas.

e Velar por el debido cumplimiento de las normas en materia de salud.

e Ffectuar la vigilancia en salud publica y evaluar la situacion de salud de la poblacion.
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e Tratar datos con fines estadisticos y mantener registros o bancos de datos respecto de las
materias de su competencia. Tratar datos personales o sensibles con el fin de proteger la
salud de la poblacién o para otorgamiento de beneficios de salud.

e Formular el presupuesto sectorial.

e  Formular, evaluar y actualizar el Sistema de Acceso Universal con Garantias Explicitas
(“Sistema AUGE”).

e Formular, evaluary actualizar los lineamientos estratégicos del sector salud o Plan Nacional
de Salud.

e  Fijar las politicas y normas de inversidn en infragstructura y equipamiento de los
establecimientos publicos de las redes asistenciales.

e \Velar por la efectiva coordinacion de las redes asistenciales, en todos sus niveles.

e  Establecer estandares minimos a cumplir por los prestadores institucionales de salud
(hospitales, clinicas, consultorios y centros médicos), para garantizar que las prestaciones
tengan la calidad requerida para la seguridad de los usuarios.

e Establecer un sistema de acreditacion para los prestadores institucionales autorizados para
funcionar.

e  Establecer un sistema de certificacion de especialidades y subespecialidades de los
prestadores individuales de salud legalmente habilitados para ejercer sus respectivas
profesiones.

e Establecer protocolos de atencion en salud. Estos serdn de cardcter referencial, y solo seran
obligatorios, para el sector publico y privado, en caso de que exista una causa sanitaria que
lo amerite, lo que deberd constar en una resolucion del Ministerio de Salud.

e Implementar, conforme a la ley, sistemas alternativos de solucion de controversias
sobre responsabilidad civil de prestadores individuales e institucionales, publicos o
privados, originada en el otorgamiento de acciones de salud, sin perjuicio de las acciones
jurisdiccionales correspondientes.

Fuente: Ley de Autoridad Sanitaria 19.937, Capitulo I, Titulo I, Articulo 1°, 2004 (1).
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2. Fiscalizacion

A cargo de la fiscalizacion, es decir, de vigilar el cumplimiento de las normas, planes, programas
y politicas nacionales, estan tres instituciones: las Seremis, el ISP y la Superintendencia de Salud.

Las Seremis representan al Minsal en cada una de las 16 regiones del pais (6rganos
desconcentrados territorialmente®) y estan a cargo de un Secretario Regional Ministerial. Deben
velar por el cumplimiento de las normas, planes y programas nacionales, asi como adecuarlos
a la realidad regional. Para ello, tienen a cargo la fiscalizacion de las disposiciones contenidas
en el Codigo Sanitario y demas leyes y reglamentos, y cuentan también con atribuciones de
vigilancia, inspeccion y aplicacion de sanciones sanitarias (1). El detalle de las funciones de las
Seremis se encuentra en el capitulo VIII.

El ISP es el laboratorio nacional de referencia y, como Autoridad Sanitaria, se encarga de
supervisar a los laboratorios publicos y todo lo relacionado con la autorizacion, control de
calidad e importacion de medicamentos, cosméticos y dispositivos de uso médico, salud
ambiental, salud ocupacional, y produccion y control de calidad de vacunas, entre otros (3). Es
un servicio publico, que posee autonomia de gestion y estd dotado de personalidad juridica y
de patrimonio propio. Depende del Minsal para la aprobacion de sus politicas, normas y planes
generales de actividades, asi como en la supervision de su ejecucion (1).

La Superintendencia de Salud, por su parte, es un organismo autonomo, dotado de
personalidad juridica y patrimonio propio, y esta compuesto por dos intendencias: la de Fondos
y Seguros Previsionales de Salud y la de Prestadores. La primera, es la encargada de fiscalizar
las Isapres, el Fonasa y el Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), y la segunda, a
todos los prestadores de salud, publicos y privados, sean éstos personas naturales o juridicas,
respecto de su acreditacion y certificacion, asi como la mantencion del cumplimiento de los
estandares establecidos en la acreditacion (1).

3. Financiacion y aseguramiento
En Chile, el sistema de salud es segmentado, es decir, dividido en subcomponentes que

se “especializan” en distintos grupos de la poblacion (5) y esta conformado por un sistema
mixto (pdblico y privado) de financiamiento, aseguramiento y provision de servicios (figura

1 La desconcentracion supone la entrega de facultades privativas a los servicios publicos en decisiones

0 materias especificas. Para el resto de las competencias, estos servicios siguen dependiendo jerarquicamente del
Presidente de la Republica a través de los ministerios respectivos. La desconcentracion, cuyo objetivo es agilizar la
gestion del Servicio y contribuir a la regionalizacion, puede ser funcional: radicacion de potestades en drganos inferiores 44
con competencia nacional; o territorial: cuando las respectivas potestades se dejan legalmente en manos de 6rganos con
competencia regional o local (13).



II.2). Los ciudadanos, de acuerdo a sus recursos econdmicos y motivaciones, se adscriben a
alguno de estos subsistemas (6). Toda persona puede acceder a alguno de los seguros, pero
la orientacion del seguro publico (Fonasa) es colectiva e independiente de los riesgos de salud
que pueda presentar una persona, mientras que los seguros privados (Isapres) funcionan en
base a planes que se tarifican en base a los riesgos o prexistencias (7).

En 2017 el gasto total de salud correspondid al 8,1% del Producto Interno Bruto (PIB), cifra bajo
el promedio de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico
(OCDE), que fue de 8,8% (8). El financiamiento del sector proviene del Estado (impuestos
generales) y de cotizaciones obligatorias de los trabajadores (7% del salario), que juntos
acumulan un 60,8% del gasto a 2017; del gasto de bolsillo que alcanza un 32,6% al mismo
afio (8) (cuadro 1.4, capitulo I); y del aporte de las empresas para el seguro de accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales.

La mancomunacion de los recursos para la atencion de enfermedades comunes la realizan
las entidades aseguradoras Fonasa, Isapres y de las Fuerzas Armadas (FFAA) y de Orden
(Carabineros, PDI y Gendarmeria de Chile), mientras que para enfermedades profesionales y
accidentes del trabajo esta funcion la realizan las Mutualidades y el Instituto de Salud Laboral
(ISL) (figura 11.2). EI funcionamiento de las entidades aseguradoras publica y privadas, de los
sistemas de salud de las FFAA y de Orden, asi como el de las Mutuales e ISL se describen en
los capitulos IV, VI 'y VIl respectivamente.

Fonasa es la entidad encargada de financiar, recaudar, administrar y distribuir los recursos del
sector publico de salud, y sus fondos provienen de aportes del Estado y de las cotizaciones
obligatorias de los trabajadores (7%), asegurando a aproximadamente el 78% de la poblacion
chilena (9). Las lIsapres, por su parte, son aseguradoras privadas que administran las
cotizaciones obligatorias, pudiendo también captar cotizaciones adicionales o voluntarias, y
aseguran al 14,4% de la poblacion (9) (figura 11.2).

El aseguramiento de las FFAA lo realiza cada una de sus ramas por separado (Ejército, Fuerza
Aérea y Armada). Existe también la Caja de Prevision de la Defensa Nacional (Capredena),
que asegura a los funcionarios en retiro de todas las ramas que opten por esta caja y a los
funcionarios civiles. En el caso de las fuerzas de Seguridad y de Orden, la mancomunion la
realiza la Direccion Previsional de Carabineros (Dipreca). En ambos casos, 1os fondos provienen
de aportes del Estado y cotizaciones obligatorias.
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Figura 11.3. Distribucion de la poblacion segun situacion de afiliacion a sistema previsional
de salud
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Fuente: Elaboracion propia en base a CASEN 2017 (9).

Las mutualidades (instituciones privadas) y el ISL (institucion publica) son las encargadas
de administrar el financiamiento para enfermedades profesionales y accidentes del trabajo.
En este caso, el aporte lo hacen los empleadores en forma proporcional al salario de cada
trabajador, dependiendo de la actividad y el riesgo de cada entidad empleadora (variando entre
un 0,93%-3,4%) (11).

Existen, ademas, seguros voluntarios privados de salud, que generalmente funcionan como
seguros complementarios, es decir, entregan cobertura a la parte del gasto que no esta
cubierto por la institucion previsional a la que la persona est4 afiliada (Isapre, Fonasa, Fuerzas
Armadas y Carabineros) (12).



4. Prestacion de servicios

La prestacion de servicios corresponde a la entrega de intervenciones de promocion,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion o paliacion. Estos pueden ser individuales (asistenciales)
0 poblacionales (colectivos o de salud publica). Los servicios asistenciales son aquellos que se
entregan a través de centros de salud, hospitales, clinicas o consultas privadas, mientras los
de salud publica son aquellos cuyo objetivo es crear condiciones para que las personas sean
saludables y son realizados por entidades gubernamentales como el Ministerio de Salud, las
Seremis, el ISP o la Superintendencia de Salud.

4.1, Servicios asistenciales

El prestador publico es el SNSS y esta constituido por el Minsal y sus organismos dependientes:
los Servicios de Salud, el Fonasa, el ISP, la Cenabast y las instituciones en convenio.

La provision de servicios asistenciales esta a cargo de 29 Servicios de Salud distribuidos a lo
largo del pais, que disponen de una red asistencial constituida por hospitales e institutos de
especialidad, Centros de Diagndstico Terapéutico (CDT), Centros de Referencia de Salud (CRS)
y establecimientos en convenio. La Atencion Primaria de Salud (APS) también forma parte de
la red asistencial, pero su administracion esta delegada, en su mayor parte, en los Municipios.
El funcionamiento y la estructura del SNSS sera descrita en detalle en el capitulo V.

Los prestadores privados, que se describen también en el capitulo V, se componen de un nivel
hospitalario, que involucra clinicas de alta y mediana complejidad, y un nivel ambulatorio con
centros médicos y consultas privadas. Estos prestadores pueden establecer convenios tanto
con los seguros publicos, como privados. La mayor parte de estas instituciones son con fines
de lucro.

Las Fuerzas Armadas y de Orden tienen una red de prestadores propios, como el Hospital
Militar, Hospital de la Fuerza Aérea y el Hospital de Carabineros, entre otros, y cuentan con
centros médicos para atender a sus beneficiarios. Sin embargo, también recurren a prestadores
publicos y privados cuando los servicios institucionales no pueden entregar una prestacion (ver
Capitulo VI).

Por otra parte, las Mutualidades también disponen de prestadores propios, con hospitales de
alta complejidad ubicados en Santiago y centros de menos complejidad en regiones. El'ISL, sin
embargo, no cuenta con red de prestadores propios por lo que compra servicios de atencion
médica, fundamentalmente al sector publico (ver capitulo VII).

45



4.2, Servicios de salud publica

La ejecucion de los servicios de salud publica es de exclusiva responsabilidad y financiamiento
del Estado, a través de la Autoridad Sanitaria, que debe ejecutar las acciones especificas de
salud publica y movilizar también a otros sectores del Estado para asegurar el cumplimiento de
éstas. Sus funciones principales son realizar el analisis de la situacion de salud y llevar a cabo
la vigilancia de salud publica, desarrollar politicas publicas para la promocion de la salud y la
prevencion de enfermedades, fiscalizar el cumplimiento de la regulacion en salud, garantizar
el acceso equitativo de la poblacion a la atencion de salud y la calidad de ésta, fomentar la
investigacion y reducir el impacto de emergencias y desastres. Las instituciones participantes
y sus funciones especificas se describen en el capitulo VIII.

En este capitulo se entregd una vision general del sistema de salud chileno,
las principales instituciones que lo conforman y sus funciones asociadas,
las que seran revisadas en mayor detalle en los siguientes capitulos.
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|Il. HISTORIA DEL SISTEMA DE SALUD CHILENO

Autoras: Carla Castillo Laborde, Isabel Matute Willemsen,
Claudia Gonzdlez Wiedmaier, Trinidad Covarrubias Correa

Este capitulo presenta la evolucion historica del sistema de salud chileno, desde la creacion
del primer hospital a mediados del siglo XVI, hasta nuestros dias.WSe distinguen cinco grandes
periodos: el primero (1552-1916) parte en la colonia, con la creacion de los primeros hospitales
e instituciones destinadas al cuidado de los enfermos, a cargo de la beneficencia y la caridad
publica; el segundo se inicia a principios del siglo XX (1917-1951), con la articulacion de las
instituciones de beneficencia y el aumento del rol del Estado en la organizacion de la provision
de servicios de salud; el tercero (1952-1978) es a partir de la creacion del Servicio Nacional
de Salud (SNS), que integro en una sola estructura todo el quehacer sanitario del pais y cred
algunos de los programas que contribuyeron en el descenso de la mortalidad infantil y materna,
entre otros; el cuarto (1979-1989) describe las reformas neoliberales, que desintegraron el
SNS y crearon los Servicios de Salud, las Isapres, y delegaron la administracion de la Atencion
Primaria de Salud a las municipalidades; finalmente, el quinto periodo (1990 hasta hoy) aborda
los acontecimientos ocurridos después del retorno a la democracia, donde los esfuerzos han
estado centrados fundamentalmente en mejorar la equidad y eficiencia del sistema de salud.
En la figura lll.1 se presentan los principales hitos que construyeron el sistema de salud chileno
y que se describen en las siguientes secciones de este capitulo.

1. Salud y beneficencia (1552 — 1916)

El sistema de salud chileno comienza su desarrollo durante la colonia, a mediados del siglo
XVI, con la construccion del primer hospital “Nuestra Sefiora del Socorro” en 1552, poco
tiempo después de la fundacion de la ciudad de Santiago. Al final del periodo colonial (1810)
existian al menos 14 establecimientos hospitalarios dependientes de cabildos? o instituciones
religiosas (1).

A mediados del siglo XIX la mayor parte de la poblacion chilena vivia en condiciones de
pobreza y miseria; cerca del 70% de los nifios moria antes de los 15 afios producto de las
malas condiciones de vida, el hambre y las enfermedades (2). Frente a la ausencia del Estado,
algunos grupos de trabajadores y artesanos crearon las “sociedades de socorro mutuo” o
“mutuales” agrupadas por tipo de oficio o lugar de trabajo, con el fin de cubrir los gastos frente
a la enfermedad, invalidez o muerte y que se financiaban con aportes de sus afiliados (3).

1 Los Cabildos eran corporaciones municipales, que velaban por el buen funcionamiento de la ciudad
y tenian jurisdiccion sobre el territorio de la misma. El concejo o cabildo estaba integrado fundamentalmente por los
alcaldes y regidores. Entre sus funciones estaban la defensa de la ciudad, administracion de justicia en primera instancia,
supervision de los médicos y cuidado de la salubridad publica, construccion de obras ptblicas y mantencion de escuelas,
fijacion de precios de venta de articulos y servicios, regulacion del funcionamiento de los distintos oficios urbanos y velar
por el abastecimiento de la ciudad (74).
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Dentro de los sectores gobernantes y de la comunidad médica surgen voces criticas, que ven
la necesidad de intervenir en la precaria situacion de salud del pais. Las epidemias de viruela
y cOlera de fines de siglo son las que hacen que el Estado tome medidas.

Asi, en enero de 1886, se crearon Juntas de Beneficencia en cada departamento de la
Republica para coordinar todas las organizaciones financiadas por la caridad publica o el
Estado, incluyendo hospitales, hospicios, lazaretos, casas de huérfanos y cementerios, entre
otras. Asimismo, una Junta Directora de Establecimientos de Beneficencia a nivel nacional
coordinaba a las Juntas departamentales. Se cred también la seccion de Higiene y Beneficencia
en el Ministerio del Interior, como autoridad Unica en salud (1,2), que seria el origen del futuro
Ministerio de Higiene, Asistencia, Trabajo y Prevision Social de 1924.

En 1887, se creo la Junta Nacional de Salubridad, para asesorar al gobierno en materias de
salud publica, y que se convertira en 1892 en el Consejo Superior de Higiene Publica; ese afio,
se cred también el Instituto de Higiene, futuro Instituto de Salud Publica (cuadro Ill.1) (2,4,5).

Para enfrentar el problema de la desnutricion y la precaria salud que afectaba a las
embarazadas y 10s nifios, un grupo de benefactores y personas provenientes del mundo de la
medicina y la iglesia, crea en 1901 el Patronato de la Infancia, que entregaba servicios a las
familias indigentes, que incluian el Asilo Maternal, las Gotas de Leche y las Marmitas. El “asilo
maternal” acogia a mujeres que después del parto no tenian donde vivir; las “gotas de leche”
eran dispensarios que entregaban atencion médica, educacion y leche a las madres y a los
nifios en malas condiciones de salud y nutricion, y las “marmitas” eran cocinas que entregaban
comida a estas madres (2,6,7).

Cuadro lIl.1: Historia del Instituto de Salud Publica

En 1892 fue creado el Instituto de Higiene, iniciando sus actividades en la Quinta Normal.
Posteriormente, se instald en la calle Borgofio N° 1.470, comenzando con una incipiente red de
laboratorios de quimica y bacteriologia, incorporando mas tarde un pabellén de seroterapia. La
Seccion de Sueros y Vacunas fue la primera en América Latina, con sus servicios de vacunacion
antirrabica y preparacion de suero antidiftérico. Chile aparece, entonces, como pionero en salud
publica en el continente americano, considerando que el Instituto Pasteur habia sido creado pocos
afios antes en Paris, Francia (1888). En 1924, se pone término a esta importante iniciativa de Salud
Publica y se cierra el Instituto (8).

Posteriormente, en 1929 se crea el Instituto Bacteriologico de Chile (9), y se inaugura el edificio
institucional en la misma calle Borgofio N° 1.470, donde estuvo la sede del Instituto de Higiene. En

1979 (Decreto Ley N° 2.763), se crea el Instituto de Salud Publica (ISP), sucesor legal del Instituto
Bacteriologico de Chile, y en 1980, se establece el primer Reglamento Organico del Instituto de 59
Salud Publica de Chile “Dr. Eugenio Suarez Herreros” (8).



En 1982, la Institucion obtiene un reconocimiento internacional al ser designada como “Centro
Colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)” en las areas de Inmunologia vy
Bacteriologia, al igual que lo fuera afios antes en las areas de Control Nacional y Salud Ocupacional.
Mas tarde, la OMS nombré a cada uno de los Departamentos especializados del ISP como Centro
Colaborador, dado el resultado de su labor y el desarrollo obtenido (8).

En 2016 el ISP fue acreditado como Autoridad Reguladora de Referencia en medicamentos nivel
IV por la Organizacion Panamerica de la Salud (OPS), maximo estandar del sistema regulatorio
Panamericano (10).

2. Organizacion de los sistemas de salud y surgimiento del
estado de bienestar (1917 - 1951)

A pesar de una importante bonanza econémica de principios del siglo XX por el auge del salitre,
Chile continuaba presentando deteriorados indicadores de salud respecto al resto del mundo.
La poblacion trabajadora vivia en condiciones de miseria, que incrementaban enfermedades
como la sffilis, la tuberculosis y el tifus exantemético, junto con grandes epidemias de viruela,
colera y peste bubdnica (2). No existia proteccion frente a las enfermedades, accidentes y
vejez; las jornadas laborales podian superar las 12 horas, sin derecho a sentarse o siquiera ir
al bafio, no habia regulacion para el trabajo de mujeres embarazadas y nifios. Esta situacion,
junto a acontecimientos internacionales como la Primera Guerra Mundial y la revolucion
bolchevique, influyeron en el aumento de la presion de los trabajadores por la mejora de sus
condiciones de vida a través de la creacion de sindicatos y llamados a huelgas, registrandose
alrededor de 130 huelgas entre 1917 y 1920 (2,11-13).

En este contexto surgio el proyecto de Estado Benefactor o Asistencial, que buscd contener
los movimientos sociales (14), mediante el incremento progresivo del rol y el gasto estatal en
las dreas de vivienda, educacion, salud y proteccion social de la poblacion. Esto dio origen a
diversas leyes e instituciones gubernamentales, como la ley de descanso dominical, la “Ley de
la Silla”, que obligaba a los propietarios de establecimientos comerciales a tener sillas para sus
trabajadores y otorgarles tiempo para almorzar, la ley de salas cunas, que establecia que todo
establecimiento industrial con mas de 50 mujeres debia disponer de una sala para recibir a
los hijos de estas durante las horas de trabajo, y la primera ley de accidentes del trabajo, cuyo
objetivo era entregar indemnizaciones y prestaciones médicas frente a un accidente laboral
(2,13,15-19).

La beneficencia, hasta entonces principal encargada de la atencidon de salud bajo la

52 administracion de privados y ordenes religiosas, se vio sobrepasada y en bancarrota (2).



Asi nace en 1917 una nueva institucionalidad semi-fiscal, que operaba con fondos privados
y estatales, y que se hacia cargo de dar asistencia de salud a la poblacién de Chile. Esta
institucion, el Consejo Superior de la Beneficencia (“Beneficencia y Asistencia Social” a partir
de 1932), incluia por primera vez a los médicos, como representantes de la ciencia, en la
administracion de los servicios asistenciales, como hospitales, lazaretos, sanatorios y otros
(2,20).

Un afio después, en 1918, y luego de afios de tramitacion, se promulgd el primer Codigo
Sanitario, que establecio la Direccion General de Sanidad, que debia dirigir los servicios
sanitarios del Estado, incluyendo vacunacion, desinfeccion publica, inspeccion sanitaria,
profilaxis y tratamiento de enfermedades infecciosas, entre otras (21). Este codigo ha sido
reformulado solo en tres oportunidades en los Gltimos 100 afios: en 1925, 1931 y en 1968
(22), cuya version, con modificaciones, sigue vigente hasta hoy.

El Estado asumié también la organizacion de seguros de enfermedad, invalidez y accidentes
del trabajo para la proteccion de los trabajadores, estableciendo la ley que creaba los seguros
de enfermedades, invalidez y accidentes del trabajo en 1924 (23,24). Nace asi la Caja del
Seguro Obrero Obligatorio para asalariados, aprendices y trabajadores auténomos, que se
financiaba de forma tripartita por los obreros, los empleadores y el Estado, e incluia beneficios
de atencion de salud, auxilio de maternidad, subsidios y pensiones por enfermedad comun,
auxilio mortuorio y pension de vejez (11,20). Al afio siguiente, se crearon la Caja de Empleados
Particulares (Empart) (25) y la Caja de Empleados Publicos y Periodistas (Canaepu) (26), que
Se sumaron a otras ya existentes, como las de las Fuerzas de la Defensa Nacional (1915) y
de Ferrocarriles del Estado (1918). Ademés, asociaciones y compaiiias con fines mercantiles
o0 de lucro administraban el seguro de accidentes del trabajo (20). De esta forma, se inicié
un sistema de prevision social desde el Estado, conformado por diversas instituciones que
separaban a los beneficiarios segln tipo de trabajo, entregaban diferentes beneficios y
operaban con ldgicas de financiamiento y aseguramiento distintas (11,20).

Para la organizacion y regulacion de toda esta nueva institucionalidad, se crea en 1924 el
Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision Social, a cargo de coordinar “/a Direccion General
de Sanidad, el Departamento de Higiene y Beneficencia del Ministerio del Interior, la Inspeccion
General del Trabajo, la Junta de Beneficencia, el Consejo de la Habitacion Popular y las Cajas
del Seguro Obrero, de los Empleados Particulares y luego, la Caja de Empleados Publicos
y Periodistas” ((2), p.56) Este Ministerio experimentaria muchos cambios de competencias,
estructura y nomenclatura a lo largo de los afios, hasta llegar al Ministerio de Salud que
€oNnocemos hoy.
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La importancia que la salud habia adquirido en la sociedad chilena se plasma en la Constitucion
Politica de 1925, que sefiala que es deber del Estado “velar por la salud piblica y el bienestar
higiénico del pais”, y que “deberd destinar cada afio una cantidad de dinero suficiente para
mantener el Servicio Nacional de Salubridad” (Articulo 14) (27).

A partir de entonces, se fueron realizando modificaciones a la institucionalidad sanitaria: desde
1927 las acciones de salud se organizaron territorialmente segun provincias, subdivididas en
Circunscripciones Sanitarias coincidentes con las comisarias de Carabineros (2); en 1929 se
cred el Instituto Bacterioldgico, sucesor del Instituto de Higiene, y en 1931 se promulgd un
nuevo codigo sanitario (28). Los distintos gobiernos fueron expandiendo los beneficios; asi, en
1937 se inicid la distribucion gratuita de leche a menores de 2 afios (29), en 1938 se dictaron
las leyes de Medicina Preventiva (30), que incluia examenes sistematicos y reposo preventivo
para los trabajadores, y la ley de Madre y Nifio que ampliaba la cobertura de servicios médicos
y de alimentacion a las mujeres de los afiliados al Seguro Obrero (31,32).

A pesar de los intentos realizados y del rol del Estado en materia de sanidad durante mas de
una década, los indicadores de salud de la poblacion continuaban siendo deplorables, con
altas tasas de tuberculosis, paludismo, enfermedades de transmision sexual y alcoholismo (2).
La mortalidad infantil era de las mas altas del mundo; en 1936 murieron 39.569 menores de
un afio, con una tasa de 252 por 1000 nacidos vivos (figura lll.2). Al respecto, Salvador Allende
sefiala (1939): “Cada 10 nifios nacidos vivos, muere uno antes de cumplir el primer mes de
vida, la cuarta parte antes de cumplir el afio y casi la mitad al cumplirse nueve afios” ((20),
p.110). Los nifios morian fundamentalmente de enfermedades infecciosas y nutricionales,
€omo neumonia, diarreas, meningitis, gripe, coqueluche, tuberculosis, sifilis o raquitismo.

Figura 111.2 Mortalidad Infantil en Chile 1927-1938
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Fuente: Elaboracion propia en base a La Realidad Médico Social Chilena 1939 (20).
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Hasta ese momento, la atencion de los enfermos, es decir, la medicina curativa, estaba
en manos de dos grandes instituciones: la Beneficencia, duefia de los hospitales y con
consultorios externos, y el Seguro Obrero, con consultorios externos. La medicina preventiva
era responsabilidad del Servicio Nacional de Salubridad, de la Direccion General de Proteccion
de la Infancia y la Adolescencia (Protinfa), creada en 1942, del Instituto Bacteriolgico y del
Servicio Médico Nacional de Empleados (Sermena). Este Gltimo agrupaba a empleados publicos
y particulares (11) y al no contar con infraestructura propia, funcionaba con la modalidad de
libre eleccion, lo que requeria de convenios con prestadores y controlaba el gasto a través de
copagos elevados (33,34).

A estos se sumaba que la seguridad de los trabajadores estaba en manos de 44 instituciones
previsionales. “El defecto mds notorio y evidente de la organizacion de los servicios médicos de
la Republica es el que se deriva de su falta de coordinacion”, sefiala Salvador Allende en 1939
((20), p.185), lo que se traducia en una deficiente atencion de los enfermos y en un mal uso de
los recursos (20). Era imperiosa la necesidad de unificar todos estos servicios; la experiencia
de la fusion de los servicios sanitarios para enfrentar el terremoto de Chillan de 1939 habia
demostrado claramente las ventajas de contar con un servicio unificado (ver cuadro lll.2).
En 1942 se propuso la creacion del Servicio Nacional de Salud, que cumplia este fin. Este
proyecto verfa la luz 10 afios después (2,11).

Cuadro I11.2. El terremoto de Chillan y los Servicios de Salud Fusionados

En 1939 ocurrid el terremoto de Chillan, cuyo nivel de destruccion hizo necesaria la organizacion de
los servicios sanitarios para enfrentar la catastrofe. Se cre6 en ese momento el Servicio de Salubridad
de Emergencia que incluia la Direccion de Beneficencia, la Caja del Seguro y la Direccién General
de Sanidad. Esto se tradujo en un protagonismo historico por parte del Ministerio de Salubridad.
Esta unién permiti6 la creacion de nuevos servicios en zonas aisladas, la entrega de atenciones
hospitalarias y ambulatorias muy superiores a lo que hacia cada una de estas instituciones por
separado, asi como aumentar la cobertura de la vacunacion antivariolica (2,20).
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3. El Servicio Nacional de Salud (1952 — 1978)

En 1952, durante el ultimo afio del gobierno de Gonzalez Videla, se aprob¢ la Ley 10.383, que
creaba el SNS (35). Este sistema fusiond bajo una direccidn Unica, a una serie de instituciones
que cumplian funciones diversas como la Direccion General de Beneficencia y Asistencia
Social, el Servicio Nacional de Salubridad, el Servicio Médico de la Caja de Seguro Obrero, la
Direccion General de Proteccion a la Infancia y a la Adolescencia, la Seccion Técnica de Higiene
y Seguridad Industrial de la Direccion General del Trabajo, los servicios médicos y sanitarios de
las municipalidades y el Instituto Bacteriolégico de Chile (29,36) (ver figura lll.1). Tuvo carécter
de institucion estatal auténoma con financiamiento propio (11,34), vinculandose con el poder
ejecutivo a través de la cartera de salud, que desde 1953 pasd a llamarse Ministerio de
Salud Publica y Prevision Social (37). A la cabeza del SNS se encontraba un Director General,
nombrado por el Presidente de la Republica en acuerdo con el Senado, que contaba con la
asesoria de un Consejo Nacional de Salud. Este era presidido por el Ministro y conformado por
“representantes del Presidente de la Repblica, de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile, del Colegio Médico, del Parlamento y de organizaciones patronales y obreras” (34,
p.777-778).

De esta forma, en materia de proteccion y fomento de la salud, las intervenciones del SNS se
extendian a todos los habitantes del pais, pero las acciones de medicina preventiva y curativa
cubrian a cerca del 70% de la poblacion, restringiéndose a los indigentes, y a los obreros y
sus familias (11). Fuera del sistema quedaban el Sermena y las Fuerzas Armadas y de Orden
y Seguridad Publica, con un sistema propio.

El SNS se estructuraba en zonas de salud regionales, con una red interrelacionada de
hospitales, consultorios y postas rurales. De esta manera se implementaron programas
integrales de salud de forma coordinada en todo el territorio nacional. Destacan aquellos
destinados a combatir la desnutricion infantil, como la distribucion de leche a los nifios y de
alimentacion complementaria, el control del nifio sano, el control de la embarazada, la atencion
profesional del parto, los programas de vacunacion infantil y de adultos, de saneamiento
ambiental, los programas de planificacion familiar y la elaboracion del Formulario Nacional
de Medicamentos. Desde 1954 se implementaron los programas de Médicos Generales de
Zonay Formacion de Especialistas en disciplinas clinicas basicas, o que hizo posible distribuir
médicos en todo el territorio nacional y especialistas clinicos a los hospitales regionales de
todo el pais. Cred también una cultura sanitaria en la poblacion chilena, que ha permitido
hasta hoy la respuesta favorable de las personas a los llamados de la Autoridad Sanitaria, para
camparias de vacunaciones o situaciones de alerta sanitaria (34).

56  Mas alla de algunas dificultades de implementacion y administrativas, la organizacion del
SNS permitié avances notables en el desarrollo de politicas publicas de salud eficientes que



impactaron en la mejora de la situacion de salud del pais (14,34,38). Asi por ejemplo, a
principios de los 70, la mortalidad infantil habia bajado a 79 por 1000 Nacidos vivos, es decir,
una reduccion del 69% con respecto a 1939 (39,40).

Siguiendo con la proteccion de salud de los trabajadores, se promulga la ley 16.744 (41) que
establece normas sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, declarando la
obligatoriedad del seguro social contra riesgos laborales. Este tema se aborda en detalle en el
capitulo VIl de este documento.

En sintesis, hasta mediados de los 70 el sector salud estaba constituido por el SNS, el
Sermena, y un sector privado que cubria principalmente a particulares no adscritos a algin
régimen previsional y la libre eleccion de los afiliados al Sermena, todos ellos articulados por
el Ministerio de Salud.

4. Reformas neoliberales (1979-1989)

Poco después del golpe militar de 1973, se inici¢ el debate en torno a los cambios que debian
realizarse en el sistema, orientandolo principalmente a la descentralizacion y al desarrollo del
sector privado (42). El primer gran cambio se produjo en 1979 mediante la Ley 2.763 (43),
cuando se reestructurd el Ministerio de Salud entregandole todo el poder sobre el sector,
se fusiond el SNS y el Sermena, creando el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)
integrado, en ese entonces por 27 servicios descentralizados de salud (con base territorial) a
cargo de la articulacion, gestion y desarrollo de la red asistencial2. Asimismo, se cred el Fonasa
destinado al cumplimiento de las funciones de orden administrativo y financiero, el ISP, sucesor
legal del Instituto Bacterioldgico, y la Central Nacional de Abastecimiento del SNSS (Cenabast)
€omo organismo auténomo, sucesora de la Central de Abastecimiento del SNS, para abastecer
de medicamentos e insumos clinicos a los establecimientos del sistema (11,14,42,44,45).

A mediados de 1980, la administracion de la mayor parte de los centros de APS pasd de los
Servicios de Salud a las municipalidades. Esta medida, si bien buscd la descentralizacion y
la eficiencia del sistema, en la practica dificultd la coordinacion entre los distintos niveles de
atencion (11,42).

Ese mismo afio, una nueva Constitucion establecio que el Estado debia proteger el acceso libre
¢ igualitario a distintas acciones de salud y que cada persona podia elegir el sistema de salud
al que deseara acogerse, fuera este estatal o privado (46) (ver cuadro lll.3). Un afio después,
se crearon las Instituciones de Salud Previsional (Isapres), entidades privadas, encargadas de

administrar las cotizaciones obligatorias de los trabajadores (47), fijadas en 4% y elevadas .

2 Actualmente, el SNSS esta compuesto por 29 Servicios de Salud.



en 1988 al 7% del sueldo imponible (29). Esta medida fue concordante con la reforma del
sistema de pensiones, en la que el sistema estatal de seguridad social fue reemplazado por
dos sistemas: la poblacion que ya cotizaba en el sistema publico de reparto (Instituto de
Normalizacion Previsional - INP), pudo optar por mantenerse en ese sistema, mientras que la
poblacién que empezaba a cotizar debi6 adscribirse a un sistema privado, las Administradoras
de Fondos de Pensiones (AFP), con un sistema de capitalizacion individual (45,48).

Cuadro l11.3: Articulo 19, 9°.- El derecho a la proteccion de la salud.

“El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y recuperacion
de la salud y de rehabilitacion del individuo.

Le corresponderd, asimismo, la coordinacion y control de las acciones relacionadas con la salud.

Es deber preferente del Estado garantizar la ejecucion de las acciones de salud, sea que se presten
a través de instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la ley, la que
podra establecer cotizaciones obligatorias.

Cada persona tendrd el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal
0 privado;”

Fuente: Constitucion de la Republica de Chile de 1980 (46).

En 1985 se reorganizd el sector publico de salud en modalidades de atencion institucional y
libre eleccion (49), y se clasifico a los beneficiarios de Fonasa en cuatro categorias segun sus
ingresos (Fonasa A, B, C y D), estableciendo bonificaciones y copagos para cada uno de ellos
(49) (ver capitulo IV).

Todas las medidas tomadas en este periodo permitieron consagrar un sistema de salud mixto
que prevalece en la actualidad (11,42).
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5. Retorno a la democracia

5.1. Los primeros 10 afos (1990 — 2000)

En el afio 1990 comenzo la transicion a la democracia en Chile, con el Gobierno de Patricio
Aylwin Azocar. En los primeros afios, los énfasis estuvieron dados en la reconstruccion de
la institucionalidad del Estado, a través de reformas constitucionales y leyes politicas. En el
ambito de la justicia social se puso hincapié en la erradicacion del desempleo y la pobreza
(50,51), que a principios de los 90 era cerca del 40% (52). En salud se centraron los esfuerzos
en la recuperacion del sector publico, ya que al igual que en otros paises latinoamericanos
gobernados por dictaduras militares, la inversion piblica en sectores sociales se habia visto
considerablemente reducida (53).

Asi, durante la década de los 90 el gasto publico real en salud aumentd significativamente hasta
casi triplicarse (Figura Ill.3), explicandose principalmente por el crecimiento econdémico, ya que
la proporcion del Producto Interno Bruto (PIB) dedicado a gasto publico en salud permanecié
relativamente estable alrededor del 3% (54). Las prioridades para este gasto estuvieron en la
inversion en infraestructura en salud, equipamiento y bienes hospitalarios, el aumento de los
salarios y la creacion de nuevos puestos de trabajo (55).

En cuanto a la APS, cuya administracion continda a cargo de los municipios hasta hoy, se
implementd el pago per capita (por beneficiario inscrito) actualmente vigente; y en 1997 se
crearon los Centros de Salud Familiar (Cesfam), con la consecuente aplicacion del enfoque de
salud familiar (56,57).

En marzo de 1990 se cred la Superintendencia de Isapres (58), con el objetivo de fiscalizar a
estas instituciones en los aspectos juridicos y financieros, y mas adelante, en 1998, se puso
fin al subsidio de 2% que permitia a los trabajadores con sueldos bajos alcanzar la cotizacion
minima para ingresar a las Isapres (55).
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Figura 111.3 Gasto piblico en Salud en Chile, 1970-2000 (pesos afio 2000)
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5.2. Las reformas de salud del nuevo siglo (2000 — a la fecha)

El primer paso en el proceso de reforma de la salud fue la formulacion en el afio 2000 de los
Objetivos Sanitarios para la década 2000-2010, que establecid las prioridades del sector:
mejorar los logros sanitarios alcanzados, enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y
de los cambios de la sociedad, reducir las inequidades en salud y proveer servicios acorde con
las expectativas de la poblacion (59). Estos objetivos sanitarios fueron evaluados terminada la
década (60) y reformulados para la década 2011-2020 (36).

A partir de estos objetivos se estructurd una gran reforma, cuyos ejes centrales fueron el
reconocimiento del derecho a la salud, la equidad, la solidaridad, la eficiencia y la participacion
social en salud. Esta reforma requirié cinco leyes que afectaron distintos ambitos del sistema
61):

e El financiamiento de la reforma que consideré un alza del Impuesto al Valor Agregado
(IVA) de 1 punto porcentual (Ley 19.888 de 2003) (62).

60 * Elfuncionamiento de las Isapres, para resguardar la solvencia de las aseguradoras y la
proteccion de sus beneficiarios en caso de cancelacion del registro de la Isapre (cierre de



una Isapre) (Ley 19.895) (63), asi como la regulacion del proceso de adecuacion anual
de contratos, las alzas de precios, las tablas de factores y el establecimiento del Fondo
de Compensacion Solidario para las Garantias Explicitas en Salud (GES) entre las Isapres
(Ley 20.015 de 2005) (64).

e  |a gobernanza del sistema de salud chileno, a través de la ley de Autoridad Sanitaria
(Ley 19.937 de 2004) (65). En ella se establecieron las funciones del Ministerio de Salud
y se crearon dos Subsecretarias, Salud Publica y Redes Asistenciales. Cred también la
Superintendencia de Salud, sucesora legal de la Superintendencia de Isapres, a quien
corresponde supervigilar y controlar a las Isapres y al Fonasa.

e La creacion del régimen GES (Ley N° 19.966 de 2004) (66), que establece garantias
de acceso (elegibilidad), oportunidad (tiempos maximos de espera), calidad (atencién
por prestadores institucionales acreditados y profesionales certificados) y financiamiento
(copagos maximos y deducibles), para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de un total
de 80 problemas de salud priorizados (a julio de 2019), para los beneficiarios de Fonasa
e Isapres. El proceso de priorizacion de los problemas de salud y sus intervenciones
garantizadas esta a cargo del Ministerio de Salud, asesorado por el Consejo Consultivo
GES. Este consejo esta compuesto por miembros de reconocida idoneidad en el campo
de la medicina, salud publica, economia, bioética, derecho sanitario y disciplinas
relacionadas. El nimero de problemas de salud con garantias aumenté gradualmente,
comenzando con 25 en 2005, hasta llegar a los 80 en 2013, incluyéndose patologias
de alta prevalencia como la diabetes y la hipertension, y patologias asociadas a gasto
catastrofico como distintos tipos de canceres, esclerosis mdiltiple e insuficiencia renal,
entre otros (cuadro lIl.4).

e  Finalmente, en 2012 se promulgd la ley de derechos y deberes de las personas en
relacion a las actividades vinculadas con su atencion de salud (Ley 20.584) (67). Esta
ley establece que todas las personas tienen derecho a recibir informacion oportuna, al
resguardo de la informacién médica, a un trato digno, al respeto a la privacidad, a recibir
una atencion de salud de calidad y segura, a aceptar o rechazar cualquier tratamiento,
entre otras. Establece también deberes para las personas, entre los cuales estan respetar
el reglamento interno del establecimiento, informarse acerca del funcionamiento del
establecimiento, cuidar las instalaciones y equipamiento, tratar respetuosamente a los
integrantes del equipo de salud y entregar la informacion necesaria para su tratamiento.

Ademas de estas leyes, se implementaron una serie de programas destinados a cumplir
los objetivos sanitarios, entre los que destacan el Programa Chile Crece Contigo en 2006;
se trata de un sistema de proteccion a la infancia que ofrece apoyo diferencial desde la 61



gestacion y nacimiento, a los nifios entre 0 y 4 afios, a sus padres, y que se ha extendido
gradualmente para cubrir hasta el término del primer ciclo de educacion basica en 2018.
En materia de prevencion, el 2011 se lanzo el Programa Elige Vivir Sano, un programa inter-
ministerial resultante de la alianza publico-privada, con el objetivo de motivar a los chilenos
a modificar sus habitos de vida (dieta saludable, actividad fisica, mayor tiempo al aire libre y
mayor tiempo en familia) (68).

Més recientemente, y en el &mbito de los medicamentos, se pueden mencionar dos iniciativas
relevantes:

e laleydefarmacos,que modifica el Cadigo Sanitario en materia de regulacion de farmacias
y medicamentos, estableciendo que la receta médica deberd incluir el medicamento
recomendado por el médico y el bioequivalente, el valor de los medicamentos debera
estar claramente indicado en un lugar visible, los medicamentos se podran comprar
por unidades, no podran tener envases atractivos para menores de edad y aquellos
medicamentos que no requieran receta, podran ser vendidos sin restriccion en las
estanterias de las farmacias de acceso publico (Ley 20.724 de 2014) (69).

e Laley“Ricarte Soto” que establece un sistema de proteccion financiera para diagndsticos
y tratamientos basados en medicamentos, dispositivos médicos y alimentos de alto costo,
con efectividad probada para enfermedades oncoldgicas, inmunoldgicas y las raras o
poco frecuentes (cuadro lll.5). Los diagndsticos y tratamientos a incluir son definidos
por los Ministerios de Salud y Hacienda, en base a las propuestas de la Comision de
Recomendacion Priorizada, previo cumplimiento de los requisitos establecidos en la ley y
reglamentos. Los beneficiarios de esta ley son todas las personas que tienen un Sistema
de Salud Previsional en Chile, incluyendo cotizantes de Isapres, Fonasa y Fuerzas
Armadas y de Orden (Ley 20.850 de 2015) (70). A contar del primer trimestre de 2018,
la cobertura es de 18 patologias (71).

En sintesis, en este capitulo hemos tratado de hacer un recorrido por los
momentos mas relevantes de la evolucion histdrica de nuestro sistema de
salud, con Ia intencion de entregar elementos que permitan comprender
el como y el porqué de su evolucion y situacion actual. Cada uno de los
cambios ocurridos y de las instituciones que fueron apareciendo a lo largo
de la historia, son producto de procesos infinitamente mas complejos que
los que pudimos narrar aqui, y que otros autores han relatado y analizado
con mayor profundidad y talento. Los invitamos a conocerlos.
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Cuadro l11.4. Listado de Patologias garantizadas GES a junio de 2019

Enfermedad renal cronica etapa 4y 5
Cardiopatias congénitas operables en menores de 15 afios
Cancer cérvico-uterino
Alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer avanzado
Infarto agudo del miocardio
Diabetes Mellitus tipo |
Diabetes Mellitus tipo Il
Cancer de mama en personas de 15 afios y mas
Disrafias espinales
. Tratamiento quirdrgico de escoliosis en personas menores de 25 afios
. Tratamiento quirdrgico de cataratas
. Endoprétesis total de cadera en personas de 65 afios y mas con artrosis de cadera
con limitacion funcional severa
13. Fisura Labiopalatina
14. Cancer en personas menores de 15 afios
15. Esquizofrenia
16. Cancer de testiculo en personas de 15 afios y mas
17. Linfomas en personas de 15 afios y mas
18. Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida VIH/SIDA
19. Infeccion respiratoria aguda (IRA) de manejo ambulatorio en personas menores de 5 afios
20. Neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio en personas de 65 afios y mas
21. Hipertension arterial primaria 0 esencial en personas de 15 afios y mas
22. Epilepsia no refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15 afios

23. Salud oral integral para nifios y nifias de 6 afios

24. Prevencion de parto prematuro

25. Trastornos de generacion del impulso y conduccion en personas de 15 afios y mas, que requieren
marcapaso

26. Colecistectomia preventiva del cancer de vesicula en personas de 35 a 49 afios

27. Cancer gastrico

28. Cancer de prostata en personas de 15 afios y mas

29. Vicios de refraccion en personas de 65 afios y mas

30. Estrabismo en personas menores de 9 afios

31. Retinopatia diabética

32. Desprendimiento de retina regmatégeno no traumatico

33. Hemofilia

34. Depresion en personas de 15 afios y mas

35. Tratamiento de la hiperplasia benigna de la prostata en personas sintomaticas

36. Ortesis (0 ayudas técnicas) para personas de 65 afios y mas

37. Accidente cerebrovascular isquémico en personas de 15 afios y mas

38. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica de tratamiento ambulatorio

39. Asma bronquial moderada y grave en menores de 15 afios

40. Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido

41. Tratamiento médico en personas de 55 afios y mas con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o
moderada

42. Hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurismas cerebrales
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43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
7.
72.
73.
74.
79"
76.
77.
78.
79.

80.

Tumores primarios del sistema nervioso central en personas de 15 afios y mas
Tratamiento quirtrgico de hernia del niicleo pulposo lumbar

Leucemia en personas de 15 afios y mas

Urgencia odontolégica ambulatoria

Salud oral integral del adulto de 60 afios

Politraumatizado grave

Traumatismo craneo encefalico moderado o grave

Trauma ocular grave

Fibrosis quistica

Artritis reumatoidea

Consumo perjudicial o dependencia de riesgo bajo a moderado de alcohol y drogas en personas
menores de 20 afios

Analgesia del parto

Gran quemado

Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de audifono
Retinopatia del prematuro

Displasia broncopulmonar del prematuro

Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro

Epilepsia no refractaria en personas de 15 afios y mas

Asma bronquial en personas de 15 afios y mas

Enfermedad de parkinson

Artritis idiopatica juvenil

Prevencion secundaria enfermedad renal crénica terminal

Displasia luxante de caderas

Salud oral integral de la embarazada

Esclerosis multiple remitente recurrente

Hepatitis cronica por virus hepatitis B

Hepatitis C

Cancer colorectal en personas de 15 afios y mas

Céncer de ovario epitelial

Céncer vesical en personas de 15 afios y mas

Osteosarcoma en personas de 15 afos y mas

Tratamiento quirtrgico de lesiones cronicas de la valvula adrtica en personas de 15 afios y mas
Trastorno bipolar en personas de 15 afios y mas

Hipotiroidismo en personas de 15 afios y mas

Tratamiento de hipoacusia moderada en menores de 2 afos

Lupus eritematoso sistémico

Tratamiento quirdrgico de lesiones cronicas de las vélvulas mitral y tricuspide en personas de 15
afios y mas

Tratamiento de erradicacion del helicobacter pylori

Fuente: Superintendencia de Salud (72)



Cuadro 111.5. Diagndsticos y tratamientos de alto costo con sistema de
proteccion financiera de la Ley N° 20.850 (Ricarte Soto). Decreto Supremo N° 47
del 6 de marzo de 2018.

Diagnéstico y tratamiento basado en Laronidasa para la enfermedad de Mucopolisacaridosis Tipo |

Diagndstico y tratamiento basado en Idursulfasa para la enfermedad de Mucopolisacaridosis Tipo |l

Diagndstico y tratamiento basado en Galsulfasa para la enfermedad de Mucopolisacaridosis Tipo VI

Diagnéstico y tratamiento basado en Nitisinona para la Tirosinemia Tipo |

Tratamiento de segunda linea basado en Fingolimod o Natalizumab para la enfermedad de

Esclerosis Multiple Remitente Recurrente refractaria a tratamiento habitual

Diagnéstico y tratamiento basado en Taliglucerasa o Imiglucerasa para la Enfermedad de Gaucher

7. Diagnéstico y tratamiento basado en Agalsidasa para la Enfermedad de Fabry

8. Diagndstico y Tratamiento Basado en lloprost Inhalatorio o Ambrisentan o Bosentan para la
Hipertension Arterial Pulmonar Grupo |

. Tratamiento basado en Trastuzumab para el Cancer de Mamas que sobreexprese el Gen Her2

10. Tratamiento con medicamentos bioldgicos, Etanercept o Abatacept o Adalimumab o Rituximab, en
adultos con Artritis Reumatoide refractaria a tratamiento habitual

11. Profilaxis de la Infeccion del Virus Respiratorio Sincicial con Palivizumab para prematuros con y sin
diagnéstico de Displasia Broncopulmonar

12. Tratamiento con Infliximab o Adalimumab en la enfermedad de Crohn grave refractaria a tratamiento
habitual

13. Nutricién enteral domiciliaria total o parcial, para Personas cuya condicion de salud imposibilita la
alimentacién por via oral.

14. Tratamiento basado en la administracion de insulina, a través de infusores subcutaneos continuos
(bombas de insulina con sensor) para personas con diagndstico de diabetes mellitus tipo | inestable
severa

15. Dispositivo de estimulacion cerebral profunda para distonia generalizada

16. Tratamiento con Sunitinib o Everolimus para enfermedad progresiva de tumores neuroendocrinos
pancredticos

17. Dispositivo de implante coclear unilateral para hipoacusia sensorioneural bilateral severa o
profunda postlocutiva

18. Tratamiento con inhibidor de C1 Esterasa para Angioedema Hereditario

ISUFI I

IS

Fuente: Ministerio de Salud (73).
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IV.ENTIDADES ASEGURADORAS

Autoras: Carla Castillo Laborde, Iris Delgado Becerra

La funcion de financiacion y aseguramiento en salud consiste en recaudar y mancomunar?
los fondos requeridos para remunerar a los proveedores de atencion médica y de servicios
de salud en general. En Chile, como se menciond en el capitulo Il, estos fondos para el
financiamiento del sistema de salud provienen de las cotizaciones obligatorias de los
trabajadores y complementariamente del Estado (a través de impuestos generales) o
cotizaciones voluntarias, dependiendo de la institucion encargada. La mancomunacion
de recursos esta a cargo principalmente del Fonasa y las Isapres, que en conjunto cubren
cerca del 92% de la poblacion; por su parte, los sistemas de las FFAA y de Orden realizan
esta funcion para el 4% de la poblacion (lo que se describe en el capitulo VI). En paralelo a
estos sistemas de aseguramiento, existe el seguro de Accidentes del Trabajo y Enfermedades
Profesionales, que se describe con mayor detalle en el capitulo VII.

Por otra parte, existen seguros privados voluntarios, que en su gran mayoria funcionan como
seguros complementarios de salud, que mejoran las coberturas de proteccion financiera que
otorgan los seguros que administran las cotizaciones obligatorias (1); es decir, que cubren
la parte del costo que la institucion previsional a la que la persona esta afiliada no cubre
(ej. copagos?). EI mercado de seguros voluntarios ha crecido considerablemente en los
(ltimos afios, correspondiendo principalmente a seguros colectivos complementarios (gj.
para todos los trabajadores de una empresa) y seguros individuales catastroficos (j. seguros
oncoldgicos). Estos ultimos estan fundamentalmente enfocados en enfermedades de alto
costo y haja frecuencia, e incluyen un deducible3 relativamente alto (2). El mercado de los
seguros complementarios en Chile ha crecido considerablemente en las Ultimas décadas, sin
embargo, existen pocos estudios que los caractericen (3). De acuerdo a un informe de la
Superintendencia de Valores y Seguros, que es la institucion a cargo de la fiscalizacion de
estos seguros, a diciembre de 2013 existian 28 compafiias en este rubro, presentando las
cuatro primeras participaciones del mercado: Metlife (21,3%), Euroamérica (12,5%), SURA
(10,5%) y BICE (10,1%) (2).

El presente capitulo entrega una caracterizacion detallada de las dos principales entidades
aseguradoras que conforman el sistema de salud chileno: Fonasa e Isapres. En términos
generales, cabe mencionar la marcada segmentacion entre ambos subsistemas, operando bajo
|dgicas e incentivos distintos: de acuerdo a los principios de la seguridad social (universalidad,
solidaridad) el primero y a las reglas del mercado el segundo. Asimismo, sirviendo a poblaciones

1 Es decir, la agregacion y administracion de los fondos recolectados.

2 El copago corresponde a la diferencia entre el precio de un servicio y el valor cubierto por el plan de salud,
estando generalmente a cargo del beneficiario o de los seguros complementarios (de forma total o parcial).

3 El deducible corresponde al costo a cargo del beneficiario antes de que comience a funcionar la cobertura
del seguro, es decir, el seguro solo cubre los costos una vez superado dicho monto.
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beneficiarias distintas, mayor proporcion de adultos mayores, mujeres, personas de menores
ingresos y con mayor carga de enfermedad en el caso del Fonasa, y mayor proporcion de
hombres en edad productiva y personas de mayores ingresos en las Isapres (4).

1. Fondo Nacional de Salud (Fonasa)

El Fonasa es un servicio publico auténomo, con personalidad juridica y patrimonio propio,
que otorga cobertura financiera y acceso a salud de forma solidaria, a toda la poblacion
beneficiaria, sean estos cotizantes o carentes de recursos. El Fonasa se crea el afio 1979 con
el decreto Ley N° 2.763, donde se especifican sus dos principales funciones (5):

a.  Financiar, recaudar, administrar y distribuir los recursos financieros del sector salud;

b.  Asegurar a sus beneficiarios el acceso a las prestaciones de salud a través del
financiamiento de las prestaciones otorgadas, fiscalizando y cautelando el pago de las
cotizaciones de salud, y de los recursos destinados a las prestaciones.

En relacion con su primera funcién, cabe mencionar que el Fonasa se financia a través de
las cotizaciones obligatorias de sus beneficiarios (7% del salario de cada trabajador) y de
impuestos generales, que constituyen aproximadamente el 60% del presupuesto (1).

Son beneficiarios del Fonasa todas las personas inscritas en dicha institucion que viven en
el territorio nacional, sin exclusion de edad, sexo, nivel de ingreso, nacionalidad, nimero de
cargas familiares, ni enfermedades pre-existentes (6).

Los beneficiarios del Fonasa se pueden clasificar en (7):

. Beneficiarios cotizantes y sus cargas: son todas las personas que aportan
econdmicamente al financiamiento solidario del seguro con sus cotizaciones legales,
correspondientes al 7% de sus ingresos imponibles. Esta cotizacion cubre al cotizante
y todas sus cargas.

4 Una carga legal, es aquella persona que cuenta con las condiciones para inscribirse en el seguro, mediante
una asociacién a un beneficiario que cotiza (titular), teniendo los mismos derechos y obligaciones de éste. Fonasa no
pone un maximo de cargas legales asociadas a un beneficiario. Las cargas pueden ser: la conyuge o el conyuge invalido,
hijos/as y nietos/as menores de 18 afos (hijos de cargas ya registradas), Hijos/as y nietos/as mayores de 18 afios y hasta

74 los 24 afos, madre viuda, ascendientes mayores de 65 afios (padres — abuelos), carga con parentesco indirecto (con
dictamen de juzgado), carga hijo/a, nieto/a, sin los limites de edad establecidos y que estén afectados de invalidez y carga
Acuerdo de Unién Civil (AUC conyuge).



. Beneficiarios no cotizantes: son todas las personan que no aportan
economicamente al seguro, por carecer de recursos, 0 porque estos no son suficientes
para cotizar (menor al ingreso minimo imponible). También se cuenta aqui a los
trabajadores que estan desempleados, y que al término del periodo de su Subsidio de
Cesantia 0 Seguro de Desempleo, no han podido encontrar una nueva fuente laboral.

De los 13.926.475 de beneficiarios con que contaba el Fonasa a diciembre del afio 2017
(aproximadamente el 78% de la poblacion total del pais), un 52% correspondia a beneficiarios
cotizantes y un 20% a cargas familiares (8,9). Por otra parte, con el fin de entregar mayor
equidad de acceso a salud, los beneficiarios se clasifican de acuerdo a su nivel de ingresos en
4 tramos; en que, como se aprecia en el cuadro IV.1, los beneficiarios con menores ingresos
cuentan con una mayor cobertura financiera (0 menores copagos).

Como se muestra en la figura IV.1, la mayor parte de los beneficiarios del Fonasa corresponde
alos tramos A y B, que en conjunto suman mas del 55% de la poblacion beneficiaria.

Cuadro IV.1: Clasificacion de los beneficiarios segiin su ingreso y descripcion del
copago a noviembre 2018

Tramo de . Descripcion de la cobertura
ingreso Monto del ingreso financiera / copago (MAI)
it No cotiza y tampoco paga.
Tramo A Carentes de recursos o en condicion de

indigencia. Subsidio total de parte de Fonasa

Cotiza pero no paga por la
atencion de salud

100% de bonificacion, 0% de

Beneficiarios con ingresos menores a
TramoB  $288.000 mensuales

Trabajadores del sector publico de salud

copago

Tramo C Beneficiarios con ingresos entre $288.001y  90% de bonificacion, 10% de
$420.480 mensuales copago.

Tramo D Beneficiarios con ingresos de $420.481 y 80% de bonificacion, 20% de
méas al mes copago.

Fuente: Pagina Web Fonasa 2018 (10).
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Figura IV.1: Distribucion de los beneficiarios Fonasa de acuerdo a tramos de ingresos a diciembre 2017

Tramo A
23,7%

Tramo D
24,2%

Tramo C

19,1% Tramo B

33,0%

Fuente: Fonasa. Boletin Estadistico 2016-2017(9).

1.1, Prestaciones y Modalidades de atencion

Los beneficiarios del Fonasa pueden acceder a las prestaciones de salud a través de dos
modalidades de atencion: la Modalidad de Atencion Institucional (MA) y la Modalidad de Libre
Eleccion (MLE), que difieren en cuanto al tipo de prestador (publico o privado) y a los niveles
de cobertura financiera.

La MAI corresponde a los prestadores publicos de salud, es decir, aquellos pertenecientes al
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), descritos en mayor detalle en el capitulo V. Los
beneficiarios acceden a esta modalidad de atencion a través de los consultorios o centros de
atencion primaria en que estan previamente inscritos y desde donde son derivados, en caso
de requerir atencion de mayor complejidad, a otros centros de atencion de la red asistencial.

Las coberturas financieras y copagos asociados a los tramos de ingreso presentados en el
cuadro IV.1 se refieren a atenciones obtenidas a través de la modalidad institucional, aunque
existen algunas excepciones a este modelo de copagos, como el 100% de cobertura financiera
(independiente del tramo de ingreso) para atenciones médicas e insumos y medicamentos
entregados en los establecimientos de atencion primaria, para todo tipo de atencion recibida



por los beneficiarios de 60 afios 0 mas y para atenciones médicas de alta complejidad que se
encuentren asociadas a patologias con riesgo vital y de alto costo (catastroficas) (10).

Los copagos para cada prestacion entregada a través de la MAV, se realizan en base a valores
referenciales definidos en el Arancel (0 valor de una prestacion) de Modalidad Institucional, el cual
es propuesto cada afio por el Fonasa y aprobado por los Ministerios de Salud y Hacienda (11).

La mayor parte de las prestaciones ambulatorias y hospitalarias financiadas por Fonasa son
entregadas por los prestadores publicos. En el caso particular de los egresos hospitalarios,
el 84,7% de dichos egresos asociados a beneficiarios Fonasa en el afio 2016, se realizd en
establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), mientras que, en el caso de
los beneficiarios de Isapres, solo un 4,6% se atendi6 en este tipo de establecimientos (Tabla IV.1).

Tabla IV.1: Porcentaje de egresos segtin sistema previsional y tipo de establecimiento,

Chile 2016
Sistema Provisional Tipo de Establecimiento
SNSS No SNSS

Fonasa 84,7 15,3
Isapres 4,6 95,4
Dipreca 7,4 92,6
Capredena 9,5 90,5
Sin Prevision 337 66,3
Otras/ignorada 19,9 80,1
Total 63,0 37,0

Fuente: Elaboracion propia en base de Egresos Hospitalarios 2016, MINSAL (12).

De acuerdo a lo establecido en el Régimen de Prestaciones de Salud (6), los beneficiarios del
Fonasa tendran derecho a recibir, a través de la MA, las siguientes prestaciones:

a. El examen de medicina preventiva, constituido por un plan periddico de monitoreo
y evaluacion de la salud a lo largo del ciclo vital, con el proposito de reducir
la morbimortalidad. Este examen debe considerar para su inclusion, aquellas
enfermedades o condiciones para las cuales existe evidencia del beneficio de la
deteccion temprana en un individuo asintomatico.

b. Asistencia médica curativa que incluye consulta, examenes y procedimientos
diagndsticos y quirtrgicos, hospitalizacion, atencion obstétrica, tratamientos, incluidos
los medicamentos contenidos en el Formulario Nacional, y demds atenciones y 77
acciones de salud definidas por la autoridad sanitaria.



C. Atencidn odontologica. Los beneficiarios tienen derecho a recibir atencion dental en
los consultorios de Atencién Primaria de Salud (APS), con 100% de cobertura para
todos los grupos Fonasa, y a las atenciones incluidas en las GES (salud oral integral
de la embarazada, salud oral integral para nifios de 6 afios, urgencia odontoldgica
ambulatoria y salud oral integral a los 60 afios) (13).

Ademas, toda mujer embarazada tendra derecho a la proteccion del Estado durante el embarazo
y hasta el sexto mes del nacimiento del hijo (control del embarazo y puerperio), y el recién
nacido, hasta los 6 afios de edad. Entre las prestaciones que proporciona el régimen también
se incluyen aquellas acciones de promocion, proteccion y otras relativas a las personas o al
ambiente, que se determinen en los programas y planes definidos por el Ministerio de Salud,
por ejemplo, el Programa Nacional de Inmunizaciones.

Por otra parte, los trabajadores dependientes e independientes que hagan uso de licencia
por enfermedad comdn, tendran derecho a recibir un subsidio por incapacidad laboral (SIL)
(ver cuadro IV.2). Finalmente, segun lo establecido en la Ley 19.966 (14), se deben otorgar
las Garantias Explicitas en Salud (GES) asociadas a acceso, oportunidad, calidad y proteccion
financiera mencionadas en el capitulo Ill.

Por su parte, la MLE corresponde a prestadores privados individuales o institucionales en
convenio con el seguro publico. Esta opcion, disponible para aguellos beneficiarios de los tramos
B, Cy D del Fonasa, es entendida como una cobertura de salud adicional o complementaria,
que busca reforzar la atencion institucional (MAI), permitiendo a los beneficiarios elegir
libremente al prestador con el cual deseen atenderse (17). De esta forma, con la creacion de
esta modalidad de atencidn, los beneficiarios de Fonasa también se convirtieron en potenciales
usuarios de los prestadores privados descritos en el capitulo V (1,18,19). A esta modalidad
suelen recurrir los beneficiarios del Fonasa de mayores ingresos (17).

En el caso de las prestaciones por MLE, el copago no depende del tramo de ingreso al que
pertenezca el beneficiario, sino del nivel de inscripcion que tenga el prestador privado que
elija para su atencion. Existen 3 niveles, en que el nivel 1 corresponde a la menor capacidad e
infraestructura (y menor copago) y el nivel 3 corresponde a la mayor capacidad e infraestructura,
ademas de estar asociado a mayor copago (10). En este caso, las bonificaciones y copagos
estan definidos en el Arancel de Modalidad Libre Eleccion (11). Al afio 2013, se estimd una
cobertura financiera promedio para prestaciones entregadas por MLE de 39,3% (1).
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Cuadro IV.2: Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL)

El SIL corresponde a un beneficio monetario (reemplaza la remuneracion del trabajador), cuya finalidad
es cubrir la contingencia o estado de necesidad asociado a la suspension transitoria de la capacidad
de trabajo causada por una enfermedad o accidente comin (a diferencia de las enfermedades
ocupacionales o0 accidentes del trabajo que se revisan en el capitulo VII).

Son beneficiarios de este subsidio todos los trabajadores, dependientes e independientes, que se

encuentren acogidos a alglin sistema previsional, y que cumplan los requisitos establecidos para unos

u otros (gj. tener 6 meses de afiliacion previsional previos al mes en que se inicia la licencia y 3 meses

de cotizacion dentro de esos 6 meses en el caso de los trabajadores dependientes; tener 12 meses de

afiliacion previos al mes en que se inicia la licencia y 6 meses de cotizacion dentro de esos 12 meses
en el caso de los trabajadores independientes).

Las entidades administradoras del SIL son:

. Las Isapres respecto de sus afiliados.

. Las Cajas de Compensacion de Asignacion Familiar (CCAF) respecto de sus afiliados no afiliados
a Isapres.

. Las Comisiones de Medicina Preventiva e Invalidez (Compin) o las Unidades de Licencias Médicas,
respecto de los beneficiarios Fonasa no afiliados a una CCAF. En este caso, la centralizacion del
pago del SIL esta a cargo de la Subsecretaria de Salud Publica.

Finalmente, la regulacion del SIL es funcion de la Superintendencia de Seguridad Social.

Fuente: Subsidios por incapacidad laboral de origen comtin, SUSESO y Superintendencia de Salud (15,16).

1.2. Mecanismos de pago

En relacion a los mecanismos de pago, como se muestra en el cuadro IV.3, el Fonasa financia
a los prestadores publicos principalmente a través de tres programas: 1) APS, que incluye
el pago per capita y pago prospectivo por prestacion para la atencion primaria municipal, 2)
Programa de Prestaciones Institucionales (PPI) y 3) Programa de Prestaciones Valoradas (PPV)
en el caso de atencion secundaria y terciaria.

En el caso de la libre eleccion, el Fonasa financia a los prestadores privados, principalmente
a los ambulatorios, a través del pago por acto (fee for service), de acuerdo a los valores
asociados al listado de prestaciones contenidas en el Arancel de Modalidad Libre Eleccion (11).

Por otra parte, en el caso de ciertos diagndsticos frecuentes que requieren atencion
hospitalaria, el Fonasa ha creado mecanismos de convenios que le permiten compartir el
riesgo con los prestadores privados. Estos mecanismos consisten en la “paquetizacion” de la

o . . o 79
atencion integral de la atencion, asociado a un precio fijo a pagar al prestador.



Cuadro IV.3: Mecanismos de pago MAI

La Ley de Presupuestos entrega a Fonasa recursos que seran transferidos a distintos programas e
instituciones relacionadas con la red publica de salud, los que se detallan a continuacion.

e Atencion Primaria Municipal: reciben el aporte a través de un per cépita mensual y de otros
aportes entregados por el municipio respectivo. El sistema de pago per cépita, vigente desde
1994, es un mecanismo de financiamiento que paga de acuerdo a la poblacion inscrita y un
precio estipulado por el Ministerio de Salud en referencia a una canasta de prestaciones,
llamada Plan de Salud Familiar (PSF). Prioriza la entrega de recursos a las comunas de mayor
pobreza, ruralidad, con mayor dificultad de acceso a los beneficios, distancias geograficas y con
mayor dificultad para prestar las atenciones de salud. De forma complementaria al per cdpita, el
pago prospectivo por prestacion consiste en entregar, via convenios suscritos entre los Servicios
de Salud respectivos y los municipios, los recursos necesarios para financiar las acciones de
salud que no estén contempladas en el PSF y que, por lo tanto, implican un mayor gasto para la
entidad administradora de salud municipal.

e Programa de Prestaciones Valoradas (PPV): corresponde al nivel secundario y terciario. El
financiamiento se establece en el contrato de prestacion de servicios que se realiza entre el
Minsal, la Subsecretaria de Redes Asistenciales, Fonasa y el Servicio de Salud correspondiente. Se
pagan al Servicio las prestaciones convenidas que sean efectivamente realizadas, debidamente
registradas e informadas, siendo los precios 10s que se detallen en el arancel de transferencias
del PPV del afo correspondiente. Las prestaciones consideradas se agrupan en los siguientes
programas: Programa cierre de brechas prestaciones mas frecuentes, Programa de Prestaciones
Complejas o Seguro Catastréfico, Programa GES, Programa de Urgencias, Camas Criticas y
Atencién Hospitalarias, Programa de Salud Mental, Programa Otras Prestaciones Valoradas y
convenios celebrados por servicios de salud con terceros (D.L. N°36, 1980).

e Programa de Prestaciones Institucionales (PPI): corresponde al nivel secundario y terciario.
Comprende el gasto histérico conformado por aquellas prestaciones no incluidas en la atencion
primaria, ni en las prestaciones valoradas. El financiamiento, se establece a través de un contrato
de prestacion de servicios entre el Minsal, Fonasa y el Servicio de Salud correspondiente, en
donde se explicitan la cantidad de prestaciones que debe realizar el Servicio y que deben ser
financiadas por Fonasa.

Fuente: Benavides, Castro y Jones (2013) (11).

En este contexto, se utiliza el Pago Asociado a Diagndstico (PAD), para un grupo de prestaciones
previamente estandarizadas (paquete de procedimientos médicos y quirtrgicos que incluye
cirugia, dia cama, medicamentos e insumos) que permiten resolver en forma integral un
diagndstico o problema de salud determinado asociado a un valor fijo y conocido de antemano

80 (20); el copago a financiar por el beneficiario también es fijo. A enero de 2018 se cuenta con



55 diagnosticos PAD, como hiperplasia de prostata, histerectomia, apendicitis y parto, entre
otros (ver ejemplo PAD Parto en cuadro IV.4).

Otra forma de paquetizacion que el Fonasa ha utilizado para financiar la resolucion integral de
condiciones clinicas (desde la derivacion hasta el egreso) es el pago por Grupos Relacionados
por el Diagndstico (GRDs)3. Este mecanismo clasifica los egresos hospitalarios, agrupandolos
segun patrones similares de comportamiento clinico (diagnéstico, edad, sexo, gravedad,
comorbilidad y los procedimientos realizados) y de consumo de recursos; y permite, al ajustar
por riesgos, reconocer distintas complejidades asociadas a un mismo diagnostico, fijando
un precio o costo para cada agrupacion y evitando la generacion de cobros adicionales, no
incluidos en la facturacion (21,22).

Cuadro 1V.4: Ejemplo PAD Parto

Cadigo Fonasa: 2501009

Definicion: el parto, en términos generales, se define como la expulsion de uno o mas fetos maduros y
la o las placentas desde el interior de la cavidad uterina al exterior.

Incluye:

e la atencion del parto, Unico, por via vaginal (por presentacion cefdlica o podalica, con o sin
episiotomia, con o sin sutura, con o sin férceps, con o sin induccion, con o sin version interna, con
0 Sin revision, con o sin extraccion manual de placenta, con o0 sin monitorizacion)

e FElparto por cesérea con o sin salpingoligadura o salpingectomia, o cesarea con histerectomia.

Es decir, este PAD involucra las distintas vias de resolucion el parto, pudiendo corresponder a un parto
vaginal, en que el feto es expulsado por el canal de parto natural (vagina) o bien un parto abdominal
mediante una cesérea. Cabe sefialar que, en algunos casos, los partos vaginales, requieren de la
utilizacion de instrumental médico para ayudar a la salida del feto, como férceps.

Contempla:

e Atencion profesional del equipo completo incluyendo médico obstetra, matrona, anestesista,
pediatra o neonatélogo.

e Atencion del parto cualquiera sea la forma de resolucion y la atencién materna durante su
hospitalizacion.

5 En los Ultimos afos, este mecanismo, ademéas de ser utilizado por Fonasa con el fin de generar poder
comprador (negociando con los prestadores privados en convenio y logrando eficiencia financiera), ha comenzado a ser 81
utilizado para valorizar y pagar la actividad de atencion cerrada de algunos establecimientos de la red publica de atencion

(21).



e  Atencién de las complicaciones maternas mediante tratamiento de lesiones iatrogénicas,
tratamiento de complicaciones propias del parto, tales como, resuturas, vaciamientos de
hematomas, infecciones urinarias, endometritis, metrorragia secundaria a inercia uterina, rotura
uterina sutura y/o ectomia, desgarraduras cuello uterino.

e Atencién médica del recién nacido en sala de partos o pabellén quirtrgico, las visitas médicas
diarias por pediatra o neonatélogo, los examenes de rutina, el uso de cuna de procedimientos y/o
fototerapia sin exsanguineo transfusion, el uso de sala cuna, administracion de vacunas, vitamina
Ky medicamentos de uso general. Los honorarios de todo el equipo profesional que técnicamente
Se requiera, bajo la responsabilidad administrativa y legal del prestador en convenio.

e |os valores de los dias camas y el derecho de pabellon, incluidas las diferencias de tarifas por
estos conceptos. Los medicamentos e insumos utilizados durante la hospitalizacion. Todas las
prestaciones necesarias, para resolver integralmente la patologia correspondiente al PAD.

e Tambiénincluye, la atencion integral hasta 15 dias después del egreso del paciente, considerando
los controles post operatorios; la reparacion de lesiones involuntarias y el tratamiento de las
complicaciones mas frecuentes derivadas de la resolucion de la patologia del PAD. En caso de
complicaciones, se entienden incluidos el diagndstico, el tratamiento y la hospitalizacion que se
requiera.

Valor: Total $1.112.950; Copago $278.240

Fuente: Programa PAD parto, Fonasa (23).

2. Instituciones de Salud Previsional (Isapres)

Con el Decreto con Fuerza de Ley N°3, publicado en mayo de 1981, y en el contexto provisto
por la Constitucion de 1980, se crean las Isapres, con la finalidad de otorgar prestaciones y
beneficios de salud a los beneficiarios que opten por este sistema alternativo al Fonasa (24).
Entre 1990 y 2005, la supervigilancia de las Isapres estuvo a cargo de la Superintendencia
de Isapres; a partir de ese afio se creo la Superintendencia de Salud encargada de fiscalizar
tanto a Fonasa como a Isapres (25).

Para fines de su financiamiento, las Isapres estan facultadas para captar la cotizacion
obligatoria de salud, correspondiente al 7% del salario de los trabajadores dependientes, a las
que suman cotizaciones adicionales de caracter voluntario por parte de los cotizantes, para
g2 obtener planes con mejores coberturas (en funcion del riesgo de los beneficiarios, y también
del nimero de cargas médicas). En promedio, las cotizaciones adicionales llegan al 3% del



salario, 1o que significa que los cotizantes de Isapres entregan cerca del 10% de su salario a
estas instituciones (1).

De acuerdo a lo presentado en la figura IV.2, a diciembre de 2017 existian 12 Isapres. Seis de
ellas, a las que pertenece aproximadamente el 97% de los beneficiarios de este subsistema,
se clasifican como abiertas, es decir, con afiliacion y planes de oferta pablica (Banmédica,
Colmena Golden Cross, Consalud, Cruz Blanca, Nueva Masvida y Vida Tres); mientras las
otras seis corresponden a Isapres cerradas o asociadas a trabajadores de una determinada
institucion (Chuquicamata, Cruz del Norte, Fundacion, Fusat, Rio Blanco y San Lorenzo) (26). El
total de beneficiarios ese afio fue de 3.393.805 (1.937.489 cotizantes y 1.456.316 cargas),
representando alrededor del 14% de la poblacion total del pais (8).

Las Isapres, ademas, tienen a su cargo el financiamiento del Subsidio por Incapacidad Laboral
(SIL) de sus asegurados, destinando, para estos fines, aproximadamente el 25% de sus
ingresos asociados a la cotizacion legal del 7% (1).

El articulo 194° del Decreto con Fuerza de Ley (DFL) 1 (6) establece que las Isapres estan
obligadas a otorgar a sus beneficiarios el examen de medicina preventiva, proteccion de la
mujer durante el embarazo y hasta el sexto mes del nacimiento del hijo y del nifio hasta
los seis afios; asi como para el pago del SIL, cumpliendo como minimo con las condiciones
establecidas en el mismo DFL 1. Por su parte, la Ley 19.966 establece que las Isapres deben
asegurar el otorgamiento de las prestaciones y, como minimo, la cobertura financiera que
el Fonasa confiere en su modalidad de libre eleccion, ademas de otorgar las de acceso,
oportunidad, calidad y proteccion financiera asociadas a las GES (14).

En relacion al acceso a las prestaciones de salud y las coberturas financieras asociadas, los
beneficiarios deben suscribir un contrato de plazo indefinido con su Isapre, el cual determinara
las prestaciones y beneficios incluidos, ademas de la forma y modalidad de su obtencién (6).
Dichos contratos deben referir como minimo:

. Las GES, en conformidad con lo contemplado en la Ley 19.966,

o Un plan complementario a las GES, que incluya los beneficios obligatorios antes
mencionados (examen de medicina preventiva, SIL, cobertura MLE, etc.), incluyendo
copagos maximos, porcentajes de cobertura y valores sobre los cuales se aplicaran,
segun corresponda.
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Figura IV.2: Distribucion de la cartera de beneficiarios Isapres a diciembre de 2017

Consalud S.A. Isapres cerradas Colmena Golden
20% 3% Cross
18%

Isapre Banmédica

21% Cruz Blanca S.A.

21%

Vida Tres
4%

Fuente: Superintendencia de Salud, Biblioteca Digital, Cartera de Beneficiarios (26).

Las prestaciones del plan complementario pueden ser otorgadas en las siguientes modalidades
(6) (figura IV.3):

. Plan libre eleccion: sonaquellos planes en que el beneficiario resuelve discrecionalmente
la eleccion del prestador, sin intervencion de la Isapre.

. Plan cerrado: se refiere a aquellos planes que en su estructura contemplan el
financiamiento de todas las atenciones obtenidas a través de determinados prestadores
individualizados en el plan, sin preveer el acceso a las prestaciones bajo la modalidad
de libre eleccion.

o Plan con prestadores preferentes: son aguellos planes que combinan la atencion bajo
84 la modalidad de libre eleccion y el financiamiento de beneficios a través de prestadores
previamente individualizados en el plan.



Figura IV.3: Distribucion de los planes segiin modalidad de atencion a enero de 2018

Plan cerrado

/7 1%

Prestador Preferente
55%

Libre eleccion
44%

Fuente: Archivo Maestro de Planes Complementarios de Salud de enero 2018.

Los beneficiarios de Isapres hacen uso mayoritariamente de instalaciones privadas, ya sea
ambulatorias u hospitalarias, como las descritas en mayor detalle en el capitulo V, y pueden
darse a través de las modalidades antes mencionadas. Las coberturas financieras dependen
del plan de salud contratado por el beneficiario, llegando en 2013 a alrededor del 70% para
prestaciones hospitalarias y 60% para ambulatorias, lograndose mayores coberturas en
prestaciones recibidas de prestadores preferentes (1). En el caso de las prestaciones asociadas
a problemas de salud con GES, los beneficiarios de Isapres pueden optar en cada etapa de la
enfermedad por atenderse por su plan complementario (en las modalidades antes descritas)
0 por las GES, a través de la red de prestadores definida por su Isapre para cada problema
de salud (27), y copagando el 20% de los montos definidos en el arancel de referencia del
decreto GES correspondiente, de acuerdo a la garantia de proteccion financiera establecida
en laLey 19.966 (14).

Ademas, como beneficio adicional al plan de salud, las Isapres ofrecen la Cobertura Adicional
para Enfermedades Catastroficas (CAEC), para atenciones de alto costo. Luego de cumplirse
ciertos requisitos, como la acumulacion de un deducible anual calculado en base al monto de
cotizacion de los afiliados, la cobertura financiera alcanza el 100% de los gastos derivados de
las atenciones entregadas a través de la Red CAEC de prestadores (preferentes) (28).



El presente capitulo profundiza en las principales instituciones aseguradoras
en el contexto del sistema de salud chileno, es decir, encargadas de la
recaudacion y mancomunacion de los fondos para financiar las actividades
en salud. Estas instituciones corresponden al Fonasa y a las Isapres, que
cubren alrededor del 78% y 14% de la poblacion del pais respectivamente,
se encargan de administrar las cotizaciones obligatorias de los trabajadores
dependientes, y cuentan con logicas de financiamiento, funcionamiento y
con un perfil de beneficiarios, distintos.
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V. PRESTADORES DE SERVICIOS ASISTENCIALES

DE SALUD

Autoras: Maria Inés Gémez Bradford, Anita Quiroga Araya, Isabel Matute Willemsen,
Claudia Gonzalez Wiedmaier, Carla Castillo Laborde, Rodrigo Fuentes Bravo

La provision de servicios asistenciales de salud considera la entrega de intervenciones de
promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion o paliacion. Como se menciona en el
capitulo Il el sistema de salud chileno es un sistema mixto, es decir, incluye un sector publico
y uno privado, tanto en su financiamiento y aseguramiento, como en la provision de servicios,
que es el objetivo de este capitulo.

En el caso del sector publico, el prestador es el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS);
este incluye la atencion primaria de salud (APS), centros de nivel secundario y terciario, y
otros establecimientos que tienen convenio con el sector publico, integrando la red asistencial
publica. Esta red atiende preferentemente a los beneficiarios de Fonasa y PRAIS!, aunque
también a usuarios de Isapre en lugares como los SAPU. Por su parte, los proveedores
privados estan compuestos por una serie de establecimientos, como centros de salud, clinicas,
consultas, laboratorios y centros de imagenologia, que atienden a la poblacion inscrita en
Isapres y a beneficiarios de Fonasa a través de la MLE o mediante convenios institucionales.

Como se indica en el capitulo II, 1a rectoria de todo el sector, tanto publico como privado, la
ejerce el Ministerio de Salud, cuyas funciones en materia de provision de servicios asistenciales
son: establecer protocolos para la atencion en salud, velar por la efectiva coordinacion de
las redes asistenciales, establecer estandares minimos que deben cumplir los prestadores
institucionales de salud para garantizar la calidad de las prestaciones, establecer un sistema
de acreditacion para los prestadores institucionales2, asi como un sistema de certificacion de
especialidades y subespecialidades para los prestadores individuales de salud (por ejemplo,
enfermeros, kinesitlogos, médicos, etc.)(1).

1 Programa de Reparacion y Atencion Integral de Salud (PRAIS) a los Afectados por violaciones a los
Derechos Humanos. Se trata de un programa del Ministerio de Salud que responde al compromiso asumido por el Estado
con las victimas de las violaciones a los derechos humanos, ocurridas entre septiembre de 1973 y marzo de 1990. Las
personas que forman parte de este programa tienen derecho a la gratuidad de las prestaciones médicas que se otorgan
en todos los establecimientos de salud de la red asistencial, y a toda la oferta de atencién programética que otorga el
sector, como Plan AUGE, Ley de urgencia, entre otras (63,64).

2 Los prestadores corresponden a cualquier persona natural o juridica, establecimiento o institucion, que
se encuentre autorizada para otorgar prestaciones de salud, tales como: consulta, consultorio, hospital, clinica, centro
médico, centro de diagnéstico terapéutico, centro de referencia de salud, laboratorio y otros de cualquier naturaleza,
incluidas ambulancias y otros vehiculos adaptados para atencion extrahospitalaria (65).
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La fiscalizacion y supervision esta a cargo de las Seremis de Salud y de la Superintendencia
de Salud. Las Seremis deben otorgar autorizacion sanitaria para las instalaciones y
funcionamiento de los prestadores institucionales y fiscalizar su correcto funcionamiento
(2); la Superintendencia de Salud, a través de su Intendencia de Prestadores, administra el
Sistema Nacional de Acreditacion, autoriza y fiscaliza a las entidades acreditadoras, fiscaliza
a los prestadores institucionales en la mantencion de los estandares por los que fueron
acreditados y cuenta con registros publicos de los prestadores institucionales acreditados y de
los prestadores individuales habilitados legalmente (3) (ver cuadro V.1). Esta acreditacion es
obligatoria para los prestadores que atiendan patologias del régimen de Garantias Explicitas de
Salud (GES), y da cumplimiento a la garantia de calidad de dicho régimen (4). La fiscalizacion de
los procesos de acreditacion y de la mantencion de los estandares por parte de los laboratorios
clinicos, es realizada por el Instituto de Salud Publica (ISP) (3).

Cuadro V.1: Acreditacion y certificacion de prestadores de salud

La acreditacion de prestadores publicos y privados es un proceso de evaluacion ejecutado por
entidades acreditadoras, autorizadas por la Superintendencia de Salud, que se realiza periédicamente
(con una vigencia de 3 afios). Su objetivo es verificar que los prestadores institucionales autorizados
por la Autoridad Sanitaria, entre ellos hospitales, clinicas, consultorios y centros de atencién de salud,
cumplan con un conjunto de estandares de calidad fijados y normados por el Ministerio de Salud.
Estos estandares buscan el aseguramiento de la calidad y la disminucion de los riesgos asociados a la
atencion, considerando:

e Respeto a la dignidad de los pacientes

e Gestion de la calidad

e Gestion clinica

e Acceso, oportunidad y continuidad de la atencion de salud
® Registros

e Competencias del recurso humano

e Seguridad del equipamiento

e Seguridad de las instalaciones

e Servicios de apoyo

En el caso de los prestadores individuales, la Superintendencia de Salud da fe publica de su habilitacion
legal para ejercer sus profesiones en virtud de sus titulos profesionales, asi como de la certificacion de
las especialidades médicas y odontoldgicas. Los prestadores son inscritos en el Registro Nacional de
Prestadores Individuales de Salud de la Superintendencia de Salud, que es la fuente oficial y publica
mas completa y fidedigna de los profesionales, técnicos y auxiliares de la salud del pais.
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1. Prestadores Publicos: El Sistema Nacional de Servicios
de Salud?®

El SNSS esta compuesto por un conjunto de organismos interrelacionados entre si (ver
Capitulo I, figura I.1); el rol rector y normativo recae en el Ministerio de Salud, donde juega
un papel importante la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Esta es responsable de articular
y desarrollar la red asistencial, regular la prestacion de acciones de salud, proponer politicas,
normas, planes y programas, velar por su cumplimiento y coordinar su ejecucion por los
Servicios de Salud, la Central de Abastecimiento (Cenabast) (ver cuadro V.2) y los demas
organismos que integran el Sistema (1).

La funcion de aseguramiento la realiza Fonasa, tal como se describid en el capitulo IV.
Finalmente, la prestacion de servicios asistenciales propiamente tal, estad a cargo de los
Servicios de Salud, que coordinan la red asistencial publica, constituida por los establecimientos
asistenciales publicos dependientes del Servicio, los establecimientos de APS municipal y los
demas establecimientos que suscriban convenio con el Servicio de Salud (1). Los beneficiarios
del SNSS son todas las personas inscritas en Fonasa y las prestaciones de salud se entregan
a través de la MAI, también descrita en el capitulo IV.

Cuadro V.2. Gentral de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de
Salud (Cenabast)

En 1952 la Central de Compras pas¢ a llamarse Central de Abastecimiento y, en 1979, se transformo
en la Central de Abastecimiento del SNSS, asignandosele el rol de abastecer de medicamentos,
alimentos, insumos y equipamiento a los establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud,
a los establecimientos municipales de salud y a otros adscritos al sector publico, como los hospitales
de las Fuerzas Armadas y de Orden o universidades.

Es una institucion publica, descentralizada y auténoma, que depende del Ministerio de Salud, encargada
de gestionar los procesos de compra determinados por el Ministerio de Salud, la Subsecretaria de
Redes Asistenciales, la Subsecretaria de Salud Publica, el Fondo Nacional de Salud, los Servicios de
Salud, las Municipalidades y Corporaciones Municipales, y otras entidades que se adscriban al Sistema
Nacional de Servicios de Salud.

Si hien, los servicios de salud y hospitales del sector publico pueden abastecerse a través de otros
mecanismos, la Cenabast permite regular el mercado al conseguir precios mas bajos, dado el volumen
de compras que se obtiene al consolidar la demanda de los clientes que pertenecen al SNSS, APS y
extra-sistema, cumpliendo la funcién de intermediacion.

Fuente: Cenabast (7).

3 También tienen cardcter publico los centros asistenciales de las Fuerzas Armadas y de Orden (se describen 93
en el capitulo VII), de universidades publicas y de la Corporacion Nacional del Cobre (Codelco), pero estos no pertenecen
al sistema nacional de servicios de salud, por lo que no son abordados en este capitulo.



1.1 El modelo de atencion

EI' SNSS adhiere al Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS) (8), que
comienza a implementarse en Chile en el contexto de la Reforma de Salud de 2005 (8,9) y se
define como “e/ conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion eficiente, eficaz
y oportuna, que se dirige mas que al paciente o a la enfermedad como hechos aislados, a las
personas consideradas en su integralidad fisica y mental, como Seres sociales pertenecientes
a distintas familias y comunidades, que estdn en permanente proceso de integracion
y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural” ((8), p.10). Este modelo “hace
hincapié en la promocion, prevencion, resolucion ambulatoria e integral de la mayoria de los
problemas de salud de la poblacion, el uso racional y eficiente de los recursos basados en
la evidencia cientifica, y el fortalecimiento de la atencion primaria” ((9), p.2), para lo cual
establece tres principios (10,11):

e  (Gentrado en las personas, es decir, reconoce a las personas y a las comunidades
como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros
son activos en el cuidado de su salud y el sistema de salud se organiza en funcion de
las necesidades de los usuarios.

e Integralidad, es decir, incluye todas las acciones desde la prevencion hasta la
rehabilitacion y cuidados paliativos, considerando las creencias y significados que
las personas le dan a los problemas de salud. Define la cartera de servicios para dar
respuesta a las necesidades de los diferentes usuarios en las distintas fases del ciclo
vital y de los procesos de salud-enfermedad, en los establecimientos de la red.

e  Continuidad del cuidado, es decir, la coordinacion de todas las acciones, funciones
y actores del sistema para dar respuesta a las necesidades de cuidado de la salud de
la persona, incluyendo la coordinacion entre distintas unidades y niveles de atencion,
funciones administrativas y profesionales que participan en la prestacion de servicios.

La implementacion del modelo se lleva a cabo a través de una estrategia de Redes Integradas
de Servicios de Salud (RISS), que se desarrolla en Chile desde 2014 (12), y que son definidas
como “una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de
salud equitativos e integrales a una poblacion definida, y que esta dispuesta a rendir cuenta
de sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacion a la que
sirve” ((13), p.11). Esto supone organizar a los distintos establecimientos que integran la red
para superar la fragmentacion que se produce por la especializacion y parcelacion de los
establecimientos y niveles de atencion (10).

g4 Esta estrategia interpela el enfoque hospitalo-céntrico y propone un cambio en la gestion de
los equipos de salud, lo que requiere revisar las practicas de coordinacion, de comunicacion



y de referencia entre niveles de atencidn, con el fin de dar continuidad a la atencion desde
la prevencion hasta la rehabilitacion y reinsercion en la vida cotidiana de las personas (11).
Para que esto sea posible, el modelo considera fundamental poner las intervenciones de APS
en el centro de las prestaciones de salud (12). En nuestro pais, esto constituye un desafio
importante, considerando que la administracion de la APS es, en su mayoria, municipal y no de
los servicios de salud que coordinan la red. Es decir, supone un esfuerzo adicional para que se
ejecuten coordinadamente los planes y programas definidos por el Minsal en todo el territorio
nacional (9). En una evaluacion sobre el funcionamiento de las RISS, realizado en 2015, se
sefiala que los principales desafios del modelo son (11):

e Romper la fragmentacion administrativa, institucional y organizacional en la cual se
desempenia el sector salud.

e Desarrollar una gestion basada en la capacidad protectora y resolutiva a nivel de la
APS, con herramientas para la derivacion y seguimiento de los pacientes que requieren
atencion de especialistas o intervenciones en centros hospitalarios.

e Fortalecer el enfoque territorial y la pertinencia cultural.

e Mantener programas de formacion de especialistas y profesionales que trabajan en
equipo y que reconozcan la relevancia del trabajo intersectorial.

e Formar profesionales y equipos de salud que valoran la participacion de las personas,
familias y comunidades en salud y la incorporan como un pilar de los procesos de
cuidado y proteccion de la salud.

e  (Centrar la atencion en las personas, lograr continuidad de los cuidados en salud,
anticiparse al dafo y priorizar a las personas y grupos vulnerables de la sociedad,
respetando la dignidad y diversidad cultural.
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Figura V.1. Principios del Modelo de Atencion Integral de Salud familiar y comunitaria
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Fuente: Ministerio de Salud ((10), p.13).

1.2. Los servicios de salud v la red asistencial publica

Los Servicios de Salud son organismos estatales, descentralizados, dotados de personalidad
juridica y patrimonio propio, que estan bajo la supervigilancia de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales del Ministerio de Salud (14). Son los continuadores legales del SNS y del
Sermena, como ya se describi¢ en el capitulo Il sobre la historia del sistema de salud chileno.

Actualmente existen 29 Servicios de Salud distribuidos a lo largo del pais (cuadro V.3). Cada
uno de ellos tiene territorio y poblacion asignada (14).
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El Director de cada Servicio de
Salud es elegido por Sistema de
Alta Direccion Publica (ADP)4, desde
2003 cuando se crea este sistema
(16). En las regiones que tienen mas
de un Servicio existe un Consejo de
Coordinacion de Redes Regionales,
integrado por los Directores de dichos
Servicios, que es presidido por el
Subsecretario de Redes Asistenciales
0 por quien éste designe (14).

La funcion principal de los Servicios de
Salud segun el Reglamento Organico
de los Servicios de Salud, en su
articulo 1°, es “la articulacion, gestion
y desarrollo de la red asistencial
correspondiente, para la gjecucion de
las acciones integradas de fomento,
proteccion y recuperacion de la salud,
como también la rehabilitacion y
cuidados paliativos de las personas
enfermas” (14).

La red asistencial publica esta cons-
tituida por el conjunto de estableci-
mientos asistenciales publicos de-
pendientes del Servicio de Salud, los
establecimientos municipales de APS
de su territorio, y los demas estable-
cimientos publicos o privados con los
que mantenga convenios, l0s cuales
deberan colaborar y complementar-
se entre si para resolver de manera
efectiva las necesidades de salud de
la poblacion (1).

Cuadro V. 3. Servicios de Salud segiin

regiones, Chile

Region

Servicio de Salud

Arica-Parinacota

Arica Parinacota

Tarapaca lquique y Tarapaca
Antofagasta Antofagasta
Atacama Atacama
Coquimbo Coquimbo
Valparaiso Valparaiso - San Antonio
Vifia del Mar-Quillota
Aconcagua
Central
Sur
' Sur-Oriente
Metropolitana Oriente
Norte
Occidente
O'Higgins O'Higgins
Maule Maule
Nuble Nuble
Concepcion
. Talcahuano
Biobio Biobio
Arauco
Araucania Araucania Sur
Araucania Norte
Los Rios Valdivia
Osorno
Los Lagos Reloncavi
Chiloé
Aysén Aysén
Magallanes y de la Antartica Magallanes

Chilena

Fuente: Elaboracion propia en base a Minsal (15).

4 El Sistema de Alta Direccion Publica, dependiente del Servicio Civil (Ministerio de Hacienda) tiene como
objetivo dotar a las instituciones del gobierno central de directivos con probada capacidad de gestion y liderazgo para
ejecutar de forma eficaz y eficiente las politicas publicas definidas por la autoridad, a través de concursos publicos y

transparentes (66).
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Todos estos actores se articulan en RISS, que incluyen todos los niveles de atencion y se
estructuran territorialmente. La integracion de esta red se caracteriza por un componente
horizontal, que articula los establecimientos y los servicios a un mismo nivel de atencion y
un componente vertical, que integra los servicios y los prestadores segin su complejidad,
ubicados idealmente de acuerdo a la concentracion de la poblacion y sus requerimientos de
cobertura y acceso (13,17).

Ademas del criterio geografico, la organizacion y los flujos de las redes pueden articularse
en base a criterios funcionales y operacionales, como por ejemplo: las redes de patologias
GES o areas especificas de atencion tales como urgencia y salud mental. También existen
macro-redes a nivel regional y nacional, de acuerdo a la definicion de polos de desarrollo en
determinadas areas de alta especialidad, considerando la magnitud del problema, el costo
de las prestaciones y el nivel de especializacion requerido. Ejemplo de ello son los centros
de Cirugia Cardiovascular, Neurocirugia y Atencion del Gran Quemado, entre otros (18). Esto
implica un alto nivel de coordinacion entre los Servicios de Salud, de manera de colaborar y
complementar las atenciones para resolver las necesidades de la poblacion.

Figura V.2. Niveles de complejidad

Nivel 1
Baja complejidad
Alta cobertura

Nivel 2
Mediana complejidad
Cobertura mediana

Fuente: Elaboracion propia
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De esta manera, cada Servicio de Salud debe contar con una estrategia de planificacion y
programacion en red, y cumplir con ciertos atributos como: tener asignada una poblacion y un
territorio, centrarse en el usuario, basarse en la atencion primaria y contar con establecimientos
suficientes para otorgar atencion integral al paciente (11). Estos establecimientos asistenciales
del sector publico se organizan en distintos niveles de complejidad e incluyen prestaciones
ambulatorias (abiertas) u hospitalarias (cerradas) que interacttian a través de mecanismos de
referencia y contrareferencia (19).

e Nivel primario: de baja complejidad con amplia cobertura. Realiza atenciones de caracter
ambulatorio y ejecuta los programas basicos de salud de las personas. Es la puerta de
entrada al sistema de salud y se describe en detalle mas adelante.

e Nivel secundario: de mediana complejidad y cobertura media, recibe para diagnostico y
tratamiento a los pacientes cuyo problema de salud no pueden ser resueltos en el nivel
primario. Sus acciones involucran tanto atencion ambulatoria como hospitalaria.

e Nivel terciario: de alta complejidad y baja cobertura, con alta complejidad tecnoldgica
y recursos humanos altamente especializados. Recibe referencia desde los otros
niveles de atencion. Puede actuar como un centro de referencia, no sélo para recibir
pacientes desde de su propia area de red asistencial, sino que puede tener caracter
regional, supra-regional y en algunos casos hasta cobertura nacional (como institutos
de especialidades). Aunque estos establecimientos hospitalarios desarrollan actividades
de alta complejidad, en general, también realizan atencion de nivel secundario.

Mencion aparte merece el Servicio de Atencion Médica de Urgencia (SAMU), que integra
el sistema de atencion prehospitalario con la mision de entregar “atencion prehospitalaria
oportuna, de acceso universal y de calidad mediante cobertura a nivel nacional, con un
enfoque prospectivo, integral y articulador de la emergencia en red, con un equipo humano de
excelencia, con tecnologia de punta, siendo el lider en lo que respecta a la atencion sanitaria
prehospitalaria y los desastres con enfoque de gestion integral del riesgo” ((20), p.9). El SAMU
realiza atencion, traslado y coordinacion de urgencia, con ambulancias equipadas y personal
idoneo para resolver emergencias. Estos servicios son entregados por centros reguladores
dependientes administrativamente de un Servicio de Salud, aunque el territorio abarcado por
estos centros puede extenderse a varios Servicios (21).

Los Servicios de Salud contaban en 2017 con 117.572 funcionarios, con un crecimiento de

21% desde 2010. Del total de funcionarios de los Servicios de Salud, 43.923 son profesionales

(tabla V.1). El total de médicos de la red asistencial publica, incluyendo a la APS, asciende a
20.251; esta cifra representa el 45% del total de médicos inscritos en el Registro Nacional de
Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud y el 57% de ellos (11.440 médicos) g9
tiene especialidad (22).



Tabla V.1. Profesionales de salud de las leyes N° 18.834 (23), N° 19.664 (24) y
N° 15.076 (25) de los Servicios de Salud. Diciembre 2017

Profesion N° Horas semanales
Médicos* 16.225 574.239
Odontdlogos 2.356 86.113
Bioquimicos 153 6.304
Quimicos farmacéuticos 858 36.525
Profesionales de salud Ley 18.834* 24,337 1.059.639
Total 43.923 1.764.837

Fuente: Ministerio Salud (22).
* No incluye médicos de APS

** La informacion disponible sobre profesionales contratados bajo la Ley N° 18.834 (Estatuto Administrativo,
septiembre 1989), no permite el desglose por tipo de profesional.

Gran parte de los médicos internistas, cirujanos y especialistas en medicina familiar, cirugia
pedidtrica, neurologia pediétrica, psiquiatria pediatrica, medicina de urgencia, medicina
intensiva, neurocirugia, cirugia cardiovascular, neonatlogos y anatomopatélogos, hematdlogos
e infectologos estan contratados en la red asistencial pablica. Los recursos humanos son mas
escasos cuando se trata de especialidades como dermatologia, oftalmologia, traumatologia,
endocrinologia e inmunologia, entre otras (22).

A continuacion, se describe el funcionamiento de la red y los establecimientos asistenciales
que conforman cada uno de estos niveles.

a. Atencion Primaria de Salud

En nuestro pais, la APS representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la
comunidad con el sistema publico de salud y pretende otorgar acceso equitativo a la salud a la
poblacién chilena, adhiriendo a los principios de Alma-Ata (ver cuadro V.4).

Tal como se describe en el capitulo Ill, a partir de 1980 la administracion de la mayor parte
de los centros de APS pasd a manos de las Municipalidades o Corporaciones Municipales;
actualmente el 87% de la APS estd bajo administracion municipal. Sin embargo, existen
también establecimientos dependientes de los servicios de salud y Organizaciones No
Gubernamentales (ONG) o universidades que ejecutan acciones de APS en convenio con los
servicios de salud (ver figura V.3).

100 5 Centros de Salud Familiar Ancora, desarrollado por la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catdlica en colaboracion con el Ministerio de Salud, el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente y las Municipalidades
de Puente Alto y La Pintana (67).



Independientemente de la entidad que administra los centros de APS, estos deben cumplir
las normas técnicas, planes y programas que imparte el Ministerio de Salud y es el Servicio
de Salud quien supervisa su cumplimiento y fija las metas especificas e indicadores de
actividad que deben cumplir las entidades administradoras de salud primaria municipal y sus
establecimientos; en base a estas metas se evallia su desempefio (14,26).

Tal como se sefiald en el capitulo IV sobre entidades aseguradoras, el financiamiento de la APS
es estatal y se realiza a través del pago de un monto per capita mensual. Este monto es un
aporte basico homogéneo por beneficiario inscrito en los establecimientos municipales de APS,
y se calcula a partir de una canasta de prestaciones, llamada Plan de Salud Familiar (PSF) (27).
Este plan comprende acciones en distintos programas de salud, tales como: salud del nifo,
del adolescente, del adulto y del adulto mayor, de la mujer, odontoldgico, del ambiente, incluye
también las Garantias Explicitas en Salud (GES) otorgadas por el nivel primario de atencion y
otras actividades generales asociadas a los programas, incluyendo examenes de laboratorio.
Cada una de las actividades sanitarias contenidas en el PSF considera un grupo objetivo y
coberturas especificas (27,28). El afio 2019 el per cépita basal fue de $ 6.329 (29).

Cuadro V.4. Conferencia Internacional de Aima-Ata

En 1978 se realiz la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud en Alma-Ata
(entonces capital de Kazajistan, parte de la Unién de Republicas Socialistas Soviéticas).

Esta conferencia, organizada por la OMS y UNICEF, adoptd una Declaracion que reafirmd el caracter
de la salud como un derecho humano fundamental e instd a los gobiernos y a los organismos
internacionales, a promover la atencion primaria de salud y dedicarle mayor apoyo técnico y financiero,
sefialando que “la atencion primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del
que constituye la funcion central y el niicleo principal, como del desarrollo social y econdmico global de
la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con
el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen
y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria” ((30), p.1).

Este llamado ha sido reforzado a través de los afios en distintas conferencias sobre la promocion
de la salud, como las realizadas en Ottawa (1986), Australia (1988), Suecia (1991), Yakarta (1997),
México (2000), Bangkok (2005), Nairobi (2009), Helsisnki (2013) y Shangai (2016) (31), asi como en la
Gltima Conferencia Mundial sobre Atencion Primaria de Salud, llevada a cabo en Astand (2018), actual
capital de Kazajastan, que adopto la Declaracion de Astand (32), donde se sefiala que para afrontar los
desafios de la era moderna en cuanto a salud y desarrollo, se necesita una APS que:
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1. empodere a las personas y las comunidades para que se sientan duenas de su salud, defiendan
las politicas que la promueven y la protegen, y asuman el papel de arquitectos de la salud y los
servicios sociales que contribuyen con la salud;

2. aborde los determinantes sociales, econdmicos, ambientales y comerciales de la salud por
medio de acciones y politicas que estén basadas en la evidencia y abarquen a todos los
sectores; y

3. asegure un sistema de salud publica y una atencion primaria fuertes a lo largo de la vida de las
personas, como elementos centrales de la prestacion de servicios integrados.

Al per capita basal, se agregan incrementos de acuerdo al porcentaje de pobreza de la comuna,
ruralidad, dificultad para prestar atenciones de salud (asignacion de zona y desempefio dificil6)
y proporcidn de adultos mayores. El aporte per capita total representa aproximadamente el
70% del financiamiento estatal de la APS municipal; un 25% proviene de financiamiento
estatal a través de programas de reforzamiento’ y el 5% restante de leyes sobre asignaciones
de desempefio® y otros beneficios para el personal de APS (33,34). Paralelamente, las
municipalidades pueden aportar fondos al funcionamiento de la APS, dependiendo de los
ingresos propios.

Este mecanismo de pago no se aplica a comunas de menos de 3.500 habitantes, ya que
se considera que el costo de prestar servicios de salud no se relaciona directamente con el
numero de inscritos. En estos casos se transfiere un monto fijo mensual para asegurar su
operacion; son las llamadas “comunas de costo fijo” y ascienden a 47 en el pais (27) (ver
figura V.3).

El financiamiento de la APS dependiente de los Servicios de Salud y ONGs en convenio, se
realiza a través de pago prospectivo por prestacion® y presupuesto histdrico (35).

6 Para la clasificacion de establecimiento de desempefio dificil, se consideran factores como condiciones de
aislamiento geografico, dispersion de la poblacién beneficiaria, marginalidad econdmica, social y cultural de la poblacion
beneficiaria y la inseguridad y riesgo para el personal, derivado de las condiciones del lugar en que se ejecuten las
acciones de atencion primaria de salud (68,69).

7 El Programa de Reforzamiento de la Atencion Primaria de Salud (PRAPS) surge en 1990 para apoyar a la
atencion primaria en la resolucion de los problemas mas urgentes de acceso, capacidad resolutiva y cobertura asistencial.
Opera mediante aportes estatales adicionales al pago per cépita, con un mecanismo prospectivo por prestacion, en el
caso de que las normas técnicas, planes y programas que imparta con posterioridad el Ministerio de Salud signifiquen un
gasto mayor para la administradora de salud municipal. Los aportes se entregan a partir de convenios suscritos entre los
Servicios de Salud y las municipalidades (33,35).

8 El Estatuto de Atencion Primaria establece que los todos los funcionarios de APS tienen derecho a
una asignacion, que es un incremento del sueldo base, por el hecho de integrar esa dotacion; ademas, existen otras
asignaciones en relacion a la naturaleza de las funciones que desarrolle, las caracteristicas del establecimiento y a la
evaluacion del desempefio (articulo 23) (26).
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acordado con anterioridad a la entrega del tratamiento. El pago es por costos esperados, en contraste a costos reales.



Figura V.3. Dependencia administrativa y mecanismos de pago de la APS, Chile 2016.

345 comunas

. APS Servicios de
- A APS municipal
Administracion p salud y ONGs
322 comunas
23 comunas
I ]
A - . Pago prospectivo
Mecanismos de Per capita Costo fijo por prestacion y
pago 275 comunas 47 comunas presupuesto
histérico

Fuente: Adaptacion en base a Financiamiento y gasto de la APS en Chile (34).

Pueden acceder a la APS todos los beneficiarios de Fonasa inscritos en un establecimiento de
APS, que en 2017 ascendieron a 12.366.867 personas (36). Para ellos, la atencion no tiene
costo alguno, independiente del tramo en el que se encuentren.

Segun datos del Minsal, la red de APS esta compuesta por 2.514 establecimientos, con una
dotacion de personal de 58.600 funcionarios contratados segun el estatuto de APS (37). A
continuacion, se detallan los principales establecimientos que integran la atencion primaria
de salud (figura V.4):

Figura V.4: Red de Atencion Primaria de Salud. Chile, junio 2017.

o . Centros comunitarios
SEmIEER ED Ll Consultorios y Postas y Hospitales
en APS comunitarios

e 158 SUR  1.166 PSR 218 Cecosf
e 277 SAPU * 119 CGR e 85 HC

4 ESFAM
* 21 SAR '47OCGU} 83 CES

Fuente: Minsal. Atencion Primaria de Salud en Chile. Avances y Desafios (37).

e (entros y hospitales comunitarios

- Hospitales de la Familia y la Comunidad (HC). Son establecimientos de baja
complejidad que integran la estrategia de atencion primaria, brindando servicios
ambulatorios, de atencion cerrada, de urgencia, atencién domiciliaria y hacia la
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las necesidades y preferencias de la poblacion a la que atienden. Se diferencian
de los centros de APS y de los hospitales de mediana o alta complejidad, porque
tienen una vision territorial, que les permite vincularse a la comunidad, con la red
comunitaria de salud, con el intersector, con la red de APS de la comuna donde
se ubican y las comunas aledaiias, y con la red secundaria y terciaria del Servicio
de Salud. De esta forma, tiene una relacion planificada con la administracion
municipal de salud e incorpora el enfoque familiar y comunitario en todas las
formas de atencion, enfatizando la promocion y la prevencion (38).

- Centros Comunitarios de Salud Familiar (Cecosf). Entregan atenciones basicas de
salud y dependen de un Consultorio o Cesfam para prestaciones mas complejas.
Tienen una base comunitaria y atienden a poblaciones pequefas, lo que determina
una mayor cercania con la comunidad, y estan orientados a focalizar los servicios
y resolver de manera mas oportuna las necesidades de salud de la poblacion a
cargo (39,40).

e (entros de Salud, Consultorios y Postas

- Centros de Salud Familiar (Cesfam). Son establecimientos de atencién ambulatoria,
que realizan acciones de fomento, promocion y proteccion de la salud en su
area poblacional, y prestan servicios de curacion, tratamiento y rehabilitacion,
dependiendo de los recursos que posean y su capacidad resolutiva. En ellos
también se orienta y deriva a los pacientes a centros de mayor complejidad. En los
Cesfam se trabaja bajo el Modelo de Salud Integral Familiar y Comunitario, por 1o
que se da mayor énfasis a la prevencion y promocion de la salud, centrandose en
las familias y la comunidad, y promoviendo la participacion comunitaria (39—41).

- Consultorios Generales Urbanos (CGU): Establecimiento de atencion ambulatorias
ubicados en localidades de mas de 20.000 habitantes y al servicio de un area
de atraccion, no superior a 50.000 habitantes. Realizan acciones de promocion,
fomento y proteccion; atencion médica, de especialidades y odontoldgicas;
orientacion y derivacion de los pacientes a establecimientos de mayor complejidad
(hospitales/institutos); controles médicos a enfermos que no requieran ser
hospitalizados; primeros auxilios y actividades relacionadas con el medio ambiente
y otras que tiendan al desarrollo integral de la poblacion (40,41).

- Consultorios Generales Rurales (CGR): en general atienden a localidades que poseen
entre 2.000y 5.000 habitantes. También entregan atenciones ambulatorias de nivel
primario, pero con una dotacién menor de recursos. Dependen técnicamente de

104 un consultorio urbano (40). Desde 2014 existe un Programa de Salud de Urgencia
Rural (SUR) que se realiza en los CGR de comunas que no cuentan con hospitales



de baja complejidad, con el fin de otorgar atencion inmediata en situaciones de
urgencia médica.

- Postas de Salud Rural (PSR). Son centros que prestan atencion ambulatoria basica
en sectores de poblacion rural. Desarrollan acciones de fomento, proteccion,
promocion, y prevencion de la salud, asi como atenciones sencillas de recuperacion
y derivacion a otros establecimientos de la red. Cuentan con un técnico paramédico
residente, un sistema de comunicacion radial con su centro de referencia y un
equipo de salud multidisciplinario que realiza rondas rurales (39-41).

- Estaciones Médico Rurales (EMR). Corresponden a centros de atencion de salud
ambulatoria basica, que operan en espacios fisicos cedidos por la comunidad.
No cuentan con auxiliar permanente y la poblacion es atendida mediante rondas
periddicas realizadas por un equipo de salud rural (40).

e Servicio de Urgencia de APS

- Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU). Establecimientos que ofrecen
atencion ante emergencias o urgencias médicas de mediana y baja complejidad,
generalmente en horario no habil. Se encuentran adosados a centros de salud de
APS, dependiendo técnica y administrativamente de ellos o de quien determine la
Autoridad Sanitaria local. EI SAPU es parte de la Red de Urgencia y su ubicacion
en el nivel primario busca asegurar el acceso inmediato a la atencion médica
abordando los problemas de salud de acuerdo a su capacidad resolutiva y
derivando los casos mas complejos a otros establecimientos de la red (39-41).

- Servicio de Atencion de Urgencia de Alta Resolucion (SAR). Se implementan a partir
de 2014, con el objetivo de descongestionar los servicios de urgencia, atendiendo
patologias de baja complejidad. Los SAR funcionan entre las 17:00 PM y las 08:00
AM. Otorgan atencidn médica contando con equipos de rayos osteo-pulmonar, kit
de laboratorio basico y acceso a telemedicina (42).

b. Establecimientos de nivel secundario y terciario

La mayor parte de los hospitales y centros de mayor complejidad dependen de los Servicios
de Salud, que deben determinar la cartera de servicios de cada establecimiento y coordinar
la red asistencial. La excepcion la constituyen algunos Centros Comunitarios de Salud Mental
Familiar (Cosam), que son de dependencia municipal. 105



Como se describié en el capitulo IV sobre entidades aseguradoras, los beneficiarios acceden
a estos establecimientos a través de MAI 'y son derivados desde la APS (con excepcion de
los servicios de urgencia). El pago de las prestaciones es a través de los Programas de
Prestaciones Institucionales (PPI) y de Prestaciones Valoradas (PPV).

El nivel secundario esta compuesto por los Cosam, los Centros de Referencia de Salud y los
Centros de Diagndstico Terapéutico, todos ellos de atencidn ambulatoria. En el nivel terciario,
por su parte, estan los hospitales e institutos de especialidad. A continuacion, se entrega una
breve descripcion de cada uno de estos establecimientos:

e (entros Comunitarios de Salud Mental Familiar (Cosam). Son establecimientos de nivel
de complejidad secundaria, que entregan atencion a los usuarios con patologias de salud
mental, asi como apoyo, educacion y orientacion a sus familiares y cuidadores (40,41).
Buscan acercar la atencion mental especializada a la gente, considerando la integracion
con las organizaciones locales y redes comunitarias que conocen la realidad local (43).
De los 91 Cosam que existian en el pais en el afio 2016, el 49% era de dependencia
municipal, el 48% era de dependencia de los servicios de salud y el 2% pertenecia a
instituciones privadas. De los 45 Cosam de dependencia municipal, 40 se encuentran en
la Region Metropolitana (43).

e  Centros de Referencia de Salud (CRS). Son establecimientos de atencién abierta de
mediana complejidad, que proporcionan atencion por especialidad, de tipo diagndstico y
terapéutico preferentemente a pacientes referidos desde la APS (14).

e (Centros de Diagnostico Terapéutico (CDT). Son establecimientos de atencion abierta,
de alta complejidad, adosados a hospitales, que atienden en forma ambulatoria
preferentemente a pacientes referidos por los Centros de Referencia de Salud, CESFAM
y consultorios generales, y a personas hospitalizadas en el establecimiento al cual
estan adosados. Cuentan al menos con pabellones de procedimientos para diversas
especialidades, laboratorio de alta complejidad e imagenologia compleja (14).

e  Centros de Especialidad. Son establecimientos de atencidn abierta que entregan
atencion de tipo diagndstico y terapéutico para una determinada especialidad. Pueden
corresponder a laboratorios, bancos de sangre y tejidos u otros establecimientos de
atencion especializada que puede ser de baja, mediana o alta complejidad (14).

e Hospitales e institutos de especialidad. Los hospitales son establecimientos destinados a
proveer prestaciones de salud para la recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos
de personas enfermas, debiendo colaborar también en actividades de fomento y
proteccion de la salud, a través de acciones ambulatorias o de atencion cerrada. Les
corresponde entregar, dentro de su ambito de competencia, las prestaciones que le
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hayan sido asignadas por el director del Servicio de Salud correspondiente, de acuerdo a
las normas técnicas dictadas por el Ministerio de Salud (14).

Los establecimientos hospitalarios que tienen mayor complejidad técnica, desarrollo de
especialidades, organizacion administrativa y nimero de prestaciones, y cumplen con
los requisitos que determine el reglamento respectivo, pueden obtener la calidad de
“Establecimientos de Autogestion en Red” (EAR)10, pasando a ser 6rganos funcionalmente
desconcentrados del correspondiente Servicio de Salud (1,44).

Los Institutos de Especialidad, por su parte, son establecimientos hospitalarios
destinados a la atencion preferente de una determinada especialidad, por ejemplo el
Instituto Nacional del Cancer, de Neurocirugia, o Instituto Nacional del Torax (14).

Respecto a su complejidad, los hospitales e institutos de especialidad se clasifican
en establecimientos de alta, mediana o baja complejidad, de acuerdo a su capacidad
resolutiva, considerando: “a) funcidn dentro de la red asistencial teniendo presente los
distintos niveles de complejidad de la red; b) servicios de apoyo diagndstico y terapéutico
considerando su resolutividad, disponibilidad de recurso humano, equipamiento, horario
de atencion y procedimientos o exdamenes que realiza; ¢) grado de especializacion de
sus recursos humanos” (Reglamento Organico de los Servicios de Salud, Titulo V, articulo
44 (14). Si bien la clasificacion es resuelta por el Ministerio de Salud analizando la
particularidad de cada caso, existen algunos criterios orientadores, que se detallan en el
cuadro V.5.

10 Los Establecimientos de Autogestion en Red, son establecimientos de salud dependientes del Servicio de

Salud, con mayores grados de autonomia en su gestion, especialmente en aquellos aspectos relativos a la definicion de
estructura y el manejo de los recursos humanos y materiales. Para ello deben contar con un plan de desarrollo estratégico

acorde a las politicas, planes y programas de la red asistencial del Servicio de Salud y considerar politicas y planes de

accion en recursos humanos, gestion financiero-contable y presupuestaria, de mejoramiento de los indices de satisfaccion 107
usuaria, de gestion clinica y administrativa, de recaudacion de ingresos, de auditoria interna, y de planificacién y control

de gestion, entre otros requisitos que establece la ley (70).



Cuadro V.5: Criterios de Clasificacion segun Nivel de Complejidad
de Establecimientos Hospitalarios

Alta complejidad Mediana complejidad Baja complejidad

Centros  finales  de | Centros intermedios de | Estos establecimientos cumplen
referencia del Servicio | referencia, cuya complejidad | principalmente un rol de acercamiento de
de Salud al cual | esta determinada por el nivel | la salud a la poblacion, sobre todo en zonas
pertenecen. Dan | de cuidados que entrega, | extremas y con alta ruralidad. Constituyen
cobertura a toda la | los servicios de apoyo y/o | centros de Atencion Primaria en los lugares
poblacion del Servicio de | las especialidades con las | donde son los Unicos establecimientos de
Salud para prestaciones | que cuenta. Dan cobertura | salud. Dan cobertura a toda la poblacion
de alta complejidad, | a la poblacion que forma | de su jurisdiccion en prestaciones de
segin  cartera  de | parte de su jurisdiccion, | baja complejidad. Eventualmente pueden
servicios definidas por el | mds la derivada de los | desarrollar pilotos y/o estrategias de
gestor de red. otros establecimientos | prestaciones especificas orientadas al
de su red. Dependen | diagnéstico o tratamiento de ciertas
administrativamente del | patologias, principalmente GES, utilizando,
Servicio de Salud al cual | entre otras, herramientas de telemedicina.
pertenecen. Dependen administrativamente del Servicio
de Salud al cual pertenecen.

Fuente: Ministerio de salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Norma Técnica N° 150. 2013 (44).

En cuanto a los recursos disponibles, segtn el Ministerio de Salud, hasta diciembre de 2018
existian 112 establecimientos de nivel secundario de atencion y 188 hospitales, que en su
mayoria correspondian a hospitales de baja complejidad (tabla V.2) (45).

Tabla V.2. Hospitales de la Red del SNSS segtin nivel de complejidad. 2018

Nivel de Complejidad N° establecimientos™
Alta 62
Mediana 27
Baja 99
Total 188

Fuente: Elaboracion propia a partir de Base de Establecimientos Chile. DEIS-Minsal 2018 (45).

* Nota: se eliminan establecimientos cerrados a la fecha.

c. Provision de servicios

Los establecimientos antes detallados son responsables de proveer las prestaciones que
permitan resolver las necesidades de salud de la poblacion que les corresponde atender. Las

108  atenciones que otorgan se organizan en una cartera de servicios, que identifica y estructura
todos los tipos de prestaciones, segtn su nivel de complejidad y recursos asignados.



En el caso de los hospitales, las principales prestaciones son los egresos hospitalarios,
intervenciones quirlrgicas, partos, consultas de especialidad, consultas de urgencia,
procedimientos y examenes. En el afio 2016 el nimero de camas hospitalarias disponibles
en el sistema publico era de 25.991 (cerca del 70% del total de camas para ese afo),
produciéndose 1.031.950 egresos hospitalarios en hospitales publicos, 95,7% de los cuales
correspondieron a beneficiarios de Fonasa (46).

Respecto a otras prestaciones, el 2015 se realizaron mas de 18 millones de consultas de
urgencia y mas de 16 millones de consultas médicas en APS (46) (tabla V.3).

Tabla V.3 Principales prestaciones SNSS 2015

Prestacion N°

Consultas médicas de urgencia 18.422.068
Consultas médicas APS 16.048.924
Consultas médicas de especialidades 7.987.072
Intervenciones quirtirgicas 1.009.186

Fuente: Indicadores Basicos de Salud. Ministerio de Salud 2016 (46).

2. Prestadores Privados

Como se menciond en el capitulo Ill, la Constitucion Politica de 1980 marcd el reconocimiento
de un sistema privado de salud en Chile, como opcion al sistema pablico de salud (47). Esta
nueva disposicion generd un cambio al entender como delegables las acciones de promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, permitiendo la participacion de los
privados en un ambito que hasta la fecha habia sido practicamente de exclusividad del sector
estatal (48-50). Esto se vio favorecido, ademas, por la creacion de las Isapres en 1981, con una
poblacion beneficiaria que actualmente representa alrededor del 14,4% de la poblacion (51).

A continuacion, se describen los prestadores privados de salud, considerando tanto prestadores
institucionales como individuales, se detallan los recursos humanos e infragstructura con que
cuentan, los tipos de prestaciones que entregan y la poblacion beneficiaria de las mismas.
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2.7, Tipos de prestadores y estructura general del sector

El sector de prestadores privados de salud se compone de dos niveles de atencion (48):

e Hospitalario: clinicas privadas de alta y mediana complejidad (en su mayoria con fines
de lucro).

e Ambulatorio: centros médicos y consultas privadas aisladas o adosadas a
establecimientos de hospitalizacion (clinicas); laboratorios clinicos, centros de didlisis,
imagenologia u otros; pueden estar integrados a los centros de atencion o bien funcionar
como entidades independientes.

De esta clasificacion se desprende la existencia de prestadores institucionales y prestadores
individuales. Los primeros corresponden a profesionales que estan bajo el alero de una
institucion de salud, y los segundos son aquellos profesionales que ejercen su profesion de
manera independiente. Ambos tipos de prestadores, institucionales e individuales, pueden
establecer convenios con 10s seguros publico y privados.

Se trata, por lo tanto, de un sector fragmentado, en el cual coexisten varias unidades o
establecimientos no integrados dentro de la red asistencial (13), que presenta, ademas, dos
caracteristicas relevantes: primero, una estructura de competencia horizontal, tanto entre
prestadores como entre aseguradores. Es decir, existen centros asistenciales y aseguradoras
que compiten entre si, lo que se refleja en el nimero de Isapres abiertas y de clinicas privadas
actualmente en funcionamiento. En segundo lugar, una integracion vertical, donde los grupos
empresariales aseguradores ofrecen, a su vez, prestaciones médicas a través de sus filiales
(52). Si bien las Isapres, en cuanto personas juridicas, no son propietarias ni administradoras
directas de prestadores, 10s socios 0 accionistas si pueden coincidir (un mismo holding o
pertenecientes a los mismos controladores (53).

2.2. Becursos e infraestructura

En relacion a la infraestructura y segun datos de la Asociacion de Clinicas de Chile, al afio
2016 los prestadores privados de salud disponian de 83 clinicas (con mas de 10 camas), 40%
de ellas ubicadas en la Region Metropolitana; las camas ascendian a 6.914, correspondiendo
al 18% del total de camas del pais (54). Ademads, existian 877 laboratorios, 490 centros de
imagenologia y 745 centros médicos™!.

110 il Los datos sobre establecimientos ambulatorios corresponden a una estimacion realizada por Clinicas de
Chile, en base a prestadores inscritos con convenio con la Modalidad Libre Eleccion de Fonasa, incluyendo a todos los
que no pertenecen al SNSS, por lo que no es posible conocer la cantidad exacta de los establecimientos privados (54).



Estos recursos, con excepcion de los centros de imagenologia, muestran un importante
crecimiento a través del tiempo (54,55), tal como se observa en la figura V.5.

Figura V.5. Porcentaje de variacion en el numero de camas clinicas privadas, centros médicos,
centros de imagenologia y laboratorios entre los afios 2007 y 2016*.
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Fuente: Elaboracién propia en base a Clinicas de Chile (54).

* Nota: establecimientos ambulatorios corresponden a estimacion realizada por Clinicas de Chile,
en base a prestadores inscritos para MLE.

En cuanto a los recursos humanos, a diciembre de 2017 existian 506.105 prestadores
individuales registrados en la Superintendencia de Salud, de los cuales 45.451 eran
médicos (56). Una proporcion importante de los médicos trabaja tanto en el sector publico
como privado, practica que también existe, aunque con menor frecuencia, entre matronas
y personal de enfermeria (57). En este contexto, al no contarse con datos exactos al
respecto, la Asociacion de Clinicas de Chile estima que del total de médicos, un 52% trabaja
exclusivamente en el sector privado, proporcion que sube a 62% si se mide en horas médicas
(54). Respecto a la disponibilidad de especialistas, el sector privado cuenta con cantidades
similares de anestesiologos y neurdlogos a las del sector publico, y mas de la mitad de los
radidlogos, traumatdlogos, psiquiatras de adultos, diabetdlogos, endocrinélogos, inmundlogos,
oftalmélogos, dermatologos, otorrinolaringélogos y cirujanos plasticos, se desempefia
exclusivamente en el sector privado (22).
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2.3. Beneficiarios

En relacion a la cobertura, la demanda potencial de los prestadores privados considera a (54):
e  Beneficiarios de Fonasa B, C y D, a través de la MLE.

e  Beneficiarios Fonasa A derivados por convenios desde los servicios de salud o Fonasa
para prestaciones de ley de urgencia (ver cuadro V.6), garantias GES o resolucion de
listas de espera.

e Beneficiarios de Isapres.

e Personas que no tienen prevision, pero que cuentan con ingresos para financiar sus
prestaciones de salud de manera particular.

Las estimaciones respecto de magnitud de la poblacion potencial demandante de prestadores
de salud privados en 2016, muestra que ésta podria variar entre 9.340.102 personas (51,3%
de la poblacion del pais), si se incluyen solo los tramos C y D de Fonasa y el V quintil de
ingresos, y 14.010.035 personas (77% de la poblacion) considerando también al tramo B de
Fonasa y el IV quintil de ingresos (54).

Cuadro V.6. Ley de Urgencia

La Ley de urgencia es un beneficio que garantiza que toda persona que presenta una urgencia o
emergencia en salud reciba atencion de forma inmediata en el centro asistencial, publico o privado,
mas cercano al lugar en que se encuentra el paciente, no haciéndose diferencias en relacion a su
afiliacion a Fonasa o Isapres. Esta ley prohibe a los establecimientos de salud condicionar la atencion
médica de emergencia a la firma de documentos en garantia, pagarés, dinero, o cualquier otro
instrumento financiero hasta el momento de la estabilizacion.

En el contexto de esta ley, se entiende por urgencia o emergencia a toda condicion o cuadro clinico
que implique riesgo vital o secuela funcional grave de no recibir la persona atencion médica inmediata
e impostergable. Esta condicion debe ser certificada por el médico de la unidad de emergencia.
Cuando un beneficiario ingresa por Ley de Urgencia, el subsistema de salud al que pertenece la
persona financia directamente al establecimiento que brinda la atencion, hasta el momento de
su estabilizacion, debiendo posteriormente pagar el copago correspondiente (dependiendo de la
complejidad de la urgencia, tramo de Fonasa o plan de Isapre). Una vez estabilizado el paciente, debe
ser trasladado al centro que le corresponde seguin su prevision.
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2.4, Provision de servicios

Segun estimaciones de la Asociacion de Clinicas de Chile (54), el afio 2016 el sector privado
realizd 125.992.672 millones de atenciones de salud, lo que equivale al 37% del total de
prestaciones brindadas en Chile ese mismo afio, si se consideran las atenciones entregadas
en atencion primaria (y 48% si no se consideran). Llevando estas cifras a personas, cerca
de 8.722.636 asegurados en Isapres o Fonasa demandaron una prestacion de salud a un
prestador privado y, de acuerdo a encuestas elaboradas por terceros, las evaluaciones de la
atencion recibida son positivas y en general mejores que las del sector publico (60,61).

Entre los afios 2014 y 2016 las prestaciones entregadas por privados aumentaron en un
10,3% (9,7% en beneficiarios MLE y 10,7% en beneficiarios de Isapres) (54). Las compras
directas del sector publico a los prestadores privados!? alcanzan alrededor del 4% del
gasto total financiado por Fonasa, observandose un aumento en términos absolutos, pero
manteniéndose dicha proporcion entre los afios 2009 y 2016 (62).

Las prestaciones mas demandadas en el sector privado son de tipo ambulatorio, principalmente
examenes diagnosticos (45% del total de prestaciones), consultas (24,5%) y procedimientos
de apoyo clinico y terapéutico (23,2%), como se observa en la tabla V.4.

Tabla V.4. Origen de prestaciones otorgadas por prestadores privados por tipo de
aseguramiento del paciente (en cantidad), afio 2016.

Prestaciones Fonasa MLE Isapres Total
Consultas 15.813.838 15.034.439 | 30.848.277
Dias cama (no incluye camas recuperacion) 227.912 1.124.697 1.352.609
Examenes diagnosticos 25.568.061 31.175.525 | 56.743.586
Intervenciones quirdrgicas (incluye PAD) 244.595 390.946 635.541
Partos y cesareas (incluye PAD) 43122 40.265 83.387

Proc. Apoyo clinico y terapéutico 10.598.769 18.576.043 | 29.174.812
GES Isapres (sin farmacia) 0 7.154.460 7.154.460
Total 52.496.297 73.496.375 | 125.992.672

Fuente: Clinicas de Chile (54).

12 Se refiere a compras directas de Fonasa o los Servicios de Salud a los prestadores privados, que se

realizan por situaciones de brecha de oferta puablica, dentro de las que se encuentran: brecha de camas (por mayor 113
demanda de camas criticas en la red publica), brechas de oferta para prestaciones GES (didlisis, radioterapia, por ejemplo)

y brechas de otras prestaciones (68).



Del total de prestaciones del sector privado, 42% las demandan beneficiarios de Fonasa a
través de MLE, las cuales se concentran fundamentalmente en prestaciones ambulatorias,
llegando a alcanzar 51% del total de consultas médicas (54).

Comparativamente, queda en evidencia la baja participacion de la MLE en la demanda de dias
cama, lo que puede ser atribuible a la baja cobertura Fonasa MLE a esta prestacion ($3.040
por dia cama en el afio 2016), que representa un bajo porcentaje del costo promedio de la
prestacion y no incluye medicamentos e insumos (54).

Como se detalla en este capitulo, el prestador ptblico de salud en Chile
es el SNSS, compuesto por diversas instituciones, que prestan servicios
asistenciales de salud con distintos niveles de complejidad (primario,
secundario y terciario). Estos prestadores se enmarcan en el Modelo
de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario, y se articulan en
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS). No obstante, el hecho
de contar con distintos sistemas administrativos, genera problemas de
coordinacion entre los diferentes niveles de la red, que repercuten en
los usuarios del sistema ptblico, con largos tiempos de espera, listas de
personas esperando interconsultas y procedimientos, y falta de recursos
humanos, entre otros.

Por su parte, los prestadores privados de salud constituyen un sector
fragmentado, en el cual coexisten prestadores institucionales e
individuales, tanto a nivel ambulatorio como hospitalario. Entre 2014 y
2016 las prestaciones entregadas por privados mostraron un aumento
cercano al 10%, correspondiendo al 37% del total de atenciones de salud
del pais, a las que acceden tanto afiliados a Isapre como beneficiarios de
Fonasa B, C y D, a través de la MLE.
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VI. SUBSISTEMAS DE SALUD DE LAS FUERZAS ARMADAS,

DE ORDEN Y SEGURIDAD PUBLICA

Autores; Macarena Hirmas Adauy, Andrea Olea Normandin,
Carla Castillo Laborde, Claudia Gonzalez Wiedmaier, Oscar Urrejola Ortiz

Las Fuerzas Armadas (FFAA), de Orden y Seguridad Publica cuentan con subsistemas de salud
propios, distintos de los subsistemas descritos en capitulos anteriores (pdblico y privado). En
este capitulo se presentan por separado los subsistemas de las FFAAy de las Fuerzas de Orden
y Seguridad Publica (que en conjunto representan aproximadamente al 3% de la poblacion
chilena), incluyendo su funcionamiento, financiamiento y recursos de los que disponen.

Las FFAA estan constituidas por el Ejército (fundado en 1810), la Armada (fundada en 1817) y
la Fuerza Aérea (fundada en 1930). Todas estas dependen del Ministerio de Defensa Nacional,
y existen para la defensa y seguridad nacional, asi como para la mantencion del orden publico
durante los actos electorales y plebiscitarios (1). Su mision es cooperar con el resguardo de la
soberania e integridad territorial, y proteger a la poblacion, instituciones y recursos vitales del
pais frente a cualquier amenaza o presion externa (2).

Por su parte, las Fuerzas de Orden y Seguridad Publica comprenden, segun la Constitucion
Politica (art. 101), a Carabineros (institucion creada en 1927) y la Policia de Investigaciones
(PDI) (creada en 1933) (1). Estas instituciones dependen del Ministerio del Interior y Seguridad
Publica, y tienen como misidn dar eficacia al derecho, y garantizar el orden y la seguridad
publica en el interior del pais (1). Gendarmeria de Chile, dependiente del Ministerio de
Justicia, si bien no esta reconocida constitucionalmente como parte de las Fuerzas de Orden y
Seguridad Publica, en la practica cumple labores de orden y seguridad, por lo que esta incluida
en este subsistema de salud.

1. Subsistemas de Salud de las Fuerzas Armadas

1.1, Estructura y funcionamiento

La Ley 19.465 de 1996 establece el Sistema de Salud de las FFAA, con la finalidad de
posibilitar el acceso efectivo de su personal a las acciones de salud (3). En su articulo 2, la
ley determina que, a pesar de ser un sistema en esencia Unico y uniforme en relacion a las
prestaciones basicas que asegura a sus beneficiarios, su administracion estara a cargo de
cada institucion de las FFAA, las que recibiran directamente las cotizaciones y otros recursos
destinados a salud. Corresponde a los Servicios de Sanidad de cada una de las ramas de las
FFAA, la responsabilidad de llevar a cabo acciones orientadas a la promocion, proteccion y
rehabilitacion en salud, tanto de los beneficiarios como de sus cargas (3).
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En la préctica, esto significa que cada rama de las FFAA tiene su propio sistema de salud y sus
respectivos prestadores, de los cuales son beneficiarios principalmente el personal uniformado
en servicio activo y sus cargas. Una particularidad de este sistema es que al momento de pasar
a retiro, el personal de las FFAA debe optar por permanecer en el sistema de salud propio o
trasladarse a la Caja de Prevision de la Defensa Nacional (Capredena) o a otro subsistema
(Fonasa o Isapres). Por su parte, Capredena también se hace cargo de las prestaciones de
salud para sus propios funcionarios. Si bien, la funcién principal de esta caja es el pago de
pensiones, desahucio y beneficios de asistencia social, dispone de un fondo de medicina
curativa para los pensionados y funcionarios de Capredena (4,5) (ver detalle de beneficiarios
en cuadro VI.1).

Guadro VI.1. Beneficiarios de los sistemas de salud de las FFAA y Capredena

Son beneficiarios del Sistema de Salud de las FFAA (3):
e El personal de planta de las FFAA.
e El personal de reserva llamado al servicio activo.

e El personal dependiente de las FFAA que en virtud de leyes especiales se encuentre acogido
al régimen previsional y de seguridad social que establece la ley N° 18.948.

e |os causantes de asignacion familiar del personal sefialado en las letras anteriores como adn
cuando no perciban dicho beneficio

Ademas, tendran derecho a asistencia médica de parte de este sistema:

e Los alumnos de las escuelas institucionales de las FFAA, en tanto mantengan la calidad de
tales.

e El contingente del Servicio Militar Obligatorio.

e Personal de las Subsecretarias de Guerra, Marina y Aviacion y de otros organismos que
en virtud de leyes especiales se encuentren afectos al régimen previsional y de seguridad
social establecido en la ley N° 18.948, y a sus causantes de asignacion familiar, aun cuando
no perciban dicho beneficio: Fabricas y Maestranzas del Ejército (FAMAE), Astilleros y
Maestranzas de la Armada (ASMAR), Empresa Nacional Aeronautica de Chile (ENAER).

e Qtros casos especificados en la Ley N° 19.465.
Son beneficiarios de Capredena (6):

e Los pensionados de retiro y montepio que se encuentren cotizando en el Fondo de Salud en
conformidad a la ley N° 12.856.

e |os funcionarios de la Capredena afectos al régimen previsional de la misma.

e las cargas familiares legalmente reconocidas de las personas sefialadas en los puntos
anteriores.

e |os padres que vivan a expensas de pensionados de retiro y montepio o de los funcionarios

de Capredena.
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Como ya se mencionara, y de acuerdo a la Ley N° 19.465, cada una de las instituciones de
las FFAA cuenta con un sistema de salud especifico: el Sistema de Salud del Ejército (SISAE),
el Sistema de Salud de la Fuerza Aérea (SISAF) y el Sistema de Salud de la Armada (SISAN). La
figura V1.1 muestra la organizacion de los distintos sistemas de salud de las FFAA, de acuerdo
al cumplimiento de la funcién aseguradora, prestadora y de los usuarios que pueden acceder
a cada sistema.

La funcion rectora para cada sistema estd a cargo de la Direccion o Division de Sanidad
de cada institucion, mientras la funcién aseguradora recae en entidades especialmente
establecidas para estos fines (figura VI.1): la Jefatura Ejecutiva de Fondos de Salud del Ejército
(JEAFOSALE), el Centro Ejecutivo Administrador de los Fondos de Salud del Sistema de Salud
de la Fuerza Aérea (CEAFOSS), y por Ultimo, el Administrador Financiero del Sistema de
Salud de la Armada (AFSA) (7-9). EI Ejército, cuenta ademas con el Comando de Salud del
Ejército (COSALE), que cumple un rol intermediario entre la funcion aseguradora ejecutada
por el JEAFOSALE y los prestadores (9). Finalmente, la funcion prestadora es realizada por los
establecimientos de salud institucionales (cuadro VI.2), complementado por otros prestadores
publicos o privados en convenio. Ademas, los recintos hospitalarios de la Fuerza Aérea, la
Armada y el Ejército pueden firmar convenios con Fonasa para aprovechar la disponibilidad de
camas de las FFAA, con el objetivo de disminuir listas de espera del sector publico de salud
para las regiones Metropolitana y de Valparaiso (10).
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Cuadro VI.2: Establecimientos de salud de las FFAA

Ejército de Chile:

Armada de Chile:

 Hospital Militar de Santiago del General Luis Felipe
Brieba Aran

 Hospital Militar del Norte

e Comando de Salud del Ejército de Chile (COSALE):

12 centros medicos

5 subcentros (dependientes de otros centros)
2 centros odontolégicos

Central Odontologica del Ejército (COE)
Centro de Rehabilitacion Infantil (CRIE)

Fuerza Aérea de Chile:

 Hospital Naval Aimirante Nef de Vifia del Mar
 Hospital Naval Aimirante Adriazola de Talcahuano

® Hospital de las Fuerzas Armadas “Cirujano Cor-
nelio Guzman”, Punta Arenas

® Hospital Naval de Puerto Williams

e 3 Centrales Odontoldgicas de la Armada

e 8 policlinicos médico-dentales de la Armada

e Central de Atencion Primaria de Salud de la Ar
mada, CAPSA (9 centros, incluyendo 3 hospitales
que tienen también funcion de atencion primaria)

Capredena:

 Hospital de la Fuerza Aérea Gral. Dr. Ral Yazigi J.

1 Centro Médico (Antofagasta)
4 Consultorios

e 2 Policlinicos

4 Centros médicos dentales de alta complejidad
(Santiago, La Florida, Valparaiso, Limache)

Fuente: Elaboracion propia en base a COSALE (11), Sanidad Naval (12), Capredena (13), solicitud Transparencia FACH (abril 2019).

En el afio 2016 se produjeron 41.299 egresos hospitalarios de los hospitales institucionales, lo
que representa el 2,5% del total de egresos en el pais durante ese afio; el 44,4% correspondio
a egresos de hospitales de la Armada, un 35,1% a hospitales del Ejército y el 20,5% al Hospital
de la Fuerza Aérea. Un 8% y un 6% de estos egresos correspondio a beneficiarios de Fonasa
e Isapres, respectivamente (Tabla VI.1)(14).
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Tabla VI.1 Egresos hospitalarios de establecimientos de las FFAA,
segun prevision, Chile 2016

Prevision
Establecimiento Fonasa | lsapre | Dipreca | Capredena S . Otros™ | Total
prevision
Hospital Militar del Norte 944 630 264 27 50 680 2.595

Hospital Militar de Santiago 942 | 728 155 1.326 173 | 8563 | 11.887

Hospital Naval Almirante

o 01| 407| 665 1,001 172 [10.281 | 12727
Hospital Naval Amirante 66| 31| 443 265 14| 4749 | 5568
Adriazola

Hqu\ta\ Naval de Puerto 54 0 0 0 1 7 62
Williams

Hospital Fuerzaferea Gral. | g0 | g 15 6.560 33| 393| 8460
Dr. Radl Yazigi

Tota 3135 | 2327 | 1542 9479|443 (24673 | 41.299

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud del Ministerio de
Salud de Chile (14).

* La base de datos de egresos hospitalarios registra en la categoria “otros” la prevision de las FFAA, distinta de
Capredena, no especificando a qué rama pertenecen.

Las prestaciones de salud que entregan estos subsistemas corresponden a: atencién médica,
examenes y procedimientos de caracter diagndstico, quirlirgico y terapéutico; hospitalizacion y
medicamentos asociados; atencion obstétrica; atencion odontoldgica; rehabilitacion (incluidas
protesis, ortesis y otros elementos necesarios como lentes y audifonos); atencion de urgencia
y medicamentos asociados, actividades de medicina preventiva, promocion, proteccion de la
salud y otras actividades contempladas en programas y planes de la respectiva institucion (3).

Los beneficiarios corresponden al personal activo de cada institucion y sus cargas. Los
subsistemas de salud de las FFAA aseguran a sus beneficiarios todas las prestaciones
codificadas por el Fonasa, debiendo asimilarse a su forma de operar, con sus beneficios y
exclusiones (3).

Cabe hacer notar que las FFAA no estan consideradas en el Regimen de Garantias Explicitas
de Salud (GES).

Las personas que no son beneficiarias del sistema de salud de las FFAA pueden atenderse
en los establecimientos de éstas pagando el valor correspondiente a la prestacion que reciba.
Por otra parte, también podran hacerlo extranjeros que, a través de acuerdos internacionales,
128 cuenten con autorizacion para acceder a prestaciones de salud en estos establecimientos (3).



1.2. Financiamiento

El sistema de salud de las FFAA se financia a través de aportes del personal activo y pasivo y
con participacion del Estado. Existen dos fondos: uno para el financiamiento de las actividades
de medicina curativa y otro para las de medicina preventiva.

Para el Fondo de Medicina Curativa (3), los trabajadores activos cotizan un 5,5% de sus
remuneraciones imponibles y el empleador aporta al sistema de salud propio un 1,5% de
las remuneraciones imponibles, completando un 7% de cotizacion. Para financiar los gastos
de las prestaciones y programas de medicina preventiva, el empleador aporta un 1% de las
remuneraciones imponibles (3) (cuadro VI.3).

Guadro VI.3: Financiamiento de salud de las FFAA

Fondo Personal Activo Personal pasivo
* 5% de las pensiones
* 55% de las remuneraciones de retiro y montepio
Medicina imponibles (cargo del trabajador) pagadas por Capredena
Salud Curativa | o 1 59 de las remuneraciones o 1% aporte fiscal de las
FFAA imponibles (cargo del empleador) pensiones de retiro y
montepio

Medicina | e 1% de las remuneraciones imponibles

Preventiva (de cargo del empleador) Mo e 8 FS el

® 5,5% de las remuneraciones

imponibles (de cargo del trabajador * 6% d? las pensiongs
para personal que no sea FFAA) de retiro y montepio
Medicina pagadas por Capredena
- e 1,5% de las remuneraciones .
Al imponibles (de cargo del empleador | ® 1% aporte fiscal de las
oL para personal que no sea de las FFAA) pensiones de retiro y
montepio
e Aporte Capredena segun presupuesto
Medicina ) )
Preventiva | | 2PiCa No aplica

Fuente: Elaboracion propia en base a Benavides y Jones 2012 (15).

Al' momento de que el personal pasa a retiro, estos deben optar por permanecer en el sistema
de salud propio o cambiarse a Capredena; en ambos casos, el aporte a salud curativa
corresponde a un 6% de sus pensiones, al cual se le agrega un aporte estatal de un 1% del
monto de la pension, completando un 7% de cotizacion. No se considera cobertura para salud
preventiva al personal de planta pasivo (15).

Respecto a la cobertura financiera de las prestaciones de medicina curativa, esta es de 100%
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institucion ha dispuesto un seguro complementario de salud (llamados fondos solidarios), de
adhesion voluntaria con el objeto de disminuir el copago (3).

El personal que no sea FFAA! (ver cuadro VI.1), debe encontrarse afiliado a Capredena,
aportando un 5,5% de sus remuneracion imponible de cargo del empleado, mas un 1,5%
de sus remuneraciones imponibles de cargo del empleador respectivo. Estos fondos son
exclusivamente para salud curativa.

Cada una de las Instituciones de las FFAA recaudan separadamente los recursos de las
diversas fuentes y los depositan en cuentas bancarias que se licitan publicamente llamadas
“Fondo de Medicina Curativa” y “Fondo de Medicina Preventiva”, segun corresponda. Los
fondos son administrados por los respectivos Comandantes en Jefe o la autoridad a la cual se
delegue esta funcion (3).

2. Subsistema de Salud de las Fuerzas de Orden y Seguridad
Publica

2.7, Estructura y funcionamiento

A diferencia de las FFAA, las Fuerzas de Orden y Seguridad cuentan con un solo subsistema
de salud al que adscribe Carabineros, Gendarmeria y la PDI. Este sistema surge en 1927 con
la creacion de la Caja de Prevision de Carabineros de Chile, actual Direccion de Prevision de
Carabineros (Dipreca).

Se trata de un “organismo funcionalmente descentralizado, con personalidad juridica y
patrimonio propio, que se relacionara con el Presidente de la Republica a través del Ministerio
del Interior y Seguridad Publica, por intermedio de la Subsecretaria del Interior’ (16) (articulo
78, inciso segundo). En el aspecto presupuestario, Dipreca se encuentra inserto en el Ministerio
del Trabajo y Prevision Social.

Este organismo administra tanto el sistema de prevision social, como el de salud de las tres
instituciones (17). Es responsable de brindar a los beneficiarios y sus cargas, asistencia médica
curativa, preventiva y administrar los fondos para ello (18,19) (figura VI.2).

1 Se define como personal “No de las FFAA", “aquel adscrito a empresas como Asmar, Famae, Enaer,
profesores civiles, afectos al DFL N° 1; a los del Cddigo del Trabajo, que se desemperian tanto en las Fuerzas Armadas
como en otro tipo de instituciones, como Capredena; médicos contratados via Codigo del Trabajo, en virtud de lo que
establece la ley N° 18.476, y otros sujetos al DFL N° 1, que tampoco estan afectos a ningun tipo de tope imponible”,

130 segun consta en el Informe de las Comisiones Especiales Investigadoras Unidas encargadas de analizar las eventuales
irregularidades en el otorgamiento de pensiones en Capredena y Dipreca y las pensiones pagadas a funcionarios de
Gendarmeria (35).



Figura VI.2. Sistemas de salud de Carabineros, Policia de Investigaciones y Gendarmeria

Carabineros Gendarmeria

6n de Sal Departamento de Salud
y Sanidad de Salud Penitenciaria

Aseguradores DIPRECA

Administrador de Fond
de Salud

Hospital Dipreca, consultorios
Prestadores y otros en convenio,

Usuarios Personal activo y en retiro de Carabineros, Personal activo de PDI y Gendarmeria
258.269 beneficiarios en 2017

Fuente: elaboracion propia en base a Ley N° 18.458 (20), DL 1.487 (21), Ley N° 19.195 (22),
Direccion de Previsidn de Carabineros de Chile (23).
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La poblacion beneficiaria corresponde a funcionarios activos y pasivos de Carabineros, PDI,
Gendarmeria, Mutualidad de Carabineros, personal de Dipreca y sus respectivas cargas
familiares, llegando en 2017 a 258.269 personas (23). También pueden acceder a atencion
en la red de salud aquellas personas no beneficiarias cuya institucion de salud previsional se
encuentre en convenio (24).

La red de atencién de salud esta conformada por establecimientos de atencion cerrada y
abierta propios y otros en convenio. La red propia se compone del Hospital de Dipreca y
de centros médicos y dentales. Adicionalmente, se cuenta con mas de 800 prestadores en
convenio (25), entre los que se encuentra el Hospital de Carabineros (Hoscar) que pertenece a
Carabineros de Chile. Los beneficiarios s6lo pueden acceder a la atencion en el extra sistema
cuando, por alguna razon, en los servicios institucionales no se puede otorgar la prestacion
(26-28).

Durante 2016 se produjeron 22.753 egresos entre el hospital de Dipreca y el de Carabineros,

lo que representa un 1,4% del total de egresos del pais (tabla VI.2). Otros 7.315 egresos de
beneficiarios de Dipreca se realizaron en otros centros asistenciales, pablicos y privados (14).

Tabla V1.2 Egresos hospitalarios de Hospital Dipreca y de Carabineros, segiin prevision,

Chile 2016

Prevision
Establecimiento Fonasa | Isapre | Dipreca | Capredena | Sin prevision | Otros* | Total
Hospital Dipreca 1 19 10.512 4 138 32 | 10.706
ggfgg;'e‘r’gs 208 | 122 11672 1 24 - | 12,047
Total 229 141 | 22184 5 162 32 | 22.753

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién del Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud del Ministerio de
Salud de Chile (14).

Este subsistema entrega prestaciones tanto de medicina curativa como preventiva, que
corresponden a hospitalizaciones, consultas, diagnostico, tratamientos y medicamentos,
examenes de medicina preventiva y pago de subsidio por reposo preventivo. Ademads, existen
prestaciones odontoldgicas otorgadas mediante el Servicio Dental de Dipreca que cuenta con
clinicas dentales en Santiago, Antofagasta y Concepcidn (25,29), cuyas atenciones son de
cargo de los imponentes (30).

132 Aligual que el personal de las FFAA, los beneficiarios de estas instituciones no tienen derecho
a las Garantias Explicitas en Salud (GES).



2.2, Financiamiento

El financiamiento se realiza a través de aportes de personal activo y pasivo, y cuenta también
con participacion estatal. Existen dos fondos: uno para el financiamiento de las actividades de
medicina curativa y otro para las de medicina preventiva.

El financiamiento del Fondo de Medicina Curativa de Dipreca proviene del 2,55% del sueldo
imponible, pensiones o montepios de cargo del trabajador (determinado en el Articulo 2 del
D.S. 509, 1989). No existe aporte fiscal para este fondo (15).

El financiamiento del Fondo de Medicina Preventiva (31) se compone de 2,5% del sueldo
imponible de cargo de Dipreca (articulo 85b DS 1.082) (32) para pago de gastos administrativos
y médicos de los imponentes en servicio activo, y un 1,5% de las remuneraciones imponibles
aportado por el Estado, que sirve para pagar los subsidios de reposo preventivo y maternal.

Los excedentes del subsidio de reposo preventivo de Dipreca deben ser remitidos al Hospital
Dipreca, de acuerdo al Decreto Ley N° 1.812 de 1977 (33).

Ademas, el personal activo debe aportar un 1% del sueldo imponible para el hospital Dipreca,
porcentaje que sube al 2% en el caso de las pensiones y montepios. En el caso de Carabineros,
el personal activo debe entregar también el 1,5% para el Hospital de Carabineros (15).

Cuadro VI.4: Financiamiento Salud Dipreca

Fondo Personal Activo Personal pasivo
.| ® 2,55% de las % )
Fondo Medici- it i ® 255% de las pensiones de

na Curativa imponibles retiro y montepio

Salud

Fondo Medici- | ® 2:5% aportado por Dipreca
na Preventiva e 1,5% aporte fiscal

® 1% remuneraciones ® 2% de las pensiones de retiro
imponibles y montepio

e No aporta a este fondo

Hospital Dipreca

* 1,5% remuneraciones
Hospital de Carabineros imponibles (solo e No aporta a este fondo
Carabineros)

Fuente: Sistema de Pensiones y otros beneficios pecuniarios de las FFAA y de Orden y Seguridad Publica
y Gendarmeria de Chile (15).

Respecto a la cobertura del pago de las prestaciones de salud, en ningiin caso podran ser
inferiores a un 50% para hospitalizaciones, examenes y tratamientos especiales, honorarios 33
médicos y medicamentos. En caso de atenciones en el extra sistema debidamente autorizadas,



Dipreca pagara el total de la prestacion, y el copago respectivo le sera descontado directamente
del sueldo del personal activo o pension de retiro o montepio del personal pasivo en un plazo
de hasta 8 meses (30). El valor de las prestaciones es establecido por la Direccion General
de acuerdo a las directrices de las direcciones de los establecimientos asistenciales y pueden
estar sujetos a copago o gasto de bolsillo (19).

Para mejorar las coberturas de salud, existe un seguro complementario optativo desde el afio
1992 llamado Seguro Colectivo Complementario de Salud (SECOSA). Este seguro, a cargo del
imponente, cubre lo que Dipreca no bonifica y pueden acceder funcionarios activos, pasivos y
sus cargas familiares. Las prestaciones tienen diferentes porcentajes de cobertura de acuerdo
a su naturaleza (24,34).

En sintesis, las FFAA y de Orden y Seguridad cuentan con subsistemas de
salud propios, que incluyen sistemas de financiamiento, aseguradores
y prestadores distintos a los subsistemas publico y privado. Sus
beneficiarios representan el 3% de la poblacion del pais. Establecen
convenios, tanto para la atencion de sus beneficiarios, como para
atender en sus instituciones a beneficiarios de otros sectores.
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VIl.  SUBSISTEMA DE SALUD OCUPACIONAL

Autores: Marco Soto Santiago, Claudia Gonzalez Wiedmaier

Los accidentes del trabajo y las enfermedades profesionales causan alrededor de 2,3 millones
de muertes anuales en el mundo. El afio 2010, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
estimo que ocurrieron alrededor de 313 millones de accidentes de trabajo no fatales (1).
Estimaciones realizadas con organismos internacionales (OMS, Banco Mundial y OIT) sefialan
que cerca de un 3% de las pérdidas en afios de vida se pueden atribuir al factor “trabajo”,
y que las pérdidas econdmicas por enfermedades y accidentes relacionados con el trabajo
representarian alrededor del 4% del PIB mundial. Estas estimaciones, no incluyen los costos
indirectos que se generan a través de la contratacion de reemplazos, gastos administrativos,
impacto en el bienestar de las familias, entre otros. Por ello, los paises cuentan con sistemas
de regimenes de proteccion social por accidentes del trabajo y enfermedades profesionales,
mayoritariamente en la modalidad de seguro social, con desarrollo de marcos legislativos

propios (2).

En Chile, los accidentes del trabajo y enfermedades profesionales estan bajo la cobertura
definida por la ley N°16.744 (3). Esta ley establece un seguro social obligatorio para estas
situaciones y tiene como objetivos prevenir los accidentes y enfermedades profesionales,
otorgar atencion médica cuando estos ocurren, rehabilitar al trabajador para que recupere
su capacidad laboral y, finalmente, otorgar prestaciones econémicas para suplir la pérdida de
ganancia del trabajador.

La ley N° 16.744 fue promulgada en 1968 y sigue vigente hasta hoy. Forma parte de varias
acciones, leyes y normas que le han dado forma a la seguridad social en Chile, las cuales han
sido motivadas, en gran medida, por los movimientos sociales, huelgas y grandes accidentes
laborales que han ocurrido en nuestra historia, ademas, de la decision de algunos empresarios
visionarios para instaurar un clima de seguridad laboral y una mejor produccién econémica
(ver hitos de la salud laboral en Chile en cuadro VII.1). Sin ir m&s lejos, el accidente de la mina
San José, ocurrido en el afio 2010, en el cual quedaron atrapados 33 mineros, motivd que
Chile ratificara el Convenio N°187, de la OIT (4,5), que busca el desarrollo y la promocién
de una cultura de prevencion de riesgos en los lugares de trabajo; su ratificacion incluia la
obligacion de generar una politica nacional de seguridad y salud en el trabajo, lo que se
materializo el afio 2017 (6).

Estos cambios han permitido bajar la tasa de accidentabilidad laboral desde un 35% en 1969
(7), hastaun 3,7% en el afio 2016 (8), lo que muestra el avance del pais en materia de seguridad
y salud en el trabajo. Pese a lo anterior, ain subsisten problemas y desafios, tales como la
insuficiente cobertura para los trabajadores independientes, la precarizacion del empleo para
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los inmigrantes, la automatizacion de los puestos de trabajo, los accidentes laborales fatales,
la insuficiente cobertura para las enfermedades que se agravan con el trabajo, y la inclusion de
personas en situacion de discapacidad en ambientes laborales, entre otros (7,9).

Este capitulo presenta los aspectos mas relevantes del seguro de accidentes laborales y
enfermedades profesionales que opera en nuestro pais, incluyendo como se financia, cuales
son las entidades a cargo de implementarlo, quién supervisa a estas entidades, cuales son los
problemas que cubre y qué prestaciones entrega.

Cuadro VII.1 Hitos en la salud laboral en Chile

Llamada “ley de la silla”, obligaba a los propietarios de establecimientos
Ley N° comerciales a tener sillas para sus trabajadores. Ademas, sefialaba que los
2.951 empleados tenian derecho a un descanso de una hora y media para almorzar
(10).

Fue la primera ley de accidentes del trabajo, y tuvo como objetivos principales
entregar indemnizaciones y prestaciones médicas frente a un accidente del
trabajo (11,12).

1914

Ley N°

1916 3170

Ley N° Establecia que toda fébrica, taller o establecimiento industrial donde
3.186 trabajaran 50 0 mas mujeres mayores de 18 afios, debia disponer de una sala
para los hijos de las trabajadoras hasta el afio de edad. Asimismo, establecia
1917 el derecho de las madres a disponer de 1 hora al dia para amamantamiento,
sin que ese tiempo pudiera ser descontado de su salario (13).

Ley N° Obligaba a los empleadores a dar un dia de descanso a la semana, sefialando
3.321 que ese dia serfa el domingo (14).

Declaraba obligatorio el seguro de enfermedad, invalidez y accidentes del
trabajo. Esta ley, ademas de incluir a las enfermedades profesionales, amplid
la definicion de accidentes del trabajo. Ademas, permitid la creacion de la
Ley N° Caja del Seguro Obrero Obligatorio y la Caja de Prevision de Empleados
4,054 Particulares a las que posteriormente se agregaron muchas otras cajas. Las
cajas se financiaban a través de un aporte tripartito (trabajador, empleador
y estado) y se encargaban de entregar los beneficios de asistencia médica,
subsidio y pension de invalidez a sus trabajadores afiliados (15).

1924

La Caja del Seguro Obrero Obligatorio es reemplazada por el Servicio de
Seguro Social (SSC), creandose, al mismo tiempo, el Servicio Nacional de
Salud (SNS). Con este cambio, las prestaciones médicas y la prevencion de
riesgos laborales en los accidentes del trabajo o enfermedades profesionales
pasan a estar a cargo del recién formado SNS, mientras que el pago de
los beneficios econdmicos, tales como los subsidios, pensiones u otros se
delegan en el SSC (16).

Ley N°

1952 10.383
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La Asociacion de Industriales de Valparaiso y Aconcagua (ASIVA) crea el
Instituto de Seguridad del Trabajo (IST), el cual se constituye en la primera
mutualidad de empleadores de Chile.

Los empresarios, agrupados en la Sociedad de Fomento Fabril (Sofofa) y
1957-66 en la Asociacion de Industriales Metallrgicos y Metalmecanicos (Asimet),
crean la Asociacion Chilena de Seguridad (ACHS). En el afio 1966, la Camara
Chilena de la Construccion crea la Mutual de Seguridad. Estas mutualidades
fueron creadas como iniciativas privadas, sin fines de lucro, y la afiliacion
a ellas era voluntaria por parte del empleador, constituyendo un seguro
paralelo al SSC (17).

Establece normas sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales,
profundizando el caracter de seguro social basado en los principios de
integralidad, universalidad y solidaridad. Elimina el financiamiento tripartito
Ley N° (trabajador, empleador y estado) y lo deja a cargo del empleador con el objeto

1968 16.744 de asumir el riesgo de la accidentabilidad e higiene laboral, ademas de
incorporar a las mutuales de empleadores (IST, ACHS, Mutual de Seguridad)
como administradores del seguro, pudiendo cualquier empleador afiliarse a
una de ellas (3).
o Regula el trabajo en régimen de subcontratacion y el funcionamiento de las
LeyN - . . .
2006 empresas de servicios transitorios y sus contratos de trabajo, estableciendo,
20.123 3 X ) :
ademas, normas en materia de seguridad y salud en el trabajo (18).
Crea el Instituto de Seguridad Laboral (ISL).
5 Ley N°
008 20.255 Establece la incorporacion gradual de los trabajadores independientes como

cotizantes (19).

) Chile ratifica el convenio de la OIT sobre el marco promocional para la
Convenio ) . .
2011 o seguridad y salud en el trabajo, mediante el cual se compromete a promover
N° 187 ) . ;
de manera continua la seguridad y salud en el trabajo (4).

Establece una politica nacional de seguridad y salud en el trabajo, con
Decreto " ) o :
2016 N° 47 enfoque en la prevencion de riesgos laborales. Con esta politica Chile da
cumplimiento al convenio N°187 de la OIT (6).

Fuente: Elaboracion propia.
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1. Financiamiento y estructura

Actualmente el seguro es financiado completamente por el empleador en el caso de
trabajadores dependientes, y por el trabajador, en el caso de los trabajadores independientes.
El empleador, o trabajador independiente, debe realizar una cotizacion equivalente al 0,93%
de la remuneracion o renta imponible de los trabajadores. Ademas, de acuerdo a la actividad y
al riesgo de cada entidad empleadora, se puede agregar una tasa adicional de hasta 3,4% de
la remuneracion o renta imponible del trabajador (3) (ver figura VII.1).

Las entidades que administran el seguro de la ley N°16.744, es decir, aguellas encargadas
de realizar las actividades de prevencion, tratamiento, rehabilitacion y entrega de prestaciones
econdmicas, son las Mutuales de Empleadores, los Administradores Delegados del Seguro, y
el ISL, que se describen a continuacion

e |as Mutuales de Empleadores: corresponden a entidades privadas, sin fines de
lucro, a las cuales cualquier empleador puede adherirse libremente para obtener los
beneficios del seguro. Existen 3 mutuales en Chile: Asociacion Chilena de Seguridad
(ACHS), la Mutual de Seguridad y el Instituto de Seguridad del Trabajo (IST). Segun
las estadisticas de la Superintendencia de Seguridad Social, en el afio 2017 el
86% de los trabajadores cubiertos por el seguro se encontraban adheridos a estas
instituciones (8).

e Administradores Delegados del Seguro: corresponden a empresas que cumplen con
las condiciones necesarias para que se les confiera la calidad de administradores
del seguro respecto de sus propios trabajadores. En este caso, la empresa cumple
un rol como empleador y como administrador del seguro, debiendo entregar las
prestaciones preventivas, médicas y econdmicas que establece la ley N°16.744 (3) a
sus trabajadores. Corresponde a la Superintendencia de Seguridad Social determinar
si concede la administracion del seguro a las empresas que deseen postular a esta
categoria. Actualmente, las empresas que tienen esta condicion son Codelco (division
Codelco Norte, division Andina, division Chuquicamata y division El Teniente) y la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile (20).

¢ FElinstituto de Seguridad Laboral (ISL): corresponde a la entidad publica que administra

el seguro social contra riesgos de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales,

la cual es la continuadora legal del Instituto de Normalizacidn Previsional (INP) y se

crea a partir de la reforma previsional del afio 2008 (19). Los empleadores pueden

optar libremente por adherir a sus trabajadores a esta institucion o a las mutuales de

142 empleadores. En el caso de que algin empleador no se inscriba en alguna mutual,
quedara inscrita automaticamente (por defecto) en este Instituto.



La supervigilancia y fiscalizacion de la ley 16.744, asi como de las entidades que administran
el seguro, son responsabilidad de la Superintendencia de Seguridad Social (Suseso) y, dentro
de ella, de la Intendencia de Seguridad y Salud en el Trabajo. La Suseso es una institucion
auténoma del Estado, con personalidad juridica y patrimonio propio, que se relaciona con el
poder ejecutivo a través del Ministerio del Trabajo y Prevision Social. Entre sus funciones estan:
resolver casos de apelacion o reclamos, capacitar en relacion a materias de seguridad y salud
en el trabajo, y publicar las estadisticas oficiales de accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales (19,21).

Existen otras instituciones relacionadas con el funcionamiento de la ley, estas son (22,23):

e Comision de Medicina Preventiva e Invalidez (Compin). Evalla (rechaza o acepta)
las licencias médicas emitidas por el ISL y la Administracion Delegada. Ademas,
declara, evalla y reevalla las incapacidades derivadas de accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales, exceptuando aquellas derivadas de accidentes
de trabajo de los trabajadores adheridos a alguna mutual (ACHS, IST, Mutual de
Seguridad), en cuyo caso son ellas mismas las que determinan los porcentajes de
incapacidad y la indemnizacion por accidente laboral o enfermedad profesional.

e Comision Médica de Reclamos (Comere). Tiene por funcion resolver las apelaciones
por porcentajes de incapacidad, determinados por la Compin y las Mutuales.

e Direccion del Trabajo. Debe velar por el cumplimiento de la legislacion laboral,
incluyendo las materias de seguridad y salud laboral.

e Ministerio de Salud. A través del Departamento de Salud Ocupacional, el Minsal es
el encargado de regular, fiscalizar y vigilar los centros de trabajo de las entidades
empleadoras y los centros de salud de los Administradores del Seguro de la ley
16.744, en materias de prevencion, higiene y seguridad.

e Instituto de Salud Pdblica (ISP). Determina los métodos de andlisis, procedimientos de
muestreo y técnicas de medicion para asegurar las condiciones sanitarias basicas en
los centros de trabajo. Ademéas, mantiene programas de evaluacion externa de calidad
de laboratorios y fiscaliza y controla a las empresas en la utilizacion de elementos de
proteccion personal.
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2. Cobertura del seguro

De acuerdo a lo establecido en la ley N°16.744, estan protegidos todos los trabajadores que
tengan una relacién de dependencia con alguna empresa e institucion (independientemente
de que el empleador tenga 0 no las cotizaciones de sus trabajadores al dia), asi como los
trabajadores independientes que tengan sus cotizaciones al dia. Estos ultimos fueron
incorporados a través de la Reforma Previsional (ley N°20.255 del afio 2008) (19). También
tienen cobertura los estudiantes que sufran un accidente a causa o con ocasion de sus estudios
0 en la realizacion de su practica profesional y los dirigentes sindicales por los accidentes a
causa o con ocasion del desempefio de sus cometidos gremiales (3).

Las cifras de la Suseso sefialan que en 2016 un promedio mensual de 5,7 millones de
trabajadores estuvieron protegidos por el seguro, 1o que representa un 71% de la fuerza
de trabajo ocupada. Los trabajadores no cubiertos por el seguro corresponden en general a
personas ocupadas, pero no remuneradas, a trabajadores por cuenta propia (independientes)
y a trabajadores del sector informal (26) (tabla VII.1).

Tabla VII.1. Entidades empleadoras cotizantes y trabajadores por los que se cotizo a
organismos administradores del seguro de la ley N°16.744, Chile 2017*

Administradores de Entidadeslempleadoras Trabajadores »
cotizantes por los que se cotizd
Seguro \ % \° ”
ACHS 61.095 12,2 2.362.816 415
Mutual de Seguridad 81.829 16,3 1.993.273 35,0
IST 16.262 3,2 568.197 10,0
Subtotal Mutuales 159.186 31,7 4.924.286 86,6
ISL 343.216 68,3 764.632 13,4
TOTAL 502.402 100,0 5.688.918 100,0

Fuente: Suseso (26) e ISL (27).

*Nota: no se dispone de informacion sobre las empresas de administracion delegada.

Los eventos cubiertos por el seguro de la ley N°16.744 corresponden a (3):

e Accidentes del trabajo, definidos como toda lesién que una persona sufra a causa
0 con ocasion del trabajo, y que le produzca incapacidad o muerte. Los accidentes
“a causa” del trabajo, son aquellos que ocurren directamente por la labor que debe 145
ejecutar el trabajador. Por otro lado, los accidentes que ocurren “con ocasion” del



trabajo, incluyen a todos aquellos que ocurren cuando el trabajador esta en disposicion
de trabajar, pero sin cumplir la labor especifica para la cual fue contratado, como por
ejemplo, los producidos al suplir necesidades basicas o salidas con autorizacion del
empleador. Se exceptlan los accidentes por fuerza mayor extrafia que no tengan
relacion alguna con el trabajo (actos terroristas, eventos naturales u otros en los
cuales no hay una relacion entre el evento y la actividad laboral) y las lesiones
provocadas intencionalmente por la victima.

e Accidentes ocurridos en el trayecto directo, ya sea de ida o de regreso, entre la
habitacion y el lugar de trabajo, 0 aquellos que ocurran entre dos lugares de trabajo.

e Enfermedades profesionales, definidas como aquellas causadas de manera directa
por el trabajo que realiza una persona y que le producen incapacidad (lesién o dafio)
0 muerte. Esta definicion se diferencia de la definicion de accidentes, ya que en las
enfermedades profesionales debe haber una relacion causal directa con el trabajo,
por lo tanto, se excluyen aquellas agravadas o no relacionadas directamente (por
ejemplo, la gripe). Para determinar si una enfermedad es de tipo laboral se han
creado protocolos para ciertas patologias o riesgos, los cuales han sido desarrollados
por el Minsal y la Suseso, que se definen en el Libro Ill, Titulo IIl del Compendio del
Seguro Social de la Ley N° 16.733 (24). Asimismo, existe un listado de enfermedades
profesionales y agentes que entrafian riesgo de producir enfermedades profesionales,
basado en el Decreto 109, que debiera revisarse cada tres afios, y cuya ultima
actualizacion es de 2006 (28).

Latasa de accidentes del trabajo en 2016 fue de 3,3 accidentes por cada 100 trabajadores, con
un total de 187.500 accidentes denunciados. Ese afio solo se clasificaron como enfermedades
profesionales 7.450 denuncias, con una tasa notoriamente inferior en el ISL (tabla VII.2). Los
sectores econdmicos que presentaron mayores tasas de accidentes del trabajo en el afio
2016 fueron: la industria, construccion, transporte, agricultura y pesca, con tasas superiores
a 4,5 por 100 trabajadores. Los diagndsticos por enfermedades profesionales mas frecuentes
correspondieron a salud mental (53%) y enfermedades musculo-esqueléticas (27%) (25).
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Tabla VII.2. Nimero y tasa de accidentes del trabajo, de trayecto y enfermedades
profesionales diagnosticadas durante 2016 en Mutuales e ISL y porcentaje de variacion en
periodo 2007-2016*

Accidentes del trabajo | Accidentes de trayecto Em‘erm'edades
. profesionales
Administradores
N° Tasa x N° Tasa x N° Tasa x
100 trab. 100 trab. 100 trab.
ACHS 73.162 3,1 24.154 1,0 2130 0,09
Mutual de 80.207 40| 23.894 12| 2443 012
Seguridad
IST 23.347 4.1 6.835 12| 2.659 0,47
Subtotal 176.716 36| 54.883 11| 7232 0,15
Mutuales
ISL 10.784 1,4 3.282 0,4 218 0,03
TOTAL 187.500 3,3 58.165 1,0 | 7.450 0,13

Fuente: Elaboracidn propia en base a Informe de Estadisticas de Seguridad Social (25) y Estadisticas del Instituto de
Seguridad Laboral (27)

* Nota: no se dispone de informacién para accidentes del trabajo en las empresas que tienen administracion
delegada.

3. Prestaciones que entrega el seguro

Las prestaciones que entrega el seguro social contra riesgos de accidentes del trabajo
y enfermedades profesionales son gratuitas para el trabajador y se entregan frente a la
ocurrencia de un accidente de trabajo o enfermedad profesional. Las prestaciones pueden
ser del orden de prevencion de riesgo, prestaciones médicas o prestaciones econdmicas (24).

3.1. Prestaciones de prevencion de riesgos

La ley N°16.744 establece como obligatorio para los administradores del seguro, realizar
actividades permanentes de prevencion de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales

a sus entidades empleadoras adheridas (3). Estas actividades, tal como lo define la Suseso,
corresponden a asistencia técnica, evaluacion ambiental y de salud, prescripcion de medidas

de control y capacitacion de los trabajadores y empleadores para prevenir la ocurrencia de 147
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales (24).



Ademas de las obligaciones para los administradores del seguro, existen también obligaciones
para las entidades empleadoras, las que varian segun el tamafo de la empresa, la actividad
economica y la presencia de trabajadores bajo subcontratacion, como por ejemplo, la
obligacion de entregar los elementos de proteccion personal, la obligacion de informar los
riesgos laborales a sus trabajadores (derecho a saber), la confeccion de un reglamento de
higiene y seguridad, la conformacion de comités paritarios de higiene y seguridad, entre otros
(29).

3.2. Prestaciones médicas

Corresponde a prestaciones que todo trabajador, victima de un accidente de trabajo o
enfermedad profesional, recibe hasta la curacién completa o mientras se mantengan los
sintomas o secuelas causadas por el accidente o la enfermedad. Las prestaciones cubiertas
por el seguro corresponden a las de atencién médica, quirirgica y dental; hospitalizaciones;
medicamentos y productos farmacéuticos; protesis y aparatos ortopédicos y su reparacion;
rehabilitacion fisica y reeducacion profesional; los gastos de traslados y cualquier otro que sea
necesario para la entrega de las prestaciones (3).

Las prestaciones médicas pueden ser entregadas en los centros de salud pertenecientes a
cada administrador del seguro, o en instalaciones externas, dependiendo de la estructura de
cada institucion. En casos de urgencia (riesgo vital o riesgo de secuela funcional grave) los
trabajadores pueden ser atendidos en otro centro asistencial no perteneciente a la red de su
administrador del seguro (30).

Las Mutuales cuentan con hospitales de alta complejidad, ubicados principalmente en
Santiago, y varios centros de atencion de menor complejidad a lo largo del pais. Junto con esto,
compran servicios de atencién de mayor o menor complejidad en diversas regiones (cuadro
VII.2). EIISL, por su parte, no tiene un hospital propio ni centros de salud asociados, solo posee
sucursales de atencion administrativa, por lo tanto, compra servicios de atencion médica a los
otros administradores del seguro y a centros de salud publicos y privados a lo largo del pais.

148



Cuadro VII.2. Establecimientos de salud de las entidades administradoras del seguro de la

ley N° 16.744

Asociacion Chilena de Seguridad (ACHS) | Codelco

Hospital del Trabajador, Santiago Hospital del Cobre, Antofagasta
Red de agencias y centros de salud Clinica San Lorenzo, Atacama

Clinica Rio Blanco, Valparaiso

Mutual de Seguridad Hospital FUSAT, O'Higgins

Hospital Clinico Mutual de Seguridad

Red d i tros de salud
SR e e el Pontificia Universidad Catdlica (PUC)

Red de Salud UC-Christus
- Hospital Clinico UC
Clinica UC
Clinica San Carlos de Apoquindo
Centros médicos y Centros de Salud Familiar

Instituto de Seguridad del Trabajo (IST)
Hospital Clinico IST de Santiago

Hospital Clinico IST de Vifia del Mar
Hospital Clinico IST del Biobio

Red de agencias y centros de salud

Instituto de Seguridad Laboral (ISL)
Red de prestadores médicos en convenio

Fuente: elaboracion propia en base a ACHS (31), Mutual de Seguridad (32), IST (33), ISL (34), Codelco (35), PUC (36).

El funcionamiento de los centros de salud no difiere del resto de los centros asistenciales
de salud comin (clinicas u hospitales publicos), rigiéndose por las normas y protocolos de
atencion del Minsal. Las diferencias se establecen por el tipo de patologias que atienden,
orientados hacia los accidentes del trabajo y las enfermedades profesionales.

3.3. Prestaciones economicas

Corresponde a aquellas que tienen por finalidad subsidiar los ingresos por remuneracion de los
trabajadores que sufren un accidente del trabajo o una enfermedad profesional, por el tiempo
que este lo requiera. Las prestaciones pueden ser de distinto tipo (3):

a. Subsidios por incapacidad temporal. Tienen por objeto reemplazar las remuneraciones
durante el periodo en que el trabajador requiere guardar reposo, 0 no se encuentre en
condiciones de reincorporarse a su trabajo.

Este beneficio se recibe a través de la emision, por el médico tratante, de una orden de
reposo o una licencia médica, la cual permite justificar la ausencia del trabajador en
su lugar de trabajo y recibir el subsidio por incapacidad temporal.

b. Incapacidad permanente. En el caso en que las licencias médicas se prolongasen
por méas de 104 semanas (alrededor de 2 afios), se debe realizar una evaluacién de 149



secuelas del trabajador y determinar si puede acceder al beneficio de indemnizacion
0 de pension. Cuando el grado de incapacidad se encuentre entre el 15% y el 40%,
el trabajador tiene derecho a una indemnizacion equivalente a 15 veces su sueldo
base, la cual se recibe por una sola vez. En el caso de que el trabajador tenga una
incapacidad mayor o igual al 40%, tienen derecho a una pension de invalidez, la cual
puede ser de tipo parcial (entre un 40% y 70% de incapacidad), o una pension de
invalidez total (mayor a un 70% de incapacidad). En el caso de invalidez parcial, ésta se
reevalla después de 3 afios, mientras que la invalidez total no requiere reevaluacion.
Una vez que el trabajador llega a la edad de jubilacion, cesa este beneficio, pasando a
obtener una pension de vejez, conforme a las disposiciones de su respectivo régimen
previsional (IPS o AFP) (37). Ademas, existe el concepto de “gran invalidez” el cual se
utiliza en aquellos casos en que el trabajador requiera ayuda de terceras personas
para realizar los actos elementales de la vida, lo que significa un aporte economico de
un 30% adicional en la pension de invalidez total.

c. Pensidn por supervivencia. En aquellos casos en que el trabajador fallece a
consecuencia de un accidente de trabajo o de una enfermedad profesional, sus
familiares directos tienen derecho a recibir una pension vitalicia.

En sintesis, en Chile existe un seguro obligatorio para accidentes
laborales y enfermedades profesionales que es financiado por el
empleador, en el caso de trabajadores dependientes, o por el trabajador
en caso de ser independiente. El seguro es administrado por las
Mutuales de Empleadores, los Administradores Delegados del Seguro o
el ISL. La supervigilancia y fiscalizacion esta a cargo de la Suseso. Mas
del 70% de la fuerza de trabajo ocupada esta actualmente protegido por
el seguro; sin embargo, atin existen grupos que quedan al margen de
esta proteccion, como son personas ocupadas pero no remuneradas,
trabajadores por cuenta propia y trabajadores en el sector informal.
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VI INSTITUCIONES Y SERVICIOS DE SALUD PUBLICA

Autores: Ximena Aguilera Sanhueza, Claudia Gonzalez Wiedmaier,
Trinidad Covarrubias Correa

Este capitulo entrega una vision general sobre el trabajo de la salud publica en el sistema
de salud y sobre los roles que tiene el Estado en materia de salud poblacional. En primer
lugar, se explica el concepto de las funciones esenciales de la salud publica, mencionando las
entidades gubernamentales que ejercen estas acciones en Chile. Posteriormente se describe
el Cddigo Sanitario, que norma los servicios o prestaciones que ejecuta la Autoridad Sanitaria,
principalmente la Secretarias Regionales Ministeriales de Salud y el Instituto de Salud Publica.

Cuadro VIII.1. Definiciones de Salud Publica

e  “La ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida y promover la salud
mediante los esfuerzos organizados de la sociedad” (Acheson, 1988) (1).

e | oque nosotros, como sociedad, hacemos colectivamente para asegurar las condiciones en
las que las personas pueden ser saludables (IOM 1988) (2).

e “El concepto de salud publica en el que se basa la definicion de las funciones esenciales
de salud publica es el de la intervencion colectiva, tanto del Estado como de la sociedad
civil, orientada a proteger y mejorar la salud de las personas. Es una definicion que va mas
alla de los servicios de salud no personales o de las intervenciones de cardcter comunitario
dirigidas a la poblacion, e incluye también la responsabilidad de asegurar el acceso a los
servicios y la calidad de la atencion de la salud. Abarca, asimismo, las acciones de fomento
de la salud y de desarrollo del personal que trabaja en la salud publica. Asi pues, no se
refiere a la salud publica como una disciplina académica, sino como una practica social
de naturaleza interdisciplinaria. Se trata, por otro lado, de una conceptualizacion que va
mas alla de la nocion de bienes publicos con externalidades positivas para la salud, ya que
comprende bienes semiprivados o privados cuyas dimensiones hacen que su repercusion
sobre la salud colectiva sea un factor importante” (Organizacién Panamericana de la Salud,
2002) (3).
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1. Las Funciones Esenciales de la Salud Publica

El concepto de funciones esenciales de salud publica (FESP) alude a las responsabilidades
indelegables de los Estados en materia de salud poblacional, que son ejecutadas por distintas
entidades publicas. A lo largo de los Ultimos 20 afios se han realizado distintos esfuerzos a
nivel mundial por definir cuales son estas funciones esenciales, con diferentes énfasis segun
las distintas realidades y zonas geograficas (4).

La preocupacion por revisar el rol del Estado en materia de salud publica surge en la década
de los ochenta en los Estados Unidos, impulsada por la necesidad de adecuar las entidades
sanitarias y sus acciones al nuevo perfil de problemas de salud, cada vez mas amplio y
complejo. En efecto, en esos afios habia emergido el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
y el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), acompafiando al creciente predominio
de las enfermedades no transmisibles como principal causa de morbimortalidad. A lo anterior
se agregaban los problemas de acceso a la atencidn de las poblaciones vulnerables y una
frecuencia creciente de abuso de sustancias, de agresiones y de muertes por accidentes de
vehiculo motor. Frente a estos desafios en 1986, el entonces Instituto de Medicina de Estados
Unidos' (IOM), publica su reporte denominado “The Future of Public Health”, donde perfila
las funciones esenciales, en un intento de revitalizar las capacidades de la salud publica,
para responder de mejor forma los desafios poblacionales. En esa misma publicacion el I0M
entrega su definicion de la salud Publica (2).

Segun el IOM la misién de la salud publica es crear las condiciones para que las personas
pueden ser saludables, para ello existirian tres funciones centrales de la salud publica:

a. Evaluacion, que involucra todas las actividades relacionadas con el concepto de
diagndstico comunitario, la vigilancia, la identificacion de necesidades, el andlisis de
causas de problemas, la recopilacion e interpretacion de datos, la bisqueda de casos,
seguimiento y prediccion de tendencias, la investigacion y la evaluacion de resultados.

b. Desarrollo de politicas, entendiendo que la formulacion de politicas es el resultado de
las interacciones entre una amplia gama de entidades publicas y privadas. Es el proceso
por el cual la sociedad toma decisiones sobre los problemas, elige metas y define los
medios adecuados para alcanzarlos, maneja puntos de vista conflictivos sobre lo que
se debe hacer, y asigna recursos. El gobierno proporciona orientacion general en este
proceso y tiene la obligacion especial de garantizar que cualquier medida que se adopte
atienda el interés publico.
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¢. Garantizar la provision de servicios esenciales. Una funcion fundamental del sector
publico es asegurar que se brinden los servicios necesarios para alcanzar 10s objetivos
acordados, ya sea fomentando la accion del sector privado, solicitandola o prestando
servicios directamente. La funcion de aseguramiento en salud publica implica velar por
la implementacion de los mandatos legislativos, asi como por el mantenimiento de las
responsabilidades legales. Incluye el desarrollo de respuestas adecuadas a las crisis, la
regulacion de los servicios y productos provistos tanto en el sector publico como en el
privado, asi como el mantenimiento de la rendicién de cuentas a las personas mediante
el establecimiento de objetivos e informes sobre el progreso. También implica mantener
un nivel de servicios necesarios para lograr un impacto o resultado previsto que se
pueda alcanzar dados los recursos y las técnicas disponibles. Llevar a cabo la funcion
de aseguramiento requiere el ejercicio de la autoridad y no es una responsabilidad que
pueda ser delegada al sector privado.

De estas funciones centrales se desprenden los servicios esenciales, cuya definicion fue
realizada en 1994 por los Centros de Prevencion y Control de Enfermedades de Atlanta (CDC)
para desarrollar un instrumento que permitiera medir el desempefio de estos servicios y
desarrollar planes para fortalecerlos.

En la figura VIII.1 se describen las tres funciones esenciales y los 10 servicios esenciales de
salud publica que defini el “Core Public Health Functions Steering Committee”, conformado por
representantes de las agencias del Servicio de Salud Publica de EE.UU y otras organizaciones
relevantes de la salud publica (5).

En la Region de las Américas, el esfuerzo por identificar las funciones de Salud Piblica ha
sido liderado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), quienes adicionaron una
undécima funcién relacionada con la reduccion del impacto de emergencias y desastres (3)
(ver cuadro VIII.2). Asimismo, este esfuerzo regional fue concebido como una estrategia para
mejorar el desempefio general de los servicios de salud, a partir de una definicion méas amplia
de la salud publica que incluye los servicios personales (o asistenciales). Este planteamiento
se diferencia de otras iniciativas, cuyo énfasis de centra casi exclusivamente en los servicios
colectivos, como es el caso de la oficina de Europa de OMS y CDC (4). Esta diferencia, aunque
se describe de manera muy simple, implica un trasfondo conceptual complejo, puesto que
involucra distintas visiones sobre el alcance de la salud publica y su integracion con el sistema
asistencial, e incluso sobre el impacto que tienen los servicios asistenciales en la salud
colectiva en distintos contextos, como podria ser América Latina y Europa. De esta forma, la
definicion de las funciones esenciales de salud publica, si bien tiene elementos comunes, no
es universal, si no que se ha adecuado a los distintos contextos en los que han sido aplicadas.
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Figura VIII.1. 10 servicios esenciales de salud publica
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (5)

A continuacion, se entrega una vision general sobre como se ejecutan las FESP en nuestro
pais, qué tipo de actividades incluyen y quiénes son los actores involucrados. Las 11 funciones
esenciales se analizan agrupadas de acuerdo a las tres funciones centrales que definio el IOM:
Evaluacion, Desarrollo de Politicas y Garantizar la provision de servicios esenciales.



Cuadro VIII.2: Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP)

EVALUACION

FESP 1: Seguimiento, evaluacion y
andlisis de la situacion de salud

FESP 2: Vigilancia de la salud publica,
investigacion y control de riesgos y
dafos en salud publica

FESP 10: Investigacion en salud
publica*

FESP 6: Fortalecimiento de la capacidad
institucional de regulacion y fiscalizacion
en materia de salud publica

FESP 7: Evaluacion y promocion del
acceso equitativo a los servicios de salud
necesarios

FESP 8: Desarrollo de recursos humanos
y capacitacion en salud publica

DESARROLLO POLITICAS

FESP 3: Promacion de la salud

FESP 4: Participacion de los
ciudadanos en la salud

FESP 5: Desarrollo de politicas

y capacidad institucional de
planificacion y gestion en materia de
salud publica

FESP 9: Garantia y mejoramiento de
la calidad de los servicios de salud
individuales y colectivos

GARANTIZAR PROVISION DE SERVICIOS

FESP 11: Reduccién del impacto de las
emergencias y desastres en la salud

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud (3)

*La FESP 10 se cambid de orden para facilitar la organizacion segtn las 3 funciones centrales del Institute of Medicine.

1

1. Evaluacion

Las funciones de andlisis y
vigilancia de la salud publica
(FESP 1 y 2) son realizadas
principalmente por el Ministerio
de  Salud, que recopila
informacion desde diferentes
fuentes y con distintos métodos.

FESP 1: Seguimiento, evaluacion y analisis de la
situacion de salud

EVALUACION

FESP 2: Vigilancia de la salud publica, investigacion y
control de riesgos y dafios en salud publica

FESP 10: Investigacion en salud publica
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La informacion proviene tanto desde el sector salud (establecimientos asistenciales publicos
y privados, Servicios de Salud, Seremis de Salud, ISP, Superintendencia de Salud), como de
otros sectores del Estado (Instituto Nacional de Estadisticas, Ministerio de Desarrollo Social,
Ministerio del Medio Ambiente, Superintendencia de Servicios Sanitarios, Servicio Nacional
de Geologia y Mineria, Direccion Meteoroldgica de Chile, entre otros). Esto permite conocer
y monitorear:

e |as enfermedades que afectan a la poblacion general chilena, sus determinantes y
factores de riesgo.

e |os problemas de salud que afectan a los trabajadores.
e Factores ambientales: calidad del agua, aire, alimentos y suelos, zoonosis y vectores.

e |a produccion de servicios asistenciales para medir acceso a salud, coberturas de
programas, satisfaccion usuaria, garantias explicitas en salud o listas de espera.

e |os efectos adversos asociados a uso de medicamentos.

e Eventos que puedan tener impacto para la salud publica, como variaciones climaticas,
radicacion ultra violeta, actividad volcénica, actividad sismica entre otros.

La informacion de todo el pais es recopilada por el Ministerio de Salud, donde se hace la
integracion, verificacion y andlisis del nivel nacional. A partir de esta informacion, los distintos
programas y departamentos, tanto del Ministerio de Salud como de las Seremis y los Servicios
de Salud, deben construir los diagnosticos y andlisis de situacion de salud del pais, priorizando
los problemas y definiendo las estrategias a seguir, como, por ejemplo, el Programa Nacional
de Tuberculosis (6,7), el Programa de Salud Cardiovascular (8,9), el Sistema de Garantias
Explicitas en Salud (10), el monitoreo del ndmero de especialistas disponibles e identificar
brechas (11), entre otros. En el cuadro VIIl.3 se presentan algunos de los datos que se
recopilan en el pais.
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Guadro VIII.3: Principales estadisticas recopiladas para la evaluacion de las
necesidades de salud de la poblacidn, fuentes de informacion y sistemas de

vigilancia en Chile.

Tipo de informacién

Fuentes de informacion y sistemas de vigilancia

Poblacion

Proyecciones de poblacion INE, Poblacion inscrita en
establecimientos de APS, Poblacion beneficiara de FONASA
(12).

Situacién socioeconémica

Encuesta CASEN, Ministerio de Desarrollo Social (13).

Mortalidad

Defunciones y tasas de mortalidad segun causas y variables
demograficas y geogrdficas (12).

Natalidad

Tasas de natalidad y fecundidad; seglin edad de la madre,
peso gestacional, region, comuna (12).

Egresos Hospitalarios

Egresos hospitalarios publicos y privados, segun variables
demograficas y geogréficas y establecimientos (12).

Enfermedades transmisibles

Sistema de vigilancia de Enfermedades de Notificacion
Obligatoria y brotes, que incluye a establecimientos
asistenciales, Seremi de Salud, Ministerio de Salud,
laboratorios de la red e Instituto de Salud Publica. Este
sistema regula los flujos y oportunidad de informacion, el
tipo de enfermedades y agentes que se vigilan, asi como
la modalidad de vigilancia. La respuesta frente a brotes y
epidemias se articula a nivel regional, y dependiendo de
la gravedad y magnitud de los eventos, el MINSAL puede
apoyar o asumir la conduccion de la respuesta (14—16).

Enfermedades no trasmisibles y factores
de riesgo (consumo de tabaco, alcohol,
alimentacion, actividad fisica)

Encuestas poblacionales sectoriales (16): Encuesta Nacional
de Salud (2003, 2009 y 2017), Encuesta de Calidad de Vida y
Salud, Encuestas de Consumo de Tabaco en Jévenes (2004,
2008).

Encuestas de otros sectores: Encuestas sobre Consumo
de Tabaco, Alcohol y Drogas del Servicio Nacional para la
Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol
(SENDA) (17), Estudio sobre discapacidad del Servicio
Nacional de la Discapacidad (SENADIS) (18).

Registros poblacionales de cancer de las regiones de
Antofagasta, Los Rios, Arica y Parinacota (2009), y las
Provincias de Biobio y Concepcion (19,20). Ademas, existe
un Registro Nacional de Cancer Infantil desde 2006, que
incluye todos los canceres en menores de 15 afios de todo el
territorio nacional (21-23).

Atenciones de Urgencia

Numero de atenciones de urgencia segun variables
demogréficas, geograficas, establecimiento y causa (12).
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Defunciones y tasas de mortalidad segun tipo de accidente,
Accidentes del Trabajo y Enfermedades organismo administrador de la ley, asi como variables

Profesionales y calidad de vida de los | démograficas y geograficas (12).

trabajadores Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de
Vida de Trabajadores y Trabajadoras de Chile (2010) (24).
Establecimientos de salud segun tipo y ubicacion geogréfica,
profesionales y técnicos del sector salud (12).

Encuestas de satisfaccion usuaria de la Superintendencia de
Salud (25).

Registros de Actividades de la ASR en relacion a su rol de
monitoreo y fiscalizacion de la salud de las personas y del
medio ambiente (12).

Registros de controles de salud, examenes de medicina
preventiva, aplicacion de escalas de evaluacion de nifos,
embarazadas, adolescentes, adultos mayores, consumo de
alcohol, consultas de salud por distintos tipos de profesionales
Atenciones de la Red Asistencial Publica | y éreas de atencion, atenciones por especialidades médicas
y odontoldgicas, pesquisa de enfermedades transmisibles,
atenciones de urgencia, servicios de sangre, educacion y
promacion de la salud, examenes, PNAC y PACAM, poblacion
en control por programa y grupos de edad, entre otros (12).
Registros de Controles de Salud y Consultas de Morbilidad
y especialidad, intervenciones quirtrgicas, imagenologia,
laboratorio, atenciones de maternidad y otros procedimientos,
atenciones odontolégicas (12).

Registros de vacunas administradas segun tipo de vacuna y
variables geograficas (12).

Recursos para la Salud

Satisfaccion Usuaria

Actividades de la Autoridad Sanitaria
Regional (SEREMI)

Atenciones del Sector Privado

Inmunizaciones

Medicamentos Registro de medicamentos, farmaco vigilancia (26).

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a la investigacion para nuevos conocimientos y soluciones innovadoras para
problemas de salud (FESP 10), si bien la actividad de investigacion se desarrolla principalmente
en las Universidades, al Estado le corresponde incentivar el que esta actividad contribuya a
una mejor toma de decisiones, asi como a solucionar los problemas sanitarios prioritarios
para nuestro pais. En Chile existen fondos estatales para la investigacion que se canalizan a
través de la Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica (Conicyt) que, hasta
la reciente creacion del Ministerio de las Ciencias, dependia del Ministerio de Educacion.
Uno de estos fondos esta exclusivamente destinado a proyectos de investigacion aplicada
en Salud —Fondo Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud (Fonis)- cuya organizacion
y financiamiento comparten Conicyt y el Ministerio de Salud. Es ésta Ultima entidad la que
establece las prioridades para la investigacion en salud (27). Se trata de un fondo concursable
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el 2017, se financiaron 16 proyectos, siendo el aiio con menos proyectos aprobados desde
2008 (ver figura VIIl.2). Es importante destacar que la creacion del Fonis fue una respuesta a la
evaluacion de las FESP que realizara el Minsal junto a la OPS en 2002, donde la investigacion
fue la funcion que resultd con peor desempefo.

Figura VIIl.2. Namero de proyectos Fonis adjudicados. Chile 2008-2017.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fuente: Conicyt (28).

El Conicyt también dispone de otros fondos a los que se pueden presentar proyectos de
investigacion en salud, donde compiten con otras areas del conocimiento, como son el Fondo
de Investigacion Cientifica y Tecnol6gica (Fondecyt) o el Fondo de Fomento al Desarrollo
Cientifico y Tecnoldgico (Fondef).

1.2. Desarrollo de Politicas.

La promocién de la salud (FESP 3) tiene
por objetivo crear condiciones para que FESP 3: Promoci6n de la salud.
las personas puedan tener una vida sana,
abordando los determinantes sociales de la
salud. Incluye desde el fomento de conductas
que favorecen la salud, realizadas a nivel
individual y colectivo, hasta la creacion o
modificacion de entornos que posibiliten el
gjercicio de estas conductas. Esto implica una de salud publica.

FESP 4: Participacion de los
ciudadanos en la salud.

FESP 5: Desarrollo de politicas
y capacidad institucional de
planificacion y gestion en materia 163

DESARROLLO POLITICAS




variedad amplia de intervenciones sociales, ambientales y legislativas que requieren del
trabajo intersectorial. En este sentido, el sector salud tiene el rol de identificar y disefiar las
estrategias mas adecuadas, pero su implementacion necesariamente requiere el trabajo con
distintos sectores del Estado, como educacion, urbanismo y otros. Ademas de esta accion
intersectorial, el sector salud desarrolla intervenciones de tipo promocional colectivo, como,
por ejemplo, las campafias comunicacionales de prevencion de distintos tipos de riesgo,
que son realizadas por la Subsecretaria de Salud Publica y las Seremis de Salud y que se
emiten por medios masivos de difusion. Finalmente, en el sector salud también se entrega
una importante cantidad de servicios de promocion de la salud directamente a las personas,
las que se ejecutan principalmente en el nivel de atencion primaria, como charlas educativas
0 visitas a domicilio a mujeres durante el puerperio para ensefiar los primeros cuidados de los
recién nacidos.

Con respecto a la participacion comunitaria (FESP 4), la Ley N° 20.500 sobre asociaciones
y participacion ciudadana en la gestion publica (29), exige a todos los drganos del Estado la
formacion de un Consejo Nacional de la Sociedad Civil. Actualmente se encuentra en definicion
la metodologia de conformacion del Consejo a nivel del Ministerio de Salud. Existen ademas
consejos tematicos: el Consejo Consultivo de Género, el Consejo Consultivo de Jovenes y la
Comision Nacional de Proteccion de los Enfermos Mentales, todos de nivel nacional, algunas
con expresion regional, de tipo consultivo. La orientacion prioritaria de 10s consejos es resolver
necesidades especificas y de acceso a atencion de salud (30).

La norma general de participacion ciudadana en la gestion publica de salud, aprobada el 19 de
enero 2015, sefiala la participacion como un eje fundamental del sector salud. Sin embargo, no
deja claro que las instancias formales de participacion arriba mencionadas tengan injerencia
directa en la determinacion de las prioridades sectoriales, que tiene relacion con la definicion
de las necesidades, planes y presupuestos de nivel nacional, situando su &mbito de accion
mas bien en la discusion de planes operativos de nivel subnacional (30).

Por otra parte, también existen otros consejos organizados para informar sobre las necesidades
de salud de la poblacion, como son los Consejos de Establecimientos Asistenciales, organizados
para resolver prioritariamente necesidades de salud en dreas teméticas especificas (consejos
hospitalarios) y para representar a la comunidad de su territorio (en el caso de los Consejos
de Salud de Atencion Primaria). Ambos aportan a la identificacion de necesidades y son un
insumo para la toma de decisiones en salud cuando el contexto politico y administrativo lo
permite (30).

Finalmente, la formulacion de politicas publicas (FESP 5) es funcion del Ministerio de Salud,
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mediante la abogacia para la promulgacion de politicas de otros sectores que impactan
en salud. Estas politicas pueden tener que ver con aspectos relacionados a la promocion
0 proteccion de la salud, incluyendo los ambientes saludables, y también con garantizar el
acceso a los servicios de salud.

Una importante estrategia de politicas publicas en salud es fomentar la adopcion de conductas
saludables a través de cambios en la legislacion que permiten regular actividades de riesgo,
aumentar impuestos a productos no saludables y realizar cambios organizacionales. Destacan
en este sentido dos leyes recientes: la ley 20.660 de “Control y Disminucion del Tabaquismo;
Educacion Preventiva; Publicidad del Tabaco” (31), y la ley 20.606 sobre la composicion
nutricional de alimentos y su publicidad, promulgada en 2016 (32).

La ley N° 20.660 prohibe fumar en Figura: V.3 Etiquetado de Alimentos, Ley 20.606
lugares publicos, restringe la publicidad
y aumenta el impuesto al tabaco. La
efectividad de esta ley se observa en ALTO EN ALTO EN
la disminucion del consumo de tabaco, AZUCARES GRASAS
que bajo de 43,5% a 33,3% entre 2003
y 2016 (34). Por su parte, la ley N°
20.606 pretende contribuir a bajar los
altos indices de sobrepeso y obesidad,
especialmente en los nifios, nifias y

SATURADAS

Minkitado

jovenes de nuestro pais, permitiendo ALTO EN ALTO EN
a la poblacion identificar aquellos soDlo CALORIAS
alimentos altos en grasas, calorias, Miigisrio

azlcares, y sodio (ver figura VII.3),

prohibiendo la venta de estos alimentos Fuente: Minsal (33)

en escuelas y su publicidad a menores

de 14 afos.

Estas nuevas leyes se agregan a disposiciones mas antiguas, pero no por ello menos
relevantes, como son la fluoracion del agua potable para la prevencion de las caries dentales,
la fortificacion con &cido folico de las harinas, que ha permitido disminuir la incidencia de los
defectos del tubo neural o la suplementacion de la sal con yodo para prevenir el bocio (35).

Un ejemplo del desarrollo de politicas publicas intersectoriales que favorecen la salud es
el “Sistema Elige Vivir Sano”, que articula el trabajo de diversos sectores del Estado para
promover habitos y estilos de vida saludables, como el fomento de la alimentacion saludable,
promocion de practicas deportivas y al aire libre, autocuidado, asi como disminuir obstaculos 169



que dificultan el acceso a habitos y estilos de vida saludables (36). Entre las acciones que se
han realizado en este contexto estan las plazas saludables, construccion de ciclovias 0 mejora
de las ferias libres (37).

Con respecto al desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y gestion en
materia de salud publica, el Ministerio de Salud, desde el afio 2000, ha venido realizando
formalmente un plan nacional de salud que incluye la definicion de objetivos sanitarios
decenales: los Objetivos Sanitarios para las Décadas 2000-2010 (38,39) y 2011-2020
(40), realizandose evaluaciones periodicas de sus avances. Estos objetivos son una guia de
navegacion, a partir de la cual deben organizarse todas las acciones del sector salud, en
coordinacion con otros sectores relevantes, como, por ejemplo, Educacion, Desarrollo Social
0 Medio Ambiente. La organizacion del sector, descrita en capitulos anteriores, permite llevar
a cabo las politicas, programas y acciones necesarios para cumplir los objetivos. De esta
manera, analiza informacion, planifica y propone planes y programas, 10s ejecuta a través de la
Autoridad Sanitaria —en el caso de las acciones de salud publica - y de los servicios de salud -
en el caso de las acciones asistenciales-, monitorea su cumplimiento y los evalua.

1.3. Garantizar la provision de servicios esenciales

La funcion de garantizar los servicios y su
calidad es la mas amplia y compleja, lo se o .

) . pia 'y - Pie] capacidad institucional de regulacion
refleja en la cgntldgd de SBrvicios que alude, y fiscalizacion en materia de salud
los que a continuacion se revisan uno a uno: publica.

FESP 6: Fortalecimiento de la

FESP 7: Evaluacion y promocion del
acceso equitativo a los servicios de
salud necesarios.

a. Hacer cumplir las leyes y
regulaciones (FESP 6).

FESP 8: Desarrollo de recursos
humanos y capacitacion en salud

Es una funcidn que ejercen principalmente la -
publica.

Autoridad Sanitaria y la Superintendencia de
Salud. Ellas tienen la tarea de garantizar el
cumplimiento de las leyes y normativas que
regulan el sector salud, asi como la sancién
de su infraccion.

FESP 9: Garantia y mejoramiento de
la calidad de los servicios de salud
individuales y colectivos.

GARANTIZAR PROVISION DE SERVICIOS

Las Seremis de Salud velan por el FESP 11: Reduccion del impacto de
- las emergencias y desastres en la
166 cumplimiento de las normas que establece salud
el Codigo Sanitario (41) sobre enfermedades '




transmisibles, higiene y seguridad del ambiente y de los lugares de trabajo, productos
alimenticios, inhumaciones, exhumaciones y traslado de cadaveres, laboratorios y farmacias,
asi como el ejercicio de las profesiones de la salud. Esto se traduce en una gran cantidad de
actividades, algunas de las cuales se describen en el cuadro VIIl.4. Para ello, el Cadigo Sanitario
le entrega facultades para inspeccionar y registrar cualquier sitio publico o privado; trasladar,
decomisar destruir o desnaturalizar productos; clausurar locales, edificios o establecimientos;
retirar muestras de aduanas, sitios de expendio 0 elaboracion; hacer sumarios sanitarios,
investigar y tomar declaraciones; asi como aplicar multas (41).

Por su parte, el ISP fiscaliza el cumplimiento de la regulacion sobre medicamentos y
laboratorios clinicos en el pais, ademas de realizar funciones de fiscalizacion en el ambito
ambiental, ocupacional y de control de calidad de los dispositivos médicos (42). Todas estas
regulaciones también se desprenden de lo definido en el Cadigo Sanitario (41).

La Superintendencia de Salud es la encargada de vigilar, fiscalizar y sancionar, cuando
corresponde, que las instituciones previsionales de salud, Fonasa e Isapres, cumplan con
otorgar a sus beneficiarios los derechos establecidos por ley, incluyendo el cumplimiento del
Régimen de Garantias Explicitas en Salud. Asimismo, fiscaliza a los prestadores institucionales
(hospitales, clinicas, centros médicos y otros) en relacion a al correcto funcionamiento del
sistema de acreditacion, a la mantencion de los estandares fijados por éste, y al cumplimiento
de los derechos de las personas en su atencion de salud. Debe exigir también que las
instituciones mantengan informacion actualizada y transparente sobre su situacion juridica,
econdmica y financiera (43,44).
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Cuadro VIIL. 4: Principales actividades de fiscalizacion y control de leyes y
regulaciones que protegen la salud y garantizan la seguridad por parte de la
Autoridad Sanitaria (Seremis de Salud e Instituto de Salud Publica)

Seremis de Salud

Control de enfermedades transmisibles

. Fiscalizacion del cumplimiento de la notificacion obligatoria de enfermedades.

. Investigacion y control de brotes, incluyendo inspeccion y clausura de establecimientos,
aislamiento y cuarentena de personas, sacrificio de animales, entre otras.

. Control de enfermedades en puertos, aeropuertos y pasos terrestres.

. Control de vectores y animales relevantes para la salud humana.

Higiene y seguridad del ambiente

. Vigilancia, fiscalizacion y control de la calidad del agua, tratamiento y disposicion de aguas
servidas domésticas, contaminacion acUstica, manejo de residuos sélidos (rellenos sanitarios
plantas de compostaje, reciclaje, lodos, residuos hospitalarios); fiscalizacion de la normativa
sobre control de las emisiones atmosféricas generadas por fuentes estacionarias.

. Autorizacion sanitaria de: proyectos de agua potable, aguas servidas, aguas grises y tratamiento
de residuos liquidos industriales; actividades industriales y comerciales en materia de emisiones
atmosféricas; rellenos sanitarios.

U Fiscalizar el cumplimiento de la Ley del Tabaco.

. Autorizacion de Inhumaciones, exhumaciones y traslado de cadaveres, asi como autorizacion
sanitaria de empresas funerarias y velatorios.

. Autorizacion o informe sanitario para establecimientos educacionales, hospedajes, piscinas de
uso publico, campings, cementerios, servicios de alimentacion al interior de establecimientos
educacionales, discotecas, cabarets, salas de eventos, gimnasios cines, teatros, pubs, zonas de
picnic, entre otras.

. Autorizacién de proyectos para el manejo, transporte, aimacenamiento, disposicion final de
residuos sélidos peligrosos e industriales sélidos no peligrosos.

Inocuidad y seguridad de los Alimentos

. Control sanitario de alimentos importados que ingresan al pais.

e (Control sanitario de alimentos en fabricas y elaboradoras de productos lacteos, farindceos,
encurtidos, cereales, envasadoras de arroz, elaboradoras de mote, de mayonesas y aderezos,
de bebidas analcohdlicas y aguas purificadas, de aditivos, de huevos pasteurizados, alimentos
sin gluten, suplementos alimentarios, alimentos para deportistas y almacenes de comestibles.

U Control sanitario de los alimentos que se elaboran y expenden en los supermercados.




. Fiscalizacion de mataderos, despostadoras, procesadoras y porcionadoras de carnes, carnicerias,
fabricas de cecinas, fabricas de grasas, fabricas de aceites, fabricas de margarinas y rocesadoras
y envasadoras de sal.

O Autorizacion sanitaria de locales productores y de expendio de alimentos.

. Vigilancia a instalaciones de alimentos, tales como, restaurantes y similares, predios agricolas,
procesadoras y envasadoras de productos hortofruticolas y de productos del mar.

Salud ocupacional y prevencion de riesgos

. Inspeccion, evaluacion, control y verificacion del cumplimiento de las condiciones minimas de
higiene y seguridad de los lugares de trabajo.

. Formalizacion (autorizacion o certificacion) y fiscalizacion de radiaciones ionizantes, calderas y
equipos que trabajan con presién de vapor de agua sobre 0,5 kg/cm?, ademés de la acreditacion
de competencias profesionales.

. Calificacion, autorizacion y/o certificacion del cumplimiento de requisitos y condiciones
reglamentarias sanitario, laboral y ambiental para el funcionamiento de instalaciones.

. Autorizacion y certificacion de ingreso y uso de sustancias quimicas peligrosas y radiactivas, y
cumplimiento de requisitos y condiciones reglamentarias sanitario, laboral y ambiental para el
funcionamiento de instalaciones.

. Fiscalizacion respecto al manejo seguro de las sustancias quimicas peligrosas (produccion,
transporte, almacenamiento y utilizacion).

. Investigacion epidemioldgica, inspeccion y andlisis de los casos de sospecha de intoxicacion
aguda por plaguicidas de origen laboral.

Profesiones médicas

e  Qtorgar la habilitacion profesional a actividades de auxiliar enfermerfa; auxiliar paramédico de
farmacia, de odontologia, de alimentacion, de radiologia, radioterapia, laboratorio y banco de
sangre; acupunturistas, homeopatas, naturépatas, cosmetdlogas, podologos, auxiliar de farmacia
privada y practico en farmacia.

. Formalizar y fiscalizar el funcionamiento de los establecimientos asistenciales publicos y privados,
tales como hospitales, clinicas, salas de procedimientos, pabellon de cirugia menor, laboratorios
clinicos, laboratorios dentales, salas externas de toma de muestras, centros de didlisis, dpticas,
sala de venta de Optica, establecimientos de larga estadia para adultos mayores (hogares
de ancianos), centros de tratamiento y rehabilitacion de personas con consumo perjudicial
0 dependencia de alcohol o drogas, servicio de traslado de pacientes simple o avanzado,
establecimientos de précticas médicas alternativas.

. Formalizar y fiscalizar el funcionamiento de los establecimientos de estética, en los que se
desarrollan actividades de cosmetologia, depilacion, manicure, pedicure, entre otras. 169




. En algunas regiones también realiza autorizacion y fiscalizacion de farmacias, farmacias
itinerantes, almacenes farmacéuticos y botiquines, relacionada con el cumplimiento de las
normas referidas al control de los procesos de almacenamiento y distribucion de productos
farmacéuticos, en representacion del ISP.

Instituto de Salud Publica

Laboratorios

. Laboratorio nacional y de referencia en los campos de la microbiologia, inmunologia, bromatologia,
farmacologia, imagenologia, radioterapia, bancos de sangre, laboratorio clinico.

U Normalizar las técnicas analiticas, procedimientos y metodologias para la caracterizacion de
residuos peligrosos, alimentos y agua, y evaluar anualmente a los laboratorios autorizados,
por medio del programa de ensayo interlaboratorio, para determinar la fidelidad de éstos a las
técnicas y procedimientos empleados y la confiabilidad de los resultados que obtienen.

. Efectuar los controles de calidad y las actividades de supervision técnica de los laboratorios
clinicos estatales y privados.

o Fiscalizacion de la acreditacion de laboratorios clinicos.

e Fiscalizacion las entidades acreditadoras de los laboratorios.

. Coordinacion y supervision de Laboratorios de Salud Publica de las Seremis de Salud en las areas
de microbiologia, bromatologia, contaminacién ambiental y salud ocupacional.

Control de calidad de medicamentos, alimentos de uso médico y demas productos sujetos
a control sanitario

e Autorizacion de la instalacion de laboratorios de produccion quimico-farmacéutica e inspeccionar
su funcionamiento.

. Autorizacion y registro de medicamentos y demas productos sujetos a estas modalidades de control.

. Otorgar la autorizacion para usar, consumir, vender, ceder o disponer a cualquier titulo de
partidas determinadas de productos farmacéuticos, alimentos de uso médico y cosméticos y de
estupefacientes y sustancias psicotropicas que causen dependencia importados.

. Control de las condiciones de internacion, exportacion, fabricacion, distribucion, expendio y uso
a cualquier titulo, como, asimismo, de la propaganda y promocion de los mismos productos.

U Control de los estupefacientes y productos farmacéuticos que causen dependencia y deméas
sustancias psicotropicas susceptibles de surtir analogo efecto, respecto de su importacion y de
su uso licito en el proceso de elaboracion de productos farmacéuticos.

. Autorizar y fiscalizar a las entidades que realicen el control y certificacion de calidad de los
instrumentos, aparatos, dispositivos y otros articulos o elementos destinados al diagnostico,
prevencion y tratamiento de enfermedades de seres humanos, asi como al reemplazo o

modificacion de sus anatomias.
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. Autorizar la importacion de los plaguicidas de uso sanitario y domeéstico y su disposicion en el pais
de aquellos internados, controlar y autorizar su publicidad y promocién.

. Realizar el examen correspondiente a los animales que durante el periodo de observacion
posterior a haber mordido a una persona acusaren sintomas de rabia.

. Llevar registro nacional de receptores de drganos.

Salud ocupacional

. Laboratorio nacional y de referencia en el campo de la salud ocupacional.

. Contribuir a solucionar problemas de salud de los trabajadores mediante asesorias técnicas,
docencia e investigacion.

. Fijar métodos de andlisis, procedimientos de muestreo y técnicas de medicion para evaluar
lugares de trabajo.

. Proponer protocolos y guias clinicas para diagnostico, calificacion y evaluacion de patologias
laborales y de formas de intervencion sanitaria.

U Realizar acciones de vigilancia de agentes y condiciones de riesgo en los lugares de trabajo, y
proponer medidas de prevencion.

. Intervenir en la autorizacion, control y fiscalizacion de instituciones, laboratorios y establecimientos
interesados en prestar servicios de control y certificacion de calidad de elementos de proteccion
personal contra riesgos ocupacionales.

Salud ambiental

. Laboratorio nacional y de referencia, normalizador y supervisor de los laboratorios en materia de
ambiente, alimentos y temas biotecnoldgicos.

. Participar en acciones relativas al reconocimiento de laboratorios bromatoldgicos, ambientales y
otras areas de su competencia.

U Desarrollar y producir recursos biotecnoldgicos, elaborar insumos asociados a sus funciones y
ejecutar estudios y programas en materias sanitarias de su competencia.

Fuente: Elaboracion propia en base a Gobierno Transparente (42,45), ISP (46—48), Seremi Metropolitana (49).
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b. Garantizar el acceso equitativo de la poblacion a servicios de salud
integrales de calidad (FESP 7).

Si bien la entrega de prestaciones de salud es funcion de las redes asistenciales publicas y
de los prestadores privados, el Estado debe asegurar que todas las personas tengan acceso a
los servicios de salud que necesitan, como lo garantiza la Constitucion, y que este acceso sea
equitativo. Considerando que en el sistema de salud chileno las personas se distribuyen segin
su nivel de ingresos en sistemas que ofrecen distintos grados de acceso a las prestaciones
de salud, y que ademas, existe una discriminacion segun riesgo sanitario, es especialmente
importante contar con politicas y estrategias para disminuir las barreras que dificultan el
acceso a la salud.

Entre las politicas publicas que se han realizado en Chile para garantizar el acceso equitativo
a servicios esenciales se pueden mencionar: 1) la garantia de acceso a prestaciones
promocionales, preventivas y curativas, a través de la red de atencion primaria de la salud; 2)
el programa Chile Crece Contigo; 3) El régimen de Garantias Explicitas de Salud AUGE/GES; 4)
La ley de proteccion financiera para enfermedades de alto costo, conocida como la Ley Ricarte
Soto y 5) El programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas. A continuacion, se entrega una
breve explicacion de cada una de ellas:

e  La Atencion Primaria de Salud, descrita en el capitulo V, tiene una amplia cobertura
territorial en Chile, llegando a los lugares mas remotos del pais y permitiendo a todos
sus beneficiarios acceder gratuitamente a prestaciones de tipo preventivo y curativo
(incluyendo urgencias), disminuyendo barreras geograficas y econémicas (50). Algunas
de las acciones que se desarrollan en APS se garantizan no solo a los beneficiarios del
sector publico, sino que a todos los habitantes del pais, tal es el caso de las acciones que
figuran en el Codigo Sanitario, como el control pre-natal, las vacunaciones, las consejerias
de salud, y el diagnostico y tratamiento de algunas enfermedades transmisibles como la
tuberculosis y las infecciones de transmision sexual, que en Chile se consideran “bienes
publicos” (ver seccion sobre el Codigo Sanitario en este mismo capitulo).

Actualmente en APS se realizan actividades de los programas nacionales de
inmunizaciones, de alimentacion complementaria (para nifios, embarazadas y adultos
mayores), de salud infantil y de la muijer, de tuberculosis y de salud cardiovascular,
entre otros. También es responsable de la primera atencion para problemas de salud
incluidos en el régimen GES, como son el diagndstico y tratamiento de hipertension
arterial primaria o esencial, diabetes mellitus tipo 2, depresion de manejo ambulatorio en
mayores de 15 afios y el Examen de Medicina Preventiva. La cobertura de los programas

172 varfa, pasando de altas coberturas en el programa nacional de inmunizacion a bajas en
el Examen de Medicina Preventiva del Adulto (ver tabla VIIi.1).



Tabla VIIl.1: Coberturas de programas seleccionados

Programa Coberturas (%)
Vacunacion BCG (Recién Nacidos) 91,1
Vacunacion Pentavalente (3era dosis) 90,7
Vacunacion Trivirica (12 meses) 98,6
Papanicolau en mujeres de 15 a 64 arios 59
Poblacion bajo control en programa cardiovascular (APS)

o Hipertension 81,1
e Diabetes 36,7

Fuente: Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (51,52).

e El programa “Chile Crece Contigo” es un ejemplo de politica publica integral y que tiene
como objetivo disminuir las inequidades que se generan en las etapas tempranas de la
vida. Este programa acompaiia a los nifios y nifias que se atienden en el sistema publico
de salud, desde el primer control prenatal, hasta el ingreso al sistema escolar; genera
una red de apoyo para el adecuado desarrollo de los nifios y nifias hasta los 8 0 9 arios
de edad, en distintas areas relevantes para el desarrollo: salud, educacion, condiciones
familiares, condiciones de su barrio y comunidad, entre otros (53,54).

e  El Régimen de Garantias Explicitas en Salud pretende disminuir barreras de acceso,
entregando proteccion financiera y asegurando acceso, oportunidad y calidad para
80 patologias relevantes en el pais, con garantias legales para todos los chilenos
independiente de su seguro de salud. Para resguardar la calidad de las prestaciones,
todas las instituciones, que entreguen prestaciones en el régimen GES deben estar
acreditadas por la Superintendencia de Salud (55), tal como se describe en el capitulo V.
Este sistema no esta exento de problemas, como son el incumplimiento de las garantias
legales de oportunidad, especialmente en el sector publico, la postergacion de las
enfermedades no incluidas en el régimen y la creciente compra de servicios al sector
privado con el consiguiente debilitamiento del sistema proveedor publico, que son reflejo
de la segmentacion y fragmentacion del sistema chileno.

e |a ley 20.850 o “Ricarte Soto”, promulgada recientemente, crea un sistema de
proteccion financiera para diagnosticos y tratamientos de alto costo y para los que exista
evidencia cientifica concluyente de su beneficio. A esta ley pueden acogerse todas las
personas, cualquiera sea su sistema previsional y no exige copago alguno. Incorpora
mecanismos de participacion y control social, a través de dos comisiones: una para
entregar recomendaciones sobre las patologias a incluir en el sistema y otra de vigilancia
y control para el monitoreo del funcionamiento del Sistema de Proteccion, ambas
comisiones incluyen la participacion de la sociedad civil, a través de representantes de 173
agrupaciones de pacientes (56). Todas las actas de estas comisiones estan publicadas



en la pagina web del Ministerio de Salud (57) y actualmente, incluye el diagnéstico y
tratamiento de 18 patologias (58).

e El Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas (PESPI) se implementa el afio 2000,
fundamentalmente a través de la APS (59-61), con el objeto de cumplir el mandato
de la ley N° 20.584 que en el parrafo 3, articulo 7, sefiala que “los prestadores
institucionales publicos deben asegurar el derecho de las personas pertenecientes a los
pueblos originarios a recibir una atencion de salud con pertinencia cultural’ (62). Para
ello se han creado centros interculturales con facilitadores lingiiisticos y capacitado a
facilitadores interculturales en las regiones de Arica y Parinacota, lquique y Antofagasta
(para Aymaras), en Regidn Metropolitana de Santiago (para migrantes), Biobio, Araucania
y Los Lagos (para Mapuche).

¢. Desarrollo de recursos humanos (FESP 8).

Se ha mencionado previamente que la fuerza de trabajo es un elemento clave de todos
los sistemas sanitarios. Estudios muestran que el nimero y la calidad de los trabajadores
sanitarios se relacionan con la cobertura de inmunizacion, el alcance de la atencion primaria
y la supervivencia de los lactantes, los nifios y las madres; también se ha visto que la calidad
de los médicos y la densidad de su distribucion se correlacionan con resultados positivos en el
ambito de las enfermedades cardiovasculares (63). En este sentido, 10s recursos humanos son
clave para alcanzar las metas de cobertura universal de salud (64).

Al Ministerio de Salud, en su rol de Autoridad Sanitaria, le corresponde ejercer el rol de rectoria,
definir politicas para identificar y fomentar el desarrollo de los recursos humanos que el pais
necesita y asegurar la calidad y disponibilidad de estos recursos.

La formacion del personal de salud esté a cargo de las universidades e institutos de formacion
técnica, cuyo nimero ha ido aumentando en los Gltimos afios. El Ministerio de Salud trabaja
coordinadamente con estas instituciones para cerrar las brechas de personal tanto en nimero
como en calidad, adecuando los perfiles de egreso a las necesidades del sector salud y a la
implementacion del modelo de atencion propuesto (65). En este sentido, se han realizado
estudios para evaluar la articulacion de la oferta de personal sanitario con las necesidades
que tiene el pais, de manera de monitorear la brecha existente. Estos estudios demuestran
que, a pesar del aumento de las carreras de la salud, existe un déficit de personal sanitario en
comparacion con los paises de la OCDE; asi, por ejemplo, en 2015 la razén de médicos por
1.000 habitantes fue de 2,1 en Chile frente a un promedio de 3,4 para los paises de la OCDE.

174 Enel caso de las enfermeras la diferencia es alin mayor, siendo de 2,1 en Chile y 9 enfermeras
por 1.000 habitantes en promedio para los paises de la OCDE (66).



Existen también problemas de distribucion a lo largo del territorio nacional, siendo esto
especialmente relevante en el caso de los médicos especialistas, donde se observa que la
mayor concentracion esta en la Region Metropolitana, con una tasa 13,5 especialistas por
10.000 habitantes, 3 veces mas que en las regiones de Atacama y del Maule (11).

Para asegurar la calidad del recurso humano, las carreras de medicina y odontologia
deben someterse a un proceso de acreditacion de carrera por parte del Consejo Nacional
de Acreditacion, que es adicional a la acreditacion de las universidades. El proceso de
acreditacion de carrera es opcional para las otras carreras de la salud, pero la mayor parte
de las universidades lo ha solicitado. El objetivo de este proceso es certificar la calidad de las
carreras y los programas ofrecidos por las instituciones de educacion superior (67).

En el caso de los médicos-cirujanos, se exige la rendicion del Examen Unico Nacional
de Conocimientos de Medicina (Eunacom), para ejercer en el sector publico o entregar
prestaciones a través de la modalidad de libre eleccion de Fonasa, al que deben someterse
tanto médicos chilenos como extranjeros (68).

El Registro Nacional de Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud, de acceso
publico, facilita la identificacion y fiscalizacion los prestadores habilitados legalmente para
ejercer una profesion de salud en nuestro pais. En la pagina web de esta institucion cualquier
persona puede consultar por la habilitacién profesional de su equipo tratante (69). Como se
menciond en el capitulo V, al 31 de diciembre de 2017, se identifican 506.105 técnicos y
profesionales de salud inscritos en este registro, 5 veces mas que el nimero registrado en
2010 (70).

Asimismo, existe un sistema para la certificacion de especialidades y subespecialidades
médicas, odontoldgicas, farmacéuticas o quimicas-farmacéuticas y bioquimicas, a cargo de
entidades certificadoras, todos ellos deben figurar en el registro de prestadores (71).

El sector publico de salud define también politicas de desarrollo y evaluacion de sus recursos
humanos, a través de estrategias para atraer y mantener recursos humanos en el sector, de
seleccion en base a criterios objetivos, transparentes e informados, de supervision y evaluacion
del desempefio, de comunicacion para fomentar la adhesion e integracion de los objetivos
estratégicos y operacionales del sector, entregando oportunidades de capacitacion, formacion
y desarrollo profesional (65).
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d. Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
individuales y colectivos (FESP 9).

Por servicios de calidad se entiende la entrega del cuidado adecuado, en el momento oportuno,
respondiendo a las necesidades y preferencias de los usuarios, al mismo tiempo que minimiza
el dafio y el uso inadecuado de recursos. Los servicios de calidad aumentan la probabilidad
de obtener el resultado de salud deseado y son consistentes con el conocimiento actual. La
calidad de los servicios de salud se basa en 4 pilares fundamentales (72):

e Asegurar la calidad de la fuerza de trabajo en salud.

e Asegurar la excelencia en los establecimientos de atencion.

e Asegurar el uso seguro y efectivo de los medicamentos y tecnologias sanitarias.
e Asegurar el uso efectivo de los sistemas de informacion en salud.

El Ministerio de Salud es responsable de impulsar politicas que promuevan la calidad de los
servicios en estos cuatro ambitos, el primero de los cuales, referido a las politicas de calidad
para la fuerza de trabajo, fue revisado en el apartado anterior.

Tal como se sefiala en el capitulo V, la excelencia en los establecimientos de atencion, se
asegura a través del cumplimiento de estandares minimos, definidos por el Ministerio de
Salud, en cumplimiento de la ley de Autoridad Sanitaria. Estos estandares, definidos tanto para
la autorizacion como para la acreditacion de los establecimientos, son obligatorios para los
prestadores institucionales de salud, tanto publicos como privados, con el objetivo de garantizar
que las prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios:

e La autorizacién sanitaria es un requisito obligado para todos los establecimientos
asistenciales. En el proceso de autorizacion, que realiza la Secretaria Ministerial de
Salud correspondiente, se verifica que se cumplan las condiciones minimas para brindar
atencion en relacion a la infraestructura, al equipamiento, condiciones de seguridad e
higiene, y aspectos organizacionales y de recursos humanos (73).

e  La acreditacion, previamente abordada en el capitulo V, s un proceso que opera desde
2007, realizado por entidades acreditadoras y administrado por la Superintendencia
de Salud, que esté destinado a los prestadores institucionales autorizados que deseen
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acreditacion es voluntaria (74). Segun datos de la Superintendencia de Salud, hasta el 30
de junio de 2018, existian 423 prestadores Institucionales acreditados (75).

Respecto a la calidad de los medicamentos y tecnologias, el Instituto de Salud Publica es el
responsable de fiscalizar 10s procesos de acreditacion de laboratorios clinicos, y 1a mantencion
de los estandares en aquellos que ya fueron acreditados (76), siendo también encargado del
control de calidad de medicamentos, alimentos de uso médico y demas productos sujetos a
control sanitario, tal como se detalla en el cuadro VIII. 4.

e. Reduccion del impacto de emergencias y desastres (FESP 11)

El Ministerio de Salud integra el Sistema Nacional de proteccion Civil frente a emergencias y
desastres, que lidera la Oficina Nacional de Emergencia del Ministerio del Interior y Seguridad
Publica (ONEMI). Dentro de este sistema, el Ministerio de Salud tiene las funciones de (77):

e (Garantizar continuidad de la atencion de salud (traslado de pacientes, readecuacion
de dependencias, reorganizacion de la red asistencia, fortalecimiento de equipos de
atencion).

e Coordinar el despliegue de equipos de respuesta rapida, incluyendo salud mental.

e Fortalecer la vigilancia epidemioldgica, la vigilancia y control de los riesgos ambientales.

e FElaborary ejecutar protocolos y planes de emergencia y desastres para todos los niveles
de atencion de salud.

e Coordinar las acciones y responsabilidades aprobadas de acuerdo al plan de emergencia
sectorial.

Existen planes especificos en materias de situaciones de emergencias por enfermedades
transmisibles, que estan reguladas por el Reglamento Sanitario Internacional, por problemas
ambientales, emergencias quimicas, entre otras.
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2. El Codigo Sanitario

El Codigo Sanitario es el cuerpo legal que establece la normativa relacionada con el fomento,
proteccion y recuperacion de la salud de los habitantes de Chile, con excepcion de los temas
sometidos a otras leyes (41). De esta forma el codigo es el principal fundamento legal para la
ejecucion de los servicios de salud publica, que son aquellas actividades destinadas a crear
las condiciones para que las personas puedan mantenerse saludables, mejorar su salud y
bienestar, o prevenir el deterioro de su salud (2).

En Chile, la responsabilidad principal de la ejecucion de los servicios de salud publica definidos
por el Codigo Sanitario es del Estado, se financian con impuestos generales y su provision
recae en la Autoridad Sanitaria, que segun la ley N°19.937, esta constituida por el Ministerio
de Salud, las Seremis de Salud e ISP (74). Las acciones que define este cuerpo legal son
responsabilidad indelegable de la autoridad sanitaria, porque su fin principal es contribuir al
bien comun, a diferencia de los servicios asistenciales que benefician al individuo, para los
cuales el Estado tiene el rol de garantizar el acceso.

Estas entidades no solo deben ejecutar directamente actividades especificas de salud publica,
sino que también deben movilizar, articular y orientar a otros actores sociales e instituciones
para asegurar el cumplimiento de estas tareas; entre estos actores estan la Superintendencia
de Salud en materia de regulacion de seguros de salud y acreditacion de prestadores, la
Superintendencia de Servicios Sanitarios en relacion a calidad del agua potable y alcantarillado
0 las municipalidades en actividades de promocion y proteccion de la salud.

Muchos de los servicios de salud publica contenidos en el cddigo son acciones de tipo
colectivo, estando dirigidas a las comunidades y no permitiendo la “apropiacion individual”, es
decir, que el consumo de estos bienes por una persona no impide o reduce las probabilidades
de consumo del resto de la poblacion, e implican un beneficio para toda la poblacion sin
discriminar por prevision o nacionalidad. Este es el caso, por ejemplo, de las campafias de
educacion en salud o las intervenciones que se realizan sobre objetos y entidades, como la
inspeccion sanitaria de los alimentos, restaurantes y el control de las farmacias.

Sin embargo, en algunos casos, también el codigo obliga la provision de servicios personales
a individuos, destinados a la promocion y prevencion especifica, como por ejemplo, el control
prenatal, las vacunaciones, las consejerias de salud, y el diagnostico y tratamiento de algunas
enfermedades transmisibles como la tuberculosis y las infecciones de transmision sexual
(50). Esta situacion responde a la definicion legal que ha hecho cada pais de asumir la
responsabilidad en la prestacion de algunos servicios, basada en su situacion de salud y en el
beneficio que estas acciones producen a la salud colectiva.
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En el caso de los servicios individuales de salud publica, la responsabilidad continda en el
Estado, pero la ejecucion se realiza en la red asistencial publica y privada, su financiamiento
se hace con cargo al presupuesto fiscal, que proviene de los impuestos generales, y no de
las cotizaciones, y no tienen copago. Por ejemplo, las vacunas del programa nacional de
inmunizaciones son compradas con presupuesto de la Subsecretaria de Salud Publica y son
aplicadas en los centros de salud publicos y en los vacunatorios privados acreditados, quienes
so0lo pueden cobrar por la aplicacion, pero no por el producto vacuna.

Cada uno de los libros del codigo involucra la realizacion de servicios de salud publica, por
ejemplo, en el libro | del cddigo se define el derecho de toda mujer embarazada y de los
nifos menores de un afo de acceder a los controles de salud, independiente de la condicion
previsional (cuadro VIIL.5).

Cuadro VIII. 5. Estructura y contenidos del Codigo Sanitario

Disposiciones generales

Titulo De los servicios de salud

Preliminar L -
De las atribuciones y obligaciones

sanitarias de las Municipalidades

Titulo | De la proteccion materno-infantil
Titulo Il De las enfermedades transmisibles

De la proteccion y promocion de la | Titulo Il De los laboratorios de salud publica

LIBRO | salud
Titulo IV De las estadisticas sanitarias
Titulo V- De la divulgacion y educacion
sanitaria
LIBRO Il Titulo | Definiciones
De la profilaxis sanitaria internacional | Tityi0 I De la proteccion sanitaria
internacional
Titulo I Normas generales
Titulo Il De la higiene y seguridad del
ambiente
T De la higiene y seguridad del Titulo Il De la higiene y seguridad de los
ambiente y de los lugares de trabajo lugares de trabajo

Titulo IV De otros factores de riesgo
(contaminacion del aire, ruidos y
vibraciones, sustancias toxicas o

) 179
peligrosas)
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Titulo | Normas comunes
De los productos farmacéuticos, Titulo Il De los productos farmacéuticos,
LIBRO IV alimentos de uso médico, cosméticos alimentos de uso médico y
y productos alimenticios cosméticos
Titulo Il De los productos alimenticios
LIBRO V Del ngrcmo dfa la medicina y
profesiones afines
Titulo | De los establecimientos
asistenciales de salud
De los establecimientos del 4rea de Titulo Il De los establecimientos de optlga y
LIBRO VI de otros elementos de uso médico y
la salud o
de otros elementos de uso médico
Titulo Il De los establecimientos del &rea
farmacéutica
De la observacion y reclusion de
los enfermos mentales, de los
LIBRO VII alcoholicos y de los que presenten
estado de dependencia de otras
drogas y sustancias.
LIBRO VIl De las mhumamor’les, exhumaciones
y traslado de cadaveres
Del aprovechamiento de tejidos o
partes del cuerpo de un donante vivo
LIBRO IX y de la utilizacién de cadaveres, o
parte de ellos, con fines cientificos o
terapéuticos
Titulo | De la inspeccion y allanamiento
De los procedimientos y sanciones i i itari
LIBRO X Titulo Il Sumario Sanitario
Titulo Il De las sanciones y medidas

sanitarias

Fuente: Decreto con fuerza de Ley 725 (1968) (41)



En sintesis, en este capitulo hemos revisado la contribucion de la
salud publica al sistema de salud chileno, acciones que se ejecutan
por organismos publicos y que se financian exclusivamente con aporte
fiscal, proveniente de impuestos generales. Se explico el concepto de
funciones esenciales de salud ptblica, que alude a las responsabilidades
indelegables del Estado en materia de salud, relacionadas con la
evaluacion, disefio de politicas y la garantia de acceso a servicios, que
ejecutan diferentes organismos publicos que forman parte del sistema
y se profundizo en los servicios de salud publica, y cuya ejecucion
realiza la autoridad sanitaria. Ademas, se abordo el Codigo Sanitario,
que establece la normativa relacionada con el fomento, proteccion y
recuperacion de la salud de los habitantes de Chile.
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GLOSARIO

ACHS Asociacion Chilena de Seguridad

ADP Sistema de Alta Direccion Publica

AFSA Administrador Financiero del SISAN

APS Atencion Primaria de Salud

Asimet Asociacion de Industriales Metallrgicos y Metalmecanicos
Asiva Asociacion de Industriales de Valparaiso y Aconcagua
Asmar Astilleros y Maestranzas de la Armada

AVISA Asociacion de Industriales de Valparaiso y Aconcagua
CAEC Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas
Canaempu Caja de Empleados Publicos y Periodistas

Capredena Caja de Prevision de la Defensa Nacional

CGCAF Cajas de Compensacion de Asignacion Familiar

CEAFQSS Centro Ejecutivo Administrador de los Fondos de Salud SISAF
cbC Centers for Disease Control and Prevention

CcDT Centros de Diagndstico Terapéutico

CECOF Centro Comunitario de Salud Familiar

Cenabast Central Nacional de Abastecimiento

Cesfam Centro de Salud Familiar

Compin Comision de Medicina Preventiva e Invalidez

Comere Comisién Médica de Reclamos

Conicyt Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnologica
Cosale Comando de Salud del Ejército

CRS Centro de Referencia de Salud

Cus Cobertura universal de salud

DFL Decreto con Fuerza de Ley

DGAC Direccion General de Aerondutica Civil

Digeder Direccion General de Deportes y Recreacion

Dipreca Direccion de Prevision de Carabineros de Chile
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Enaer
Eunacom
FACH
FFAA
Famae
FAPEM

FESP
Fonasa
Fondecyt
Fondef
Fonis
GES
Hoscar
INE

INP

0]
Isapres
ISL

ISP

IST
Jeafosale
MAI
MAIS
MLE
Minsal
OCDE

0DS

Empresa Nacional Aeronautica de Chile

Examen Unico Nacional de Conocimientos de Medicina
Fuerza Aérea de Chile

Fuerzas Armadas

Fabricas y Maestranzas del Ejército

Mecanismo de Facturacion por Atencion Prestada en
Establecimientos Municipalizados

Funciones Esenciales de Salud Publica

Fondo Nacional de Salud

Fondo de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica

Fondo de Fomento al Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico
Fondo Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud
Garantias Explicitas en Salud

Hospital de Carabineros

Instituto Nacional de Estadisticas

Instituto de Normalizacion Previsional

Institute of Medicine

Instituciones de Salud Previsional

Instituto de Salud Laboral

Instituto de Salud Pudblica

Instituto de Seguridad del Trabajo

Jefatura Ejecutiva de Fondos de Salud del Ejército
Modalidad de Atencion Institucional

Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria
Modalidad Libre Eleccion

Ministerio de Salud

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(Organisation for Economic Cooperation and Development — OECD)

Objetivos de Desarrollo Sostenible
(Sustainable Development Goals-SDG)



oIT

OMS

ONEMI
OPS

PDI
PESPI
PIB
PNAC
PACAM
Protinfa
PSF
RISS
SCC
Secosa
Senadis
Seremis
Sermena
Sisae
Sisaf
Sisan
SIL
Sofofa
SNS
SNSS
SSC
Suseso
VIH

Organizacion Internacional del Trabajo
(International Labour Organization-IL0)

Organizacion Mundial de la Salud
(World Health Organization-WHO)

Oficina Nacional de Emergencia

Organizacion Panamericana de la Salud
(Panamerican Health Organization-PAHO)

Policia de Investigaciones

Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas
Producto Interno Bruto

Programa Nacional de Alimentacion Complementaria
Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor
Direccion General de Proteccion de la Infancia y la Adolescencia
Plan de Salud Familiar

Redes Integradas de Servicios de Salud

Servicio del Seguro Social

Seguro Colectivo Complementario de Salud

Servicio Nacional de la Discapacidad

Secretarias Regionales Ministeriales

Servicio Médico Nacional de Empleados

Sistema de Salud del Ejército

Sistema de Salud de la Fuerza Aérea

Sistema de Salud de la Armada

Subsidio por Incapacidad Laboral

Sociedad de Fomento Fabril

Servicio Nacional de Salud

Sistema Nacional de Servicios de Salud

Servicio de Seguro Social

Superintendencia de Seguridad Social

Virus de Inmunodeficiencia Humana il
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Facultad de Medicina

Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo
Centro de Epidemiologia y Politicas de Salud

Nuestro sistema es complejo, con aseguradores y prestadores publicos
y privados. Esta conformado por un gran sector publico, que asegura a
cerca del 78% de la poblacion, un sector privado que da cuenta del
14,4% y los subsistemas de las Fuerzas Armadas y de Orden y
Seguridad que cubren al 3% restante de la poblacion. Paralelamente,
para los trabajadores, se agrega el subsistema de salud ocupacional.
Cada uno de estos componentes se estructura y organiza a partir de
diversas leyes y normativas, existiendo, ademas, interacciones entre
todos ellos, bajo la rectoria del Ministerio de Salud.

Centro de Epidemiologia y Politicas de Salud
Facultad de Medicina Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo





