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1. INTRODUCCION

A 70 anos de la fundacién del Colegio Médico de Chile, desde el Departamento de Politi-
cas de Salud y Estudios, consideramos importante realizar una contribucidon desde la perspectiva
de las politicas publicas, en sinfonia con el rol propositivo y articulador de consensos, que la insti-
tucion ha tenido en distintos periodos de su historia.

Esta vez, se propone iniciar un proceso de discusion en las bases médicas a nivel nacional,
y luego expandirlo a otros actores del mundo de la salud y la sociedad en general, en torno a
temas y propuestas que tengan la caracteristica de ser de alto consenso y efectividad sanitaria,
y al mismo fiempo, tengan posibilidades reales de ser tratados préoximamente en los espacios de
toma de decision como el Ministerio de Salud y el poder legislativo.

A continuaciéon se presentan 10 lineas de accidon, agrupadas en dos ejes estratégicos: a)
“Prevenir” donde se presentan aquellas propuestas enfocadas en la promocién y prevencion; b)
“Proteger”, en el cual se agrupan estrategias que pretenden dar respuesta efectiva y equitativa a
problemas de salud que afectan a la poblacién.

Pretendemos con este trabajo iniciar un proceso de discusion y difusion colaborativo, que
convoqgue a la sociedad en su conjunto, a construir un nuevo contrato social para la salud de
Chile. Confiamos que este camino nos permitird lograr avances reales en estas y otras lineas de
accion. De esta forma reafirmamos nuestro compromiso con un Colegio Médico que tenga la
salud de Chile como su principal horizonte.
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PREVENIR - Medio ambiente

2. PREVENIR

“Si alguien busca la salud, preguntale si estd dispuesto a evitar en el futuro las causas de
la enfermedad”. Socrates.

2.1 Medio ambiente
Territorios saludables y seguros para un buen vivir.,

Diagnéstico

Actualmente existen 116 zonas de conflicto socioambiental a lo largo de nuestro pais, en
las cuales las poblaciones ven afectados sus derechos humanos producto de actividades indus-
triales contaminantes. El mapa de conflictos socioambientales que presentd el Instituto Nacional
de Derechos Humanos en 2018, reporta la existencia de 63 conflictos criticos. Las causas de estos
conflictos son: 1) 80 casos en que la vulneracion de derechos humanos ocurre con ocasion del
lugar de la explotacion o exploracion, 2) 49 casos resultado de los residuos, emisiones e inmisiones
de la industria y 3) 17 casos de uso y/o contaminacion de recursos naturales (1).

En este contexto, la emergencia medioambiental que ocurre en la zona de Quintero-Pu-
chuncavi es el ejemplo mds elocuente de la urgente necesidad de enfrentar el impacto que
tiene nuestro modelo productivo rentista y extractivista en la calidad de vida de la poblacion que
habita nuestro territorio (1).

Ruiz-Rudolph et al. (2), en un estudio que midié el impacto de las emisiones industriales en
morbimortalidad en Chile, reportd en un aumento de entre 10 y 20% en la mortalidad por cdncer
y de 20 a 40% en la hospitalizacion por causas cardiovasculares y respiratorias en las comunas con
plantas energéticas. Asimismo, ofro estudio desarrollado por Prieto Parra L y colaboradores de-
mostrd que la exposicion a contaminantes ambientales como PM2.5, NO2, and O3, se asociaron
a exacerbacion de sinfomas respiratorios en ninos con y sin asma en Santiago (3).

Pdgina 4



PREVENIR - Medio ambiente

En nuestro pais varias ciudades presentan niveles preocupantes de contaminacion am-
biental. En 2016, la Organizacién Mundial de la Salud estimaba que una de cada ? muertes en el
mundo es causada por la contaminacion atmosférica (4,5). Segun cifras publicadas por la OMS,
6 ciudades chilenas se encuentran entre las 20 mdas contaminadas de América (8). Hoy vivimos
expuestos a exposiciones ambientales que nos enferman condicionando nuestra calidad de vida
y nuestro futuro, lo que obliga a una reaccién urgente.

Propuestas

A partir del diagndstico presentado, creemos urgente avanzar en las siguientes medidas:

1) La inmediata homologacién normativa con los estdndares internacionales establecidos por la
Organizacién Mundial de la Salud (9).

2) Detener el crecimiento del parque industrial en zonas de conflicto socioambiental.

3) Mejorar los sistemas de registro y monitoreo con la implementacién de un Consejo de Vigilancia
de Calidad de Aire para alertas tempranas.

4) Evaluacion y actualizacion de los “Planes de descontaminacion atmosférica, estrategia 2014 -
2018", del Ministerio de Medio Ambiente (5).

5) Impulsar decididamente la completa sustitucion del uso de combustibles fosiles en el domicilio
sustituyéndolo por alternativas mds limpias y eficientes (7).
Referencias

1. Instituto Nacional de Derechos Humanos. Mapa de Conflictos Socio-Ambientales. Santiago,
Chile. 2018.
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2. Ruiz-Rudolph P, Arias N, Pardo S, Meyer M, Mesias S, Galleguillos C, Schiattino |, Gutiérrez L. Im-
pact of large industrial emission sources on mortality and morbidity in Chile: A small areas study.
Environ Int. 2016 Jul-Aug;92-93:130-8.

3. Prieto-Parra L, Yohannessen K, Brea C, Vidal D, Ubilla CA, Ruiz-Rudolph P. Air pollution, PM2.5
composition, source factors, and respiratory symptoms in asthmatic and nonasthmatic children in
Santiago, Chile. Environ Int. 2017 Apr;101:190-200.

4. Organizacion Mundial de la Salud. Ambient air pollution: A global assessment of exposu-
re and burden of disease. Ginebra, Suiza. 2016. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/hand
le/10665/250141/9789241511353-eng.pdfesequence=1.

5. Ministerio del Medio Ambiente. Planes de descontaminacién atmosférica, estrategia 2014 -
2018. Gobierno de Chile. Santiago, Chile. 2014. Disponible en: http://airechile.mma.gob.cl/download/
Plan-Descontaminacion-Atmosferica-2014-2018.pdf.

6. Organizacion Mundial de la Salud. Preventing disease through healthy environments exposure
to air pollution: A major public health concern. Ginebra, Suiza. 2010. Disponible en: http://www.who.
int/ipcs/features/air_pollution.pdf.

7. Organizacion Mundial de la Salud. Interventions to reduce indoor air pollution. Geneva, 2010.
World Health Organization, Department for the Protection of Human Environment, Programme on
Indoor Air Pollution (http://www.who.int/indoorair/interventions/en/).

8. Organizacion Mundial de la Salud. WHO Global Urban Ambient Air Pollution Database (update
2016). Geneva, 2016. Disponible en: http://www.who.int/phe/health_topics/outdoorair/databases/WHO_data-
base_template_2017 xlsxeua=1
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2.2 Tabaco

Disminuir el consumo de tabaco, para la prevencion de las enfermedades secundarias a
SU USO.

Diagnéstico

El tabaco ha sido identificado como uno de los mayores factores de riesgo de enfermedad
a nivel mundial. Un estudio realizado en Chile, estimé que en el ano 2012, el tabaco se identificd
como causa de 7881 casos de cdncer, 20.191 infartos y hospitalizaciones por enfermedades car-
diacas, dando cuenta de un 18% de todas las muertes del pais (1). Segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud en 2018, Chile gasta 2.216 millones de ddlares en enfermedades atribuibles al
tabaquismo, lo que equivale al 11,2% del gasto en salud (2). Sin embargo, la recaudacion al 2017
en impuestos asociados a cigarrillos, cigarros y tabaco fue de apenas $ 978.696 millones (3).

Para hacer frente a esta realidad, el 2003, Chile adhirié al Convenio Marco para el Control
del Tabaco, el primer tratado internacional, negociado bajo el amparo de la OMS como res-
puesta coordinada a la pandemia del tabaco. Este fue ratificado en junio de 2005 para entfrar en
vigencia con cardcter de ley, en septiembre de ese mismo ano. En los Ultimos anos han existido
diversos avances en esta materia enmarcados en la ley de tabaco (2013).

Durante los Ultimos anos han existido 2 alzas al impuesto especifico al tabaco en 2010 vy
2012. Sin embargo, aun hay espacio para aumentar esta cifra y cambiar la estructura del impues-
to pagado por las tabacaleras (4). Pese a que han existido avances, la Ultima Encuesta Nacional
de Salud (ENS 2016 - 2017), arrojé una prevalencia de hdbito tabdquico de 33,3% en el pais, lle-
gando hasta un 44% en las personas de entre 30 y 49 anos (5).

Existen muchas iniciativas efectivas validadas por evidencia, posibles de implementar en
nuestro pais. Por ejemplo, el uso de caijetillas planas o empaquetado genérico, podria generar un
efecto disuasivo para empezar a fumar y un estimulo demostrado a la cesacion (6,7).
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Propuestas
Consideramos 3 dreas de propuestas para avanzar en la lucha contra el tabaquismo:

1. Completar la implementacién del Convenio Marco en nuestro pais:

a) Implementacion de programas de cesacion, con cobertura financiera y que garanticen el
acceso a toda la poblaciéon adicta.

b) Creacion de una Comision Coordinadora Confrol del Tabaco, que articule y de seguimiento
las diversas iniciativas existentes en nuestro pais.

c) Incorporar en la legislacion medidas destinadas a terminar con el comercio ilicito.

d) Avanzar en que los ambientes abiertos de uso puUblico, estén completamente libres de humo
de tabaco.

2. Implementar otras medidas costo-efectivas:

a) Disminucion del tamano maximo de las cajetillas.

b) Prohibicién de exhibicion de los productos de tabaco en los puntos de venta.
c) Implementacion del empaqguetado genérico o cajetilla plana

3. Politicas fiscales

a) Modificar la estructura del impuesto al tabaco, gravando la unidad (cigarrillo) y no la caijetilla.
En ofras palabras, eliminar el Ad Valorem y dejar sélo un Impuesto Especifico por cigarrillo que sea
suficientemente alto como para compensar la recaudacién que se perderia por la eliminacién
del Ad Valorem y que signifique un mayor impacto en la disminucién del consumo.

Referencias

1. Castillo M. Carga de enfermedad y costos sanitarios atribuibles al tabaco en Chile. Departa-
mento de Economia de la Salud (DESAL) Division de Planificacion Sanitaria MINSAL, 2014, Santiago
de Chile.

2. Organizacién Panamericana de la Salud. Informe sobre el control del tabaco en la region de
las Américas, 2018. Washington, D.C.: OPS; 2018.
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3. Servicio de Impuestos Internos. Reporte Estadistico 2018. Gobierno de Chile. 2018.

4. Chile Libre de Tabaco. ¢Por qué subir los impuestos al tabaco en Chile?. Santiago, Chile. 2014.
Disponible en: hitp://www.chilelibredetabaco.cl/wp-content/uploads/2014/05/Impuesto_al_tabaco_por_MTV_con_
infografias.pdf.

5. Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Salud 20146-2017. Primeros resultados. Gobierno de
Chile. 2017. Disponible en: http://web.minsal.cl/wp- content/uploads/2017/11/ENS-2016- 17_PRIMEROS-RESULTA-
DOS.pdf

6. Organizacion Panamericana de la Salud. Percepcion de riesgo en el diseio de las cajetillas de
cigarrillos en adolescentes de 8° basico a 4° medio, Region Metropolitana, Chile, 2015.
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2.3 Alcohol

Consumo de alcohol, danos asociados y politicas necesarias.
Diagnéstico

El consumo nocivo de alcohol es un factor causal de mds de 60 enfermedades, se asocia
a muerte y discapacidad y conlleva consecuencias econdmicas y sociales (1-3). El consumo
de alcohol es el mayor factor de riesgo en Chile medido en anos de vida perdidos por muerte y
discapacidad (4), causando de manera directa e indirecta mds de 8500 muertes anuales (5). Se
estima que el consumo de alcohol le cuesta al pais el 3,4% del PIB (3.000 millones de ddlares) (6).

Chile no sélo es el mayor consumidor de alcohol per cdpita de América Latina; la pobla-
ciéon chilena consume alcohol de manera altamente danina: concentrada en pocos dias y con
alto consumo (7). De hecho, un 16.2% de los chilenos consumen de manera episédica excesiva,
la que es mayor en individuos con menor nivel educacional (8). Chile tiene, ademds, altos niveles
de danos a terceros por alcohol (9).

Las politicas de mayor costo-efectividad para reducir el consumo de alcohol consisten en
disminuir la disponibilidad, aumentar el precio y reducir el marketing (DAM) (10). Otras politicas
costo-efectivas incluyen las intervenciones breves, regulaciones estrictas para conductores y el
control de la ventailegal (11). La Estrategia Nacional de Alcohol incluye las intervenciones de ma-
yor costo-efectividad, pero el progreso en su implementacion ha sido lento (6). De las tfres medi-
das mds costo-efectivas, sélo se ha concretado un aumento marginal a los impuestos al alcohol,
que no cubre la totalidad de los costos asociados al consumo (12). La disponibilidad de alcohol
regulada en la Ley de Alcoholes sigue siendo amplia, con horarios extensos y dificultad en dismi-
nuir el nUmero de puntos de venta. La regulacion del marketing de alcohol ha sido contemplada
en las modificaciones a la Ley de Alcoholes que se discuten en el Congreso Nacional desde el
ano 2007, cuyo alcance ha disminuido en la medida que se impone un fuerte lobby de la industria
del alcohol.
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Propuestas

1. Aumento del precio. La estructura actual del impuesto al alcohol (ad-valorem) no permite ajus-
tar adecuadamente el impuesto a la inflacién. Se sugiere aumentar el impuesto y modificar su
estructura incorporando un componente de impuesto especifico. Una alternativa es implementar
un precio minimo por gramo de alcohol puro (minimum unit pricing), similar a lo recientemente
implementado en Escocia.

2. Restriccion de la publicidad. Se requiere una prohibicién total de la publicidad de alcohol en
medios de prensa fradicionales y electronicos, redes sociales y espacios publicos, como se han
implementado en Finlandia y Francia.

3. Disminucion de puntos de venta. La Ley de Alcoholes establece una tipologia compleja con
18 tipos de puntos de venta, horarios extensos y mecanismos poco eficientes para reducir la can-
tidad de locales. Se requiere simplificar la tipologia, reducir el horario permitido, eliminar excep-
ciones (Fiestas Patrias y Ano Nuevo) y establecer mecanismos comunitarios para declarar zonas
saturadas donde no se permita el otorgamiento o traslado de nuevas patentes.

Referencias

1. Global Burden of Disease Collaborators. Alcohol use and burden for 195 countries and terri-
tories, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 201é6. Lanceft .
2018;392(10152):1015-35.

2. BaborT, Caetano R, Casswell S, Edwards G, Giesbrecht N, Graham K, et al. Alcohol : no ordinary
commodity : research and public policy. 2nd ed. Oxford: Oxford University Press; 2010.xv, 360 p. p.

3. Rehm J, Mathers C, Popova S, Thavorncharoensap M, Teerawattananon Y, Patra J. Global bur-
den of disease and injury and economic cost attributable to alcohol use and alcohol-use disor-
ders. Lancet. 2009;373(9682):2223-33.

4. Ministerio de Salud. Informe Final: Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible. Santfiago,
Chile, 2008.
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5. Castillo-Carniglia A, Kaufman JS, Pino P. Alcohol-attributable mortality and years of potential life
lost in Chile in 2009. Alcohol Alcohol. 2013;48(6):729-36.

6. Ministerio de Salud. Estrategia Nacional sobre Alcohol: Reduccion del consumo de riesgo y sus
consecuencias sociales y sanitarias. In: Salud Md, editor. Santiago de Chile. 2010.

7. Margozzini P, Sapag J. Consumo riesgoso de alcohol en Chile: tareas pendientes y oportunida-
des para las politicas publicas [Risky alcohol drinking in Chile: pending issues and opportunities
for public policies] 2015; 75.

8.Penas$, Makela P, Valdivia G, Helakorpi S, Markkula N, Margozzini P, et al. Socioeconomic inequa-
lities in alcohol consumption in Chile and Finland. Drug and alcohol dependence. 2017;173:24-30.

9.Room R, Callinan S, Greenfield TK, Rekve D, Waleewong O, Stanesby O, et al. The social location
of harm from others’ drinking in 10 societies. Addiction.0(0).

10. Anderson P, Chisholm D, Fuhr DC. Effectiveness and cost-effectiveness of policies and progra-
mmes to reduce the harm caused by alcohol. Lancet. 2009;373(9682):2234-46.

11. World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2018. Geneva, Switzer-
land. 2018.

12. Gallardo P. Impuesto a alcoholes recauda mas de US$1.128 millones desde inicio de la Refor-
ma Tributaria. La Tercera. 10 de Junio, 2018.
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2.4 Nutricion
“Acceso a una alimentacion saludable como derecho social”.

Diagnéstico

Segun las estimaciones del Ultimo estudio de Carga Mundial de Enfermedad (1), los dos
principales factores de riesgo para enfermar y morir prematuramente en Chile son el indice de
masa corporal elevado y la dieta inadecuada. La poblacién chilena tiene un bajo consumo de
frutas y verduras, ademds de un alto consumo de bebidas azucaradas y carnes rojas. El indice
de masa corporal elevado vy las dietas pocos saludables estdn asociados a un riesgo aumenta-
do de sufrir enfermedades cardiovasculares (2,3) y diversos tipos de cdnceres en la poblacion.
La Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 indica que en Chile un 74,2% de la poblacidén sufre de
malnutricion por exceso, con una prevalencia de obesidad de 34,4% (4), mdas de nueve puntos
porcentuales por sobre lo reportado el ano 2010 (5). Un estudio publicado por investigadores chi-
lenos, concluyd que el pais gasta un 0,5% del producto interno bruto, en enfermedades secunda-
rias a la malnutricidn por exceso.

Pese a que en los Ultimos anos se han implementado politicas con potencial de contribuir
a mejorar las dietas de la poblacion, tales como el etiquetado frontal () y el incremento del
impuesto a las bebidas azucaradas con resultados promisorios (7), es poco probable que estas
medidas por si solas logren dar solucién a un problema de tal magnitud.

En este contexto, se hace prioritario avanzar en un conjunto de medidas que permitan en-
frentar de manera integral la alta prevalencia de dietas poco saludables en el pais.

Propuestas
Para mejorar las dietas de la poblacién se debe incidir en al menos tres vias (8):

1. Incrementar la asequibilidad y disponibilidad de opciones saludables: una serie de medidas
pueden implementarse en el corto plazo con este objetivo, tales como:
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- Subsidios focalizados para facilitar la compra de frutas y verduras.

- Asociacion con productores, feriantes y usuarios.

- Entrega de incentivos tributarios para ferias libres y otros canales de distribucion de alimentacion
saludable local en lugares de baja accesibilidad.

- Incrementar la oferta de alimentacion saludable en Escuelas y sus entornos.

- Obligatoriedad de oferta de agua gratuita en lugares de venta de alimentos recién preparados
(restaurantes y otros).

2. Restringir la publicidad de alimentos ultra-procesados: extender la actual regulacion para res-
tringir su presencia en actividades deportivas, instituciones publicas, puntos de venta y espacios
frecuentados por ninos.

3. Disminuir la asequibilidad y disponibilidad de dietas poco saludables: Es posible avanzar en una
serie de medidas tales como:

- La implementacion de un impuesto a los alimentos ultra-procesados (7).

- Limitar el uso de subsidios de alimentacion (e]. Beca JUNAEB) para la compra de alimentos ultra-
procesados.

- Extender efiquetado frontal obligatorio para todos los alimentos.

- Informacidén nutricional obligatoria en menus y puntos de venta de comida recién preparada.

- Implementar politica de porciones méximas de bebidas en puntos de venta directa.

- Prohibir la promocion de alimentos ultraprocesados en puntos de venta.

Referencias
1.IHME. Global Burden of Disease 2015. Risk factors. Chile.
2. Micha , Pe alvo , Cudhea F, Imamura F, Rehm CD, Mozaffarian D. Association Between Dietary

Factors and Mortality From Heart Disease, Stroke, and Type 2 Diabetes in the United States. JAMA
2017;317(9):9212.
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3. 'Connor , mamura F, entjes MAH, Khaw K-T, Wareham NJ, Forouhi NG. Prospective associations
and population impact of sweet beverage intake and type 2 diabetes, and effects of substitutions
with alternative beverages. Diabetologia 2015;58(7):1474-83.

4. Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Salud 2016-2017. Primeros resultados. Gobierno de
Chile. 2017. Disponible en: http://web.minsal.cl/wp- content/uploads/2017/11/ENS-2016-17_PRIMEROS-RESULTA-
DOS.pdf

5. Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Salud. Chile 2009-2010. Gobierno de Chile. 2010.

6. Hawkes C, Jewell J, Allen K. A food policy package for healthy diets and the prevention of
obesity and diet-related non-communicable diseases: the NOURISHING framework. Obesity.
2013;14(S2):159-68.

7. Agostini C, Corbaldn C, Cuadrado C, Martinez C, Paraje . Evaluacion y Aplicacion de Impuestos
a los Alimentos con utrientes a inos para la Salud en Chile. Banco Interamericano de Desarrollo;
2018.

8. Recomendaciones basadas en una version simplificada del marco NOURISHING desarrollado
por la World Cancer Research Fund (WCRF) para la prevencion de los factores dietarios relacio-
nados con el cdncer, aplicando ejemplos locales de su posible implementacion.
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2.5 Educacién sexual integral
“Por el desarrollo de una sexualidad libre, plena y basada en el respeto”

Diagnéstico

La educacioén sexual integral (ESI) se define como la ensenanza y aprendizaje sistematico
para dotar a la ninez y juventud de competencias sobre sexualidad orientadas a su desarrollo
integral, la toma de decisiones responsables, el cuidado del propio cuerpo, y la generaciéon de re-
laciones basadas en el respeto. Esta tiene sus fundamentos en datos empiricos, bajo un enfoque
de género y derechos humanos. El término integral se refiere a que abarca la gama completa de
perspectivas desde aspectos bioldgicos, sociales, afectivos y éticos, adecudndose a cada etapa
del desarrollo (1).

A nivel internacional, se ha confirmado la importancia de promover planes de educacion
sexual integral con enfoque de género, por su efecto en la reduccién de conductas de riesgo y
aumento en el uso de preservativos de barrera y anticoncepcion, con impacto en la reduccion
de las tasas de embarazo no deseado, infecciones de transmision sexual y abuso sexual. Por el
conftrario, se ha comprobado que los programas que promueven Unicamente la abstinencia no
tienen efecto en el retraso de la iniciaciéon sexual ni en la reduccion de infecciones de transmision
sexual (1-3).

En Chile, la educacion sexual estd insuficientemente garantizada. Solo desde el 2010, la
Ley 20.418 estipula que los establecimientos de educacion de ensenanza media deben incluir un
programa de educacion sexual, el cual “segun sus principios y valores” incluya contenidos que
promuevan una sexualidad responsable e informen sobre los diversos métodos anticonceptivos
existentes y autorizados (4). Esta legislacion tiene una serie de deficiencias, al dejar a la voluntad
de los establecimientos la ensenanza de educacion sexual, iniciar tardiamente su aplicacion en
la ensenanza media. Esto ha significado una débil implementaciéon de la politica (5).

En el Ultimo periodo, se han hecho evidentes los deficientes resultados que ha tenido esta
politica: entre ellos, la transmisiéon de nuevos casos de VIH ha aumentado en un 96% desde el 2010
al 2017 (6). Preocupantemente, esta alza se dio en su mayoria en la poblaciéon entre 15y 25 anos.
Asi mismo, la Ultima ENS indica que en este grupo de edad sexualmente activo, apenas un 22%
utiliza preservativo en sus relaciones sexuales (7).
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Propuestas

1. Diseno e implementacion de un Programa de Educacién Sexual Integral garantizado, basado
en conocimientos cientificos actualizados, con enfoque de género y respetuoso con la diversidad
sexual. Este debe contemplar contenidos a ser impartidos de forma contfinua desde la primera
infancia hasta la educacion universitaria, adecudndose a la edad y desarrollo de los ninos, ninas
y adolescentes. También, este debe ser flexible para adaptarse a las realidades locales con per-
tinencia cultural (2).

2. Implementacion a nivel nacional del programa ESI en todos los establecimientos pUblicos y pri-
vados. Estudios han mostrado que la modificacion o adaptaciéon de los programas de educacion
sexual por los establecimientos pueden disminuir su efectividad, por ejemplo a través de la reduc-
cidén del nUmero o duracion de las sesiones, eliminacion de contenidos clave, y la destinacion de
un menor nUmero de recursos humanos, entre otros (2).

3. Incorporacion de los contenidos y habilidades necesarias para la enseianza del programa ESI
en las mallas curriculares de los vy las profesionales de la educacion.

4. Complemento de la ESI con actividades comunitarias que han demostrado efectividad, tales
como la distribucidn de preservativos, capacitacion de profesionales de la salud para proveer
servicios amigables con ninos, ninas y adolescentes y la incorporacion activa de las familias y pro-
fesionales de la salud en los programas de ESI (2,3).
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3. PROTEGER

“Solo sirven las conquistas cientificas sobre salud si éstas son accesibles al pueblo”
Dr. Ramoén Carrillo.

3.1 Financiamiento
“Transicion hacia un aseguramiento solidario y equitativo”

Diagnéstico

El envejecimiento poblacional, la alta prevalencia de factores de riesgo y hdbitos de vida
no saludables (1), acompanados de un mercado de tecnologias y medicamentos que genera
costos ascendentes (2); constituyen factores que obligan al pais a repensar la forma en que or-
ganizamos la accidn sanitaria, con el objetivo de lograr los mejores resultados, al menor costo
posible. El sistema de financiamiento es relevante para enfrentar estos desafios.

Nuestro pais cuenta con un sistema de financiamiento fragmentado y segmentado, finan-
ciado con aportes de las personas (aproximadamente dos tercios de los recursos entre cotiza-
ciones y gasto de bolsillo) y aportes del estado (aproximadamente un tercio de los recursos) (3).
El gasto de bolsillo es uno de los mas altos de los paises de la OCDE y es considerado como una
importante barrera de acceso a prestaciones de salud (4).

El sector privado (ISAPRE) logra seleccionar individuos con alta capacidad de pago y bajo
riesgo de enfermar, recibiendo en forma integral los dineros provenientes de su cotizacion (en
promedio 10% del salario) a cambio de alguno de los multiples planes que esta industria ofrece
(5). La falta de regulacion permite entre ofras cosas, que estas entidades puedan aumentar las
primas en forma unilateral, forzando a los individuos a migrar “de vuelta™ al seguro publico cuan-
do su riesgo de salud aumenta y su capacidad de pago disminuye, por encontrarse en una etapa
laboralmente inactiva. Esto se refleja en una alta proporcion de individuos entre 25 y 60 anos ase-
gurados por alguna ISAPRE, en torno al 30% de la poblacién, cifra que cae a menos del 10% por
sobre los 70 anos (4). El dinero aportado con sus cotizaciones por el tiempo en que estas personas
estuvieron en una ISAPRE, no vuelve con ellos al seguro publico, ya que ano a ano estas institucio-
nes retiran como utilidades el saldo de su operaciéon, generando ganancias del orden de miles de
millones de pesos al ano para la industria (6); dineros que No se usaron para pagar acciones de
salud necesarias.
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Por otra parte, en el seguro publico (FONASA) se agrupa el 80% de la poblacion, tiene una
mayor proporcion de mujeres, ninos y adultos mayores, pero pese a contar con esta poblacion
de mayor riesgo de enfermar, cuenta con un financiamiento per cépita menor al de las personas
aseguradas por las ISAPRE (5). El funcionamiento de este mercado, genera una puja por la capta-
cion de recursos humanos hacia el sector privado (con mayor capacidad de pago y una cartera
de menorriesgo), que se evidencia en que mds del 50% de las horas médicas disponibles en Chile
estdn en el sector prestador privado, para la atencidon de menos del 15% de quienes estdn asegu-
rados por este sistema (7).

Propuestas (8,9)

1. Reorientar el sistema, hacia un financiamiento de la salud que opere bajo las I6gicas de la se-
guridad social, donde la solidaridad tenga ocupe un lugar central, mancomunando en un Unico
fondo, los recursos de la seguridad social destinados a salud.

2. El gasto publico debe incrementarse progresivamente hasta alcanzar el 6% del PIB en el corto
plazo.

3. El sistema de salud debe empezar a funcionar como un conjunto, incorporando mecanismaos
de pago comunes enfocados en resultados, mds que el pago por prestaciones que predomina
hoy en el sector privado.

4. Avanzar hacia la cobertura universal, para todas las personas del territorio nacional, indepen-
diente de la capacidad de pago, que sea explicita en un amplio conjunto de patologias y con-
diciones de salud; con tiempos limites de espera para las atenciones, que incorpore el criterio
clinico en su priorizacion.

5. Los cambios en el sistema de financiamiento, deben centrarse en el fortalecimiento del sector
publico de salud, donde se atiende la mayoria de la poblacion, con mayor riesgo de enfermar y
donde se concentra la mayor necesidad de recursos humanos y financieros.
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3.2 Trasplante y donacién de érganos
“Consolidar una estrategia para asegurar la donacion suficiente y gestion oportuna”.

Diagnéstico

El frasplante de organos sélidos es una intfervencion médica con demostrados beneficios
en sobrevida y costo efectividad (1). Pese a esto, a nivel global, existe una brecha entre la nece-
sidad de 6rganos y su disponibilidad efectiva para ser trasplantados (2).

Si el ano pasado serd recordado como uno de los mds exitosos en materia de donacion y
trasplante de érganos, este ano las cifras distan mucho de ser optimistas. A septiembre del ano en
curso, se han procurado 81 donantes de érganos, cifra 40% mds baja que la del ano 2017 (3). Esto
se fraduce en un aumento de nuestras listas de espera, que hoy alcanzan a 1516 pacientes.

Tenemos la capacidad de trasplantar el doble de lo que hacemos. Contamos con una
Coordinadora Nacional de Trasplantes, dependiente de la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
en funcionamiento hace 8 anos. Durante este tiempo se han formado redes de profesionales
médicos(as) y enfermeros(as) a cargo de la deteccién, diagndstico y mantencién de posibles do-
nantes asi como de realizar la entrevista a sus familias solicitando manifestar voluntad o rechazar
la donacioén. Sin embargo, esta entidad no ha sido dotada de la fuerza y resolutividad necesarias,
para vigilar la actividad de procuramiento, por lo que todavia enfrentamos déficits de camas
criticas, especialistas en neurologia y disponibilidad de tecnologia. Ademds, histéricamente, en
Chile se mantiene una negativa a la donacién por parte de los familiares de un 50% (2).

Propuestas (4):

1. Fortalecer la institucionalidad de la Coordinadora Nacional de Trasplantes, dotdndola de ma-
yor autonomia, y capacidad de gestidén en instituciones de salud publicas y privadas.

2. Generar minimas condiciones esfructurales y administrativas que permitan a quienes se desem-
penan en servicios de urgencia y unidades de cuidado intensivo detectar y sostener a potencia-
les donantes en el marco de un compromiso y apoyo explicito del sistema de salud y cada centro
en particular.
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3. Detectar modelos de autogestion actualmente exitosos en Chile, para estudiarlos en detalle y
asi replicar sus procesos y formulas, en otros centros similares.

4. Establecer una politica intersectorial, con las carteras de Educacién y Cultura, para instalar en
el pais el cambio cultural necesario para ser “un pais donante”.

5. Generar condiciones para el fortalecimiento de instituciones comunitarias y organizaciones no
gubernamentales, que apoyan a agrupaciones de pacientes y familiares, reconociendo su im-
portancia para asentar una cultura por la donacién en Chile.
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3.3 Fdrmacos
Garantizar el acceso a medicamentos para proteger la salud de la poblacion.

Diagnéstico

Una de las grandes deudas del sistema de salud chileno es su escasa proteccién financiera
en el acceso a medicamentos. Este item es la principal causa de gasto de bolsillo de los hogares
(38% del total), siendo especialmente alto en adultos mayores (1,2). Esta realidad incrementa las
inequidades en el acceso a bienes esenciales para la mantencion y recuperacion de la salud.
Resulta importante destacar que el gasto de bolsillo puede transformarse en catastrofico para
hogares de todos los niveles socioecondmicos (1). Esto recalca la necesidad de una politica de
proteccion universal, que apunte a garantizar el acceso de la poblacién evitando el gasto de
bolsillo.

Hay a lo menos tres elementos relevantes del contexto nacional a tener en consideracion
en este problema:

1) Alto gasto en medicamentos de marca: El 75% de las compras de CENABAST corresponde a
medicamentos originales y apenas un 15% a genéricos sin marca (3). En el caso de las ventas en
farmacias, un 41% corresponden a medicamentos originales, 53% a genéricos con marca y ape-
nas un 6% a genéricos sin marca (3).

2) Altos precios de los medicamentos de marca: los medicamentos de marca tienen uno de los
precios mds altos de la region, incluso mayores que en varios paises desarrollados.

3) Mercado de “genéricos no-genéricos”: existe una alta penetracién de los denominados “ge-
néricos de marca”, los cuales no han demostrado ninguna efectividad clinica superior a los ge-
néricos y no tienen ningun tipo de tecnologia innovadora. No obstante, tienen precios mayores,
incrementando innecesariamente el gasto de las personas y el sistema de salud.

Dicho esto, es evidente que en Chile, uno de los problemas relevantes estd en el alto gasto que
se produce para las personas y el Estado, secundario a la compra de medicamentos innovadores
y de marca.
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Propuestas
Para incrementar la protecciéon financiera se debe incidir por tres vias:

1. Reducir precios de medicamentos innovadores

Avanzar en la implementacion de todas las herramientas que pueden permitir reducir precios en
este segmento, tales como el uso de precios de referencia externa (4), regulaciones de mdrgenes
en la cadena de distribucion (5), uso de licencias obligatorias (6), negociacidon y compra conjun-
ta y tarificacion basada en valor. Centramos este andlisis en los medicamentos innovadores con
patente y sin alternativas de la misma clase terapéutica con patente vencida, debido a que no
pueden ser sustituidos por medicamentos genéricos de menor precio y representan una propor-
cion mayor proporcion del publico y privado.

2. Incentivar consumo de medicamentos genéricos (sin marca):

Favorecer la intercambiabilidad mediante una politica de bioequivalencia efectiva sobre el total
de los principios activos, asegurando calidad terapéutica y con la implementacion de una rece-
ta médica basada en denominaciéon comun internacional (7). Por ofro lado, prohibir de manera
estricta el marketing dirigido a prescriptores y dispensadores por parte de la industria farmacéu-
tica. Asi mismo, se requiere generar incentivos a la utilizacién de genéricos mediante politicas de
reembolso.

3. Mejorar la cobertura de medicamentos ofrecida a la poblacién:

Este proceso requerird instalar mecanismos formales de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria (ETE-
SA) para la decisién de incorporacién de todo nuevo medicamento al sistema (8). Para definir el
nivel de reembolso de cada medicamento, politicas de reembolso fijo usando como referencia
inferna el precio de los genéricos, aseguran proteccion financiera, generando al mismo tiempo
un incentivo a la utilizacion de genéricos.

4. Re considerar el rol del estado como proveedor de medicamentos, bajo una visidon global; in-
tegrando las experiencias de las farmacias de la red publica de salud y otras como las farmacias
comunitarias, identificando mecanismos de coordinacién y buenas prdcticas que permitan una
mejoria en la oportunidad de enfrega de fdrmacos en cada territorio.
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3.4 Plan de cdncer
Una estrategia para proteger oportunamente a quienes sufren de enfermedades neopld-
sicas.

Diagnéstico

La transicion demogrdfica, ha producido un aumento progresivo de patologias no fransmi-
sibles, que actualmente representan el 82% de la carga de enfermedad en nuestro pais. El cdncer
es la primera causa de carga de enfermedad en Chile (14%) por encima de las enfermedades
cardiovasculares (1).

Actualmente, el cdncer es la segunda causa de muerte en nuestro pais después de las
enfermedades cardiovasculares, con 24.592 fallecidos en 2013 (25,6% del total de muertes) y una
tasa de mortalidad 139 por 100.000 habitantes (2). Son sin embargo, la primera causa de carga de
enfermedad, con el 13,8% del total de Anos de Vida Perdidos ajustados por Discapacidad (AVISA)
en 20136.

Se ha evidenciado un aumento progresivo de las defunciones provocadas por cdncer, es-
timandose que al ano 2020 ésta serd la primera causa de muerte en Chile. Segun las estimaciones
realizadas en base a la informacidn proveniente de los registros poblacionales de cdncer y de la
mortalidad entre 2003 y 2007 (4), la tasa de incidencia anual de cdncer en Chile fue de 216,9 por
100 mil habitantes, lo que equivale a aproximadamente 35.000 casos nuevos al ano.

A pesar de que el programa GES otorga proteccién financiera para el diagndstico vy tra-
tamiento de los cdnceres de mayor prevalencia, alin existen importantes brechas de cobertura
y acceso. Existen serios problemas para satisfacer la creciente demanda de diagndstico, trata-
miento y rehabilitacion en cdncer, tanto desde un punto de vista de la cantidad de atenciones,
como de la calidad de las mismas. Ademdads, no existe una continuidad en el proceso de atencidn
oncoldgica ni un hilo conductor que guie y acompane a la persona con cdncer desde su diag-
noéstico hasta su desenlace.
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Propuestas (5)

1. La creacion de una Agencia Chilena del Cancer, como organismo descentralizado que pueda
coordinar efectivamente de todas las acciones relacionadas con el cancer en forma integral,
intersectorial y cooperativa.

2. La Estrategia Nacional del Cdancer, debe contener aspectos relacionados con la promocion,
prevencion, fratamiento, investigacion, formacion de recursos humanos, rehabilitacion, y cuidado
continuo de los pacientes y sus familias. | objetivo de ésta serd reducir la incidencia y la mortalidad
por cancer, aumentando la sobrevida, asi como mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus
familias, mediante intervenciones equitativas, eficientes y basadas en evidencia, que abarquen
todo el ciclo vital.

3. Los objetivos estratégicos, lineas de accidon, metas e indicadores deben contar con cinco com-
ponentes para mantener el desarrollo constante y puesta al dia de la disciplina:

a) Formacion de Recursos Humanos.

b) Acceso a farmacos oncoldgicos, incluyendo los de alto costo en base a criterios transparentes
de costo-efectividad. El proceso de seleccidon de estos fdrmacos debe estar exento de conflictos
de interés con la industria.

c) Promocién Intersectorial de la Salud a nivel local y nacional, para abordar los factores de riesgo
comunes para el desarrollo de cdncer.

d) Establecimiento de tiempos de espera maximos para el fratamiento de un listado de cdnceres
desde su diagndstico, en complemento a lo que existe en el GES, que incorpore el criterio clinico.

4. Fortalecer el rol de la Atenciéon Primaria de la Salud con un Programa de Cdancer APS, para
promover la prevencion y el diagndstico precoz. Implementar a este nivel un programa de acom-
panamiento de pacientes y sus familias, y brindar el apoyo psicolégico y social durante el trata-
miento y la rehabilitacion.

5. Crear una red especializada en cdncer en el sistema publico, que contemple tratamiento e
investigacion, y permita el acceso a estas prestaciones en todo el territorio.
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3.5 Envejecimiento
“Proteccion de las personas a fravés de todo el ciclo vital, promoviendo un envejecimien-
to activo y saludable”.

Diagnéstico

Chile esta experimentado una transicion demogrdfica avanzada, en la cual la disminucion
de la tasa de natalidad y el aumento de la expectativa de vida han generado un envejecimiento
poblacional acelerado (1). Asi, el Censo 2017 devela que la poblacién de personas mayores de
65 anos, aumentd desde un 6,6% del total de la poblacion en 1992, hasta un 11,4% en 2017 (2)

El incremento de la proporcidn de personas mayores, frae desafios sustantivos para la so-
ciedad en su conjunto, y de forma relevante para el sistema de salud. Las personas mayores tie-
nen necesidades de salud que muchas veces no estdn adecuadamente cubiertas por el sistema
e incurren en un mayor uso de los servicios de salud cuando se les compara con personas de
menor edad. También, este grupo tiene mayor riesgo de dependencia, el que aumenta significa-
tivamente sobre los 85 anos.

Debido a la estructura y regulaciones de nuestro sistema de salud, el sistema publico hoy
provee cobertura a la mayoria de los adultos mayores de nuestro pais. Ademds, los adultos ma-
yores del sistema publico tienen una prevalencia de enfermedades cronicas mayor que los del
sector privado (3).

Diversas politicas se han implementado a nivel nacional, principalmente en el sistema puU-
blico, en torno a los cuidados de personas mayores. El Ministerio de Salud ha desarrollado un con-
junto de programas y prestaciones, tales como el EMPAM (Examen de Medicina Preventiva del
Adulto Mayor) en atenciéon primaria, el PNAC (Programa de Alimentaciéon Complementaria) vy el
Programa MAS Adultos mayores autovalentes. También destaca la creacion en el 2002 del SENA-
MA (Servicio Nacional del Adulto Mayor), organismo publico dependiente del Ministerio de Desa-
rrollo Social, que ha implementado multiples iniciativas, entre las que destaca el financiamiento
de residencias y centros diurnos para adultos mayores, y la implementacion de un programa de
cuidados domiciliarios.
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Sin embargo, aun existe una importante brecha en cuanto a la protecciéon de los adultos
mayores y la promocion del envejecimiento activo en el pais. Un drea que estd especialmente
en deuda son los cuidados de largo plazo. Estos se definen como los servicios que requieren las
personas en situacién de dependencia en sus actividades de la vida diaria por un periodo largo
de tiempo, incluyendo residencias especializadas, centros diurnos, cuidados domiciliarios y apoyo
a los cuidadores en términos de beneficios (4).

Chile tiene una cobertura de cuidados de largo plazo que es exiremadamente baja. Se ha
calculado que poner en marcha un sistema de cuidados de largo costaria alrededor de un 0,45%
del PIB, siendo que el presupuesto total del SENAMA es solo de un 0,07% del presupuesto central
(4,5). Menos de 2000 personas tienen acceso a los programas estatales de dependencia, aun
cuando se ha estimado que existen mdas de 400 mil individuos que los requeririan (6). Esta falta de
cobertura publica resulta en que la mayoria de los cuidados de largo plazo son financiados indivi-
dualmente, lo que es fuertemente regresivo y deja a adultos mayores vulnerables sin acceso (4,5).

Otra drea donde existen desafios pendientes a nivel nacional es en los cuidados de fin de
vida. A pesar de que el derecho a cuidados paliativos estd considerado en la Ley de Derechos y
Deberes del paciente, se ha identificado una brecha en el acceso a los mismos, especialmente
no oncoldgicos (no considerados en la Ley GES). También, a pesar de multiples iniciativas legisla-
tivas, la eutanasia, o derecho al buen morir, aun no ha sido regulada.

Propuestas

1. Redes asistenciales

a. Cuidados continuos integrales: Mejorar la integracion de la red, con gestores de casos, consul-
torias geridtricas a atencion primaria y la implementacién de centros de cuidados ambulatorios
y cuidados domiciliarios, sobre la base de los programas de postrados ya existentes y con valiosa
trayectoria en la atencién primaria de salud.
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2. Financiamiento de Cuidados de Largo Plazo
a. Asegurar el acceso equitativo a cuidados de largo plazo a fravés del financiamiento colectivo
y solidario de los mismos a través del aumento del gasto puUblico en salud.

3. Cuidados paliativos y de fin de vida

a) Reglamento que haga efectivo el acceso a cuidados paliativos no oncoldgicos de todos los
pacientes que lo necesiten.

b) Implementacion de programa de cuidados paliativos a nivel de atencidn primaria, con arsenal
completo de medicamentos.

c) Aumento en el respeto a la autonomia de los pacientes con respecto a cuidados de fin de vida,
avanzando en la discusidon nacional sobre limitacidon de esfuerzo terapéutico efectivo y eutanasia.
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4. CONCLUSIONES

Los desafios de actualizacion de las estrategias sanitarias son permanentes. Pese a que en
el pais existen diagndsticos mdas o menos compartidos sobre los principales problemas de salud,
muchas veces no se logran los acuerdos necesarios para avanzar en su solucién. Las diferentes
visiones politicas e ideoldgicas de los problemas sanitarios, sumadas a los intereses de actores in-
volucrados, muchas veces enlentecen la aplicaciéon de iniciativas cuya fundamentacién en costo
efectividad y resultados cuenta con suficiente evidencia para movilizar la acciéon. El Colegio Mé-
dico tiene una responsabilidad ineludible en aportar a que dichas acciones avancen en beneficio
de la poblacioén.

Mds que un documento de referencia, esperamos que este texto sea recibido como una
invitacién. Una convocatoria con sentido de urgencia, a que todos y todas quienes se interesan
por la salud de la poblacién y las intervenciones para cuidarla, seamos capaces de reconocer un
grupo de lineas de accién, donde podamos dar un paso concreto de avance respecto al estado
actual de la politica publica. Un llamado a conversar e interesarnos de la manera mdas amplia y
colectiva, en problemas que nos competen a todos y todas, tanto en lo individual, como en nues-
fros nUcleos familiares y en los mds diversos espacios de cardcter social.

Tenemos el convencimiento que la discusion de politicas publicas de salud no puede que-
dar acotada al espacio del Ministerio de turno, Parlamento, Universidades o centros de pensa-
miento. Cuando las consecuencias de estas acciones nos competen a todos y todas, se hace ne-
cesario que tanto la ciudadania como quienes constituyen la cara visible de la asistencia sanitaria,
sean protagonistas de los cambios necesarios, desde su propuesta hasta la implementacion.

Por esto, a partir de hoy comenzamos un proceso de discusion de prioridades sanitarias, que
encuentre en este documento una referencia inicial, para trabajar a partir de diagndsticos clara-
mente establecidos y con propuestas que tengan fundamentos basados en evidencia. Esperamos
que esta sea una conftribucion mdas, para lograr de manera colectiva y con la mayor amplitud de
miradas, avances concretos para la salud de Chile. De esta forma, a 70 anos de la fundacién del
Colegio Médico de Chile, queremos reafirmar nuestro compromiso con la salud de todas y todos
los habitantes de Chile.
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