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Hacta un sistema
de salud equitativo
y sostenible
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Chile tiene un sistema que, en cuanto a
eficiencia y resultados, se ha posicionado en América
Latina entre aquellos que tienen un alto desempeiio’.
Politicas publicas como las Garantias Explicitas de
Salud (GES) de 2005 y el Sistema de Proteccién
Financiera para diagnésticos y tratamientos de alto
costo (conocida como Ley Ricarte Soto) de 2015,
constituyen hitos claves en el avance del pais hacia
la Cobertura Universal de Salud (CUS). Sin embargo,
adn persisten desafios en cuanto a la estructura del
sistema, la carga financiera de los hogares, el acceso
a la atencion, los riesgos de salud para la poblacion,
y la ejecucion de las funciones de salud publica. A la
veg, la pandemia de COVID-19 ha puesto en tensién
al sistema completo, mostrando viejos y nuevos
problemas y abriendo nuevas oportunidades para

mejorar.

El sistema de salud de Chile esta conformado por
dos subsistemas de aseguramiento, siendo esto
un componente estructural de las desigualdades
en salud. El Fondo Nacional de Salud (FONASA),
seguro publico, cubre al 77% de la poblacion, y las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), seguros

privados, entregan cobertura al 17%. Ambos se

involucran en el aseguramiento y en la prestacion
de los servicios sanitarios de manera fragmentada.
Aunque proveen una base de servicios universal (las
GES, el listado de prestaciones de FONASA), estos

presentan importantes diferencias.

El financiamiento mensual por beneficiario
corresponde a USD 50,94 en FONASA, alcangando casi
el doble en ISAPRE con USD 94,792 Asi, la poblacién
con dificultades para acceder a servicios de salud en
FONASA llega al 27,8% y en ISAPRE al 12.6%3. Por otro
lado, los usuarios de FONASA son, en general, personas
con menores recursos econdmicos, donde 9 de cada
10 se encuentran en los cuatro quintiles de menores
ingresos. Dadaslasdesigualdadesdescritas, el sistema
de salud no se percibe como equitativo, solidario o
universal, existiendo un descontento generalizado
entre los usuarios de ambos subsistemas. En general,
los usuarios no estdn suficientemente familiarizados
con la nocién de ‘derecho a la salud™. Mds bien,
piensan en si mismos, y los afiliados a ISAPRE se ven
a si mismos como meros consumidores de servicios de
atencion médica. Un estudio de la Superintendencia
de Salud de 20165 encontré que un 53% de los
encuestados consideré que ‘se necesitan cambios
fundamentales” en el sistema de salud, mientras
que un 37% respondié que hay que “reconstruirlo por
completo”. El alto costo de las atenciones y/o la poca
cobertura financiera, junto a la percepciéon de una
mala calidad en la atencidn, fueron las dos principales
ragones de desproteccion entre usuarios de FONASA
y de ISAPRE. Esto se traduce en que la ciudadania

tiene una alta percepcion de injusticia en el acceso a

"World Bank. (2016). Study on the Insurance Model and the Regulatory Capacity in the Health Sector in Chile. © World Bank.
2 Castillo-Laborde C, et al. Health Insurance Scheme Performance and Effects on Health and Health Inequalities in Chile. MEDICC

Review, April-July 2017, Vol 19, No 2-3.

? Chile. Ministerio de Desarrollo Social y Familia (2017). CASEN 2017: Encuesta de caracterigacion socioecondmica nacional.
“World Bank. (2016). Study on the Insurance Model and the Regulatory Capacity in the Health Sector in Chile. © World Bank.
® Superintendencia de Salud (2016). Estudio de Opinién a Usuarios del Sistema de Salud y Posicionamiento de la Superintendencia de Salud.
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Figura 1. Expresiones de la desigualdad en Chile, 2020.
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Fuente: Latinobarémetro 1995-2020.

la salud, situando este problema como el de la peor

expresion de la desigualdad en el pais (Figura 1).

2. El gasto en salud ha aumentado pero la proteccion
financiera de los hogares atin es deficiente y desigual.
El gasto total en salud en Chile aumenté de un 6,8%
del PIB en 2010 a un 9,4% en 2020, lo que implicd
pasar de USD 1.254 a USD 2.232 de gasto per cdpita
en el mismo periodo, siendo uno de los incrementos
mds importantes entre los paises de la OCDE. Sin
embargo, en 2019, el gasto de bolsillo en salud, es
decir los gastos que pagan los usuarios directamente
por servicios de salud, llegé a 32,8% del gasto total en
salud, siendo mayor solo en Grecia, Letonia y México
entre los paises miembros de la OCDE. A pesar de su

mejor situacion econdmica, Chile se sitla cerca al

5 OCDE Health Statistics, 2021.

promedio de América Latina y el Caribe en este tltimo
indicador®. Este alto gasto de bolsillo representa un
problema de equidad, pues los hogares mds pobres
podrian no tener los recursos para pagar los gastos
de la atencién. Al no tener el dinero necesario no
podrdn o no intentardn recibir los servicios de salud,
condicionando la situacién econdmica del hogar el

acceso a la salud.

La Encuesta de Presupuestos Familiares 20177
muestra que, en promedio, el 6,3% del gasto total
de los hogares es destinado a salud (como gasto
de bolsillo), y aumenta hasta un 10,7% cuando en el
hogar hay un adulto mayor. Mds de la mitad de los
hogares del pais registran gasto de bolsillo debido a

medicamentos, seguido de cerca por los gastos en

"https://www.ine.cl/docs/default-source/encuesta-de-presupuestos-familiares/publicaciones-y-anuarios/viii-epf---(julio-2016---
junio-2017)/presentacion-del-director-nacional-sobre-resultados-viii-epf.pdf?sfvrsn=701d6d92_2. Publicada en 2018, consultada en

junio 1, 2021.



B

Tabla 1. Distribucién de hogares en EPF 2017, segtin quintil* y situacion de Gasto Catastréfico.

Gasto de bolsillo en salud
como proporcion de gasto
de bolsillo total

Proporcién de
hogares con GC

Hogares siniestrados: exceso de gasto de
bolsillo en salud** como proporcion del gasto
de bolsillo total

Q1 (bajo) 4,2% 4 4%
Q2 5,2% 4,2%
Q3 6,2% 5,2%
Q4 7,7% 6,6%
Q5 7,9% 4,2%

Total 6.3% 4.9%

GC: Gasto catastroéfico.
Q: Quintil de ingreso.

9,0%
10,2%
10,3%
131%
11,6%
11,0%

*Corresponde al quintil de ingreso per capita del hogar.
**El exceso corresponde al gasto por encima del umbral de 30%.

Fuente: Priority Risks to Middle-Class Wellbeing? Functional Dependence, Catastrophic Health Spending, and Long-
duration Unemployment. World Bank. (2021), basado en datos de la EPF 2017.

consultas médicas. FONASA brinda buena proteccion
financiera para la atencién institucional (internacién),
pero no asi para la cobertura de medicamentos. Los
beneficiarios de ISAPRE también tienen altos gastos
de bolsillo y gastan mds en términos relativos (6,1%
vs 3,8%). El gasto catastrofico debido a salud® afecta
a casi un 5% de los hogares del pais, con un gasto
promedio en salud del 41% de sus ingresos en estos

hogares siniestrados.

La creciente carga del gasto en salud en los
presupuestos de los hogares (gasto de bolsillo regular
y gasto catastréfico) obedece a varias fallas: en la
definicién de las coberturas, en la regulacién de los
precios de los medicamentos, y en la organigacién de

la atencion ambulatoria (p. €j. falta de horas). Estas

fallas, que derivan de la complejidad del sistema y
de problemas de regulacién e informacion, hacen
que el ciudadano deba acudir a consultas privadas
para atenderse o hacer exdmenes de laboratorio,

asumiendo el costo como gasto de bolsillo.

3.Laatencion de salud refleja diversas desigualdades
en el pais.

Existen importantes brechas en el acceso a los
servicios de salud entre poblaciones de distintos
territorios del pais y entre subsistemas de
aseguramiento. Persisten importantes retos de
infraestructura, integracién de los sistemas de
informacién y disponibilidad de tratamientos y
médicos especialistas, sobre todo en las regiones

extremas del pais. Esto limita a parte importante de

8 El Gasto Catastrofico corresponde a una situacion presupuestaria del hogar. La Organigacién Mundial de la Salud (OMS) lo mide
como la proporcidn del ‘gasto total de bolsillo en salud, sobre gasto total de bolsillo, luego de descontar del gasto total del hogar el
gasto bésico de subsistencia”, que en Chile es equiparable al llamado “ingreso disponible’. Cuando esta proporcién supera el 30%, se

habla de gasto de salud catastréfico para ese hogar.
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la poblacidon en el ejercicio de su derecho
a la salud de manera adecuada, tanto
en la provisién de servicios de salud
municipales y estatales financiados
por FONASA, como en los servicios
privados provistos a través de ISAPRE.
Las ISAPRE concentran prestadores
en las dreas mds pobladas, brindando
servicios principalmente donde logran
economias de escala. La falta de
médicos especialigados en las redes
publicas de salud ha sido bien documentada
desde hace tiempo®. En 2009, Chile contaba con
aproximadamente 30.000 médicos, equivalentes
a 1 médico cada 553 habitantes. Actualmente
cuenta con aproximadamente 44.000 médicos,
equivalentes a 1 médico cada 434 habitantes. Sin
embargo, la distribucidn regional que presentaba
grandes diferencias, adn no se ha corregido. En
la Region Metropolitana habia un médico cada
385 habitantes, mientras que en las regiones Del
Libertador Gral. Bernardo O’Higgins y del Maule
habia un médico para mds de 1.000 habitantes. A
nivel nacional, FONASA ofrece un médico por cada
920 beneficiarios, mientras que en el subsistema
privado existe un médico por cada 276 beneficiarios.
El problema de la distribucion regional y por
subsistema aun persiste, aunque en menor cuantia
que en 2009.

El acceso a servicios de salud es desigual entre

los distintos grupos sociales y demogrdficos. En

El gasto total en
salud en Chile

aumento de un

6,8% del PIB
en 2010 a un
9,4%en2020.

términos generales, la utilizgacion de
los servicios sanitarios muestra que
las visitas al dentista, los exdmenes de
laboratorio, las visitas a especialistas
y las hospitaligaciones, se concentran
en los hogares mds ricos; mientras que
el uso de los servicios de urgencia y la
medicina preventiva se concentra en
gran medida en las personas pobres™.
En el dmbito de los servicios de salud
preventiva (p. ej. para enfermedades
cronicas o salud dental), las mujeres los utilizan un
16% mas que los hombres, mientras que los afiliados
a ISAPRE los utilizan un 11% menos que los afiliados
a FONASA"™. La pandemia por COVID-19 mostrd
una fuerte asociacion entre nivel socioecondomico
y mortalidad: en la Regién Metropolitana, en los
municipios de nivel socioecondmico mds bajo, las
pruebas de testeo para deteccion estuvieron casi
ausentes al comiengo de la pandemia y, en esos
municipios, la movilidad humana no se redujo con
los confinamientos como en los lugares mds ricos.
La positividad de las pruebas y los retrasos en estas
fueron mucho mayores, indicando una capacidad
deteriorada del sistema de atencién médica para
contener la propagacion de la epidemia. También,
entre mayo y julio de 2020, se observé un 73% mds
de muertes que en un afio normal, y los municipios
en el extremo inferior del espectro socioeconémico
fueron los mads afectados, tanto en cuanto a las
muertes por COVID-19 como con el exceso de

muertes'.

9 World Bank. (2009). Estudio de brechas de oferta y demanda de médicos especialistas en Chile. © World Bank.
Nuneg A, et al. Health outcomes, utiligation, and equity in Chile: an evolution from 1990 to 2015 and the effects of the last health

reform. Public Health, Volurme 178, January 2020, Pages 38-48.

"Rotarou ES & Sakellariou D. Determinants of utilisation rates of preventive health services: evidence from Chile. BMC Public Health

volume 18, Article number: 839 (2018).

2 Socioeconomic status determines COVID-19 incidence and related mortality in Santiago, Chile G. E. Mena et al.,, Science 101126/

science.abg5298 (2021).



En Chile, la inequidad en salud poblacional se refleja
en las diferencias en las tasas de afectaciéon por
enfermedades con fuertes determinantes sociales
y factores de riesgo evitables, que por su naturaleza
exceden al sector salud propiamente dicho y, por
tanto, requiere de un abordaje intersectorial. Dentro
de los mds destacados, y aunque se han realigado
notables avances en materia regulatoria, el sobrepeso
se sitla como una prioridad para la salud publica y
el desarrollo del pais. La tasa de sobrepeso/obesidad
en la poblacion mayor de 15 afios que en la OCDE
es de 60%, en Chile alcanga un 74%, situdndolo
como el pais con la mds alta tasa, por encima de
México (72,5%) y Estados Unidos (71%). Las tasas de
sobrepeso infantil no se quedan atras y se acercan
al 45%™. Estas tasas se asocian con un riesgo mds
alto de desarrollar enfermedades crénicas, que se
estima reducirdn la esperanga de vida en 3,5 afos
durante el periodo 2020 a 2050™". El impacto de la
obesidad se extiende al Producto Interno Bruto (PIB),
pudiendo reducirlo en los préximos 30 afios en un
3,8%, afectando directamente la economia del pais.
Abordar este problema de sobrepeso y obesidad
requiere garantigar no solo el acceso sostenible a una
alimentaciéon adecuada y nutritiva, sino también a
ambientes que propicien la ingesta de alimentos mds
sanos, y un entorno familiar, educativo y laboral que

facilite y refuerce estilos de vida saludables.

El consumo de tabaco se ha reducido, pero sigue
siendo alto, especialmente en hombres y jovenes,
generando impacto en salud y costos econémicos
que podrian evitarse mediante un mayor desarrollo
de las politicas antitabaco. Si bien las tasas de
tabaquismo han disminuido en los Gltimos afos para
llegar al 33,3% en 2017, estas se mantienen muy por
encima del promedio de 18,4% de la poblaciéon™ de
la OCDE. Los fumadores chilenos inician el consumo
de tabaco a relativa temprana edad. Sin un cambio
importante a estas tendencias, el aumento en la carga
de enfermedades crénicas en las préximas décadas
se traducird en un impacto econémico importante y
en la pérdida de afios productivos vividos con mejor
nivel de salud. En Chile no existe adn cobertura del
costo del tratamiento para la cesacién tabdquica
por parte de los seguros de salud. Esto implica una
barrera financiera para el acceso a este tipo de
tratamientos por parte de los grupos de poblacién
mds desfavorecidos y dificulta que los fumadores
puedan superar su adiccion. Ademds, en politicas
antitabaco, la regulaciéon de publicidad, puntos de
venta y cigarrillos mentolados, aun se encuentra

pendiente de avangar.

Elconsumo de alcohol se ha mantenido relativamente
estable en la ultima década, pero en los préximos
30 afos su impacto en la salud y la economia serd
mayor que en la mayoria de los paises OCDE™. Chile
es el segundo pais con mayor consumo de alcohol en
Latinoamérica, con 9 litros de alcohol puro per cdpita/

afo y el cuarto en las Américas, luego de Argentina

' OECD (2019), OECD Reviews of Public Health: Chile: A Healthier Tomorrow, OECD Publishing, Paris.

(
*“OECD (2019

(

(

The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing, Paris.

).

).
> OECD (2019), OECD Reviews of Public Health: Chile: A Healthier Tomorrow, OECD Publishing, Paris.
' OECD (2021), Preventing Harmful Alcohol Use, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing, Paris.



con 9,1 litros, los Estados Unidos con 9,3 litros y
Canadd con 10 litros. El consumo nocivo de alcohol
constituye un factor clave en el aumento de las
enfermedades no transmisibles, lesiones y muertes
prematuras, pudiendo reducir la esperanga de vida de
los chilenos en 1,2 afios en los préximos 30 afios, por
sobre el promedio de la OCDE (0,9 afios). Asimismo, se
espera que el PIB de Chile observe por esta causa una
reduccion de casi 2% cada afo, por sobre el promedio
de la OCDE (- 1.6%). Revertir estas cifras requiere una
combinacién de politicas que pueden operar tanto
a nivel de poblacion (campaiias de comunicacion,
politicas de precios), como a nivel individual
(tratamiento farmacolégico personaligado para la
dependencia, esquemas de sanciones progresivas por
conduccion bajo los efectos del alcohol, entre otros). Es
necesario promover politicas econémicas impositivas
que aumenten el precio de las bebidas alcohélicas y/o
el costo de beber, y avangar en politicas de regulacion
en la publicidad del alcohol. Chile es uno de los pocos
paises que aln mantiene restricciones parciales,
en detrimento de prohibiciones completas, sobre la
publicidad de bebidas alcohdlicas en la television

nacional®.

El Ministerio de Salud, como ente rector del sistema
de salud, regula y ejecuta la mayor parte de las
funciones esenciales de salud publica. Ademds,
instituciones como el Instituto de Salud Publica y
la Superintendencia de Salud han desconcentrado

algunas de estas tareas. Entrando a la tercera década

7 bid.

del siglo XXI, existen diversos dmbitos en los que el
contexto ha evolucionado y tensionado este sistema.
El mds evidente tiene que ver con las emergencias
sanitarias, donde la pandemia de COVID-19 ha puesto
en jaque a todos los paises del mundo. En Chile, si
bien los esfuergos por parte del Gobierno, municipios,
servicios de salud, agrupaciones profesionales, sector
privado y sociedad civil han sido extraordinarios,
el impacto ha sido sustantivo. El nuevo escenario
global exige una revision de la estructura actual
para entregar mayor autonomia a las decisiones
de la autoridad sanitaria, con altos estandares
técnicos, sélida vigilancia sanitaria y herramientas
para fortalecer su comunicacion social y confianga
desde la ciudadania. Por otro lado, Chile ha destacado
por su campana de vacunacion ante el COVID-19,
abriendo oportunidades concretas para reinstalar
la produccién de vacunas en el pais, lo que requerird
desarrollar nuevas condiciones institucionales para
fortalecer la autoridad sanitaria y su capacidad
regulatoria, facilitar la colaboracién publico-privada,

y promover la investigacion y desarrollo.

Por otra parte, la regulacion de medicamentos ha
avangado en priorigar el uso de genéricos, pero adn
tiene problemas como, por ejemplo, la persistencia
de medicamentos sin certificacion de bioequivalencia
en el mercado o la existencia de multiples subgrupos
de genéricos (de marca, sin marca, similares),
cuando en paises desarrollados solo se hace la
diferencia entre innovadores y genéricos. Ademds, los
farmacéuticos no tienen un mayor rol en estimular el
uso de medicamentos genéricos, y la participacién de
usuarios en el disefio y evaluacion de estas politicas

es limitado™.

BOECD (2021). Enhancing economic performance and well-being in Chile - Policy actions for affordable and accessible pharmaceuticals.



Finalmente, dado el desarrollo de miultiples
tecnologias sanitarias (p. ej. medicamentos y
dispositivos médicos), es necesario contar con
mecanismos para asegurar que el sistema de salud
incluya bajo su cobertura a aquellos que entreguen
un mayor valor publico a los recursos destinados.
Actualmente, el Ministerio de Salud tiene esta funcion,
lo que ha significado un gran avance. Sin embargo, su
capacidad para cubrir las tecnologias en juego ain es
limitada y su desarrollo institucional sigue siendo un

desafio.
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RECOMENDACIONES DE POLITICA

DE LA SALUD EN CHILE PUEDE

REFORMARSE PARA RESPONDER A LOS
PRINCIPIOS OPTIMOS DE UNIVERSALIDAD,
SOLIDARIDAD, EQUIDAD, CALIDAD Y EFICIENCIA.

1 ELACTUAL MODELO DE ASEGURAMIENTO
[

Los factores que hoy impiden avangar hacia un
sistema de salud equitativo y con mayor proteccion
financiera en Chile son mdltiples. Su solucidn requiere
de un compromiso social, intersectorial y a largo plago
con el objetivo de avangar hacia:

+  Unesquema de seguridad social en salud unificado
para toda la poblacion, incluyendo un conjunto
comun de beneficios sanitarios.

+  Lacreacién de un fondo Unico que mancomune los
recursos financieros, los que pueden distribuirse a
las distintas regiones o servicios de salud del pais

en base a sus necesidades.

La conjuncién de estos dos factores mencionados
permitiria un uso mads eficiente de los recursos, los
cuales podrian ser distribuidos con légica sanitaria
en base a las necesidades de salud de la poblacién,
buscando mejorar la calidad de los servicios y los
resultados en salud para las personas. El Cuadro 1

comenta algunos ejemplos internacionales.

INCREMENTAR Y MEJORAR LA CALIDAD

DEL GASTO PUBLICO EN SALUD,
PARTICULARMENTE BUSCANDO REDUCIR EL
GASTO DE BOLSILLO DE LOS HOGARES.

2 CHILE AUN TIENE ESPACIO PARA
[ J

Una mayor inversion publica en salud guiada por una
fuerte institucionalidad de evaluacion de tecnologias

e intervenciones sanitarias para tomar acciones

Diversos modelos de
paises desarrollados tienen en
comun la existencia de un fondo
que mancomuna los recursos de
la seguridad social en salud.

Paises que recaudan los recursos de salud a
través de impuestos generales (p. e]. Espaiia) o
por cotigaciones obligatorias (p. ej. Alemania),
tienen fondos que mancomunan los recursos
de la seguridad social en salud. Ademds, desde
dicho fondo mancomunado los recursos pueden
distribuirse hacia territorios (p. ej. Canadd) o
hacia seguros en competencia regulada (p. ej.
Holanda), asegurando la cobertura universal a

toda la poblacion.

El sistema de salud de Uruguay es un buen
ejerplo en LAC del uso de metas asistenciales
en un seguro social universal®, asignado a
las aseguradoras/proveedoras de servicios
un porcentaje del per cdpita del seguro en
funcion del nivel de cumplimiento de las metas
definidas. Esto ha contribuido a direccionar el
trabajo asistencial hacia objetivos sanitarios
comunes de mejora del nivel de salud de la

poblacion.

' https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/tematica/metas-asistenciales.



basadas en evidencia y costo-efectivas, debe asegurar
la participacion social en su proceso. En particular, se
podria fortalecer la cobertura a medicamentos de
prescripcion en un listado nacional y la promocion
decidida de medicamentos genéricos, debido a que
esta es la principal fuente de gastos de bolsillo en el
pais. Igualmente, Chile podria identificar y monitorear
las principales fuentes de ineficiencias en el gasto
en salud, tanto pulblico como privado, y concretar
acciones lideradas por el MINSAL e implementadas

por los Servicios de Salud y Municipios (ver Cuadro 2).

EL MODELO DE ATENCION Y
3 e ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD REQUIERE TRANSFORMARSE
PARA EL NUEVO PERFIL DEMOGRAFICO Y
EPIDEMIOLOGICO, ASi COMO PARA CENTRARSE
MAS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS Y
FORTALECER SU PARTICIPACION.

Resulta necesario dar prioridad al andlisis de los
patrones de utilizacion de cuidados de las personas
que mds demandan servicios de salud (p. ej. personas
mayores, fragiles y/o multimdrbidos) para informar
como modificar la prestacion de servicios. La creacion
de rutas de atencién coordinadas desde la Atencién
Primaria de la Salud en estrecha colaboracion con
los niveles secundario y terciario, permitiria entregar
una atencién de mayor calidad, con un mejor uso
de los recursos disponibles y mds centrada en las
necesidades de cada paciente (ver Cuadro 3 sobre
la experiencia en Australia). De la misma forma, una
participaciéon mads activa e institucionalizgada de los
propios pacientes en su cuidado, como en Espaiia®
y en Reino Unido*' y en la toma de decisiones en

general, pernmitiria mejorar los resultados y aumentar

20 https://www.plataformadepacientes.org/actualidad/los-pacientes-logran-la-participacion-real-en-el-sistema-nacional-de-salud.
2 https://www.england.nhs.uk/get-involved/involvementguidance/.

Francia logra gastos
de bolsillo en medicamentos
muy bajos, gracias a
seguros publicos universales
complementados con seguros
privados voluntarios regulados.

La combinacion de Francia de un sistema
de seguro médico publico universal bdsico
(‘assurance maladie”), complementados con
seguros privados voluntarios (‘mutuelles”)
—-que proporciona tanto el reembolso de los
copagos requeridos por el sistema publico
como la cobertura de bienes y servicios
médicos que no estdn cubiertos por este
sistema—, ha dado como resultado un bajo
nivel de gasto de bolsillo (reste a charge). En
particular, el gasto de bolsillo en que deben
incurrir los pacientes, representa solo el 13%
de todo el gasto en medicamentos adquiridos
en el retail, muy por debajo del promedio de
la OCDE que alcanga un 39%. En efecto, un
77% del gasto total en atenciéon médica se
financia con fondos publicos, por sobre el
promedio de la OCDE (71%). En los ultimos
anos, Yy en base al principio de equidad, se han
empleado dos herramientas con el objetivo
de controlar el nivel de gasto de bolsillo: (i) la
expansion del seguro complementario de salud
a una mayor proporcion de la poblacién y (i) la
implementacion de restricciones sobre el nivel

de facturacién adicional por parte de médicos.




RECOMENDACIONES DE POLITICA

Australia define rutas de
atencion optima y navegadores
para pacientes con cdncer.

Las rutas de atencion dptimas en Australia®,
describen un modelo de atencion del cancer que
sitla al paciente en el centro de las decisiones
asistenciales, promoviendo el estdndar nacional
de atencion oncoldgica de alta calidad que todos
los australianos deberian esperar. Tienen como
objetivo mejorar los resultados de todas las
personas diagnosticadas independientemente
de donde vivan o reciban el tratamiento. En la
actualidad, 18 tipos de cdncer tienen su ruta
de atencion optima publicada, con guias de
referencia rdpida, y material especifico para
pacientes en cada una, ademds de material
particularmente disefiado para garantigar
la prestacion de una atencion culturalmente
segura y competente a las personas de pueblos

aborigenes e islefos del Estrecho de Torres.

A esto se suman programas de navegacion como
el del Estado de Queensland, donde equipos de
enfermeras registradas de prdctica avangada,
prestan servicios a personas que tienen
condiciones de salud complejas y requieren
un alto grado de atencidon clinica integral.
Las enfermeras de navegacion identifican las
acciones necesarias y los dirigen hacia el servicio
preciso, en el momento y el lugar adecuados,
siendo claves para la coordinacion de las
prestaciones. Ademds, entregan educacion para
el automanejo dptimo y para hacer participe al

paciente en su cuidado de salud.

la confianga en el sistema de salud. Por dltimo, un
fuerte énfasis en la digitalizacion de la informacién de
los servicios de salud, ayudaria a todos los actores del
sistema y facilitaria el uso de herramientas de salud
digital para alcangar con servicios especialigados a

poblaciones alejadas de los grandes centros urbanos.

El problema de la distribucién de profesionales de la
salud continla siendo un problema de dificil solucién
en muchos sino en casi todos los paises del mundo. Sin
embargo, hay experiencias positivas que pueden ser
observadas por su interés de aplicacion, como la de

Francia que se describe en el Cuadro 4.

INTERSECTORIALES PARA ENFRENTAR

LOS FACTORES DE RIESGO Y ABORDAR
LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
SERA CLAVE PARA EL PRESENTE Y FUTURO DE LA
SALUD POBLACIONAL Y LA ECONOMIA CHILENA.

!I LA EXPANSION DE POLITICAS
[ ]

Chile podria avangar en la aprobacién del Proyecto
de Ley Antitabaco que se encuentra en el Congreso
Nacional desde 2015. Ademds, podria ampliar la
estrategia para el control de la obesidad incluyendo
mds colaboracion con la industria (p. ej. etiquetado
de menus en restaurantes), regulando la publicidad
de alimentos “altos en” (p. e]. en eventos deportivos),
e implementar un sistema de monitoreo y evaluacién
permanente del ambiente alimentario en Chile,
incluyendo consumo, formulacion de alimentos
y precios, y acceso mds directo, con menor
intermediacién comercial, a frutas y verduras frescas,
entre otras dreas. En el dmbito tributario, se podria
revisar la estructura de impuestos y precios de

alimentos “altos en” y de los alcoholes de manera de

2 https://www.cancer.org.au/health-professionals/optimal-cancer-care-pathways.



desincentivar su consumo excesivo (ver Cuadro 5). La
coordinacién de politicas preventivas poblacionales
con el drea econdmica y educativa del Gobierno

resulta fundamental para estos propésitos.

Experiencia de
Francia para mejorar la
distribucion geogrdfica del
personal de salud.

Para mejorar el acceso geogrdfico a la atencion,
Francia desarrollé intentos sucesivos de alentar a
los médicos a trasladarse a dreas desatendidas®.
Los incentivos financieros directos (tanto
negativos como positivos) resultaron ineficaces.
En cambio, las iniciativas centradas en mejorar
la calidad de vida de los médicos en el lugar de
trabajo han resultado positivas, floreciendo a
nivel local. Estas iniciativas estdn centradas en
proporcionar infraestructura adecuada, reducir
los costos de puesta en marcha de la radicacion,
pagar los costos de los seguros por mala praxis,
cubriendo sus riesgos de responsabilidad y
facilitar la cobertura de vacaciones. Ademds,
desde 2010 se han fomentado nuevos métodos
de organigacion de la atencién sanitaria mediante
la transferencia y coordinacion de tareas
ofreciendo la oportunidad trabajar en prdcticas
grupales conectadas con otros profesionales de
la salud y el uso de tecnologias de la informacion
y de la telemedicina, tanto como soporte como

complemento de la atencion local.

El precio minimo
por unidad de alcohol como
alternativa para reducir
su consumo nocivo se ha
implementado en diversos
paises desarrollados.

El precio minimo por unidad (PMU), establece un
precio minimo obligatorio por unidad de alcohol
o bebida estdndar, con lo que se dirige a las
bebidas alcohdlicas baratas. A diferencia de los
impuestos, impide que los minoristas absorban
el coste adicional de produccién. Varios paises
han implementado el PMU, incluyendo Canada
(algunas provincias), un territorio de Australia y
el Reino Unido (Escocia y Gales). En Escocia, se
encontré que el PMU provocé una reduccion del
7,6% en las compras de alcohol, con un impacto
mayor en los hogares que consumion mas alcohol,
lo que indica que la politica tuvo éxito al dirigirse
a las personas que beben en exceso. En Australia,
una investigacion sobre la introduccién del PMU
encontrod que la politica condujo a una reduccion
del suministro mayorista de alcohol per cdpita
(en 0,22 litros de alcohol puro), una reduccién
de las agresiones relacionadas con el alcohol y
un descenso de los ingresos en ambulancias y

urgencias relacionados con el alcohol.

2 https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/297938/France-Hi{T.pdf.
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Chile podria revisar la actual estructura institucional
de la autoridad sanitaria buscando entregar mayor
autonomia, altos estdndares técnicos y herramientas
para fortalecer su comunicacién con actores claves y
la ciudadania en general. Esto es esencial para tener
un esquema robusto de preparacion y respuesta
ante emergencias sanitarias, lo que se ha puesto a
prueba en todo el mundo con el COVID-19. Por otro
lado, los estdndares de regulacién de medicamentos,
dispositivos médicos y vacunas deben seguir
fortaleciéndose, a la vez que se deben desarrollar
capacidades institucionales para la nueva tarea de
produccién de tecnologias sanitarias (p. ej. vacunas),
buscando colaboraciones a nivel de la region de
Latinoameérica (ver Cuadro 6). El desarrollo de una
institucionalidad fortalecida y auténoma para la
evaluacion de tecnologias sanitarias también es un

desafio clave.



El Instituto Butantan del Estado de Sao Paulo, Brasil y las
capacidades de investigacion y desarrollo de tecnologias sanitarias en el
mundo y en Latinoamérica.

A. El Instituto Butantan es una institucién publica vinculada a la Secretaria de Salud de su Estado. Es
el principal productor de inmunobioldgicos y biofdrmacos de Brasil y Latinoamérica, responsable de un
gran porcentaje de la produccion de sueros hiperinmunes y del mayor volumen de la produccién nacional
de antigenos vacunales. Mantiene un programa de investigacién cientifica financiado por subvenciones
de organismos federales y estatales y a través de la Fundaciéon Butantan administra buena parte de la
produccion de vacunas. El Consejo de Administracion del Instituto y el Consejo de Curadores de la Fundacién
estdn compuestos por las mismas personas, asegurando la coordinacién. Ademds, cuenta con el Hospital
Vital Bragil y tiene estrechas relaciones cientificas con la Universidad de Sdo Paulo. A mediados de 2020, el
Instituto Butantan se asocid con el laboratorio chino Sinovac Biotech para iniciar la produccion de la vacuna
CoronaVac, marcando ast el hito de la primera produccién de vacunas para COVID-19 en Latinoameérica. Al
mismo tiempo, el Instituto ya comengd los ensayos clinicos de la vacuna de desarrollo nacional contra el
COVID-19 denominada ButanVac.

B. El “National Institute for Health and Care Excellence”, NICE?, de Reino Unido, es la institucién que ha
fijado el estandar del mundo desarrollado occidental en términos de evaluacion de tecnologias sanitarias, a
través de sélidos esquemas de trabajo con los pacientes, el sistema nacional de salud de UK y la industria de
las ciencias de la vida, evaluado los nuevos medicamentos, dispositivos, diagndsticos y tecnologias digitales
para brindar un acceso mds rdpido y justo en su sistema de salud. En Latinoamérica destacan el Instituto
de Evaluacion de Tecnologia de Salud, IETS?, de Colombia, como entidad independiente del Ministerio de
Salud, pero también otras entidades como la Comisién Nacional de Evaluaciéon de Tecnologias de Salud,;
CONETEC?, de Argentina; la Comisién Nacional de incorporacién de tecnologias en el Sistema Unico de
Salud, CONITEC?, de Brasil; y el Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud, CENETEC?, de México;
que aunque ligadas directamente con los Ministerios de Salud, son modelos de alta validez que pueden ser
analizgados para definir la aplicacion de la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias en la escala adecuada a las

necesidades de Chile.

2 https://www.nice.org.uk/.

# https://www.iets.org.co/.

% https://www.argentina.gob.ar/salud/conetec.

27 http://conitec.gov.br/.

2 https://www.gob.mx/salud/cenetec/documentos/atribuciones-de-cenetec?



Hacia un sistema

db de salud equitativo

y sostenible

Desafio a
corto plago

Fortalecer la .
universalidad
y reducir la
fragmentacion
del sistema.

Aumentar .
y mejorar la
calidad del
gasto publico
en salud.

Expandir .
las politicas
intersectoriales
para enfrentar

los principales
factores de

riesgo para

la salud de la
poblacion.

Costo de la
falta de accion

Desigualdades en el
acceso y resultados de
la atencion de salud.

Percepcion de
desigualdad y mayor
desconfianga en el
sistema.

Mayor ineficiencia en el
uso de los recursos.

Persistencia del alto
gasto de bolsillo en
salud.

Limitaciones al
acceso de la salud
de los sectores mds
humildes.

Presencia de bolsones
de malgasto o
ineficiencia en el gasto.

Aumento progresivo

de costos de atencion
médica de las
enfermedades cronicas
no transmisibles.

Incremento de la
discapacidad y de los
costos vinculados.

Pérdida de beneficios de
contar con una mayor
participacion social.
Pérdida de
oportunidades de

sinergias entre diversos
sectores.

Acciones de politica publicas

Avangar hacia un esquema de seguridad social en
salud unificado para toda la poblacién, incluyendo un
conjunto comun de beneficios sanitarios.

Crear un fondo Unico que mancomune los recursos de la
seguridad social de salud.

Continuar con la tendencia incremental del gasto
publico de salud.

Regular precio de medicamentos.

Fortalecer la institucionalidad de la evaluacion de
tecnologias sanitarias, por ejemplo, creando una
entidad publica auténoma para estos fines.

Identificar las principales dreas de ineficiencia
en el sistema de salud y concretar acciones para
subsanarlas.

Adecuar la legislacion antitabaco en acuerdo a los
estdndares del Convenio Marco de la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) para el Control del Tabaco.

Ampliar la estrategia para el control de la obesidad
incluyendo mds colaboracion con la produccion y la
industria (p. ej. disminucién impuestos y costos de
intermediacion en productos frescos, etiquetado de
menus en restaurantes), regulando la publicidad de
alimentos “altos en” (p. e]. en eventos deportivos), e
implementar un sistema de monitoreo y evaluacion
permanente del ambiente alimenticio en Chile.

Revisar la estructura de impuestos de alimentos
“altos en” y de los alcoholes y tabaco de manera de
desincentivar su consumo.
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Desafio a
corto plago

Costo de la
falta de accion

Acciones de politica publicas

Ajustar el
modelo de
atencion y
organigacion de
los servicios de
salud.

Modernigar
la autoridad
sanitaria.

Baja integracién entre
los distintos niveles de
atencion.

Aumento progresivo de
costos de atencién por
duplicacion estudios entre
actores, errores médicos y
polifarmacia.

Deterioro progresivo del
acceso y calidad en la
atencién de salud.

Mala percepcién de
calidad de atencion.

Menor calidad y seguridad
en medicamentos,
dispositivos y vacunas.

Débil capacidad

para fiscalizar la
implementacion de
politicas de salud publica.

Fragil preparacion
y respuesta ante
emergencias sanitarias.

Pérdida de potencial en

la generacién y uso de
estadisticas e informacién
sanitaria.

Escasa colaboracion entre
expertos, las industrias

y los tomadores de
decisiones.

+  Crear rutas del cuidado basadas en la atencién primaria
y navegadores para pacientes crénicos multimoérbidos,
con estrecha coordinacién con los niveles de atencién
secundarios y terciarios.

«  Fortalecer la participacion activa e institucionaligada
de los propios pacientes en su cuidado y en la toma de
decisiones en general.

- Expandir la estrategia de salud digital.

+  Reformar la estructura institucional de la autoridad
sanitaria buscando niveles de mayor autonomia, altos
estdndares técnicos y herramientas para fortalecer su
comunicacion social.

+  Desarrollar el esquema de preparacion y respuesta ante
emergencias sanitarias.

«  Fortalecer los estdndares de regulaciéon de formacion de
RRHH, medicamentos, dispositivos médicos y vacunas,
junto con considerar el desarrollo de la capacidad de
produccion de tecnologia y productos relacionados a la
salud en el pais.
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