Derecho a la Salud

INTRODUCCION

Como se indicé en la introduccién de los Derechos Econémi-
cos, Sociales y Culturales (DESC), el andlisis de estos derechos
en el presente Informe busca indagar de manera especial la si-
tuacion al respecto en el segmento mds joven de la poblacién
nacional. Aquellos jévenes cuyas edades van entre los 15 a los
24 afios —y los que colindan esas edades— y pertenecen a los
quintiles de menores ingresos del pais, ven como estos dere-
chos se satisfacen en la medida que ellos, o sus familias, posean
condiciones econémicas que las permitan recurrir a los sistemas
privados de aseguramiento de estos derechos. La salud, tal
como la educacién, no escapa de este desolador andlisis que
contraria todos los estdndares internacionales de proteccién de
los derechos humanos, en particular los del PIDESC, que esta-
blecen la obligacién para los Estados Partes de garantizar el
goce de estos derechos sin discriminacién de ningun tipo!, in-
cluidas aquellas relativas a las capacidades econémicas de sus
ciudadanos.

Chile posee una de las tasas de distribucién de la riqueza
mds desiguales del orbe, lo que obliga al Estado a realizar
esfuerzos a través de sus politicas publicas para entregar un
trato mds digno a sus ciudadanos?. Esto queda de manifiesto
en lo referido al derecho a la salud, puesto que, en un sistema

1 Articulo 2.2 del PIDESC.

2 Véase Pobreza, distribucién del ingreso e impacto distributivo del gasto social,
Vol. 1 Serie CASEN 2003, Gobierno de Chile, Ministerio de Planificacién Na-
cional, 2004.
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como el chileno, el ingresos de cada familia es un dato crucial.
El sistema de salud chileno es de cardcter mixto: de una parte,
existen las Instituciones de Salud Provisional -las ISAPRE- a
través de las cuales se concretiza el sistema privado de salud.
De otra, el Fondo Nacional de la Salud (FONASA), la cara
publica del sistema3. Ambos sistemas funcionan sobre la base
de cotizaciones de los asegurados, que corresponde a un 7%
de la renta de estos. Sin embargo, en el caso de las ISAPRE,
los afiliados estdn habilitados para imponer cifras mds altas,
dependiendo del tipo de plan de salud con el cual quieran
cubrir su salud. Ello, desde luego, dependerd de los recursos
de que disponga y de la cotizaciéon que la ISAPRE le entregue.
Para determinar el monto de esta ultima, edad y sexo son
algunos de los factores —los principales— que se tienen a la
vista para determinar las cantidades que debera pagar el afi-
liado. La utilizaciéon de estos estdndares da lugar, en los he-
chos, a una serie de précticas discriminatorias que las mds de
las veces terminan en tribunales. Como las ISAPRE funcionan
como verdaderas aseguradoras, estas se encargan de evaluar
el riesgo de salud que para ellas representa cada grupo de
asegurados*; acd, como se verd, mujeres y adultos llevan las
de perder.

Como contrapartida, los hombres jévenes son la poblaciéon
atraida por el sistema privado de salud. La de menos ingresos
y de mds riesgo —no jévenes— van a FONASA. Con todo, se
trata de poblaciones que son atraidas por los sistemas, pero en
ningtn caso ello quiere decir que los jévenes, entonces, se en-
cuentran todos afiliados al sistema privado: para que un joven
pueda ingresar a una ISAPRE requiere, primero, encontrarse
trabajando. Ello pues, como se ha sefialado, las ISAPRE fun-
cionan como aseguradoras cuya cobertura estd en directa rela-
cién con las primas que el asegurado puede pagar y depen-
diendo, en todo caso, del riesgo que su salud representa para
la institucién que lo cubre. Luego, si hay que pagar, sumas,
por lo demds, nada de bajas, las ISAPRE concentran jévenes,
es cierto, pero solo los jovenes que estdn trabajando; en conse-
cuencia, ninguno de los que se ubican en los quintiles de me-

3 Véase, sobre el funcionamiento del sistema, Informe 2003, pp. 381-382.

4 Véase Pollack, Molly, Equidad de género en el sistema de salud chileno, CEPAL,
Unidad de Estudios Especiales, Serie financiamiento del desarrollo 123, Santia-
go, 2002, p. 10.
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nores ingresos, como se verd enseguida al analizar los seg-
mentos de la poblacién que se encuentran afiliados a uno y
otro sistema?®.

Todavia es preciso realizar otra distincién en los jévenes afi-
liados, esta es, entre jovenes cotizantes y jovenes beneficiarios:
un porcentaje importante de jévenes es beneficiario de las pres-
taciones de salud del sistema, sea privado, sea publico, pero
ello se debe a que sus padres cotizan por ellos, es decir, la
mayoria de los jévenes que recibe atenciones de salud en el
pais, lo hace porque ingresa al sistema como cargas de sus pa-
dres (u otros familiares) mds que por ser, ellos mimos, cotizan-
tes del sistema. Asi, de acuerdo a cifras de la Superintendencia
de ISAPRE y de FONASA —correspondientes al afio 2000- el
ntmero total de beneficiarios hasta los 20 afios es de 2.162.556,
de los cuales 363.480 (16%) son cotizantes y 1.798.076 (83%)
beneficiarios. Cuando las cifras se desagregan entre sistemas de
salud —publico y privado- se aprecia que, efectivamente, los
jovenes que se encuentran en el sistema privado de salud lo
hacen en su mayoria como beneficiarios y no como cotizantes®,
es decir, el acceso a los jovenes en el sistema privado sigue
estando restringido para aquellos que se encuentran trabajando
y que no poseen cargas familiares.

El siguiente cuadro demuestra la afirmacién anterior’:

Tramo hasta 20 afos | BENEFICIARIOS | COTIZANTES CARGAS
ISAPRE 1.124.027 8.322 1.115.705
FONASA 1.038.529 356.158 682.371

No es la calidad lo que distingue al sistema de acceso a la
salud; la encuesta CASEN 2003 —cuyos resultados fueron en-
tregados en 2004- entrega un perfil del estado de la salud en

5 Ibid., p. 12.

¢ De todas formas, si se mantienen las condiciones que se han venido mostrando
en los capitulos anteriores, relativos a educacién y trabajo, lo mds probable es
que esos jovenes, hoy beneficiarios del sistema de ISAPRE sean, luego, coti-
zantes.

7 Véase Pollack, Molly, Equidad de género en el sistema de salud chileno (cit.),
p- 14.
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Chile®. Una de las primeras conclusiones a que arriba la en-
cuesta, es que los beneficiarios del sistema publico (FONASA)
aumentaron en un nimero importante. El crecimiento experi-
mentado por el fondo publico de salud ha sido paulatino; asi,
en 1996 un 59,7% de la poblacién se encontraba bajo la tutela
del sistema publico de salud, cifra que aument6 a 61,9% en
1998 y al 72,1% en 2003. La contrapartida de este aumento en
el sistema publico lo constituye, como puede adivinarse, la
disminucién del nimero de afiliados a las ISAPRE, pasando
de un 24,6% en 1998 al 16,3% de 2003°. De otra parte, el por-
centaje de personas que no pertenecen a ninguno de los siste-
mas de salud también ha disminuido; en 1998 ese porcentaje
llegaba al 10,9%, mientras que hoy alcanza el 7,2%.

En términos concretos, el porcentaje de personas que pasé
al sistema publico aumentd, desde 1998, en algo mds de 10
puntos porcentuales. A su vez, quienes dejaron las ISAPRE
bordean el 7% y la cifra de quienes, sin tener sistema de pro-
teccién en 1998, pasaron a tener uno, a 2003, es cercana a los 3
puntos porcentuales. Es decir, el aumento de los cotizantes del
sistema publico sin duda se debe, mds que a la entrada de los
desprotegidos o sin sistema, a la incorporacién de aquellos
que se retiraron de las ISAPRE y pasaron, ahora, a FONASA.
Recuérdese que en Chile la cifra de personas pobres alcanza
los 2.179.600 (14,1% de la poblacién nacional) y las indigentes
728.100 (4,7%), de suerte que ese 7,2% que hoy no posee co-
bertura en salud estd situado en los quintiles de menor ingre-
so. Los indigentes, por su parte, pueden acceder al sistema
por su calidad de tales. Este porcentaje de personas, desde
luego, quedan al margen del “sistema de proteccién de salud
que les brinde a las personas oportunidades iguales para dis-
frutar del nivel mds alto de salud posible”, en abierta contra-
diccién con lo que dispone la Observacién General N° 14 del
Comité de DESC0.

Lo que resulta problemaético, para el tema que acd venimos
tratando, es que ese 7,2% de la poblacién que no se encuentra

8  Véase Principales resultados en médulo salud, CASEN 2003, Santiago (diciem-

bre 2004), versién en linea en: www.mideplan.cl/publico/
ficha_tecnica.php?cenid=171, visitada el 22 de diciembre de 2004.
9 Ibid., p. 3.

10 Véase Observaciéon general N° 14, El derecho al disfrute del mds alto nivel
posible de salud, Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, 11 de
agosto de 2000, pérrafo 8.
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afiliado a sistema alguno de salud, no estd distribuido homo-
géneamente en la poblacién, esto es, no se trata de una cifra
que se encuentra por igual en todos los tramos de edad, sino
que presenta mayores niveles de concentracién en los tramos
que van de los 15 a los 24 afios, con un 10,5%, y en el que va
de los 25 a 34 afios, con un 9,9%1!. Dicho de otra forma, son
los grupos jévenes los que concurren con los mayores porcen-
tajes a ese 7,2% que se mantiene al margen de las prestaciones
de salud -de hecho, los porcentajes de los jévenes se sitdan
sobre la media nacional de los que estdn sin sistema-. Ello es
sumamente complejo; fuera de ser los jovenes quienes presen-
tan los mayores niveles de desempleo, que los margina, ade-
mds, del sistema de salud, antes habiamos dicho que varios de
ellos, si no todos, participan en el sistema como beneficiarios
de las cotizaciones de sus padres (u otros familiares). También
habiamos sefialado que las ISAPRE, por regla general, son
mads accesibles para los jovenes hombres, ello porque los cos-
tos que se suman a las mujeres y a las personas mayores son
mads altos; y, sin embargo, son los mismos jévenes los que pre-
sentan los mayores niveles, como se ha visto, de exclusién del
sistema.

Ahora bien, fuera de que el sistema deja al margen de sus
beneficios a un ndmero importante de personas (7,2%), lo que
en si ya es una violacién a los estdndares internacionales de
derechos humanos, incurre en otra vulneracién mds de esos
estdndares. En efecto, el desplazamiento que se produce de afi-
liados que cambian el sistema privado por el ptublico, se debe,
en una medida importante, a los altos costos que significa el
estar afiliado a una ISAPRE. Dos de las conclusiones de la en-
cuesta CASEN sostienen lo anterior.

Primero, que la afiliacién a FONASA es mayor en los quinti-
les de menores ingresos. Asi, del total de afiliados a algtn siste-
ma de salud en el primer quintil, un 91,1% estd en FONASA y
solo un 1,6% en alguna ISAPRE. La situacién es radicalmente
opuesta en los tltimos quintiles —los de mayores ingresos— don-
de un 33,6% pertenece a FONASA y un 50,5% a alguna ISAPRE.
Segundo, la caida en los niveles de afiliacién detectada para las
ISAPRE se concentra en los primeros quintiles de ingreso; es
decir, a pesar que, en comparacién al afio 2000, todos los quinti-

I Véase Principales resultados en médulo salud (cit.), p. 7.
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les registraron descensos en su afiliaciéon a las ISAPRE, los tres
primeros tramos muestran una variaciéon mds acentuada'?.

Variaciéon por quintil

en las ISAPRE I I I v v
2000 3,1% 78% | 17,6% | 29,5% | 54,2%
2003 1,6% 56% | 11,2% | 24,0% | 50,5%

En definitiva, el Estado presenta las conclusiones de la en-
cuesta CASEN, relativas al aumento del ntiimero de afiliados en
el sistema ptblico, como un éxito total del sistema estatal (“los
beneficiarios de FONASA aumentan de manera muy importan-
te”), cuando no es otra cosa que la manifestaciéon de la dualidad
de sistemas que muestra como quienes poseen recursos econod-
micos se mantienen en el sistema privado de salud, mientras
que los quintiles de menores ingresos se mantienen en el siste-
ma publico. El acceso a las prestaciones de salud, luego, no se
encuentra distribuida en términos equitativos, toda vez que de-
pende (esa distribucién) de las capacidades econémicas de las
personas, en abierta contradiccién con la Observacién General
N° 3, del Comité DESC13.

Otra de las conclusiones a las que llega la encuesta CASEN,
es que el nimero de personas afiliadas por tramo de edad ha
aumentado. Es decir, dentro de cada uno de los tramos de edad,
el nimero de afiliados es mayor. Asf lo indican las cifras que se
entregan a continuacion:

Tramo de edad

ISAPRE

FONASA

5-19 anos

20 - 39 anos

16,1% Hombres
16,8% Mujeres
19,7% Hombres
17,8% Mujeres

74,6% Hombres
74,4% Mujeres
62,0% Hombres
71,2% Mujeres

12 Ibid., p. 6.

13 Véase Observacion general N° 3, La indole de las obligaciones de los Estados
Partes (Parrafo 1 del articulo 2 del PIDESC), Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales, 14 de diciembre de 1990.
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Sin embargo, a diferencia de lo que hicimos mds arriba, la
encuesta CASEN deja de lado la distincién entre jévenes que
estdn afiliados porque ellos mismos cotizan o porque se en-
cuentran en el sistema como beneficiarios (cargas).

Lo que si hace la encuesta, es detectar los niveles de satisfac-
cién de las personas con su salud, lo cual no es otra cosa que un
indice que permite muchas especulaciones respecto al rol del
Estado. En efecto, las cifras indican que, en general, las perso-
nas de 15 afios y mds declaran que su salud es buena (50,6%) o
muy buena (12,1%). Pero, sin duda, lo que interesa indagar,
mds alld de si la salud de las personas —de acuerdo a su percep-
cidon- es buena o mala, es co6mo funciona el sistema cuando esa
buena (o muy buena) salud presenta alteraciones, es decir,
cuando presenta enfermedades que requieren que el sistema de
salud, pasivo mientras la salud era buena, reaccione. Pese a
todo, las cifras no son, todas, para celebrarlas; en efecto, un
35,4% de la poblacién nacional declara que su salud es regular,
mala y muy mala, indices que se elevan a medida que sube la
edad de los encuestados. Asi, en los mayores de 60 afios solo
una cifra del 40% -y que sigue descendiendo- declara que su
salud es buena o muy buena. Indagando un poco més all4, se
detectan dos deficiencias del sistema de salud, detectadas, tam-
bién, en los derechos a la educacién y al trabajo, y que demues-
tran que el Estado chileno estd lejos de poseer un sistema a
prueba de criticas'®.

Primero, que son las mujeres las que representan el porcen-
taje mayor de chilenos que dicen poseer una salud regular,
mala o muy mala. Asi, de los encuestados sobre la percepcién
que poseen de su salud, los hombres que declaran poseer nive-
les buenos o muy buenos de salud alcanzan el 69,2%, cifra que
cae al 59,2% en las mujeres. Enseguida indagamos mds sobre
cudles son las probables razones, varias de las cuales se han
adelantado ya.

Segundo, que a medida que nos acercamos a los quintiles de
menores ingresos, los porcentajes de satisfacciéon con la salud,
bajan. En los primeros quintiles de ingreso un 52,3% de los
encuestados dijeron poseer, en su percepcion, niveles de salud
buena o muy buena. Lo preocupante es que, en el quinto quintil
de ingreso, donde se ubican las personas de mayores recursos,

14 Véase Principales resultados en médulo salud (cit.), pp. 11-12.
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ese porcentaje llega al 77,6%, un 25% mas. El siguiente cuadro
muestra la evolucién de las cifras por quintil de ingreso!s:
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Como se aprecia, la satisfaccion de la personas con sus nive-
les de salud disminuye, como es la ténica en los demds DESC, a
medida que descienden los ingresos de las familias. En el caso
de los jovenes, entonces, se produce una doble vulnerabilidad;
ya hemos sefialado, a lo largo de estos capitulos, que los jove-
nes poseen precarias condiciones de satisfacciéon de sus DESC.
El derecho a la salud no es la excepcién; mientras los jévenes
presentan los mayores niveles de exclusién del sistema, ademds
muestran, en los quintiles de menores recursos, la percepciéon
de que su salud es mds mala en comparacién con los jévenes de
los quintiles de mayores ingresos. Juventud y pobreza, enton-
ces, atentan en contra del desarrollo de una vida digna. El siste-
ma, en contravencion al PIDESC, no estd en condiciones “de
garantizar niveles esenciales de derechos” para este grupo de
personasl6. Las limitaciones, como ya se ha sefialado, son de
orden econdémico, otra de las infracciones detectadas al Pacto.

La férmula es, mds o menos, la que sigue: a mayores recur-
sos econdémicos, mayores niveles de satisfacciéon de derecho a la
salud (y demds DESC). ;Cémo se comprueba esto? Hemos se-
falado que los costos de estar afiliado a una ISAPRE son mayo-
res que los que exige el sistema publico de salud. Por ende, el
sistema privado, como su propio nombre lo indica, es privativo
para quienes no posean recursos econdémicos suficientes para
pagar los altos costos. En efecto, vimos, también, cémo el por-
centaje de personas afiliadas a las ISAPRE disminuye a medida

15 Ibid.
16 Articulo 2.1 PIDESC.
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que nos acercamos a los quintiles de menores ingresos, justa-
mente porque los costos de afiliaciéon a las ISAPRE son mds
altos. Dijimos, ademds, que ello significaba que las personas
recibfan salud de acuerdo a sus capacidades econdémicas, lo
que, en concepto de los estdndares de derecho internacional de
los derechos humanos, es una clara discriminacién del Estado
hacia sus ciudadanos de menores recursos. Lo que resta por
hacer, todavia, es indagar acaso el sistema privado de salud
presenta mds ventajas que el sistema ptblico. Ello sobraria por
mucho este trabajo, pero cifras no faltan!’; en efecto, y siguien-
do con el andlisis de las cifras que entrega la encuesta CASEN,
las personas afiliadas a las ISAPRE presentan mayores niveles
de satisfaccién con su salud (calificindola como muy buena o
buena), en comparacién con quienes estdn suscritos al sistema
estatal. Préstese atencion al siguiente gréfico!:
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Es decir, quienes estdn afiliados al sistema privado de salud
perciben que sus niveles de salud son buenos o muy buenos;
(depende ello de los recursos econémicos con que cuentan las
personas? Pareciera que si, pues, en efecto, las personas que
declararon tener una salud mala o muy mala, son las mismas
que declararon haber sufrido, en los tltimos 30 dias, algian pro-
blema de salud (enfermedad o accidente). Como vimos, el ma-
yor porcentaje de personas que declaré tener una salud mala o
muy mala se ubica en los quintiles de menores ingresos, a su
turno, los que presentan mayor ntimero de afiliados al sistema
publico de salud.

17 Véase Informe 2003 (cit.), p. 396.
18 Véase Principales resultados en médulo salud (cit.), p. 12.
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Todavia otro dato mds que ayuda a sostener las conclusiones
entregadas: si uno analiza el porcentaje de consultas de las per-
sonas, verd que los quintiles de mayores ingresos presentan las
tasas mds altas. Asi, el quinto quintil presenta tasas del 79,7%,
altas en comparacién con las tasas del primer (73,9%), segundo
(76%) y tercer (74,7%) quintil. Si bien se trata de tasas que, con
todo, se muestran mds o menos parejas —el promedio es 76,3%—,
el panorama cambia cuando se echa mano a dos datos mas®.
Primero, la poblacién afiliada a las ISAPRE son las que presen-
tan la mayor cantidad de tasas de consulta; como se conoce,
entonces, la poblacién de mayores ingresos es la que muestra la
mayor cantidad de consultas por concepto de salud. Segundo,
si se indaga, ahora, en las razones que se tuvo a la vista para no
consultar, se aprecia el siguiente cuadro de respuestas?’:

(Por qué no tuvo consulta? Total nacional
(1) No lo considerd necesario, no hizo nada 29,8%
(2) No lo consideré necesario, utiliz6 remedios caseros 38,3%
(3) Penso en consultar, pero no tuvo dinero 13,1%
(4) Pensé en consultar, pero no tuvo tiempo 8,0%
(5) Penso en consultar, pero cuesta llegar al lugar de atencién 2,9%
(6) Pidi6 hora, pero no la obtuvo 5,4%
(7) Consigui6 hora, pero no la utilizé 0,6%
(8) No contesta 2,0%
TOTAL 100%

;Qué datos nos agrega esta tabla de respuestas? Dentro de

¢ dat ta tabla d tas? Dentro d
as razones que se tuvo a la vista para no consultar un médico,
1 t 1 t It d
se seflalan como la mds alta, y ello es lo que destaca como
importante la encuesta CASEN, que “no lo consideré necesa-
rio”, con un porcentaje de 29,8%2!. Lo que, en verdad, habria
que hacer, es dividir esas respuestas entre causales que depen-

den de la voluntad de las personas, de las que no lo hacen.

19 Ibid., pp. 19-21.
20 Ibid., p. 21.
2l La encuesta destaca que “[l]a principal razén para no consultar frente a un proble-

ma de salud es porque ‘no lo consideré necesario™. Ibid., p. 21.



Derecho a la salud 411

Mientras las primeras hacen descansar la responsabilidad de no
consultar, en parte importante, en la propia persona, las segun-
das impiden que las personas consulten a un médico por razo-
nes que escapan en ultima instancia a su propia voluntad, esto
es, donde las personas dejan de ser responsables por las conse-
cuencias que de ello se sigue. De acuerdo al cuadro, las causa-
les que pertenecen al primer grupo, es decir, aquellas en que la
no consulta depende exclusivamente de la voluntad de las per-
sonas, son que no lo consider6 necesario, no hizo nada (29,8%),
no lo considerd necesario, utiliz6 remedios caseros (38,3%),
consigui6 hora, pero no la utiliz6 (0,6%) y un 2,0% no contesta*.

El resto, evidentemente, queda comprendida dentro de las
causales de segundo orden, esto es, causales que significan que
las personas no concurrieron a consultar a un médico ante un
problema de salud, no porque no hayan querido utilizar la hora
ni porque no lo consideraron necesario, sino, cosa distinta, a
causa de factores que van mds alld de su voluntad y que, asi las
cosas, no pueden controlar. Estas segundas causales son que
pensé en consultar, pero no tuvo dinero (13,1%), pensé en con-
sultar, pero no tuvo tiempo (8,0%), pensé en consultar, pero
cuesta llegar al lugar de atencién (2,9%) y que pidi6 hora, pero
no la obtuvo (5,4%).

Como se aprecia, estas segundas causales, todas ellas, son las
importantes, pues la no consulta depende de factores externos a
la mera voluntad de las personas involucradas. Dentro de estas,
la que posee los porcentajes mds altos es que no consulté porque
no tuvo dinero, o, si lo tuvo, le costaba llegar al lugar de atencién
0 no obtuvo la hora, cuando la solicitd. Cada una de ellas no
hace sino reflejar el estado actual del derecho a la salud de los
grupos de menores recursos econémicos en Chile?2.

Primero, que la satisfacciéon de niveles adecuados de salud
depende de la capacidad econémica de las personas. En efecto,
una vez que se desagregan las causales sefialadas, por quintil
de ingreso, se observa que un 15,4% del primer quintil declaré
no haber consultado por falta de dinero, mientras que, en el

Incorporamos esta causal acd, solo por razones de andlisis. No altera, en absoluto,
las conclusiones.

22 Hemos excluido, por cierto, la causal que indica que la no consulta se debe a la
falta de tiempo. Con todo, no puede dejarse pasar por alto las constantes tra-
bas con que se encuentran las personas para obtener permisos laborales con el
fin de revisar el estado de su salud.
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quinto quintil, el porcentaje fue de 7,6%. Segundo, que las ci-
fras estan en lo cierto cuando indican que, pese a las mejores,
todavia hay escasez de consultorios por numero de habitantes.
Esto también dice relacién con los recursos por quintil; asi, el
primer quintil indicé que no habia consultado porque le cuesta
llegar al lugar de atencién en un 4,5%, muy por sobre el 0,4%
del quinto. Y, tercero, que la capacidad de atencién de los que
existen es limitada al punto tal de, en ocasiones, no poder pres-
tar servicios a personas que asi lo requieren. En el primer quin-
til un 6,5% de las personas no obtuvo hora una vez que la
pidid, porcentaje que en el quinto quintil llegé a escasos 0,8%23.
Ello tiene que ver con el hecho de que la poblacién de los quin-
tiles de mayor ingreso concentré sus consultas en estableci-
mientos privados. En esos establecimientos consulté un 36,8%
del quinto quintil, mientras que, del primer quintil, solo lo hizo
un 5,2%. Los porcentajes se invierten cuando se indaga en las
personas que consultaron establecimientos publicos: ahi el
quinto quintil consulté en un 5,0% mientras que, el primero,
32,1%2.

Todas estas son infracciones sustantivas al PIDESC en don-
de, sin priorizar unas sobre otras, nos muestra, una vez mds,
que el sistema chileno de salud posee mejores niveles de aten-
cién y satisfacciéon de derecho a la salud en aquellos segmentos
de la poblacién de mayores recursos econémicos. Asi, al siste-
ma de salud privado, avalado por el Estado como un éxito de
las reformas chilenas, transforma al sistema ptblico en uno que
funciona exclusivamente para pobres, mujeres, ancianos e indi-
gentes?®. No es de extrafiar que esta citacién de desigualdad
obligue al Estado a concentrar sus recursos en la poblacién de
menores ingresos. Como lo sefiala la encuesta CASEN 2003, un
62% del subsidio neto en salud se concentra en el 20% de hoga-
res mds pobres del pais?® lo que, vistas las cifras, es aun insufi-
ciente.

Dentro del contexto sefialado, cabe precisar que la mayoria
de los cotizantes del sistema ptiblico son mujeres. Las causas,
como se ha sefialado, son que los costos que las ISAPRE impo-

23 Véase Principales resultados en médulo salud (cit.), p. 22.

24 Tbid., p. 26.

%5 Véase www.paho.org/Spanish/DPM/GPP/GH/sistemaisapre.pdf, visitado el
5 de enero de 2005, p. 3.

26 Véase, Principales resultados en médulo salud (cit.), p. 32.



Derecho a la salud 413

nen a las mujeres son mayores, concentrando, estas tltimas, a
los jovenes, hombres y sanos como exclusivos beneficiarios. Se
da por descontado, con todo, que las personas que poseen los
recursos econémicos suficientes, a pesar de los costos que im-
ponen las ISAPRE, podrédn, de todas formas, acceder a sus be-
neficios. De acuerdo a la CEPAL, existe equidad en el sistema
da salud, si es el caso que “todos tienen igual oportunidad de
lograr su maximo potencial en salud, sin desventajas por consi-
deraciones de raza, género, etnia o condicién socioeconémica
para alcanzar ese potencial”’?’, todo lo que concuerda con las
obligaciones de acceso igualitario que establece el PIDESC.

Como hemos sefialado, las ISAPRE persiguen rentabilidades
para convertirse en modelos eficientes de lo que son, un siste-
ma privado de aseguradoras, por lo tanto, su atencion se centra
en captar aquellos clientes que les permiten mantener los dine-
ros siempre rentando; esos afiliados son los sanos. Para el resto
de los afiliados, en cambio, los costos de salud se encarecen,
pues, ellos mismos, son bajas para el sistema. Ya en 2003 la
Corte Suprema sefial6 que ello es contrario al fin propio que
deben perseguir las instituciones de salud previsional, dispo-
niendo que: “[q]ue la citada conducta deja en evidencia el pro-
posito de la recurrida [la ISAPRE] de permitir tinicamente la
afiliacién de personas que gocen de buena salud, (...) no se
compadece con la normativa legal que le es aplicable y que le
permite excluir o limitar determinadas prestaciones respecto de
enfermedades que puedan ser catalogadas como preexistentes
(articulo 33 bis de la Ley N° 18.933)"28.

Con todo, al ser el recurso de proteccién una herramienta
que estd lejos de funcionar como un sistema eficaz de tutela de
derechos fundamentales, unido, ello, a la inexistencia de prece-
dentes en el sistema judicial chileno, las ISAPRE, en la préctica,
operan sobre la base de la edad, sexo e ingreso del cotizante
para excluirlos —a los viejos, pobres y mujeres— del sistema. En
el caso de las mujeres —los otros ya los hemos abordado- la
propia ley de ISAPRE es la que contempla la herramienta que
permite a estas instituciones discriminar arbitrariamente a sus
cotizantes por razones de sexo al establecer, su articulo 38, que
las ISAPRE tienen la facultad de revisar una vez al afio los

27 Véase Pollack, Molly, Equidad de género en el sistema de salud chileno (cit.),

p- 19.
28 Corte Suprema, Rol N° 3968-03, 27 de octubre de 2003, Considerando 10°.
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contratos de salud, pudiendo adecuar sus precios, prestaciones
convenidas y la naturaleza y monto de sus beneficios, a condi-
ciones generales entre los afiliados de un mismo plan?. Para
lograr ese objetivo, las ISAPRE utilizan la prima que se cobra al
afiliado, la cual varia de acuerdo al “riesgo que representa ese
afiliado”. De acuerdo a las estadisticas del Servicio Nacional de
la Mujer, las primas que se cobran a las mujeres son mads altas
que las establecidas para los hombres, en igualdad de condicio-
nes; ademds, la relacién de cotizacion entre hombre y mujer es
mds alta en la edad temprana de estas. Una mujer de 20 afios
cotiza mensualmente unos $ 39.270 (US$ 67), mientras que un
hombre, de la misma edad, $ 16.352 (US$ 28). La relacién de
cotizacion entre hombre y mujer, a los 20 afios, es de 2,4. A los
30 es de 3,1 y a los 35 comienza a descender, desde los 2,8.
Luego, la mujer —entre los 20 y 60 afios, pero particularmente
entre los 18 y 44 afios— debe siempre pagar mds caro que un
hombre por un mismo plan de salud®’. La situacién es mds
problemadtica cuando se toma en consideracién el hecho de que
las mujeres, en Chile, ganan menos que los hombres®' y poseen
niveles de desempleo mds elevados®2. Al igual como ocurria
con los jévenes, quienes en su mayoria estaban dentro del siste-
ma de salud como beneficiarios, esto es, gracias a las cotizacio-
nes de sus padres u otros, en el caso de las mujeres ocurre lo
mismo. Es decir, y hasta 1999, del total de mujeres que recibia
prestaciones de salud de una ISAPRE, solo un 30,3% lo hacia
como cotizante del sistema®.

En las lineas que siguen, el presente informe indaga en la
situacién de la salud de los jévenes, en Chile, dando una breve
mirada, ademds, a los principales hechos relativos a este dere-
cho durante 2004. Finalmente, parte importante de este capitulo
estd destinado al andlisis de los diferentes proyectos que con-
forman la reforma a la salud, cuya entrada en vigencia no ha
estado exenta de criticas.

2 Véase, Pollack, Molly, Equidad de género en el sistema de salud chileno (cit.),
p- 20.

30 Ibid.

31 Véase Informe 2003 (cit.), pp. 454-455.

32 Como se demostr6 en el capitulo sobre Derecho al Trabajo, en este mismo
informe.

33 Véase Pollack, Molly, Equidad de género en el sistema de salud chileno (cit.),
p- 21.
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Jévenes y salud. Plan de accién en juventud en materia de
salud

De acuerdo al informe sobre la juventud en Iberoamérica34,
cuatro son las dreas criticas de la salud en los jévenes: primero,
la vulnerabilidad de estos frente a los temas relativos a la salud;
segundo, el desconocimiento que existe respecto de la situa-
cién, en concreto, de la salud de ellos; tercero, los niveles y
causas de mortalidad en los jévenes; y, cuarto, el estado de su
salud sexual y reproductiva. Chile no escapa de este escenario.
Al igual cémo ocurre en el resto de los paises iberoamericanos,
la situacion de los jévenes, cuyas causas de muertes no suelen
estar relacionadas con enfermedades, no es objeto de estudios
y, sobre esa base, se llega a conclusiones mds intuitivas que
informadas, todo lo cual incide en la elaboracién de las politi-
cas estatales.

No se les presta la atencién adecuada y se transforman, maés
que en sujetos de derecho (a la salud), en objetos de las politi-
cas publicas que, asi disefiadas, no reclama de estos participa-
cién ni obtiene informacién. La regla general, entonces, es que
como no presentan grandes enfermedades se les suele atribuir
un estado de salud medio y las acciones de salud se dirigen a
los demds sectores de la poblacién®. Las observaciones del Co-
mité de DESC han sefialado que los Estados tienen la obliga-
cién de “proporcionar a los adolescentes un entorno seguro y
propicio que les permita participar en la adopcién de decisio-
nes que afectan a su salud, adquirir experiencia, tener acceso a
la informacién adecuada, recibir consejos y negociar sobre las
cuestiones que afectan a su salud”3®. Ello ocurre en el caso chi-
leno. Todo esto, unido a la deficiente cobertura, principalmente,
de los jovenes situados en los quintiles de menores ingresos,
atenta gravemente en contra del derecho a la salud de este sec-
tor de la poblacién.

De acuerdo al informe sobre América Latina al que antes nos
hemos referido, uno de los temas preocupantes en materia de
salud es la alta tasa de suicidios que muestran los jévenes lati-

3 Véase La juventud en Iberoamérica. Tendencias y urgencias, CEPAL y Organi-
zacién Iberoamericana de Juventud, Capitulo IV Salud y Sexualidad
(pp- 129-163), Santiago, 2004.

% Ibid., p. 130.

3 Véase, Observacion general N° 14 (cit.), parrafo 23.
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noamericanos. Ello se repite en Chile. Si bien Chile se alza
como uno de los paises que muestra una de las menores tasas
de mortalidad juvenil, después de Costa Rica y Argentina, lla-
ma la atencién que, en el caso particular de nuestro pafs, las
muertes producto de suicidios y otras causas violentas presen-
te, ain, porcentajes altos®”. En Chile, un 11,3% de los hombres
jovenes (entre 15 y 24 afios) muere producto de suicidios, cifra
que, en las mujeres, alcanza el 8,0%. El resto de las causas exter-
nas® llega al 73,6% en hombres y 39,8% en mujeres, replegando
a un lugar segundario a las enfermedades transmisibles, al
VIH/SIDA, las enfermedades que afectan el sistema circulato-
rio y tumores.

El problema que tiene entre manos el Gobierno y al cual no
ha podido o no ha sabido darle una respuesta, es que, a pesar
de los indices bajos de mortalidad de la poblacién juvenil chile-
na, los indices relativos a muertes violentas, incluidos suicidios,
es de los més elevados del Iberoamérica. De hecho, Chile es el
segundo pais en donde el suicidio en ambos sexos constituye
una causa de muerte mds recurrente que el homicidio (el pri-
mero es Argentina)3. Pese a la preocupacién que el Gobierno
ha mostrado al respecto?’, no existen politicas publicas concre-
tas destinadas a prevenir suicidios y detectar sus causas. En
efecto, de acuerdo a las propias declaraciones del Ministerio de
Salud, la cartera cuenta con escasos recursos relativos a la pre-
vencion de suicidios, patologias psiquicas y trastornos menta-
les —como si las tinicas causas de los suicidios fueran estas—. En
este sentido, el Gobierno advierte que una de las principales
novedades del AUGE —que se analiza, en detalle, més abajo— es
que incorpora algunas enfermedades mentales (depresion, es-
quizofrenia, drogadiccién y alcoholismo)*!.

Otro de los aspectos que el Informe sobre Latinoamérica
cuestiona respecto de las politicas ptblicas del Estado en mate-
ria de salud y jévenes, es la expansion creciente del VIH/SIDA
en varios de los paises de la regién, escenario del cual Chile no

37 Véase, La juventud en Iberoamérica. Tendencias y urgencias (cit.), pp. 134-136.
3  Definidas por el informe como “eventos de intencién no determinada, ahoga-
mientos y accidentes que obstruyen la respiracién, entre otras”, Ibid., p. 137.

3 Ibid., p. 138.

40 “Alza en tasa de suicidios inquieta a salud”, EI Mercurio, 6 de junio de 2004
(Cp.5).

41 “Con campafias preventivas sobre depresion se intenta frenar el mal”, EI Mer-
curio, 6 de junio de 2004 (C p. 5).
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escapa. Los jovenes se muestran, frente a esta enfermedad, més
vulnerables. En ese sentido, uno de los problemas que se ha
debido enfrentar es la estigmatizacion de los temas polémicos,
particularmente los relativos a las vivencias sexuales. En el In-
forme 2004 sefialamos que esa perniciosa actitud era comple-
mentada por la polémica que se generé cuando algunos canales
de televisién —y la Iglesia Catdlica— se colocaron en contra y
decidieron no transmitir los spots relativos a la campafia del
Gobierno sobre prevencién y VIH/SIDA*2. Como se recordard,
en contra de los canales que no adhirieron se interpuso un re-
curso de proteccién que fue, finalmente, rechazado por la Corte
de Apelaciones®3, la que sostuvo que la libertad programética
de los canales de televisién estaba por encima de las politicas
-y los fines que buscan— del Ministerio de Salud**. Ocurrido
esto, el Gobierno decidi6é enviar al Parlamento un proyecto de
ley destinado a entregar nuevas facultades al Consejo Nacional
de Televisién, con miras a que este pueda calificar campafias
comunicacionales como “campafias de interés ptublico”. Una
vez que se logre esa calificaciéon —de acuerdo al proyecto- los
canales de televisién, entre otros medios, estarian obligados a
incorporan las publicidades®.

Con todo, ello no evité el reproche internacional al Estado
chileno; en efecto, el Comité de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales, junto con mostrar su preocupacién por el aumen-
to del contagio con VIH/SIDA, en particular entre la poblacién
joven, recomendo al Estado de Chile “intensificar sus esfuerzos,
incluidos campafas de informacién publica, en el control de la
expansion de la enfermedad”, debiendo, para el informe si-
guiente, “entregar [al Comité] informacion sobre las medidas
tomadas, incluidas los efectos de las campafias medidticas y de
television”. El Estado debe, ademads, informar sobre el rol de la
sociedad civil y de los grupos religiosos al respecto®.

42 Véase Informe 2004, p. 281.

43 Sentencia de 29 de abril de 2004, Corte de Apelaciones de Santiago.

4 Considerando 8°.

4 Mensaje de S.E. el Presidente de la Republica con el que inicia un proyecto de
ley que introduce modificaciones a la Ley N° 18.838, que crea el Consejo Na-
cional de Televisién, en materia de campafias de Interés Publico (Mensaje
N° 103-351), 30 de junio de 2004.

4 Consideration of Reports Submitted by States Parties, Under Articles 16 and 17
of the Covenant, Economic and Social Council, United Nations, 26 November
2004, parrafo 55 (la traduccién es nuestra).
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El Plan de Accién en Juventud*’, por su parte, sefialé que
uno de los nudos criticos entre la salud y los jévenes lo consti-
tufa el desarrollo de una sexualidad segura, con todo lo que
ello involucra: control de natalidad, relaciones sexuales en bue-
nas condiciones y control de enfermedades de transmisién
sexual. Para solucionar ese “nudo”, el Ministerio de Salud au-
mentaria la oferta de consejeria en salud sexual y reproductiva,
incluyendo el autocuidado preventivo del VIH/SIDA, contan-
do, ademds, con métodos adecuados de control de fertilidad.
Como se conoce, todas estas iniciativas han contado con tenaz
oposicién de varios grupos que han terminado con varias de
estas disputas en tribunales de justicia.

El tema, de conformidad a las recomendaciones del Comité
DESC, no es nada menor. En Chile, a fines de 2001, existian
4.749 personas notificadas de la enfermedad, llegando a 3.230
las fallecidas*®. Mds atin, y afectos al tema principal de este
capitulo, la mayor parte de personas portadoras del virus se
ubica entre los 20 y 50 afios de edad (69,2%). Pero ;existen
elementos para afirmar que la politica del Estado chileno ha
sido ineficaz en el control del VIH/SIDA? Que las campaifias
publicas sobre el uso del condén sean restringidas por concep-
ciones morales y grupos religiosos, que los tribunales apoyen
esas restricciones y que, finalmente, el Estado de Chile como un
todo no sea coherente en el trato y disefio de politicas que en-
trega a sus jovenes, se refleja en las cifras que indican que la
categoria que muestra los mayores niveles de contagio sea la
via sexual, con un 93,9%%°, muy por encima de otras formas de
transmisién (sanguinea y vertical®®). A principios de 2005, ade-
mds, se conocié un informe de la Organizacién Panamericana
de la Salud que indicé que Chile presenta una grave carencia
de politicas ptblicas para prevenir el contagio del SIDA entre
sus jovenes: escaso traspaso de fondos desde el nivel central a
los consultorios, falta de indicaciones a los jévenes sobre como
deben usar un condén, ausencia de confidencialidad®! y escasez

47 Chile se Compromete con los Jévenes, Plan de Accién en Juventud, Ministerio
de Planificacién, Instituto Nacional de la Juventud, Comité Intergubernamen-
tal en Juventud, Santiago, 2004 (mayo).

48 Véase Panorama epidemiolégico de la infeccién por VIH/SIDA en Chile Afo
2001, Comisiéon Nacional de SIDA, CONASIDA, Chile, Revista Chil Infect
(2002); 19 (4), p- 255.

49 TIbid., pp. 253-254.

50 Madre-hijo.
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de condones (a lo que se suma la dificultad para la entrega
masiva de los mismos®?). A ello se suma las criticas en contra
del Ministerio de Salud por rebajar los montos destinados a la
adquisicién de condones y para ayudar a financiar al trata-
miento de personas que viven con VIH/SIDA, asi como una
completa desatencién al disefio de planes de estudios serios en
materia de sexualidad®?.

De acuerdo a las cifras oficiales, la importacién de condo-
nes de 2001 a 2003 aumenté. Mientras en 2002 se importaron
cerca de 14 millones de condones, durante 2003 la cifra llegé a
los 21.437.670; sin embargo, la realidad social muestra que el
solo aumento de las importaciones, desde luego, es insuficien-
te en el control del VIH/SIDA. Mientras un 84% de los consul-
tados en una encuesta de Sidaccién asegura que cree que el
condoén es eficaz en el control del VIH, un 32% asegura que no
sabe cémo utilizarlo, mientras que un 68% no sabe si lo ha
utilizado correctamente. Las campafas publicas, sea que
provengan del Gobierno, sea que provengan de iniciativas de
alguna ONG, son siempre objeto de fuertes cuestionamientos.
Mientras las organizaciones Sidaccién y Vivo Positivo® pla-
neaban acciones ptublicas destinadas a incentivar el uso del
condén en la poblacién, otra agrupacién, VIHDA, sefialaba
que las campafias ptublicas deben orientarse no solo al uso del
condén, sino también a la abstinencia y fidelidad como vias
adecuadas para evitar la infeccién®. Por su parte, la Comisién

51 Segun plantea el informe, realizado por la Consultora Hexagrama, para que un
joven pueda adquirir un bono y, en consecuencia, obtener hora de atencién,
requiere como minimo la cédula de identidad de los padres, de suerte que ello
es, en si, una barrera que muchos jévenes no pasan, pues no estan dispuestos a
conversar estos temas con sus familiares. “Salud no facilita acceso a preven-
cién del sida”, EI Mercurio, 24 de enero de 2005. Ello contraria, ademds, las
observaciones del Comité de DESC que ha sefialado, al respecto, que “[e]l
ejercicio del derecho a la salud de los adolescentes depende de una atencién
respetuosa de la salud de los jévenes que tiene en cuenta la confidencialidad y
la vida privada y prevé el establecimiento de servicios adecuados de salud
sexual y reproductiva”. Véase, Observacion general N° 14, (cit.), parrafo 23.

52 Salud-Chile: Sida retrocede pese a fallas en prevencién, en www.tierra-
maerica.net/2004/1016/noticias3.shtml, visitado el 22 de enero de 2005.

5 “Adolescentes carecen de planes contra el sida”, EI Mercurio, 24 de enero de
2005.

54 Llegada de condones sube en 93%, EI Mercurio.

% Véase, www.vivopositivo.orgy www.sidaccion.cl.

5%  “ONGs polemizan por campafas de uso de condones”, El Mercurio, 23 de abril
de 2004 (C p. 7).
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Nacional del Sida (CONASIDA) también se vio afectada por
hechos relativos a las campafias publicas y el uso del condén.
Durante mayo de 2004 el diario La Nacién, en una de sus edi-
ciones del dia domingo, repartié condones a quienes compra-
ran el diario, el que incluia el logo de la institucién. Los recla-
mos de varias agrupaciones terminaron con la remocién del
jefe de comunicaciones de la Comisién®’.

Todas estas son cifras que, lamentablemente, han venido
constantemente en alza®, asi como las politicas estatales y edu-
cacionales, en materia de prevencién, parecen no cumplir los
estdndares internacionales que establecen que “[l]a prevencién
y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas (...), exi-
gen que se establezcan programas de prevencién y educacién
para hacer frente a las preocupaciones de salud que guardan
relaciéon con el comportamiento, como las enfermedades de
transmisién sexual, en particular el VIH/SIDA”.

No han sido las“tinicas novedades en materia de VIH/SIDA.
En el Informe 2004 dimos cuenta del primer caso que se presen-
té en tribunales de justicia en virtud de la —asi denominada-
Ley del Sida®. Durante 2004 se conocié el primer fallo por dis-
criminacién en contra de una persona portadora del VIH, un
joven de 23 afios, quien, luego de ser victima de un asalto,
concurri6 al Instituto de Seguridad del Trabajo en Punta Arenas
para recibir los primeros auxilios. Cuando se identific6é como
portador del VIH, a través de un citéfono por medio del cual
requirié la asistencia, un funcionario del recinto le indicé que
por esa razén —ser portador— no lo podian atender. El 2° Juzga-
do de Policia Local de Punta Arenas condené a la entidad al
pago de una multa de 200 UTM (cerca de US$ 10.000) y un
millén de pesos (US$ 1.700) por concepto de dafio moral.

La sentencia es un avance en materia de reconocimiento de
los derechos de las personas portadoras del VIH/SIDA, a pesar
que las practicas discriminatorias estdn lejos de desaparecer.
Asi, una de las situaciones que ha llamado la atencidn, es la

57 “Salud golpea la mesa tras lio por condones”, EI Mercurio, 12 de mayo de 2004
(Cp.4).

% “50% aumenta demanda por remedios para tratar el sida”, EI Mercurio, 2 de
julio de 2004 (C p. 7).

% Véase Observacién general N° 14, (cit.), parrafo 16.

0 Informe 2004, pp. 282-283.
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exigencia de examen de VIH que se exige a las mujeres que,
estando privadas de libertad, quieran mantener relaciones con
sus parejas libres. Como se conoce, los espacios que las cdrceles
femeninas reservan para que las personas internas mantengan
sus relaciones intimas con sus parejas, son denominados venus-
terios. Las normativa que afecta a las mujeres privadas de liber-
tad y portadoras del VIH/SIDA se configura como una excep-
cion a la regla general que dispone que el examen para
identificar la presencia del virus, en la sangre, es voluntario®!;
ellas, en cambio®?, poseen una reglamentaciéon especial que
consta de una serie de requisitos: (a) solicitud por escrito; (b)
mantener buena conducta, y (c) examen de VIH/SIDA. La pre-
gunta que resta responder, desde luego, es por qué estas perso-
nas son objeto de restricciones a sus derechos, mds alld del res-
to de las personas. Que se encuentren privadas de libertad, en
caso alguno es carta blanca para que el Estado limite otros de-
rechos fundamentales. Una respuesta posible es que el Estado
sefiale que las condiciones en que se encuentran recluidas estas
personas no permite contar con niveles seguros de salud, pero
ese tipo de respuesta, sin duda, no hace sino poner en jaque al
propio deber del Estado de entregar un trato digno a las perso-
nas que se encuentra privadas de libertad®.

El derecho a la proteccién de la salud; las reformas a la salud

Dada la importancia de las reformas que se incorporan al
sistema de salud, en lo que sigue se analizard en detalle, y
exclusivamente, el estado en que queda el derecho a la salud,
luego de las modificaciones.

La reforma al sistema de proteccién de la salud y su discu-
sion parlamentaria son un ejemplo paradigmaético de lo que la
proteccién real de los DESC puede generar en Chile, no solo
como productora de importantes cambios sociales, sino que
como instigadora de una discusién inédita relativa a cémo debe

61 Articulo 5° Ley 19.779, publicada en el Diario Oficial, 16 de diciembre de 2001.

62 Para quienes rige el D.FL. N° 1, de 1997, del Ministerio de Defensa Nacional;
por el D.FL. N° 2, de 1968, del Ministerio del Interior, cuyo texto refundido,
coordinado y sistematizado fue fijado por el D.S. N° 412, de 1992, del Ministe-
rio de Defensa Nacional y por el D.EL. N° 1, de 1980, del Ministerio de Defen-
sa Nacional.

6 Todo esto es materia del capitulo principal de este informe.
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un Estado justo distribuir los recursos escasos entre sus ciuda-
danos. Lo que estd ocurriendo hoy con la reforma de salud
puede estimarse como el paso mds notable y profundo que se
realiza en Chile en muchos afios con el fin de cumplir de mane-
ra seria con las obligaciones que le impone el Pacto Internacio-
nal de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC)
que le exige no solo garantizar el derecho a la proteccién de la
salud, sino que hacerlo sin discriminacién de ninguna especie®*.

Si bien la tltima encuesta Casen 2003 mostré una mejora en
la capacidad econémica de pobres e indigentes, Chile exhibe
aun altas tasas de desigualdad® debido, por una parte, al aban-
dono tradicional que han sufrido los DESC de parte de la doc-
trina que los consideraba derechos de segunda categoria —a pe-
sar de que al suscribirse la Declaracién y Programa de Accién
de Viena de la Conferencia Mundial de Derechos Humanos se
declaré que “Todos los derechos humanos son universales, in-
divisibles e interdependientes” por lo que deben ser tratados
“en pie de igualdad y ddndose a todos el mismo peso” - como
también debido a que en el pasado dichos derechos estuvieron
en manos de aquellos sectores denominados “ultraliberales”®”.

64 Articulo 2.2 y articulo 12 del PIDESC.

% Segtn la encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional (Casen) 2003, a
pesar de las grandes brechas en la distribucién del ingreso en Chile, esta es
mejor que hace tres afios, porque los hogares mds pobres mejoraron sus capaci-
dades para generar recursos y, por tanto, ganan mds que en 2000. Si bien
menos de 1 de cada 5 chilenos viven hoy en situacién de pobreza, hay miles de
personas que actualmente ganan entre $ 100.000 y $ 300.000 mensuales, que los
deja muy expuestos a volver a la pobreza e indigencia si pierden el empleo o
los afecta una enfermedad grave. Sobre la distribucién de los recursos, “el
ministro de Planificacién y Cooperacién (Mideplan), Andrés Palma, afirmé
que los indicadores de distribucién del ingreso muestran, sin excepcién, que
hay una evolucién positiva. Los ingresos del 20% mds rico del pais y los del
20% més pobre mejoraron entre 2000 y 2003 para todas las categorfas de los
ingresos (...) En la encuesta se observa que no solo mejoraron los sueldos de
todos los sectores, sino que también se redujo la brecha en la distribucién del
ingreso. Entre el 20% mads rico y el 20% mads pobre, la diferencia salarial dismi-
nuy6 de 15,3 a 14,3 veces en los dltimos cuatro afios. E1 20% mds pobre en poco
mads de 10 afios duplicé el ingreso monetario y ademds multiplicé por cuatro
su acceso a bienes y servicios fundamentales, como la salud y la educacion.
“Encuesta Casen 2003: Pobres e indigentes mejoraron sus ingresos”, EI Mercu-
rio, 20 de agosto de 2004.

% Declaracién y Programa de Accién de Viena aprobada por la Conferencia Mun-
dial de Derechos Humanos, Viena, 25 de junio de 1993. Parte I, pdrrafo 5.

67 Chile: 20 afios de esquemas liberales de proteccién social. Documento prepara-
do para el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), presenta-
do en el taller interregional “Proteccién social en una era insegura: un inter-
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Por ello, el derecho a la proteccion de la salud sigue siendo
uno de los mds importantes para la poblacién chilena y tam-
bién uno de los que mds ha preocupado a los gobiernos de la
Concertacién después de recuperada la democracia. Si bien se
ha producido un claro mejoramiento en los indicadores sanita-
rios y en el aumento de las prestaciones de salud gracias a que
durante la década de los 90 se incrementé de manera signifi-
cativa el presupuesto sanitario,® en los tltimos 15 afios la sa-
lud sigue apareciendo sistemdticamente como una de las prin-
cipales preocupaciones de la ciudadania, segin lo constata la
altima encuesta CEP que la ubica apenas por debajo del em-
pleo y la delincuencia®.

La inquietud por el funcionamiento del actual sistema sani-
tario se debe, posiblemente, a que Chile presenta, segun la
OMS, serios problemas de discriminaciéon y equidad. Asi, los
altos indices de desigualdad se pueden observar tanto en el
acceso a los servicios bdsicos como en los deficientes resulta-
dos de los indicadores nacionales que se expresan, entre otros,
en diferencias significativas en la esperanza de vida y en la
discapacidad, estrechamente relacionadas con los niveles de
instruccién, ingreso y ocupaciéon de las personas. Asi, por
ejemplo, un hijo de una madre sin instruccién tiene un riesgo
de morir en el primer afio de vida 5 veces mayor que un hijo
de una madre con instruccién; y se registran diferencias de
hasta 15 veces en la mortalidad infantil de comunas urbanas
de alto nivel socioeconémico con sus homénimas rurales y
pobres”?.

Por ello, en los ranking de desarrollo humano Chile figura,
en lo que dice relacién con la equidad de su sistema sanitario,
con una de las peores evaluaciones del mundo. Dicha valora-
cién toma en consideraciéon tanto la carga financiera que re-
presenta la salud para las familias como también la desigual-
dad en la calidad y oportunidad de respuesta que ofrece el
sistema. Un conjunto de variables (dignidad del trato brinda-

cambio Sur-Sur sobre politicas sociales alternativas en respuesta a la globaliza-
cién”, Santiago de Chile, 14 al 16 de mayo de 2002.

% Un informe hecho en 2000 por técnicos de Hacienda para CEPAL sefialé que en
la década de los 90 el gasto en salud aumenté 169%. Estudio del Instituto
Libertad y Desarrollo, El Mercurio 31 de mayo 2004.

9 El Mercurio, viernes 6 de agosto de 2004.

70 Mensaje presidencial N° 1-347 del Proyecto de Ley que establece un Régimen
de Garantias en Salud de 22 de mayo de 2002. N° Boletin: 2947-11
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do a los pacientes; respeto a la persona; rapidez en hacerse
cargo de la persona; calidad del entorno; acceso a los recursos
de ayuda social durante el periodo de tratamiento y la elec-
cién por parte del individuo del prestador de atencién en sa-
lud) sitaa al pais por debajo de mds de 100 paises del mundo.
De igual forma, en lo que respecta a la distribucién de la carga
financiera en salud, Chile estd ubicado en el lugar 168° entre
191 paises considerados en el Informe de la Salud en el Mundo
para el afio 2000, elaborado por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (Naciones Unidas).

De igual forma, existen severas situaciones de discrimina-
cién dentro del actual sistema sanitario fundamentalmente de-
bido a que las Instituciones de Salud Previsional (en adelante
ISAPRE), creadas durante la década del 80 y que dan atencién
a cerca de 2 millones 941 mil beneficiarios’!, al funcionar
como compaifias de seguros, segregan a quienes, por razones
de sexo y edad, pueden resultar mds caros al sistema, como es
el caso de las mujeres en edad fértil y los ancianos. Asi, por
ejemplo, se ha estimado que el costo de contrataciéon en el
sistema previsional privado para las mujeres fértiles es de dos
a tres veces mds caros que el de los hombres que optan por el
mismo plan”?.

Este tipo de discriminacién violaria tanto la Declaraciéon
Universal de Derechos Humanos que en su articulo 25 reconoce
el derecho a un nivel adecuado de proteccién de la salud sin
discriminacién; el Pacto de Derechos Econémicos Sociales y
Culturales en el articulo 12 que dispone que todas las personas
deben tener derecho al disfrute mds alto de salud fisica y men-
tal; la Convencién Sobre la Eliminaciéon de Toda Forma de Dis-
criminacién Contra la Mujer, que en su articulo 12 asegura el
derecho de acceder a atencién médica sin discriminacién; y la
Convencién sobre los Derechos del Nifio articulo 24 sobre el
derecho a la salud, articulo 25 relativo al derecho a la salud de
los menores internados en establecimientos del Estado y articu-
lo 26 que reconoce el derecho de todos los nifios a beneficiarse
de la seguridad social.

71 Aproximadamente 19,5% de la poblacién del pais. Mensaje N° 82-347 del Pro-
yecto de Ley sobre Instituciones de Salud Previsional, de 25 de junio de 2002.
N° Boletin: 2981-11.

72 Véase Informe 2003 (cit.), p. 284.
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El plan AUGE

Para resolver los problemas mencionados, el gobierno ha lle-
vado adelante una reforma integral del sistema sanitario deno-
minada Plan AUGE (Plan de Acceso Universal de Garantias Ex-
plicitas) que estd formada por cinco proyectos de ley que tienen
por objeto responder a las necesidades de transformacién del
sistema debido tanto a la prevalencia de la discriminacién e
iniquidad, como a importantes variaciones en el perfil epide-
miolégico y demografico del pais a consecuencia de progresivo
envejecimiento de la poblacién, las alteraciones en los hdbitos
de vida y las nuevas condiciones de trabajo. Asi, por ejemplo,
es posible observar en la actualidad una abrumadora prevalen-
cia de enfermedades crénicas originadas por algunos o varios
de estos factores, segin los resultados de la primera Encuesta
Nacional de Salud”.

El régimen de garantias en salud

El primero de los proyectos es la Ley de Acceso Universal
con Garantfas Explicitas (AUGE), hoy la Ley N° 19.966 (pro-
mulgada el 25 de agosto de 2004) que establece un Régimen de
Garantias en Salud que asegura que toda persona residente en
el territorio nacional, independiente de su edad, sexo, educa-
cién, etnia, preferencias sexuales o ingreso, pueda contar con
un mecanismo de proteccién social que le dé acceso universal a
una atencién de salud adecuada y oportuna para enfrentar las

73 Aunque existian varios estudios previos que informaban de esta verdadera
epidemia, no se contaba con ninguno con la cobertura, representatividad y
ndmero de variables que incluy6 esta encuesta. Los resultados reiteran algu-
nas cifras relativamente conocidas sobre sedentarismo, tabaquismo, hiperco-
lesterolemia, diabetes y obesidad, pero ademds muestran un dramdtico e in-
esperado aumento de la prevalencia de hipertensién, que afecta a uno de
cada tres chilenos mayor de 17 afios. De acuerdo a los estudios de la Organi-
zacién Mundial de la Salud, las enfermedades anteriores son responsables de
mas del 30% de las discapacidades y de los afios de vida perdidos en forma
prematura. Encuesta Nacional de Salud 2003, www.minsal.cl. Por esto, uno
de los aspectos fundamentales de la reforma de la salud es aumentar en
forma significativa las actividades de promocién de la salud y de prevencién
de enfermedades crénicas. De otra forma, “no habra plan AUGE capaz de dar
respuesta a la avalancha de enfermos crénicos que atiborrardn los hospita-
les” doctor Eduardo Atalah, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. EI
Mercurio, lunes 31 de mayo de 2004.
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situaciones de enfermedad’®. En lo fundamental, la nueva ley
contempla garantias para un conjunto priorizado de prestacio-
nes de salud en términos de acceso, calidad, oportunidad y
costo; esto es, establece un estdndar minimo en la atencién de
salud para las enfermedades que incluye, un tiempo méximo
para recibir dicha atencién y un desembolso financiero acotado
para los pacientes”>.

Para resguardar este derecho la ley, entre otras cosas, obliga
a FONASA (Fondo Nacional de Salud) y a las ISAPRE (Institu-
ciones de Salud Previsional) a ofrecer a todos sus beneficiarios
un plan de salud construido sobre la base de ciertas prioridades
sanitarias con garantias explicitas en 4 dmbitos: a) garantia de
acceso, conforme a la cual todos los individuos deberdn recibir
atencion y ser parte de una red de salud en su lugar de residen-
cia; b) garantia de oportunidad, segun la cual habrd un limite
maéximo de tiempo, preestablecido, para asegurar tanto la pri-
mera atencién de las personas, como la atencién posdiagndsti-
co; c) garantia de calidad, segtiin la cual las prestaciones seguirdn
patrones de exigencia técnica preestablecidos y construidos a
partir de pruebas de evidencia médica, y d) garantia de cobertura
financiera, en virtud de la cual el pago de las prestaciones no
serd un obstdculo para recibir los servicios asociados al sistema
AUGE vy sus 56 patologias iniciales. Ademds, asegura financia-
miento fiscal para la atencién de salud de los carentes de ingre-
sos o indigentes y establece la obligatoriedad de cotizar para
salud de los trabajadores independientes.

El AUGE pretende, asi, cubrir totalmente 56 patologias’®
consideradas como los problemas de salud que causan en Chile

74 Mensaje presidencial N° 1-347 del Proyecto de Ley que establece un Régimen
de Garantias en Salud de 22 de mayo de 2002. N° Boletin: 2947-11.

75 En el proyecto definitivamente aprobado, las garantias quedan explicitamente
establecidas en la ley. En todo caso, para los afiliados mds pobres (beneficia-
rios A 'y B de Fonasa), el copago serd igual a cero. Ademds, se otorga una
cobertura financiera adicional, en caso de que los copagos excedan ciertos
umbrales, definidos en la ley en términos de cotizaciones de salud legales o
mensuales pactadas. Por ejemplo, para un afiliado de ISAPRE o del grupo D
de Fonasa (mayores ingresos), el deducible equivaldra a 29 cotizaciones lega-
les o pactadas por cada evento que sufran él o sus cargas. “Aprobaciéon del
Plan AUGE”, EI Mercurio, 13 de agosto de 2004.

76 Las enfermedades no incluidas en el AUGE seguirdn siendo atendidas igual que
lo son en la actualidad, pues la reforma, que parte garantizando la atencién de
los principales problemas de salud, tiene el objetivo de ir ampliando las garan-
tias de acceso, oportunidad, calidad y cobertura financiera, progresivamente.
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mads muertes y discapacidades (como, por ejemplo, las enferme-
dades cardiovasculares, que constituyen la primera causa de
muerte con un 27,1% del total de defunciones; el cancer con un
22% de las defunciones’’; la hipertension arterial y la diabetes,
principal causa de amputaciones y ceguera, por razones no
traumadticas)’® o las enfermedades que, sin causar la muerte,
son las mds costosas de atender (como es el caso del SIDA y de
la esquizofrenia). Otro aspecto importante es que son proble-
mas de salud que, si son pesquisados y tratados a tiempo, pre-
sentan una alta tasa de mejoria de las personas. Estas enferme-
dades, prestaciones y garantias se establecerdn por Decreto
Supremo y serdn revisadas obligatoriamente cada tres afios”’.

Numerosas son las transformaciones que origina la ley sobre
Régimen de Garantias en Salud que se aplicard paulatinamente
(actualmente hay 25 patologias cubiertas, y se anunciaron ocho
mds para 2005. En 2006 serdn 40 y en 2007 se completaran las
56). Lo mds importante de la ley es que por primera vez se
establece un sistema de prioridades sanitarias exigibles por todos
los usuarios (en principio, 56 enfermedades con cobertura,
tiempos de espera y calidad conocida). Entre ellas estd la obli-
gatoriedad de un examen de medicina preventiva para todas
las personas, sean de las ISAPRE o FONASA, ademads de la
acreditacion de prestadores individuales de salud y una red
asistencial en cada servicio de salud. Otro de los aspectos que
destaca y que ha sido incluido recientemente, es un sistema de
medicacién prejudicial ante acusaciones por presuntas negli-
gencias médicas, por lo que si un beneficiario de FONASA tiene
una queja podrd recurrir al Consejo de Defensa del Estado que
nombrard a una persona encargada de buscar acuerdos. En el
caso de las ISAPRE, la Superintendencia de Salud designard a
un mediador. Finalmente, resulta llamativo que para evitar los
endeudamientos, desde el préximo afio serd la Tesoreria Gene-
ral de la Reptblica la que cobrard a aquellos pacientes que in-
tenten vulnerar el sistema publico. En el cuerpo legal se esta-

77 Se considera con especial atencién el cancer cervicouterino, por el que anual-

mente mueren 727 mujeres. Esta enfermedad ocupa el primer lugar en térmi-
nos de afios de vida potencial perdidos y, ademds, tiene las mejores posibilida-
des de ser pesquisada, tratada y curada. Cada afio, en el sistema ptblico de
salud son detectadas unas 6.600 mujeres con PAP positivo.

78 Mensaje presidencial N° 1-347 del Proyecto de Ley que establece un Régimen
de Garantfas en Salud de 22 de mayo de 2002. N° Boletin: 2947-11.

79 Pérrafo 5°, articulo 23, Ley 19.966.
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bleci6 que en marzo de cada afio el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) remitird a la Tesoreria una lista con el nombre y
deuda de los pacientes morosos. En la operacién renta se cobra-
rd y se descontardn todos los afios necesarios, hasta que se pa-
gue la deuda.

Durante la tramitacién del proyecto de ley, y desde hace dos
afos, el gobierno comenzé a cubrir algunas de las 56 enferme-
dades a través de un Plan Piloto. En 2002 se parti6 con cardio-
patias congénitas operables, cdnceres infantiles e insuficiencia
renal. En 2003 se unieron cdncer cervicouterino y cuidados pa-
liativos del cdncer. Este afio (2004) se incorporaron al plan el
infarto, diabetes tipo 1, esquizofrenia, cdncer de mama, linfoma
en adultos, cdncer de testiculos en adultos, defectos del tubo
neural, escoliosis, cataratas, artrosis de cadera, labio leporino y
VIH/Sida®. Dicho plan se financid, durante el 2003 y el 2004,
gracias al aumento en la inversién en salud y al crecimiento de
la economia®!, lo que permitié6 aumentar a 25 las patologias
durante agosto de 200482.

La polémica que se gesté durante la tramitacion del proyecto
se debid, por una parte, a las dificultades para dar cobertura a
las patologias del plan piloto, pues se comprobé la existencia

80 Para el préximo afio, 2005, se incorporan las infecciones respiratorias en meno-
res de 5 afios, neumonia en adultos mayores, hipertension arterial, epilepsia,
salud oral en menores de 6 afios, retinopatia del prematuro, marcapasos y
prematurez. Para 2006 y 2007, se agregan (atn sin orden definido): atencién
del parto, cdncer de préstata, leucemia, cdncer gdstrico, cdncer de vesicula,
grandes quemaduras, politraumatismos, hernias del ntcleo pulposo, tumores
y quistes del sistema nervioso, aneurismas, vicios de refracciéon, pérdida de
dientes en el adulto mayor, retinopatia diabética, cirugia que requiere proétesis,
hipoacusia, hiperplasia benigna de proéstata, drtesis en el adulto mayor, hemo-
filia, fibrosis quistica, depresién, dependencia al alcohol y drogas, asma, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, accidente vascular encefdlico, accidentes
que requieren UTI, artritis, trauma ocular, desprendimiento de retina, estrabis-
mo, infecciones respiratorias en menores de 15 afios y urgencias odontolégicas.
www.minsal.cl

81 “Analistas consideran realista el supuesto de crecimiento de 4,4%: (...) Sube en
5% la inversién real; se incorporan 12 patologfas al plan AUGE que estd ope-
rando con cinco en un plan piloto, y se asignan mds recursos a los programas
Chile Solidario y Chile Barrios, para sectores de extrema pobreza”. “Presu-
puesto: Salud tendrd $ 43 mil millones mds en 2004. Incremento del 5,9% per-
mitird incluir 18 nuevas patologias del Plan AUGE”, EI Mercurio, 17 de octubre
de 2003.

82 “Los cambios clave que la ley causard en la salud chilena: numerosas son las
transformaciones que origina el Régimen de Garantias en Salud, o Plan
AUGE”, El Mercurio, 11 de agosto de 2004.
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de dreas criticas, reconocidas por el Ministerio de Salud, que
deben ser mejoradas. Asi, por ejemplo, los problemas se con-
centraron en recursos humanos, equipamiento, entrega y cali-
dad de medicamentos e insumos y acceso oportuno a compra
de servicios fuera de la red publica y los sistemas de informa-
cién®3. Con todo, la mayor parte de las criticas se originaron en
la intencién del gobierno de aprobar el llamado Fondo de Com-
pensacion de Riesgo que, debido a la fuerte oposicién que generé
en las ISAPRE y en el Colegio Médico, tuvo que ser eliminado
de la ley definitiva quedando pendiente de discusién en la re-
forma a la Ley de ISAPRE. Los pormenores de dicha polémica
se analizardn mads adelante.

Una nueva autoridad sanitaria

El segundo de los proyectos, hoy la Ley de Autoridad Sani-
taria N° 19.937, publicada el 24 de febrero de 2004, tiene por
objeto mejorar la gestion de la red publica y de los estableci-
mientos dependientes del sistema nacional de salud reforzando
el rol rector y regulador del Ministerio de Salud sobre todo el
sistema, tanto publico como privado. Este proyecto entra en
vigencia el 1 de enero de 2005.

La Ley de Autoridad Sanitaria realiza profundas transforma-
ciones a las estructuras del sistema de salud. La autoridad sani-
taria, en primer lugar, se radica en el Ministerio de Salud al que
corresponde formular, fijar y controlar las politicas de salud
ademds de establecer sus funciones y atribuciones. También se
crean dos subsecretarias, una de Salud Publica y otra de Redes
Asistenciales.

De la Subsecretaria de Salud Publica dependerdn las Autori-
dades Sanitarias Regionales (SEREMIS de salud) y le corres-
ponderd la administraciéon y el servicio interno del Ministerio,
asi como la promocién de la salud, vigilancia, prevencién y
control de enfermedades. La Subsecretaria de Redes Asistencia-
les coordinard un sistema para la atencién integral de las perso-
nas y la regulaciéon de las prestaciones de salud. Y, finalmente,
la Superintendencia de Salud (que reemplaza a la actual Super-
intendencia de ISAPRE) supervigilard y fiscalizard a los asegu-
radores, FONASA e ISAPRE, y coordinard y controlard todas

8 Ibid.
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las acciones de salud asociadas a las prestaciones individuales.
Para ello se crearan las Intendencias de Fondos de Seguros Pre-
visionales de Salud y de Prestadores de Salud.

Otra de las reformas de la ley, muy criticada por el Colegio
Médico, fueron los hospitales autogestionados. Se identifican 56
establecimientos que funcionardn de manera auténoma y en
red con mayor flexibilidad para manejar sus recursos y la posi-
bilidad de comprar servicios clinicos externos para asi incenti-
var la eficiencia y reducir la creciente deuda hospitalaria. Du-
rante la tramitacién del proyecto, Juan Luis Castro, Presidente
del Colegio Médico, y Esteban Maturana, presidente de los tra-
bajadores de los consultorios, estimaron que la ley de Autori-
dad Sanitaria, al contemplar la creacién de los hospitales auto-
gestionados, podria caer en riesgo de inconstitucionalidad por
permitir a organismos privados (como las universidades) reali-
zar la fiscalizaciéon de las prestaciones de salud. Por ello califi-
caron la reforma como una maniobra para encubrir la “privati-
zacién de los hospitales”8* y realizaron varias movilizaciones
para evitar la aprobacién de estas y otras modificaciones como,
por ejemplo, la inclusién en la ley de la posibilidad de que las
ISAPRE alquilaran a FONASA camas de los hospitales ptbli-
cos, lo cual fue, finalmente, eliminado del proyecto®°.

Las criticas y movilizaciones, sin embargo, no solo no tu-
vieron el efecto esperado de paralizar la tramitacién de la re-
forma, sino que, paraddjicamente, enfrentaron al Colegio Mé-
dico a una ola de criticas tanto internas como externas debido
a las razones “ocultas”, para algunos, de las protestas del gre-
mio como por el modo y los altos costos de las mismas. Asi, la
desaprobacién a la actitud asumida por el Colegio Médico se
dio tanto por miembros de la oposicién politica, como la sena-
dora Evelyn Matthei (quien ha sostenido reiteradamente que
el Colegio Médico luchaba solo por dinero)?, como también
por representantes del gobierno, que han consideran que “el

84 “Estalla la pugna por concesiones de hospitales”, EI Mercurio, 24 de marzo de
2004.

85 El gobierno ha respondido a estas criticas sosteniendo que lo que la ley intenta
es, por el contrario, inyectar recursos financieros para alcanzar una mejora de
los establecimientos de salud, lo que fortaleceria el sistema ptiblico. La admi-
nistracion y propiedad de los hospitales continuaran, por tanto, en manos del
Estado. www.minsal.cl

86 “Efecto de leyes AUGE: El peor momento del Colegio Médico”, sabado 31 de
enero de 2004
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Colegio Médico no ha sido claro en plantear qué quiere. Solo
ha sido claro en decir que va a detener la Reforma (...) Hay un
tema de poder, de identidad, y seguramente hay también un
tema de dinero”®”.

Otros consideraron, también, que el gasto realizado para fre-
nar el AUGE fue excesivo: en 2002 el gremio pagd casi $ 100
millones en una campafia con spots radiales, afiches y un pro-
grama televisivo contra la reforma, y en 2003 gast6 otros $ 45
millones en mds publicidad contra el plan. Ademds, fue muy
criticado el “acarreo” de enfermos que llegé a costar $ 680 mil
para trasladar a obesos mérbidos y terminales para que recla-
maran en el Congreso®® por no ser considerados en las patolo-
gias del AUGE.

La reforma a la ley de ISAPRE

El tercer proyecto del AUGE tiene como fin la modificaciéon
de la actual Ley de Instituciones de Salud Previsional, N°
18.933. Las ISAPRE, como se adelantd, estdn orientadas hacia
la poblacién de mayores ingresos de nuestro pais y la cotiza-
ciéon mensual promedio alcanzaba en diciembre de 2001
aproximadamente 44.300 pesos, lo que representa en prome-
dio el 9,2% de la renta imponible de sus afiliados. Aproxima-
damente el 58% de los cotizantes pertenece a los 2 quintiles
superiores de ingreso, y un 7,2% pertenece al quintil de meno-

87 “El doctor Carlos Villarroel ha sefialado que los médicos con esta Reforma van
a perder un millén 200 mil pesos mensuales promedio —lo que me parece que
tendria que él demostrar cémo y dénde-, entonces es evidente que también
hay un problema relacionado con el dinero. Pero hay una cosa muy clara: la
forma como se ha conducido el proceso por parte de los dirigentes del Colegio
Médico ha generado un tremendo rechazo en la opinién publica, porque es
evidente que es muy poco ético que el presidente del Colegio Médico use a los
enfermos para plantear sus reivindicaciones” Entrevista al doctor Herndn San-
doval, secretario ejecutivo de la Comisién Reforma de la Salud. EI Mercurio, 25
de enero de 2004.

8 “La orden enfrenta criticas internas y externas por los ultimos episodios de
protestas contra la reforma a la salud. Gasté mucho y no consiguié nada,
arriesgando ademds la imagen (...) se usaron todos los recursos. Destinaron
unos $ 50 millones a una campafia publicitaria contra el AUGE y se puso como
meta frenar la tramitacién de los proyectos. Enfermos terminales y obesas
morbidas se transformaron en los ‘casos emblemdticos” para ocultar su interés
de fondo: el impacto de la reforma en sus sueldos”, “Efecto de leyes AUGE: El
peor momento del Colegio Médico”, EI Mercurio, 31 de enero de 2004.
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res ingresos®’. Es de destacar que, a pesar de tratarse de un
sistema privado, el porcentaje de poblacién descontenta con
su funcionamiento supera a la poblacién disconforme con el
sistema publico de salud. En efecto, segtin la encuesta realiza-
da por el Instituto Libertad y Desarrollo los dias 3 y 4 del mes
de mayo de 2004, mientras el 39% de los encuestados de FO-
NASA dijo estar insatisfecho con el servicio (el 59% se mani-
festé conforme) en las ISAPRE la insatisfaccion llegaba al 82%
(solo el 17% dijo estar complacido con la atencién recibida)®.

Los principales cambios que la reforma busca hacer a la ley
de ISAPRE son, en primer lugar, limitar las alzas de precios en los
planes de los llamados “cotizantes cautivos”, es decir, de las
personas que por razones de edad o antecedentes de salud se
ven severamente restringidas o impedidas de contratar con otra
institucion de salud previsional. En este caso, el alza de los
precios del plan no podrd superar el indice que establezca
anualmente la Superintendencia, conforme a normas de general
aplicacion?!. En segundo lugar, se busca la incorporacién de un
arancel comiin y obligatorio para las Instituciones de Salud Previ-
sional, que contemplara las prestaciones incluidas en el arancel
del FONASA en su modalidad de libre eleccién y que sera ela-
borado por la Superintendencia de ISAPRE. La idea, luego, es
lograr que las ISAPRE estén de acuerdo en proporcionar las
garantias y prestaciones del AUGE con un precio parejo, con lo
que se elimina la discriminacién por sexo y edad y, ademds,
conseguir que las instituciones entreguen, por un precio regula-
do y preestablecido, el plan minimo de salud que incorporara
las 56 patologias del AUGE, aunque ello pueda disminuir un
poco sus ganancias®?.

La polémica en torno a la reforma iniciada por las ISAPRE y
la oposicién politica se ha centrado, fundamentalmente, en los

89 Mensaje N° 82-347 del Proyecto de Ley sobre Instituciones de Salud Previsio-
nal, de 25 de junio de 2002. N° Boletin: 2981-11.

% Encuesta de Libertad y Desarrollo a mayores de 18 afios afiliados a ISAPRE y
FONASA, El Mercurio, 31 de mayo de 2004

91 El superintendente de ISAPRE, Manuel Inostroza, sostuvo: “Tenemos que
cumplir un rol técnico de hacer publica la informacién objetiva: el alza de la
prima de los planes (de las ISAPRE) ha sido de 11% nominal y en términos
reales de 4%. “Reforma a la salud: ISAPRES y Moneda en nueva pugna”, El
Mercurio, martes 6 de abril de 2004.

92 “Durante 2003, y aunque perdieron 100 mil beneficiarios, las ISAPRE tuvieron
un incremento en sus utilidades de 71%”. EI Mercurio, 6 de abril de 2004.
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efectos adversos que, segin este sector, tendria para el sistema
privado el llamado “Fondo de Compensacién de Riesgo”.
Como se vio, una de las principales metas de la reforma al
sistema de salud estd orientada a evitar la exclusién de ciertas
personas por razones econdémicas o por razones de riesgo, ya
sea en el ambito publico o el privado. Para ello se propuso, en
el proyecto inicial del AUGE, la creacién del Fondo de Com-
pensacién Solidario que reuniria los aportes de todos los coti-
zantes de las instituciones de salud previsional y del Fondo
Nacional de Salud por un monto equivalente a la prima univer-
sal determinada para el régimen de garantias en salud (AUGE).
A través del recurso a este Fondo de Compensacién se lograria
la atencién de todas las personas, sin discriminacién, pues cada
individuo aportaria el equivalente al valor de dicha prima per-
mitiendo financiar el programa AUGE ya sea con sus cotizacio-
nes o con aportes totales o parciales del Estado, en el caso de
los indigentes o de los cotizantes de menores ingresos. La fina-
lidad de este fondo, entonces, seria compensar entre las institu-
ciones aseguradoras privadas (ISAPRE) y el Fondo Nacional de
Salud (FONASA) los diferenciales de riesgo asociadas a sus res-
pectivas carteras de cotizantes permitiendo la solidaridad al in-
terior del sistema entre jovenes y viejos, enfermos y sanos, mu-
jeres y hombres.

Segin la consultora Altura Management, que publicé los re-
sultados de un estudio en enero del 2004, el problema de dicho
fondo es que unas 165 mil personas de rentas inferiores a los
$ 400 mil se trasladarian de ISAPRE a FONASA vy, ademads, las
ISAPRE deberian endosar $ 18 mil millones anuales al FONASA,
pues en ella, se concentra el mayor namero de clientes riesgosos.
Luego, segtn la consultora, no solo se afectaria a las familias
numerosas, que tendrian que pagar mds por su plan de salud,
sino que también a la gente de rentas bajo los $ 400 mil que se
verian obligadas a migrar a FONASA, pues, al destinarse parte
de su cotizacién para financiar el AUGE, tendria menos dinero
para financiar el plan de la ISAPRE®S.

La critica, con todo, no menciona el hecho de que, una vez
modificada la ley de ISAPRE, estas se verdn obligadas a dar a
todos sus afiliados, como plan minimo de salud, el que garanti-
ce las 56 enfermedades aludidas y, ademas, al precio estableci-

93 El Mercurio, 29 de enero de 2004
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do por el Estado (que fijard costos mdximos por patologia). De
este forma, la verdad es que la mayoria de los afiliados a
ISAPRE verian mejorados sus planes (muchas de las enferme-
dades contempladas en el AUGE son consideradas por las
ISAPRE como enfermedades catastréficas que deben ser cubier-
tas con un seguro aparte) y mantenido o incluso rebajado sus
costos, especialmente en lo que dice relacién con mds de la
mitad de los afiliados a ISAPRE que son mujeres en edad fértil
y personas mayores.

Sin embargo, la oposicién impugné la constitucionalidad del
AUGE por medio de los senadores Espina y Matthei, quienes
hicieron reserva de legalidad de la operaciéon del Fondo de
Compensaciéon Solidario en abril de 2004. El senador Espina
argument6 que el principal problema de constitucionalidad se
da al usar dineros de propiedad de las personas para fines es-
pecificos, como la salud, lo que seria utilizarlos como impues-
tos%%. Asi, el Instituto Libertad y Desarrollo y el abogado Teodo-
ro Ribera presentaron un informe sefialando que las posibles
inconstitucionalidades son: a) Afectacion del derecho de propiedad.
El Gobierno pretenderia que el fondo se financie en parte con
dineros que salen de las cotizaciones de los afiliados a ISAPRE.
Estos dineros, segtin el informe, son de propiedad del afiliado,
pues su destino constitucionalmente establecido es financiar ac-
ciones de salud de su propietario y su grupo familiar; b) Liber-
tad de elegir. La Constitucién protege el derecho a elegir un sis-
tema de salud en el cual estar afiliado, por lo que cualquier
accion del Estado destinada a menoscabar esa libertad se apar-
tarfa de la Carta Fundamental. “Cualquier gravamen que orien-
te la demanda por atencién de salud de un sistema a otro con-
traviene los fundamentos constitucionales”, agrega el estudio;
c) Impuestos. Se sefiala que traspasar recursos al fondo en forma
obligatoria es establecer un impuesto con fines exclusivos. “Por
mandato legal se le impone a una persona natural o juridica
una carga publica, de cardcter patrimonial, para contribuir con
parte de sus rentas al financiamiento estatal”, dice el informe, a
lo que se agrega que es para un fin determinado, hecho que
vulnera el articulo 19 de la Constitucién®.

%  “Oposicién impugna la constitucionalidad del AUGE”, EI Mercurio, 13 de abril
de 2004

95  “Informe en derecho: Las inconstitucionalidades del AUGE”, El Mercurio, 18
de abril de 2004.
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Como consecuencia de lo anterior, y puesto que si se recu-
rria al Tribunal Constitucional la existencia de un fallo sobre
las rentas vitalicias avalando la tesis del informe servia a la
oposicion de precedente, el gobierno evalué la creacién de dos
fondos: uno para los afiliados de ISAPRE y otro para los del
FONASA. Después de 10 afios, estos fondos se unirian, siem-
pre y cuando en ese momento el Estado subsidie a las perso-
nas que no puedan pagar el plan AUGE, aunque escojan aten-
derse en el sistema privado, es decir, crear los llamados
“subsidios portables”. Esto fue estimado una “propuesta razo-
nable” por Rodrigo Castro, de Libertad y Desarrollo (LyD)?%,
aunque, sin embargo, el gobierno finalmente opté por elimi-
nar la norma sobre el Fondo del proyecto AUGE, para permi-
tir asf su aprobacién segura.

Ante esto, los diputados oficialistas mostraron su total re-
chazo. La diputada Carolina Tohd, del Partido por la Democra-
cia (PPD), dijo que “si no tenemos un mecanismo para solidari-
zar con los mds pobres o mds enfermos, se desnaturaliza la
reforma”. Su correligionario Enrique Accorsi dijo que “se acabd
la solidaridad. Si no hay aportes de la gente que mds tiene a los
mads pobres, no tiene sentido hacer esta reforma”¥’. Por ello,
para evitar que ahora, ya no la derecha, sino que la propia
concertacion rechazara la reforma a dltimo momento, el gobier-
no, durante la votacién del proyecto, tuvo que reponer el Fon-
do de Compensacién Solidario en la Ley de ISAPRE. Finalmen-
te, con 104 votos a favor, uno en contra y una abstencién, el
proyecto AUGE fue aprobado y en ese mismo acto el ministro
de Salud, Pedro Garcia, anuncié que el plan piloto que ya cu-
bria 25 enfermedades, seria obligatorio por ley a partir de enero
de 2005%.

Ahora, el Fondo de Compensacién entre ISAPRE también ha
generado criticas. Este propone que los afiliados de las ISAPRE
compartan el mayor riesgo de algunos de ellos, ante lo que otro
estudio de Altura Managment plantea que las entidades mads
pequefias y que poseen una renta promedio mds baja entre sus
afiliados serdn las que mds deberan aportar al fondo compensa-

% “Compensacién de riesgos: Evaldan cambio al fondo del AUGE”, EI Mercurio,
29 de abril de 2004.

97 “Reforma a la salud: Diputados oficialistas contra acuerdo sobre fondo
AUGE", El Mercurio, 14 de mayo de 2004.
% EIl Mercurio, 11 de agosto de 2004.
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torio, mientras que las que tienen clientes con mayores ingresos
se transformardn en las principales receptoras. El problema, se-
gun el director de Altura, Bernardo Luque, es que “Aqui se da
que las ISAPRE que tienen a los afiliados mads jovenes salen
perdiendo, porque estos son menos riesgosos y la mayor parte
de su cotizacién se va a los mds riesgosos, quienes, en definiti-
va, son los mds viejos y los que tienen mds recursos para pagar-
se sus planes”.” Ante esto el gobierno ha respondido que este
presunto perjuicio para los méds jévenes serd compensado cuan-
do requirieran de la cobertura del sistema al acercarse a la ve-
jez!% y es que el modelo busca que entre ISAPRE fluyan dine-
ros para ayudar a mujeres y adultos mayores, a fin de que estos
no sean discriminados o castigados en sus planes por sexo o
edad.

A pesar de toda esta polémica respecto del Fondo Solidario
hay que destacar que su aprobacién permitiria poner término a
las exclusiones que se dan actualmente, pues, como se dijo, el
AUGE estard garantizado en todos los contratos privados de
salud (no se podrd negar la garantia AUGE) y a un mismo pre-
cio en todas las ISAPRE. De esta forma, la situacién de los adul-
tos mayores y las mujeres en edad fértil en las ISAPRE, es decir,
la de las personas que tienen mds riesgos en salud, mejoraria
pues en ningln caso podrdn quedar fuera de las ISAPRE o ser
discriminados con planes més caros!‘L.

Finalmente, durante la tramitacion de los proyectos se han
producido importantes cambios en el sistema sanitario. El prime-
ro tiene que ver con el aseguramiento, por parte de las ISAPRE
de que, a pesar de que el AUGE producird un aumento de costos
al obligarles a dar cobertura a enfermedades que hoy no cubren
(como el sida, la diabetes mellitus tipo 1 y la esquizofrenia), ello
no se traduciria en el alza de los precios!?2. Y es que, al rechazar
el Fondo de Compensacién para compartir los gastos de las per-

% Salud privada: “Las ISAPRES chicas perderian con el fondo compensatorio”,
El Mercurio, 23 de agosto de 2004

100 “Presidente Lagos promulgé ayer la polémica iniciativa: AUGE cubrird 56 pa-
tologias en 2007”, La Nacién, 26 de agosto de 2004.

101 Las diferencias de costos para las mujeres y la obstaculizacién de ingreso a las
ISAPRE ha sido objeto de reclamacién judicial en distintas sedes, aunque sin
éxito. Casas con Banmédica S.A, Corte de Apelaciones de Santiago, Rol: 2620-
99, sentencia de 17 de diciembre 2001.

102 “Cifras de mayo: Clientes de ISAPRES aumentan por primera vez desde 1998”,
El Mercurio, 31 de julio de 2004.
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sonas mds riesgosas, las propias instituciones tuvieron que reco-
nocer que “las ISAPRE pueden mantener un precio parejo para el
AUGE sin dicho fondo”1%. Lo que, evidentemente, es una buena
noticia para las mujeres en edad fértil y para los ancianos.

Otro de los importantes cambios fruto de la discusién de la
Reforma se dio a conocer en agosto de 2004 cuando, a iniciativa
de presidente de la Asociacion de ISAPRE, Herndn Doren, y
“como una colaboracién a la implementacién del AUGE, que
creemos que es un avance tremendamente significativo para el
pais”, la Asociacién (formada por el 80% de las ISAPRE) deci-
dié no comercializar més planes sin cobertura de parto. Doren
sefial6 que la determinacién comenzard a regir a contar del 1 de
septiembre y “se hizo pese a que la ordenacién legal seria sola-
mente cuando entre en vigor el AUGE”1%4, Estos planes, conoci-
dos como planes “sin ttero”, afectan al 10% de las beneficiarias
de ISAPRE, aproximadamente 20 mil mujeres!?®®. La decision,
ademads, no redundara en un alza de los planes, puesto que sera
parte de las prestaciones del plan AUGE de modo que para
aquellas mujeres que actualmente tienen los planes “sin ttero”
la medida se mantendrd hasta que entre en vigencia la Ley del
Plan AUGE, programada para mayo o junio de 2005. A partir de
ahi, cuando se realice la adecuacién del plan, se eliminaria esta
discriminacion.

Finalmente, otro drdstico cambio se ha producido en la salud
privada que, de castigar a las mujeres con planes costosos por
la posibilidad de embarazarse, comenzardn a cubrir algunos
tratamientos contra la infertilidad. La ISAPRE Consalud sera la
primera en incorporar estos tratamientos en asociacién con la
Clinica Tabancura, y espera que en el futuro se sume el resto de
las instituciones de salud. Actualmente las ISAPRE cubren solo
algunos procedimientos establecidos por la modalidad Libre
Eleccién del Fonasa, como seguimiento folicular, por ejemplo,
pero hay otros que no estdn codificados, precisamente los mds
caros y en los que se debe recurrir a cirugias!.

103 Gonzalo Simén, gerente de estudios de la Asociacién de ISAPRE. EI Mercurio, 3
de agosto de 2004.

104 “A contar de septiembre ISAPRES dejardn de vender planes sin cobertura del
parto”, La Nacién, 11 de agosto de 2004.

105 “ISAPRES eliminardn planes sin cobertura de parto”, EI Mercurio en Internet,
11 de agosto de 2004.

106 “Cobertura adicional: Fertilizacién debuta en las ISAPRES”, El Mercurio, 20 de
agosto de 2004.
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El proyecto de ley (Boletin N° 2981-11) que “Modifica la ley
N° 18.933, sobre instituciones de salud previsional”, se en-
cuentra en la Cdmara de Diputados en segundo trdmite consti-
tucional.

Nuevos derechos en salud

El cuarto proyecto AUGE es el de Definicién de Derechos y
Deberes de las Personas en Salud que mejoraria las relaciones
entre los funcionarios de la salud y los pacientes a través del
establecimiento de derechos como, entre otros, el derecho al
libre e igualitario acceso a las acciones de salud sin discrimi-
nacién (articulo 4 y 5 del proyecto de ley), el derecho a un
trato digno (articulo 6), el derecho a la informacién (articulo
9) y el derecho al consentimiento informado (articulos 16- 20)
regulado por primera vez en Chile.

Este ultimo dispone que el paciente tendrd derecho, una
vez que se le haya dado a conocer su estado de salud y las
posibilidades de recuperacién ofrecidas por los distintos trata-
mientos médicos, a aceptar o rechazar dichos tratamientos. Lo
anterior, claro, con la excepcién de los menores de edad, que
deberdn actuar representados, y en el caso de que el rechazo
de la alternativa terapéutica ofrecida pueda conducir a la
muerte. Ahora, en el caso de los pacientes terminales, este
derecho resulta toda una novedad, pues se dispone que, una
vez establecida la condicién de “terminal”, el enfermo podra
decidir libremente, y sin restricciones, si continuar o no tratan-
do su enfermedad.

El proyecto (Boletin N° 2727-11) sobre “Los derechos y de-
beres de las personas en materia de salud” se encuentra en la
Cédmara de Diputados en su primer tramite constitucional.

El financiamiento del AUGE

Finalmente, el quinto proyecto AUGE es el de Financiamien-
to del Régimen de Garantias, que busca aumentar el gasto en
salud a través de tres fuentes de financiamiento adicional: rea-
signaciones presupuestarias, alza del IVA y alza de los im-
puestos especificos a alcoholes, tabaco, diésel y juegos de azar.
La polémica en torno a este proyecto también ha sido impor-
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tante. Si bien durante el 2002 el presidente Lagos sostenia que
se usarfan los impuestos y el aumento del 0,6 del 7% de coti-
zaciones obligatorias para financiar el fondo maternal y el
Fondo de Compensacién de Riesgo, durante el 2003 solo se
logré la aprobacion del aumento del IVA, fracasando el resto
de la iniciativa. Las criticas al Fondo de Compensacién de
Riesgo y la acusacién al gobierno de hacer mal los cdlculos
sobre el costo real del AUGE, hizo que finalmente dicho pro-
yecto tuviera que ser retirado

Desde ya, con todo, la aprobacién de este proyecto clave no
serd fdcil, pues la buena administracién de los recursos del
Estado en materia de salud es constantemente puesta en duda.
Si bien el propio gobierno reconoce que la eficiencia en estas
materias es claramente un imperativo ético, ya que mientras
mejor se utilizan los recursos disponibles mayor es la cobertu-
ra que se otorga a la poblacién (lo que es particularmente rele-
vante en un contexto donde los recursos serdn siempre escasos
en relacién con la magnitud de las necesidades), resulta muy
preocupante para la oposiciéon que los estudios demuestren
que la ineficiencia de los hospitales ptblicos hace perder cada
afio al Estado US$ 107 millones, lo que equivale casi a la mitad
de los recursos que se requieren para implementar el plan
AUGE en desarrollo. Asi lo revelé un estudio del Instituto
Libertad y Desarrollo, en el que se midi6 el desempefio de 54
establecimientos asistenciales. De acuerdo al texto, denomina-
do “Midiendo la (in)eficiencia de los hospitales publicos en
Chile”, solo 16 recintos muestran niveles de eficiencia adecua-
dos. El andlisis en 54 establecimientos responsabiliza de la in-
eficiencia a médicos y al marco administrativo de la cuestio-
nada gestion.

Si bien Libertad y Desarrollo reconoce que durante los go-
biernos de la Concertacién se ha incrementado de manera no-
table el presupuesto a Salud (Chile invierte hasta 7,2% del PIB
en salud, lo que representa un gasto per cdpita de US$ 700 en
comparaciéon con los US$ 4.000 de Estados Unidos, y obtiene
resultados relativamente parecidos en mortalidad infantil y
esperanza de vida), las ineficiencias del sistema serian excesi-
vas. “Aunque el estudio no entrega resultados sobre eficiencia
absoluta, la posibilidad de “ranquear” permitird mayor com-
petencia, evaluar las caracteristicas de gestién o liderazgo que
se traducen en una mejor utilizacién de los recursos. Es posi-
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ble que todos los hospitales presenten algin grado de inefi-
ciencia absoluta”107.

Asi, las evidencias de ineficiencia en el sistema sanitario dan
a la oposicién mejores razones para rechazar un proyecto de
financiamiento basado en el aumento de impuestos. Por ello,
parlamentarios de oposicién, como el senador José Garcia (RN)
y la senadora Evelyn Matthei (UDI) han enfatizado que en los
trece afios de gobierno de la Concertacién los impuestos han
aumentando demasiado. En cambio, el diputado oficialista Pa-
blo Lorenzini (DC) cree que los tributos en Chile son bajos y
tienen que ser incrementados, lo que es apoyado por el senador
Jaime Gazmuri (PS) que coincide en que la carga tributaria ac-
tual (16,5% del PIB) es insuficientel08.

La discusion del proyecto (Boletin N° 2982-11) sobre “Finan-
ciamiento del gasto fiscal representado por el Plan Auge y Chi-
le Solidario” se encuentra en primer tramite constitucional en la
Cdmara de Diputados.

Los cambios que trae la reforma de salud

La reforma del AUGE pretende mejorar la atencién y cober-
tura de salud eludiendo lo que ha sido hasta ahora una dindmi-
ca inevitable en otros paises: el aumento constante de la de-
manda. Para ello, el Plan AUGE busca implementar nuevas
férmulas de atencién que pondrian el énfasis en la promocién y
en la prevencién de la salud, lo que significard un cambio muy
claro en las prioridades de inversion, en beneficio de la aten-
cion en el nivel primario. Este serd, como ocurre en otros pai-
ses, la puerta de entrada al sistema de salud y cada familia
contard con un equipo médico de cabecera encargado de garan-
tizar un cuidado integral y una atenciéon de continuidad en el
tiempo. Esto es muy importante si se tiene en cuenta que siete

107 Un estudio revela alta ineficiencia en hospitales. La medicién sostiene que el
Estado pierde US$ 107 millones anualmente. “Estudio revela alta ineficiencia
en hospitales”, El Mercurio, lunes 7 de junio de 2004.

108 El Mercurio, 7 de octubre de 2003. “La verdad es que si bien los estudios del
2002 del Servicio de Impuestos Internos muestran que junto con México tene-
mos la tasa mds alta de impuesto a las personas (40%) (Francia es el lider
mundial con 52,75%), nuestro impuesto de primera categoria, es decir, el que
afecta a las empresas, estd entre los mds bajos del mundo, donde el promedio
se acerca a 30%”.
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de cada diez consultas que llegan a los centros de urgencia
podrian haber sido solucionadas previamente en un consultorio
de la atencién primaria, evitando asi el colapso de los hospita-
les y las interminables listas de espera!®.

La idea, luego, es que “la hospitalizacién constituya una ex-
cepcién”, lo que seria un gran cambio respecto de la situacién
actual. Las hospitalizaciones solo deberdn obedecer a emergen-
cias, a enfermedades graves o a la necesidad de profundizar
estudios diagndsticos que no se puedan realizar en el nivel pri-
mario ni en el ambulatorio de especialidades!?. De lograrse lo
anterior se conseguiria mejorar el acceso y abaratar los costos
de salud, pues el sistema operaria en forma cerrada: los benefi-
ciarios no tendrian libertad de eleccién de prestadores, como
una forma de controlar los costos, lo que, como vimos, es una
de las principales criticas del Colegio Médico. En efecto, para el
gremio, al eliminarse la libertad de eleccién, se reducirdn sus
ingresos y su actual libertad para disponer tratamientos. Ade-
mds, consideran que los planes cerrados de salud son impopu-
lares, pues incentivan el ahorro de prestaciones de salud y eli-
minan la libertad de elegir''l. Su ventaja, claro, es que parecen
ser el tiinico mecanismo para evitar una escalada de costos que
haria insostenible un plan que garantice el tratamiento rdpido
de algunas patologias.

Ahora, el énfasis del Plan AUGE en la atencién primaria y en
la prevencién de las enfermedades tiene su origen en la expe-
riencia comparada. En los afios 80 surgi6 el llamado “Informe
Black” en el que se mostraba que pese a haber acceso universal
a la salud en Inglaterra, los diferenciales de mortalidad y mor-
bilidad se mantenian e incluso acentuaban. En otras palabras,
gastar mds en salud no siempre tenia un efecto concreto en los
resultados sanitarios, pues aspectos como el sedentarismo, la
pobreza, el hacinamiento, la mala alimentacién —que son temas
sociales— provocan problemas como hipertensién, obesidad,
diabetes o infartos cardiacos. Por ello, se estima que deben ata-
carse los factores previos y predominantes que causan las en-
fermedades, para lo que, segiin el gobierno, debe existir un
organismo que estudie cudles son esos factores y ofrecer politi-

109 “Tnfructuosos planes en salud”, El Mercurio, martes 23 de marzo de 2004.

110 Mensaje presidencial N° 1-347 del Proyecto de Ley que establece un Régimen
de Garantias en Salud de 22 de mayo de 2002. Boletin N° 2947-11.

11 “Plan AUGE”, El Mercurio, 6 de junio de 2004.
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cas que los solucionen. Como en Chile ese organismo no existe,
el gobierno planea la creacién del “Observatorio de la Salud”,

que tiene su gran referente en el Observatorio de Salud de Lon-
dres!2.

Quizds es por estas novedades que tanto la OMS como la
OPS han apoyado la reforma a la salud. Lee Jong-wook, direc-
tor general de la Organizacién Mundial de la Salud, elogi6é a
Chile y calificé de “promisoria” la Reforma y las principales
caracteristicas del Plan AUGE en la edicién 362 de la prestigio-
sa revista “The Lancet” en un articulo en el que se refiere a los
desafios de la salud mundial y la OMS. En el documento Lee
Jong-wook alude a la necesidad de retomar los postulados del
congreso de Alma Ata, de 1978, en el que se hablé de lograr la
salud “para todos” a través de, precisamente, modelos basados
en la atencién primaria, como el del AUGE. Chile en estos mo-
mentos, sostiene, “estd desarrollando una promisoria reforma a
la salud con un foco en salud primaria y con estrategias especi-
ficas para mejorar la equidad. Estas podrian ser aplicables en
otros paises de desarrollo intermedio”!3. Valoré también la
idea de establecer garantias para 56 prioridades que causan el
80% de la mortalidad y que ningtn paciente tenga que pagar
mads del 20% del valor de una prestacién sanitaria.

De la misma manera, la directora de la OPS, Mirta Roses, de
visita en Chile en marzo del 2004, resalté el modelo sanitario
chileno y particularmente el trabajo que se realiza en los con-
sultorios publicos asegurando que estos representan un modelo
imitable, pues promueven la atencién primaria para prevenir
problemas de salud y logran una mayor equidad en la atencién.
Por ello, las experiencias logradas por Chile deberdn, a su pare-
cer, ser replicadas en otras naciones del continente!!4,

112 “El ultimo legado de Sandoval: Observatorio de la Salud”, EI Mercurio, 26 de
julio de 2004.

113 “OMS da espaldarazo a reforma y plan AUGE”, EI Mercurio, 8 de enero de
2004.

114 “QOrganizacién Panamericana de la Salud respaldé reforma”, EI Mercurio, 30 de
marzo de 2004.



