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Tema 2: Sistema, modelo de atencion y
financiamiento de la salud.

Introduccion

La salud se ha entendido en gran parte del mundo
como equivalente a un bien publico™, nocion
particularmente clara dado el esfuerzo de la
Organizacién Mundial de la Salud por la Cobertura
Universal®. Es decir, una comunidad o pais busca
proveer acceso a toda su poblacién, para lo cual el
conjunto de la sociedad debe aportar para acceder
a este bien, normalmente a través de arreglos
tributarios o contributivos, entre otras estrategias
que ademas permitan la solidaridad y proteccion
financiera para quienes cuentan con menores
recursos y poseen mayor riesgo.

Por otro lado, el gasto en salud aumenta de manera
constante en Chile y en el mundo. En el afio 2000,
en el mundo se gastaban en promedio 587 dolares
por persona, mientras que, en el 2015, la cifra
alcanzo los 1.300 dolares?* (dodlares internacionales
ajustados por paridad de poder adquisitivo-PPA).
En términos globales, el 2014 se gasto en salud 9,2
billones de dolares, y para 11 aflos mas (2030) se
proyecta un gasto de 16 billones a nivel mundial®.
Para el caso de Chile, solo como ejemplo, segun
datos de la OCDE, en el decenio 2008 a 2017 el
gasto per capita en salud practicamente se duplicé®,
y el aumento anualizado estimado del gasto per
capita para el periodo 2014-2040 es de 3,6%?°.

Considerando lo anterior, gran parte del mundo se
enfrenta a la dificil tarea de mantener un amplio

acceso al sistema de salud, a la vez que intentan
mejorar la eficiencia del sistema, de modo de
controlar la escalada de gasto mencionada.
Ademas, varias economias desarrolladas se
encuentran enfrentando desafios importantes
para el adecuado financiamiento en sus sistemas
de salud, como el caso de Inglaterra y Francia,
por nombrar algunos reconocidamente buenos
modelos’®. En este contexto, Chile no es la
excepcion, y desde el inicio de las movilizaciones
de octubre de 2019 en el pais, el tema de la salud
es uno de los aspectos recurrentes en la discusion
publica. La pandemia por COVID-19, por otro
lado, ha evidenciado la relevancia del sector frente
a las amenazas que representan las enfermedades
infecciosas emergentes.

En consecuencia, se hace evidente que nuestro
sistema requiere de cambios importantes, discusion
en la cual la Facultad de Medicina de la Pontificia
Universidad Catélica de Chile pretende aportar con
ideas que se suman a las ya propuestas por distintos
actores. Si bien en el proceso de decisiones de
politicas publicas sobre estos temas hay bastante
informacion sobre posibles arreglos institucionales
para reformular la estructura del sector salud, aun
hay importantes aspectos contextuales que se
deben considerar para lograr reformas que avancen
de manera efectiva y eficiente en la resolucién del
problema, para lograr acceso y equidad en salud,
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como la poblacién hoy lo demanda.

Considerando las principales demandas de la
comunidad, antecedentes y estudios locales® y
fuentes oficiales'", el diagnéstico de la necesidad
de reformas se observa coherente entre distintas
fuentes; las soluciones, sin embargo, muestran
mayor heterogeneidad. Algunos aspectos de la
problematica seran abordados brevemente mas
adelante. Se trata de un tema amplio y muy
relevante, y las siguientes propuestas abordan los
aspectos principales, ya que, debido a la extensién
de cada tema y la necesidad de sintesis, en el
presente andlisis no se profundiza en cada uno de
ellos.

En consideracién a lo mencionado previamente, se
propone que el Sistema de Salud que se construya
para el futuro en Chile debe estar basado en las
siguientes declaraciones o principios basicos:

La Salud Publica y la atencién de salud son
equivalentes a un bien publico, que debe ser
provisto por el conjunto de la sociedad, con
acceso universal, solidaridad, equidad, calidad,
transparencia y una fuerte participacion social,
considerando la centralidad en la persona como eje
del sistema; con la eficiencia como un imperativo
ético y técnico para los cambios que se requieren,
y con un enfoque que incorpore los determinantes
sociales de la salud.

Problemas y Propuestas

Problema 1

La actual organizacion del modelo de
financiamiento del Sistema de Salud
chileno muestra importantes debilidadesy
riesgos en términos de equidad, eficiencia,
segmentacion y falta de solidaridad.

El financiamiento de un sistema de salud consta,
en términos generales, de tres grandes funciones
gue se deben cumplir, y que deben alinearse para
el logro de los objetivos que un pais se proponga
en materia de salud. Estas funciones son':

a. Recoleccion de recursos (impuestos generales,
contribuciones, entre otros);

b. Mancomunacion (administracién de los
recursos en una o mas organizaciones, cuyo
foco es la difusion de riesgos y evitar vincular
el evento de necesitar asistencia de salud con la
capacidad de pago de la persona); y

c. Sistema de compra o transferencias a
prestadores de salud, que incluye la definicion
del conjunto de beneficios a entregar a las
personas.

Cada una de estas funciones tiene desafios
importantes y muy relacionados unos con otros.
Del mismo modo, dependiendo del conjunto de
arreglos que cada pais posea, se pueden observar
algunas consecuencias en los sistemas de salud.

Asi, la experiencia comparada mundial muestra
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que sistemas como el chileno son ineficientes
en la asignaciéon del gasto', particularmente
por los problemas en las fases de recaudacion y
de mancomunacién, donde se dispone de un
fondo publico (FONASA) y seguros privados.
Algunos factores que explican esto son: Chile
posee un sistema privado menos regulado, con
tendencia inflacionaria en los precios y con fuerte
discriminacién por riesgo (aquellos de mas riesgo
deben pagar primas mas caras), que, pese a la
reciente eliminacién de las diferencias de precio
por sexo, se mantienen diferencias por edad. Esto
es justamente contrario a los fundamentos de un
esquema de seguros de salud, donde la difusion
de riesgo es un objetivo de eficiencia. De este
modo, la evidencia muestra que el sistema actual
posee multiples debilidades, genera inequidades
entre subsistemas, poca transparencia en el sector
privado de aseguramiento con instrumentos de
seleccion de riesgos, asi como definiciones de
primas de manera individual, lo que encarece los
planes de salud segun riesgo™'. Asimismo, se
observan problemas de déficit de financiamiento
en el sector publico. Aproximadamente, el gasto
privado y publico resultan equivalentes al 2017, en
condiciones que el sector privado de aseguramiento
no representa mas del 20% de sus usuarios, en
comparacién con el sector publico'. Ademas,
una porciéon importante del gasto privado se debe
al gasto de bolsillo de beneficiarios de ambos
sistemas'. Esto genera riesgo financiero para las
familias y problemas de acceso.

Por otro lado, en un andlisis muy grueso y general,
resulta interesante comparar algunos aspectos de

los sistemas privado y publico. Segun datos de la
Superintendencia de Salud™, se proyectaba para el
ano 2019 cotizaciones anuales por 3,16 billones
de pesos, considerando el adicional voluntario al
7% y otros periodos pagados durante el afo.
Si solo se considera el obligatorio, este llega
aproximadamente a 2,01 billones. Por su parte,
segun datos de ejecucion presupuestaria de la
Direccién de Presupuestos (DIPRES)' del afio 2019
para FONASA, la estimaciéon segun datos enero-
noviembre de aportes del trabajador es de 2,5
billones. Comparando las carteras, los cotizantes
promedios estimados de Isapres abiertas fue de
1.956.488 el 2019 (3.335.830 beneficiarios).
Para el caso de Fonasa, los datos disponibles del
2017 muestran que hubo 7.269.262 cotizantes
(13.926.475 beneficiarios totales). Al considerar
la relaciéon aportes de cotizantes, mas extras
(voluntarios en el privado, y aporte fiscal en el
publico) se observa que, en términos gruesos,
la recaudacion promedio por beneficiario en el
sector privado es de alrededor de 79 mil pesos, en
comparacion con algo mas de 48 mil pesos en el
sector publico. A lo anterior, se debe agregar las
importantes diferencias en riesgo de cada uno
de los subgrupos, explicados por las diferencias
en ingresos y otros determinantes sociales de
la salud. Esta estimacion rapida y gruesa, que
sin duda requiere precisiones y mas analisis,
muestra importantes diferencias en disponibilidad
de recursos entre subsistemas, sin considerar
el problema de las diferencias de base en la
infraestructura, dotaciones y disponibilidad de
tecnologias diagndsticas y terapéuticas.
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Propuesta 1
Establecer un
Unico de Salud.

Fondo Mancomunado

La disparidad de recursos y diferencias en los riesgos
asumidos por los distintos segmentos (Isapre y
FONASA) resulta dificil de justificar, por lo que
cualquier solucién debiera eliminar esa situacién
o, de mantenerla, seria necesario establecer algun
tipo de unificaciéony nivelacién entre ambos grupos,
lo que resulta técnica y socialmente complejo. En
consecuencia, un sistema de mancomunacion
publico Unico es la mejor opcion para Chile (un
solo fondo, que administre todos los recursos de
salud para Chile), dado que es mas eficiente y
permite administrar de mejor manera el riesgo de
la poblacién. La eficiencia técnica se traduce en un
sistema que facilita la solidaridad, la difusion de
riesgos y mejor manejo de los recursos disponibles.

La experiencia mundial comparada demuestra
gue una solucién frecuente es poseer un fondo
Unico para administrar los recursos, y asi mejorar
las funcionalidades de un sistema que asume
la salud publica y la atenciéon de salud como un
equivalente a un bien publico. Desde el punto de
vista técnico, las alternativas para crear un modelo
de mancomunacién Unico, en este caso se resumen
en tres, siendo la primera la mas recomendada,
considerando las complejidades y riesgos del
segundo y tercer modelo3-20.21.22;

a. Un sistema de seguro Unico nacional.

b. Un sistema nacional de salud, financiado por
impuestos.

c. Un sistema de multi-seguros que redistribuye
segun riesgo entre los fondos, generando asi un
fondo “Unico virtual”.

Para entender la factibilidad de cada una de estas
alternativas, asi como cuan recomendable puede
resultar alguna alternativa sobre las otras, para
el caso de Chile, a continuacion, se presenta el
escenario probable y se discuten brevemente
ventajas y desventajas:

a) El seguro Unico nacional deberia reunir los
cotizantes del sector privado de aseguramiento
con los del sector publico, permitiendo mejorar
la eficiencia en la asignacién de los recursos.
Por supuesto, ello requiere que el nuevo seguro
publicodeberiaserunainstituciéon técnicaconalta
capacidad de gestién, independiente, y capaz de
responder a las necesidades epidemiolégicas de
la poblacién, con una gobernanza que incorpore
la representacion de los asegurados. Este sequro
Unico deberia incluir también al actual sistema
de las FE.AA. y de orden. Respecto del sistema de
salud laboral, se debera analizar la conveniencia
de integracion al seguro Unico, de acuerdo a las
ventajas y desventajas de aquello, o que no es
del todo claro y podria hacer mas complejo el
proceso inicialmente, por lo que se recomienda
analizarlo en un estado mas avanzado del
proceso de cambio.

La cartera de servicios (conjunto de problemas
y prestaciones a cubrir) tendra que ser definida
de acuerdo a criterios de necesidad y evidencia
de las soluciones, con un alcance amplio para
los requerimientos de salud de la poblacién. Es
decir, el plan de salud universal debe contener
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las soluciones que se necesitan para el perfil
epidemiolégico actual, con estricto control
para evitar gastos ineficientes o tratamientos
sin soporte en la evidencia. Algun mecanismo
adicional se puede definir para el tratamiento de
condiciones de alto costo.

Por ultimo, es importante mencionar que por la
informacion disponible y la ya planteada, se sabe
que el 7% actual no es suficiente para lograr una
adecuada cobertura. En el subsistema publico
actual se agregan aportes estatales que superan
la contribucién de los afiliados a FONASA, y
en el sistema privado la cotizacion promedio
agrega unos 3 puntos porcentuales al legal. Es
decir, en cualquier caso, al transitar a un seguro
nacional Unico, se deberan contemplar mas
recursos para lograr cubrir la brecha. Ademas,
en el contexto del seguro Unico, los seguros
privados podrian modificar su negocio hacia
sistemas complementarios/suplementarios.

Considerando la factibilidad practica y técnica,
esta serfa la alternativa mas recomendable a
corto y mediano plazo. Sin duda, no esta exenta
de grandes desafios, y del andlisis de escenarios
posibles para una transicion adecuada, la
gue implica necesariamente mas recursos vy
la inclusion del sector prestador privado de
salud, claro que con negociaciones de precios
y regulaciones que permitan sustentabilidad a
largo plazo.

b) Por otro lado, la segunda alternativa, un
sistema nacional de salud, financiado por
impuestos, tiene el desafio de convertir no
solo el aporte actual de las contribuciones (7%

legal) en impuestos, sino que se debe generar
mayores ingresos como ya se ha mencionado, lo
gue genera problemas desde el punto de vista
de la recaudacién, méas aun en un contexto de
reformas paralelas en otros dmbitos sectoriales.
De este modo, requiere de un ajuste técnicamente
mucho mas complicado en el mediano y largo
plazo, por lo que, siendo una buena alternativa,
serfa dificilmente aplicable en estos momentos.

c) Por ultimo, la opcion de un sistema multi-
seguros, que en la practica corresponde a
distintos mancomunadores y que en ciertos
disefios incluye competencia por asegurados.
Este sistema también es llamado fondo Unico
virtual, ya que a través de mecanismos de ajuste
de riesgo permite redistribuir recursos entre los
distintos seguros segun la cartera de asegurados,
asemejandose a un fondo Unico real. Para el
caso de Chile, permitiria cierta continuidad del
esquema actual, pero integrando mecanismos
para equiparar los distintos seguros (publico y
privados). Sin embargo, se requiere de niveles de
regulacion importantes, y que de implementarse
necesitaria de incentivos y controles a la seleccion
de riesgos (es decir, evitar ingresar en algunos
Seguros a personas con mayor riesgo). Ademas,
es probable que la legitimidad de esta opcién
sea cuestionada, considerando la evaluacion
negativa de los seguros privados actuales y la
escasa regulacion de las deficiencias que present6
desde su creacion. Adicionalmente, esta opcién
posee mas altos costos de transaccion y genera
la necesidad de decisiones complejas sobre cémo
regular el ingreso a distintos seguros disponibles,
lo que seria particularmente complejo en el
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caso chileno. Considerando las caracteristicas
antes mencionadas, esta es la alternativa menos
recomendada para el caso de Chile.

Desde la perspectiva de la experiencia comparada y
la evidencia disponible, si bien la literatura analitica
de calidad no es abundante, la revision sistematica
mas reciente®® muestra que un sistema con un
fondo Unico real (single payer) es mejor en términos
de equidad, reduccion de costos administrativos,
mejor gestion del riesgo y negociacion. Por otro
lado, sistemas con multiples fondos o seguros
(multi-payer) ofrecen mas posibilidades de
eleccion, tienen mas costos administrativos, puesto
que requieren sofisticados sistemas de regulacion y
control, y son mas dificiles de ser sujetos a captura
gubernamental. Otras fuentes muestran resultados
favorables al fondo Unico?, y un estudio mas
antiguo analiza datos de los paises de la OCDE
gue muestra mejoras ligeras en el fondo Unico,
aunque la calidad de la informacién presentaba
debilidades?®. En cualquier caso, el contexto
especifico es importante, y ninguna alternativa esta
exenta de riesgos y desafios en su implementacién.

Se debe analizar, por otro lado, la gestion del
subsidio de incapacidad laboral (SIL), si mantenerlo
en la nueva institucionalidad de FONASA o en una
organizacion distinta.

Se deberan analizar los impactos de distintos
escenarios respecto del uso estimado de servicios
del nuevo gran grupo de beneficiarios asegurados,
para planificar la mejor estrategia de cambio,
incluyendo el grupo de personas que seguiran
utilizando el sector privado de aseguramiento (en
su nuevo formato) y sistema privado prestador con
nuevas regulaciones y negociaciones de precios.

Problema 2

Discutir sobre reformas al Sistema de Salud
implica analizar el conjunto de funciones
y la institucionalidad en que se organiza.
Actualmente, en muchos lugares se discuten
marcos de organizacion e implementacion,
gue permitan integrar la perspectiva de salud
en otras areas sectoriales y, en particular, el
abordaje de los determinantes sociales de
la salud, lo que es consistente con la clasica
definicion de sistema de salud de la OMS:
“Un sistema de salud consta de todas las
organizaciones, personas y acciones cuya
intencion principal es promover, restaurar
0 mantener la salud”®. De acuerdo a esta
mirada, la prestacion de servicios de salud es
uno de los componentes, pero suele captar
gran parte de la atencién. En tal sentido,
un esfuerzo importante se viene realizando
bajo la perspectiva de “Salud en Todas las
Politicas” en el mundo?-%29, Si bien en Chile
la estructura del Ministerio considera esta
dimensioén, se podria pensar que la relevancia
de las estrategias vinculadas a la promocion
y prevencion, en particular aquellas que
requieren de la accion de varios sectores en el
nivel local, puede ser expandida y mejorada en
su capacidad de trabajar con otros ministerios
sectoriales muy afines.
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Propuesta 2

Generar una institucionalidad para
que ciertas funciones de salud publica,
prevencion y promocion posean una
estructura interministerial fuerte.

Es fundamental para reorganizar el Sistema de
Salud, distinguir dos grandes componentes:
a) salud publica, prevencion, promocion de la
salud y bienestar, misién transversal de todos los
sectores del Estado, y b) Sistema de atencion de
salud. La salud en sus dimensiones de prevencion,
promocioén y bienestar trasciende ampliamente un
solo ministerio, por ello, se podria potenciar parte
de esta funcion ya sea en una nueva estructura
o creando una entidad dependiente del Ministerio
de Salud pero mas autbnoma, que pueda articular
mejor su rol, sin la constante tension entre las otras
funciones ministeriales, en particular la de la red de
atencion. Asi, con una estructura interministerial
fuerte y con presupuesto definido propio, se
podran desarrollar estructuras de coordinacion y
trabajo conjunto con, por ejemplo, el Ministerio de
Desarrollo Social (MIDESO) que implementa muchas
politicas sociales que impactan fuertemente en la
salud de la poblacion. Asimismo, se requiere una
mejor integracion con los gobiernos locales y las
redes de atencion de salud, para apoyar actividades
de esta linea. Esto podria generar una accién mas
efectiva, integrada en todos los sectores, que evite
la competencia por espacios y financiamiento con
el sistema de provision de la atencion, que consume
buena parte del gasto. Asimismo, se diferencian
mejor las acciones de promociéon y prevencion

desde fuera de la red de atencién, muchas veces
sobrecargada con actividades de esa naturaleza y
que, a la vez de resultar menos efectivas, compiten
con las actividades de prestacion de salud.

Problema 3

Uno de los grandes desafios en los sistemas
de salud en el mundo es la falta de eficiencia,
qgue adopta distintas formas de expresion,
como, por ejemplo, la entrega de servicios o
intervenciones de poco valor o definitivamente
innecesarias. La epidemia de cesareas en
el mundo es un claro reflejo de ello®: en
el planeta, entre el aho 2000 y 2015, casi
duplicdé su numero3'. En Chile la situacion
no es muy distinta, muy por sobre el 15%
aproximado recomendado por la OMS3?, con
un 40% en el sistema publico y cerca de un
70% fuera de este sistema. La misma OMS
refiere que entre un 20 a 40% de los recursos
en salud se pierden por ineficiencias?, segun la
OCDE, 1 de cada 10 pacientes es dafiado en
sistemas de atencion, y en Australia, Bélgica,
Canada, Francia, Italia y Portugal se reporta
que al menos 1 de cada 5 visitas a urgencia
son inapropiadas®, por mencionar solo unos
pocos ejemplos. Cualquier reforma al sistema
de salud en Chile debe considerar abordar
de manera profunda estos desafios, para
lograr mitigar el incremento en los costos
del sistema, reorientando recursos para su
mejor uso y asi, en Ultimo término, responder
a las necesidades de la poblacién. Asimismo,
en la solucion de este problema no solo se
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debe abordar la perspectiva de micro-gestion
(mejoras en competencias, procedimientos,
procesos, entre otros, a nivel local), sino
que también fuertemente la macro-gestion
(normativas, estructuras de sistemas, formas
de organizaciéon, entre otras) del sistema
de salud, puesto que esto ultimo facilita la
aplicacion de estrategias locales para mejorar
la eficiencia.

Propuesta 3

Se requiere una profunda reforma al
Estado y las instituciones relacionadas,
asi como a la gestion del sistema de salud.
Asimismo, es importante redefinir el
modelo de gobernanza del nuevo sistema
de salud.

Una tarea como la de reformar el sistema de salud,
en particular con el foco en un seguro Unico y
un plan de salud universal, implica un esfuerzo
importante en dotar al nuevo sistema de gestion con
fuertes capacidades institucionales, regulatorias y
de administraciéon. La provisién de bienes publicos
requiere de alta efectividad gubernamental3*353¢,
ya que ello permite mayores posibilidades de éxito
y mejor uso de los recursos. Asimismo, es claro
que la gobernanza es un aspecto critico para
el funcionamiento de todos los sectores®” y en
particular salud®®, ya que facilita esta efectividad
gubernamental, por lo que es necesario un modelo
de gobernanza con participacién organizada y
efectiva de la comunidad. De este modo, junto con
un asegurador publico independiente, moderno,

con capacidades de gestién de primer nivel, se
requiere una superintendencia que a la vez pueda
regular y fiscalizar adecuadamente al asegurador y
prestadores, comosistemade controlindependiente
y organizado. Un riesgo que se debe evitar es que
estas instituciones funcionen con menos recursos
de lo requerido. Asimismo, se debe lograr que
se transformen en una reparticion del Estado
susceptible de ser controlada adecuadamente, que
cuente con gestores con capacidad técnica y con
fuerte conocimiento y consideracion de la realidad
de la primera linea, incorporando, por lo tanto,
mecanismos para analizar el entorno local de las
instituciones que gestiona. Asimismo, los sistemas
prestadores de salud deben desarrollar capacidad
de gestion y evaluacion de alto nivel, a la vez que
se debe fiscalizar el logro de metas y resultados de
manera rutinaria. Por supuesto, ello en el contexto
de disponer de condiciones habilitantes para un
buen desempeno.

Problema 4

Recientemente, una de las revistas mas
importantes en el mundo en el drea de la
salud publicé una serie de articulos respecto
de uno de los temas ampliamente debatidos
en el sector: el rol de los prestadores privados
en el logro de la cobertura universal®®. La
evidencia recolectada en mdultiples estudios
y analisis es variada y compleja. Se sabe que
el sector privado de provision interactua de
manera intensa con el sector publico, e incluso
se influencian mutuamente en sus practicas
y formas de organizacion*®4'; asimismo, en
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lugares donde los privados dominan el sector
salud, las personas de menos recursos tienen
importantes barreras para acceder a atencion
a través del pago por servicio**#, es decir,
la tendencia del sistema es hacia conductas
que favorecen la obtencion de ganancias por
sobre otras consideraciones. Sin embargo, en
la medida que el sector privado de provision
se encuentre bien regulado, y sea parte de un
sistema publico que financie los servicios de
salud para todos, o sea prestador de atencién
fuera de un conjunto universal de servicios,
puede ser un aporte al sistema?*?43,

Propuesta 4

Prestadores de salud publicos y privados,
sin fines de lucro.

El sistema de prestacion de servicios (domiciliario,
ambulatorio y hospitalario) podria aceptar la
participacion de privados, pero requerirad acogerse
al modelo de instituciones sin fines de lucro y a
la negociacién de tarifas que permitan definir un
estandar de prestacion y precios equivalentes entre
prestadores publicos y privados, en atencién a la
evidencia mencionada. Los prestadores privados
seran necesarios en el nuevo modelo, considerando
gue hay un déficit de infraestructura en el sector
publico, y que se incorporaran mas personas a la red
de atencion publica, ya con problemas importantes
de acceso. Por otro lado, se debe considerar que
una fraccion de los cotizantes del sector privado
puede, aportando su 7% legal al fondo Unico,

seqguir prefiriendo aportar extra para obtener
cobertura en prestadores privados bajo un modelo
privado, por lo que no necesariamente todos
utilizaran la red del seguro Unico. Hay experiencias
exitosas en la region, con modelos de este tipo en
dos paises comparables a Chile.4445.46.47.48.49,50,51.52

Problema 5

Como en la mayoria de los sistemas de
salud, se deberad establecer un proceso de
priorizaciéon de coberturas que aborden
la mayoria de las necesidades de salud de
la poblacion, de la manera mas eficiente
y equitativa®**. Hay diversos modelos
y aproximaciones para la priorizacion vy
definicion del conjunto prestaciones que
seran de acceso universal®>2657.38 que en todo
caso son conocidos y utilizados en Chile, por
ejemplo, en el proceso de priorizacién de las
garantias GES.

Propuesta 5
Plan Universal de beneficios garantizados.

La estructura del plan universal de beneficios se
deberad construir en base a lo que actualmente
existe en términos de oferta tedrica de servicios
(oferta programdtica de Atencién Primaria de
Salud Publica, programas preventivos nacionales,
FONASA Modalidad de Atencion Institucional,
Modalidad de Libre Elecciéon, GES, Ley de Urgencia,
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Ley Ricarte Soto), que podran ser re-analizadas y re-
priorizadas a través de multiples aproximaciones,
que incluyan analisis de las necesidades de la
comunidad, considerando las expectativas de
las personas, usando evidencia y modelos de
evaluacion de programas nuevos y antiguos (que
ya existen en Chile, pero que deben ser ampliados
y mejorados).

El controly permanente evaluacion de los resultados
serd una necesidad, para evitar sobreuso y mal uso
de intervenciones de salud. Un aspecto relevante en
este punto es el excesivo gasto en medicamentos,
gue hoy alcanza a un 35% del gasto de bolsillo®,
problema que sera abordado por otro grupo de
esta comision.

Problema 6

La estructura del sistema de prestacién de
servicios es un aspecto clave, sobre el cual
existe abundante literatura y experiencia a
través del mundo®961.626364  Asimismo, el
consenso internacional sobre la importancia
de la Atencion Primaria® es un aspecto que
Chile ha implementado desde hace ya varias
décadas.

Propuesta 6

Provision de servicios en una Red
Integrada basada en Atencion Primaria
de Salud (APS).

El sistema prestador de salud se debe articular
desde una atencion primaria fuerte, puerta de
entrada al sistema, con los principios tradicionales
de centralidad en la persona y familia, enfoque
bio-psico-social-espiritual  que  incorpore la
multiculturalidad y continuidad de la atencion.
Estos principios son los que define el Modelo de
Salud Familiar y Comunitario, que si bien estan
declarados, no se han implementado del todo
en nuestro sistema. Desde este punto de partida,
se debe organizar la red de atencion de manera
que se integre para dar una respuesta efectiva
y eficiente a las necesidades de las personas y
comunidades (Redes Integradas de Servicios de
Salud u Organizaciones Sanitarias Integradas).

Sera necesario organizar a los prestadores (publicos
y privados) con la estructura mencionada, de modo
gue no solo se entregue la mejor calidad de atencién
para la necesidad de cada persona, sino que
también de la manera mas eficiente, lo que implica
un nivel primario de atencién bien desarrollado y
planificado, que interactle de manera activa con
los otros niveles de atencion. Se requiere reforzar
los  mecanismos de coordinacién/integracion
tales como sistemas de informacién, protocolos
de derivaciéon vy estructuras de seguimiento/
acompaflamiento de pacientes a través de toda la
red.

La experiencia comparada muestra diversidad de
formas de organizacion de los prestadores®4. En
este marco, se abre una oportunidad para contar
con modelos de organizacion de prestadores que
permitan innovar y evaluar distintas estructuras
posibles. En Chile, contamos con una muy fuerte
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participacion de la prestacion de APS por parte de
los municipios, y en el nivel secundario y terciario
por los Servicios de Salud.

Asi, considerando la posible organizacion territorial
consistemasde prestadoresintegrados, que podrian
incorporar prestadores de propiedad publica y
privada sin fines de lucro, se amplia la posibilidad
de identificar nuevas formas de organizar la APS y
el resto de la red de atencion, considerando como
criterio primordial la integracion y coordinacion
del sistema prestador regional. De esta manera,
se puede repensar el rol de los municipios y de
otros actores privados, sin fines de lucro, bajo
el gobierno de un ente de gobernanza publico
descentralizado. Como se ha mencionado, en la
Region de las Américas se cuenta con experiencias
interesantes en sistemas de atencion, con buenos
resultados y que incorporan distintos tipos de
prestadore544,45,46,47,48,49,50,51,52.

con estrategias mixtas, como per capitacion
(ajustada por riesgo) para atenciéon primaria
y mecanismos de pago como Grupos
Relacionados al Diagnostico (GRD) para
hospital y, cuando sea posible, pagos atados
a soluciones (tipo PAD o Pago Asociado a
Diagnostico) o por desempefio. La idea es
controlar calidad, eficiencia, transparencia y
gObernan2853'54'66'67'68.

Propuesta 7

Mecanismos de pago o transferencia de
recursos a prestadores/proveedores que
incentiven la eficiencia y efectividad del
sistema.

Problema 7

La ineficiencia es un permanente riesgo en
el sistema de salud. Entre estos aspectos
relacionados, el problema de los precios de
los prestadores sera un desafio relevante para
enfrentar, pensando en la sostenibilidad del
sistema. Precios demasiados altos presionaran
al sistema en su capacidad de financiar,
de modo que serd necesario avanzar en
modelos de transferencia (mecanismos de
pago) a publicos y privados sin fines de
lucro, repartiendo el riesgo financiero entre
ambos actores (asegurador y prestador),

Los mecanismos para la compra o transferencia de
recursos a los prestadores deberan considerar las
mejores practicas internacionales en mecanismos
de pago, o compra estratégica®7%’!. Desde vya,
mecanismos de pago asociados al pago por
prestacion (fee-for-service) se deben eliminar
en su mayoria, y solo tendra una aplicacién muy
acotada, cuando el conjunto de mecanismos
existentes  (mecanismos mixtos de  pago)
requiera especificamente incentivar un tipo
de prestaciones en que tal modalidad sea mas
eficiente. Para el futuro, se debe considerar pagos
a APS via capitaciéon ajustada por riesgo y pagos
a hospitales via GRD. Sobre estas formas basales
se pueden integrar otras formas, como pagos por
programas estandarizados, pagos por soluciones y
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desempefio, entre otras opciones®®6%7° Asimismo,
para la generacion de redes integradas, se podrian
considerar combinaciones de lo mencionado
previamente, en un contexto de una capita
poblacional global, donde al interior del territorio
o red, los distintos mecanismos de transferencias
se ejecuten para funcionar eficientemente para
solucionar los problemas de salud de su comunidad.

Cada forma de transferir recursos a los proveedores
posee beneficios y debilidades’. La evidencia, sin
embargo, es clara en mostrar que el mecanismo
de pago por acto (fee-for-service) es el que posee
mayores efectos negativos, tanto paralos pacientes,
como para el sistema, ya que es inflacionario y
estimula la actividad mas que la calidad. En tal
sentido, se deben combinar mecanismos de pago
que distribuyen el riesgo entre los principales
agentes (seguro y prestador) para incentivar
calidad, transparencia y eficiencia.>3-5466.67.68,69.70,71.72

Problema 8

Los equipos de salud que se desempefian
en los sistemas de salud son esenciales, y
se requieren en cantidad, competencias y
distribucién adecuadas’7475,

Propuesta 8

Planificacion de la formaciéon del recurso
humano para el nuevo sistema de salud.

Se deben analizar las politicas de recursos humanos
para salud, en particular las relacionadas a la
provision al sistema de salud de los integrantes
del equipo de atencién, adecuados en numero
y competencias. Esto implica revisar de manera
importante las politicas de formacién en las
distintas instituciones educativas que participan
en el sector salud, de manera de desarrollar
programas que se ajusten mejor a las necesidades
del pais y, en particular, en las capacidades que
se requeriran para abordar los problemas de
salud con suficientes competencias que permitan
asumir nuevas funciones o redistribuciéon de roles
entre los equipos de salud, como por ejemplo
las estrategias de sustitucion de funciones’s”” o
la formaciéon de profesionales de enfermeria de
practica avanzada’®’ en dareas relevantes para
desempefarse en distintos contextos y niveles
de atencién, con particular énfasis en temas de
salud mental y psicosocial, manejo de condiciones
cronicas y gestion de casos, entre otras.

Una reflexién en torno a los proyectos de
ley sobre el Isapres y FONASA, y la nueva
propuesta de la Comision de Expertos para
las Reformas de las Isapres y del FONASA de
diciembre de 2020.

Con posterioridad a la elaboracion de esta breve
propuesta a inicios de marzo de 2020, han existido
actualizaciones al envio de los proyectos de Ley
sobre Isapres y FONASA, formandose ademas, en
septiembre del 2020, una Comisién de Expertos
para promover la reforma a las Isapres y alcanzar
un “Mejor FONASA”, por lo que se realiza a
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continuacién un breve comentario sobre algunos
de los aspectos centrales que se desprenden
de los cambios durante el 2020 y 2021, sin la
pretension de tratarse de un analisis profundo y
pormenorizado.

Respecto de la nueva Comision, el principal
objetivo de los comisionados fue trabajar para
generar consenso en relacion con los proyectos de
ley presentados por el Presidente Sebastian Pifiera
y que se encuentran actualmente en tramitacion
en el Congreso." Un aspecto interesante del
trabajo de la Comisién fue que analizé6 con mayor
profundidad las propuestas de reforma, entregando
algunas recomendaciones que podrian desarrollar
un proceso de mejoras relevantes en el sistema de
salud. Sin embargo, no hubo acuerdo en algunos
aspectos criticos, mas allad de la propuesta de un
plan de salud universal (PSU) en ambos sistemas.
No se acordd eliminar la declaracion de salud,
para el ingreso al sistema Isapres. Lo anterior, mas
otros aspectos, refleja con cierta claridad que se
mantiene, en lo central, el mismo esquema de
mancomunacion con sistema publico y sistema
privado, lo que mermaria el avance a un sistema
solidario y mas eficiente.

En consecuencia, en lo sustancial, la propuesta de
reforma a FONASA no cubre las propuestas que
se han presentado por parte de nuestro grupo de
trabajo, y en esencia mantienen el sistema con
altos riesgos de inequidad entre sub-sistemas,
lo que no resulta satisfactorio. Sin duda, que el
implementar un plan de salud universal Unico,
para todos los chilenos, podria constituir una
primera etapa donde se “equiparan” los sistemas,

incrementando la cobertura y financiamiento a
los beneficiarios de FONASA, para luego fusionar
en un solo seguro con lIsapres, o avanzando a
un modelo multi-seguros, pero con sistemas de
regulacion como los existentes en los paises que lo
han realizado de manera exitosa. Sin embargo, ello
no se declara como un objetivo, y no se explicita
una regulaciéon importante que contribuya a
avanzar en tal direccion.
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