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ANTECEDENTES Y DESARROLLOS RECIENTES DEL
SISTEMA DE SALUD CHILENO

La presentacion tendra 5 partes, la primera serd muy corta, con preguntas
que voy a intentar responder.

La primera pregunta es ;cuéles son los principales periodos e hitos histéricos
de las politicas de salud en Chile?, voy hacer un breve repaso desde que
inician hasta hace diez afos atras. Luego les contaré acerca del contexto
epidemiologico y demografico en Chile y lo voy a comparar con el de Colom-
bia. Como vamos a estar hablando de Chile, veremos como se comparan los
dos paises en esperanza de vida, en envejecimiento de la poblacién, en gastos
de salud, en todos los indicadores que son relevantes para ver si las cosas que
suceden en Chile tienen alguna aplicacién o no en Colombia. En tercer lugar
les contaré que es lo que sucede actualmente en Chile en politicas de salud.

Ustedes probablemente tienen alguna familiaridad con el sistema Chileno. Ha
habido cambios recientes, alguna de las cosas que les voy a contar probable-
mente va las saben y otras espero que sean nuevas. Y la cuarta pregunta es
;como racionar la salud de manera justa, legitima y sustentable?, ésta pregun-
ta no la voy a responder por que si pudiera hacerlo seria el director de la UIS
es muy dificil de contestar. La dejaré planteada y les voy a contar como la
hemos resuelto en Chile, ustedes veran si algo de esto sirve para Colombia y
mucho del tema probablemente debe ser mejorado si es que llega a ser aplica-
ble al caso de Colombia.

La historia del sistema de salud empieza en los afios 80 (1880) el primer
momento es el apagén que da en 1890 en Chile de ahi en adelante hay una
serie de logros sostenidos en salud publica que tienen un foco principalmente
en reducir las enfermedades transmisibles, eso es lo que se hace a comienzo
de 1900. Un segundo momento en Chile es el primer cédigo de salud publica
que se implementa en 1917, luego se implementa un seguro de obrero en
salud en 1924 y se implementa las leyes en medicina preventiva, esfuerzo que
termina en Francia.

Ese primer periodo en Chile reduce bastante las enfermedades de tipo trans-
misible y da paso a una segunda etapa que estéa relacionado con la creaciéon
de un sistema nacional de salud. El comienzo de esta historia es interesante,
parte con un gran terremoto en Chile en 1939 y las autoridades en salud se
dan cuenta de que debemos integrar los servicios que entregamos para resol-
ver un evento como un terremoto. Fue una oportunidad para empezar a pen-
sar en nuestros sistemas en salud, se busca como integrar las instituciones, las
politicas y los servicios, Los terremotos marcan bastante la salud publica;
tenemos uno considerable cada 25 afos. Se piensa que debemos tener un
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sistema de salud, se manda el proyecto al Congreso pero el proyecto se queda
10 anos alli.

En 1940 se dio una discusién acerca de cobmo hacemos el sistema nacional de
salud, hay desarrollo en algunas instituciones y en el 50 y 60 tenemos un
sistema que pretendia ser unificado, igualitario vy universal. Este modelo esta
inspirado en el modelo britanico, ahora no tiene todas estas caracteristicas,
mantuvo diferencias por ingresos a pesar del espiritu habian sistemas parale-
los y todos tenian los mismos beneficios.

Luego viene una tercera etapa y un tercer gran momento de las politicas de
salud en Chile, que tiene que ver con la reforma privatizadora de los 70 v los
80. Toda América tuvo este proceso de privatizacion en distintas épocas, en
Chile comenz6 con la dictadura en 1973, cuando tuvimos un golpe de estado
muy violento. El dictador en ese momento ordené a los ministros estudiar en la
Universidad de Chicago en Estados Unidos, lo que dio como resultado el
grupo conocido como los "Chicago boys", un grupo de Chilenos que se fue a
estudiar a Estados Unidos y vuelve a Chile con todas las politicas neoliberales.
Eso es lo que se hace fundamentalmente durante los 70 v los 80.

Luego viene descentralizacion de la atenciéon primaria. Una de las cosas que
hacen los "Chicagos boys" es concentrar todas las energias del sistema de
salud en lo que en Chile llamamos municipios, no se ustedes aqui como le
llamen una esa unidad geogréafica administrativa mas pequefia, en la que hay
una alcalde maés cerca de la comunidad. Se trata de resolver el tema a nivel de
los municipios, se les da muchas fuerzas y se deja que en ellos se resuelva
todos los problemas de atenciéon primaria. Al mismo tiempo los "Chicagos
boys" con su filosofia neoliberal promueven un mercado de aseguradoras pri-
vadas que en Chile llamamos ISAPRE, que ofrecen seguros privados de salud
y un mercado de prestadores de salud privados. Se desarrollan fuertemente
clinicas, ya no hospitales publicos en estos afos cuando se crea este mercado
privado. El estado tiene que tener que supervigilar a estas aseguradoras priva-
das y se crea una super intendencia ISAPRE que solamente se preocupa de los
aseguradores privados v nada més. Ademas se crea un fondo nacional de
salud, pero se entrega menos recursos que antes, se nombra FONASA a este
fondo nacional de salud, que representa una contraccién del espacio puablico
de la entrega de salud. Estas aseguradoras privadas, las ISAPRE, van de 10 a
20 dependiendo de la época en que estemos hablando, 3 a 4 de ellas concen-
tran el 90% del mercado. La idea del mercado y de la competencia funciona
con bastantes limites, algunas de las ISAPRE llegan a ser multinacionales;
hay algunas en Chile y en Colombia al mismo tiempo. En cuanto a la cober-
tura que alcanza a la poblacion, no es muy alta, en su época de maxima
cobertura llega al 25% y hoy dia al 16%, en ninglin momento més de 1 de
cada 4 Chilenos esta cubierto por una aseguradora privada, asi el sistema de

36



salud Chileno desde la perspectiva del aseguramiento es fundamentalmente
publico a pesar de estas reformas. En cuanto al financiamiento, ellas se finan-
cian con contribuciones como porcentaje del sueldo, hay un tope, si se gana
mas de 3 mil délares uno no tiene que contribuir hasta el 7%, hasta ahi se
llega. Si uno no tiene ciertos niimeros de ingreso, entra directamente a FONASA.

Hay muchos planes diferentes porque las ISAPRE ofrecen sus planes de salud
de acuerdo a los ingresos, con ISAPRE tengo mil planes para elegir y uno
elige el que tiene maés cerca, asi funciona. Es muy dificil compararlas, no esta
la informacion bien estandarizada. Hay todo un tema con los vendedores que
te entregan los seguros, hay unos fondos que se promocionan mejor de los que
en realidad son, una vez que uno entra empiezan a subir las primas. Tienen
bastantes deficiencias con respecto a lo que era inicialmente el proyecto y
recientemente las ISAPRE se han empezado a juntar con las redes de prestadores
privados y han generado un consorcio como en Estados Unidos donde se
ofrecen seguros y prestaciones, entonces hay prestadores preferenciales y los
mismos duefios son duefios de las aseguradoras y también de la clinica que
ofrece los servicios.

Una cuarta etapa del sistema de salud publica Chileno es el comienzo de
sistemas de garantias explicitas en salud y lo voy a mencionar muy brevemen-
te por que esto ya empieza a ser la actualidad. Durante los primeros afos de
la vuelta de la democracia en los 90, los cambios siguieron el mismo rumbo,
fue una transicion. Chile estaba inestable, habia mucho temor y problemas de
estabilidad politica, por lo tanto toda la privatizacion se mantuvo en el fondo,
lo que se llama la ideologia neoliberal. No hay un cuestionamiento, a pesar de
tener presidentes de izquierda, incluso algunos socialistas, Chile sigue el mis-
mo rumbo en cuanto a su ideologia de reformas politicas. Fue hasta el afio
2005 con el gobierno de Ricardo Lagos cuando estaba mas consolidada la
democracia, que hay un primer cambio importante en la salud, la reforma
Auge-Ges que es basicamente una priorizacion de patologias con garantia
explicita. Se elige una cantidad de enfermedades para las cuales te aseguro
ciertas cosas.

En resumen tenemos una historia de privatizacion, la creacion de las ISAPRE
que estan aqui, las delegaciones que crean este fondo nacional de salud, la
creacion de la super intendencia que regula, la separacion de funciones, asi
como el tema de desconcentracion. El Ministerio de Salud tiene dos subsecre-
tarias que se dividen y genera una cierta autoridad regional, las Secretarias
Regionales Ministeriales que tienen a su cargo los hospitales con servicios de
salud, ademas se devuelve el tema de la salud a las municipalidades que
tienen consultorio de atencién primaria y tenemos la figura del intendente, una
autoridad regional en Chile que responde directamente al Ministerio del Inte-
rior y no al de Salud. Ese es el resumen de los cambios histéricos, esto es lo
que ha pasado en Chile durante los tGltimos 100 afos.
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Ahora les voy a contar el contexto epidemiolégico-demogréafico y como se
compara con la realidad de Colombia. En algunas cosas nos parecemos, muchos
graficos Chilenos son semejantes a los colombianos. El mundo fluctta y
nosotros vamos de la mano, en otros estamos distintos pero lo importante es
reconocer las diferencias porque ellas implican que debemos hacer las cosas
de forma distinta.

Resumen general de chile

En términos de economia Chile es estable pero inequitativa. El pi per capita
es de 15 mil dolares aproximadamente; el GINI es de 59, bastante alto; el
indice de desarrollo humano es de 805 que es muy alto y va en via de
desarrollo, en el ranking esta en la posiciéon 43 de 186. El gasto en salud es
bueno, actualmente alcanza aproximadamente el 8% en PIB y en ddlares per
capita son alrededor de 950 doélares. La esperanza de vida es de 79 afios, es
muy alta, hemos avanzado en extender la vida de las personas en Chile; la
fertilidad ha bajado muchisimo, en los 70 teniamos 3,4 en la tasa de fertili-
dad, en 2010 era 1,9; ya estamos bajos en la taza de remplazo, somos un pais
que envejece y si seguimos a este ritmo, vamos a desaparecer; la mortalidad
neonatal es del 5,5%, una de las mejores en Latinoamérica; las enfermedades

no transmisible también tienen una historia interesante, aqui en cambios pa-
samos del 53% de causa de muerte en 1970 hasta el 75% de 2010.

Con respecto al cambio en perfil demogréafico pueden ver aqui en esta figura
la misma historia de antes, las enfermedades no transmisibles son del 70%,
depende del afio en que se cuentan. Las causas externas son del 19% y las
enfermedades comunicables como causa de muerte son solamente del 10% y
aqui se puede ver como evolucionan estas causas de muerte a lo largo del
tiempo. Tenemos 1970 en gris y tenemos 2004 en rojo, ustedes pueden ver el
sistema circulatorio que es la barra de la izquierda, en el 70, la barra del gris,
el 15% fallecia por enfermedades relacionadas al sistema circulatorio mientras
que en 2004 es casi el 30%. Ahi se ve ésta transicion demografica muy fuerte.
Si nos vamos a la barra de la derecha, la que dice "infecciones parasitarias"
vemos que el cambio es inverso: en el afio 70 habia una buena promocién de
las personas que morian por enfermedades infecciosas y parasitarias, hoy dia
es muy bajo.

Hay un buen ejemplo para ilustrar como estos cambios han ocurrido y qué se
ha hecho para alcanzarlos: el colera, la fiebre tifoidea y la hepatitis. Hay una
disminucién historica en Chile de las enfermedades entéricas. En el afio 1991
tuvimos una fuerte amenaza de célera que estaba originada en Perti y esta
amenaza fue una oportunidad para disminuir este tipo de enfermedades, para
mejorar nuestras condiciones sanitarias.
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Lo que Chile hizo fue tratar el agua, se monitorea el cloro, se supervisan las
plantaciones que muchas veces se regaban con aguas sucias, se empez6 a
tratar mejor los alimentos -los mariscos-, se hizo higiene personal y todo esto
originé resultados bastantes fuertes. Pueden ver en la siguiente diapositiva la
campana del colera que se hizo en el afio que esta aqui sefialado. Hay dos
tipos de enfermedades, la hepatitis y fiebre tifoidea, la figura de esta tGltima
baja muchisimo.

En la hepatitis la historia es mas extrafia, no se ve tan claro aqui pero baja, les
voy a mostrar en otra figura cbmo cambia antes de la campana y después de
la campana. Esta es la figura, antes de la campana esta era la prevalencia
promedio, después de la campana esta linea roja baja bastante, hay fluctua-
ciones promedio, un cambio bastante importante antes y después de la cam-
pana. Las tasas de incidencia bajan muchisimo, el acceso alcantarillado y
facilidades sanitarias lo muestro aqui en comparacién con Colombia.

Este es un dato que nos ayudo6 a avanzar y en el que hay diferencias importan-
tes con las condiciones colombianas. En Chile el porcentaje de la poblacion
que tiene acceso a alcantarillado y facilidades sanitarias solo es del 25%,
mientras que en Colombia es del 75%, es decir, uno de cada cuatro colombia-
nos todavia tiene problemas ya que queda expuesto a los deshechos organicos.

La situacién sanitaria que tenemos aqui es una clara diferencia entre las dos
realidades: Colombia tiene problemas que resolver distintos desde las politi-
cas publicas que Chile trata de abordar el dia de hoy. Si observamos las
elecciones de Chile, esta eleccién debe ser buscada en el pasado y no en el
presente, Chile no esta haciendo estas cosas hoy.

La siguiente diapositiva tiene que ver con otro ejemplo de cémo se ha produ-
cido esta transicion epidemiolégica, con la mortalidad materna y todo el es-
fuerzo de planificacion familiar. En los afios 70 empieza todo el tema de los
partos con personal formado, experto, y se puede ver una disminucién muy
pronunciada de la mortalidad materna en el periodo que va entre 1948 y el
2006 aproximadamente

En la siguiente diapositiva voy a mostrar exactamente la misma curva para
Chile pero voy hacer una comparacion que es interesante. En 2006 tenemos
paises latinoamericanos y Colombia esta resaltada, tiene para la épica la
prevalencia que Chile tenia en afios anteriores.

Cuba, Costa Rica y Argentina siempre ocupan la delantera en estos gréficos.
Lo que pueden ver en el ano 2006 en el caso de Colombia es parecido a Chile
a fines de los 70"s en materia de mortalidad materna, hay nuevamente dife-
rencias en aspectos epidemiolégicos que son importantes de considerar entre
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ambos paises. Si vemos la mortalidad infantil en toda América Latina en un
ano en especifico, en 2008 tenemos a Chile destacado con 7,2% y a Colom-
bia con cerca de 17%.

Si comparamos con otro grupo de paises, con la OSD, Chile aparece en otra
posicion. Chile puede tener liderazgo en América Latina pero no es la pana-
cea, hay que pensar el mundo entero y si comparamos con la OSD, en este
gréafico, Chile esta al final de la instruccion. Hay unos paises con la mortali-
dad infantil mas alta de los paises de la OSD, cuando nos comparamos con
ella -y les mostraré varios de este tipo de gréaficos- Chile solamente esta arriba
de México o Turquia. A nivel Latinoamericano Chile tiene buenos indicadores
pero a nivel mundial definitivamente le falta mucho por progresar.

La siguiente figura muestra la mortalidad infantil y si se fijan en las dos
curvas, la mortalidad neonatal hasta 28 dias, la mortalidad post natal los 28
dias y los 12 meses van todas iguales. Sale claramente una curva hacia abajo
y esto se explica por distintas razones, en primer lugar disminuyen las muer-
tes por sarampion, disminuyen las muertes por diarrea, las de neumonia
bajan drasticamente, no desaparecen del todo las muertes por malformacio-
nes congénitas del sistema nervioso y enfermedades congénitas cardiovasculares,
siguen habiendo este tipo de muerte.

Si observamos el siguiente resumen de qué ha sucedido con la mortalidad
infantil en Chile podemos ver que la causa de muerte cambi6, ahora las
causas congénitas son mayores a las infecciosas o nutricionales. Esto es el
resultado programatico de la politica de inmunizaciones a enfermedades
prevenibles, con atenciéon y cuidados especializados, con promocion de la
lactancia y educacion, con manejo de enfermedades respiratorias, con ciru-
glas para malformaciones congénitas del corazéon.

Ahora ésta es la comparacién entre Chile y Colombia. Varias figuras mues-
tran que seguimos desarrollos similares, es notable y muy poco usual que dos
paises se parezcan tanto en su desarrollo. Aqui vemos la tasa de la mortalidad
antes de los 5 afios por cada mil nacidos vivos. Esta figura muestran los datos
desde 1960 a la izquierda hasta el 2010 a la derecha, Colombia esta en la
linea roja y lo que vemos es que hay una reduccién muy fuerte de la tasa de
mortalidad antes de los 5 afios para los dos paises, Colombia sigue estando
un poco mas arriba pero la trayectoria es la misma.

La siguiente muestra la actividad neonatal dentro de los 28 dias, una trayecto-
ria muy parecida, las diferencias se ven mas grandes por la escala del grafico
pero es la misma diferencia que antes. Colombia tiene el doble de muertes
que en Chile pero el doble de muertes en estos casos son muy pocas, son
cerca de 15 muertes por cada mil nifios que nacen. Es claro que Colombia va
en la direccion correcta y Chile también, aunque no se avanza tan rapido.
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En cuanto a la diabetes entre el 2003 y el 2010 se muestran las cosas que
hacemos mal y que no funcionan. Hay un momento muy fuerte, se pasa de
6,3% en el 2003, a 9,4% en el 2010. Este es el tipo de enfermedades que nos
estd empezando afectar, las enfermedades no trasmisibles y créonicas han au-
mentado, pasamos de 700 mil personas a 1.2 millones con diabetes. En
hipertension hay una leve mejora del 37,3% al 26,9% pero la poblacion
Chilena tiene hipertension. Se han hecho camparias contra el consumo exce-
sivo de sal.

Podemos ver por sexo y por nivel educacional quiénes consume mas sal: los
hombres y los niveles socioeconémicos mas bajos. En el indice de masa mus-
cular es donde empiezan a aparecer los problemas de paises que uno no
quisiera alcanzar nunca , el nivel de sobre peso es equivalente al de Estados
Unidos vy los cambios entre el 2003 y el 2010 sugieren que la situacion em-
peora. Hay inequidades marcadas, pueden ver la distribucion de la obesidad
por niveles educacionales, la linea azul son las personas de nivel socioeconémico
alto, la linea roja de nivel medio y la verde de bajo.

En la columna que dice "indice de masa corporal normal", las personas que
tienen un indice normal son personas de nivel socio econémico alto. Lo opues-
to pasa si uno mira la obesidad, la distribucion es muy desigual, las personas
del nivel socioeconémico bajo tienen el 35% de obesidad mientras que sélo el
18% del nivel socio econémico alto presenta ese problema. También esta la
inactividad fisica que esta estrechamente relacionada, tenemos una situacion
parecida aunque hay una leve disminucion del 89.4% al 88.6%, en inactivi-
dad fisica seguimos tan flojos como siempre.

En tabaquismo tenemos un alza tremenda, especialmente en mujeres adoles-
centes. Chile fue el primer pais en firmar el convenio de Estados Unidos pero
no logré implementar todas los acuerdos. Las medidas educacionales fueron
mas fuertes, por ejemplo poner etiqueta en las cajas de los cigarrillos. Estas
campanas benefician mas a las personas con mayor educacion porque las
digieren mejor. Los impuestos no se subieron tanto en Chile en cuanto a la
regulacion de ambiente libre 100%, no funcioné bien y tuvimos malas expe-
riencias porque lo primero que se decidi6 hacer fue dejar que las personas
fumaran en ambientes separados. Asi, no hubo cambios en cuanto al tabaco
pasivo, se ha demostrado que los sistemas de extractores no funcionan muy
bien, todas las recomendaciones 100% libre de humo no se implementaron
por presiones de distintos actores. Se piensan implementar en todos los espa-
cios publicos y ha habido rechazo porque dicen que los espacios se han
acondicionado, y estan quejandose por que les cambian la ley a los 5 afios y
tienen razoén, fue una ley mal implementada, no la hicimos con toda la fuerza
desde el inicio.
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Aqui las diferencias socioeconémicas en el tabaquismo vy el consumo del
alcohol son interesantes por que se invierten en el sentido de que las personas
del nivel socioeconémico mas alto son las que muestran mayor prevalencia de
tabaquismo y es interesante por que eso muestra que en hay un tema de
acceso a bienes costosos, hay sensibilidad hacia los impuestos que todavia
son bajos. Muchas personas empezaron a dejar de fumar por que no pueden
acceder a los cigarrillos, si se suben mas los impuestos, las personas de mas
ingresos también dejarian de fumar. El consumo de alcohol es una realidad
parecida, también tenemos los datos por sexo, tener dinero ayuda mas al
consumo.

En cuanto a la esperanza de vida al nacer, Chile en el afno 2008 estaba
bastante arriba en comparacién con Latinoameérica pero en comparacién con
la OSD la esperanza de vida no es tan alta como pareciera, creo que no
estamos en los Ultimos aunque tenemos mucho camino por andar. Colombia
esta en la mitad aproximadamente. La esperanza de vida al nacer en Colom-
bia y en Chile ha tenido trayectorias distintas, esta es una nueva diferencia
importante, este es un terreno perdido en Colombia y partimos iguales.

Cuando digo estas cosas me dan ganas de hacer estas charlas, hay cosas que
se pueden arreglar , si miramos en el afio de 1960 Colombia y Chile estaban
en los mismos niveles de esperanza de vida, 55 o 57 afios aproximadamente
y desde ese momento los desarrollos son distintos. Chile sube més acelerado
Colombia debe remontar. Algo que sucede es que no es alcanzable ese nivel y
esos seis anos de diferencia que vemos aqui, al final son seis afos, una brecha
que cuesta mucho tiempo cerrar. Hay una tarea muy importante por hacer
que es un desafio dificil sin duda.

Al comparar cosas mas generales que no tienen que ver con el sistema de
salud en si mismo, tenemos la poblacion total, es importante considerar estos
temas también. Colombia es un pais muchisimo mas grande lo que hace las
cosas mas complejas, es menos operativo y crece a velocidad mas rapida. La
pendiente de la linea roja va mucho mas hacia arriba Colombia, mientras que
hay un envejecimiento mas acelerado para Chile, la linea azul empieza a darse
una vuelta hacia arriba bastante pronunciada para Chile, envejecemos y va-
mos muy acelerados.

Colombia envejece pero a un ritmo mas lento y esto es bueno porque se tiene
la ventaja de estar un paso atras y se puede ver qué sucede en otros paises
cuando envejecen. Una de las cosas que sucede y que sabemos, es que explota
el gasto en salud, si el gasto es alto en Colombia al dia de hoy, hay que fijarse
en lo que sucedera. El nuevo consenso de Estados Unidos es que el déficit fiscal
va no viene del gasto en pensiones, el tema del envejecimiento es la gran
demanda de recursos fiscales y no viene por la entrega de pensiones sino por
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el gasto en salud. Durante los Gltimos cuatro afos es donde ha estado la gran
presion fiscal. Al gran consenso de Washington en Estados Unidos se le olvida
decir que el tema en gasto en salud de la poblaciéon que esta envejeciendo es
muy alto.

Si vemos el indice de envejecimiento, la cantidad de personas de 65 afos
aumenta mas que la de personas entre 15 y 64. Esto nos lleva a preguntarnos
cuantos jubilados tenemos, cuantos son potenciales trabajadores que no ten-
drian por qué trabajar. La cifra que vemos al final en Chile es de 14 personas
mayores por cada cien personas que estan en edad activa, en Colombia el
namero es mas bajo, es 10. Esta es una oportunidad para el desarrollo, hay
una fuerza laboral mas activa, hay un minimo de independencia laboral, esto
hace que las cosas sean mas baratas, hacer andar en el pais es muy barato y
esto hay que aprovecharlo. Los cambios demograficos tienen una ventana de
oportunidad, todo el mundo se hace viejo y hay menos personas jovenes en
etapa activa, menos recursos y mas gastos lo que dificulta todos los cambios
que uno quisiera hacer.

Este grafico me encanta porque es muy ilustrativo al mostrar como ha cam-
biado la distribucién en tasas de mortalidad, es decir, quién se muere y a qué
edad. Si tomamos el gréafico de la izquierda, el afio 1909, y vemos quiénes se
murieron y qué edades tenian, lo que vemos es que la mayoria se muere entre
0 vy 4 afios, ademés vemos que este color gris significa que casi todos murie-
ron por enfermedades infecciosas y muy pocos por enfermedades no transmi-
sibles. Si tomamos el aflo 1999 y hacemos el mismo ejercicio, cambia la
historia totalmente, esta barra de abajo desaparece y aparece aca arriba, la
gente en Chile se muere vieja, los nifios mueren muy poco, es una conquista
social muy importante, también un desafio en el fondo por lo que les contaba
del costo que tiene.

En aspectos mas generales, Chile esta bastante alto en América Latina en
cuanto a PIB si lo contamos per capita. Colombia esta en la mitad, si compa-
ramos con la OSD nuevamente Chile no es ninguna maravilla. Si vemos la
evolucion del pi per céapita en dolares ajustados al afio 2005, vemos que
Chile y Colombia divergen. Chile estéa cerca de los 16 mil dblares per cépita
y Colombia esta cerca de los 8 mil dolares per capita. Si observamos el gasto
total del gobierno, esto no es per capita, esto es gasto total, Colombia gasta
mas. No hay que sorprenderse mucho, es un pais muy grande y seria muy
raro que gastaran menos.

La poblacion rural es otra diferencia importante a considerar, porque la ruralidad
en Chile es muy baja, llegd practicamente al 10% en esta evolucién, mientras
que Colombia uno de cuatro colombianos viven en una zona rural, es una
diferencia muy grande, eso explica las diferencias que hemos visto y también
hace que todas las estrategias que promovamos tengan que ser distintas.
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Si comparamos homicidios internacionales vemos grandes discrepancias en
Chile al inicio del periodo y luego una mejora bastante sustancial de Colom-
bia, hay un progreso claro en la evolucién de Colombia. Si vemos el desem-
pleo, aqui nos movemos juntos, vamos con el vaivén de la economia interna-
cional. Algunas crisis le pegan mas fuerte a Chile, como la que vemos prime-
ro aqui, luego la crisis le pega mas fuerte a Colombia. Nuestros paises, a
pesar de su distancia, tienen muchas cosas parecidas.

;Qué esta sucediendo hoy? A continuacién el contexto. Chile ha pasado de
enfermedades infecciosas a enfermedades de tipo no transmisible. La evolu-
cion de Colombia es bastante parecida pero en varias cosas esta algunos afos
atrés con respecto a Chile. ;Qué estd pasando hoy en Chile? El gasto per
capita en salud en délares nominales es bastante alto comparado con el nivel
latinoamericano, si lo comparamos al nivel de la OSD es bastante bajo, es
increible como las posiciones de los paises son bastante estables independien-
temente de lo que miremos. Hay algo interesante, las gréficas nos muestran
que Colombia gasta menos per cépita ya que tiene una tremenda presion
fiscal.

Puede haber distintos factores, como una medicién errénea de la asignacion
del gasto, las tutelas no estan incluidas aqui, estan incluidas como otro tipo de
gasto que no es salud, pero hay otro factor que puede ser gasto per capita.
Chile tiene mas porque tiene que gastar mas, pero si lo miramos realmente,
con los recursos que tenemos la historia puede cambiar. Este es el gasto como
proporcion del PIB, la misma historia de antes, Chile aparece gastando mas
per capita como proporcién del PIB. La distancia entre Chile y Colombia se
achica bastante, ya no estén tan distantes como en proporcion del PIB, Chile
no era tan generoso como parecia, tiene mucho mas y gasta poco, Colombia
empieza a subir y se empieza acercar a Chile. El gasto publico de Chile
comparado con el OSD nuevamente es muy bajo, Chile en términos per
capita comparado con América Latina gasta bastante pero no gasta mucho
si lo comparamos con los paises de la OCDE.

Y aqui esta la gran diferencia entre Colombia y Chile, esto muestra la des-
composicion del gasto como porcentaje del PIB entre publico y privado, Co-
lombia esta claramente mas arriba, el gasto publico de Colombia como pro-
porcion del PIB es altisimo comparado con el Chileno. El gasto privado es
mas bajo pero el gasto publico es muy alto, es decir, el Estado tiene una gran
presion para financiar el sistema de salud y esto lo muestra la descomposicion
del gasto en salud, la linea arriba quiere decir mas Estado, la linea mas abajo
quiere decir que son los individuos. Colombia aparece arriba, esto nos mues-
tra el gasto como porcentaje del gasto total del gobierno, es como un indicador
de cuan comprometido esta el gobierno en el area de la salud. El gobierno
tiene cierta cantidad de fondos y los puede gastar en mineria, en programas
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sociales, en educacién, y se compromete con algunas cosas y otras no, esto
nos indica cuan comprometido esta con la salud, y en Colombia estd mas
comprometido que en Chile, voluntariamente o involuntariamente no lo puedo
decir a partir de esta figura pero claramente esta esforzandose mas, esta
entregando mas de lo que tiene en al &mbito de salud que en Chile.

Esa es la comparacion del gasto, ahora volvamos al tema de los terremotos.
Tuvimos uno tremendo en el afio 2010 y alin estamos en un proceso de
reconstruccion. Aqui pueden ver los terremotos mas altos del mundo, Chile
esta en la sexta posicién del mundo, fue un terremoto muy fuerte en la escala
8,8, el mas fuerte fue en Chile en anos anteriores y asi como les contaba, dio
inicio a un sistema nacional de salud. No ha habido un desenlace 6ptimo con
respecto al terremoto pero hay un esfuerzo de salud publica. La reconstrucciéon
es sectorial de, hubo que reconstruir hospitales, viviendas, hay muchas perso-
nas que todavia no tienen casas. Este es un ejemplo demogréfico, hay un
pueblo que se llama Constitucion, esta es antes del terremoto, cuando llega el
tsunami, arrasa con todo. Esta es la misma ciudad después del terremoto.

Para lo desastroso que fue el terremoto las muertes fueron muy bajas, 700
personas aproximadamente en todo un pais. Con esta situacion, 2000 mil
personas en solo este lugar que no tienen ninguna casa, no tienen a donde ir,
el gobierno tiene que empezar a pensar qué hacer, no tienen atencién de salud.
Piensen en el estrés post traumatico. Hay una inyeccién muy grande de gasto
de energia, de esfuerzo que no se refleja en los gastos sectoriales porque hay
fondos discrecionales del presidente pero hay reconstrucciéon, hay mas limpie-
za, pero lo que se intenta es reubicar a toda la comunidad en otro lugar, cosa
que es un proyecto muy dificil, porque la gente tiene historia, tiene rutina.

Otro tema importante en Chile, es el envejecimiento que ya lo hemos explora-
do en aspectos demograficos, pero ahora quiero contérselos como politica
actual. Les decia que Chile esta envejeciendo mas rapido que en Colombia.
Lo que ven ustedes en el grafico de la izquierda es que va a ver un punto de
inflexion en el que los nifios van a llegar a ser menos que las personas mayo-
res. En este gréafico ustedes tienen una linea punteada que va bajando, esa es
la proporcién de nifios en la poblacion, hoy dia son el 40% de la poblacion
pero el afo 2025 van a llegar hacer el 20%.

En la linea continua ven la de personas mayores que va subiendo y se van a
cruzar. En el afio 2025, van a tener mas personas mayores que nifos, esa es
la realidad que tenemos y estas proyecciones se pueden hacer. El afio 2025 se
dispara el nimero de personas mayores de 80 afos, quito la evolucion de
personas de distintas edades, todas crecen, algunas mas rapido y otras mas
lento, pero en este afio los mayores de 80 y mas se dispararan.
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Esto se llama el envejecimiento o vejez e implica desafios gigantescos para el
sistema de salud y para la sociedad en general también, desafios gigantescos
por que la dependencia funcional, el riesgo de dependencia, se dispara a esa
edad. Es muy dificil ser una persona auto-valiente a los 80 afios, hoy dia en
Chile la dependencia es aproximadamente del 22% ,con un criterio mas bien
laxo podria pasar al 30% en un periodo de 10 arios.

Imaginense todo eso, piensen en una sociedad como Francia por ejemplo, que
tiene el plan Alzheimer, un plan de salud que tiene una inversiéon gigantesca
en investigacion, en entrega de drogas, en el hogar, apoyo a las personas, es
una realidad con nuevos problemas. Chile lo que hace actualmente es antici-
parse a este problema por que todavia no es tan grande; envejecemos rapido
pero los adultos mayores son todavia un grupo minoritario, es decir, hoy
tenemos mas nifios que personas mayores. Pero como sabemos que este cam-
bio viene, nos anticipamos y generamos una politica integral de envejecimien-
to positivo para Chile que propone una nueva forma de abordar este fenéme-
no demografico.

Vemos una respuesta a nivel pais y otra a nivel de los individuos, a nivel pais
lo que estamos haciendo es enfrentar los desafios demogréaficos con éxito,
tenemos por delante un problema y lo vamos a transformar en una oportuni-
dad, no vamos a esperar a tener un problema, nos vamos anticipar y ver qué
podemos hacer si sabemos que el riesgo aumenta, resolver qué podemos
hacer para que la gente no entre en dependencia y se mantenga autosuficiente
con la mayor autoridad posible.

A nivel individual lo que hacemos es pensar un futuro en el que las personas
mayores pueden ser saludables por el mayor tiempo posible y estén integradas
socialmente. Hay todo un tema de integracion, es importante construir una
sociedad para todos, no sélo para los nifios ni solo para las personas mayo-
res, una sociedad que integre todas las edades y que todos sean felices, toda la
nocién de bienestar subjetiva. Colombia es un pais feliz, quizad se preocupa
menos por el tema, en Chile consideramos variables méas blandas, no solo
variables como la dependencia funcional o cosas fisicas, sino también bienes-
tar sugerido v la idea es alcanzar una politica concén acciones del Estado,
que sea integral, que no sea solamente salud, no todo puede ser salud.

Las inversiones no siempre se hacen desde el sector salud, es importante esta
mirada inter-sectorial que busca coordinar servicio y colaboraciéon con otros
actores de la sociedad civil, fundaciones en el fondo que hacen un trabajo
bastante importante. Hoy dia por ejemplo, la entrega de personas a mayores
dependientes la mitad del Estado v la otra mitad de fundaciones, monjas, y ese
rol no se puede desconocer. Cada uno de los nombres de estas politicas tiene
un sentido, una politica de envejecimiento es la que agota un proceso biogra-
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fico de las personas que parte desde el nacimiento y un proceso social de
cambio de la estructura demografica del pais, un cambio histérico y un proce-
so dinamico de fondo.

Es importante enfatizar que no son politicas solo para los adultos mayores
sino van a beneficiar a todos y hay determinantes tempranos, uno a los 65
anos llegd a lo mejor de la vida, hacer ejercicio y a comer bien ayuda pero
hubo tantas oportunidades que ya se cerraron que debe entrar la politica de
envejecimiento positiva que busca crear un futuro deseable.

La idea de que hay un problema al cual se le debe buscar solucion se debe
revertir, no solamente se debe pensar en los problemas, hay que pensar en las
oportunidades, entonces en el ambito felicidad por ejemplo, si estudiamos los
paises desarrollados vemos la instruccion de la felicidad, que tiene forma de
U, o sea los jovenes son bastante felices y no tienen ninguna responsabilidad,
compran todo nuevo, etc.

La vida empieza a llenarse de responsabilidad, se tienen hijos, que crecen y
presentan problemas, hay cosas dificiles justo cuando son adolescentes y ade-
mas uno esta pagando la casa. Pueden presentarse crisis sicologicas al mirar
en perspectiva la vida y darse cuenta de que hay cosas que se hicieron mal,
pero después una persona se tranquiliza con esas cosas y dice "la vida es
para disfrutar" y empieza a enfocarse en las cosas buenas. En los paises
desarrollados, los adultos mayores son tanto o mas felices que los jovenes, lo
que es bastante interesante, Chile no es asi todavia, en Chile va abajo la cosa
y eso se puede revertir, lo sabemos porque hay muchos paises que lo hicieron,
entonces aqui hay una oportunidad de hacer las politicas de tal manera que
contribuyan al bienestar subjetivo de las personas, una politica para Chile y
no para un grupo especifico porque busca un impacto positivo para todas las
personas.

Les estoy mostrando como se construye eso con ejemplos buenos de politicas
relacionadas con el &mbito de la salud. Aqui el ministerio de salud es uno de
los principales actores obviamente, para mejorar la salud, se preparan 80
acciones propuestas por las mismas personas mayores, las fundaciones, los
académicos, en procesos participativos, tienen diferentes marcos temporales
y asignaciones de presupuesto, se ponen metas medibles en el fondo para
poder monitorear el progreso, entonces uno tiene niimeros claros para alcan-
zar el préoximo afio, en dos aflos mas y esto es bueno porque da transparencia
y permite que el publico exija cumplimiento y que quien no hizo las cosas bien
tenga que responder.

Los objetivos generales buscan en primer lugar proteger la salud funcional,
que las personas se mantengan autovalentes por la mayor cantidad de tiempo
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posible, retrasar la enfermedad mas funcional, para que las personas puedan
caminar, subir escaleras, interactuar con su medio ambiente sin ayuda y eso
significa mejorar las capacidades corporales de las personas pero también las
posibilidades de la ciudad: si alguien tiene dificultades para caminar hay que
preocuparse porque las veredas estén sin hoyos no solamente porque esa
persona vaya al gimnasio, hay distintas formas de abordar el problema.

El segundo objetivo tiene que ver con mejorar la integracién y la participacion
de las personas mayores abriendo espacios de interaccion generacional, esto
se hace con la siguiente logica: si ustedes toman cualquier objetivo, como el
auge de la felicidad de personas mayores, debe observarse en todas las etapas
de las politicas porque uno podria pensar el impacto, el esperar si la acciéon
funciona o no, si hicieron a las personas maés felices o no, si subieron las
pensiones. Todo eso se puede estudiar en el fondo, porque uno puede subir las
pensiones de forma aleatoria como experimento para ver un efecto causal.

La felicidad hoy dia se puede medir con ciertos roles, pero si uno esta pensan-
do solamente en el resultado y no en el proceso, las cosas muchas veces no
funcionan bien, pensemos en el ambito de salud por ejemplo, vimos que Chile
tiene buenos dmbitos de salud a nivel latinoamericano, pero en el mismo nivel
latinoamericano es uno de los paises mas insatisfechos con su sistema de
salud y eso tiene que ver en gran medida con la forma en que la salud se
entrega en la implementacion, pues, sea o no un mal consultor, la gente te trata
mal, hay atencién en consultorio a las 6 de la mafiana en la calle y una
cantidad de problemas que al final hacen que la gente reciba una atencién de
salud pero no muestra que tu personal hace otro tipo de cosas, que la gente al
final no esta contenta y ahi se esta perdiendo el objetivo en el fondo, hay un
proceso que si no se hace bien, no permite cumplir el objetivo pero no es tan
instrumental.

Hay algo en el proceso que se llama la actividad procedimental, es decir,
tenemos que hacer las cosas de cierta manera para que generen beneficios en
el proceso mismo, no en el resultado final. Hay que diagnosticar pensando
por ejemplo si tenemos que priorizar quienes son las personas con peor salud
o cuales son las enfermedades méas prevalentes para formular las politicas vy
justificarlas, tomar cierta politica porque en algiin grupo la incidencia en la
enfermedad aument6 después hay que implementar, hay que guiar las politi-
cas y evaluar y estimar su impacto.

Un ejemplo concreto de como se aplica esta politica al &ambito de salud es un
sistema integral para personas mayores que basicamente busca promover la
autovalencia y prevencion de la dependencia, entonces hay que tomar mas o
menos lo que existe hoy, los objetivos que estan desde el &mbito de salud y ver
cObmo estos objetivos pueden contribuir para crear un modelo de atenciéon
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integral encabezado por el ministerio, que es basicamente guiar a las personas
por dos planes: opciéon de rehabilitacion cuando tienen alguna discapacidad
de la cual tiene que recuperarse o un plan de demencia que tiene que ver
cuando hay algun tipo de riesgo cognitivo. Estos dos planes interactian y
pueden estar cruzados, la idea es devolver a las personas al punto inicial,
estimuladas, autovalentes e independientes.

Estas politicas se pensaron en un contexto de envejecimiento demografico que
se pensaba como un proceso homogéneo, esto hay que analizarlo aqui en
Colombia, creo que este es uno de los aciertos que tenemos en Chile, se
piensan las cosas en promedio pero no hay que ser un genio para saber que
en la vida no hay promedio, sino personas distintas personas.

Desde 1975 hasta el 2050 la piramide de poblaciéon chilena se va haciendo
rectangular, es decir tenemos pocas personas mayores muchas personas jove-
nes al inicio y al final tenemos tantas personas mayores como personas
jovenes, ahora, si miramos a Chile en un momento del tiempo como el afo
2009 y separamos por edades por ingreso tenemos el quintin 1 que es de
menos ingreso y el quintin 5 que es de menos ingresos y hay un momento en
el tiempo en que el quintin de menos ingreso se parece bastante al de 1975 o
sea las personas no estan llegando a la vejez, estan muriendo antes; el quintin
que gasta mas ingreso estd mucho mas avanzada la transicion demografica
se parece mas al 2025 entonces este tipo de consideraciones son fundamen-
tales porque el promedio esconde muchas cosas, mucha variabilidad impor-
tante para la cual hay distintos tipos de politicas v temas paralelos como
aumentar las expectativas de vida y reducir inequidades importantes que
nuevamente quiero mostrar.

¢Por qué estan importante el tema del envejecimiento? ustedes pueden tener
razones filosoficas porque todos vamos a llegar a ser viejos y hay que antici-
parse, pero sin duda la razébn que motiva a los politicos para meterse en el
tema es porque el gasto es enorme y se multiplicara, puede analizarse en
grandes ambitos como el trabajo manejado, por el Ministerio del Trabajo y de
Proteccion Social que incluye las pensiones y el &mbito de la salud.

En Chile estamos gastando mucho en pensiones porque las privatizamos,
pero esto no sera siempre asi, el gasto va a ir pasando para salud. Al principio
uno privatiza y hay mucha gente que contribuye al sistemas de reparto, pero
se deben pagar beneficios a personas de todas maneras entonces hay un gran
pago que es un reconocimiento a contribuciones de gente que no entra al
sistema privado, no tiene una cuenta individual donde empieza ahorrar para
la vejez pero que se le deben pagar los beneficios. El gasto en salud aumentara
a lo largo del tiempo y la mayor parte del mismo estd en FONASA que es el
fondo nacional de salud, la aseguradora publica. En la iniciativa hay méas de
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un ministerio involucrado y es importante tomarlo en cuenta porque es muy
dificil hacer las politicas intersectoriales pero para que muchos de estos temas
funcionen necesitamos mas de un ministerio trabajando en ello, asunto que
estard mas claro en la politica de salud.

Chile en un ejercicio estratégico de planificacion se propone metas sanitarias
para la década y aqui nuevamente creo que el aprendizaje méas grande es el
mas simple. Es la segunda vez que hacemos este ejercicio formalmente obvia-
mente siempre habia metas sanitarias pero con el gobierno se hizo una comi-
sibn presidencial que fij6 objetivos sanitarios para la década del 2000 al
2010, llego el 2010, se evaluaron los objetivos y les fue mal.

La ensefianza es tan simple que hasta da vergiienza contarla: nos fue mal
porque no habia una estrategia para alcanzar los objetivos. Es obvio pero esas
cosas pasan, una comision presidencial, un documento oficial, para llegar a
una meta, dias después no llegamos y jque sorpresa!l nadie pens6é como
ibamos a llegar, entonces hicimos el ejercicio por segunda vez pero esta vez
acompanados de un plan, de una estrategia de cobmo alcanzar esos objetivos,
tiene la misma logica del plan anterior con 4 objetivos sanitarios generales a
los que se agregaron objetivos estratégicos con indicadores de impacto y me-
tas.

Esto es un esfuerzo intersectorial que permite volver a pensar en la integralidad
de las politicas, cuando esta evaluando una meta que tiene que ver con cancer
no parece muy intersectorial, el cancer es fundamental para el Ministerio de
Salud, pero recuerden que en Chile tenemos mucho sobre peso y obesidad, si
vemos, el sedentarismo es uno de los principales determinantes inmediatos de
la obesidad y ese es un tema intersectorial: el ministerio de salud tiene mucho
que hacer ahi, tanto como el ministerio de educaciéon, de comunicaciones, etc.
Es importante hacer esto, pensarlo y disefiarlo bien porque las cosas
intersectoriales a veces nadie las hace, entonces hay que encontrar un meca-
nismo para que la gente las haga.

Las politicas intersectoriales son las mas bonitas pero al final de los dias cada
ministro responde por su sector y el bien intersectorial queda para el final. Un
mecanismo para hacer que los ministros hagan las cosas es hacer estos pla-
nes porque sacan declaraciones publicas ante toda la prensa y se sabe que un
ministerio hace indicador de impacto, otro ministerio solo se encarga de eva-
luarlo, pero este no tiene poder para decirle al otro ministerio "estan todos
despedidos", pero si sale un informe donde dicen usted logré o no logré, hay
otra herramienta: a ningin ministro le gusta que quede escrito en una pagina
web publica cuéles son las metas y su grado de cumplimiento, esto aumenta la
transparencia del poder, v la posibilidad de exigir que este tipo de cosas se
implementen.
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Otra cosa que dio mucha fuerza a esta politica nacional de salud fue que la
primera dama del gobierno actual realiz6 una campara, un programa de
salud que llamado elegir vivir sano. El compromiso de la primera dama hace
que todo el mundo participe, hasta las empresas le entregan plata para que
esta cuestion funcione, entonces es mucho mas facil subir al barco cuando
hay una persona importante detras de esto, Este impulso publico no da tanta
fuerza desde la perspectiva misma de salud publica porque basicamente el
mensaje de ella es elige vivir sano, que puedo hacerlo como una broma por-
que la siguiente etapa podria ser elige no morirte, hay cosas que podemos
elegir para vivir sanos pero no todo es nuestra elecciéon, hay determinantes
sociales y ahi es donde no me gusta tanto esta propuesta, si se fijan el objetivo
esta inicialmente en temas de alimentacién saludable actividad fisica y comu-
nicaciéon, son muy buenos objetivos, hay campafias muy entretenidas como
mueve tu cuero o come sano, lo que funciona como un discurso formal, pero
en la practica no se sabe si esto sucede o no.

Otra cosa que se debe reformar y no se ha hecho en los tltimos dos arios es la
OGG que empez6 en 2005 en Chile con la sigla AUG que significa Acceso
Universal, lo que significa que beneficia a toda la poblacién con FONASA.
Las personas que estan aseguradas en el sistema publico y privado se benefi-
cian de este acceso universal a la salud y se les llama GES posteriormente por
que da garantias de salud explicitas por escrito que son exigibles, lo cual es un
cambio radical en Chile, pues si uno lee la constitucion el acceso a la salud es
muy blando a diferencia de la constitucion colombiana donde el derecho a la
salud es mucho mas claro. En Chile el derecho a la salud maneja un lenguaje
laxo que permite que el Estado no se vea obligado a garantizar los derechos
claramente y que los ciudadanos tampoco se acerquen a pedir con mecanis-
mos como las tutelas. Durante muchos afios fue mas dificil hacer reclamacio-
nes, ahora son mas explicitas las garantias escritas y exigibles acerca de qué
se debe hacer por la salud.

Son cuatro las garantias, a nivel mas general, la garantia de acceso, prestacio-
nes garantizadas a todos los beneficiarios, hay una cantidad de prestaciones
para una cantidad de enfermedades que tenemos que entregar; hay una ga-
rantia de oportunidad, no la podemos entregar cuando queramos "si, usted va
a recibir su tratamiento, pero vuelva en cinco afios mas", hay un plazo para la
entrega de las prestaciones de salud que tiene que estar garantizado y se debe
cumplir.

También hay garantias de calidad eso significa que la tiene que entregar un
prestador que esté registrado y acreditado, esto tuvo una implementacion gra-
dual porque obviamente al comienzo nadie esta acreditado pero ya hay gente
que lo esta haciendo; hay garantias de financiamiento, la idea es que sea un
acceso universal por lo tanto el pago por prestacion esta indexado a un aran-

51



cel que va del 0 al 20% el de poco ingreso no paga nada, si uno tiene mas
ingresos puede llegar a pagar el 20% de copago entonces estan estas cuatro
garantias y el espiritu de las consideraciones que hay detras es el siguiente:
buscar mas equidad entre el sistema publico y el sistema privado, este tltimo
en Chile es un sistema de ricos y el sistema publico el de los pobres.

Consideracion por la equidad: hay muchas diferencias regionales, en ciertos
lugares uno tenia acceso a la salud, en otros lugares definitivamente no. El
tema de equidad por ingresos también responde a la nueva realidad del enve-
jecimiento poblacional, de enfermedades cronicas, responde también al tema
de la insatisfacciéon al usuario por ejemplo, "si a mi me dieran buena salud
mejoraria pero la verdad, me tuvieron esperando dias y dias y yo iba y me
hacian volver no cuenta lo mismo que si yo fui y me dieron el mismo trata-
miento que cuando yo llegue por primera vez", se trata de reducir la atencion
a los hospitales y resolver los problemas que estaban sucediendo con los mu-
nicipios que no pudieron contener toda la atenciéon, de modo que mucha
gente llegaba directamente a la sala de emergencia de los hospitales. Se inten-
ta mantener el gasto en una proporcién razonable, cuando la poblaciéon enve-
jece, como dijimos anteriormente, el gasto aumenta y se hace necesario conte-
ner el gasto en salud, para ello se organiza un modelo de medicina familiar
que trabaja en equipos.

Cuando se hizo la reforma, los médicos tomaron una iniciativa rapidamente,
pensaban que era mejor volver a un sistema publico descentralizado, posible-
mente por una nostalgia romantica de lo que tuvieron en alglin momento.
Mantener un sistema privado significa basicamente cuidar el bolsillo, pero
para los médicos que vienen de consultas privadas consideran que significa
mantener la inequidad y ademas dicen hagamos lo posible a entidades
explicitas, lo que basicamente significa no comprometerte con nada. Después,
cuando todas las poblaciones estan a favor de la reforma, los médicos debe
apovarla también, pero, cémo funciona esto, cuéales son los actores principales.

En los flujos financieros, tenemos tres fuentes de financiamiento, por resulta-
do, por personas y por empresas, cada uno de ellos entrega recursos el Estado
como aportes fiscales, las personas el 7% de su renta y las empresas el 6,9 %
de su renta. Estos recursos van a distintos seguros y prestadores, pensemos por
ejemplo, el Estado entrega aportes fiscales a las fuerzas armadas y al fondo
nacional de salud, las fuerzas armadas envian sus afiliados a prestadores
propios, FONASA despacha sus beneficiarios por medio de la red de prestadores
publicos o a clinicas privadas, las personas aportan a FONASA o a ISAPRE,
aunque la mayoria lo hace con el primero.

De ahi que la gente que se fue a ISAPRE generalmente es atendida en clinicas
y centros médicos privados pero también podria ir a centros del sector publico.
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Las empresas aportan a las mutuales de seguridad y llevan a las personas a
centros privados asi funciona el sistema de actores vy flujos. En nuestro sistema
hay gente de altos y bajos ingresos, los de altos ingresos contribuyen a las
ISAPRE, eso refleja mas la realidad y los de bajos ingresos contribuyen a
FONASA, ahora la gente que contribuye a ISAPRE tiende a pagar un poco
mas del 7% porque paga por cobertura, por beneficios, por prestadores
preferenciales v ademés paga por seguros complementarios. Las ISAPRE vy
FONASA pagan por eventos a los prestadores de salud. Hoy en dia en el
sistema publico de FONASA cobija al 73% del pais, en las ISAPRE solamente
quedan el 16%.

Como mencioné anteriormente, otro de los desafios de hoy es el tema de la
acreditacién, para garantizar la calidad, el prestador tiene que estar acredita-
do. Este proceso esta iniciando, eso significa organizar un poco la medicina,
la reforma incluye guias clinicas y canastas de prestaciones, busca la
estandarizacion de la medicina y esta esperando un poco a ver como resulta-
ra el proceso. Los médicos son defensores de la variabilidad del criterio clinico
y que la medicina también es un arte que debe tomar en cuenta multiples
factores para tomar una decisién y no funciona que les den una regla.

Este es un estudio corto mas bien cualitativo pero explora estas 4 hip6tesis: 1)
se presentara un bajo nivel de aceptacién frente a la estandarizacion médica,
justamente por esto decimos que los médicos en general tienen una forma de
pensar opuesta a protocolos muy estandarizados 2) se presentaran diferencias
en el grado de aceptacion segin la experiencia de las personas, a mayor
experiencia se espera menor aceptacion, es decir, alguien que lleva muchos
anos ejerciendo, alguien que no mueve la regla o como se hace esto, alguien
mas joven que esta partiendo le ayuda el protocolo 3) podria haber diferencias
por el tipo de instrumentos, las guias clinicas que son méas generales y no tan
estrictas v no relacionadas con la loégica econémica sino con la légica en la
medicina basada en la ciencia, tienden a tener mejor aceptaciéon que las
canastas de prestaciones que limitan lo que puedo entregar, entonces podria
ser que los médicos estuvieran opuestos a las canastas de prestaciones, esa es
la hipotesis. 4) Podria haber diferencias entre las especialidades médicas de
distinta naturaleza, puede que la aceptacion en las especialidades sea mayor
para los médicos generales que para las especialidades quirtrgicas.

Algunas de estas hipotesis se cumplen y otras no, lo primero que vemos al
bajo nivel es que las opiniones tienden a contradecir el tamario de la esfera,
muestran como se distribuyen y dividen las opiniones, hay demasiada variabi-
lidad con las respuestas parte de esa variabilidad que tienen que ver con las
experiencias, si encontramos que es stper claro a personas jovenes con me-
nos experiencia o si son los mayores en general con menos experiencia hace
gue unos tengan aptitud mas favorable a la estandarizaciéon de la medicina. El
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instrumento también marca diferencias, las guias clinicas son mejores que las
canastas de prestaciones si buscamos regular a los médicos. En cuanto a las
especialidades médicas, no es tan claro las diferencias que hay entre ellos.

Otro tema de politica actual son las licencias médicas, hubo una explosion
entre los afios 2006 y 2009 en la entrega de las mismas y no es que haya un
tema infeccioso, no hay una epidemia de nada. Las licencias regulares au-
mentaron y se empiezan a descubrir muchos casos de corrupciéon donde el
doctor dice "amigo vayase a descansar para la casa, tbmese esta receta y
digale a su empleador que esta enfermo”, a las mujeres embarazadas también
les pasaba que querian estar méas tiempo con sus hijos, en el fondo habia que
prolongar la lactancia, después del periodo post natal vienen mas licencias
médicas. Esto se enfrent6 de dos formas: digitalizando electronicamente las
licencias médicas y haciendo una reforma al régimen post natal, que se exten-
di6 vy hoy dia es bastante mas largo de lo que era anteriormente.

Por otra parte encontramos la ley de derechos y deberes de los pacientes, que
ahora hace explicito lo que un paciente tiene que hacer y responder, tiene
derecho por ejemplo a tener informacién oportuna, a pedir un trato digno y
tiene el deber de entregar toda la informacion respecto a su enfermedad, esto
es lo que se acaba de aprobar en Chile y estd empezando a implementarse.
Tenemos algo que es muy interesante y tiene que ver con la judicializaciéon de
la salud, hay una figura en Chile que es el Tribunal Constitucional que nunca
en su vida habia dicho nada acerca de salud, per en 2005 empiezan a apare-
cer decisiones del tribunal, fallos relacionados con temas de salud, hay gente
que se preocupa de velar porque las cosas se estén haciendo de acuerdo a la
constitucion. En primer lugar hicimos explicito el derecho a la salud, primer
cambio importante ahora yo sé qué me corresponde, en segundo lugar las
ISAPRES van subiéndole mucho las primas de las personas de acuerdo a su
riesgo clinico o de empezar a envejecer, todos los afos te mandan una carta y
te informan que tu plan subié y siempre se termina pagando méas y mas,
entonces discriminan por edad, por sexo, pero se garantiza el derecho
a la salud y entonces hay terreno para empezar a decir "esto es mio, lo
quiero exigir".

El Tribunal Constitucional cambia su figura, siempre fue un tribunal donde
uno llegaba a ser Ministro porque te elegian tus padres los jueces y la ideologia
de los jueces en Chile esta orientada a que ley y politicas son dos mundos
distintos, entonces no solo nos metemos en el mundo publico, nos cefiimos
estrictamente a la Ley, pero se hace una reforma a la entidad y son nombra-
dos ministros designados por el Presidente y por el Senado, eso significa
que esos ministros tienen que tener un rol politico en el fondo y deben empezar
a pronunciarse en los asuntos publicos, lo que muestra que tienen mas
incentivos.
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Antes si se pronunciaban respecto al mundo publico perdian el cargo, hoy dia
hay otra forma de hacer carrera en Tribunal. Uno de los primero fallos publicos
que hizo fue prohibir la pildora del dia después y eso tuvo un efecto nefasto en
la opinién publica en Chile, hubo tanto rechazo hacia el Tribunal Constitucio-
nal que buscan revertir ese rechazo de la ciudadania dandole medidas favora-
bles y fallando siempre en contra de las ISAPRE va una persona v le dice:
"Tribunal Constitucional, la ISAPRE me subi6 la prima de mi seguro, me
parece que eso es inconstitucional", y por desajustes en las propuestas el
Tribunal falla en contra de las ISAPRE.

Concluiré con el tema de racionalizar la salud, aqui estan viendo que en Chile
lo hicimos de forma implicita y los paises tienen que hacer el racionamiento
de la salud de alguna manera y lo hacen de manera implicita o explicita lo
hacen porque las necesidades son infinitas y los recursos no, entonces tienen
que elegir si razonan de forma implicita o explicita. Cuando lo hacen de forma
implicita ponen lista de espera, dejando a la gente esperando diciéndole que
deben pagar por los servicios en lo que en Chile llaman "pitufo" (favores o
corrupcion). El racionamiento explicito ocupa una canasta de beneficios y de
prestaciones garantizada como hace Colombia que tiene garantias explicitas
pero son problemas de inequidad por los beneficios, los copagos, las tutelas
que no funcionan perfectamente al igual que en Chile.

Entonces los problemas que podria tener Colombia son los mismos que ha
tenido Chile, uno podria ser que las listas de espera crezcan para para aque-
llas enfermedades que no son preferenciales, si garantizo una enfermedad, la
que no garantice puede tener gente para siempre. Un segundo problema es
que Colombia podria tener un sistema de priorizacion como el de Chile en el
que haya rechazo a los protocolos.

En tercer lugar podria haber un tema de expulsion del gasto publico, priorizar
como lo hizo Chile funcioné muy bien, vemos contenido el gasto publico pero
podria no funcionar para otros paises porque los politicos podrian querer
meter mas y mas garantias, entonces partimos con cincuenta, después con
setenta y ochenta como era el plan, pero de repente podria llegar un Presiden-
te que le esté yendo mal en la popularidad y diga "160 prestaciones garanti-
zadas" y eso puede ser no sustentable financieramente, entonces se requiere de
algiin mecanismo de control financiero que es dificil de implementar.

Chile tiene instituciones fuertes y tradicion de austeridad fiscal y esto funcio-
naba bien, pero no tendria por qué funcionar igualmente en otros lugares,
Colombia tiene dificultades adicionales, tiene otros beneficios ya garantiza-
dos, otra forma de priorizar, por lo tanto seria muy dificil politicamente cam-
biar las reglas del juego y pedirles a las GES que aseguren a los beneficiarios
a prestaciones no prioritarias.
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Estéd el modelo que vale la pena estudiar, de como priorizé Chile, primero se
analiz6 la carga de las enfermedades, las que tenian mucha carga pasaron a la
segunda etapa, las enfermedades con alto costo y efectividad se filtraban en el
fondo, se buscaban las mas eficientes y menos costosas, después se calculaba
la capacidad del sistema para tratarlas porque podemos decir que el sistema
esta sobrecargado v si hay capacidad solo de hacer la mitad, es dificil adquirir
mas compromisos.

Después estéa el tema de la carga financiera, se previeron aquellas enfermeda-
des que eran mas caras para las personas y, que impactan mas en sus dias y
desarroll6 un proceso de prioridades sociales valoradas preguntandole a las
personas, se priorizaron los problemas mas frecuentes, los mas caros, lo
que més danan la calidad de vida y segin la percepcién de las personas,
después se garantizan las intervenciones efectivas, las de promocion, las de
prevencion, las de curacion y las de rehabilitacion, finalmente se uni6 a la
factibilidad del plan y se observa la capacidad de la oferta del pais y los
recursos disponibles.

Todo eso hace que pasen ciertas enfermedades y no otras, dicho de otra
forma, primero se ponen metas, lo que queremos lograr, al mismo tiempo se
estudia la magnitud de la importancia de las enfermedades y la prevalencia de
la incidencia y la carga de la enfermedad junto a las referencias sociales (las
cosas que las personas valoran mas), entonces hay distintas efectividades,
altas, medias y bajas, y variados recursos, para algunos suficientes y para
otros insuficientes; las que tenian bajas siguen siendo como las que tenian
altas y con suficientes recursos se garantizan, las de insuficientes recursos
pasan a otra etapa.

Luego viene la carga fiscal por casos, por afno y luego se ve el consenso social
acerca de si es alta, media o baja, y ahi se garantiza el derecho de forma
explicita, esto funcion6 bastante bien en Chile pero no se puede decir que
funcionara en Colombia porque las realidades son distintas y hay un sistema
distinto, ademas es mas dificil echar un sistema atras que echar uno nuevo
andar, entregar beneficios politicamente es facil, cambiar los beneficios y qui-
tarlos es dificil.

Entonces hablamos de cuatro cosas, los periodos histéricos, como el contexto
epidemiologico y demografico de Chile se compara con el de Colombia, qué
esta sucediendo actualmente en la politica de salud actual en Chile y como se
puede priorizar la salud de una manera justa, legitima y sustentable, como
dijimos, hay una manera que ha funcionado en Chile, si se hace en Colombia
alguna de estas cosas podria estar en problemas, lo que vamos hacer en la
tarde con Bernardo es revisar aspectos de como regular y controlar el sistema
de salud.
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