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La nueva reforma que necesita Chile: la reforma de
los prestadores.

The new Health Care Reform that Chile needs: The Providers” Reform

Osvaldo Artaza!
Jorge Lastra®

RESUMEN

n Chile, ya se ha cumplido mas de una década desde que se iniciara la implementacién de la dltima

reforma a su sistema de salud. Junto a los avances, se advierte que salud sigue siendo un ambito

prioritario en la preocupacion ciudadana y que persisten grandes desaffos. Dentro de éstos, des-
taca el resolver los pendientes del aseguramiento privado planteados en el fallo del Tribunal Constitucional
y pot sobre todo, dado a que la reforma no modificé sustancialmente la prestacion de servicios, urge
transformar al sector prestador tanto publico como privado, a fin de contribuir en Chile, a resolver de
manera efectiva y eficiente las nuevas necesidades de salud de personas y comunidades. La resolucion para
la Estrategia Para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud adoptada en el 53. ©
Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud por los paises Miembros, se constituye en
una buena gufa para debatir sobre una reforma a la reforma, orientando a que un mayor gasto publico en
salud vaya junto a una transformacién del sistema prestador chileno en la légica de un modelo estructurado
en redes integradas y basado en la estrategia de la Atencion Primaria a la Salud, con la consecuente alinea-
cién hacia ello, de los recursos humanos y financieros.

Palabras clave: Politica de salud; servicios de salud; investigacion sobre servicios de salnd; Chile; América Latina,
politica de salud; reforma del modelo; atencion ambulatoria resolutiva; compraventa de servicios médicos; equipo de familia;
campos clinicos; atencion socio-sanitaria; investigacion.

Los tiempos corren rapido y las necesidades de cambio en salud no se detienen. Transcurridas ya mas
de una década de aprobada la dltima reforma a la salud (ver recuadro: las reformas a la salud en Chile), es
necesario plantearse, desde la 6ptica de las politicas publicas, una nueva serie de cambios, esta vez, para
responder a nuevas o viejas interrogantes que quedaron pendientes tras las ultimas reformas, recogiendo
especialmente las lecciones aprendidas.

Las encuestas de opinién sefialan , de manera persistente, a la salud como uno de los grandes temas ciu-
dadanos, expresando una negativa valoracion que las personas dan al sector salud; lo cual es clara sefial de
nuevas y viejas expectativas no resueltas. Es evidente que aspectos de la reforma, como el plan “AUGE”,
han tenido efectos positivos, como es el instalar el derecho a la atencién de salud, asi como su impacto en
equidad y en resultados sanitarios en algunas areas, como mortalidad por infarto(2, 3, 5, 5, 6). Pero tam-
bién, existen fundadas criticas de diversos sectores y el claro descontento de la poblacién, relacionado con
el trato, es decir, el respeto a la dignidad de las personas y a dificultades de acceso oportuno a servicios de
especialidades y quirdrgicos, en problemas de salud no priorizados en el plan de garantias explicitas y en la
no resolucién de aspectos pendientes en el aseguramiento privado, entre otros.

1 Directivo Hospital Base de Valdivia, Correspondencia a oartaza@gmail.com.

2 Profesor de Salud publica, Instituto de Salud Publica, Universidad Andrés Bello y Director Hospital Luis Calvo Mackenna

3 La salud es el tema que suele ocupar el segundo lugar de preocupacion en la poblaciéon como problema al que deberfa dedicar
el mayor esfuerzo en solucionar el Gobierno (CEP, 2017) y en la encuesta de Evaluacién del Gobierno por la empresa ADI-
MARK el 75 % de la poblacién desaprueba lo que se esta haciendo en salud (ADIMARK, Encuesta de Evaluacion del Gobier-
no, Agosto de 2017).
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Las reformas a la salud en Chile (1)

El sistema de salud chileno, ha estado sujeto a tres procesos de reforma. El primero (1952), dio origen al Sistema Na-
cional de Salud (SNS), el segundo durante la dictadura militar (1980), de profunda inspiracion neo liberal descentralizé

al SNS, entregé el primer nivel de atencién a la administracion municipal, creé el Fondo Nacional de Salud (FONASA)

e impulso el desarrollo del sector privado con la creacion de las Instituciones de Salud Previsional (Isapres); y el tercero
(2002/2005), que instalé un conjunto de garantias exigibles en salud (‘Régimen de Garantias en Salud” en oportunidad,
acceso, proteccion financiera y calidad, mejor conocido conocido como plan de Acceso Universal con Garantias Explici-
tas “AUGE” ); una mayor capacidad regulatoria del Estado a los actores para asegurar el cumplimiento de las garantias,
transformando a la Superintendencia de Isapres, que se habia creado a principios de los afios noventa para regular a las
aseguradoras privadas, en una nueva entidad (Superintendencia de Salud) para fiscalizar el cumplimiento de los derechos
(las garantias) en el sector publico como privado tanto a nivel de seguros (Intendencia de Seguros), como de garanti-

zar la calidad de prestadores individuales e institucionales (Intendencia de Prestadores); y, que pretendié reformar a la
prestacion publica intentando potenciar a las redes de atencién a través de los Consejos de Red Asistencial y mejorar la
gestion hospitalaria al crear la figura de la “autogestion en red” para los hospitales de mayor complejidad. En estos ultimos

aspectos, a juicio de los autores, es donde hay mas aspectos pendientes.

El momento politico del anterior gobierno con
una agenda de reformas muy amplia en lo ha-
cendario, educacional y laboral, dio poco margen
para acometer cambios en salud de relevancia, y
al estar temas valéricos como el aborto en tres
causales y el de las pensiones muy visibles en la
agenda, se dieron insuficientes espacios para la
reflexién y el debate sobre lo ya realizado en sa-
lud, especialmente sobre los desafios pendientes
para generar condiciones técnicas y politicas para
los préximos pasos de cara al inicio de una nueva
administracién. El esfuerzo del actual gobierno,
se centré principalmente en ampliar la oferta, a
través de grandes inversiones en infraestructura
de nivel hospitalario y en la atencién primaria de
salud, asi como en la formacién de especialistas,
sin considerar una mirada al modelo de atencién,
haciendo finalmente mas de lo mismo, que hasta
aqui no ha resultado satisfactorio para la resolu-
ci6én de los problemas que son mads significativos
para la poblacion: el trato y la oportunidad de la
atencion®.

A fines del afio 2014, los paises miembros de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
aprobaron una tresolucién para el logro del ac-
ceso y la cobertura universal en salud, que man-
data a desarrollar acciones especificas en cuatro
areas estratégicas; fortalecimiento de la rectorfa y

gobernanza; mas y mejor financiamiento; trans-
formacion de la prestacion; y, accion sobre las de-
terminantes sociales®. Este compromiso susctito
por nuestro pafs, es una buena guia para revisar
nuestros avances y visualizar lo que tendremos
que hacer en el futuro préximo.

En el dambito del financiamiento, aunque Chile
en los ultimos afios ha aumentado el gasto en sa-
lud mas rapido que en cualquier otro pafs de la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), sigue estando lejos de la
media de gasto de dichos paises y continia con
un alto componente de gasto de bolsillo (sobre
el 30%)°. El gasto publico es atn insuficiente, lo
que se pone en evidencia especialmente en las di-
ficultades para el acceso a medicamentos, y en las
limitaciones de la actual oferta en resolucién qui-
rirgica y de procedimientos de diagnéstico y tera-
péuticos de especialidades en la poblacién adulta.
Estas deficiencias seran claramente mas noto-
rias en el futuro cercano por las razones demo-
graficas y epidemioldgicas por todos conocidas.
Esto nos obliga a tomar muy en serio el acuerdo
plasmado en el 53° Consejo Directivo de OPS
sobre “mds y mejor financiamiento™’. “Mas” se
refiere a llegar a lo menos a un 6% del Producto
Interno Bruto (PIB) en gasto publico (lo que nos
obligara en la préxima década a duplicarlo, con

4 Estudio de Opini6n a Usuarios del Sistema de Salud y Posicionamiento de la Superintendencia de Salud, Elaborado por Data-
voz, Junio de 2016. Disponible en: http:/ /www.supersalud.gob.cl/documentacion/666/articles-14189_recurso_1.pdf

5 Resolucién para la Estrategia Para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud, disponible en http://www.
paho.otg/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=9774&Itemid=41062&lang=es#Documentosoficiales, descar-

gando documento CD53/5, Rev. 2 Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud.
6 OECD Health at a Glance 2015. Disponible en http:/ /www.oecd.org/ chile/Health-at-a-Glance-2015-Key-Findings-CHILE-

In-Spanish.pdf

7 OPS. CD53/5, Rev. 2, pag. 12. Linea estratégica 3: Aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar

hacia la eliminacién del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el momento de la prestacion de servicios.

Documento 53 ° Consejo Directivo 2014.
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la correspondiente exigencia de la generacién del
espacio fiscal para ello®). Desafio nada ficil dada
la presion tributaria primero para educacion y lue-
go pensiones, lo que deja muy poco matgen para
ampliar espacio fiscal para salud en el futuro cer-
cano, lo que augura se agraven las tensiones entre
posibilidades, necesidades y expectativas. “Mejor
financiamiento”, se refiere a cémo mejorar la ca-
lidad y eficiencia(7) de dicho gasto, lo que esta to-
talmente ligado al ambito de la transformacion de
la prestacion de los servicios.

Mas recursos, por supuesto necesarios, no se-
ran nunca suficientes sino se aborda en Chile una
reforma profunda a los prestadores: la transfor-
macién del modelo de atencién(8), de gestion,
mecanismos de pago y las politicas de desarrollo
de capital humano para el sector prestador publi-
co y privado. Es evidente que hay un gran desa-
fio pendiente para que el sistema de salud chileno
gane en calidad del gasto, estando efectivamente
estructurado en redes integradas basadas en la es-
trategia de la atencion primatia a la salud (APS)’.
Hay total consenso internacional, de que “la”
manera racional, justa y efectiva para enfrentar la
llamada “epidemia” de las enfermedades cronicas
no trasmisibles es modelando los sistemas en la
légica de APS (9, 19, 11, 12), donde el espacio
ambulatorio tiene alta inversién y el recurso hu-
mano y las tecnologias apropiadas para una alta
resolutividad, que responde integralmente a las
necesidades de la poblacion.

Chile debera innovar con osadia en su modelo
de atencién, mas alla de los intereses corporati-
vos o de grupos de presién, para perfeccionar
el actual modelo de salud familiar; desarrollar
nuevas soluciones y dispositivos ambulatorios
en el propio habitat de las personas; incorporar
nuevos elementos de gestion y gobernanza en las
redes para la integracion efectiva de los actores y
asegurar la continuidad del cuidado; y, aumentar
sustantivamente la inversioén en el primer nivel de
atenciéon mucho mas alla del actual 20% del total
del gasto(13), de modo hacerlo més resolutivo,
lo que sin duda contribuird a una mejor percep-
ci6n de su calidad y a un mayor costo efectivi-
dad(14,15,16). Existe evidencia en que una de las
brechas mds importantes en Chile entre la oferta
publica y privada de atencién de salud, esta en la
disposicién de tecursos en el ambito ambulatotio
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para los procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos, que permiten evitar recurrencia de consultas
de morbilidad, de urgencia y de requerimientos de
especialistas y de hospitalizaciones muchas veces
innecesarias. Un ejemplo de lo anterior, es que
mientras la proporcién de procedimientos de este
tipo, respecto del total de prestaciones en el sector
privado chileno es de 18 %, en el sector publico
es sélo del 9 %, dando cuenta de un gran défi-
cit en esta area(17). Lo anterior implica disponer
en el primer nivel de atencién, de condiciones e
incentivos correctos para contar con profesiona-
les y técnicos con las competencias y capacidad
para realizar acciones y soluciones integrales que
resuelvan efectivamente las necesidades de las
personas y comunidades, trabajando en equipos
interdisciplinarios, junto a las tecnologfas sani-
tarias probadamente costo efectivas, y el apoyo
continuo de las especialidades en dicho nivel de
atencion. Es urgente materializar un cambio de
modelo de atencién, de forma se pueda realizar
prevencion, tratamiento, rehabilitacién y cuidados
de largo plazo fuera del espacio hospitalario. Este
desafio no lo podremos abordar de modo sufi-
ciente de continuar con un paradigma excesiva-
mente hospitalo céntrico que ya ha probado su
agotamiento e incapacidad de respuesta.

No basta entonces con resolver los déficits de
las Instituciones de Salud Previsional (Isapres)
hace tanto tiempo sefialados por el Tribunal
Constitucional(18), e impulsar un conjunto de
beneficios comun para los afiliados del Fondo
Nacional de Salud (FONASA) e Isapres, sino que
también es esencial que ambos sectores de presta-
ci6én de servicios —publico y privado- ajusten sus
modelos de atencién a uno efectivamente confor-
mado en redes basadas en APS. De no hacetlo,
nos estamos condenando a un sistema cada vez
mas oneroso y que no serd capaz de satisfacer las
mayores demandas de las personas y comunida-
des. No es sostenible, desde ningin punto de vis-
ta, que las personas acudan directamente a un es-
pecialista o que la puerta de entrada siga siendo la
urgencia de hospitales agudos independientemen-
te de su sistema de aseguramiento. Cada persona
debera tener un equipo de familia multidisciplina-
rio, cercano, resolutivo, confiable y de alta calidad,
sea en el sector publico o privado. Los espacios de
libre eleccion, con su consiguiente mayor costo,

8 Segun Hacienda —ver informe DIPRES 2013, disponible en http://www.dipres.gob.cl/572/articles-114714_doc_pdf.pdflas
proyecciones indican que el gasto publico total en salud pasaria de un crecimiento promedio de 9,0%, en el periodo 1990-2012,
a un crecimiento anual promedio de 4,4% en el periodo 2012-2050. En relacién al PIB, en dicho escenario se obtendria que el
gasto publico en salud pasaria de representar un 3,5% del PIB en 2012 a 6,8% recién para el 2050.

9 OPS. CD53/5, Rev. 2, pag. 9. Linea estratégica 1: Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud, integrales, de calidad,
centrados en las personas y las comunidades. Documento 53 © Consejo Directivo 2014.
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pueden promoverse en la posibilidad de escoger
equipo de familia y en eventuales mejores condi-
ciones de hotelerfa. Junto a dar solucién a los pro-
blemas mds urgentes del area del aseguramiento
y antes de resolver su solucién final, tendremos
que necesariamente poner el foco en el modo en
que hemos modelado a nuestro sector prestador
publico y privado. En sintesis, necesitamos una
reforma a la prestacion de servicios en el conjun-
to del sistema de salud chileno.

Un modelo de atencién compartido que supere
la relacién de mercado por uno de cooperacién o
complementariedad publico privada, requiere de
cambios profundos en el mercado de la fuerza de
trabajo de modo evitar la feroz competencia entre
sectores por los especialistas. Un modelo comun
debe privilegiar modos colaborativos de optimi-
zar a nuestro recurso humano. Lo antetior nos
debe obligar a pensar en la mejor “carrera sanita-
ria” y en los incentivos requeridos para propiciar
y sostener un modelo integrado. Con respecto a
que la formacién del personal de la salud sea con-
siderada desde esta perspectiva, requiere por una
parte cambiar su enfoque hacia la enfermedad por
uno centrado en la salud de las personas y de las
comunidades, que ella se realice en y para el am-
bito ambulatorio, y por otra, obliga a la autoridad,
a e¢jercer plenamente su rol regulador, es decir, to-
mar posesion de los campos clinicos como bien
publico y ejercer rectoria para asegurar un uso de
ellos con 16gica de funcién social y no como mera
mercancia de cambio.

Los desafios en el sector prestador publico, tie-
nen pendiente generar lecciones aprendidas sobre
la “autogestion en red” de los hospitales(19,20,21),
sobre la conformacién, gobernanza e integracion
delas redes(22, 23, 24) sobre los mecanismos de
pago (particularmente al recurso humano), entre
muchos topicos. Con respecto a la gobernanza de
las redes publicas, parece esencial independizarlas
de la captura politico partidista dindoles un marco
de gobierno corporativo que permita establecer e
implementar estrategias de mediano y largo plazo.
Al respecto hay interesantes esfuerzos de genera-
ci6én de consensos transversales como la propues-
ta realizada por el Centro de Estudios Publicos
y la Escuela de Salud Puablica de la Universidad
de Chile(25). Con respecto a los hospitales puabli-
cos, la preocupacion ha girado sobre su eficiencia
en el uso de los recursos(26,27,28), ya que por
una parte los aumentos constantes en su finan-
ciamiento estin condenados a nunca alcanzar sus
“costos reales” y a no traducirse en aumentos de
su productividad, lo que se explica —ademas de los

Artaza O., et al.

30

factores demograficos y epidemiolégicos- por la
tendencia permanente de los equipos clinicos de
agregar (muchas veces por presiones de la indus-
tria) nuevas tecnologias mas costosas (no siempre
con estudios de costo efectividad que las avalen) y
por otra parte a realizar cada vez menos activida-
des en sus horarios funcionarios para generar las
mismas en horarios de “compra de servicios” de
manera mas lucrativa. Todo lo anterior se traduce
en igual actividad pero a costos siempre crecien-
tes. En la base del fenémeno anterior estd también
la modalidad de cé6mo los médicos son remune-
rados: en sus horarios funcionarios son pagados
por “horas médicas” sin relacion alguna a produc-
cion; los mismos médicos suelen ser contratados
por “compra de servicio” a valores mucho mas
altos para realizar actividad fuera de horario para
reducir listas de espera, y también realizan para los
hospitales publicos procedimientos diagnésticos
y/o terapéuticos a precios de mercado en las cli-
nicas privadas. Los intentos por tener mejoras de
actividad solo a través de mas médicos a horario
completo via mejorar las remuneraciones no han
tenido resultados ya que el incentivo més podero-
so seguira siendo el reducir horario funcionario,
producir menos en las mafianas y “vender servi-
cios”, lo que evidentemente se traduce en iguales
prestaciones y mas caras. Una solucién —no exen-
ta de complejidad politica- es derechamente revi-
sar la forma de relacién contractual con el cuerpo
médico de manera se relacione con la produccién
efectiva y se pueda evitar estas distorsiones e in-
centivos incorrectos. Es decir, incentivos que fo-
menten la productividad y que resguarden simul-
taneamente todas las exigencias de registro y de
calidad, que hoy dificilmente comprometen a los
clinicos como debiera set.

El tema de la “deuda hospitalaria”(29) que pet-
manentemente acapara la atencién de los medios
de comunicacién, se constituye en si mismo en un
obsticulo a inversiones m4s audaces en APS, dado
a que partes importantes de los nuevos recursos
que se disponen deben ir a paliar esta constante
presién inflacionaria ejercida desde los hospitales.

A suvez, en el sector prestador privado ya no es
sostenible seguir en lalégica de fomento al consu-
mo de prestaciones con su correlato inflacionario
que afecta no sélo a dicho sector sino al sistema
en su conjunto. Lo anterior obliga a que la pres-
tacion privada comparta una misma légica que la
del sector publico y a una revisién profunda del
actual mecanismo de libre eleccion del FONASA.
Para ambos sectores habra que revisar las l6gicas
de inversion y de los mecanismos de pago, de un



modo alineado con un modelo integrado basado
en APS. Con respecto a la inversion, habra que
privilegiar el mejoraramiento de la infraestructura
del primer nivel y de la disponibilidad de tecno-
logias sanitarias apropiadas; potenciar la creacion
de establecimientos de alta complejidad ambu-
latorios y de internacién comunitaria para largas
estancias; desarrollar eficaces redes de cuidados
socio sanitarios para el manejo de requerimien-
tos de adultos mayores, rehabilitaciéon, manejo de
postrados y del cuidado paliativo; y, no continuar
con politicas de inversién que se centran excesi-
vamente en los hospitales de agudos. En materia
de tecnologfas, explotar todos los aspectos de la
telemedicina, que se han utilizado de manera insu-
ficiente en el sector salud y que tienen una poten-
cialidad atin no completamente desarrollada y que
dada las particularidades de nuestro pais, pueden
ser y han sido ya de mucha utlidad. Con respecto
a los mecanismos de pago, éstos deberan superar
el “fee for service”, los pagos historicos y remu-
neraciones desligadas del desempefio, de modo
de fomentar la integracién de redes y el resulta-
do sanitario generando los incentivos al recurso
humano para que estén alineados con lo anterior.
El debate sobre los cambios necesarios para el
futuro préximo, debe colocar al centro las nece-
sidades de salud mas urgentes de personas y co-
munidades y en base a ellas implementar el mejor
modo de organizarnos para cumplir con dichos
requerimientos con eficiencia y calidad, buscan-
do alinear inversién, recurso humano, tecnologias
apropiadas y financiamiento suficiente para soste-
ner el modelo éptimo que satisfaga dichas necesi-
dades. Modelo que ademas de cuidar los recursos
responda respetando plenamente la dignidad de
sus usuarios, especialmente en los aspectos que
ya han sido suficientemente estudiados, el trato
digno, la entrega de informacién oportuna y perti-
nente, la oportunidad en la atencién y sobre todo,
terminar con la “sensacion de discriminacion”".
Escuchar el descontento ciudadano y poner
en el centro las necesidades de las personas, nos
obliga a aprender de los logros alcanzados y a
preguntarnos sobre los proximos pasos, sobre la
“reforma a la reforma” a nivel de la prestacion
de servicios tanto publica como privada. Lo im-
portante es que lo hagamos sobre evidencia, es-
forzandonos por dar gobernanza a un sector
presionado por intereses de multiples actores, lo
que requiere no sélo de consensos técnicos, sino
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también de amplios acuerdos sociales, como ya ha
sido posible en la historia del pais.
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