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MODELOS DE SALUD EN CHILE y SU COMPARACION CON MODELOS

VIGENTES EN EL MUNDO

Capitulo |
1.1.- INTRODUCCION:

Nuestro pais tiene una historia de reformas o cambios en
su estructura de salud. Son una mezcla de modelos copiados desde fuera,
principalmente Europa, con elementos autoctonos. Asi nuestro pais ha ido a
un ritmo bastante compatible con las grandes reformas sociales post
revolucion industrial de la segunda parte del Siglo XIX (pobreza e higiene
publica), del desarrollo de la seguridad social (1924, Seguro Obrero), de las
estructuras del estado benefactor (1952, Servicio Nacional de Salud) , de la
descentralizacion y privatizacion (1980, Isapres, Servicios Regionales,
FONASA) y, ultimamente de la busqueda de eficiencia de lo publico con

equidad en lo privado ( 1990 adelante).’

Todos estos procesos de reforma han sido lentos e
incrementales. Cada propuesta de ley ha contado con detractores y
partidarios, siendo normalmente los argumentos casi los mismos.
Empresarios y propietarios se han opuesto siempre y sistematicamente a los

mayores gastos y a la injerencia del Estado. Asi ocurrié con la obligacion de

! Jiménez J. y Bossert T. " Chile's Haelth Sector Reform:Leasons from Four Reform Periods", en
Health Sector Reform in Developing Countries, P Berman editor, Harvard University Press, 1955



vacunar contra la viruela a fines del siglo XIX, con la ley de Madre y Nifio y
de Medicina Preventiva de Eduardo Cruz Coke (1936-1937), con la creacion
del Servicio Nacional de Salud ( ley discutida entre 1941 a 1952). Los
médicos, a través de sus organizaciones se han opuesto a casi todas las
iniciativas en principio, basados en los riesgos de pérdida de autonomia
profesional y disminucion de ingresos. La Asociacién Médica de Chile se
opuso al SNS en 1947-48.en 1970-72 se opusieron a la creaciéon de un
Servicio Unico de Salud por la Unidad Popular, en 1981 se opusieron a la
privatizacién. En estos afnos el gremio médico ha cursado entre las mismas
contradicciones de defender la libre eleccion contra la salud administrada
privada y de oponerse a la privatizacion de las prestaciones de salud publica,
modelo esencialmente jerarquizado vy bastante controlado. En las
argumentaciones se confunden las criticas a las medidas de eficiencia
publica (autonomia de hospitales, controles de horarios), con la proteccién de
los usuarios y las demandas de mayores recursos. Es preciso hacer notar
que, salvo la propuesta de Servicio Unico de Salud de la Unidad popular,
desbancada por el golpe militar de 1973, todas las demas reformas han sido
asumidas ex post por el gremio médico.

Del proceso de formacion de politicas y
estructuras de salud en nuestro pais, podemos destacar algunos hechos
notables, anteriores a las reformas del régimen militar, que de alguna manera
reflejan un sentido de base cientifico pragmatica que después de superar

obstaculos encuentra un modelo unitario, aceptado por la mayoria del pais.



1)

El caso mas paradigmatico es el de la gestacién del Servicio Nacionai ce
Salud. ?

La idea inicial fue la observacion de que los
servicios unificados de salud en la zona afectada por el terremoto de Chillan
en 1939 funcionaban mejor que en otras zonas. Ademas habia una crisis
financiera en el Seguro Obrero Obligatorio, que generaba duras disputas
politicas al interior de la coalicion gobernante. El Ministro de salud de la
época, Salvador Allende, del partido socialista, conformé una Comision de
Trabajo que evacué un informe y después, un Proyecto de Reforma de la ley
4054. Este proyecto permanecié 10 aflos en el Parlamento enredado en
comisiones y subcomisiones hasta que un Ministro de salud conservador
social cristiano, el Dr Jorge Mardones Restat, lo sac6 del abandono para
aprobarlo por unanimidad, dando el nombre de Servicio Nacional de Salud a
la nueva estructura, y la de Servicio de Seguro Social la que se quedé con
las otras funciones de la prevision social (pensiones principalmente). El
Servicio Nacional de Salud demoré otros diez afos en alcanzar estructura y
velocidad de crucero. Sus politicas de extension de la cobertura hacia las
zonas rurales y de pobreza lograron impactar en los indicadores recién a
mediados de los afios sesenta.

Chile ostenta, en general, segun el ultimo informe de la Organizacion Mundial

de la Salud sobre el desemperio de los sistemas de salud en el mundo (afio

? Jiménez J: Mistica, Ciencia y Politica en la construccion de sistemas de salud”, Conferencia
Magistral, Cuernavaca, México, Marzo 2001,



2000), una muy buena relacion entre el gasto per capita en salud y sus

indicadores biomédicos.

1.2.-HIPOTESIS:
LAS SUCESIVAS REFORMAS DE SALUD EN CHILE HAN

CONSTRIBUIDO A MEJORAR LA SALUD DE LA POBLACION -

1.3.-JUSTIFICACION

Chile se encuentra enfrentado en la actualidad a una nueva Reforma de
Salud, basada principalmente en los criterios de equidad y acceso a la Salud.
Una evaluacion del sector salud en Chile debe reconocer el hecho de que el
pais presenta excelentes resultados al nivel de los indicadores clasicos de
salud. Los niveles de mortalidad infantil y esperanza de vida son similares a
los de paises desarrollados, sin embargo, es necesario reconocer que estos
logros se han debido a los Sistemas de salud implementados con
anterioridad, por lo tanto, es necesario conocer su evolucion en el tiempo.
Ademas, es necesario conocer y comparar nuestro Sistema de Salud con
otros Sistemas implementados en América Latina y algunos paises del Norte,

que por su importancia es relevante considerar.

1.4.-OBJETIVO GENERAL.
REALIZAR UN ANALISIS COMPARATIVO DEL SISTEMA DE SALUD DE

NUESTRO PAIS EN LAS ULTIMAS CINCO DECADAS.



1.5.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el contexto historico, social, y politico de los Modelos de Salud
implementados en Chile

Identificar los indicadores epidemioldgicos, demograficos comunes de los
modelos implementados

Comparar la gestion de los modelos a través de indicadores de oferta y
demanda

Comparar cinco Sistemas de Salud en el mundo con el sistema actual chileno

1.6.-METODOLOGIA

Se consider6 el desarrollo de las siguientes lineas de trabajo:

Recopilacién y revision de informacién disponible sobre Sistemas de Salud en
Chile en ambitos financiero, sanitarios y demograficos, segun el contexto
historico

Analisis y sistematizaciébn de la situacion de salud chilena, basada en
informacion disponible

Comparacion de los indicadores en los diferentes ambitos

Caracterizacion bio demografica de la poblacion del pais en las décadas en
estudio

Seleccion y andlisis de Sistemas de Salud actual en el Mundo.

Comparacién entre Sistemas de Salud en el Mundo y el Sistema de Salud

vigente en Chile



1.7.-MARCO TEORICO:

En Chile las Reformas en Salud se inician en 1924, con la ley de Seguro
Obrero, para concretarse con las estructuras del estado benefactor (1952,
Servicio Nacional de Salud), de la descentralizaciéon y privatizacién (1980,
Isapres, Servicios Regionales, FONASA) y, ultimamente de la busqueda de
eficiencia de lo publico con equidad en lo privado ( 1990 adelante)

REFORMA DE SALUD:"definicion de prioridades, disefio de politicas y
reforma de instituciones” (CASSELS, OMS, 1995)

Reforma de Salud es una etapa de concentracion en un problema o
conjunto de problemas especificos, con intensidad de recursos, acciones e
idealmente de resultados visibles. Son procesos inevitablemente graduales y
progresivos, incrementales y llenos de dificultades muy dependiente dei
entorno politico, econémico y epidemiologico. Reconocer por lo tanto, un
periodo de reforma sera un ejercicio ex post mas que uno ex antes, ya que
las pretensiones de “estar haciendo una revolucion”, como sucede a
menudo, o sentarse a la mesa para discutir, “la gran reforma necesaria e
impostergable”, no son mas que declaraciones idilicas o recursos
demagogicos, sino que expresion de frustraciones de reformistas
insatisfechas.

Demografia: Estudio de tamafo, distribucion geografica y composicion de la
poblacidén ; de sus variaciones vy las causas de dichas variaciones , las
cuales pueden identificarse con natalidad, mortalidad, movimientos

territoriales y movilidad social. (Definicién de Hauser y Duncan, 1962).



Sistema de Reparto: Se describe con este nombre a los programas que se
financiaban sobre la marcha, esto es, los beneficios se pagan con cargo a los
recursos recaudados en cada periodo.

Producto Interno Bruto (PIB): suma de la produccién de una economia que
refleja el flujo de bienes y servicios producidos en el territorio de un pais en
un determinado periodo de tiempo. Puede ser calculado desde tres
dimensiones: 1. Desde el punto de vista del origen, representa el aporte de
los diferentes sectores productivos y se mide por la suma de los valores
agregados de cada uno de estos sectores (método del valor agregado) 2.
Desde el punto de vista del destino, representa la utilizacion del producto y
se mide como la suma de las demandas finales de la economia (método del
gasto) 3. Desde el punto de vista del ingreso generado por los factores
productivos (trabajo y capital).
PIB per Capita: relacion entre el PIB y la poblacion de un pais en un afio
determinado. Generaimente, se asocia con el grado de desarrollo relativo de
un pais. Por ejemplo, el Banco Mundial clasifica a los paises de acuerdo al
nivel del PBI per capita.

INSTITUCIONES:

INE: El Instituto Nacional de Estadistica tuvo su origen en la “Oficina de
Estadisticas ( creada por decreto en mayo de 1843) y luego de diversos
cambios de nombre y dependencias adquiridé su estructura y nombre actual por

ley N°17.374 de 1970)



El Servicio de Registro Civil e Identificacion comenzé sus actividades el 1°
de Enero de 1885., sus funciones basicas son realizar las inscripciones de los
nacimientos, matrimonios, defunciones y demas actos y contratos relativos al
estado civil de las personas

MIDEPLAN: Ministerio de Planificacion Nacional

CEPAL - Comino Econdmica para América latina y el Caribe

OMS - Organizacién Mundial de la Salud

SERMENA - Servicio Médico Nacional de Empleados

SNS.- Servicio Nacional de Salud

SSNS:_ Sistema Nacional de Servicio de Salud

Fonasa.- Fondo Nacional de Salud

ISAPRE.- Institucién de Salud Previsional

INDICADORES

Tasa de Mortalidad General: Es el numero de defunciones totales (afo y
area) sobre la poblacién estimada ( a mitad de periodo, igual aflo y area)
amplificada por 1000.

Mortalidad Infantil: Es el numero de defunciones de menores de un afio sobre
el total de nacidos vivos, amplificado por 1000

Mortalidad Materna: Es la relacion entre el numero de defunciones por causas
relacionadas con las complicaciones del embarazo, parto o puerperio ocurridas
en un afo y area dadas y el numero de nacidos vivos en el mismo ano y area,
se puede expresar por mil o por 10.000.

Expectativa de Vida.- Numero de afnos probables de vida al nacer



Aseguradores : Entidades que administran los seguros destinados a Salud

Proveedores: Entidades o particulares que otorgan prestaciones de Salud

El desempefio de un sistema de salud se mide sobre la base del
cumplimiento de tres objetivos. El primero de ellos es su capacidad para
cumplir metas sanitarias y obtener resultados en los niveles de salud de la
poblacion; el segundo, la capacidad de respuesta del sistema de salud a las
necesidades expresadas de la poblacion y el tercero, la equidad en el
financiamiento y acceso a la salud.

Reforma de salud (OMS 2000 )

A través del tiempo las Reformas han presentado una serie de eventos que
es posible sintetizar como sigue:

Primera fase: creacién de sistemas nacionales de salud y extension de
seguros sociales (1940-1960)

Segunda fase: Ampliacion de cobertura, Revolucion de Atencion Primaria
Alma-Atta (1978)

Tercera fase: Enfasis en demanda, preocupacion por financiamiento,
seguros, No exclusion de pobres

Ambiente politico econémico de Reforma (1980-1990)

Colapso de los socialismos reales, caida del muro de Berlin (Noviembre

1989)
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Consenso de Washington: Menos Estado, mas mercado, descentralizar,
privatizar.
Globalizacion y crisis, Crecimiento versus desigualdad creciente.

Muchas tareas pendientes: salud y macroeconomia
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CAPITULO I
2.1.-ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

CHILENO.-

La medicina chilena tuvo, sin duda, una evolucién singular: después de casi
tres siglos de atraso, experimentd, a partir de la creacion de la Universidad
de Chile, un desarrollo acelerado que a la vuelta del siglo la coloco a la
cabeza de la medicina latinoamericana.

La medicina indigena tiene interés por si misma; no tuvo mayor influencia en
el desarrollo de la medicina chilena.

De la medicina indigena, la mapuche es la de mayor importancia en el
encuentro de las culturas hispanica y aborigenes. La medicina araucana es
una medicina primitiva, de caracter magico-religioso, con importantes
elementos empiricos.

Durante toda la Colonia la medicina oficial de atencion domiciliaria llegaba
s6lo a las capas altas de la sociedad chilena, el resto del pueblo hacia uso
principalmente de las hierbas medicinales. Es probable que de esta
costumbre derive la automedicacién tan frecuente aun hoy en el puebio
chileno.

2.2.-L.a medicina en la conquista: siglo XVI

El encuentro entre espanoles y araucanos tuvo por consecuencia la
diseminacién de enfermedades que eran autoctonas de unos .u otros.

Autéctonas americanas eran la fiebre amarilla, tularemia, verruga peruana,
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enfermedad de Carrion, leishmaniasis americanas, toxoplasmosis. Muchas
mas eran las de los europeos, entre ellas: viruela, sarampién, parotiditis,
rabia, influenza, tifus exantematico, tifoidea, célera, gonorrea, brucelosis,
difteria, lepra, escarlatina, peste bubénica, tracoma. Tuberculosis habia en
ambos; sifilis, en los araucanos, pero no se sabe con seguridad si también
existia entre los espanoles o éstos la adquirieron de los indios.

Siguiendo las ordenanzas de la corona, se fundaron hospitales en cada
ciudad conquistada. Eran rudimentarios, mas bien, hospitales de campana.
Aparentemente el primer hospital de Chile se cred en La Serena. Pedro de
Valdivia fundé un hospital en Santiago: el de la Virgen del Socorro. No se
sabe la fecha de su fundacién, pero si que existia ya en 1554.

2.3.-La medicina en la colonia: siglo XVIi

El siglo XVIl en Chile fue reflejo de Espafia de entonces, con una Iglesia
poderosa, guia de la vida espiritual, pero un estancamiento en las ciencias y
medicina y pocos progresos materiales. Fue, un siglo de catastrofes. Hubo
cinco epidemias de viruela, la de 1619 causé estragos en la poblacion de
Santiago. Una de las epidemias ocurrié en 1647, el mismo afo del terremoto
de mayo, que sepultd a un cuarto de la poblacidn santiaguina. La medicina
reinante era la de Galeno, Rhazes, Av.icena e Hipécrates. Se habia
introducido el uso de la pomada de mercurio en el tratamiento de diversas
lesiones cutaneas, entre ellas, las luéticas. Salvo esto, esa medicina en poco

o nada aventajaba a la araucana.
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En el siglo XVIl se cuentan en total 36 médicos en Chile, algunos
permanecieron en el pais solo un mes; otros, dos décadas. Por decenio hubo
1 a 8 médicos en Chile; en algunos periodos de hasta nueve afos, no hubo
ninguno.

Sin embargo, hubo progresos atinentes a la medicina: la actividad de
ordenes religiosas llegadas el siglo anterior, particularmente, los Hermanos
de San Juan de Dios y los jesuitas; la fundacion del Hospital de San Juan de
Dios en Santiago, el suministro de agua potable en Santiago.

En 1617 el Hospital de la Virgen del Socorro recibié el nombre de San Juan
de Dios y pasd a ser regentado por los hermanos de esa orden. Fue el
hospital publico mas importante de Chile hasta 1890.

En 1672 se inauguro la pileta Santa Ana de la Plaza Mayor (hoy Plaza de
Armas) con agua potable traida de la quebrada de San Ramoén. Hasta
entonces se bebia el agua del rio Mapocho, pero ésta no cumplia con las
condiciones de agua potable, a saber, de ser duice, incolora e inodora. Poco
menos de un siglo después se terminaria el acueducto.

A fines del siglo XVIl Santiago tenia alrededor de 8.000 habitantes vy
mantenia la misma extension que en el siglo anterior.

2.4 -Medicina en la colonia: Siglo XVIll y 1era Década del XIX

El siglo XVIII fue Chile una época relativamente prospera y apacible, la
época de las tertulias, del refinamiento, de la influencia francesa. La Guerra

de Arauco entraba en parlamentos.
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Pero no dej6 de haber terremotos, epidemias e inundaciones. Sin embargo,
el terremoto de 1730 en Santiago sirvi6 para renovar casas y edificios.
En 1738 se cre6 nominalmente la Universidad de San Felipe, que empezd a
funcionar en 1756. Estaba ubicada entre las calles San Antonio y del
Chirimollo (hoy Moneda), en la manzana del actual Teatro Municipal. Asi se
inici6 la ensefanza de la medicina en Chile, separada de la cirugia. El titulo
conjunto de meédico-cirujano se establecid en el papel en 1833 con la
creacion de la Escuela de Medicina del Instituto Nacional.
A fines del siglo XVIll Santiago tenia cerca de 25.000 habitantes, mas de
2.000 casas y 800 ranchos

2.5.-La medicina en la Republica: siglo XIX

Hasta 1833 los cambios atinentes a la medicina chilena fueron nominaies: en
1809 se clausur6 la ensefianza médica en la Universidad de San Felipe por
faita de alumnos, 20 afios después se declar6 disuelta esa Universidad

Al inaugurarse en 1863 el edificio de la Escuela de Medicina en la calle San
Francisco junto al Hospital San Juan de Dios, habia 5 profesores, 10
catedras y 40 alumnos.

En 1877 se emiti6 el decreto que permitia a las mujeres el ingreso a la
universidad. En 1881 ingreso Eloiza Diaz Insunza, que se tituld de médico en
1886. Al afio siguiente ingresaba la segunda futura médico: Ernestina Pérez
Barahona, a la que siguieron otras 6 en ese siglo.

En 1832 se cred la Junta de Beneficiencia y Salud Publica, organismo que

funcionaria 120 anos hasta la creacién del Servicio Nacional de Salud. En
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aquel ano se formod la Junta Directora de Hospitales de Santiago. En el
medio siglo transcurrido de 1841 en adelante, se modernizaron los hospitales
coloniales y se construyd una vasta red hospitalaria

En 1885 Chile tenia 60 hospitales con cerca de 4.000 camas. La mortalidad
intrahospitalaria era de 14%, cifra alta debido en parte a las epidemias. En
ese ano Santiago tenia 200.000 habitantes; Valparaiso, 100.000 y Chile,
2.500.000.

En 1889 se fundo la Pontificia Universidad Catélica de Chile, cuya Escuela
de Medicina daria un nuevo impulso al desarrollo de la medicina chilena.

En 1892 se cre6 el Instituto de Higiene, de donde saldrian destacados
salubristas, entre ellos, Alejandro del Rio. Estudio bacteriologia con Eberth y
en el Instituto de Koch, fue alumno de Ehrlich.

2.6.-La medicina en la Repubilica: siglo XX

En el siglo pasado se consolidaron las grandes disciplinas formadas en el
siglo anterior, nacieron la pediatria y salud publica chilenas. Este progreso se
debid a los grandes médicos de la época, a la fundacion de nuevas escuelas
de medicina, a la creaciébn de organismos e instituciones de salud y al
mejoramiento de la infraestructura material.

En 1923 se fundo la Escuela de Medicina de la Universidad de Concepcion.
El fundador de la pediatria en Chile fue Roberto del Rio. El hospital que lleva
su nombre, el primero en su género en Chile, funcion6 de 1900 a 1939 en la
manzana del actual Hospital San Juan de Dios. En 1940 Santiago tenia otros

dos hospitales pediatricos: el Hospital Manuel Arriaran -nombre del



benefactor- y el Luis Calvo Mackenna, donde funcion6 la catedra de Anibal
Ariztia.

Hasta 1925 se siguio la escuela alemana de neuropsiquiatria, en aquel afio
se separd en neurologia y psiquiatria. En 1954 se fundd el Instituto de
Neurocirugia. Aunque la radiologia chilena tuvo tempranos comienzos, no
afirmé su desarrollo hasta 1937 con la creacion del Instituto de Radiologia
del Hospital San Borja bajo la direccion de Erich Heegewaldt.

Los principales avances en medicina social fueron la ley que cre6 el Codigo
Sanitario y la Direccién de Sanidad en 1918, elaborada por Ramén Corbalan
Melgarejo y Alejandro del Rio; la ley del Seguro Obligatorio de 1924,
concebida por Exequiel Gonzéalez Cortés; la ley de Medicina Preventiva de
1938, impulsada por Cruz-Coke, y en 1952 la ley que creb6 el Servicio
Nacional de Salud, en que se fusionaron, entre otros organismos, la
Direccién General de Sanidad y la Junta de Beneficencia. En 1911 Alejandro
del Rio cred la Asistencia Publica con su local de la calle San Francisco. En
1943 se fundo la Escuela de Salubridad de la Universidad de Chile, y en
1948, el Colegio Médico de Chile.

En 1930 abri6 sus puertas la Escuela de Medicina de la Pontificia
Universidad Catdlica y poco a poco organizé los primeros cursos

En resumen, los origenes del sistema de salud en Chile habria que buscarlos
en el 1552 cuando por orden del Rey Carlos V de Espaina se funda el
Hospital San Juan de Dios, primer establecimiento de salud del pais. Durante

la época colonial existia alta prevalencia de enfermedades infecto-
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contagiosas, entre ellas viruela, tifus exantematico, sarampién, afecciones
entéricas, tuberculosis, enfermedades venéreas y —en algunas zonas del
pais- peste bubbnica, malaria y fiebre amarilla. El nivel socioeconémico, las
condiciones ambiéntales, la ruralidad y la falta de acceso a los escasos
establecimientos asistenciales condicionaban la situacién descrita.

El sistema de salud — en su aspecto formal — comenzé a desarrollarse a
mediados del siglo XVI, como parte de las medidas de salubridad e
iniciativas de atencion caritativa-hospitalaria de enfermos y menesterosos.

En complemento, la dimension informal o comunitaria del sistema de salud
es la Medicina o atencidon de salud tradicional. Esta estrechamente ligada a
la historia y cultura de los pueblos, y su existencia no sélo es previa al
desarrollo formal del sistema de salud, sino que mantiene una vigencia actual
complementaria.

Capitulo llI

El desarrollo del sistema de salud ha sido paulatino, cotidiano vy
multidimensional. Sin embargo, para efectos de una descripcion sintética, es
posible identificar cinco periodos histéricos en el desarrollo del sistema
(formal) de salud, aungue hay sobreposicidn de elementos entre ellos:

3.1.- Periodo de servicios locales de salud, 1552 — 1917.

Desde tiempos de la Colonia, son muchos los hitos que han marcado al
sector salud. Desde el siglo XVI se crearon diferentes instituciones

tendientes a estructurar la organica del sector salud en Chile, entre los que
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destacaron: en 1552 se funda el primer hospital en el territorio que iuegc
conformaria la Republica de Chile; la Junta de Vacunas (1808) y la Junta
Directiva de Hospitales y casas de exp0sitos(1832).

En 1808 se realiza la primera campafa de difusidbn a nivel nacional del
proceso de inmunizacion, por parte de la Junta Central de Vacunas

En 1842 se crea la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y
comienza el desarrollo propiamente tal de la medicina en Chile, a través del
estudio de las enfermedades endémicas existentes y el mejoramiento de la
higiene publica y doméstica.

En 1886 se promulgd el Reglamento Organico de la Junta de Beneficencia,
que permite ordenar las organizaciones locales y los hospitales generales
existentes.

El afo siguiente se cred la Junta Nacional de Salubridad, cuya misiéon era
asesorar al gobierno en materias de salubridad y organizar nacionalmente
los desarrolios locales

Por su parte, el Estado comenzé a incorporar el cumplimiento de tareas de
higiene publica, dentro de las funciones encomendadas a diversos
ministerios. Es asi como en 1887 —cuando existian siete ministerios- o
relativo a la beneficencia publica y a los cementerios fue encomendado al
Ministerio del Interior. Esta cartera cre6 en 1907 una seccion de
administracion sanitaria que tendria a su cargo todo lo relativo a la higiene y

beneficencia publica.
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En 1891 se hace responsable de la higiene publica y estado sanitario de la
comuna a las municipalidades
En 1892 se renombra la junta como Consejo de Higiene Publica y mantiene

su objetivo de asesorar al gobierno en materias de Salud Publica.

3.2.- Periodo de maduracion del desarrollo social y del sistema de
salud, 1917 - 1952.

Chile cuenta con una reconocida larga historia de seguridad social con
subsidios focalizados en los pobres y de privados de empleo y condiciones
sociales. En el transcurso del sigio XX emergieron importantes y pioneras
medidas tendientes al desarrollo y seguridad social, incluyendo aspectos de
salud.

En 1917 se realizd un congreso nacional de todas las sociedades de
beneficencia e instituciones previsionales y sectoriales que dieron mayor
organizacion y estructuracién al sistema previsional y asistencial de salud y
se crea el Consejo Superior de Beneficencia, cuyo objetivo es dar unidad
técnica a todos los hospitales del pais.

En 1918 se publica el primer Cédigo Sanitario donde aparece la figura de
una autoridad unipersonal con facultades ejecutivas. Establece la Direccidn
General de Sanidad y la creacion de organismos sanitarios en cada zona de
salubridad.

Hacia 1924 se crea el Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision

Social, que se hara cargo de las tareas de higiene publica.
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En 1925 surge la Junta Central de Beneficencia, entidad autébnoma con
recursos técnicos y financieros

En el marco de la reestructuracion de Ministerios realizada en 1927, se
determind la creacidon mediante decreto de la cartera de Bienestar Social,
cuyas funciones serian:

El servicio de higiene publica y asistencia y prevision social.

La alta inspeccion del trabajo y de la vivienda, la inspeccién de las cajas de
prevision, la fiscalizacion de las leyes sociales.

En ese mismo ano se establecié el Seguro Obrero Obligatorio (ley 4.054). La
Caja de Seguro Obrero fue destinada a cubrir los riesgos de enfermedad
invalidez, vejez y muerte. .

Por decreto Ley, en 1932 se le cambia el nombre al Ministerio de Higiene,
asistencia y prevision Social y pasa a llamarse Ministerio de Salubridad
Publica.

En 1937 comienza la distribucion gratuita de leche a los menores de dos
anos.

En 1938 la Ley 6.174 establece los principios de la medicina preventiva, al
plantear la realizacion de examenes sistematicos de salud a los trabajadores,
pionera en su género a nivel internacional.

En 1940 se establecidé un sistema de alimentacion suplementaria consistente

en la distribucidn de leches para lactantes y nifios.
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En 1942 aparece la Direccibn General de Proteccién a la Infancia y
Adolescencia (Protinfa) como resultado de la fusion del Departamento
Central de la Madre y el Nifio; con el Departamento de Sanidad Escolar.
También se crea el Servicio Médico Nacional de Empleados (Sermena)
cuando se fusionan los departamentos de salud del conjunto de Cajas de
Prevision de Empleados Publicos y Privados. Su objetivo es prestar acciones
de prevencion a los empleados estatales y algunos de sectores privados.

E! Colegio Médico de Chile se constituyd por Ley en el afo 1948, destacando
por su gravitacion histérica en la formulacion de las politicas de salud.

Durante este periodo ya se hablaba de un reforma a la ley previsional
chilena presentado por el ex Ministro de Salubridad D. Salvador Allende que

cambiaria la Ley 4054 del seguro Obrero.

3.3.- Periodo del Servicio Nacional de Saiud (1952 ~ 1973): La Primera
Reforma de la Saiud en Chile.

Es con este panorama que, el 8 de Agosto de 1952, nace el Servicio
Nacional de Salud, con el cual se iniciara la medicina organizada en el pais.
La trascendencia del proyecto de reforma se sustenta en el cambio social
que ella involucro.

La nueva institucion habia estado en la agenda gremial desde el terremoto
de 1939, cuando la gravisima emergencia nacional implicd, por primera vez
coordinar todos Ios organismos relacionados. Al hacerlo quedo en evidencia

que habia duplicidad de politicas e infraestructuras, asi como dispersion de
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ellas; la Ley 10.383, de creaciéon del Servicio Nacional de Salud, nace
entonces con el proposito de buscar una mayor eficiencia. Esta meta era
muy popular en esos afos en todo el mundo Occidental, por cuanto el
gjercito de Estados Unidos, al tener que organizar el trasiado de miles de
hombres a miles de Kildometros, debiendo equiparlos y proveerlos de
toneladas de alimentos semanales, sent6 las bases de una cultura
administrativa, capaz de enfrentar desafios de mayor magnitud y escala.

Su financiamiento quedo establecido en un 53.91 % del estado, un 15,36%
del Servicio Nacional de Salud y el resto de ingresos varios, especialmente
de la explotacion de los fundos e industrias.

Como naciera de la fusién de varios organismos, el Servicio .Nacional de
Salud comenzd con wuna planta de personal absolutamente
desproporcionada, de 30.000 funcionarios.

En 1952 se promulga la Ley 10.383 que establece el Servicio Nacional de
Salud (SNS), organismo encargado de la proteccién de la salud para toda la
poblacioén y del fomento y recuperacion de la salud de los obreros, esposa e
hijos hasta los 15 afnos. Para su creacion se fusionaron la Direccion General
de Beneficencia y Asistencia Social; el Servicio Médico de la Caja de Seguro
Obrero, el Servicio Nacional de Salubridad, 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. Con menos cobertura se encontraban entidades previsionales y
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asistenciales en universidades, algunas empresas publicas, fuerzas armadas
y policiales. El sector asistencial privado tenia una heterogénea y diseminada
situacion de desarrolio.

Con el tiempo se pudieron crear unos programas de fomento, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud, los que alcanzaron logros
destacados internacionalmente.

En 1953, la entidad denominada Ministerio de Salubridad Publica cambia de
nombre, para proceder a llamarse Ministerio de Salud Publica y Previsién
Social. Sin embargo, seis afios mas tarde la secretaria de Estado se divide,
creandose el Ministerio de Salud Publica (Decreto con Fuerza de Ley N°25) y
-como organismo independiente- el Ministerio del Trabajo y Prevision Social
En 1958 se crean las Mutuales de Seguridad para la proteccion de
trabajadores contra riesgos y consecuencias de accidentes del trabajo.

Desde 1964 se iniciaron reformas sociales que en salud destacaron por
inversiones en centros asistenciales, formacion y enrolamiento de personas y
extension de cobertura geografica. En SNS se transformd en una empresa
con 120.000 funcionarios, cuya red asistencial alcanzé una importante
cobertura geografica y poblacional.

En este periodo, la gestién politica, econdmica y organizacional aplicada al
sector salud tuvo una orientacién predominante de planificacién central.
Durante este periodo, la Medicina estuvo estrechamente ligada al desarrollo

social del pais, incluyendo aspectos de liderazgo social y politico. Al final del



periodo, se encontraban médicos en la Presidencia de la Republica, el
parlamento, municipalidades y otras relevantes entidades publicas.

En 1968 la Ley 16.744 de Accidentes y Enfermedades Profesionales
consolida a las Mutuales de Seguridad, ya que las faculta para captar fondos,
ademas de que les permite organizar y administrar un mecanismo de
atencion integral en accidentes del trabajo.

A comienzos de los anos setenta, el sistema de salud chileno se organizaba
fundamentalmente a través de la interaccion de cuatro agentes: el Ministerio
de Salud, el Servicio Nacional de Salud (SNS), el Servicio Médico Nacional
de Empleados (SERMENA) y el sector privado.

El Ministerio de Salud tenia una escasa participacién, radicando en el SNS
las funciones de administracion y operacion del sistema publico. El pais se
dividia en 13 zonas de salud las cuales se encontraban subordinadas al
Director del SNS, quien coordinaba las acciones de dichas zonas de salud.

El SNS, bajo administracion estatal, era responsable de atender a obreros,
sus cargas y a los indigentes. La cotizacion era obligatoria y no existia
libertad de eleccion tanto en el ambito de establecimientos de salud como al
nivel de personal médico. Los obreros podian recibir prestaciones en el
sector privado las que debian financiar en su totalidad con recursos propios.
El financiamiento del SNS provenia de aportes patronales, de aportes de los
trabajadores y de aportes fiscales.

El SERMENA financiaba las atenciones de salud de los empleados y sus

cargas, bajo un esquema de libre eleccién de prestadores. El SERMENA no
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entregaba prestaciones directas y su base de financiamiento consistia en
cotizaciones de los empleados dependientes y de pagos directos de los

beneficiarios al momento de solicitar una atencion.

3.4.- Periodo del Gobierno Militar y reformas neoliberales (1973 - 1990):
La Segunda Reforma de la Salud en Chile.

A fines de 1973 el gobierno militar considera que el Ministerio de Salud esta
dotado de escaso poder de decision, de una estructura inadecuada y no
cuenta con los recursos humanos capacitados, situaciones que le impiden
cumplir con el rol que le asignan las politicas de salud.

Las reformas del sistema global de salud, ocurridas en este lapso, reflejaron
las politicas generales econdmicas y sociales del gobierno militar,
destacando las reformas neoliberales que cambiaron el rol y la importancia
del Estado y promovieron al sector privado.

Se inicia la reorganizacion del Minsal, adecuando su funcionamiento a los
objetivos fijados por el gobierno militar, 1o que se concreta con la dictacidn
del Decreto Ley N°913 del 28 de febrero de 1975 y al que se suman una
serie de reglamentos internos.

Esta norma legal permitié iniciar una etapa de transicién, durante la cual se
profundiza el estudio de las bases organicas para constituir el Sistema
Nacional de Servicios de Salud, lo que conduce a la revisidn y modificacién

de las disposiciones legales que regian el funcionamiento del ministerio y de
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las instituciones de salud que se relacionaban con el Ejecutivo por su
intermedio

Entre 1973 y 1980 hubo una disminucién significativa del gasto social y del
financiamiento al SNS, conservandose la misma modalidad de organizacion
y funcionamiento previos, pero bajo régimen autoritario.

A partir de 1979 se reestructurd el sector estatal de salud. Se reorganizé al
Ministerio de Salud y sus instituciones relacionadas y se cred el Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS) que rige actualmente (DL
2.763/1979).

El estado, reconociendo la salud como patrimonio nacional, fusionan en 1979
el SNS y Sermena, con lo cual se reorganiza el Ministerio de Salud. Se crean
los Servicios de Salud, el Fondo Nacional de Salud (Fonasa), la Central
Nacional de Abastecimiento (Cenabast) y el Instituto de Salud Publica (ISP),
a lo que posteriormente se agregan nuevos reglamentos.

La politica coincide con la nueva énfasis en el ordenamiento territorial- propio
de un gobierno militar asumido en 1973- y la campafa para ocupar con
soberania los espacios mas vacios del territorio nacional. Por consecuencia
se fortalece la decisiébn de proceder a la regionalizacién administrativa del
pais- modificando las antiguas 25 provincias-,lo que hara coincidir con las
nueve regiones y la distribucion de la atencion en 12 Secretarias regionales
Ministeriales mas un Servicio Metropolitano dejando de ser un servicio

centralizado.
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Asimismo, se establece que el sector privado podra organizar sus propios
servicios y establecimientos de salud, los cuales, al integrarse, quedaran
sujetos a las normas del ministerio dictadas para el sector publico. Este es el
primer paso hacia la reforma total del sistema, que abrira el espacio a la
participacidon de los sectores privados en la salud. La idea es que se
descongestione el sector publico, para que este focalice sus esfuerzos en las
personas de mas bajos recursos.

El sector privado atendia a los beneficiarios de SERMENA quienes optaban
por atenderse con prestadores privados, a la poblacién que contaba con
recursos para financiar su salud de manera independiente y a quienes
pertenecian a algun sistema previsional.

Hacia finales de la década de los setenta el gobierno inicié una serie de
reformas estructurales las que tenian como objetivos fundamentales la
liberalizacion de la economia, la reduccién del tamafio del Estado, el
desarrollo de una economia de mercado y la adopcién de un modelo de
desarrollo econémico y social inspirado en la Economia Social de Mercado,
el que se basa en el principio de subsidiariedad del Estado, en la
participacion activa del sector privado en la economia y en la asignaciéon de
los recursos a través del mercado.

La creacién del régimen de prestaciones de salud, mediante la denominada
ley de salud, (ley 15.469, ano 1985), fij6 las caracteristicas del modelo de

financiamiento, previsién y atencion de salud vigentes, destacando la libertad
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de optar por alternativas publicas o privadas en la prevision y atencion de

salud y contribucion proporcional al ingreso en el sistema publico.

El sistema de salud publico pasa a ser liderado por el Ministerio de Salud,

quien tiene por tarea el disefio de politicas y programas; la coordinacion de

las entidades del area; y la supervision, evaluacion y control de las politicas

de salud.

El Fondo Nacional de Salud (Fonasa) es el continuador de las labores de

administracion y financiamiento que realizaban el Servicio Nacional de Salud
y Servicio Medico Nacional ae Empleaaos, constituyenaose para (aes
efectos como un servicio publico descentralizado, con personalidad juridica,
patrimonio y planta propia.
FONASA pasa a ser la principal institucién financiera del sector publico de
salud, responsable de recaudar, administrar y distribuir los recursos
financieros del area.
El 6rgano que asume la labor ejecutora de los antiguos SNS y SERMENA es
el SNSS, el cual estd conformado por 27 entidades descentralizadas, con
autonomia administrativa y con personalidad juridica y patrimonio propio. De
éstas, 26 son entidades responsables de entregar servicios curativos,
preventivos y de promocién de la salud en zonas geograficas determinadas y
el restante es el Servicio de Salud del Ambiente. De éstos 26 entidades
depende la infraestructura hospitalaria publica del pais, compuesta por 188
hospitales de distinto nivel de complejidad a cargo de las prestaciones de

salud secundaria y terciaria: prestaciones médicas de especialidad, urgencia,
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odontolégicas, examenes de laboratorio, examenes de imaginologia,
intervenciones quirdrgicas, atenciones de parto y dias de hospitalizacion.

Es importante mencionar que en sus primeros anos de operacion SERMENA
si entregaba prestaciones directamente.

SISTEMA NACIONAL DE SERVICIO DE SALUD, la nueva Institucionalidad,
vigente hasta el dia de hoy.-

El 1 de Agosto de 1980 se inaugura el nuevo Sistema Nacional de Servicios
de Salud, el SNSS, organizado en 27 unidades. Ahi termina la historia, de 28
afos, de un Servicio Nacional de Salud que tuviera su origen en la
beneficencia publica, y que en todo ese periodo actuara de columna vertebral
del sistema, apoyado por el Servicio Medico Nacional de Empleados
(SERMENA).

En 1981 se producen dos reformas importantes. En primer lugar, basado en
la aplicacion del DFL 1-3063 de 1980, se comienza con el proceso de
Municipalizacion de los Centros de Atencion Primaria. A través de este
proceso se traspasan desde 1981 a 1988 un porcentaje estimado de 70% de
los establecimientos de atencidén primaria del SNSS a las municipalidades.
Los consultorios de atencion primaria tienen a su cargo la atencién de salud
del recién nacido hasta nifios de 14 anos, la consulta por morbilidad y el
control de salud del adulto y del adolescente, el control del embarazo y la
planificacién familiar.

En segundo lugar, con la dictacién del Decreto Ley 3.626 y con el Decreto

con Fuerza de Ley 3 que lo reglamenta, se establece la formacién de las
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Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). De esta manera se permite la
libertad de eleccidén para el trabajador dependiente para optar comprar su
seguro obligatorio de salud ya sea del sistema publico (FONASA) o del
recién creado sistema privado (ISAPRE). Para estos efectos se establece
una cotizacion obligatoria del 4% del ingreso imponible del trabajador,
porcentaje que aumenté hasta llegar en 1986 al actual 7% del ingreso
imponible con un tope maximo de 4,2 UF mensual.

Con la creacion de las ISAPRE se promueven cambios culturales de
importancia en el pais. En primer lugar, se introduce la nocién de que la
salud es un bien que requiere de un pago. En segundo lugar, se reconoce ai
fucro en salud como legitimo y necesario para promover la llegada de
capitales y tecnologia privada con el objetivo de obtener mejoras en la salud
de la poblacién. En tercer lugar, al permitir libertad de eleccion entre los
sistemas publico y el recién creado sistema privado de ISAPREs, se eliminan
en parte a los subsidios cruzados como una fuente de financiamiento de la
salud publica.

En 1985 las leyes 18.418 y 18.469 crean el Fondo Unico de Prestaciones
Familiares y Subsidios. Se reorganiza el sector publico en modalidades de
atencion institucional y libre eleccion. Se elimina la diferencia entre régimen
de salud y calidad previsional. Establece el aporte financiero segun
capacidad econdémica y el acceso libre e igualitario a acciones de salud.

Estratificando a los beneficiarios en cuatro tramos, desde uno sin ingresos
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que no impone ni paga directamente, hasta uno que impone el 7% y paga el
50% de sus prestaciones.

En todo caso, las ISAPRES viven dos procesos el primero en 1981 y 1985,
caracterizado por un crecimiento lento. Alguna de las razones que explican
este crecimiento lento son:

La concentracion espacial de las ISAPRES en las principales ciudades del
pais y en las familias con altos ingresos

La incorporacion restrictiva de las amas de casa y de las embarazadas y la
exclusion de pagos por maternidad y permisos pre y post natal

Restricciones en cuanto tratamientos Psiquiatricos y cuidados odontologicos
y hacia las personas de alto riesgos.

Sin embargo, entre 1985y 1989, con la creacion de la Ley de salud en
1985, las ISAPRES tuvieron “un crecimiento acelerado y sostenido
(Scarpaci, 1989), basicamente por correccion de algunas de esas falencias.
En 1986 la Ley 18.566 permite un 2% de cotizacion adicional que se puede
descontar de impuesto.

En 1987 la Ley 18.675 aumenta las bases imponibles para el caiculo de
cotizacion previsional para el sector publico

En 1988 se fija la cotizacion del 7% para pensionados del régimen antiguo.

En 1990 la Ley 18.933 crea la Superintendencia de Isapres y modifica la

legislacién de dichas instituciones.
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Entre 1990 y 1993 se hacen nuevos estudios para perfeccionar el sistema, o

que se traduce en las reformas que comienzan en 1994

3.5.- Periodo de gobiernos de la Concertacion, 1990 en adelante.

Desde 1990, los gobiernos de la Concertacion asumen una responsabilidad
gubernamental que ha constituido principalmente en la administracién del
sistema de salud heredado. Se observa un notorio incremento de
inversiones apoyadas en préstamos internacionales y se han estudiado las
propuestas de adecuacion y reforma del sector.

Las orientaciones de las reformas propuestas se basan en aspectos
relevantes como:

- las politicas y planes nacionales, tanto econdmicas como sociales,

- la busqueda de mejorar la gestion del sector publico e incrementar el
proceso de descentralizacion.

- la busqueda de resolver la crisis del sector publico de salud, y buscar un
balance publico privado en este sector mixto.

- La adaptacion del sistema a las necesidades de salud de la poblacién, y al
resguardo de sus intereses de los diferentes grupos de la poblacioén al
acceso al sistema.

El actual gobierno de la Concertacion, sintetiza sus prioridades de accion en
los criterios de equidad, participacion y solidaridad.

En general, el sistema global de salud vigente mantiene basicamente las

mismas caracteristicas del modelo, financiamiento, organizacion y
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funcionamiento del modo en que fueron estructurados en el periodo militar
precedente, especialmente en lo que se refiere a:

- lo estipulado al régimen de prestaciones (ley de salud),

- la configuracion legal-normativa del Sistema Nacional Servicios de Salud,

- el financiamiento fiscal al sistema publico,

- el modo de administracidn municipal,

- la legislacidon de ISAPRE

- la aplicacion del seguro de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales.

Algunos cambios parciales se han procurado con modificaciones a la Ley

ISAPRE (1990) y el Estatuto de la Atencidén Primaria (1985).



CAPITULO IV.- SISTEMAS DE SALUD EN CHILE

4.1.-PRIMERA REFORMA DE SALUD En CHILE LEY 10.383/52

La clave de esta Reforma era la ampliacién de su objeto: “el nucleo-familiar”
del trabajador, en todas las etapas de la vida. Era una reforma total para
obreros en CHILE hecho que constituye a nuestro entender un paso
trascendental y cambio de rumbo en la Salubridad Nacional, 1o cual se puede

observar en el cuadro siguiente.

CUADRO N°1

COMPARATIVO LEY DE SEGURO OBRERO(LEY 4.054) Y PROYECTO
DE REFORMA

LEY 4.054 VIGENTE(Seguro Obrero) | PROYECTO DE REFORMA

[.- PERSONAS CBLIGADAS

= Sin otro medio de subsistencia que ei saiano. |= Todos ios obreros que ganan un
= Menores de 65 afios. salario.
» Independientes: renta no mayor de $24.000. |= Cualquier edad.
» No afectados a otra prevision. » Independientes: renta no mayor de
| sueldo vital en Santiago.
Il.- RIESGOS CUBIERTOS Y PRESTACIONES
= |mponentes / pensionados. = |mponentes / pensionados.
»  Esposas parturientas. »  Sus esposas.-
= Hijos menores de 2 afios. = Sus hios legitimos, naturales,
adoptivos, ilegitimos.

1.- Atencion Médica

= De enfermedad: desde el 5° dia, hasta 26 |= De enfermedad: desde e 4° dia,
semanas prorrogables hasta 52. Escala hasta 1 afio y medio prorrogable,
decreciente: 100% 12 semana; 50% en la 2%; segun Reglamento.  Asciende al
25% en las siguientes.  Porcentajes se 100% del salario. Se descuentan un
requcen a ia mitad para el peneficiario sin 15% por imposiciones y ei 15% si el
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familia a sus expensas.
De medicina preventiva; 100% del salario .
De materidad: Dura 12 semanas (6 pre y &
post natal).cuatro son de cargo del seguro y | =
ocho del patron.

De lactancia: 25% del salario por 8 meses.

beneficiario es hospitalizado.

De medicina preventiva: Del mismo
monto que el enfermedad.

De  maternidad: Del  monto
enfermedad. Dura 12 semanas, todas
a cargo del seguro.

De lactancia:  Mientras amamants;
alimentos suplementarios o el 25%

del subsidio bruto por enfermedad.

3.- invaiidez

Se exige invalidez absoluta y permanente y 2| »
afos de imposiciones.

Pensién no reajustables.
Monto entre el 50 y 100% del salario. .

Invalidez absoluta: incapacidad de
ganar mas del 30% del salario de un
trabajador sano en condiciones
analogas. §
Invalidez parcial:  incapacidad de
ganar mas del 60% en mismas
circunstancias y originaria de ciertas
enfermedades.

Minimo 50 semanas de imposiciones.
Pensiones Reaiustables.

Monto varia entre el 50 y 70% del
salario por cada hijo menor de 15
Monto invalidez parcial: entre el 25y
35% de! salaric.

Desde los 55, 60 6 65 anos =

No reajustable. .

Desde ios 65 afos.

Minimo 800 semanas de imposiciones
los hombres y 500, las mujeres.

Monto igual al de invalidez absoluta.
Reajustable en la proporcion en que
aumentan los salarios  medios,
siempre que estos suban en un 15% o
mas.

5.- Muertes

Cuota mortucria de $300 y devolucion dele
imposiciones personales a conyuge € hijos | e

Cuota mertuoria: salario, pension.
Pension temporal: de 12 meses para
viuda menor de 65 afios y vitalicia
para la mayor de 65 afios.
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e Monto: 50% del salario pension y 50%
pension invalidez absoluta, mas 20%
salario pensién por cada hiio menor
de 15 afios.

e Reajustable.

6.- Cesantia

e Noexiste o Posibilidad de que el seguro destine a
prestamos de cesantia hasta el 5 %
de los excedentes anuales (ingresos
no gastados en pensiones y demas
beneficios).

El nuevo Sistema de Salud integré todos los programas de Salud Publica y
de Medicina Preventiva, hasta entonces dispersa en diversas reparticiones,
asi como los Servicios Médicos de Seguro Social, englobando también los
hospitales publicos del pais, que se constituyeron en centros de excelencia
de la medicina chilena.

Los principales desafios de este Sistema eran: reducir la altisima mortalidad
infantil, abordar el tratamiento y control de las enfermedades infecto-
contagiosas y disminuir las muertes de madres durante el parto, mediante
una atencion profesional y en un medio hospitalario menos vulnerabiles a los
contagios e infecciones.
El modelo sanitario adoptado permitié grandes logros, entre ellos, controlar y
erradicar la malaria, el célera, la viruela, la poliomielitis y el sarampion.
También fue posible terminar con la desnutricion y las enfermedades

diarreicas infantiles, entre otras.



Prioriz6 los problemas de la Madre y el Nifio. Asi nacen los Programas de
desnutricién , de Diarreas Infantiles, de Vacunaciones Ampliadas, de control
y Atencion Profesional de Embarazo y parto, de fertilidad y otro.

En el afio 1950 la Poblacion era de 6.081.931 habitantes, de los cuales
3.012.460 eran hombres y 3.069.471 mujeres

De cada mil nacidos vivos en Chile, 742 llegaban a cumplir un afio y 746 en
el caso de las niilas. En cuanto a la vida media segun edad, un chileno de
treinta afos viviria 32.5 afos mas, segun se aprecia en el cuadro de la

Direccién de Estadistica del afio 1948.

EDAD HOMBRES MUJERES

10 46.5 48.1
20 38.7 40.1
30 32.5 34.1
40 25.4 28.0
50 19.2 21.3
€0 13.7 15.0
70 9.1 9.7

80 5.7 6.0

90 3.6 3.8

100 1.0 1.1




CUADRO N°2
CAUSAS DE MUERTE EN CHILE

1953-1955

CAUSAS %
APARATO RESPIRATORIO 24
APARATO CIRCULATORIO 15
PESTES (PRIMERA INFANCIA) 13
APARATO DIGESTIVO 10
MAL DEFINIDAS 8
TUMORES 79
ACCIDENTES 6
TUBERCULOSIS 56

Fuente: CEPAL, Boletin Demografico, 69, América y el Caribe: Estimaciones y Proyecciones de Poblacion 1950-
2050

Las causas de muerte a la fecha- datos de 1953-1955- el primer lugar lo
ocupaban las enfermedades del aparato respiratorio, excluida la
Tuberculosis, con un 24%; luego del Aparato Circulatorio con un 15% y las
de la Primera Infancia con un 13%, seguidas las del Aparato Digestivo 10% ,
luego las mal definidos 8%, los tumores con el 7.2%, los accidentes6% y la
Tuberculosis con el 5.6%

La mortalidad General habia bajado de 29.4 a 13.5 entre 1917 y 1955, la
Mortalidad Infantil baj6 de 254.2 por nacidos vivos a 119.2 en el mismo
periodo. La mortalidad por Enfermedades Infecto Contagiosa

espectacularmente de 3.19 por 100.000 a sélo 355 por 100.000; Ia




Tuberculosis con rangos similares de Eficiencia, de 237.5 por 100.000 a
70.2; las muertes por Enfermedades del Aparato respiratorio de 493.7 por
100.000 a 267.5.

GRAFICO N°1

Mortalidad Infantil, Chile 1945-1998
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Pero también habia males en crecimiento, y las victimas de Cancer
ascendieron de 38.0 por 100.000 a 975, y de las Enfermedades
Cardiovasculares de 148.4 por 100.000 a 188.8; sin embargo es este un
fenébmeno de observacién frecuente que se debe a dos razones principales:

mejor diagnostico y envejecimiento de la Poblacion (S.N.S)



CUADRO N°3
EVOLUCION DEL CRECIMIENTO DEMOGRAFICO
SEGUN EDAD Y SEXO
TASA X 1000
(1950-1955)

EDAD MUJERES HOMBRES
TOTAL 21.7 214
0-4 33.5 33.8
5-19 227 241
20-59 15.7 14.4
60 y mas 32.6 29.3

FUENTE: CELADE, Boletin Demografico, N°42, Stgo,1998

CUADRO N°4 _
EVOLUCION DE LA POBLACION POR SEXO
(1950-1975)

ANO AMBOS SEXO | HOMBRES MUJERES % TOTAL
MUJERES
1950 6.081.931 3.012.460 3.069.471 50.5
1955 6.775.886 3.353.618 3.422.568 50.5
1960 7.614.410 3.764.875 3.849.535 50.6
1965 8.579.066 4.237.694 4.341.372 50.6
1970 9.504.382 4.690.144 4.814.238 50.7
1975 10.350.412 5.105.117 5.245.295 50.7

FUENTE: CELADE, Boletin Demografico, N°42, Stgo,1998




=1

La estructura de la Poblacién Chilena por grupos de edad, para este periodo.
muestra las consecuencias producidas por el descenso de las tasas de
Mortalidad Infantil. El resultado es que a diez afios de iniciada esta reforma se
mantiene una distribucion piramidal, cuya base es mayor en la poblacion

infantil y disminuye el porcentaje de la poblaciéon de la mayor edad.

PIRAMIDE DE POBLACION: CHILE, 1960

BOy+

70.74

HOMBRES MUJERES

50-64

50-54

EDAD
@
A
b N

30-34

20-24

10-14

0-4

800 600 400 200 0 200 400 600 800
MILES DE HABITANTES

Fuente: CEPAL, Boletin Demografico, 69, América y el Caribe: Estimaciones y Proyecciones de
Poblacién 1950-2050



Hasta mediados de la década del 70 se observa un incremento en su tasa
natural de crecimiento poblacional debido al aumento de las tasas de
Natalidad y la fuerte reduccién en la Mortalidad, pero en la segunda mitad de
esa década comienza a disminuir el crecimiento poblacional como resultado
de la reduccion, tanto en las tasa de natalidad como de Mortalidad cayendo
de 27 a 20 por 1000 al iniciarse la ultima década del siglo, por lo que ya se
observa una disminucién en la poblacién infantil.

PIRAMIDE POBLACIONAL, CHILE
I.N.E. ANO 1970
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Fuente: CEPAL, Boletin Demografico, 69, América y el Caribe: Estimaciones y Proyecciones de
Poblacion 1950-2050



4.3.-ASEGURAMIENTO, PROVEEDORES Y FINANCIAMIENTO.

Hacia 1850 existia en Chile un movimiento ya organizado formado por las
Sociedades de Socorros Mutuos (SSM), entidades que conformaban
sistemas solidarios de ahorro privado destinados a otorgar principalmente
prestaciones de salud y prevision a sus afiliados.

En este periodo el aseguramiento de las necesidades de salud se
encontraba en manos del estado en un 90% a través del Ministerio de
Higiene, Asistencia y Previsidén Social y el Seguro obrero obligatorio.

El Sistema Social que se origina inicialmente en las leyes dictadas en 1924,
se caracterizaba por contener un complejo sistema de seguridad social -con
mas de 30 distintos sistemas de pension, peculiar estructura, administracion,
modalidad, requisitos y prestaciones-, se basaba en la solidaridad, la
responsabilidad compartida en la proteccidén del trabajador y en el rol activo
del Estado. Se cubrian las siguientes prestaciones: accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales; pensiones; indemnizaciones y desahucios;
asignaciones familiares y cesantia. Se financiaba en forma tripartita -aportes
del trabajador, del empleador y del Estado-, de acuerdo a los Convenios que
Chile habia suscrito con la OIT; asumiendo el Estado la responsabilidad
general en la administraciéon de las instituciones y servicios de seguridad

social, sin costo alguno para el trabajador afiliado’.

' Existian ademas normas especiales para sectores diferenciados de trabajadores,
atendiendo a sus particulares condiciones de trabajo (mineros, tripulantes,
estibadores, ferroviarios, etc.), contaban con regimenes distintos respecto a el
sistema de atencion de salud y de pensiones. Ver Zapata, Franyo, 1997 “Mitos y



La Caja de Seguro Obrero daba cobertura a los riesgos de invalidez, vejez y
muerte y brindaba beneficios de salud para los obreros, artesanos,
campesinos y empleados de Servicios domésticos

En 1942, se crea el Servicio Medico nacional de Empleados SERMENA con
el objetivo de asegurar la atencion de salud para los empleados publicos y
privados, los cuales no estaban considerados como beneficiarios de la Caja
de Seguro Obrero.

La ley establecia cotizaciones de cargo del trabajador y su empleador y las
cajas de prevision de los empleados publicos y particulares debian aportar el
3.75% de sus entradas brutas, el 1% de las remuneraciones de sus afiliados
y el 2% de las pensiones pagadas. Los empleados debian cotizar el 1% de
sus sueldos imponibles y sus empleadores el 2.5% de las remuneraciones en
el caso de EMPART y el 1.5% en el caso de CANAEMPU (en 1979 el 88%
de los empleados cotizaban en estas dos entidades). Por ultimo, los jubilados
cotizan el 1% de sus pensiones.

Hasta 1980 las fuentes basicas de financiamiento del SNS provenian del
Servicio de Seguro Social, la Ley de Accidentes del Trabajo. El Servicio de
Seguro Social debia aportar el 3.74% de las remuneraciones imponibles de
sus afiliados. El Estado debia contribuir por ley a nombre del Servicio de

Seguro Social con el 4.58% de las remuneraciones imponibles.cepaL - serie

Financiamiento del desarrollo N o 104

realidades del sistema privado de fondos de pensiones en Chile (AFP)”. Editorial
LOM. 1? Edicién. ’



El SNS junto a SERMENA funcionaron hasta inicios del afno 1980 cubriendo
la atencién de aproximadamente el 85% de la poblacién. Un 10% contaba
con proveedores privados y 5% restante pertenecia a las fuerzas armadas®.
El Sector Privado se componia de una serie de prestadores de servicios
médicos particulares, incluyendo clinicas y centros médicos orientado al
segmento de poblacion con altos ingresos.
Es decir, puede rescatarse como un mérito importante de este sistema, que
se trataba de un sistema de reparto, basado en el principio de la solidaridad,
lo que se traducia en que la generacién de trabajadores en servicio activo
(con el aporte patronal y del Estado) financiaba los riesgos (enfermedad,
invalidez, desempleo, vejez, muerte) y nadie quedaba expuesto al
desamparo social, aunque sus aportes fueran pocos o insuficientes.

Principales deficiencias del Sistema:

1. Su creciente desfinanciamiento y el impacto de éste en el déficit fiscal.

2. La ausencia de uniformidad en los beneficios otorgados.

3. El caracter rigido de los mecanismos de adscripcidn, que no otorgaba

margen alguno de libertad de eleccién del asegurado
4. Su alto costo para empleadores, trabajadores y la economia nacional.
5. El bajo monto de las pensiones obtenidas y la inexistencia de

mecanismos de reajustabilidad automatica

? Banco Mundial, Divisién de Recursos Humanos. Departamento Geografico I. Oficina Regional
para América Latina y el Caribe, 1994. “El desafio de las Politicas de Salud del Adulfo”.



4.2.1.-SEGUNDA REFORMA DE SALUD EN CHILE LEY 18.469/79

Hacia finales de la década de los setenta el gobierno inicid6 una serie de
reformas estructurales, las que tenian como objetivos la liberacién de la
economia, la reduccién del tamafio estado, el desarrollo de una economia
social de mercado.

La reforma de los ochenta, tuvo como objetivo, por una parte, descentralizar
el sector publico de salud para mejorar su eficiencia. Por otro lado, pretendié
crear, dentro del sector, la funcion de financiamiento, mediante la creacion
del FONASA, para finalmente avanzar en un proceso de privatizacion del
sistema de salud, con la formacién de entidades privadas que pudieran
gestionar las cotizaciones en forma alternativa al FONASA, dando origen a
un importante sistema de salud privado tanto en el financiamiento como en la
prestacion de servicios.

En este periodo, se busco fortalecer el sistema publico de salud, para lo cual
parte de esos mayores ingresos se invirtieron en recuperar la infraestructura
hospitalaria modernizandola, construyendo nuevos establecimientos,
efectuando refacciones a hospitales antiguos y adquiriendo y reponiendo
equipamiento industrial y médico. Cabe sefalar que no se hicieron grandes
cambios en los modelos de atencién .

La Ley consagra los siguientes beneficios: examen de medicina preventiva
de acuerdo al perfil epidemioldgico del momento, el derecho de toda mujer

embarazada a la Proteccién del estado en el embarazo y hasta el sexto mes



del nacimiento del hijo. El mismo derecho y con las mismas modalidades de
otorgamiento corresponde al nifio recién nacido hasta los seis afios de edad
Se agregan entre las prestaciones medicas del régimen, las acciones
proteccién ambiental. Incluye el beneficio de gratuidad en las acciones de
Promocién y Proteccion de la salud de las personas, que se incorporen a los
Planes y Programas del MINSAL, dirigidos a prevenir riesgos biomédicos,
entre otras.

La Reforma de 1979, expresada en el DL N°2.763, en el Sector Salud
contemplé especificamente:

1.-La descentralizacién de las areas de servicio regional SNS y su
reagrupacion dentro del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS). El
SNSS quedd constituido por el Ministerio de Salud (MINSAL), 26 Servicios de
Salud de caracter territorial, el Instituto de Salud Publica (ISP), la Central
Nacional de Abastecimiento (CENABAST), y el Fondo Nacional de Salud
(FONASA).

2.-La transferencia de responsabilidad, infraestructura y personal para ia
prestacion de atencion primaria (postas y consultorios generales urbanos vy
rurales) a municipalidades.

3.-Una nueva estructura legislativa y mecanismos de pagos para financiar e
desarrollo de planes de seguro médico privados prepagados, inexistentes
hasta ese momento, con caracter obligatorio respecto a la cotizacion
aumentando del un 4% a un 7% de la renta imponible. En este sistema ce

seguros privados de salud, las administradoras serian las ISAPRES.



En el ano 1980 la Poblaciéon total era de 11.147.000 habitantes y los
principales desafios de este Sistema en el area sanitaria eran: Seguir
disminuyendo la Mortalidad Infantil, aumentar la atenciéon profesional del
parto, disminucion de la Mortalidad Materna y la Mortalidad General

La tasa de mortalidad general ha caido desde un nivel de 12 por cada mil
habitantes a un nivel de 6,38 por cada mil habitantes, siendo las principales
causas las del aparato Circulatorio y las provocadas por tumores(GRAFICO
N°2 )

Este cambio se explica fundamentalmente por la notable reduccién de la tasa
de mortalidad infantil y mortalidad materna, que se ha observado en el
periodo 1960-95. Estas pasaron de 120 por cada mil nacidos vivos a 11,1 por
cada mil nacidos vivos y 3 por cada mil nacidos vivos a 0.4 por cada mil

nacidos vivos, respectivamente.



GRAFICO N°2
Principales Causas de Muerte. Chile 1945 — 1999
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También es notable el control de la mortalidad asociada a enfermedades
transmisibles (tuberculosis) observada en el periodo 1960-1997, las que han

disminuido notoriamente como se observa en el GRAFICO N°3.



GRAFICO N°3

Mortalidad por TBC (todas las formas)
Chile 1903 - 1997
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En relacién a la Mortalidad materna se observa un descenso importante
para llegar a 1995 con tasa de 0.4 por mil nacidos vivos.(Grafico N°4 )

Debido a lo anterior, la esperanza de vida promedio de la poblacién ha
aumentado desde 58 afios en el afio 1960 a 75 afios en el afio 1999. Como
ya sefalaramos anteriormente, la expectativa de vida ha ido en aumento,
donde la expectativa de vida al nacer aumento para hombres y mujeres

debido a las altas tasas de sobrevivencia, las mujeres viven mas vy



sobrepasan el nimero de hombres en los grupos de mayor edad (GRAFICO

N°5),

Tasa por 10.000 NV

Lxpectativa de vida en afios

GRAFICO N°4
Mortalidad Materna Total y por Aborto
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5 ————=Materna total
4 @ Aborto
3 4
2 -
1
o ————r———————

85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99

GRAFICO N°5

Expectativa de vida, para hombres v
mujeres, Chile 1965-2000
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Durante las ultimas décadas se ha producido una disminucion de las tasas
de natalidad y mortalidad, de acuerdo a esto, nuestro pais se encuentra en
un avanzado estado de transicion demografica. Esto se traduce en un
enlentecimiento del crecimiento y en un envejecimiento de la poblacién
(CUADRO N°5y 6). Asi en los ultimos 30 Afos (1960-1998), el pais ha
reducido su tasa de crecimiento de 2.36% a 1.36% y la proporcién del grupo

de 65 afios ha aumentado de 4.3% a 7.0%.-

PIRAMIDE DE POBLACION: CHILE, 1998
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CUADRO N°5

EVOLUCION DEL CRECIMIENTO DEMOGRAFICO
SEGUN EDAD Y SEXO
TASA X 1000
(1975-1980)

EDAD MUJERES HOMBRES
TOTAL 14.7 14.8

0-4 -8.9 -8.1

5-19 52 6

20-59 256 56.9

60 y mas 24.5 19.8

FUENTE: CELADE, Boletin Demografico, N°42, Stgo,1998

CUADRO N°6
EVOLUCION DE LA POBLACION POR SEXO

ANO AMBOS SEXO | HOMBRES MUJERES % TOTAL
MUJERES
1980 11.144.769 5.498.439 5.646.330 50.7
1990 13.173.348 6.505.617 6.667.731 50.6
1995 14.237.280 7.032.539 7.204.741 50.6
2000 15.271.965 7.543.668 7.728.297 50.6

FUENTE: CELADE, Boletin Demografico, N°42, Stgo,1998




4.2.2.-ASEGURAMIENTO, PROVEEDORES Y FINANCIAMIENTO

Con estas reformas, el sistema de salud chileno pasa a ser un sistema mixto,
con participacion de los sectores publico y privado en materia de seguros,
financiamiento y entrega de los servicios de salud.

Para llevar a cabo su tarea, cada Servicio de Salud posee y opera varios
hospitales de distintos niveles de complejidad y centros de atencion abierta,
pudiendo establecer contratos con proveedores privados para servir a ciertas
zonas o para tipos especificos de prestaciéon. La atencién de salud primaria
esta a cargo de Centros de Atencion Primaria (administrados por las
municipalidades), los cuales ofrecen servicios curativos basicos a través de
una modalidad de atenciéon abierta a la vez que realizan actividades de
fomento y prevencion de salud.

En el sistema publico, existe un seguro social de salud administrado por el
Fondo Nacional de Salud (FONASA). El seguro opera sobre la base de un
esquema de Reparto. Los beneficios que este sistema entrega son los
mismos para todos los asegurados, independientemente del monto de la
prima cancelada y del tamafio del grupo familiar cubierto.

El sistema de salud privado esta conformado por companias aseguradoras de
salud (ISAPRE) y por proveedores de salud particulares. Las ISAPRE operan
como un sistema de seguros de salud, basado en contratos individuales
pactados con los asegurados, en que los beneficios otorgados dependen

directamente del monto de la prima cancelada. Los proveedores privados de



salud corresponden a clinicas, hospitales y profesionales independientes que
atienden tanto a los asegurados de las ISAPRE como a los cotizantes del
sistema publico, a través de una modalidad denominada de libre eleccion.
Los trabajadores activos y pasivos tienen la obligacién de cotizar un 7 por
ciento de su renta imponible al sistema de salud, con un tope de 4.2 UF
mensual. Este pago puede ser realizado al FONASA, en cuyo caso la
persona es beneficiaria del sistema publico, o puede tener como destino una
ISAPRE, formando parte del sistema de salud privado. La afiliacién a una
ISAPRE requiere de una prima determinada por cada ISAPRE y que
depende del tipo de seguro que se esté comprando. El trabajador puede
cancelar primas adicionales al 7 por ciento, para obtener mayores beneficios.
Los cotizantes se adscriben voluntariamente al sistema FONASA o al
sistema ISAPRE.

Por otra parte, los indigentes y no cotizantes forman parte del FONASA, pero
estan sujetos a un trato especial.

Los cotizantes adscritos a FONASA pueden elegir entre dos modalidades de
atencién: la modalidad de atencién institucional y la modalidad de atencién
de libre eleccién. En la modalidad institucional (atenciébn cerrada) los
cotizantes reciben las prestaciones de salud en hospitales o centros de
atencion primaria. En la modalidad de libre eleccidon(atencion abierta) los
cotizantes reciben sus atenciones de salud de prestadores privados que

estan adscritos a esta modalidad.



La modalidad institucional requiere un copago que varia con el nivel de
ingreso de la persona, estando exentas de éste las personas cuyo ingreso es
inferior a un nivel minimo de ingresos. La atencién en los centros de atencion
primaria no requiere de copago. La modalidad de libre eleccién requiere un
copago que depende del nivel en el cual se ha inscrito el prestador de salud.
Los beneficiarios indigentes y no cotizantes del sistema publico estan
excluidos de la modalidad de libre eleccion.

Las personas cotizantes del sistema ISAPRE acuden a oferentes de salud
privados y realizan un copago dependiente del contrato adquirido. Este varia
con el nivel de la cotizacién, el numero de dependientes y su edad, la
cobertura de beneficios, etc.

En el cuadro N°7, se observa el comportamiento de los adscritos a los
diferentes Sistemas de Seguro, durante el ano 2001 se aprecia una
disminucién de los adscritos al Sistema de ISAPRES y un aumento al

Sistema Publico.

CUADRO N°7
Distribucidn de la poblacion por sistemas de seguro. Chile 1990-2001 (anos
seleccionados)

1990 1995 1999 2001
Fonasa 73.7% 60.3% 62.2% 67.4%;
ISAPRES 16,0% 26,3% 22,0% 18.9%.
OTROS 10,3% 13,4% 15,8% 13.7°,

Fuentes: Fondo Nacional de Salud (FONASA) - Superintendencia de ISAPRE.



El sector publico de salud se financia principalmente a través de dos fuentes
de ingreso: las cotizaciones de los afiliados al FONASA y el aporte fiscal
directo. Una tercera fuente menor de financiamiento la constituye el copago
para acceder a la modalidad de Libre Eleccién y a las prestaciones
institucionales.

Respecto al flujo de recursos, el FONASA recibe los recursos fiscales y de
las familias para traspasarios a los Servicios de Salud y a los oferentes
privados adscritos al sistema de libre eleccion.

Las ISAPREs tienen sélo un rol asegurador, financiando prestaciones de salud
las que son otorgadas por clinicas, doctores, y laboratorios independientes.
Algunas ISAPREs se han integrado verticaimente, comprando clinicas y
empleando directamente a profesionales de la salud, mientras que otras han
mantenido su area de negocios en el campo asegurador y no se han
integrado. Existen casos de redes de prestadores que se han organizado
como ISAPREs (integracion “hacia arriba”). En el sistema ISAPRE la forma ace
pago de las prestaciones médicas consiste casi en su totalidad en pago oo~
servicios, en el cual se remuneran la totalidad de las prestaciones médicas
entregadas a un valor convenido entre el prestador y la ISAPRE. Este hecho.
unido al que los pacientes so6lo cancelan el copago por las prestaciones, hace
que los prestadores de servicios de salud enfrenten pocos incentivos para
reducir tanto el numero de las prestaciones otorgadas como el costo de las

mismas.
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Diagrama del funcionamiento del Sistema de Salud Chileno: Mercados
Integrantes
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(Fuente: Elaboracion propia en base a revision bibliografica.)

La interrelacibn de estos organismos entre si, con el publico, los
proveedores, los hospitales, clinicas privadas, y las ISAPRES da lugar al
funcionamiento de los mercados de prestaciones, de factores y de seguros,
tal como se presenta en el cuadro anterior

En el mercado de las prestaciones de salud’ la oferta se puede realizar
desde el sector publico o privado en sus tres niveles de atencion: primaria

que considera las consultas; secundaria que considera las prestaciones

" Acciones médicas destinadas a la prevencién, diagnéstico, sanacion y control de patologias. Ademas
existen aquellas destinadas a mejorar la calidad de vida de la poblacion. '



ambulatorias y terciaria que considera aquellas en que se involucra la

hospitalizacion.

En el mercado de los seguros de salud la oferta esta compuesta por dos
tipos de administradoras, FONASA que opera por el sector publico y las
ISAPRES que operan por el sector privado(Cuadro N°8)

CUADRO N°8:

SISTEMA DE SALUD: LOS DIFERENTES MERCADOS Y SUS
COMPONENTES

(Fuente: Elaboracion propia en base a revision bibliografica.)

MERCADO DE MERCADO DE
PRESTACIONES SEGUROS
PUBLICA | SNSS y consultorios FONASA
OFERTA Mfégicos y centros ISAPREs
médicos
PRIVADA Clinicas y Hospitales Seguros
clinicos Institucionales
PUBLICA Trabaja'dores .
dependientes, Trabajadores
DEMANDA independientes y dependientes,
PRIVADA | personas carentes de independientes
recursos.




La evolucion del Gasto Per Capita en el Sector salud por Subsector, muestra

un incremento a través de los afos en ambos , tanto en ISAPRES como en
Fonasa.

CUADRO N°9
EVOLUCION DEL GASTO PER CAPITA EN EL SECTOR SALUD POR
SUBSECTOR: 1984-1998

EVOLUCION GASTO PER CAPITA EN SALUD
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4.3.1.-TERCERA REFORMA DE SALUD EN CHILE: EN PROCESO

Las razones que motivaron al Presidente Ricardo Lagos E. a emprender la
transformacién del sistema son, en primer lugar, de caracter ético - politico:
resolver la profunda iniquidad que caracteriza la atencién de salud en Chile.
En segundo término, razones técnicas: adaptar el sistema a los tiempos
actuales, de manera que pueda hacer frente a la evolucién de la estructura
epidemiolégica de nuestro pais, y a los cambios cientificos y tecnologicos
que se producen a diario. Por ultimo, hay razones de buena gestion que
obligan, por una parte, a proveer de mayores recursos al sistema, y por otra,
a transformar sustancialmente la gestién de los servicios publicos de salud.
Los cinco proyectos de ley que estan siendo discutidos en el Parlamento
abordan diversas materias. En su conjunto constituyen una propuesta de
Reforma global del sistema de salud. Las materias en discusion son:

e Plan Auge,

e nuevos sistemas de atencion;

e derechos y deberes de las personas;

e regulaciéon de Isapres;

e autoridad sanitaria y sistema de gestion;

¢ y financiamiento.

En lo que respecta a la distribucion de la carga financiera del sistema, la

situacion de equidad, comparada internacionalmente, es ain mas dramatica:
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Chile esta ubicado en el lugar 168 entre 191 paises considerados en el
Informe de la Salud en el Mundo para el ano 2000, elaborado por la
Organizacion Mundial de la Salud (Naciones Unidas). La creacién del
sistema previsional privado de salud (Isapres) y la eliminacion de los aportes
patronales a la atencion en salud, fueron determinantes en el dramatico
incremento de la brecha de recursos para el financiamiento de la salud
publica y privada.

En comparacion con otros paises, estamos en el lugar 32 en el nivel de salud
de la poblacién; sin embargo, en cuanto al desempefo del sistema con
relacion al nivel de salud, ocupamos el lugar 23, y el 45 con relacién a su

capacidad de respuesta.
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POSICION DE CHILE EN EL RANKING DE DESEMPENO SEGUN
DIVERSOS INDICADORES ( OMS, INFORME 2000)
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Estos resultados son el fruto de los importantes incrementos en nuestros
indicadores de crecimiento econdémico, social, educacional, cultural, de
urbanizacién y de disponibilidad de altos niveles de saneamiento basico,
pero también tienen que ver con la existencia de un sistema de salud que
tiene una de las mas altas coberturas de América Latina y con el éxito de
estrategias para resolver problemas especificos de salud de la poblacion,
propios de los desafios epidemiologicos de los ochenta y los noventa. No en
vano, Chile ocupa, en el mundo, el primer lugar en el nivel de sajud de los

menores de cinco afnos.



No obstante lo anterior y con relacion a otros indicadores de desempeno del
sistema de salud, como, por ejemplo, la distribucién de la capacidad de
respuesta del sistema y la equidad en la contribucion financiera, nuestro
sistema aparece con una ubicacion 103 y 168, respectivamente, dentro del
total de 199 paises del mundo.

Lo anterior tiene que ver, en parte, con los grandes cambios que ha vivido
nuestro pais en el ambito econémico, social, cultural y de informacion. Esto
genera un fuerte incremento en las expectativas de los usuarios del sistema
de salud y ha hecho que los ciudadanos estén mas conscientes de sus
derechos y exijan ser informados y atendidos oportunamente y con mejor
calidad.

Asimismo, tiene que ver con la forma en que nuestro sistema de salud esta
organizado en el ambito de los seguros y en la prestacion de servicios de
salud, ya que estructuralmente crea incentivos para mantener una alta
inequidad en la contribucién financiera y en el acceso a los servicios de
salud, en funcion del ingreso y riesgo de la poblacién.

La reduccion de enfermedades transmisibles, especialmente aquellas
prevenibles por vacunas, ha sido uno de los éxitos epidemiolégicos de la
accién de salud emprendida en Chile. Mantener estos logros, requiere
mantener el esfuerzo en términos de vacunacién, cobertura y calidad de los
programas. .

El éxito obtenido en la reduccién tanto de la mortalidad como de la morbilidad

en estos ultimos 30 afios se debe no tan sélo a los numerosos progresos
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economicos que ha experimentado el pais, sino también a acciones
sistematicas y planificadas de salud, de alto impacto y con alta cobertura.
Entre los problemas menos controlados en el pais destacan los problemas

de salud mental, dental y accidentes.
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El pais se encuentra transitando en una transicion demografica. En poco
menos de 30 afos, Chile ha transitado desde un pais eminentemente joven a

un pais intermedio en la actualidad. De hecho, enelafno 1970 e 42 cc-c e~

8¢}

de la poblacién era menor de 15 anos y el 4,5 por ciento era mayc- zs =:
afnos, por lo que demograficamente la poblacion era joven en esa épcca
Llegado al afio 1995, en cambio, los menores de 15 afos representan soélo ur
30 por ciento y en descenso, mientras que los mayores de 60 afos

representan casi el 10 por ciento y en ascenso.

El proceso de envejecimiento de la poblacidon permite anticipar cambios en la
demanda de atencién de salud. La atencion de salud del adulto mayor es, en
general, mas costosa al requerir de una mayor tecnologia, de cuidados de
largo plazo, de una mayor frecuencia de hospitalizacion y de una mayor
permanencia hospitalaria. A medida que se acentuan los cambios
demograficos y epidemioldgicos, se produce un incremento en la magnitud y

severidad de las enfermedades cronicas no transmisibles.

El sistema de seguro de salud chileno no constituye un sistema en si mismo
sino mas bien constituye dos subsistemas (publico y privado) funcionando en
paralelo, con poca coordinacion entre ellos, y con formas de operacion en
algunos casos incompatibles.

FONASA utiliza un sistema de financiamiento redistributivo y las ISAPRE

que presentan un sistema de financiamiento individual.



Aunque las personas son en general mas sanas que antes. la demanda por

un cuidado de salud mejor continua elevando los costos en salud.

Para enfrentar el problema de salud actual se deberia considerar o
propuesto por Cristian Aedo | * en su analisis de “Las Reformas de Saiud en
la Chile” , en el cual sefiala que' hay que distinguir entre un problema ae
corto plazo - qué hacer con la poblacién aduita mayor que existe hoy en el
pais y la que entrara en este grupo en el futuro cercano - y el problema de
mediano y largo plazo - qué hacer con la poblacion que llegara a esta edad

en el futuro lejano.

El problema de corto plazo es complicado por la urgencia de su solucion y
porque el financiamiento de estos gastos, al romperse el financiamiento
intergeneracional con las reformas de los afnos 80, es una deuda social que no
es una responsabilidad ni del FONASA ni del sector ISAPRE. A juicio del autor
la sociedad chilena como un todo debe asumir la responsabilidad por el
financiamiento de la salud del adulto mayor, a través de un subsidio explicito al
adulto mayor para que pueda financiar la compra de un seguro de salud, ya
sea del sector publico o privado de salud. El financiamiento de este subsidio

debe provenir de impuestos generales de la nacion.

*Director Programa de Postgrado en Economia ILADES/Georgetown University.
Director de Departamento de Economia Universidad Alberto Hurtado



Para el problema de largo plazo se requiere en primer lugar, solucionar los
problemas en la estructura del mercado de seguros salud del pais, que
afectan la eleccion FONASA/ISAPRE para el adulto mayor. En segundo
lugar, se debe pensar en politicas que incentiven el ahorro individual de

manera voluntaria para los gastos del adulto mayor, entre éstas:

1) una fuerte campana de informacion que muestre la necesidad de
precaver para el futuro;

i) una politica fiscal que incentive el ahorro (e] incentivos tributarios); y

Iii) una politica econdmica que permita un crecimiento fuerte y sostenido,

con generacion de empleos y crecimiento en los salarios reales.

La segmentacidn que se observa en el mercado laboral entre personas de
alto riesgo y bajo ingreso eligiendo FONASA por un lado, y de bajo riesgo y
alto ingreso, eligiendo ISAPRE, por otro, da lugar a que se acentue
fuertemente la tendencia a que exista 1o que parece un elitismo en el
mercado, resultando en la paradoja que aquellos mas vulnerables reciben la
atencién de mas baja calidad. En efecto, en la medida en que el ingreso
promedio no crezca en la magnitud suficiente para compensar el mayor
riesgo inherente a una poblacién mas envejecida, dicho elitismo sera mayor
desfavoreciendo a cierto grupo de la poblacion que no puede beneficiarse de
una mejor atencion.

Por lo expuesto anteriormente, toda reforma que se inicie debe recoger
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la tradicion y los esfuerzos realizados en el sistema publico para aa- ~= --

salud a los chilenos.

La Reforma en proceso, tiene como finalidad :

Mejorar la salud de la poblacién, prolongando la vida y los afos de
vida libres de enfermedad v,

Reducir las desigualdades en salud, mejorando la salud de los grupos
mas desfavorecidos de la sociedad (MINSAL 2000)

Busca la equidad entregando derechos exigibles a las personas

Proveer Servicios acorde a las expectativas de la poblacion.
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Capitulo V.-

5.1.-ANALISIS COMPARATIVO DE MODELOS DE SALUD EN EL MUNDO

Los sistemas de salud analizados son representativos del mundo actual, y por
su condicion de desarrolio pueden destinar un alto porcentaje de gasto per
capita a salud.
En este contexto, Chile ostenta indicadores biomédicos muy similares a los
paises desarrollados, con un menor gasto per capita.
Nuestra presentacion considerd |os siguientes aspectos comparativos.

e Poblacién

e PIB per capita

e Porcentaje del PIB en salud

o (asto per capita en salud

e Sistemas de salud

e Proveedores

e Aseguradores
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5.1.1.-ESTADOS UNIDOS

Poblacion . 274 Millones
PiB : US$7.903
PIB per capita - US$29,240
% PIB Salud - 13.9

Gasto per capita Salud  : US$4.090

Del total de la poblacion, el 83% de ella esta cubierta por el sistema, con
prestaciones variables segun seguro privado o0 publico. El usuario realiza un
co pago de un 17%.

MEDICARE: Es un seguro social que cubre a los mayores de 65 afios. Cubre
13% de la poblacion. Es financiado por impuestos generales y co pagos, y
representa el 20% del gasto total de salud.

MEDICAID: Es un seguro de salud para los usuarios pobres. Cubre al 13%
de la poblacion. Es administrado por los Estados y representa el 14% del
gasto total en salud.

Seguros Privados: Estos seguros los ofrecen alrededor de 1.200
companias. Pueden ser financiados por particulares o conjuntamente por
empleadores y empleados. Cubren el 58% de la poblacién y dan cuenta del
33% del gasto en salud.

Provisiéon: El Gobierno federal es el principal comprador, hospitales con y

sin fines de lucro y publicos. Managed Care.



ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

Contexto socioeconomico, politico y demografico

La situacién de salud de los residentes de los Estados Unidos de América ha
mejorado en los ultimos 10 anos. Entre 1990 y 1995, la esperanza general de
vida al nacer aument6 de 75,4 a 75,8 afos. La esperanza de vida al nacer
era mucho mayor para los hombres blancos (73,4) que para los hombres
negros (65,4); sin embargo, la diferencia se ha ido acortando. El aumento de
la esperanza de vida en los anos noventa fue de 0,7 afios para los hombres
blancos y de 0,9 anos para los hombres negros. La diferencia de la
esperanza de vida al nacer entre las mujeres blancas y las negras era de 5,6
anos. Aunque los datos para el periodo comprendido entre 1990 y 1994 son
definitivos, los correspondientes a 1995 son preliminares y, por consiguiente,

estan sujetos a modificaciones.

Se estim6 que 36 millones de personas vivian en la pobreza en 1995, afo en
que la tasa nacional de pobreza fue de 13,8%, en comparaciéon con 15,1% en
1993. La tasa de pobreza de los negros, el mayor grupo minoritario, fue de

29,3%, casi el triple que la de la poblacién blanca.

La poblacién residente en los Estados Unidos alcanzd un total de 263
millones de habitantes en 1995, 6% mas que en 1990. La poblaciéon negra
aumento 8% y la hispana 20%, lo que arroja un total de 33 millones y 27

millones respectivamente.



Mortalidad

Durante los afnos noventa se registré una marcada disminucion de las tasas
correspondientes a tres de las principales causas de muerte (las
enfermedades del corazdn, los accidentes cerebrovasculares y las lesiones
no intencionales), en gran parte atribuible a la reduccién de factores de
riesgo causantes de enfermedad. Desde 1984, el cancer ha superado a las
enfermedades del corazén como principal causa de defuncion de las
personas de 45 a 64 anos. En 1995, ocasiond 2525 defunciones por

100.000 personas de este grupo de edad.

Las tasas correspondientes al cancer de mama se mantienen altas a pesar

de la atencidn prestada a la deteccidn y tratamiento precoces.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD

La salud del lactante.-

En 1995, la tasa de mortalidad infantil fue de 7.5 defunciones por 1.000
nacidos vivos. Entre 1990 y 1995, la tasa de mortalidad correspondiente a los
nifios blancos disminuyd 17,1%, de 7,6 a 6,3 por 1.000 nacidos vivos, y la de
los nifos negros se redujo 17,2%, de 18,0 a 14,8. En consecuencia, las tasas
de mortalidad infantil bajaron hasta un nivel sin precedentes en los Estados

Unidos.



La salud del nifio y del adolescente .-

Todavia se presentan brotes de enfermedades transmisibles en los Estados
Unidos, lo que indica que los programas de vacunacion no cubren a muchos
ninos, especialmente de las zonas rurales y de los barrios pobres mas
poblados de las ciudades. Mas de 42% de las defunciones en la nifez se
deben a lesiones no intencionales y alrededor de 30% de ellas ocurren como

resultado de accidentes de vehiculos de motor.

Las tres causas principales de defuncidn de los adolescentes, son las

lesiones no intencionales, el homicidio y el suicidio.

Otras amenazas a la salud infantil son el retraso mental, los impedimentos
para el aprendizaje y los problemas emocionales y del comportamiento. Al
parecer, estas afecciones son mas prevalentes en los nifios que viven en la

pobreza que en los de mejor situacidn socioecondémica.
La salud del adulto .-

El SIDA ocupa el tercer lugar entre las principales causas de defuncion de

las mujeres de 2 a 44 anos.
La salud del adulto mayor.-

El envejecimiento de la poblacion es una de las mayores dificultades que

afronta el sistema de atencion de salud de los Estados Unidos. Las



proyecciones indican que en el afio 2000 el numero de personas de 65 afos

y mas aumentara a 35 millones, cifra equivalente a 13% de la paoblacién.

Las enfermedades del corazon, el cancer, los accidentes cerebrcvasculares.

la neumonia y la influenza, la enfermedad pulmonar obstructiva zrc~ 2z .

)]

diabetes son las principales causas de defuncidn de las personas ce 22 2723

y mas.

La salud de grupos especiales de poblacion .-

Las tasas de mortalidad de los negros sobrepasan las de los blancos en
58,8%. Las tasas son también mas altas con respecto a las principales
causas de muerte. El homicidio sigue siendo la causa de la mayor diferencia
entre las razas. En 1995, la tasa de mortalidad por homicidio ajustada por
edad fue cerca de seis veces mayor en la poblacion negra que en la blanca,
y en ese afno el homicidio constituyo la principal causa de defuncion en los
negros de 15 a 24 anos de edad. Las tasas de mortalidad por enfermedades
crénicas, ajustadas por edad, son de un tercio a casi el triple mas altas en la
poblacién negra que en la blanca. Las tres causas de defuncién que
arrojaron tasas menores en los negros que en los blancos fueron la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y los trastornos afines, el suicidio y

la enfermedad de Alzheimer.



Hispanos. La poblacion hispana es el segundo de los grupos minoritarios
mas grandes y que mas crecen. Los subgrupos hispanos, que comprenden
los estadounidenses de origen mexicano y cubano, los puertorriquenos, y 10s
inmigrantes de América Central y del Sur, representaban aproximadamente
10% de la poblacidén total en 1995. En 1994, |a tasa de natalidad de los
hispanos fue de 25,5 nacimientos por 1.000 habitantes, mientras que la de Ia

poblacion en su conjunto fue de 15,2 nacimientos por 1.000.

Indigenas de los Estados Unidos. Los indigenas estadounidenses y los
nativos de Alaska constituyen el grupo minoritario mas pequeno y suman 2.*
millones de habitantes. Aproximadamente 50% viven en las zonas urbanas y
gran parte del resto, en reservas. El Gobierno Federal, por medio del Servicic
de Salud de los Indigenas, se ocupa de la atenciéon de salud de este grupc
La principal causa de defuncion de los indigenas estadounidenses menores
de 45 anos son las lesiones no intencionales, que muy a menudo sz

producen a consecuencia del consumo de alcohol (75%).

Refugiados. En 1995 fueron admitidos en los Estados Unidos 131.3CC
refugiados. De ellos, 34% provenian de Europa Oriental y de la antig.z
Unién Soviética, 28% del Asia Oriental, 3% del Cercano Oriente, 30% c=
América Latina y el Caribe, y 3% de Africa. El nimero de refugiados qus
entré a los Estados Unidos en el ano fiscal 1995 representa una disminuci¢~
de 9% con respecto al que ingresd en 1992. El numero de refugiados y de

otras personas provenientes de América Latina y el Caribe aumentd 131% er



el mismo periodo. Los refugiados suelen tener problemas de saicc
derivados de las condiciones imperantes en sus paises de origen, se ofrecen
servicios de atencion de salud en los campamentos de asilo inicial
localizados en centros de tramitacién del registro de refugiados. En los
puertos de entrada, las autoridades de cuarentena se encargan de la
inspeccién de los refugiados y sus fichas médicas, y notifican de su arribo a

los departamentos de salud estatales y locales correspondientes.

Personas con discapacidad. En los Estados Unidos hay mas de 49 millones
de personas con discapacidades fisicas y mentales. La discapacidad afecta a
todos los aspectos del bienestar de estas personas y tiene consecuencias
emocionales, sociales y econémicas. En 1994 y 1995, el Centro Nacional de
Estadisticas de Salud condujo {a primera encuesta amplia sobre
discapacidad realizada en el pais. Esta encuesta permitié comprobar que la
prevalencia de discapacidades es desproporcionadamente mayor en los
menores de edad, las personas de edad avanzada, los pobres y la poblacion

rural.

En 1997, Medicare y Medicaid, los programas publicos de financiamiento
mas importantes, cubrieron alrededor de 12 millones de personas
consideradas discapacitadas sobre la base de criterios federales. Se estimo
que en el ano fiscal 1997 se gastaron US$ 21.000 millones en atencién de
salud y servicios prestados por Medicare y se espera que el Gobierno

Federal asigne $33.000 millones para pagos de Medicaid.



La politica nacional mas amplia para mejorar la salud y prevenir las
condiciones de salud adversas se denomina "Gente Sana 2000" Su objetivo
central es aumentar el numero de personas que tienen una v:cz z7ga y

saludable y sin discapacidad. E! segundo objetivo del plan
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eliminacion de las desigualdades existentes en materia de salud entre :s
distintos grupos de poblacion, y el tercero, el acceso de toda la poblacior &

servicios preventivos.

En 1995, el gasto nacional en salud fue de US$ 988.500 millones, mayor que
el de $937.100 millones de 1994. El aumento del gasto en salud de 1995 fue
levemente superior al de 5,1% registrado en 1994, en tanto que el gasto por
persona subid en $156 en relacion con los $3.465 de 1994. En 1995, el gasto

nacional en salud represent6 13,6% del producto interno bruto (PIB).

El sistema de atencion de salud de Estados Unidos, depende mucho de los
pagos que efectua el seguro privado por asistencia médica. Este seguro,
provisto por los empleadores 0 adquirido individualmente, cubre casi a las
tres cuartas partes de la poblacion; 14% de esta carece por completo de

cobertura médica.

En 1995, Medicare y Medicaid financiaron aproximadamente 36% del total de
gastos en servicios de atencidn a las personas y representaron 80,9% de la

participacidon del sector publico en el financiamiento de la atencion de salud.
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Estos dos programas financiaban 47% de la atencion hospitalaria y alrededor

de 26,9% de los servicios médicos.

La atencion administrada se caracteriza por hacer hincapié en la asistencia
preventiva, la eliminacion de servicios innecesarios, los descuentos de
precios negociados y 10os menores copagos y pagos deducibles. En 1995,
mas de la mitad de la poblacion de los Estados Unidos estaba inscrita en el

sistema de atencion administrada.



Canada
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5.1.2.-CANADA

Poblacion . 30.6 Millones
PIB - US $580.9
PIB per capita - US$19,170

% PIB Salud - 93

Gasto per capita Salud  : US $2.095
El sistema de salud de Canada funciona a través de:

Seguro Nacional de Salud: Es un seguro de cobertura universal, cuyos
servicios basicos son financiados por el Estado. Los seguros privados son
suplementarios.
Medicare: Seguro Nacional de Salud . Es financiado por impuestos
generales. Representa el 72% del gasto total en salud.
Los seguros privados son suplementarios (salud dental, farmacos, etc), y
representan el 28% de! gasto en salud.
Provisién: El 95% la entregan hospitales privados con o sin fines de lucro.
Actualmente se encuentran en proceso de reformas al Sistema de Salud,

cuyos principales temas de discusion son:

¢ Aumento cobertura: farmacos, home care

¢ Superacién del pago por servicios (FFS) a médicos

e Calidad,

¢ Colasy listas de espera
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CANADA

es una monarquia constitucional, un estado federal y una democra: =
parlamentaria. El pais es una confederacion de 10 provincias y tres
territorios

E! censo de 1996 determind que la poblacidén de Canada era de 30,6
millones de habitantes, con mas del 60% en zonas urbanas.

E!l sistema sanitario se consolido en 1984, cuando se aprobd la Ley de Salud
de Canada en respuesta a las inquietudes sobre acceso desigual a los
servicios de asistencia sanitaria resultantes de cargos a [os usuarios vy
practicas de sobrefacturacion en algunas provincias. El propdsito de la Ley
fue garantizar el acceso prepagado a la asistencia sanitaria necesaria para
todos los residentes de Canada. El pais posee un sistema de asistencia
sanitaria financiado y administrado por el sector publico y de prestacién
privada (sin fines de lucro) predominantemente, conocido por los
canadienses como "Medicare". El sistema proporciona acceso a cobertura
total, integral para servicios hospitalarios, servicios médicos para pacientes
hospitalizados y ambulatorios necesarios desde el punto de vista médico.
Los gastos sanitarios representaron el 9,1% del producto interno bruto (PIB)
en 1998, nivel por debajo del pico del 10% del PIB en 1992. El gasto en
asistencia sanitaria representa alrededor de un tercio de los gastos de los
programas provinciales. El financiamiento del sector publico equivale a

aproximadamente 69,6% de los gastos totales en salud. El 30,4% restante se



financia de manera privada mediante seguros complementarios, prestaciones

a cargo del empleador o desembolsos directos

En Canada, el objetivo general de reestructurar el sistema sanitario ha sido

simplificar las funciones y las responsabilidades de manera que el gobierno

federal trabaje con politica general, el establecimiento de normas y auditoria;

los gobiernos provinciales tengan una funcion de vigilancia, y los gobiernos

locales se encarguen de la provision de infraestructura y la prestacion de

SEervicios.

Contexto econémico:

INDICADOR Aio
1994 1995 1996 1997 1998 1999

PIB per capita en precios 25.652*% | 26.573*% | 26.947* | 27.782* ND ND
constantes, en moneda local y 20.522% | 22.330% | 22.645% | 23.745%
US$
Gasto publico total como 22,5% 21,7* 20,8* 20,0* ND ND
porcentaje del PIB
Gasto social publico como 15,6 15,0 14,9 ND ND ND
porcentaje del PIB
Gasto total en salud como 9,4* 9,1* 8,9* 8.9 9.1 92
porcentaje del PIB

Fuentes: Datos sobre satud de la OCDE para 1999* en paridades del poder adquisitivo en

unidades de moneda local y dolares estadounidenses. Estadisticas Canada, Ingresos y

gastos consolidados del gobierno. Division de Instituciones Publicas




El censo de 1996 determiné que la poblacion de Canada era de 30,6
millones, con mas del 60% en zonas urbanas. Cerca del 3% de la poblaciéon
tiene ascendencia aborigen y el 17%, 6 5 millones de personas, son
inmigrantes predominantemente de Asia, Oriente Medio y Africa

Canada posee un sistema de asistencia sanitaria financiado y administrado
por el sector publico y de prestacion privada (sin fines de lucro)
predominantemente, conocido por los canadienses como "Medicare". El
sistema proporciona acceso a cobertura total, integral para servicios
hospitalarios, servicios médicos para pacientes hospitalizados y ambulatorios
nécesarios desde el punto de vista médico.

El sistema de asistencia sanitaria de Canada se ha construido sobre los
cinco principios de la Ley de Salud de Canada (HCA, por su sigla en inglés):
a) La universalidad significa que el plan provincial debe conceder el derecho
al 100% de la poblacibn a servicios asegurados segun términos vy
condiciones uniformes:

b) el alcance indica que todos los servicios de salud asegurados prestados
por hospitales y profesionales médicos deben estar cubiertos por el plan;

c) la accesibilidad significa que los servicios sanitarios deben prestarse sin
barreras, incluidos los cargos adicionales a los pacientes asegurados para
los servicios asegurados;

d) la facilidad de transferencia garantiza la cobertura de salud para los

asegurados cuando se trasladan en Canada o cuando viajan dentro o fuera

del pais;
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e) la administracion publica requiere que el plan deba ser administrado y
ejecutado sin fines de lucro por una autoridad publica responsable nombrada

o designada por el gobierno provincial.

Una caracteristica definitoria de la mayor parte de la asistencia sanitaria en
Canada es que se financia publicamente, principaimente mediante
tributacion, incluidos los impuestos federales y provinciales, personales y
sobre la renta de las sociedades, pero los servicios se prestan de manera
privada sin fines de lucro La Estructura del Financiamiento para el Sistema
| de Salud en Canada indica que el flujo de los fondos de los individuos en
forma de pago de impuestos y primas a los gobiernos, los empleadores y l0s
aseguradores privados, financia el sistema de prestacion de asistencia

sanitaria y los prestadores.



5.1.3.-GRAN BRETANA

Poblacion : 58.6 Millones
PIB - US $1.264
PIB per capita - US $21,410
% PIB Salud . 6.7

Gasto per capita Salud:  : US$1.347

Desde 1948 posee un Servicio Nacional de Salud :
The National Health Service Act : Este sistema es financiado con
impuestos generales, y ofrece servicios preventivos, ambulatorios, de
hospitalizacién y medicamentos
Tiene libertad de eleccion (GPs)
El servicio Nacional de Salud (NHS) representa el 88% del gasto en salud.
Seguros Privados complementarios cubren 12% de la poblacion y 4% del
gasto en salud.

Provisién: Es publica.

GPs: Primary Care Groups: Son la puerta de entrada al sistema, y utiliza la
modalidad de médicos de familia.
Su poblacién asignada es entre 30.000-250.000 habitantes.

Hospitales: Son semi-autdénomos, y contratan PCGs.
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Thatcher-Blair: 1990-1997
«Separacion compra y provision de servicios,
Introduce competicion y descentralizacion

Listas de espera, desfinanciamiento

National Health Service, o NHS, es el servicio de salud que brinda cobertura
universal y gratuita a 59 millones de personas en Inglaterra, Escocia, Gales e
Irlanda del Norte; practicamente la totalidad de la poblacion britanica utiliza
los servicios médicos del servicio nacional de salud.

Creado en 1948, el sistema de salud britanico es reconocido mundialmente
por su cobertura universal, la alta calidad de la atencion primaria, el éxito de
sus estrategias de contencidon de gastos y por el Optimo grado de
autorregulacion y desarrollo profesional que ha alcanzado en cada nivel de
SEervicio.

El NHS es una parte central del sistema de bienestar social britanico. Los
principios establecidos en su concepcion aun siguen vigentes: la obligacion
de ofrecer un servicio de salud integral gratuito para toda la poblacion segun
la demanda, sin distincion de su nivel de ingresos.

Gran Bretana destina el 6,7% de su PBl a la atencion de la salud. En este
campo, los servicios son gratuitos en el punto de entrega y todos los
participantes, empleadores y empleados contribuyen con sus aportes a paliar
el gasto. El promedio de expectativa de vida de los hombres es de 74,4 anos

y 79,3 anos para las mujeres. A pesar de que estos indices son similares en
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los Estados Unidos, el costo real per capita en Gran Bretana es un 30%
inferior.

Los impuestos generales cubren un 82 % del gasto en salud; un 12.2%
adicional proviene de las contribuciones sociales y 2, 3%, de aranceles que
abonan los pacientes por ciertas prestaciones, y las autoridades también
pueden aceptar donaciones privadas. Algunos hospitales del NHS brindan
servicios a la medicina privada que abarca un 11% de la poblacidon, o
aceptan pacientes provenientes del extranjero que pagan la totalidad de su
tratamiento médico y hoteleria.

El 97% del presupuesto de salud se utiliza para brindar los servicios de salud
primaria y secundaria. El restante se destina a programas complementarios
(por ejemplo, leche y vitaminas para nifos de familias carenciadas) y gastos
administrativos. De los fondos destinados a la salud, casi dos tercios son
utilizados en recursos humanos y el 10% se asigna anualmente a la
adquisicién de medicamentos. La atencion a pacientes mayores de 64 afos
de edad constituye un segmento en aumento aunque representa sélo el 16%
de la poblacién.

El NHS maneja un presupuesto de alrededor de 73 mil millones de dblares y
es el principal empleador de Europa con casi un millédn de empleados. En
[Inglaterra, la mitad

A lo largo de 50 afios de historia, un amplio conjunto de organizaciones,
entidades estatales, asociaciones profesionales, entes educativos, caridades,

fundaciones, instituciones privadas e individuos han volcado sus recursos,
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habilidades y experiencia contribuyendo a optimizar los servicios de salud
britanicos.

Durante gran parte de este siglo, Gran Bretafia ha puesto a disposicion de la
comunidad internacional su modelo de salud. La experiencia, conocimiento y
productos se encuentran disponibles a través de programas de asistencia y
acuerdos con gobiernos extranjeros en areas de planificacion de salud,
disefio y consultoria de administracion, inversion de capital y adquisicion de
equipamientos, educacion y capacitacidon. Empresas y consultoras britanicas
participan activamente en la planificacidén y la administracion de sistemas de
salud en muchos paises. Arquitectos, ingenieros y empresas constructoras
britanicas tienen un lugar preponderante en el campo internacional en el
disefio y construccion de hospitales, y equipamiento, instrumental y

medicamentos britanicos estan presentes en todo el mundo.



5.1.4.-COLOMBIA

Poblacion - 40.8 Miilones
PIB : US $100.7
PIB per capita - US$2,470

% PIB Salud L 7.4

Gasto per capita Salud:  : US $ 180

En este pais el sistema de salud esta regido por:
Ley 100. Es un Régimen Contributivo, con una Cotizacion obligatoria de
salud 12% (2/3-1/3). Esta constituido por:
EPS (Empresas Promotoras de Salud) que pueden ser privadas o publicas.

Plan Obligatorio de Salud (P.0.S.) Este plan contempla:

La Prevencién y Promocion

Urgencias (copago cero)

e Cobertura ambulatoria general (copago de US$0.5a US$ 2.5
dependiendo del nivel de sueldo del contratante),

e Cobertura de hospitalizacion (copago desde un 10% con tope de

US$35 hasta 20% con tope de US$280 ) Excluye cirugia plastica,

fertilidad y hospitalizaciones psiquiatricas de mas de 30

dias.Medicamentos genéricos (copago).



e Subsidio por incapacidad laboral. Cubre 2/3 del sueldo del trabajador
cuando esta enfermo, con un deducible de 3 dias que podra ser

pagado por el empleador.

Unidad de Pago por Capitacién (U.P.C.) que en promedio, hoy es ae =z ::
mas de US$ 9.0, por beneficiario al mes (+/- 110 US$/beneficiario/ano)

Plan unico de Beneficios (POS)

Conversién de los Hospitales Publicos en Empresas Sociales del Estado
(ESSE)

Ley 100 Régimen Subsidiado: Orientado a poblaciones que no
contribuyen a la seguridad social .

ARS (Administradoras del Régimen Subsidiado)

Se disefa un Plan de Salud (POS-S) con un nivel de cobertura igual que el
POS en ambulatorio, promocién y prevencion, parto y enfermedades
catastréficas.

Unidad de Pago por Capitacion que en promedio, es aproximadamente un
63% de la UPC del régimen contributivo (+/- 70 US$/beneficiario/afio), con la
misma relacion sexo - edad

Todos los beneficiarios reciben la misma cobertura, independiente de su
contribucién. La UPC tiene valores distintos solo por sexo y edad de cada
beneficiario.

Las EPS no pueden rechazar ninguna afiliacion solicitada por cuaiquier

colombiano.



COLOMBIA

Contexto socioecondmico, politico y demografico

Colombia es una republica unitaria  descentralizada. con un gobierno
democratico. Su extension territorial es de 1,138. 910 Kms* y su poblacion es
43.070.703 habitantes en el afio 2001. En los afos 90 se produjo una radica.
apertura economica en casi todos los sectores de la economia.

La tasa cruda de mortalidad general para el afno 2000 fue de 5.90. En el
2000, la mayor proporcién de muertes fue por causas relacionadas con el
aparato circulatorio, seguida de las causas externas, tumores, enfermedades
transmisibles y afecciones originadas en el periodo prenatal.
Las corrientes migratorias externas se dirigen principalmente a Ecuador,
Estados Unidos y Venezuela, con un volumen acumulado que, segun el
censo de 1993, sobrepasa el medio milldbn de personas. La existencia de 81
pueblos indigenas (1,7% del total de habitantes), junto a la poblacion
colombiana de origen africano (25% de la poblacidon) y mestiza, hacen de
Colombia un pais multiétnico y pluricultural, con diversas tradiciones y
distintas lenguas

En general, los indicadores demograficos muestran mejorias continuas en los
periodos 1970-1975 a 1990-1995, sin embargo, las mejoras de los
indicadores nacionales en su conjunto ocultan las grandes diferencias que
subsisten entre las regiones, entre las zonas urbanas y rurales y entre los

estratos sociales.



La reforma se complementdé con las Leyes 60 (que descentralizo las
competencias y recursos de salud y educaciéon) y 100 de 1993 (Sistema
General de Seguridad Social) que plantean la ampliacion de las coberturas
de salud publica y de atencion personal a través del sistema de
aseguramiento. En el aseguramiento, son las Empresas Prcmcicras z=
Salud y las Administradoras del Régimen Subsidiado las que administ-z~ <
aseguramiento en su modalidades contributiva y subsidiada
respectivamente. No se logrd la meta de cobertura universal y la poblacion
de bajos recursos no afiliada al sistema es atendida a través de la red publica
hospitalaria. La poblacion en el régimen contributivo cotiza un 12% de sus
ingresos y recibe el Plan Obligatorio de Salud; los subsidiados se afilian a
través de una cotizacion que el Estado paga el Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado. Se esperaba que en el afo 2001 ambos paquetes fueran
idénticos, pero el desempleo y bajo crecimiento econdmico impidieron la
cobertura universal y la equiparacion de los planes como lo contemplaba |a
Ley 100.

Las finanzas del sistema se manejan a través del Fondo de Solidaridad y
Garantia. La Superintendencia Nacional de Salud ejerce la inspeccién, la
vigilancia y el control del sistema.

En el afno 2000 se contaban 13.245.465 beneficiarios en el régimen
contributivo y 9.510.566 en el subsidiado (59.79% de poblacion pobre por

NBI) lo que representa el 53.76% de la poblacion de Colombia.
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La reforma también planted la transformacion de los hospitales publicos en
Empresas Sociales del Estado asi como la definicion de mecanismos
institucionales, legales, administrativos y operativos (Defensoria del Pueblo,
Superintendencia Nacional de Salud, veedurias comunitarias, accién de
tutela, etc.), tendientes a fortalecer la participacion de los usuarios de los
servicios en la gestion del sector.

La poblacidon desplazada por los conflictos armados vive en condiciones de
fragilidad con respuestas de poco impacto frente al problema.

El principal problema de salud de la poblacién colombiana son las lesiones
por causas externas, producto de la violencia que afecta a la sociedad en su
conjunto.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
en mujeres y la segunda en hombres, y la primera en el grupo de 45 a 64
anos de edad..

Los tumores malignos constituyen la segunda causa de muerte en el grupo
de 45 y mas anos y en las mujeres.

En el decenio de 1980 se puso en marcha un activo proceso de
transformacién institucional. La Ley 10 de Municipalizacion de la Salud,
elaborada por el sector salud, impulsd una serie de cambios tendientes a
fortalecer los entes territoriales del sector.

La esencia de la reforma del sistema es la ampliacidon de la cobertura para
las personas cubiertas por los regimenes contributivo y subsidiado, sobre la

base de un esquema solidario de redistribucion del ingreso que permita la
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universalizacion de los beneficios mediante la proteccidén al asegurado, el
cényuge y los hijos menores, incluidos los padres y parientes hasta el tercer
grado.

La reforma del sector enfrenta un importante problema referido a la
accesibilidad de la poblacion, especiaimente de los mas pobres y de los
desempleados, a los recursos para la recuperacion de su salud.

El sistema general de seguridad social establece cuatro pilares
fundamentales:

« EI Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, en la 6rbita del
Ministerio de Salud, cuya responsabilidad es normar, regular, controlar y
dirigir el sistema.

« El Fondo de Solidaridad y Garantia, encargado del financiamiento del
sistema. Las personas con ingresos superiores a dos salarios minimos deben
aportar al régimen contributivo, mientras que los pobres, desempleados o
campesinos se encuentran enmarcados en el régimen subsidiado.

+ Las empresas promotoras de salud, que constituyen los nucleos
organizativos fundamentales del sistema. Ellas realizan la movilizaciéon
basica de los recursos financieros, la promocidn de la salud y la organizacion
de la prestacion de los servicios médicos.

« Las instituciones prestadoras de servicios de salud, es decir, los hospitales,
consultorios, laboratorios, centros de atencion basica y demas centros de

servicios de salud, y todos los profesionales que, agrupados o



individualmente, ofrezcan sus servicios a través de las empresas promotoras
de salud.

Todos los inscritos en el sistema tienen derecho a recibir un Plan de Atencion
Basica (PAB) que incluye servicios de urgencias, hospitalizacion, consultas y
medicamentos.

La red de servicios del sector publico esta constituida por 3.340 puestos
sanitarios, 904 centros de salud, 128 centros de salud con camas y 555
hospitales

De acuerdo con la Ley 60 sancionada en 1993, las fuentes de financiacion
del régimen subsidiado son: 15% de la participacion de los municipios en los
ingresos corrientes de la Nacidn, situado fiscal (remesas) a los
departamentos, rentas de la Nacion cedidas a los departamentos, recursos
de ECOSALUD (impuesto a los juegos), aportes voluntarios de municipios y
departamentos, participacion en las regalias de los nuevos pozos petroleros,
aportes de las cajas de compensacion, IVA social, impuesto a las armas y
municiones, y copagos y cuotas moderadoras de los afiliados y sus
familiares. En las ultimas décadas, la economia colombiana experimento
enormes cambios, creciendo y diversificandose en forma constante vy
progresiva. En 1999 el PIB decrecio un 4.2% en términos reales y en el 2000

crecio un 2.8%.



Algunos Indicadores Economicos
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INDICADOR 1995 1996 1997 | 1998 | 1999 2000
PIB per capita precios ND ND ND |(2,420.1}2,0384 1.92C -
constantes en USD
Poblacién Econémicamente| 16.456 | 16.292 | 16.830 | 17.549 | 18.290 | 19.571
Activa, en miles
Gasto Salud Publico / PIB 43 52 53 51 55 ND
Gasto Salud Privado / PIB 32 36 3.9 42 45 ND
Gasto Salud Total / PIB 7.4 8.8 9.3 9.3 8.6 ND
Gasto publico social como| 12.40 13.90 1319 | 1319 | 14.05 12 18
porcentaje del PI1B
Tasa de Inflacion Anual % 19.46 21.63 17,68 | 16,70 | 9.23 8.75

1

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion DNP. Indicadores de coyuntura econémica. 2000. DANE

2000

Colombia experimenta los cambios demograficos y epidemiologicos propios

de las sociedades en transicion tales como envejecimiento de la poblacion,

descenso de las tasas de fecundidad y rapida urbanizacion. La esperanza de

vida al nacer aumentd a 71,2 anos en el 2000, la fecundidad pasé de 7 hijos

por mujer en 1950-1955 a 2.7 hijos por mujer en 1995-2000. El 71% de la

poblacion es urbana con la consecuente saturacion en el acceso a los

servicios basicos de las ciudades. La esperanza de vida al nacer se mantiene

casi idéntica en los ultimos tres anos: 68,2 afos para los hombres y 74.8 las

mujeres en el 2000.
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La situacion de salud en Colombia corresponde a una transicion

demografica. La tasa de mortalidad general es 590 y la

es 67 anos los hombres y 75 las mujeres.

esperanza de vida

PRINCIPALES INDICADORES ANOS
BIODEMOGRAFICOS 1998 1999 2000
Tasa bruta de mortalidad 5.6 5.7 5,6
Tasa de mortalidad materna 87 78.2 81,1
Crecimiento demografico anual 1,6 1,8 1.8
Esperanza de vida al nacer 71 71 71,2
Tasa de mortalidad infantil 24 28 11,2

Fuente: Situacion de Salud en Las Américas. Indicadores basicos 2000. 1999, 1998.

Tal como se observa en el cuadro anterior, la tasa bruta de mortalidad en 1998-

2000 no ha sufrido cambios significativos. Hay envejecimiento demografico, y

descenso de la tasa de fecundidad. La esperanza de vida al nacer aumenté a

71,2 arfios en el 2000 y la fecundidad bajé de 7 hijos en 1950 a 2,7 en 1995

Las enfermedades del sistema circulatorio ocupan el primer lugar en Colombia.

Luego vienen las muertes por accidentes y violencias condicionadas por la

guerrilla y el narcotrafico: El 62% son homicidios, 20% accidentes de transito

y el 6% suicidios. Las muertes por neoplasias ocupan el tercer lugar. Y el
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cuarto las enfermedades transmisibles, ambas con una tendencia bastante
estable. La tuberculosis es un problema de salud publica en el pais.

El PAB, es un plan territorial gratuito y obligatorio, responsabilidad del estado
y competencia del nivel municipal'. En este marco se ejecuta el plan de
ambiente y saneamiento y algunas acciones de alimentacidn y nutricion para
la prevencion y control de las deficiencias de micronutrientes, especialmente

de vitamina A, hierro y yodo.

El paquete de beneficios individual (contributivo y subsidiado) incluye
acciones de deteccidon precoz del cancer cérvico uterino y de mama. La
poblacion beneficiaria son las mujeres entre 25 y 69 afnos o las menores de
25 anos con vida sexual activa afiliadas al Sistema para el caso de cuelio
uterino, y las mujeres mayores de 50 afos afiliadas a los regimenes
contributivo y subsidiado para el de mama. Estas normas estan contenidas
en la Resolucion 412/2000 del Ministerio de Salud, que incluye acciones
preventivas para la poblacion afiliada (agudeza visual, lesiones
preneoplasicas, violencia intrafamiliar, hipertension arterial, diabetes y otras).
Sin embargo, no son de obligatorio cumplimiento por aseguradoras vy
prestadores privados.

El sistema se basd la separacion entre los servicios individuales y los
servicios colectivos en salud, para dejar los primeros en manos del mercado
con competencia regulada y, 10os segundos, a cargo del Estado. Los servicios

individuales quedaron organizados por la ldgica del mercado de
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aseguramiento, que incorporaron aspectos del modelo de “competencia
gerenciada’. Se planted la obligatoriedad del aseguramiento, la existencia de
un fondo unico al que confluyen todos los recursos (Fondo de Solidaridad y
Garantia), la exigencia de un plan minimo de beneficios (Plan Obligatorio de
Salud) y el pago de los aseguradores per capita ajustado por riesgos (Unidad
de Pago por Capitacion).

La informacién disponible muestra que los gastos totales del sector publico
no financiero aumentaron entre 1994 y 2001. El crecimiento de los ingresos
se concentré fundamentalmente en los de Seguridad Social (del 2.9 al 6.0%

del PIB) y en los del sector publico territorial (de 4.6 a 8.3% del PIB).

GRAFICO N° 6

Evolucion de la Afiliacion en el Régimen Subsidiado

10,000,000

8,000,000 |
6,000,000 -
4,000,000

| 2,000,000 ]
0 |

A0 1995 | A0 1996 | Afio1997 | Afio 1998 | Afio 1999 - Af02000
B Afilados | 4800916 5981774 7,026,690 | 8527061 | 9325832 = 9,510,566 |

Fuente: Direccion General de Aseguramiento - Régimen Subsidiado
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CUADRO N°10

Recursos del sistema de salud, 1999-2001

Gasto Total Salud per capita $ US (1) 216.83
Gasto Publico Salud per capita $ US (1) 126.61
Médicos por 10,000 habitantes 9,3
Entermeras por 10,000 habitantes 4,3
Camas hospitalarias x 1000 habitantes 1,5

Fuente: (1) DNP, 1999. Indicadores Basicos de Salud, 2001. OPS

El PIB fue satisfactorio en los anos 80 y con crecimiento estable de 1991 a
1994. En 1999 el PIB decrecié un 4.2% y en el 2000 crecido un 2.8%. La
inflacién disminuyd significativamente a partir de 1999. EI IPC fue de 9.2% en

1999 y de 8.7% en el 2000.

PRINCIPALES INDICADORES 1995 1996 | 1997 1998 1999 | 2000
PIB per capita en US $ - - - 2.420 |2.038| 1.920

Poblacion Economicamente Activa] 16456 | 16.292 |16.830| 17.549 |18.290| 19.571

(miles)

Gasto Salud Publico / PIB 43 52 53 5.1 55 -

iGasto Salud Privado / PIB 32 3.6 39 42 4.5 -
asto Salud Total / PIB 74 8.8 93 9.3 86 -

Gasto publico como % del PIB 12.40 1390 | 13.19] 13.19 |14.05| 12.18

Tasa de Inflacion Anual % 1946 | 2163 |17,68] 16,7 | 923 | 8.75
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Los fondos se administran mediante intermediarios financieros (EPS o ARS)
que generan costos ajenos a los servicios de salud. Existen Empresas
Sociales del Estado (E.S.E.e IPS), que unicamente se regulan en forma
privada. E| sistema se basa solamente en el aseguramiento, mediante
subsidio a la demanda. Se han producido retrasos de hasta 6 meses en le
pago de los servicios.

La participacidén de la salud en el producto interno bruto (PIB), sin contar el
gasto privado de los hogares, paso de 2,07% en 1990 a 3,18% en 1994 y a
4,71% en 1996. El conjunto del gasto social del Estado como porcentaje del

PIB aumentd de 8,59% en 1990, a 10,65% en 1992 y a 15,67 % en 1996.
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5.1.5.-CHILE

Poblacién : 14.8 Millones
PiB : UD$73.9

PIB per capita - US$4,990

% PIB Salud . 7.5

Gasto per capita Salud : US$374

En este pais el sistema de salud esta regido por:
Ley 14869. Es un Régimen Mixto, con una Cotizacidn obligatoria de salud
7%. Esta constituido por:
FONASA
ISAPRES.
Plan de Salud contempla:
e Promocién, Prevenciéon, Recuperacion y Rehabilitacion de la salud
e Cobertura ambulatoria general con copago depende de su Seguro
e Cobertura de hospitalizacién (copago segun seguro del usuario)
¢ Medicamentos genéricos gratuitos en atencién ambulatoriay co pago
en atencion hospitalaria.

e Subsidio por incapacidad laboral.
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CHILE

Chile es un estado unitario con gobierno democratico. La poblacion estimada
es de 15.211.308 hbtes, 85% de la cual vive en areas urbana. Entre 1989 y
2000 el producto interno bruto (PIB) per capita crecid en 66.3%, alcanzando
los $US4603. E! sistema de salud es mixto, compuesto de fondo y
prestadores publicos y privados.

El sector publico de salud se financia principalmente a través de dos fuentes
de ingreso: las cotizaciones de los afiliados al FONASA y el aporte fiscal
directo. Una tercera fuente menor de financiamiento la constituye el copago
De acuerdo con la Constitucidon de 1980, la salud es un derecho basico de
las personas y el Estado debe garantizar a todos los ciudadanos el gjercicio
del derecho a la proteccién de la salud y a habitar en un medio ambiente sin
contaminacién. La norma constitucional consagra un sistema dual de
atencion de la salud al garantizar que cada persona "tendra el derecho a
elegir el sistema de salud al que desea acogerse, sea estatal o privado

El sistema de salud unico estatal de cobertura universal que adopté Chile en
1952 experimentd importantes transformaciones de 1980 en adelante, en dos
sentidos principales: la creacién de una instancia gestora de financiamiento
de naturaleza privada, esto es, las instituciones de salud previsional
(ISAPRE), y el traspaso de los establecimientos de atencién primaria a la
administracion municipal.

El subsector publico esta constituido por los organismos que componen el

Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS): el Ministerio de Salud, 28
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servicios regionales de salud distribuidos en el pais, el Fondo Nacional de
Salud (FONASA), el Instituto de Salud Publica, la Central de Abastecimientos
y la Superintendencia de las ISAPRE, todos descentralizados. Se pueden
incorporar también las instituciones y empresas del Estado que cuentan con
unidades asistenciales para su personal.

El proceso de descentralizacién de los servicios tiene su marco legal en las
reformas de 1980. La atencion primaria esta delegada en los municipios que
coordinan sus acciones con los servicios regionales. Uno de los aspectos
fundamentales de la reforma sanitaria es la separacién de las funciones
institucionales. En este sentido. el Ministerio de Salud, histéricamente el
proveedor basico de servicios de salud en el pais, se reserva en forma
progresiva un papel rector y regulador; el FONASA cumple funciones de
aseguramiento y financiamiento, y los servicios regionales de salud se
ocupan de la provisidon de servicios.

En el sector privado, el papel asegurador esta a cargo de las ISAPRE
abiertas y las cerradas que operan en el pais. ISAPRE cuentan con servicios
ambulatorios especialmente para atencion primaria, pero en general no para
atencion hospitalaria. De 35,3% de la poblacidén que declara atenderse en el
sector privado de salud 23,7% esta cubierto por las ISAPRE, 2,7% por los
sistemas de las Fuerzas Armadas, 0,9% por otros sistemas y 8,0% declara
atenderse con recursos particulares.

Las acciones de prevencidon y control se realizan en los servicios primarios

municipalizados y en |0s servicios regionales de salud.
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El 100% de ia poblacion con servicios de agua recibe agua clorada.
Desde los anos veinte, en Chile se realiza un conjunto de actividades
relacionadas con la complementacion alimentaria a través del Programa
Nacional de Alimentacion Complementaria (PNAC). En 1994, el PNAC
representaba 9,1 % del gasto publico en salud.
Chile se encuentra en un proceso de transicion demografica vy
epidemioldgica.
La esperanza de vida a aumentado y se proyecta para el ario 2010-2020 una
esperanza de vida de 77,3 anos

CUADRO N°11

Indicadores basicos de salud. Chile 1994-2000.

Indicadores 1994 {1995|1996 | 1997 (19981999 | 2000

Tasa bruta de natalidad (por 1.000 hab)* 206(19,7(193118,7(18,3(183|17,6

Tasa global de fecundidad * * 251241241241 24)24)24

1

Tasa bruta de mortatidad (por 1.000 hab)* | 54 | 55 | 55 | 54 | 54 | 56 | 5,7

’ i 3

Tasa de mortalidad materna (por10.000nv){ 25 { 31 (123 {22 1 201 23 | ND

*

Tasa de mortalidad infantit (por 1.000 nv)* 12 |11,1{11.1| 10 [ 10,3},10,1(10,3

1

1l
Fuente(s): *Departamento de Estadisticas e Informatica. Ministerio de Salud de

Chile.*™Estimaciones CELADE para quinquenio 1990-95 y 1995-2000




CUADRO N°12.
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Gasto publico total, gasto publico social y gasto publico en salud, como

porcentajes del PNB. Chile 1991-1999 (aiios seleccionados)

[ Indicador 1991 1995 1997 1998 1999
FPNB per capita (USD) 3613 4612 4886 4957 4 492
Gasto Publico Total (%
21,7 20,3 21,9 23,2 24,5
PNB)
|
Gasto Publico Social (%
13,1 13.3 14.4 15,3 16,6
PNB)
'Gasto Publico en Salud
2.2 2,4 2,6 2.7 2.8

(% PNB)

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




CUADRO N° 13

Gasto Pablico en Salud, 1990 — 2000

Indicador 1990 | 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Gasto publico nacional | 45810 55.758 | 67.041 | 77176 | 87.282 91.471 08956 | 103931 | 108.738 | 110.764 | 110.217
en salud per cap. *

Gasto publico total en 445687 | 524905 | 613.624 | 687.869 | 758.221 | 790.037 | 858208 | 909.711 | 984.081 |1.014.263]1.099.109
salud **

| Gasto publico social 2.921.649 | 3.180.851 | 3.522.841 |3.861.614 | 4.097.742 | 4.395.121 | 4.820.014 | 5.088.343 | 5.474.705 | 5.901.305 | 6.260.730
total **

% de Gasto publico en

salud sobre gasto 153 16,5 17,4 178 18,5 18,0 17,8 179 18,0 17,2 17.6
publico social **

Fuente:Elaborado por el Ministerio de Planificacién y Cooperacion (www.mideplan.cl/estudios/gastosalu.pdf) a partir de

informacion del Ministerio de Hacienda y Ministerio de Salud. * En pesos (Ch $) de 2000. ** En MM Ch $ de 2000.



La utilizacién del gasto publico en salud es la siguiente: 59.6% para la
modalidad institucional, 13,8% para la modalidad de libre eleccion, 6,4% para
programas de salud publica, 5.7% para subsidios de incapacidad laboral, y
14,5% para otros gastos. Dentro de la modalidad institucional (tabla 8),

16,2% del gasto el afno 2000 corresponde a atencidn primaria y el resto a

atencion secundaria y terciaria.
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5.2.- Clasificacion Sistemas de Salud

"MINISTERIO | SEGURIDAD | SEGURO | PARTICULAR |

DESALUD | SOCIAL PRIVADO

FINANCIAMIENTO | IMPUESTOS | IMPUESTOS | PRE PAGOS | BOLSILLO
GENERALES | DE SUELDOS | CO PAGOS

SEPARACION DE NO | NO SI
FUNCIONES
CONTROL DE BAJO  |INTERMEDIO| ALTO NO
COSTOS |
MECANISMOSDE | SEGUN SEGUN | VARIABLES POR
PAGO OFERTA OFERTA SERVICIOS

N
{
i

COBERTURA ‘ﬁUNIVERSAL AFILTACION | CAPACIDAD | CAPACIDAD
DE PAGO | DE PAGO
"RACIONAMIENTO  CALIDAD | EXCLUSION | PRECIO PRECIO |

L

SERVICIO NACIONAL DE SALUD: integracién vertical entre
financiamiento (impuesto generales) - aseguramiento - provision;
cobertura universal.

SEGURO SOCIAL DE SALUD: separacion entre financiamiento
(contribuciones basadas en el empleo formal) y provision (contratos de
servicios); cobertura limitada a los contribuyentes; aseguramiento
obligatorio para trabajadores formales (Alemania)

SEGMENTADA: Multiples financiadores (publicos vy privados),
aseguradores y proveedores;, aseguramiento voluntario; coberturas
diferenciadas segun contrato y prima (EEUU) :



5.3.-GASTO EN SALUD

I

T PAISES | POBLACION PIB %PIB | GASTO PER|
(millones) PER SALUD CAPITA |
CAPITA SALUD

'ESTADOS 274 29.240 13.9 4.090
UNIDOS |

CANADA 34.6 19.170 9.3 2.095

GRAN 58.6 21.410 6.7 1.347
BRETANA |
COLOMBIA 40.8 2.470 7.4 80
CHILE 14.8 4.990 7.5 374
|

FUENTE: MNUNEZ PUC

La tabla anterior muestra que el monto per capita a Salud no es sinénimo
de lograr los mejores indicadores biomédicos, ejemplo Canada quien
posee un per capita 30% menos que Estados Unidos y cuenta con los
mismos Indicadores. Chile con un gasto per capita muy por debajo de los

otros paises es el que tiene la tasa de Mortalidad Infantil mas baja del

Mundo.



Capitulo VI.-
6.1.-Fuentes de datos utilizadas fueron:
e Bases de datos de indicadores bio demogréaficos e indicadores
biomédicos
¢ Bibliotecas virtuales
e Encuestas nacionales
¢ Ministerio de Planificacion (tablas y Graficos)
e Regqistro de Estadisticas vitales del Instituto nacional de estadistica, el
Servicio de registro Civil e Identificacion y el Ministerio de Salud.
e Anuarios publicados por la CEPAL
e Ministerio de Salud

e Organizacion Mundial de la Salud

6.2.-MARCO LEGAL
Ley - N°4054 creo la caja de Seguro Obrero
Ley 'N°10.383

DL 2.763 . Creacion de los Servicios de Salud y FONASA.

DL 3.500 (13/11/80) y DL 3.626 (21/02/81) . Marco de la Reforma
Previsional, que da inicio al funcionamiento diversos beneficios previsionales.

dejando al Estado —dentro de su rol subsidiario- la funcién de garantizar un



nivel adecuado de proteccidn a los trabajadores cuyas cotizaciones no

alcanzasen a financiar el 100% de lo que se impondria como obligatorio.

DFL N°3 . Creacion de las ISAPRES y normativa de funcionamiento.

Ley N°18.469 - Reestructuracién de las bases del Sistema de Salud;
establecimiento de un sistema unico de cotizaciones obiigatorias y un
sistema de naturaleza redistributiva para las prestaciones otorgadas a través

del sistema estatal.

Ley N°18.933  Nueva normativa para el otorgamiento de prestaciones

de salud; creacion de la Superintendencia de ISAPRESS.



6.4.- CONCLUSIONES

Los sistemas de Proteccion Social son elementos relevantes en ia
estabilidad social de un pais.

El Estado debe ser capaz de identificar, definir y priorizar el/los rol(es)
que le corresponden en el sector Salud, de acuerdo a sus reales
capacidades técnicas y economicas, a la realidad epidemiologica del
pais y a otros actores en juego.

Los paises analizados presentan problemas similares que resaltan:

- inequidad,

- exclusién y

- segmentacidn por ingreso.

Los problemas de salud de Chile y de todos los paises son
multifactoriales: La salud es una condicidén que traspasa a los servicios
de salud, es parte del resultado conjunto de una sociedad en
desarrollo.

La inequidad de las zonas rurales o marginales se observa en todos
los paises La falta de cobertura de los mas pobres, de los
trabajadores del sector informal y de los trabajadores del campo ha
tendido a agravarse. La universalidad de los sistemas de seguridad
social, en el sentido de la amplia cobertura de la poblacién, se ha visto

deteriorada.
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La experiencia muestra que no hay un modelo universal y los paises
han adoptado diferentes combinaciones de participacion publica,
publica y privada o privadas en la implantacion de sus reformas.

Las reformas deben aspirar a lograr mayores niveles de eficiencia
mediante la introduccion de instrumentos de mercado, sin que estos
afecten negativamente al componente solidario en el ambito del
financiamiento.

El Estado debe ejercer un papel regulador y de garante de beneficios
basicos a grupos que, por su condicién socioeconémica, no logran
ciertos niveles minimos de aporte.

Algunas reformas introdujeron diversas modalidades de seguros de
riesgo. En esos casos, sobre la base de la probabilidad de la
ocurrencia de un evento en un grupo de asegurados, las reglas de
contribucién fijan las cotizaciones de acuerdo con indicadores de
riesgo individuales o colectivos.

Las diferentes combinaciones de la composicién publica-privada han
generado distintas reglas y mecanismos de afiliacién que, unidos a
débiles esquemas reguladores, han potenciado, entre otros,
problemas de abuso de las garantias estatales , practicas por parte de
las aseguradoras privadas para seleccionar riesgos, como la selecciéon
adversa y la exclusion, e incentivos para evitar el pago de ias

cotizaciones (evasion o elusion).



La estructura demografica y epidemiologica afecta a la viabilidad de
las reformas de la seguridad social. Se observa una tendencia al
envejecimiento de la poblacion que hace prever aumentos
significativos de los costos y de la demanda de servicios de salud.

Los sistemas de seguridad social deben reformarse para enfrentar un
triple desafio: a) promover su universalidad. a través de incrementos
de la cobertura y mediante la superacion de las exclusiones, b)
introducir un mayor grado de solidaridad en el financiamiento de los
beneficios, con el fin de contrarrestar las inequidades que surgen de
las modalidades actualmente en aplicacion, y c¢) mejorar los
mecanismos de asignacion y gestion de recursos mediante el disefio
de una nueva composicion publica-privada.

Al definir los aportes en funcion de los riesgos y no de los ingresos,
este tipo de esquema contributivo no contempla el componente de
solidaridad presente en los fondos publicos de caracter social.

La experiencia sefala que una mala combinacidn publica y privada
tiene efectos negativos sobre la equidad y la eficiencia.

Sin embargo, los diversos logros en materia sanitaria y su expectante
posicionamiento en los ranking de desarrollo humano presenta una
baja figuracién en lo que se refiere a equidad en su sistema de
atencion de salud, reflejada tanto en la carga financiera que presenta

para las familias chilenas, como también en la enorme desigualdad en
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la calidad y oportunidad de respuesta que el sistema ofrece a sus
habitante: segun quien eres, donde vives, o cuanto ganas.
Tradicionalmente. los sistemas de seguridad social en los paises de
Ameérica Latina han estado bajo la responsabilidad casi exclusiva del
sector publico.

La reforma de salud en Colombia: “Se paso de la caridad al negocio
sin pasar por el derecho” (Mayo 2000 Bogota Colombia) refiere un
autor experto en salud (Currea-Lugo,V.). Esto ultimo queda de
manifiesto al sintetizar los distintos aspectos de la privatizacion de los
Hospitales y en sentido general, en los fundamentos ideologicos de la
Reforma, al dar importancia a Entes aseguradores y Prestadores con
fines de lucro y que controlan una enorme cantidad de recursos
solventados por el Estado Colombiano

Por ultimo, cabe sefalar que el mayor aporte per capita a salud no es
sindbnimo de mejor salud , lo cual se demuestra en los Indicadores
Biomédicos. Los sistemas de Salud difieren de un pais a otro y los
modelos deben realizarse de acuerdo a sus realidades, considerando

basicamente el principio que LA SALUD ES UN DERECHO.
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