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SINTESIS

Este capitulo analiza cémo el sistema de salud en Chile -a pesar de diversas
reformas que han contribuido a mejorarlo en algunos aspectos— mantiene
profundas inequidades en su acceso, calidad y resultados, durante las
ultimas décadas. Se revisard, también, de qué manera esta persistente
inequidad vulnera los estdndares internacionales aplicables al derecho a la
salud. Se realizan, al final del capitulo, recomendaciones para tratar de hacer
frente y, en lo posible cambiar, un modelo de salud mixto, donde conviven
un sistema publico -eficiente en ciertos dmbitos, pero sobrecargado- con
un sistema privado tambaleante a causa de los tltimos fallos judiciales,
orientado al lucro, poco solvente y con un acceso restringido, en particular,
a los sectores de mayores ingresos.
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INTRODUCCION

El sistema de salud chileno -objeto de reiteradas criticas a lo largo de varias
décadas- ha llegado, durante los dltimos anos, a un punto critico y de
incertidumbre por una multiplicidad de factores. En el sistema publico
tenemos la crisis de las listas de espera con mds de dos millones de personas
esperando, ya sea para consultas o cirugfas.’ Por su parte, el sistema privado
experimenta una crisis financiera y legal (detonada por cobros declarados
indebidos tras un fallo de la Corte Suprema en 2022, que obligé a las
Isapres a devolvérselos a sus afiliados), resuelta, temporalmente, por la Ley
21.674, denominada Ley Corta. Esta combinacién entre fragmentacién a
raiz de nuestro modelo mixto, sobrecarga en el sistema publico, colapso
del modelo de Isapres y falta de fiscalizacién han llevado al sistema chileno
a un punto critico, que requiere cambios urgentes para evitar una posible
regresividad contraria al derecho internacional de los derechos humanos.

Frente a las complejidades estructurales y coyunturales por las que
atraviesa el sistema de salud chileno, y con el objetivo de responder de qué
manera el Estado debiera garantizar el derecho a la salud en el contexto
actual, este andlisis se propone examinar brevemente la regulacién vigente,
los principales estindares internacionales en materia de derecho a la
salud -incluida la jurisprudencia relevante-, para después identificar las
deficiencias mds importantes del sistema desde una perspectiva de equidad
y no-discriminacién.

1. BREVE DESCRIPCION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El sistema nacional de salud en el pais es de naturaleza mixta, lo que
significa que la prevision y provisién de servicios estd a cargo tanto de
actores publicos como privados. La salud publica opera a través de un
seguro social de salud administrado por Fonasa, sobre la base de un
esquema de reparto, que se financia con el aporte de sus afiliados y con
recursos del Estado, provenientes de los impuestos generales de la nacién.
La salud privada es operada por las instituciones de salud previsional (en
adelante, Isapres) y por proveedores privados de salud.*

La Tercera.com: “Minsal reporta aumento en listas de espera y en garantias GES retrasadas, pero
tiempos presentan reduccién”, 27 de febrero de 2025.

Subsecretarfa de Previsién Social, Sistema de Salud. https://previsionsocial.gob.cl/organizaciones/
empresas-y-empleadores-empleadoras/sistema-de-salud/; Corte IDH, caso Vera Rojas contra Chile,
Escrito de Solicitudes, argumentos y pruebas (ESAP), 1 de octubre de 2021, pérr. 67.
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El Ministerio de Salud es el ente rector del sistema, a quien le corresponde
fijar todas las politicas de salud que se desarrollen en Chile,” ademds de la
regulacién y fiscalizacién de las aseguradoras. El rol fiscalizador especifico
estd a cargo de la Superintendencia de Salud, que controla a las entidades
aseguradoras (ISAPRES y FONASA), y a los prestadores de servicios de
salud.® De este modo, el sistema de salud en Chile se encuentra regulado
en leyes, decretos con fuerza de ley, decretos y resoluciones administrativas,
siendo estas ultimas competencias de la Superintendencia de Salud.”

El modelo de atencién en salud de Chile se jerarquiza de la siguiente
manera: en primer lugar, la Atencién primaria (en adelante, APS), puerta de
entrada al sistema para la mayoria de las personas, con foco en promocién,
prevencién y atencién de baja complejidad; la atencién secundaria o de
atencién especializada ambulatoria y la atencién terciaria que es de alta
complejidad hospitalaria.

La APS constituye un nuevo paradigma en la intervencién social de
salud, que tiene por objeto garantizar el mayor nivel posible de salud y
bienestar y su distribucién equitativa mediante la atencién centrada en
las necesidades de las personas -tan pronto y tan préximo como sea
posible del entorno cotidiano de ellas-, a lo largo de un proceso continuo
que va desde la promocidn de la salud y la prevencién de enfermedades
hasta el tratamiento, la rehabilitacién y los cuidados paliativos.® En
Chile estd conformada por diversas entidades, entre ellas, los Centros
de Salud Familiar (CESFAM), Centros Comunitarios de Salud Familiar
(CECOSF) y postas rurales. Segun el Ministerio de Salud, al 2025, existen
602 CESFAM operativos a nivel nacional.’

El plan de Garantias Explicitas en Salud (GES) tiene como objetivo
asegurar la cobertura de un conjunto definido de problemas de salud, tanto
para afiliados de Fonasa como de las Isapres. Desde su implementacion, el
numero de patologias cubiertas ha aumentado, progresivamente, cada tres
afios: en sus inicios contemplaba 56, y hacia septiembre de 2022, abarcaba
un total de 87 problemas de salud.’ La seleccién de estas patologias

> Ley que fija Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado del Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y
de las Leyes N° 18.933 y N° 18.469, articulo 4.

¢ Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2005, Ministerio de Salud, articulo 107.

Superintendencia de Salud https://www.superdesalud.gob.cl/tax-marco-normativo/leyes-3002/;

véase, también, Corte IDH, caso Vera Rojas contra Chile, op. cit., pérr. 70.

8 OMS y UNICEE A vision for primary health care in the 21st century: Towards UHC and the SDGs,
2018, p. 2.

> Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, Reporte Comunal de Santiago, 2025. https://www.bcn.
cl/siit/reportescomunales/reporpdf-html

1 Superintendencia de Salud, Garantias Explicitas en Salud (GES), 2022.
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responde a las prioridades sanitarias de la poblacién, considerando criterios
como la “magnitud del problema, impacto en las personas, vulnerabilidad,
efectividad, costo, demanda potencial, oferta disponible y carga financiera
para los hogares”.!" El sistema GES se actualiza cada tres anos mediante
un nuevo decreto que define los problemas de salud, su definicién clinica,
las prestaciones y garantias correspondientes.'” En la Cuenta Publica de
2025, el presidente Gabriel Boric anuncié la incorporacién de tres nuevos
problemas de salud: hospitalizacion para menores de 15 afios con depresién
grave, tratamiento post-alta por cirrosis hepdtica asegurando continuidad
terapéutica, y apoyo psicolégico y terapia farmacoldgica para personas
mayores de 25 anos que buscan dejar el consumo de tabaco."

El GES tiene como propésito otorgar garantias explicitas de acceso,
calidad, oportunidad y proteccién financiera.'* Es, al menos en teorfa,
el sistema que mejor se alinea con las exigencias del derecho a la salud
desde un marco de derechos humanos, pues pretende dar respuesta a los
requerimientos de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad.
En este contexto, evaluar el estado actual de funcionamiento del GES es
crucial. Su eficiencia no solo tiene implicancias en términos administrativos
o presupuestarios, sino que constituye un termémetro del cumplimiento
del derecho a la salud en Chile. Si las garantias no se respetan —por ejemplo,
si los plazos de otorgamiento de prestaciones no se cumplen- el sistema
deja de ser una herramienta de equidad. Si bien el GES constituye un buen
termémetro para evaluar el grado de cumplimiento del derecho a la salud
en Chile, como indicador presenta limitaciones relevantes. En primer lugar,
no todas las patologias que requieren atencién sanitaria estdn incorporadas
al régimen de Garantias Explicitas, lo que excluye del andlisis un conjunto
importante de necesidades de salud. En segundo lugar, los retrasos en la
entrega de prestaciones GES obedecen a multiples factores, entre ellos la
pandemia de COVID-19, que generé un impacto sistémico y provoc
una acumulacién significativa de atenciones pendientes. Este fenémeno
no es exclusivo de Chile, sino que se ha observado de manera generalizada
en sistemas de salud de todo el mundo. Asimismo, como se examinard
mids adelante, la migracién masiva de afiliados desde el sistema privado
hacia el publico ha ejercido una presién adicional sobre la red asistencial

Marianela Castillo-Riquelme y Emilio Santelices, “Fundamentos para la Institucionalizacién de la
Evaluacién de Tecnologfas Sanitarias en Chile”, Revista Médica de Chile, vol. 142, nam. 1, 2014.
Biblioteca del Congreso Nacional, Departamento de Estudios, Extensién y Publicaciones, Los
cambios en el Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES-ex AUGE), 2016.

El Mostrador.cl: “Cuenta Pablica 2025: anuncian nuevas coberturas GES”, 1 de junio de 2025.

4 Ley 19.966, articulo 4.
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estatal, que no estaba preparada para absorber un aumento tan abrupto de
su poblacién beneficiaria, provocando retrasos en el cumplimiento de las
garantias. Siempre teniendo en consideracién esas limitaciones, analizar el
desempefo del GES nos permite identificar brechas estructurales y evaluar
el cumplimiento del derecho a la salud en Chile.

2. JUDICIALIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

El sistema de salud ha sido objeto de una creciente intervencién judicial a
través de fallos de los tribunales superiores de justicia, los cuales evidencian
no sélo las brechas existentes en la provisién de servicios, sino también la
urgencia de avanzar en una reforma estructural al sistema de salud que se
ajuste a las necesidades actuales de las personas.

En 2010, el Tribunal Constitucional (TC) derogé, por inconstitucio-
nales, los articulos' relativos a la tabla de factores del Decreto con Fuerza
de Ley respectivo. Posteriormente, la Superintendencia dicté la circular
IF/N 343, que entré en vigencia en 2020, impartiendo instrucciones sobre
la tabla de factores que se utiliza en el sistema de ISAPRE.

Después, en noviembre de 2022, la Corte Suprema acogié una serie
de recursos de proteccién, en los cuales se solicitaba que las Isapres se
abstuvieran de aplicar la tabla de factores elaborada sobre normas que el TC
declaré inconstitucional. Con estos fallos se determiné una nueva doctrina
jurisprudencial, respecto a diferentes aspectos contractuales de las Isapre y
cotizantes, a saber: a) plan base, b) tabla de factores, c) incorporacién de
nonatos y nifios y nifias hasta los dos afos, entre otros.”'® El fallo, ademds,
obliga a las Isapres a restituir los fondos mal cobrados. Estas sentencias son
los precedentes judiciales que dieron paso a la Ley Corta de Isapres.

Sin embargo, no sélo el sistema privado ha estado sometido a una
gran judicializacién. En el caso del sistema publico, se ha vuelto comiin
la interposicién de recursos de proteccién contra Fonasa por la falta de
acceso a medicamentos de alto costo. Ahora bien, pareciera existir mds
bien una coincidencia y no una causalidad entre litigios e incorporacién
de patologias. Lo que a principios de los 90 empezé por la biasqueda de
cobertura de medicamentos para el tratamiento del VIH evolucionaria
posteriormente al requerimiento de acceso a otros medicamentos, dentro

Los numerales 1, 2, 3 y 4 del inciso tercero del actual articulo 199 de Decreto con Fuerza de Ley
N°1, de 2005, del Ministerio de Salud.

Paola Alvarez y Guido Williams, Fallos de la Corte Suprema sobre isapres. Sintesis de las sentencias;
relacion con el articulo 3 del Cédigo Civil, y eventual afectacion de la “mutualizacion de riesgos”,
Biblioteca del Congreso Nacional, Asesoria Técnica Parlamentaria, Valparaiso, 2023.



de los que se cuentan aquellos que permiten dar tratamiento al cdncer
de mama, a la espina bifida, la atrofia muscular espinal, etc."” Aunque
varios de estos medicamentos se encuentran actualmente cubiertos bajo
la Ley Ricarte Soto,'® nuevos y mejores tratamientos son constantemente
solicitados por distintas familias chilenas y la cobertura de la ley no da
abasto ante los avances de la ciencia, la oferta farmacolégica -cuya eficacia
no siempre estd probada cientificamente- y la necesidad de los pacientes."
Asi la judicializacién del derecho a la salud en Chile ha sido amplia y opera
tanto contra las Isapres, como contra Fonasa.

3. MARCO DE ANALISIS DEL DERECHO A LA SALUD

3.1.  El derecho a la salud en el derecho internacional de los
derechos humanos

El derecho a la salud ha sido reconocido en tratados internacionales,
declaraciones e instrumentos regionales de derechos humanos. De acuerdo
a lo sefalado por Yamin, este derecho tiene un valor especial, y una
importancia moral particular, al constituir una condicién esencial “para
vivir una vida con dignidad”.? Se trata de un derecho humano en si mismo
y, al mismo tiempo, fundamental para el ejercicio de otros derechos.”
Este derecho no se limita al acceso a servicios de salud, sino que reconoce
que los determinantes de la salud estdn profundamente influenciados por
factores sociales. Por ello, no debe entenderse como el derecho a estar sano,
sino como el derecho a que se garanticen las condiciones necesarias que
hacen posible alcanzar y mantener la salud.

Los determinantes sociales de la salud han sido definidos como “las
circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen,
incluido el conjunto mds amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre
las condiciones de la vida cotidiana’.** Dentro de estos determinantes

Un anilisis de la jurisprudencia de medicamentos de alto costo puede ser encontrado en:
Marfa Belén Saavedra y Rodrigo Bustos, “Jurisprudencia chilena sobre acceso a tratamientos
y medicamentos de alto costo”, en Rodolfo Figueroa, (ed.), Anuario de Derecho Piblico 2019,
Santiago, Universidad Diego Portales, 2019, pp. 110-127.

5 Ley N°20.850.

La Tercera.com: “Fonasa destiné $22 mil millones para tratamientos de alto costo que obtienen
financiamiento via judicial”, 28 de junio de 2024.

2 Alicia Ely Yamin, “The Right to Health”, in Research Handbook on Economic, Social and Cultural
Rights as Human Rights, Northampton, Reino Unido, Edward Elgar Publishing, 2020.

Zahara Nampewo, Jennifer Heaven Mike & Jonathan Wolff, “Respecting, Protecting and Fulfilling
the Human Right to Health”, Incl /. Equity Health, vol. 21, nim. 1, 2022.

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Determinantes sociales de la salud, (s/f). heeps://
www.paho.org/es/temas/determinantes-sociales-salud
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estdn, entre otros, el estatus socioeconémico, el género, el origen étnico.
Muchas veces estos factores pueden definir nuestros resultados en salud
de manera mucho més determinante que la existencia de una enfermedad
o marcador genético con el que hemos nacido. No tomar en cuenta estos
determinantes al realizar politicas publicas en materia de salud genera
inequidad en los resultados que se producen en este plano.

El derecho a la salud ha sido reconocido, desde 1948, como parte del
derecho internacional de los derechos humanos.” Este reconocimiento fue
reforzado por la Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud,
que define la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades™ y afirma
que el goce del grado médximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano.

De acuerdo con la Observacién General N°14, el derecho a la salud
no s6lo implica derechos, sino también libertades. Entre estas libertades se
incluye el derecho a controlar la propia salud y el propio cuerpo, asi como
el derecho a no sufrir injerencias. En cuanto a los derechos, se reconoce
el derecho a contar con un sistema de proteccién de la salud que brinde a
todas las personas “oportunidades iguales para disfrutar del mds alto nivel
posible de salud”.”

El articulo 12.2 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (PIDESC) establece que los Estados Parte deben
adoptar medidas para lograr la “plena efectividad” de este derecho, entre
las cuales se incluye expresamente “la creacién de condiciones que aseguren
a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad”.” Esta
obligacién ha sido interpretada por el Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales como comprensiva de todas las medidas necesarias
para asegurar tanto el acceso a servicios de salud como su disponibilidad
efectiva.

Asimismo, el articulo 2.1 del PIDESC reconoce que la realizacién
plena de los derechos consagrados en el Pacto, incluido el derecho a la
salud, estd sujeta a los “recursos disponibles” en cada Estado. Sin embargo,
ello no exonera a los Estados de sus responsabilidades juridicas inmediatas.

Con la adopcién, el 10 de diciembre de 1948, de la Declaracién Universal de Derechos Humanos.

% Organizacién Mundial de la Salud, Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud, 2014, p.1.
https://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd48/basic-documents-48th-edition-sp.pdf

% Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (CDESC), Observacion General N°14: el
derecho al disfrute del mds alto nivel posible de salud (art. 12 de la PIDESC), 11 de agosto de 2000.

% Ibid., prr. 38.

¥ Ibid., pérr. 17.
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En particular, estas obligaciones inmediatas son que el derecho a la salud
sea ejercido sin discriminacién alguna, y adoptar medidas para la plena
realizacion del derecho.®

Si bien el PIDESC no detalla los componentes especificos de cada
obligacién, el Comité ha delineado un marco interpretativo conocido como
AAAQ, el cual identifica cuatro elementos esenciales del derecho a la salud,
que, de acuerdo a lo sefalado en la Observacién General N° 14, deben
guiar la accién de los Estados en esta materia: disponibilidad (availability),
accesibilidad (accessibility), aceptabilidad (acceptabiliry) y calidad (quality).
En primer lugar, la disponibilidad requiere que cada Estado cuente con
“un numero suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos
de salud y centros de atencién de la salud, asi como de programas”.*’ La
accesibilidad exige que estos sean accesibles a todos sin discriminacién,
incluyendo accesibilidad fisica, econémica, y a la informacién.*® Por otra
parte, la aceptabilidad exige que “todos los establecimientos, bienes y
servicios de salud deberdn ser respetuosos de la ética médica y culturalmente
apropiados, es decir respetuosos de la cultura de las personas, las minorfas,
los pueblos y las comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del
género y el ciclo de vida, y deberdn estar concebidos para respetar la
confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se
trate”.’! La calidad exige que sean cientificamente apropiados y de buena
calidad, lo cual incluye personal capacitado, medicamentos esenciales, y
tecnologias e infraestructura adecuadas.”

Conforme al pdrrafo 1 del articulo 2 del PIDESC, los Estados Parte
tienen “la obligacién de adoptar las medidas necesarias hasta el mdximo
de los recursos que disponga”.*® Esta exigencia se complementa con lo
dispuesto en el articulo 2.1 del Pacto, donde se establece que cada uno de
los Estados parte “se compromete a adoptar medidas, tanto por separado
como mediante la asistencia y la cooperacién internacionales, especialmente
econdmicas y técnicas, hasta el méximo de los recursos de que se disponga,
para lograr progresivamente, por todos los medios apropiados, inclusive en
particular la adopcién de medidas legislativas, la plena efectividad de los
derechos aqui reconocidos”.

2 Ibid., pérr. 30.

¥ Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (CDESC), Observacion General N°14: el
derecho al disfrute del mds alto nivel posible de salud (art. 12 de la PIDESC), 11 de agosto de 2000.

30 Ibid.

3 Ibid., p. 4.

32 Ibid.

Naciones Unidas (Asamblea General), Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y

Culturales, Resolucién 2200 A (XXI), del 16 de diciembre de 1966.
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El PIDESC reconoce asi el principio de progresividad en la realizacién
de los derechos econdmicos, sociales y culturales. De acuerdo a Courtis,
este principio se manifiesta en dos sentidos: (i) el reconocimiento de que
“la plena realizacién de los derechos econémicos, sociales y culturales
generalmente no podrd lograrse en un periodo corto de tiempo™*, y (ii) la
advertencia de que dicha progresividad “no debe ser malinterpretada en el
sentido de privar a la obligacién de todo contenido significativo”.?> De este
principio se deriva también la obligacién de no regresividad, que prohibe
al Estado “adoptar politicas, medidas o normas juridicas que empeoren
la situacién de los derechos econémicos, sociales y culturales de los que
gozaba la poblacién al momento de adoptar el tratado internacional
respectivo o bien en cada mejora ‘progresiva”.* Al respecto, el Comité
DESC ha establecido que cualquier medida regresiva deberd recibir “la mds
cuidadosa consideracién y deberd ser justificada plenamente por referencia
a la totalidad de los derechos previstos en el Pacto y en el contexto del
aprovechamiento pleno del maximo de los recursos de que se dispone”.¥”

A su vez, si el Estado obligado no estd dispuesto a utilizar el méximo de
recursos disponibles para el cumplimiento del derecho a la salud, violard las
obligaciones que ha contraido. Los Estados Parte deberdn justificar que han
“hecho todo lo posible por utilizar todos los recursos de que dispone para
satisfacer, como cuestién de prioridad™® estas obligaciones. En relacién
con el derecho a la no discriminacién, los Estados Parte no pueden invocar
la insuficiencia de recursos para justificar su vulneracién. Por el contrario,
tal como establece la Observacién General N° 20, “la no discriminacién
es una obligacién inmediata y de alcance general en el Pacto”,”” lo que
incluye el derecho a la salud. En este sentido, “los establecimientos, bienes
y servicios de salud deben ser accesibles, de hecho y de derecho, a los
sectores mds vulnerables y marginados de la poblacién, sin discriminacién
alguna por cualquiera de los motivos prohibidos”.*’

3 Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (CDESC), Observacién General N°3 (“La
indole de las obligaciones de los Estados partes”), 14 de diciembre de 1990, pérr. 9.

Christian Courtis, “La prohibicién de regresividad en materia de derechos sociales: apuntes
introductorios”, en Christian Courtis (ed.), Ni un paso atrds: la prohibicién de regresividad en
materia de derechos sociales, Ediciones del Puerto, 2006, p. 97.

% Ibid.

% Comité DESC, Observacién General N°3, op. cit., pdrr. 9.

3# Ibid.

Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, Observacion General N°20: La no
discriminacién y los derechos econdmicos, sociales y culturales (articulo 2, pdrrafo 2, del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales). E/C.12/GC/20, 2000, pérr. 7.
Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, Observacion General N° 14: El derecho al
disfrute del mds alto nivel posible de salud (articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
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3.2. Estandares en el marco del Sistema Interamericano de
Derechos Humanos

Por su parte el Sistema Interamericano de Derechos Humanos (SIDH) ha
consagrado e interpretado el derecho a la salud desde su normativa expresa
y su jurisprudencia, aun cuando a nivel normativo el derecho a la salud
no se encuentra estipulado en la Convencién Americana. La Convencién
consagra los DESC en su articulo 26.%' También encontramos el derecho a
la salud en el articulo 10*? del Protocolo de San Salvador, vigente en Chile
desde el 28 de julio de 2022.** Asimismo, por Gltimo, se hace referencia a
este derecho en el Articulo XI de la Declaracién Americana.*

Dentro de la interpretacién evolutiva de este derecho en la
jurisprudencia interamericana, cabe destacar que precisamente nuestro
pais ha sido condenado por violaciones al derecho a la salud por la Corte
Interamericana de Derechos Humanos (Corte IDH), en el caso Poblete
Vilches y el caso Vera Rojas, ambos contra Chile. Los dos casos resultan
relevantes para comprender el contenido del derecho a la salud en el
derecho interamericano y serdn analizados en este apartado en conjunto
con otra jurisprudencia relevante.

Respecto a los elementos esenciales del derecho a la salud, siguiendo a la
Observacion General N° 14, la Corte IDH reafirmé que todos los servicios
de salud deben cumplir con los elementos de disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad. Asi, la Corte IDH ha considerado que “el Estado
incumple sus obligaciones convencionales de realizacién progresiva al no
contar con politicas pablicas o programas que de facto —y no sélo de jure—
le permitan avanzar en el cumplimiento de su obligacién de lograr la plena

Sociales y Culturales), E/C.12/2000/4, 2000, parr. 12(b)(i).

OEA, Convencién Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José de Costa Rica). Adoptada
el 22 de noviembre de 1969, entrada en vigor el 18 de julio de 1978. Articulo 26. Desarrollo
Progresivo - Los Estados Partes se comprometen a adoptar providencias, tanto a nivel interno
como mediante la cooperacién internacional, especialmente econémica y técnica, para lograr
progresivamente la plena efectividad de los derechos que se derivan de las normas econdémicas,
sociales y sobre educacién, ciencia y cultura, contenidas en la Carta de la Organizacién de los
Estados Americanos, reformada por el Protocolo de Buenos Aires, en la medida de los recursos
disponibles, por via legislativa u otros medios apropiados.

Protocolo adicional a la Convencién Americana Sobre Derechos Humanos en materia de derechos
econdmicos, sociales y culturales, “Protocolo de San Salvador”, 1988, articulo 10.

4 Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, Decreto 244 (5 de septiembre de 2022): Promulga el
Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales, “Protocolo de San Salvador”, Ley Chile, consultado el 15 de
agosto de 2025.

OEA, Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, 1948, capitulo I, articulo 11.
Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas
a la alimentacién, el vestido, la vivienda y la asistencia médica, correspondientes al nivel que
permitan los recursos publicos y los de la comunidad.
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efectividad del derecho a la salud” y que “la determinacién sobre cudndo
el Estado ha incumplido con este deber deberd realizarse atendiendo las
circunstancias particulares de la legislacién de un Estado y los recursos
disponibles”.®

Respecto a la obligacién de los Estados de regular y fiscalizar, la Corte
IDH ha sefialado, en el caso Ximenes Lopes vs. Brasil, que la misma no se
agota en los hospitales que prestan servicios publicos, sino que abarca toda

y cualquier institucién de salud:

La falta del deber de regular y fiscalizar genera responsabilidad interna-
cional en razén de que los Estados son responsables tanto por los actos
de las entidades publicas como privadas que prestan atencién de salud,
ya que bajo la Convencién Americana los supuestos de responsabilidad
internacional comprenden los actos de las entidades privadas que estén
actuando con capacidad estatal, asi como actos de terceros, cuando el
Estado falta a su deber de regularlos y fiscalizarlos. La obligacién de los
Estados de regular no se agota, por lo tanto, en los hospitales que prestan
servicios ptblicos, sino que abarca toda y cualquier institucién de salud.

Respecto a los prestadores privados, en el mismo caso, la Corte IDH senalé:

La prestacién de servicios publicos implica la proteccién de bienes pu-
blicos, la cual es una de las finalidades de los Estados. Si bien los Estados
pueden delegar su prestacién, a través de la llamada tercerizacién, mantie-
nen la titularidad de la obligacién de proveer los servicios publicos y de
proteger el bien publico respectivo. La delegacién a la iniciativa privada de
proveer esos servicios, exige como elemento fundamental la responsabili-
dad de los Estados en fiscalizar su ejecucion, para garantizar una efectiva
proteccion de los derechos humanos de las personas bajo su jurisdiccién y
para que los servicios publicos sean provistos a la colectividad sin cualquier
tipo de discriminacién, y de la forma mds efectiva posible.?”

Este estdndar, se habia establecido en el caso Albdn Cornejo y otros vs.
Ecuador, sefialando que los Estados son responsables de regular y fiscalizar

# Corte IDH, caso Cuscul Pivaral y otros vs. Guatemala, 23 de agosto de 2018, parrs. 141-148.
% Corte IDH, caso Ximenes Lopes vs. Brasil, 4 de julio de 2006, parr. 90.
7 1bid., pdrr. 96.



la prestacion de los servicios de salud, para lo que se requiere de la formacién
de un orden normativo que respete y garantice efectivamente el ejercicio
de los derechos y la supervision eficaz y constante sobre la prestacidn de
los servicios.*®

Como adelantamos, el Estado ya fue condenado por violaciones
relativas al derecho de la salud por actuacién de Isapres en el caso Vera Rojas
vs. Chile. El caso analiza la responsabilidad internacional de Chile por la
inadecuada regulacién y control de los sistemas de seguro médico privado
(Isapre) que provocd la falta de acceso al tratamiento médico de Martina
Vera Rojas, una nina con Sindrome de Leigh. En la sentencia la Corte
IDH da cuenta del previsible problema de mantener el régimen de Isapres
sin la adecuada regulacién y control, y las consecuencias que conlleva en
materia de responsabilidad internacional.

En el marco del Derecho Internacional de los Derechos Humanos, los
Principios Rectores sobre las Empresas y los Derechos Humanos adoptados
por el Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas, en 2011,
ofrecen un marco normativo clave para abordar la relacién entre actores
privados y el derecho a la salud. Tal como ha sefialado la Corte IDH,
estos principios se estructuran sobre tres pilares fundamentales: (a) el
deber del Estado de proteger los derechos humanos; (b) la responsabilidad
de las empresas de respetarlos; y (c) la necesidad de garantizar acceso a
mecanismos de reparacién frente a eventuales incumplimientos.

Este marco, adoptado por el Consejo de Derechos Humanos en
2011, parte de la premisa de que “las actuales obligaciones de los Estados
de respetar, proteger y cumplir los derechos humanos y las libertades
fundamentales™ deben articularse con “el papel de las empresas como
6rganos especializados de la sociedad que desempefian funciones
especializadas y que deben cumplir todas las leyes aplicables y respetar
los derechos humanos”.*® En concreto, esto significa que “los Estados
deben proteger contra violaciones de los derechos humanos cometidas en
su territorio o su jurisdiccién por terceros, incluidas las empresas”,’! para
lo cual deberdn adoptar las medidas adecuadas que permitan prevenir,
investigar, castigar y reparar estas violaciones.

% Corte IDH, caso Albin Cornejo y otros vs. Ecuador, 22 de noviembre de 2007, pdrr. 121.
 Ibid., p. 1.
0 Ibid., p. 2.
5 Ibid., p. 3.
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El articulo 5 del Proyecto de articulos sobre responsabilidad del Estado
por hechos internacionalmente ilicitos,’* establece que se considerard hecho
del Estado, conforme al derecho internacional, el comportamiento de una
persona o entidad que, sin ser un érgano estatal en sentido estricto, esté
facultada por el derecho interno para ejercer atribuciones del poder publico,
siempre que actiie en esa capacidad. Esto se vincula directamente con el
Principio Rector 5 de los Principios Rectores sobre Empresas y Derechos
Humanos,” que indica que los Estados deben ejercer una supervision
adecuada cuando contratan o habilitan por ley a empresas para prestar
servicios que puedan impactar en el disfrute de los derechos humanos. Tal
como sefala su comentario, los Estados no pueden eludir sus obligaciones
internacionales de derechos humanos mediante la privatizacién de
servicios; por el contrario, deben garantizar que las empresas involucradas
respeten esos derechos, incorporando cldusulas claras en la contratacién o
legislacién respectiva, y asegurando mecanismos eficaces, independientes
y transparentes de supervisién y rendicién de cuentas. De este modo, si
una empresa que ejerce funciones publicas viola derechos humanos y el
Estado no ha implementado controles suficientes, la conducta puede ser
atribuida internacionalmente al Estado, generando responsabilidad por
falta de garantia y supervision.

Este marco implica que los Estados no solo deben abstenerse de
violar los derechos humanos, sino también regular la conducta de actores
privados —como aseguradoras, prestadores de servicios de salud o empresas
farmacéuticas- para prevenir, investigar, sancionar y reparar violaciones.
Asi lo ha reafirmado la Corte IDH, al establecer que “los Estados, de esta
forma, se encuentran obligados a reglamentar que las empresas adopten
acciones dirigidas a respetar los derechos humanos reconocidos en los
distintos instrumentos del Sistema Interamericano de Proteccién de
Derechos Humanos —incluidas la Convencién Americana y el Protocolo de
San Salvador. En virtud de esta regulacién, las empresas deben evitar que
sus actividades provoquen o contribuyan a provocar violaciones a derechos
humanos, y adoptar medidas dirigidas a subsanar dichas violaciones.”*

Comisién de Derecho Internacional. Proyecto de articulos sobre responsabilidad del Estado por
hechos internacionalmente ilicitos. Adoptado en su 53° periodo de sesiones (A/56/10) y anexado
por la Asamblea General en la Resolucién 56/83, de 12 de diciembre de 2001.

Naciones Unidas, Oficina del Alto Comisionado de los Derechos Humanos, Principios Rectores
sobre las Empresas y los Derechos Humanos: Puesta en prctica del marco de las Naciones Unidas para
‘proteger, respetar y remediar”, 2011.

54 Corte IDH, caso de los buzos Mizkitos (Lemoth Morris y otros) vs. Honduras, 31 de agosto de 2021,
parr. 85.



Particularmente en el ambito de la salud, la Corte IDH ha sido enfitica
en sefalar que, dada su naturaleza como bien publico esencial para el
goce de otros derechos, los Estados tienen “la obligacién de prevenir que
terceros interfleran indebidamente en el goce de los derechos a la vida y
a la integridad personal, particularmente vulnerables cuando una persona
se encuentra bajo tratamiento de salud. De esta forma, los Estados tienen
el deber de regular y fiscalizar toda la asistencia de salud prestada a las
personas bajo su jurisdiccién, como deber especial de proteccién a la vida
y la integridad personal, independientemente de si la entidad que presta
tales servicios es de cardcter publico o privado. La obligacién del Estado no
se agota en los hospitales que prestan servicios publicos, sino que abarca a
toda y cualquier institucién en salud”.”

Habiendo aportado una breve introduccién al sistema nacional de salud
y de los estindares de derecho internacional de los derechos humanos, que
se aplican en este caso al haber sido ratificados por Chile, damos paso
al andlisis de los problemas del sistema de salud que persisten pese a las
reforman que han sido llevadas a cabo durante la dltima década.

4. INEQUIDADES PERSISTENTES DEL SISTEMA DE SALUD CHILENO

Como adelantamos, en lo que sigue, realizaremos un diagnéstico de los
principales problemas del sistema de salud chileno, utilizando como
marco de andlisis los estdndares de derecho internacional de los derechos
humanos, y los principios de derechos humanos y empresas anteriormente
desarrollados. Con el propésito de identificar las principales inequidades
que presenta el sistema, tomando en consideracién algunos de los
problemas ya identificados en el Informe 2023, y las reformas en materia
de salud que pudieran haber modificado estas conclusiones. Para este
andlisis, se utilizardn datos obtenidos mediante solicitudes de transparencia
y otros recogidos de informes publicos. Especificamente, se considerardn
datos sobre garantias retrasadas en problemas de salud GES y no GES,
cantidad de pacientes en listas de espera por consulta nueva de especialidad
e intervencién quirdrgica, evolucién del nimero de personas en Fonasa e
Isapres, evolucién de la modalidad libre eleccién, y gasto publico en salud.

Aun cuando han existido esfuerzos relevantes en torno a la mejora
del sistema de salud publico chileno, como veremos mds adelante en este
capitulo, lo cierto es que la salud en Chile sigue siendo inequitativa. Asi lo

> Ibid., pdrr. 89.
¢ Informe 2023, pp. 279-325.
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ha hecho notar la comunidad internacional, considerando especialmente
el cuarto ciclo del Examen Periddico Universal, realizado en 2024, que
destaca la preocupacion respecto al acceso equitativo a la salud en Chile,
en particular para los grupos histéricamente marginados. Al igual que
en los Exdmenes Periédicos Universales de 2015 y 2019, mencionados
en el Informe 2023,%® las recomendaciones se centraron en fortalecer el
sistema de salud publica,” mejorar la calidad de los servicios® y asegurar
su disponibilidad para personas en situacién de vulnerabilidad, incluyendo
pueblos indigenas,®’ personas mayores,** personas con discapacidad,
mujeres, migrantes y comunidades afrodescendientes. Asimismo, se inst6
al Estado a adoptar un enfoque inclusivo e intercultural.®®

En esta misma linea, la reciente visita a Chile de la relatora especial sobre
el Derecho a la Salud, Tlaleng Mofokeng, reafirmé estas preocupaciones al
subrayar quelainsuficiencia presupuestaria constituye uno delos principales
factores que perpetdan la desigualdad en el acceso a la atencién sanitaria.*
También identificd a la centralizacién como un factor fundamental en la
desigualdad territorial de acceso a la salud,” y llamé la atencién sobre la
desigualdad en el acceso en torno a grupos marginados.® En este espiritu,
recomendd al Estado de Chile, entre otras disposiciones, “adoptar medidas
para armonizar los sistemas de salud publico y privado, con el fin tltimo
de establecer, a la postre, un amplio sistema ptblico de salud que asegure
una cobertura sanitaria universal a todas las personas de Chile”.®”

Como veremos a continuacién, algunas de estas recomendaciones
reflejan correctamente el estado actual del sistema de salud chileno.

>7 Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, UPR of Chile-
4th Cycle, 46th Session: Thematic List of Recommendations, 2024. https://www.ohchr.org/en/hr-
bodies/upr/cl-index

8 Informe 2023, p. 294.

> Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas (ONU), Recomendacién 24.155 (Ttinez),
24.254 (Reptblica Dominicana).

% Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas (ONU), Recomendacién 24.150
(Tailandia).

¢ Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas (ONU), Recomendacién 24.156
(Ecuador).

¢ Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas (ONU), Recomendacién 24.254
(Republica Dominicana).

% Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas (ONU), Recomendacién 24.157 (Pert).

Consejo de Derechos Humanos, Informe de la Relatora Especial sobre el derecho de toda persona

al disfrute del mds alto nivel posible de salud fisica y mental, Tlaleng Mofokeng: Visita a Chile, Al

HRC/59/48/Add.1, 59° periodo de sesiones, 16 de junio alll de julio de 2025, tema 3 de la

agenda (Naciones Unidas, 2025), pérr. 24.

& Ibid., pdrr. 22.

% Ibid., p. 1.

¢ TIbid., pdrr. 98 d).
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4.1. Inequidad territorial y de financiamiento

La inequidad en salud no es nueva, ni tampoco exclusiva de nuestro pais;
terminar con ella es uno de los grandes objetivos de la agenda 2030 para el
desarrollo sostenible.®® Existe bastante literatura sobre cémo se producen
peores resultados de salud entre las personas de clase socioeconémica baja,
que habitualmente presentan, ademds, un mayor nimero de intersecciones
con grupos desaventajados.”” En nuestro pais esta realidad persiste con
resultados alarmantes. “En términos de salud poblacional, el estudio
SALURBAL muestra diferencias de hasta 9 afos en la esperanza de vida en
la ciudad de Santiago para hombres y 17,7 afios para mujeres, con peores
resultados en los sectores mds vulnerables.”” De acuerdo a estadisticas
territoriales,”" en Chile, en 2022, la tasa de afos de vida potencialmente
perdidos’ en Vitacura es de 33,521, mientras que en San Bernardo es de
77,3 y en Lo Espejo es de 111,7. Cabieses et al., utilizando una encuesta
nacional representativa, encontraron que existe una concentracién
significativa de salud general autoreportada como “buena” o “muy buena”
entre aquellos que tienen los ingresos familiares mds altos en el pais.”?
Otros estudios han reportado desigualdad socioeconémica y de ingresos
en una serie de resultados de salud, como en la salud bucal autopercibida
entre adultos en Chile, o desigualdad relacionada con los ingresos en salud
y utilizacién de atencién médica en nuestro pafs.”*

Los adultos mayores mds desfavorecidos también tienen peores
resultados de salud; la prevalencia e incidencia de limitacién funcional

Sthepen Morton, David Pencheon, et. al., “Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y su
implementacién: Un marco nacional global para la salud, el desarrollo y la equidad requiere un
enfoque sistémico en todos los niveles”, British Medical Bulletin, 2017, pp. 1-10.

Krieger N, Williams DR, Moss NE. Measuring social class in US public health research: concepts,
methodologies, and guidelines. Annu Rev Public Health. 1997; 18:341-78. doi: 10.1146/annurev.
publhealth.18.1.341. PMID: 9143723

Usama Bilal et al, “Inequalities in life expectancy in six large Latin American cities from the
SALURBAL study: an ecological analysis”, 7he Lancet Planetary Health, vol. 3, ntim. 12, 2020.

7' Biblioteca del Congreso Nacional, Estadisticas Territoriales: https://www.ben.cl/siit/
estadisticasterritoriales/tema?id=152

Definida como la “pérdida que sufre la sociedad como consecuencia de la muerte de personas

69

70

jovenes o de fallecimientos prematuros, cuando mds prematura es la muerte, mayor es la pérdida
de vida. Tasa por cada 1.000 habitantes de ambos sexos.”

Béltica Cabieses et al, “;Disminuyé la desigualdad socioeconémica en la salud autopercibida en
Chile tras la reforma de salud basada en la equidad de 2005? Un andlisis de descomposicién del
indice de concentracién”, PLoS ONE, 2015.

Felipe Visquez, Guillermo Paraje, et. al., “Desigualdad relacionada con el ingreso en salud y
utilizacién de servicios de salud en Chile, 2000-2009”, Rev Panam Salud Publica, 2013, pp. 98-
106.
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sigue un claro gradiente socioeconémico en los mayores de 60 anos.”
Lo mismo ocurre al analizar resultados como la esperanza de vida o la
esperanza de vida libre de discapacidad, donde se ha documentado que las
personas con una mejor posicién socioeconémica viven vidas mds largas
y saludables en comparacién con la poblacién mds vulnerable.” Incluso
enfermedades tan prevalentes como la diabetes mellitus II también siguen
un “claro gradiente social en la prevalencia de DM2 segtin quintiles de
ingreso del hogar y nivel educativo en la poblacién adulta”.””

Respecto a la desigualdad territorial, estudios recientes de académicos’
y agencias internacionales’ sefialan que el territorio donde nacemos puede
definir recursos médicos disponibles, atencién médica especializada,
tiempos de espera y acceso a camas de adulto y pedidtricas. A modo de
ejemplo, este mapa de las desigualdades territoriales en salud:

La macrozona centro, que retine los Servicios de Salud que componen la
Regién Metropolitana, concentra de forma importante el 51,2% de las
camas UCI, el 41,1% de las camas UTT y el 44,6% de la oferta global
(UCI + UTI). Si uno se pasa a un nivel regional, el escenario se com-
plica. En Atacama, Arauco, Araucania Norte, Chiloé y Aisén no existen
camas UCI. De requerir este tipo de equipamiento, los pacientes y sus
familias deberfan ser conducidos a Servicios de Salud cercanos o donde
se encuentre una cama disponible en la red. Las camas UTI estdn pre-
sentes en 28 de los Servicios de Salud, a excepcién de Arauco. En conse-
cuencia, la red hospitalaria publica donde existen camas UCI o UTT estd
compuesta solo por 41 establecimientos a lo largo del pais, que tienen el
equipamiento y el personal especializado para tratar los requerimientos
pedidtricos de mayor complejidad.®

Pedro Olivares y Rosendo Zanga, “Socioeconomic Inequalities in Functional Health in Chilean
Older Adults, Individual and Population Ageing, Age Structure”, N-JUSSP, 2023; Alejandra
Fuentes-Garcia etal., “Desigualdades socioeconémicas en el inicio y la progresion de la discapacidad
en una cohorte de personas mayores en Santiago (Chile)”, Gaceta Sanitaria, vol. 27, pp. 226-232.
Ximena Moreno et al., “Desigualdades socioeconémicas en la esperanza de vida y la esperanza de
vida libre de discapacidad en adultos mayores chilenos: evidencia de un estudio longitudinal”,
BMC Geriatrics, 2021.

Béltica Cabieses et al, “Disentangling socioeconomic inequalities of type 2 diabetes mellitus in
Chile: A population-based analysis”, PLoS One, 2020. (traduccién propia).

Manuel Fuenzalida, Desigualdades territoriales en salud, Santiago, Universidad Alberto Hurtado,
2023.

PNUD, Desigualdad Regional en Chile: Ingresos, salud y educacién en perspectiva territorial (Primera
edicién), 2018, pp. 61-74.

El Mostrador: “El mapa de las desigualdades territoriales en salud”, 5 de septiembre de 2023.
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El sistema ha tratado de dar respuesta a estas inequidades con politicas
de fortalecimiento al Atencién Primaria de Salud (APS), cuya gestién fue
transferida en su mayoria a los municipios, bajo el marco legal de la Ley
19.378, lo que implica que las comunas administran recursos, personal
e infraestructura sanitaria. Esto ha devenido en una “administracién
heterogénea”, donde existen “enormes diferencias en la calidad de los
servicios segtin la capacidad financiera y de gestién de cada municipio”.®!

De acuerdo con un informe de la Comisién Nacional de Evaluacién
y Productividad (CNEP), solo cerca del 50 % de los beneficiarios de
FONASA accede efectivamente a la APS, a pesar de estar inscritos, lo que
refleja una cobertura efectiva limitada.*? El mismo informe sefiala que
los referentes internacionales recomiendan tasas de cobertura superiores
al 65 %, lo que evidencia que la cobertura efectiva de la APS en Chile
se encuentra significativamente por debajo de los estindares deseables.®
Para ampliar dicha cobertura, se propone implementar estrategias de
deteccién temprana;* sin embargo, ello resulta especialmente complejo en
el contexto chileno, donde incluso los procesos de tamizaje enfrentan altos
niveles de rezago, reflejados en las extensas listas de espera. Se estima que
al menos 6 millones de personas que se encuentran inscritas en APS, no
registran ningan tipo de atencién, ni en el nivel primario ni via Modalidad
de Libre Eleccién, MLE.?

Lo anterior cobra particular relevancia, considerando que “cada peso
invertido en APS podria ahorrar entre $5 y $10 de gasto en salud producto
de prevencién enfermedades, tratamiento temprano de enfermedades
crénicas (tamizaje) y reduccién de hospitalizacién”.*® En definitiva, invertir
en la atencién primaria no sélo responde a un imperativo de equidad, sino
también de eficiencia, ya que parece ser el camino mds adecuado para
garantizar la sostenibilidad econémica del sistema de salud. La situacién
resulta ain mds preocupante si se observa en perspectiva comparada: Chile

Camilo Bass Del Campo, “Universalizacién de Atencién Primaria en Chile: una politica
lamentablemente regresiva’, Cuadernos Médico Sociales, vol. 65, 2025, p. 55.

Comisién Nacional de Evaluacién y Productividad, Eficiencia en la Gestion de Atencién Primaria de
Salud (APS), 2022, p. 23.

8 Ibid.

8 Ibid.

Emol: “CNEP y Atencién Primaria de Salud: Se requiere alza de 77% en personal médico y
medidas por US$600 millones anuales”, 29 de junio de 2022.

Presentacién “Gasto publico en salud” de directora de Presupuestos Javiera Martinez Farifia, 17 de

diciembre de 2024. hteps://www.dipres.gob.cl/598/articles-355318_doc_pdfl.pdf
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destiné en 2023 un 10,1% de su PIB al gasto en salud, mientras que el
promedio de los paises de la OCDE alcanzé el 12,86% en 2022.%

La principal razén detrds del acceso limitado a la Atencién Primaria
de Salud (APS) radica en el déficit de recursos humanos disponibles para
atender a la poblacién beneficiaria. Segin estimaciones presentadas por
Rodrigo Krell, secretario ejecutivo de la Comisién Nacional de Evaluacién
y Productividad (CNEP), en promedio existe un médico de APS por
cada 2.600 personas inscritas. Esta cifra varia significativamente segiin
la comuna: en algunas, la proporcién llega a un médico por cada 4.000
personas, mientras que, en otras, mds favorecidas, se reduce a un médico
por cada 1.900 o, en el mejor de los casos, a 1.500 personas.®® La atencién
primaria de salud (APS) requeriria aumentar en un 77 % la dotacién de
profesionales médicos para cerrar la brecha que existe en comparacién con
otros sistemas de salud primaria que figuran como referentes.®

A pesar de ello, se han comenzado a realizar esfuerzos para la
universalizacién de la APS. El Ministerio de Salud puso en marcha, en
2023, la propuesta de Atencién Primaria de Salud Universal (APS-U),
con el propésito de “garantizar acceso equitativo a la salud mediante una
estrategia de cobertura ampliada, organizada territorialmente y centrada
en la atencién integral”.”® Este disefio comenzé con siete comunas, y se
expandi6 a catorce durante el ano 2024.”' En esta linea se encuentra la
aprobacién de un préstamo del Banco Mundial en diciembre de 2023,
por US $200 millones para fortalecer el programa de atencién primaria
universal en Chile, con el propésito de mejorar la accesibilidad, resiliencia
y eficiencia del sistema.” Este programa tiene como objetivo beneficiar
progresivamente a 187 comunas hasta 2027, y algunas de sus innovaciones
son la gratuidad universal en APS, sin importar si la persona estd en
FONASA o ISAPRE; la expansién de la atencién via telemedicina, la
creacién de nuevos centros en zonas rurales, y la utilizacién de inteligencia
artificial para mejorar la gestién de la demanda de servicios de APS.”

% World Bank, Health expenditure, current health expenditure (% of GDP), datos para Chile (2023)
y promedio de miembros de la OCDE (2022), 25 de agosto 2025.

8 Ibid.

8 Ibid.

Camilo Bass Del Campo, “Universalizacién de Atencién Primaria en Chile: una politica

lamentablemente regresiva’, Cuadernos Médico Sociales, vol. 65, 2025, p. 55.

o1 Ibid.

Banco Mundial: “Comunicado de Prensa, Chile avanza hacia una cobertura de salud primaria

universal y resiliente con apoyo del Banco Mundial”, 6 de diciembre de 2023.

% Ibid.

269



No obstante, el disefio adoptado para la universalizacién de la APS ha
sido objeto de importantes criticas, al ser considerada una politica regresiva
y, por ende, potencialmente ineficaz para reducir las inequidades existentes
en el sistema de salud. Entre los principales problemas, se identifica el
establecimiento de “un subsidio cruzado hacia las aseguradoras privadas”,”
al sostenerse el modelo en un “sistema tributario altamente regresivo,
donde el IVA, principal fuente de recaudacién fiscal, impone una carga
desproporcionada sobre los sectores mds pobres, quienes terminan
subvencionando la atencién de quienes tienen mejor salud y previsiéon
privada”.” Por otra parte, se critica fuertemente la municipalizacién
de la atencién primaria, al ser “un modelo que ha demostrado generar
disparidades territoriales en la calidad de la atencién y una gestion deficiente
de los recursos segtin la capacidad administrativa de cada comuna”.”®

Esta critica no es meramente tedrica; se refleja con claridad en las
condiciones materiales que enfrentan las personas en distintas comunas del
pais, poniendo en evidencia un acceso profundamente desigual al derecho
a la salud. Un ejemplo ilustrativo es la comparacién entre las comunas de
Vitacura y San Bernardo, donde la primera simboliza la alta disponibilidad
de recursos y programas complementarios en salud, mientras la segunda
refleja la vulnerabilidad social y las severas limitaciones de su infraestructura
sanitaria. Este contraste muestra como el lugar de residencia determina el
acceso real y equitativo al derecho a la salud en Chile.

Se puede ver en detalle: en 2024, Vitacura devengé M$ 9.452.699
en salud y financié con recursos municipales propios M$ 2.575.000
(27,2% del total; $26.533 per cdpita),” mientras que San Bernardo
devengé M$ 36.440.149 y aporté M$ 5.067.937 (13,9%; $14.536 per
cépita).” El lugar de residencia determina no solo la disponibilidad de
programas complementarios y apoyos locales, sino también la intensidad
del financiamiento municipal por persona. Ademds, en afiliacién a Isapre,
a fines de 2022 Vitacura registré aproximadamente 76.700 beneficiarios
(cotizantes mds cargas)” versus 43.200 en San Bernardo, y el porcentaje

94

Camilo Bass Del Campo, op. cit., p. 55.

% Ibid.

% Ibid.

7 Sistema Nacional de Informacién Municipal (SINIM), “Impresién Ficha Comunal: Vitacura”,
tltima actualizacién 25 de abril de 2025, consultado el 25 de agosto de 2025.

% Sistema Nacional de Informacién Municipal (SINIM), “Impresion Ficha Comunal: San Bernardo”,
tltima actualizacién 25 de abril de 2025, consultado el 25 de agosto de 2025.

»  Superintendencia de Salud (Gobierno de Chile), “Estadistica anual de cartera de beneficiarios del

sistema Isapre a nivel comunal — diciembre 20227, Biblioteca Digital de la Superintendencia de

Salud, 24 de enero de 2023.
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de personas inscritas en la salud municipal en Vitacura es de 18,6% vy
en San Bernardo 71,8%.'" Estos tltimos datos, pese a que San Bernardo
tiene una poblacién por lo menos cuatro veces mayor que Vitacura, lo cual
refuerza el enorme contraste en acceso y vias de atencidn.

En la comuna de Vitacura, una persona que requiere atencién médica
puede acceder a multiples prestaciones complementarias proporcionadas por
el municipio para el derecho a la salud. Por ejemplo, si necesita trasladarse
al CESFAM vy tiene movilidad reducida o se encuentra en situacién
de dependencia, puede solicitar transporte gratuito financiado por la
comuna.'” Si cumple funciones de cuidador, o requiere de apoyo para el
cuidado de otra persona, o requiere cuidados para si mismo, puede utilizar
el servicio “Vitacuidados” para aliviar la carga dos veces por semana con un
equipo multidisciplinario compuesto por terapeuta ocupacional, psicélogo,
kinesi6loga, enfermera, fonoaudi6loga y podéloga clinica.'®* Asimismo, si el
problema es de salud mental, podrd ser atendido en el COSAM,'* y si requiere
de medicamentos los podrd comprar a precios rebajados en “Vitabotica”.'*
Si la persona no quiere ir al CESFAM, puede acceder a servicios y agendar
su hora a través de “telesalud”;'” y si prefiere atencién privada puede hacer
uso de los varios convenios con establecimientos privados gracias a la tarjeta
vecino. Por su parte, en la comuna de San Bernardo el primer paciente llegard
alas 4:45 de la mafana, con la expectativa de lograr obtener un niimero para
ser atendido durante el dfa.'® A ello se le suma un entorno de inseguridad
que agrava atin més la calidad de la atencién. Por ejemplo, el CESFAM Raul
Brafies Farmer, ha debido instalar puertas blindadas, cimaras de vigilancia,
ldminas de seguridad y otras medidas excepcionales tras multiples episodios de
violencia, incluyendo amenazas armadas y agresiones contra funcionarios.'””
Algo similar, en este plano, se ha registrado en otros sectores de la comuna
-como el Hospital El Pino, que debié ser rodeado con alambres de ptias- y

190 SIIT, Estadisticas Territoriales, poblacién inscrita validada en Servicios de Salud Municipal

(FONASA), 2022.

Municipalidad de Vitacura, “Conoce aqui el servicio de traslado de Cesfam”.https://www.youtube.
com/watch?v=ycuOqmyHUd0&=78s

Municipalidad de Vitacura, “Vitacuidados” https://vitacura.cl/salud/vitacuidados/

Municipalidad de Vitacura, Vitacuidados ;Quiénes somos? https://vitacura.cl/salud/cosam/
quienes-somos/

Municipalidad de Vitacura, Vitacuidados: Vitabotica. https://vitacura.cl/salud/vitabotica/
vitabotica/

Municipalidad de Vitacura, Vitacuidados: Telesalud. https://vitacura.cl/salud/telesalud/
BioBioChile Television: “’Primera persona llegé a las 4:45’: adulto mayor relata larga espera para
agendar hora en consultorio”, 17 de abril de 2025

Senado de la Reptiblica de Chile: “Presidente del Senado visité Cesfam de San Bernardo: ‘no es
normal que los funcionarios de salud municipal teman por su vida”, 28 de junio de 2025.
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también en otras comunas de Santiago como, por ejemplo, el Hospital Padre
Hurtado que llegé a convertirse en el primer centro asistencial blindado de
Latinoamérica.'"

A partir de los antecedentes revisados, es posible concluir que los esfuerzos
recientes para avanzar hacia una Atencién Primaria de Salud Universal
(APS-U) en Chile representan un paso significativo en el fortalecimiento del
derecho a la salud. La expansién progresiva de la cobertura, y la eliminacién
de barreras econdmicas para el acceso a la atencién primaria reflejan
un compromiso importante con la equidad en salud. Sin embargo, estas
iniciativas resultan insuficientes si no van acompafiadas de una transformacién
estructural del modelo de financiamiento del sistema sanitario. Como se ha
advertido en diversas criticas y andlisis al respecto, un disefio de politica que
universaliza la APS sin revisar el régimen tributario regresivo sobre el que se
sostiene, ni abordar la segmentacién entre aseguradoras publicas y privadas,
puede incluso reforzar las desigualdades existentes. Asimismo, mantener
la municipalizacién sin corregir las brechas en capacidades administrativas
perpetta las disparidades territoriales en el acceso y calidad de la atencién.
Por ello, una reforma profunda del sistema de salud no puede limitarse a
garantizar que el acceso no dependa de la capacidad de pago de las personas,
sino que debe necesariamente incorporar una revisién del sistema de
financiamiento y de gestién.

5. GRAN MIGRACI(?N DE AFILIADOS A ISAPRES Y SOSTENIBILIDAD
DEL SISTEMA PUBLICO

Conforme a los datos recibidos por Transparencia, entre los afios 2020 y
2025, se observa una evolucién significativa en la afiliacién al Fondo Nacional
de Salud (FONASA). A partir de los datos entregados por transparencia, es
posible constatar una tendencia sostenida al alza tanto en el niimero absoluto
de beneficiarios como en su proporcidn respecto al total de la poblacién. En
2020, FONASA contaba con 15.142.528 beneficiarios, lo que representaba
el 77,83% de la poblacién nacional. Para 2025, la cifra asciende a 16.884.526
beneficiarios, lo que equivale al 83,55% de la poblacién. Esto implica un
aumento de 1.741.998 personas y un crecimiento porcentual de 5,72 puntos
en la proporcién de afiliacién. Esta tendencia revela una consolidaciéon de
FONASA como el principal asegurador en el sistema de salud chileno.'”

198 Emol.cl: “Una noche en urgencias: las huellas de la inseguridad en la red de salud”, 10 de diciembre
de 2024.

19" Aunque el afio 2021 presenta una leve baja en la proporcién de poblacién afiliada (77,41%), este
descenso fue puntual y revertido répidamente, lo que refuerza la idea de un crecimiento estructural
y no meramente coyuntural.
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Tabla N°1: Evolucion de poblacion afiliada a FONASA 2020-2025.

2020 2021 2022 2023 2024 2025
Total de 15.142.528 | 15.233.814 | 15.613.584 | 16.229.898 | 16.752.189 | 16.884.526
poblacién
afiliada

Porcentaje | 77,83% 77,41% 78,82% 81,31% 83,39% 83,55%
de total de

poblacién

Fuente: elaboracién propia de acuerdo a datos entregados por Fonasa.

Sin embargo, este aumento sostenido de beneficiarios no ha ido
acompafnado de un incremento sustantivo de los recursos disponibles,
lo que profundiza las brechas en el acceso efectivo al derecho a la salud,
teniendo en consideracién especialmente que el gasto per cépita en salud
de Chile estd muy por debajo del gasto per cdpita en salud promedio de
paises miembros de la OCDE. En 2022, los paises de la OCDE registraron
un gasto publico en salud per cépita de US$ 3.578,43, mientras que en
Chile la cifra alcanzé US$ 862,2 en 2023. Asimismo, el gasto de bolsillo en
salud representé en Chile un 35,46% del gasto total en 2022, en contraste
con el promedio de los paises de la OCDE, que fue de 13,07%.'"°

Tabla N°2: Gasto del gobierno general en salud per capita en Chile
(dolares estadounidenses corrientes)

Afo Gasto per cdpita (ddlares estadounidenses corrientes)
2018 733,1

2019 691,55

2020 718,23

2021 846,1

2022 780,28

2023 862,2

Fuente: Elaboracién propia a partir de Base de Datos de Organizacién Mundial de la Salud, actuali-

zada al 7 de abril de 2023.

El aumento en la afiliacion a FONASA puede explicarse por una
combinacién de factores, entre los que destaca la profunda crisis de las

10 Banco Mundial: “Guasto nacional en salud, total (% del PIB), Indicadores de Desarrollo Mundial”,
accedido el 25 de agosto de 2025.
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Isapres, marcada por una masiva judicializacién por alzas unilaterales
en los planes; la amenaza de colapso financiero y la falta de soluciones
estructurales. Estos elementos han generado un clima de desconfianza
y desafeccion'! hacia el sistema privado, intensificado tras la pandemia
de COVID-19, que dejo en evidencia limitaciones en la cobertura.
Paralelamente, el sistema publico ha mejorado su oferta y capacidad de
respuesta, destacando la implementacién de la Ley Copago Cero,'* que
elimind los costos para los tramos C y D en la red publica, lo que ha
reforzado la percepcion de mayor equidad, accesibilidad y estabilidad en
FONASA, frente a los altos costos y la incertidumbre que persisten en el
sistema privado.

No obstante, esta migracién a FONASA presenta importantes desafios
de sostenibilidad para el sistema. De hecho, el aumento de afiliados a
FONASA fue una de las dimensiones que consideré la Ley Corta de Isapres,
creando una nueva modalidad, denominada Modalidad de Cobertura
Complementaria (MCC), que representa un nuevo modelo de atencién
dentro de FONASA dirigido a las personas afiliadas de los tramos B, C 'y
D que hayan cotizado en salud en los dltimos seis meses.''® Esta modalidad
es voluntaria y permite acceder a prestaciones ambulatorias y hospitalarias
en una red de prestadores definida, bajo un arancel especifico y con una
cobertura financiera adicional otorgada por una compafia de seguros.
Para ello, las personas afiliadas deben pagar una prima complementaria
adicional a la cotizacién obligatoria del 7%. Ademds, incluye un seguro
catastrofico, que cubre automdticamente todos los copagos que excedan
un deducible anual por un mismo problema de salud. La prima serd igual
para todas las personas inscritas, sin distincién por edad, sexo o condicién
de salud.

La MCC busca ampliar el acceso a prestaciones privadas con
menor copago, sin reemplazar la cobertura general de FONASA, sino
complementindola mediante mecanismos de licitacién y supervisién
regulados por el Ministerio de Salud y la Superintendencia de Salud. Asi,
permitird a los cotizantes de FONASA acceder a una red de prestadores
determinados con una proteccién financiera adicional. A su vez, esta
nueva modalidad ha sido caracterizada como una “etapa de transicion”
hacia un Fondo Universal de Salud, ya que sus objetivos son fortalecer la
mancomunacion solidaria de fondos, aumentar la recaudacién y reducir el

»

"' Futuro.cl: “Activa Research: ‘M4s del 80 % de la poblacién desconfia de las Isapres
de 2023.

"2 Informe 2023, pp. 279-324.

' Ley 21.674, Biblioteca del Congreso Nacional.

, 30 de mayo
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gasto de bolsillo, y permitir una gestién y asignacién eficiente y regulada
de recursos hacia una red publica y privada articulada.'*

No obstante lo anterior, el proceso de licitacién publica convocado
por FONASA para adjudicar la cobertura financiera complementaria
fue declarado desierto en marzo de 2025, al no presentarse ninguna
aseguradora interesada.'” Esta falta de oferentes plantea desafios relevantes
para la implementacién efectiva de la modalidad, especialmente en lo que
respecta a la operatividad del modelo, la resistencia del sector privado,
y potencialmente la necesidad de ajustes en la convocatoria para que la
préxima sea exitosa.

Que la licitacién publica convocada por FONASA haya sido
declarada desierta, no solo debe entenderse como un problema nacional
de capacidad de respuesta del sistema privado de salud, sino que
plantea interrogantes sobre la capacidad del Estado de cumplir con sus
obligaciones internacionales en materia de derecho a la salud. Conforme al
PIDESC y a la Observacién General N° 14, este derecho exige garantizar
la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad (AAAQ) de los
servicios, utilizando el maximo de los recursos disponibles, lo que incluye
el deber de regular y fiscalizar tanto a prestadores publicos como privados.
La jurisprudencia interamericana —en casos como Poblete Vilches y Vera
Rojas vs. Chile- ha reiterado que la delegacién de funciones a actores
privados no libera al Estado de su responsabilidad internacional, de modo
que la ausencia de oferentes no exime sus obligaciones inmediatas de
asegurar el acceso equitativo, oportuno y no discriminatorio. Antes bien,
refuerza la necesidad de adoptar medidas normativas y presupuestarias
alternativas que eviten un incumplimiento de sus compromisos juridicos
internacionales por omisién.

Elcrecimientosostenido delaafiliacion tensionalacapacidad derespuesta
de FONASA. Desde la perspectiva de los estindares internacionales del
derecho a la salud estdn particularmente comprometidos los componentes
de accesibilidad y calidad definidos por el marco del AAAQ. Esto, dado
que el aumento sostenido de afiliados sin una inversién equivalente en
infraestructura, personal sanitario, financiamiento y tecnologias pone
en entredicho la provisién adecuada de servicios. Las extensas listas de
espera son una expresién concreta de esta tensién, pues revelan fallas en la

!4 Camilo Cid, “Fondo Nacional de Salud: Rol de Fonasa en el financiamiento del Sistema de Salud.”,
Forum Internacional de Fundos Piiblicos de Saide, Brasilia, agosto de 2024 https://portalfns.saude.
gov.br/wp-content/uploads/2024/08/5.-CHILE-Camilo-Cid-Pedraza.pdf

!5 Senado Republica de Chile: “Licitacién desierta del seguro complementario: Comision de Salud
cita a sesion especial”, 25 de junio de 2025.
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disponibilidad oportuna y en la continuidad de la atencién, afectando en
especial a los grupos mds vulnerables que no pueden recurrir a mecanismos
de financiamiento alternativos. En este escenario, la implementacién del
MCC aparece como una respuesta orientada a derivar parte de la presién
hacia el sector privado, lo que sugiere una estrategia de contencién mds
que de transformacién estructural. Este enfoque, si bien podria ofrecer
un alivio transitorio, corre el riesgo de profundizar las desigualdades en
el acceso a la salud al depender de la capacidad de pago de los usuarios,
en lugar de fortalecer de manera sostenible la red publica como garante
universal del derecho a la salud.

6. OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE ATENCION EN LAS
PRESTACIONES DEL SISTEMA GES Y NO-GES

La lista de espera es aquella “lista de enfermos a los que el médico u otro
profesional habilitado ha indicado una intervencién de cualquier tipo y
que, por razones ajenas a la voluntad del enfermo, tienen que esperar para
ser atendidos”."'® Asi, es necesario distinguir entre diferentes tipos de listas
de espera, ya que reciben un tratamiento legal y administrativo distinto.
La distincién primaria es entre problemas de salud GES y no GES. Las
listas de espera GES, como vimos previamente, consideran un conjunto
de problemas de salud priorizados en torno a un anilisis sanitario de la
poblacién que se actualiza cada 3 afios. Que una patologia sea catalogada
como GES, le otorga a los usuarios una serie de garantias legales, entre
ellas, la garantia de oportunidad, que establece plazos mdximos para el
otorgamiento de la prestacién de salud.

Si el plazo GES no se cumple, la persona usuaria (o su representante)
puede reclamar ante FONASA o su ISAPRE. Si reclama dentro de los
30 dias siguientes al vencimiento del plazo, la institucién tiene 2 dias
para designar un segundo prestador; si reclama después de 30 dias, la
institucién dispone de 15 dias para esa designacién. El segundo prestador
debe atender en un médximo de 10 dias corridos. Si FONASA/ISAPRE
no designa al segundo prestador o este tampoco cumple, la persona debe
reclamar ante la Superintendencia de Salud, solicitando la designacién de
un tercer prestador.'”’

En cambio, en listas de espera no GES no existe una garantia legal de
oportunidad idéntica, de manera que la priorizacién y derivacién se rige

116

Superintendencia de Salud, Gobierno de Chile, “;Qué pasa si un prestador de la Red GES no
cumple con los plazos para atender a un paciente?”, Consultas frecuentes. Consultado el 25 de
agosto de 2025.

17 Tbid.
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por normas técnicas y registros administrativos (Norma técnica N°118 y el
Sistema de gestion de los tiempos de espera, SIGTE), criterios de priorizacién
clinica local, derivaciones a prestadores con convenio, entre otros.

Al respecto, es importante mencionar que durante 2025 se present6
una modificacién al sistema de priorizacién de los problemas de salud no
GES, que se revisard bajo el acdpite: “Avances recientes en el derecho a
salud en Chile”. Con todo, este nuevo sistema es muy reciente, por lo
que todavia no es posible evaluar su efectividad ni su impacto real en la
reduccién de tiempos de espera. Su origen, sin embargo, responde a un
diagnéstico claro: la persistencia de las listas de espera tanto en GES como
en no GES durante los afios previos, con aumentos sostenidos y brechas
territoriales relevantes, provocé una situacién que fue diagnosticada como
“emergencia nacional” por la Comisién Investigadora de Listas de Espera
de la Cdmara de Diputados y Diputadas de Chile.'"

Ademds de los sistemas de priorizacién, la Comisién Investigadora
detectd serios problemas de registro y administracién de las listas de espera.
Sélo por nombrar algunos que reflejan la envergadura del problema,
podemos mencionar: “se registraron egresos de la Lista de Espera No
GES por fallecimiento antes de la defuncién del paciente”; “se registraron
egresos de la Lista de Espera No GES por fallecimiento de pacientes que
no habian fallecido”; y “se verificaron pacientes con patologias GES que
estaban incluidos en la Lista de Espera No GES”.'"

De acuerdo con el informe “Retrasos en las prestaciones del sistema
de Garantias Explicitas en Salud (GES)” del CIPS-UDD, en el periodo
entre diciembre de 2019 y diciembre de 2024, ha existido un aumento
significativo y permanente de los retrasos en las prestaciones del sistema
GES. En particular, se pasé de 7.944 prestaciones retrasadas en 2019,
a 77.107 prestaciones retrasadas en 2024, implicando un aumento del
870,6%. El incremento mds significativo se registra entre 2019 y 2020,
cuando los casos pasaron de 7.944 a 52.526, en el contexto del fuerte
impacto de la pandemia de COVID-19 sobre la capacidad de respuesta
del sistema de salud. El crecimiento sostenido de retrasos evidencia una
falla estructural del sistema en garantizar el cumplimiento efectivo de las
prestaciones GES, y no existen evidencias de mejoras sustantivas, al menos
considerando el volumen de los casos. Dicho esto, no pudimos hallar datos
que permitan dilucidar en qué medida los problemas se generaron por la

'8 C4mara de Diputados y Diputadas, Informe de la Comisién Especial Investigadora encargada de
reunir antecedentes sobre las listas de espera en el sistema publico de salud, CI 63/-2025.

9 Ibid.
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pandemia y en qué medida por la migracién de personas aseguradas desde
Isapre a Fonasa.

Tabla N°3: Prestaciones retrasadas GES 2019-2024 (cuarto trimestre
de cada ano)

Ao Total de prestaciones retrasadas
2019 7.944

2020 52.526

2021 54.333

2022 61.191

2023 70.440

2024 77.107

Fuente: Informe “Retrasos en las prestaciones del sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES)” del
CIPS-UDD, p. 4.

Durante 2024, los principales problemas de salud con mayores niveles
de retraso fueron la diabetes mellitus tipo 2 (15.237 casos), las cataratas
(10.129 casos) y la retinopatia diabética (5.571 casos), que concentran casi
la mitad del total de casos. A esto se suma una proporcidn significativa de
retrasos en condiciones oncoldgicas, especialmente cdncer de mama (4.610
casos), colorrectal (3.285 casos) y cervicouterino (2.842). En cuanto a los
tiempos de espera, el 29% de las prestaciones atrasadas ha esperado menos
de 30 dias, el 25% ha esperado mds de 6 meses, y el 9% ha esperado mds de
un afio. Los tiempos de espera evidencian una ruptura de la oportunidad
de atencidn que debiese ser garantizada por el sistema.

Tabla N°4: Top 10 problemas de salud con mas prestaciones
retrasadas. Cuarto trimestre 2024

Problema de salud Total de atrasos
Diabetes mellitus tipo 2 15.237
Cataratas 10.129
Retinopatia diabética 5.571

Vicios de refraccién 5.375
Hipoacusia adulto 4.838

Ayudas técnicas 4.684

Cincer de mama 4.610

Céncer colorrectal 3.285
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Cdncer cervicouterino 2.842

Colecistectomfa preventiva 1.923

Fuente: Informe “Retrasos en las prestaciones del sistema de Garantias Explicitas en Salud
(GES)” del CIPS-UDD, p.5.

La distribucién de las tasas de atrasos en prestaciones GES por regién
revela un panorama de inequidades en el acceso efectivo a las garantias
de salud desde una perspectiva territorial. El promedio nacional se
sitia en torno a 401 atrasos por cada 100.000 habitantes, pero existen
fuertes contrastes. En el extremo inferior destacan Arica y Parinacota
(38,2), Nuble (60,0), Atacama (135,3) y Antofagasta (202,6), todas muy
por debajo del promedio. En un nivel intermedio se encuentran la Regién
Metropolitana (288,1), Coquimbo (338,0) y Biobio (408,7), cuyos valores
se acercan mds a la media. En el otro extremo, varias regiones superan con
creces el promedio, como Maule (458,3), Los Lagos (477,1), Valparaiso
(488,7), Aysén (504,0) y Araucanfa (610,6); mientras que las cifras
més criticas se registran en Tarapacd (591,0), Magallanes (674,5) vy,
especialmente, O’Higgins (755,1), que lidera el ranking nacional. Este
patrén refleja una concentracion significativa de retrasos en las regiones del
centro-sur y sur, en marcado contraste con los territorios del norte grande
y algunas regiones intermedias que exhiben tasas considerablemente mds
bajas.

Tabla N°5: Tasa de atrasos en prestaciones GES por Region (por cada
100.000 habitantes)

Region Tasa de atrasos por cada 100 mil habitantes
Antofagasta 202,6
Araucania 610,6
Arica y Parinacota 38,2
Atacama 135,3
Aysén 504,0
Biobio 408,7
Coquimbo 338,0
Los Lagos 477,1
Los Rios 565,9
Magallanes 674,5
Maule 458,3
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Region Tasa de atrasos por cada 100 mil habitantes
Metropolitana 288,1

Nuble 60,0

O’Higgins 755,1

Tarapacd 591,0

Valparaiso 488,7

Fuente: Informe “Retrasos en las prestaciones del sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES)” del
CIPS-UDD, p.7.

La magnitud de estas diferencias se hace evidente al comparar los extremos:
mientras que en Arica y Parinacota la tasa alcanza apenas 38,2 atrasos por
cada 100.000 habitantes, en O’Higgins la cifra asciende a 755,1, lo que
implica una brecha de casi veinte veces entre ambos extremos. Este rango
tan amplio muestra que la garantia universal del GES se experimenta de
manera muy distinta segun el territorio en el que resida la persona.

En cuanto a la oportunidad de atencién en torno a prestaciones no-
GES, el panorama es un poco distinto. En relacién con la cantidad de
pacientes en lista de espera por prestaciones no GES en el sistema puablico
-ya sea para una consulta nueva de especialidad o para una intervencién
quirdrgica—, puede concluirse que, si bien los niimeros siguen siendo
elevados, a abril de 2025 se observa una reduccién significativa en los
tiempos de espera, tanto en cirugias no GES como en consultas nuevas
con especialistas. Sin embargo, dicha reduccién ha sido mds marcada en
las cirugias que en las consultas, lo que podria explicarse por la mayor
urgencia clinica asociada a los procedimientos quirtrgicos.

En efecto, la media de espera para intervenciones quirtrgicas -
que incluyen tanto cirugia mayor como menor- ha disminuido en
aproximadamente un 46%, pasando de 549 dias en enero de 2022 a 295
dias en abril de 2025. En contraste, la media de espera para consultas
nuevas de especialidad médica y odontolégica ha disminuido en menor
proporcién, desde 350 dias en enero de 2022 a 266 dias en marzo de 2025,
lo que representa una reduccién cercana al 24%. Esta diferencia da cuenta
de una priorizacidn relativa en la gestion de listas de espera, probablemente
orientada a resolver casos de mayor complejidad y urgencia quirtrgica.

Al observar los tiempos de espera por especialidad, se advierten
importantes diferencias. En el caso de cirugia mayor, las especialidades
con més tiempos de espera son traumatologia, con 454 dias y un total
de 83.025 casos; cirugia cardiovascular, con 411 dias y 17.388 casos; y
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neurocirugfa, con 351 dias y 19.665 casos. Estas cifras son el reflejo de una
alta demanda, asi como de la complejidad y las limitaciones de capacidad
resolutiva en dichas 4reas.

En cuanto a cirugfa menor, traumatologia nuevamente presenta la
mayor espera, con 400 dias para un total de 8.184 casos. Le siguen cirugia
digestiva con 387 dias (152 casos) y cirugia pléstica y reparadora con 359
dias (1.488 casos), lo que muestra que incluso intervenciones de menor
complejidad pueden acumular retrasos significativos.

Respecto de las consultas nuevas de especialidad médica, cirugfa
digestiva lidera los tiempos de espera (con una media de 380 dias y 30.111
casos), seguida por cardiologfa (280 dias, 73.173 casos) y cirugia general
(274 dias, 128.961 casos). Estos datos reflejan una alta presién sobre las
especialidades que atienden condiciones prevalentes y de alto impacto en
salud publica.

Finalmente, en las consultas odontoldgicas, la mayor demora
se presenta en ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial, con 511
dias de espera y 114.829 casos acumulados. Le siguen los trastornos
temporomandibulares y dolor orofacial con 282 dias (22.007 casos) e
implantologia bucomaxilofacial con 274 dias (16.609 casos). Estas cifras
dan cuenta de una significativa deuda en salud bucal, especialmente en dreas
que requieren tratamientos prolongados y especializados. En resumen, si
bien los tiempos de espera han disminuido en términos generales, persisten
brechas relevantes por especialidad, particularmente en dreas quirtrgicas
complejas y en atencién odontoldgica.

A partir del andlisis de las listas de espera en cirugia mayor y menor en
Chile, hasta febrero de 2025, se desprenden diversas conclusiones relevantes
desde una perspectiva de gestién sanitaria y de equidad territorial en el
acceso a la salud. Se observan inequidades significativas y no se visualizan
mejoras en relacién al panorama ya identificado durante 2023.

En primer lugar, se constata que las regiones con mayores volimenes
de pacientes en lista de espera para cirugia mayor y menor son la Regién
Metropolitana de Santiago, la Regién del Biobio y la Regién de Valparaiso.
Esta concentracién no es aleatoria, ya que presenta una correlacién directa
con la densidad poblacional.'” Por ejemplo, solo la Regién Metropolitana
agrupa cerca de 80 mil personas esperando una cirugfa mayor, mientras

120 Tnstituto Nacional de Estadisticas: “Primeros resultados del Censo 2024: 18.480.432 personas
fueron censadas en Chile, manteniéndose la tendencia de envejecimiento de la poblacién”, 27 de
marzo de 2025.



que en cirugia menor acumula mds de 30 mil. El patrén se repite, aunque
en menor escala, en Biobio (40.084 en cirugfa mayor y 16.376 en menor)
y Valparaiso (30.075 y 11.937, respectivamente). Esto sugiere que, si bien
estas regiones cuentan con mds establecimientos y servicios de salud, la
presion asistencial derivada del tamafo de su poblacién supera la capacidad
instalada, generando cuellos de botella persistentes.

Por contraste, las regiones con menor densidad demogrifica —Aysén,
Magallanes y Atacama- presentan las cifras mds bajas en listas de espera.
En Aysén, por ejemplo, solo 1.556 personas esperan una cirugfa mayor
y 146 una menor. En estas regiones la oferta sanitaria es limitada y la
dotacién de especialistas extremadamente baja ~Aysén concentra apenas
el 0,44 % de los especialistas del pais, con cerca de 1,8 por cada 1.000
habitantes-, lo que obliga a derivar casos complejos a otras regiones y
reduce artificialmente el nimero de pacientes en lista local. Asi, la aparente
“menor presion” sobre el sistema no necesariamente refleja una mejor
gestion, sino, a veces, una capacidad insuficiente para absorber la demanda
en el territorio, lo que genera tiempos de espera prolongados y traslados
frecuentes hacia centros de mayor complejidad en otras ciudades.

Desde una perspectiva evolutiva, los datos entre febrero de 2022
y febrero de 2025 muestran, en general, una estabilidad en la cantidad
de pacientes en espera para cirugfa mayor. No obstante, hay dindmicas
regionales que escapan a esta estabilidad. En Antofagasta, por ejemplo,
se observa un preocupante incremento del 56% en la lista de espera
quirdrgica (de 3.919 a 6.119 personas), lo que podria deberse tanto a un
deterioro en la capacidad resolutiva como a un aumento poblacional no
acompafiado de una expansion del sistema de salud. En cambio, la Regién
de Los Rios experimenté una disminucién del 44% en su lista de espera
(de 9.795 a5.509 personas). No encontramos datos para determinar si esta
reduccién se debe a una migracién de personas afiliadas desde el sistema
privado hacia el ptblico, a una mejora en la eficiencia y atencién, o a un
desplazamiento de la demanda hacia atenciones en otras regiones.

Ademds, la continuidad de estas tendencias desde 2022 sugiere que no
ha existido una transformacién estructural significativa en la distribucién de
recursos quirdrgicos. Aunque existen diferencias entre las distintas regiones,
las desigualdades territoriales en el acceso a la atencién especializada siguen
siendo una caracteristica persistente del sistema chileno de salud publica.
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7. ISAPRES, HOLDINGS Y EL DEBER DEL ESTADO DE FISCALIZAR

La Ley Corta de Isapres, aprobada el 13 de mayo de 2024, tuvo como
principal medida habilitar juridicamente la devolucién de los cobros
excesivos ordenada por la Corte Suprema (estimados en cerca de US$ 1.200
millones) y al mismo tiempo garantizar la viabilidad financiera del
sistema privado para evitar su quiebra. Aqui analizamos dicha Ley desde
la perspectiva del cumplimiento por parte del Estado -y de las empresas
privadas- de sus obligaciones y responsabilidades, respectivamente, en lo
relativo al derecho humano a la salud.

La intervencidn estatal en casos de crisis para dar proteccidn a derechos
fundamentales no es nueva. A nivel comparado se pueden encontrar
ejemplos de crisis de diversa indole que han llevado a la intervencién del
Estado. Existen salvatajes y rescates estatales a companfas o grupos de
compaiias que, en el ejercicio de su actividad econdémica, participan en
la garantia de derechos humanos o se encuentran ligadas al ejercicio de
derechos humanos de la poblacién. Estamos hablando de entidades cuya
quiebra podria generar problemas graves a un Estado en la ejecucién de sus
funciones bésicas. Asi, por ejemplo, Estados Unidos y Francia participaron
en el rescate de empresas privadas en la crisis subprime de 2008,'*! con el
fin de proteger los derechos econémicos de su poblacién y no forzar a las
personas a solventar todas las consecuencias de las quiebras e insolvencias
del sistema bancario -mds alld del esfuerzo sostenido por los ciudadanos
al entrar en recesién. Los riesgos para la poblacién durante esas crisis
financiera eran el detrimento de sus ahorros, la reduccién de los ahorros de
pensién, la pérdida de sus viviendas financiadas con créditos de alto riesgo,
y la cesantia de millones de personas.'?* 123 124

En los casos de salvataje antes mencionados existe un elemento
comun respecto al rescate, y es que en ambas circunstancias “el Estado
fij6 condiciones que debian cumplir las empresas al recibir el dinero, ya
fuera reestructuraciones de la empresa, el establecimiento de garantias para
la devolucién del préstamo o limitaciones a la remuneracién de los altos
cargos.”'* Esto da cuenta de una particularidad en la actuacién del Estado

12

Samuel Argiiello Vernabaz, Participacion del Estado en el rescate a empresas privadas durante la
crisis de 2008. Experiencia en Estados Unidos y Francia, Biblioteca del Congreso Nacional, Asesorfa
Técnica Parlamentaria, mayo de 2020, p. 2.

122 Ibid.

12 Educa, Portal de la Educacién Financiera: “La historia de la Crisis Subprime”. hteps://www.
cmfchile.cl/educa/621/w3-article-27142.html

IMF blog: “Efectos perdurables: La recuperacién econémica mundial a los 10 afios de la crisis”, 3
de octubre de 2018.

12 Ibid., p. 1.
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en esta materia, y que se repite en el caso de las Isapres hoy: cuando existen
derechos humanos de esta envergadura involucrados el Estado no puede
actuar como lo harfa con cualquier otra empresa que sefiala que estd en
riesgo de quiebra, dejidndola quebrar con condiciones minimas como son
las responsabilidades hacia trabajadores y acreedores. En el rubro de la
salud no parece factible permitir la quiebra de empresas sin considerar las
consecuencias para los pacientes, aunque es evidente que el Estado tiene la
potestad y el deber de poner limites y condiciones que justifiquen el rescate
-incluso si no es la solucién mds aconsejable bajo criterios estrictamente
econdémicos-, y que impidan que la situacién que llevé a la crisis se repita.
Sin mds, el Estado es responsable de haber permitido la participacion de
los privados en la garantia de los derechos y no pierde esta responsabilidad
de garantia del derecho.

Luego del inicio de la implementacién de la Ley Corta las Isapres han
visto una fuga de sus afiliados al sistema puiblico. Aunque se desconoce cudl
es el nimero de “punto de equilibrio” de afiliados que el sistema requiere
para funcionar con solvencia, si se ha advertido sobre los riesgos de no
modificar en forma radical el modelo, considerando que la Ley Corta es
una medida que tnicamente mitiga el problema por un tiempo acotado.
“Lo que estamos observando es una aparente estabilidad financiera que serd
de corto plazo, ya que la crisis del sistema volverd a aparecer con fuerza,
dado que las causas que la han generado no han sido resueltas en su origen
y solo se ha dado un alivio a la caja del sistema”, afirma el documento
elaborado por el Instituto de Salud Publica de la Universidad Andrés Bello.
Y agrega que esto se da “a un costo muy elevado para los afiliados y para
las mismas isapres”. 12

La Ley Corta tampoco dejé conforme a los usuarios del sistema.
Conformeala informacién obtenida por Transparencia, entre 2020 y lo que
va de 2025, las Isapres han experimentado una elevada carga de reclamos
por parte de sus afiliados, revelando una serie de tensiones estructurales que
han afectado la satisfaccién y confianza en las aseguradoras. En términos
globales, se observa una cifra relativamente estable de reclamos entre 2020
y 2021 (alrededor de 51.000 casos por afio), un aumento explosivo en
2022, con mds de 326.000 reclamos, y una posterior estabilizacién en
niveles altos durante 2023 (57.023) y 2024 (66.427). En lo que va de
2025, ya se registran mds de 16.500 reclamos, lo que anticipa una posible
continuidad de esta tendencia.

126 Unab.cl: “Informe UNAB sefiala que Ley Corta de Isapres ha agudizado la crisis y advierte riesgos
para la Modalidad de Cobertura Complementaria’, 14 mayo de 2025.
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En cuanto a los motivos que predominan, la “Adecuacién o Alza del
Precio Base” se mantiene como el principal motivo de reclamo en casi
todos los afos, alcanzando su punto mds alto en 2022 (111.162 reclamos)
y repitiéndose como motivo principal en 2023, 2024 y 2025. Cabe
destacar que en 2022 el motivo mds frecuente fue el “Reajuste del precio
GES”, con mis de 155.000 reclamos, coincidiendo con un contexto de
reajustes masivos por parte de las aseguradoras.

Desde una perspectiva de género, los reclamos han sido presentados
de forma relativamente equilibrada por hombres y mujeres, aunque en
afios recientes las mujeres han superado de manera leve en nimero a los
hombres.

Respecto al impacto de la Ley Corta, los datos evidencian un
aumento significativo en los reclamos vinculados especificamente a su
implementacién. Solo en 2024, mds de 11.000 reclamos estuvieron
asociados a trdmites regulados por esta ley, representando el 16,6% del
total anual. En 2025, esta proporcién sube aproximadamente a un 19,6%,
lo que indica que las nuevas regulaciones han generado un volumen
considerable de disputas, especialmente en temas como la “disconformidad
con el monto o forma de pago por Ley 21.674”, y las “solicitudes de
revisién de bonificacién”.

El Estado tom4 la decisién de salvar a las Isapres a través del mecanismo
de financiacién de la Ley Corta, con la expectativa de no sobrecargar atin
mds al sistema de salud publico de manera intempestiva. Tal como se
advierte en la Introduccién del Informe 2024, si bien el rescate incluyé
ciertas condiciones —como la suspensién del pago de dividendos hasta
saldar las deudas-,'” estas resultaron insuficientes comparadas con los
beneficios que recibieron las aseguradoras. Asimismo, el pais no aproveché
la oportunidad para condicionar el rescate a la imposicién de reformas
estructurales de mayor envergadura a los privados, incluyendo medidas de
transparencia, regulacién de la integracién vertical y mayores exigencias
de gobernanza y rendicién de cuentas.'”® Cabe preguntarse si las Isapres
corresponden a la categoria de empresas too big to fail -0 sea, que su
colapso seria tan desastroso para el pais que el Estado debe siempre procurar
intervenir en su rescate—, o si no es momento de pensar en un sistema con
renovadas obligaciones de fiscalizacidn y regulacién -que incluya a Isapres,
prestadores, holdings y directorios-, o bien en un nuevo sistema mixto de
salud que involucre a los privados y permita la eleccién (como senala la

127 Informe 2024, p. 23.
128 Tbid., p. 24.



Constitucién vigente), pero que tenga un agente distinto a las Isapres y sus
actuales regulaciones. Lo que parece claro, segtin indica la evidencia, es que
el sistema, tal como estd concebido, no parece ser solvente ni sostenible a
mediano y largo plazo.

Es importante sefalar que el seguro de salud, ya sea ptblico o privado,
es distinto al proveedor o prestador de salud que son los hospitales,
clinicas, laboratorios, consultas privadas y otros, que atienden tanto
a los afiliados a Isapre como a los cotizantes de Fonasa. Es relevante
establecer esta diferencia, pues la quiebra o reemplazo del sistema de
seguros privados no tendria porque obligatoriamente provocar el colapso
del sistema de proveedores y prestadores de salud privados. Sin embargo,
la crisis del sistema ha escalado a los prestadores y proveedores por dos
situaciones: la primera, la deuda que las Isapres tienen con las clinicas por
servicios prestados que no han sido pagados'® y, en segundo lugar, por la
integracién vertical. Esto tltimo, a pesar de que esa forma de integracién
se encuentra tedricamente prohibida desde la promulgacién de la Ley N°
20.015, de 2005, donde se determiné que las Isapres tendrdn “por objeto
exclusivo el financiamiento de las prestaciones y beneficios de salud, asi
como las actividades que sean afines o complementarias de ese fin, las
que en ningin caso podrdn implicar la ejecucién de dichas prestaciones
y beneficios ni participar en la administracién de prestadores”.’*® En este
sentido, las Isapres y las instituciones prestadoras de salud han utilizado
la figura del “holding” para mantener una integracién vertical de facto."!
La literatura especializada define un holding de salud como “una empresa
que es propietaria de una Isapre y un prestador, pero al no haber ninguna
relacién directa entre ambos no va en contra de la ley.”'* La integracién
vertical de facto que se produce en estos casos ha sido estudiada por la
Superintendencia de Salud,®® entidad que lo ha identificado como
una forma de propiedad no favorable para los afiliados.'* Los esfuerzos

¥ Diario Financiero.cl: “Clinicas advierten que deuda de las ISAPRES creci6 31% en un afio a $ 636

mil millones, mientras ajustan inversiones y acuden a los bancos”, 12 de marzo de 2024.
130 BCN, Ley 20.015, Modifica la Ley N° 18.933 sobre instituciones de salud previsional, 3 de mayo
de 2005, articulo 173.
Ramiro de Elejalde, “;Se deberfa prohibir la integracién vertical entre Isapres y Clinicas?”,
Observatorio Econdmico FEN-UAH, ntim.119, 2017. El Mostrador.cl: “Lo que revelan los estados
financieros de las isapres en los tltimos 10 afios”, 22 de junio de 2023.
Universidad ahurtado.cl: “;Se deberfa prohibir la integracién vertical entre Isapres y Clinicas?, 14
de octubre de 2017.
Supersalud.gob.cl: “Dossier sobre integracion vertical y efectos en el sector privado de salud”, 4 de
diciembre de 2017.
La Tercera.com: “Estudio revela que integracién vertical de clinicas e isapres no favorece a sus
afiliados”, 1 de diciembre de 2016.
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legislativos para reforzar y hacer efectiva la prohibicién de la integracién
vertical no han prosperado: el Boletin 12.798-11'" aiin no supera el
primer trdmite constitucional, mientras que el Boletin 9.914-11, si bien ha
tenido mds avances, ha sido rechazado en diversas ocasiones en Comisién
Mixta por desacuerdos sobre las modificaciones.”® Un ejemplo ilustrativo
de la interdependencia entre aseguradoras y prestadores ocurrié en 2017,
cuando la Isapre MasVida entr6 en una crisis ~que finalmente la llevé a
la quiebra- y colapsé también la Clinica Las Lilas, uno de sus principales
actores relacionados. '¥7 Cualquiera sea la decision estatal para enfrentar la
crisis del sistema privado de salud, debe considerar esta realidad en que,
por un fendmeno de integracién vertical, la quiebra de una Isapre arrastra
a determinados proveedores y prestadores de salud privados.

8. AVANCES RECIENTES EN EL DERECHO A SALUD EN CHILE

A pesar de lo anterior, en los dltimos afios, Chile ha experimentado una
serie de transformaciones normativas y administrativas relevantes en
materia de salud, que evidencian un esfuerzo por avanzar hacia una mayor
equidad, accesibilidad y proteccién de derechos en el sistema sanitario. Si
bien persisten desafios estructurales que limitan la realizacién plena del
derecho a la salud, se pueden identificar iniciativas concretas que fortalecen
su contenido desde una perspectiva de derechos humanos. Estas medidas
no solo buscan aliviar barreras econémicas, sino también responder a
las necesidades especificas de grupos histéricamente vulnerados, como
mujeres, personas del espectro autista o el estigma en torno a personas que
han sufrido cdncer. A continuacidn, se presentan algunos de los principales
avances impulsados durante el actual periodo de gobierno.

8.1. Copago Cero

Durante el Gobierno encabezado por el presidente Gabriel Boric se han
registrado algunos avances significativos en materia de salud. Uno de
los mds relevantes es la implementacién del Copago Cero, una medida
administrativa'”® adoptada por el Ministerio de Salud, que extendié la

> Cédmara de Diputados, Proyecto de Ley que modifica el decreto con fuerza de ley N°1, de 2005, del
Ministerio de Salud, y el Cédigo Sanitario, para impedir la integracién vertical entre prestadores de
salud e isapres, y entre laboratorios y farmacias, Boletin 12798-11, 10 de julio de 2019.

Cémara de Diputados, Proyecto de ley que modifica el Cédigo Sanitario para regular los
medicamentos bioequivalentes genéricos y evitar la integracién vertical de laboratorios y farmacias,
Boletin 9914-11, 10 de marzo de 2015.

Ciperchile.cl: “Entran las clinicas a la crisis de las isapres”, 16 de marzo de 2023.

1% Ministerio de Salud, Resolucién Exenta 1.112, 29 de agosto de 2022.
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gratuidad en la atencién de salud a los tramos C y D de Fonasa, a partir
de septiembre de 2022. Esta medida eliminé el copago del 10% y del
20% que debian cubrir, respectivamente, personas con ingresos mensuales
entre aproximadamente $410.000 y $594.000 (tramo C), y aquellas con
ingresos superiores a $594.000 (tramo D)." Con ello, todas las personas
afiliadas a Fonasa acceden hoy a atencién gratuita en la red publica bajo
la Modalidad de Atencién Institucional. Desde el marco del derecho a
la salud, esta medida fortalece en especial la accesibilidad econdmica, al
eliminar una barrera financiera directa que histéricamente restringia el
acceso efectivo para sectores que, si bien no se encontraban en situacién
de pobreza, enfrentaban dificultades para asumir los costos asociados a la
atenciéon médica. La medida beneficia a mds de 5 millones de personas,'*
lo que representa un avance concreto hacia una mayor equidad en el
sistema de salud chileno.

8.2. Derecho al olvido oncolégico

Otro medida relevante es la aprobacién de la Ley 21.656 -que modifica la
Ley Nacional del Céncer 21.258-, la cual incorpora el derecho al olvido
oncolégico.'! Esta reforma, publicada en febrero de 2024, introduce el
articulo 8° bis, donde se establece que serdn nulas todas las cldusulas,
condiciones mds onerosas, exclusiones o restricciones impuestas a quienes
hayan tenido una patologia oncolégica, cuando hayan transcurrido cinco
anos desde la finalizacién del tratamiento radical sin recaidas. Asimismo,
se prohibe solicitar informacién oncoldgica o exigir la declaracién de
antecedentes médicos del pasado en contratos o negocios juridicos, y se
impide que las aseguradoras consideren esos antecedentes para efectos
de contratacion. Desde la perspectiva del derecho a la salud y la no
discriminacion, la consagracién del derecho al olvido oncolégico permite
eliminar una barrera estructural que ha excluido histéricamente a personas
sobrevivientes de cdncer del acceso igualitario a seguros y productos
financieros, incluidas las Isapres. A su vez, contribuye a la aceptabilidad del
derecho a la salud, al proteger la privacidad y la dignidad de las personas
sobrevivientes de cdncer en su interaccién con el sistema asegurador y
financiero.

13 Gobierno de Chile, “Preguntas frecuentes del copago cero”. https://www.gob.cl/copagocero/
preguntasfrecuentes/

1% Gobierno de Chile, “Preguntas frecuentes del copago cero”. https://www.gob.cl/copagocero/

preguntasfrecuentes/

Ley 21.656, modifica la Ley 21.258, para consagrar el derecho al olvido oncolégico, 2024.
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8.3. Ley TEA

Por otra parte, la promulgacién de la Ley 21.545 (Ley TEA), es un “avance
significativo en la proteccion de los derechos de las personas con TEA en
el pais”.'*? Esta ley establece un marco para la inclusién social, educativa
y sanitaria de las personas con Trastornos del Espectro Autista, TEA,
promoviendo su autonomia y la eliminacién de barreras que dificultan su
participacién plena en la sociedad. Mandata al Estado a garantizar el acceso,
la oportunidad y el tratamiento y los apoyos especializados -adecuados al
diagndstico-, reforzando asi el principio de igualdad y no discriminacién.
A su vez, compromete al Ministerio de Salud a evaluar la incorporacién de
problemas de salud asociados al TEA al siguiente proceso de elaboracién y
definicién de las Garantias Explicitas en Salud.'#

9. AVANCES EN DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS:
INCLUSION DE VIOLENCIA SEXUAL AGUDA EN GES Y
MODIFICACIONES AL REGLAMENTO DE OBJECION DE CONCIENCIA

Entre los principales avances recientes en materia de derechos sexuales y
reproductivos en Chile pueden destacarse tres hitos: la incorporacién de
la violencia sexual aguda al sistema GES, la modificacién del reglamento
sobre objecién de conciencia, y la presentacién de un proyecto de ley de
aborto legal con plazos.

En particular, la inclusién de la violencia sexual aguda en el GES
constituye un paso relevante para garantizar una atencién integral, oportuna
y sin discriminacién a las personas que han sido victimas de agresiones
sexuales recientes. Esta prestacién cubre atenciones médicas inmediatas -
como exdmenes para la deteccién de infecciones de transmision sexual,
anticoncepcién de emergencia y atencién médica general-, ademds de un
seguimiento en salud mental que puede extenderse hasta por un afio. La
medida reconoce la violencia sexual como una urgencia sanitaria y asegura
una respuesta clinica y psicosocial desde el sistema publico de salud,
avanzando asi en la proteccién de la dignidad, la integridad personal y el
derecho a la salud de las personas afectadas.

A su vez, podemos destacar la entrada en vigencia del Decreto N° 22,
promulgado el 30 de mayo de 2025, que modifica el Reglamento sobre
Objecién de Conciencia, en el contexto de la Ley 21.030 que regula

12 Matfas Irarrdzaval Dominguez, “La Ley de Autismo en Chile: Desafios para la implementacién y

el rol de los pediatras”, Andes pedidtrica, vol. 94, nim. 4, 2023, pp. 419-420.

14 Ley 21. 545, Establece la promocién de la inclusién, la atencién integral y la proteccién de
los derechos de las personas con trastornos del espectro autista en el dmbito social, de salud y
educacion, 2 de marzo de 2023.
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la despenalizacién de la interrupcién voluntaria del embarazo en tres
causales.'* Esta norma, que no habia sido actualizada desde 2018, fue
revisada por la Contralorfa General de la Republica y entré plenamente
en vigor el 26 de junio, tras vencer el plazo para impugnaciones
constitucionales.'®

Este nuevo Reglamento es una respuesta a los problemas de
implementacién de la Ley 21.030, particularmente, en lo referido a la
existencia de altos indices de objetores de conciencia para el acceso a la
IVE." Representa un avance hacia el entendimiento de la interrupcién
del embarazo como una prestacién de salud garantizada en la Ley. Entre
sus principales innovaciones se encuentran medidas orientadas a garantizar
el acceso efectivo y oportuno a los servicios de salud sexual y reproductiva.
En particular, refuerza el derecho a recibir informacién suficiente, veraz y
comprensible, estableciendo la obligacién de que todos los establecimientos
con servicios de ginecologia y obstetricia exhiban visiblemente los derechos
de las pacientes y los canales de denuncia ante incumplimientos. Ademds,
la nueva normativa exige que los centros de salud elaboren listas internas de
objetores de conciencia, destinadas, entre otros fines, a organizar los turnos
de modo que siempre haya médicos no objetores disponibles. También
impone la obligacién de establecer protocolos con plazos maximos para las
derivaciones —especialmente en casos de violacién, causal que estd sujeta a
limites legales estrictos- y autoriza la contratacion preferente de personal no
objetor para garantizar la disponibilidad del servicio. Estas modificaciones
representan un paso relevante hacia la garantia del derecho a la salud de
las mujeres y personas gestantes, mediante la mejora de los mecanismos
de acceso, oportunidad y transparencia en la provisién del aborto legal.
No obstante, al tratarse de una norma de cardcter reglamentario, su
permanencia depende del gobierno de turno, lo que plantea desafios para
su estabilidad futura en un afio marcado por elecciones presidenciales.

10. SISTEMA DE ACCESO PRIORIZADO DEL FONDO NACIONAL DE
SALUD, FONASA

Mediante la Ley 21.736, se cre6 el “Sistema de acceso priorizado del fondo
nacional de salud” ~-SAP- que, de acuerdo al texto de la misma ley, tiene

14 Ministerio de Salud, Decreto 22, 2025.

145 Gob.cl: “Se publica reglamento para la correcta aplicacién de la Ley de 3 causales”, 2 de julio de
2025.

Radio.uchile.cl: “Feministas en alerta: 43% de los médicos obstetras son objetores de conciencia”,
28 de enero de 2023.
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por objeto “gestionar de forma eficiente los tiempos de espera sanitarios”.'*’

Las intervenciones cubiertas por esta nueva ley incluirdn -ademds de la
cirugia- los medicamentos, insumos, hospitalizacién, seguimiento post-
operatorio y manejo de complicaciones.

El SAP opera a través de dos vias: (1) lista priorizada anual, en que
FONASA ingresa de oficio y deriva —a quienes tienen mayor tiempo de
espera, necesidad clinica y menos recursos— hacia prestadores en convenio
-incluidas clinicas privadas- sin costo para el paciente, con plazos y
sanciones al prestador; y (2) via MLE con deducible tinico para quienes no
entren en la lista, cubriendo FONASA todo lo que exceda.'®s

Las intervenciones prioritarias de salud se determinardn por un decreto
expedido el dltimo mes de cada ano. El primero de estos decretos, cursado
en mayo de 2025, determiné como intervenciones prioritarias priorizadas
la “endoprotesis total de rodilla” y la “endoprétesis de cadera en personas
menores de 65 afios”.'¥ De acuerdo al articulo 140 ter de la ley que creé
el sistema, la fijacion de las prioridades sanitarias deberd considerar: (1)
propuestas de las Subsecretarfas de Salud Puablica y de Redes Asistenciales
enfocadas en problemas no cubiertos por GES; (2) un andlisis cuantitativo
de la capacidad resolutiva de la red puablica y de sus tiempos de espera,
incluyendo el uso eficiente de esa capacidad en horario regular; (3) un
examen de FONASA sobre la oferta disponible en prestadores no
pertenecientes al sistema publico que tengan convenios vigentes; y (4) una
estimacién de costos y la proyeccién anual de presupuesto y volumen de
intervenciones que el SAP puede financiar.”

A su vez, esta Ley incorpora una alternativa para las personas que no
ingresen via lista priorizada, quienes podrdn pagar un tnico deducible
segin su tramo de Fonasa: B: 1,5 ingresos minimos mensuales; C: 2
IMM; D: 3 IMM -y FONASA financia el excedente—; la persona elige
un prestador en convenio (estas atenciones son en Modalidad de Libre
Eleccién, MLE, y estdn limitadas al presupuesto del SAP)."!

147 Ley 21.736, Articulo 140 bis.
148 T13.cl: “Hasta $6 millones por cirugfa: Fonasa cubrird operaciones de cadera y rodilla gratis en 45
clinicas de todo Chile”, 20 de julio de 2025.

Ministerio de Salud, Subsecretarfa de Salud Publica, “Determina némina de intervenciones
sanitarias priorizadas otorgadas por Sistema de Acceso Priorizado para el afio 2025 conforme a la
Ley N.0 21.736”, Decreto Exento N°34, Santiago, 28 de mayo de 2025. En Diario Oficial de la
Republica de Chile, N°44.182.

Ley 21.736, que crea el sistema de acceso priorizado del Fondo Nacional de Salud, Articulo 140
ter.
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CONCLUSIONES

El Estado de Chile arrastra un problema evidente respecto a su sistema
de salud, que fue parte central de las demandas del movimiento social en
2019 y se ha mantenido como una preocupacién permanente de los
chilenos en las encuestas. Casi una década de judicializacién por alzas en
los planes de Isapre, de medicacién de alto costo, listas de espera y de falta
de regulacién en materia de fiscalizacién y supervigilancia culminé, como
punto mds dlgido, con la sentencia de la Corte Suprema -en noviembre
de 2022- que obligé a las Isapres a devolver los dineros indebidamente
pagados a las administradoras por parte de los afiliados por el concepto de
la aplicaciéon de una tabla de factores invélida. Segin célculos del gremio
de dicha industria, las Isapres estarfan forzadas a reembolsar una cantidad
de dinero de tal magnitud que se volverian insolventes.'>

Como era de esperar, la crisis de las Isapres y la posterior Ley Corta trajo
una migracion significativa al sistema de FONASA. A causa de esto se han
producido esfuerzos por solventar la nueva demanda del sistema publico,
como la creacién de la Modalidad de Cobertura Complementaria. Todavia
no es posible verificar si esta medida podrd mejorar la sostenibilidad del
sistema FONASA, considerando, sobre todo, que la licitacién para su
ejecucion fue declarada desierta. Como se sefial6 anteriormente, la MCC
parece mds un mecanismo paliativo frente a la sobrecarga de FONASA que
una apuesta por transformaciones estructurales que fortalezcan al sistema
publico y generen una alternativa real de atencién oportuna, accesible y de
calidad. Por el contrario, tiende a perpetuar un modelo en que la capacidad
econémica de las personas sigue siendo el principal determinante para
acceder a una buena atencién en salud.

Por lo anterior, la demanda por un Seguro Unico de Salud o un
Plan Unico de Salud sigue vigente para intentar resolver de verdad los
problemas de inequidad aqui analizados. Una reforma orientada en esa
direccién, como se ha planteado en Informes anteriores, permitiria ayudar
a “superar problemas estructurales del sistema de salud chileno en materia
de accesibilidad, como también las discriminaciones por sexo y edad,
ademds de generar un grado mayor de solidaridad y proteccién para todas

152 BBC News: “Protestas en Chile: ‘Si tti no tienes plata en este pafs, te mueres’, la dura realidad de la
salud publica del pais sudamericano”, 20 de noviembre de 2019.

153 CNN Chile: “Superintendente de Salud califica como ‘insélita’ declaracién de Isapres cuestionando
ley corta”, 14 de mayo de 2024.
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las personas, independientemente de su capacidad de pago y riesgo de
salud”.”*

A partir del andlisis aqui planteado, podemos concluir que todavia
no se ha producido una reforma estructural al sistema de salud chileno.
Por el contrario, se han realizado reformas paliativas para salvaguardar
el corazén del sistema mixto de salud en nuestro pais. Expresién de ello
es la Ley Corta, la cual requirié de grandes esfuerzos politico-legislativos
que tuvieron como propésito principal otorgarle un salvavidas directo a
las Isapres. Esto no parece razonable, al menos en una primera instancia,
considerando la importante diferencia de porcentaje de poblacién inscrita
en Fonasa e Isapre. Priorizar la estabilidad de un sector que atiende a una
fraccidn reducida de la poblacién pone en evidencia una légica regresiva
en la asignacién de esfuerzos estatales y reproduce las desigualdades
estructurales del sistema, en lugar de corregirlas.

Incluso valorando los esfuerzos que pretenden de manera efectiva enfrentar
la salud desde un marco de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad
y calidad -como el cardcter transitorio de la Modalidad de Cobertura
Complementaria en el camino hacia un Fondo Universal-, lo cierto es
que para tener real éxito en el propdsito de corregir desigualdad, se debe
necesariamente pensar en cudl serd el disenio financiero del sistema. Esto puede
requerir reformas no sélo en el dmbito de la salud, sino que, también, en el
plano tributario. Mientras la principal fuente de recaudacion fiscal en Chile
siga siendo el IVA —un impuesto regresivo que afecta desproporcionadamente
a los sectores de menores ingresos—, serd muy dificil que las politicas sociales
adquieran un cardcter verdaderamente redistributivo. Del mismo modo,
mantener esquemas como la municipalizacién de la atencién primaria sin
introducir mecanismos de solidaridad municipal o de redistribucién, perpetia
desigualdades territoriales en el acceso y la calidad de la atencién, limitando el
potencial transformador de cualquier reforma orientada a la universalizacién.

En relacién a la Modalidad de Cobertura Complementaria, MCC, serd
necesario observar su desempeno una vez que haya comenzado a operar.
Por ahora no tiene cuerpo suficiente para evaluar su eficacia como estado
transitorio y, por lo mismo, serd indispensable priorizar que la préxima
licitacién termine con un resultado favorable y no sea de nuevo declarada
desierta. La MCC, efectivamente, podria convertirse en una via indirecta
para contribuir a la reduccién de las listas de espera -al ampliar la red de
prestadores y descongestionar la demanda en el sector publico-, sin embargo,
su implementacién atin se encuentra en una etapa tan incipiente, que resulta

54 Informe 2023, p. 324.
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prematuro evaluar su impacto efectivo en esta materia. Por el momento,
las listas de espera se han mantenido en el tiempo con algunas variaciones
en términos de los lapsos de espera. En cualquier caso, es fundamental
que los esfuerzos por contener y reducir las listas de espera no dependan
exclusivamente de medidas transitorias, sino que se sustenten en estrategias
integrales y sostenidas, con financiamiento adecuado y capacidad resolutiva
en todos los niveles de atencién.

La atencién primaria de salud en Chile constituye la puerta de entrada
al sistema sanitario chileno, y el nivel con mayor potencial para reducir
inequidades y garantizar la sostenibilidad del sistema de salud. No obstante
haber sido objeto de multiples reformas que han ampliado sus recursos y
cobertura, su desarrollo en el marco de la universalizacién enfrenta riesgos
significativos: un financiamiento sustentado en mecanismos tributarios
regresivos, la persistencia de la municipalizacién sin correctivos distributivos
y la ausencia de una reforma estructural del sistema mixto. Estas debilidades
no solo limitan su capacidad de expansién real, sino que pueden incluso
profundizar desigualdades econdémicas y territoriales ya existentes. En
consecuencia, la consolidacién de la APS como eje del derecho a la salud
exige un redisefio institucional y financiero -que garantice estindares de
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad-, orientado a asegurar
que su universalizacién se traduzca efectivamente en mayor equidad y no en
una reproduccion de las brechas histéricas presentes en el sistema de salud
chileno.

RECOMENDACIONES

1. Avanzar hacia un Seguro Unico o Plan Unico de Salud, u otro
sistema que sea solidario, que permita superar problemas estruc-
turales del sistema chileno en materia de accesibilidad y corregir
discriminaciones por sexo, edad y nivel socioeconémico, fortale-
ciendo la solidaridad y proteccién universal.

2. Revisar el disefio financiero del sistema de salud, considerando
reformas tributarias para avanzar hacia un financiamiento mds re-
distributivo de las politicas sociales.

3. Superar las limitaciones de la Modalidad de Cobertura Comple-
mentaria (MCC) mediante un disefio que garantice su sostenibili-
dad financiera y eficacia real en la reduccién de las listas de espera,
evitando que se limite a ser una medida paliativa.

4. Fortalecer la Atencién Primaria de Salud (APS) como puerta de
entrada al sistema, asegurando su universalizacién bajo criterios
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de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad, y previ-
niendo medidas regresivas que profundicen desigualdades socioe-
condmicas y territoriales.

5. Evaluar la conveniencia de que la Atencién Primaria de Salud
continte siendo gestionada por las municipalidades y fortalecer la
fiscalizacién de los fondos que sustentan el sistema, con el fin de
superar la inequidad territorial y socioeconémica derivada de los
desiguales recursos disponibles entre comunas, asi como prevenir
que se convierta en un eventual foco de corrupcién local.”

6. Fortalecer las facultades reguladoras y fiscalizadoras de la Superin-
tendencia de Salud respecto de las Isapres, con el fin de que esta
entidad pueda definir los ajustes en los planes de salud y la tarifa
GES, entre otras materias. Robustecer y extender las facultades del
mecanismo de resolucién de controversias de la Superintenden-
cia, de tal forma que esté en condiciones de abordar ampliamente
conflictos respecto a la cobertura de servicios de salud y, en parti-
cular, sobre la cobertura de nuevos tratamientos y medicamentos,
de manera coherente y sistemdtica en coordinacién con los 6rga-
nos técnicos correspondientes.

7. Crear un nuevo organismo publico de cardcter técnico que decida
cudles debieran ser los problemas de salud cubiertos en un Seguro
Unico/ Plan Unico y de qué forma se definen y priorizan —en
cuanto al acceso, oportunidad, calidad y la proteccién financiera-
dichas coberturas. Este organismo debiera estar gobernado por
estdandares de no discriminacién, costo-efectividad, participacién,
transparencia y rendicién de cuentas.

8. Transparentar el financiamiento de las Isapres y sus holdings para
conocer su real estado financiero y evitar que la quiebra de una
aseguradora arrastre a otras unidades del sistema de salud.

9. Regular el acceso a la informacién y prevenir la captura del Es-
tado, incluso en los directorios que representan los intereses de
sociedades anénimas o limitadas, cuyos integrantes responden
ante la sociedad —y sus inversionistas— a la que pertenecen, y
no necesariamente ante sus afiliados. Ello implica que, en caso
de producirse intereses divergentes entre duefios y afiliados, las
decisiones podrian favorecer a los primeros.'*®

15> Ciper Chile: “Exfuncionaria municipal de Talca acusa que directora de Salud le ofrecié horas extras

para que donara a campana del alcalde: grabé audio”, 2 de julio de 2025.

156 Informe 2022, pp. 173-176; Informe 2017, pp. 99-102.



	_heading=h.2bzp9ri7jcuj
	_heading=h.xvcppqfyqrdr
	_Hlk208780626
	OLE_LINK1
	OLE_LINK2
	_Hlk208681033
	_heading=h.hn9tzxnry5jm
	_Hlk205543615
	_Hlk205390279
	_Hlk209794778
	_heading=h.kme3rpo5oeow
	_Hlk206674700
	_Int_2sTnamwL
	_g1sv7qa6o8oa
	_3k50rzmdlyg3
	_5xzmlgxzk2bu
	_1xm8krrgjhmk
	_poixwrc5io9e
	_xun3svy5we73
	_sq9omn6v8ufq
	_n11s4kvm547i
	_8kp7tmrjj9gx
	_fc0lhdehu378
	_3ldtbl1ngp9l
	_gge2v4e9ztec
	_4zcze4rdt862
	_Hlk207470270
	OLE_LINK3
	_Hlk206410735
	_Hlk209693484
	_Hlk206409530
	_Hlk11760204
	_Hlk11761856
	OLE_LINK1
	OLE_LINK2
	_l7hnc51hawb
	_Hlk210395600
	_Hlk208310555
	Entre avances parciales y deudas persistentes: panorama de los derechos humanos a las puertas de las elecciones
	La indemnización por daño moral en casos de tortura durante la dictadura cívico-militar: análisis jurisprudencial en Chile (2000-2024)
	Síntesis 
	Introducción
	1.	Comisión Valech: la política de reparación sobre prisión política y tortura y las acciones judiciales por daño moral
	2.	Estándares internacionales sobre la obligación de reparar por medio de la indemnización por daño moral en casos de tortura 
	3.	Demandas por indemnización de perjuicios por daño moral: los aspectos civiles
	3.1.	La cuestión metodológica y la prevención

	4.	La forma del daño moral
	4.1.	Consideraciones preliminares
	4.2.	Diversas fuentes normativas
	4.3.	Desvinculación de las reparaciones otorgadas por ley o compensaciones administrativas
	4.4.	El carácter de la responsabilidad
	4.5.	La prueba del daño 
	4.6.	Cuantificación y los criterios para su acreditación

	Conclusiones
	Recomendaciones

	Corrupción y sistema judicial
	Síntesis
	Introducción
	1.	Corrupción y su vínculo con los DDHH 
	1.1.	 Concepto de corrupción y principales clasificaciones
	1.2.	 Vínculos entre corrupción y derechos humanos 

	2.	Situación en Chile: el impacto de la corrupción en la independencia e imparcialidad de los Tribunales y en derechos económicos y sociales
	2.1.	Mediciones sobre corrupción en el sistema judicial chileno
	2.2.	Estudio de casos 

	CONCLUSIONES
	RECOMENDACIONES

	La Comisión para la Paz y el Entendimiento y sus límites ante el desafío de la reparación territorial mapuche
	Síntesis 
	Introducción
	1.	Estándares internacionales de derechos humanos aplicables a los pueblos indígenas
	1.1.	 Autodeterminación y derechos políticos
	1.2.	 Derechos a la tierra, el territorio y los recursos naturales
	1.3.	Derecho a procedimientos justos y eficaces para la resolución de conflictos con los Estados u otras partes y a una reparación efectiva

	2.	La Comisión para la Paz y el Entendimiento: antecedentes y metodología de trabajo
	3.	Análisis crítico del trabajo de la CPE a la luz de los estándares internacionales sobre derechos humanos aplicables a los pueblos indígenas
	3.1.	Composición y estrategia de relacionamiento
	3.2.	Justicia y reconocimiento 
	3.3.	Participación política
	3.4.	Reparación a víctimas 
	3.5.	Tierras
	3.6.	Desarrollo territorial

	Conclusiones
	Recomendaciones

	Derechos humanos y desastres socionaturales en Chile 2024-2025: entre apagones e incendios
	Síntesis
	Introducción 
	1.	Contexto de la investigación 
	1.1.	 Metodología
	1.2.	 Casos de estudio y problemática asociada
	1.3.	Derechos humanos, enfoque de derechos y la gestión del riesgo de desastres 

	2.	Estándar normativo
	2.1.	Normativa internacional relevante (tratados y marcos globales)
	2.2.	Normativa nacional relevante en Chile con enfoque de derechos en gestión del riesgo de desastres (GRD)
	2.3.	Estándares internacionales sobre desastres y derechos humanos 
	2.4.	Evaluación de la respuesta normativa e institucional de Chile a desastres recientes: integración de estándares internacionales y derechos humanos en la gestión del riesgo de desastres
	2.5.	Casos de estudio
	2.6.	El incendio de Viña del Mar (febrero de 2024) 
	2.7.	El proceso de reconstrucción: diseño y expectativas 
	2.8.	Balance y estado actual del proceso

	3.	Contraste de los hechos con el estándar normativo, evaluando la correspondencia o brechas entre las obligaciones jurídicas y las respuestas (estatales y empresariales)  
	3.1.	Apagones 2024: vulneración de derechos y brechas de fiscalización
	3.2.	Apagón 2025: el mayor blackout de la historia chilena
	3.3.	Incendio de Viña del Mar 2024: derechos vulnerados en la catástrofe urbana-forestal
	3.4.	Evaluación del grado de cumplimiento de obligaciones internacionales

	4.	Conclusión transversal: el grado de cumplimiento de las obligaciones internacionales en los desastres recientes en Chile
	4.1.	 Evaluación del grado de cumplimiento frente a los estándares internacionales
	4.2.	 Responsabilidad del Estado y de las empresas

	Conclusiones
	Recomendaciones 

	En busca de un balance de protección y derechos con eficiencia administrativa en las reformas de permisos sectoriales y evaluación ambiental
	Síntesis
	Introducción
	1.	Antecedentes de las reformas propuestas
	1.1.	 Orígenes y razones de los proyectos de ley y legislación en análisis
	1.2.	 Proyectos y tensiones 

	2.	Marco de análisis
	2.1.	 Reformar sin debilitar el principio preventivo y los derechos procedimentales
	2.2.	Eficiencia con protección: el criterio del balance
	2.3.	 La llamada “permisología” no es un capricho

	3.	Análisis de la tensión entre eficiencia y protección en la reforma de permisos sectoriales en Chile
	3.1.	 Principio de prevención y reforma al sistema de permisos
	3.2.	 Lecciones y desafíos para la implementación de la ley

	4.	¿Fortalecimiento o debilitamiento de derechos procedimentales ambientales en el proyecto de ley EA2?
	4.1.	Proyecto de ley examinado
	4.2.	 Análisis del proyecto de ley a la luz de derechos procedimentales ambientales
	4.3.	 ¿Se fortalecen o debilitan los derechos procedimentales ambientales?
	4.4.	Algunas lecciones
	4.5.	Desafíos pendientes

	Conclusiones 
	Recomendaciones

	Persistencia en la inequidad: el sistema de salud en Chile
	Síntesis 
	Introducción 
	1.	Breve descripción del sistema nacional de salud 
	2.	Judicialización del sistema de salud  
	3.	Marco de análisis del derecho a la salud
	3.1.	 El derecho a la salud en el derecho internacional de los derechos humanos
	3.2.	 Estándares en el marco del Sistema Interamericano de Derechos Humanos

	4.	Inequidades persistentes del sistema de salud chileno
	4.1.	 Inequidad territorial y de financiamiento

	5.	Gran migración de afiliados a Isapres y sostenibilidad del sistema público
	6.	Oportunidad en la entrega de atención en las prestaciones del sistema GES y no-GES 
	7.	 Isapres, holdings y el deber del Estado de fiscalizar
	8.	Avances recientes en el derecho a salud en Chile
	8.1.	Copago Cero
	8.2.	 Derecho al olvido oncológico
	8.3.	 Ley TEA

	9.	Avances en derechos sexuales y reproductivos: inclusión de violencia sexual aguda en GES y modificaciones al Reglamento de Objeción de Conciencia
	10.	Sistema de acceso priorizado del Fondo Nacional de Salud, FONASA
	Conclusiones 
	Recomendaciones

	Sistema Nacional de Apoyos y Cuidados: una mirada desde el derecho a la protección social
	Síntesis 
	Introducción
	1.	La crisis de los cuidados 
	1.1.	La crisis de los cuidados en cifras
	1.2.	Oferta de cuidados existente

	2.	Estándares de derechos humanos y protección social
	2.1.	Relación entre protección social y cuidados
	2.2.	Reconocimiento del derecho a la protección social
	2.3.	Mínimos de protección social
	2.4.	Contenido y alcance del derecho a la protección social en relación con los cuidados 

	3.	Análisis del proyecto
	3.1.	Descripción del proyecto
	3.2.	Evaluación del cumplimiento de estándares de derechos humanos

	Conclusiones 
	Recomendaciones

	El presupuesto público chileno con enfoque de derechos humanos: estándares, brechas y el caso SUSESO
	Síntesis
	Introducción
	1.	Estándares internacionales sobre presupuestos públicos
	1.1.	Sistema internacional de protección de derechos humanos
	1.2.	Sistema interamericano de protección de derechos humanos
	1.3.	Avances y propuestas desde las organizaciones de la sociedad civil y la academia

	2.	Síntesis de la normativa chilena respecto del ciclo del ejercicio presupuestario a nivel central y local
	2.1.	El presupuesto a la luz de los estándares de derechos humanos: una metodología de trabajo

	3.	Presupuestos públicos y derechos humanos en la era de la inteligencia artificial: el modelo predictivo de licencias médicas de SUSESO en perspectiva
	3.1.	Modelo predictivo de licencias médicas: eficiencia algorítmica vs. derechos humanos en su presupuesto

	Conclusiones 
	Recomendaciones
	ANEXO: Metodología para el análisis de partidas presupuestarias o programas específicos en Chile

	Proceso legislativo con enfoque de derechos humanos: panorama actual y desafíos
	Síntesis
	Introducción
	1.	La obligación internacional de adecuar la normativa interna a los estándares internacionales de derechos humanos
	2.	Revisión normativa y práctica institucional en el inicio del proceso legislativo
	2.1.	Revisión normativa
	2.2.	Análisis de la práctica institucional

	3.	Las comisiones parlamentarias como espacios de interpretación
	4.	Actores que inciden en la incorporación de estándares internacionales de derechos humanos en el proceso legislativo
	4.1.	Organismos gubernamentales
	4.2.	Organismos técnicos

	Conclusiones
	Recomendaciones

	Tres desafíos actuales de la movilidad humana en Chile: Cartagena+40, la reconducción inmediata y el protocolo para la protección de niñez no acompañada y separada en contextos de movilidad
	Síntesis
	Introducción
	1.	Cartagena +40: la Declaración y el Plan de Acción de Chile como una eventual respuesta a la población venezolana en situación irregular
	1.1.	Declaración y Plan de Acción de Chile 2024-2034
	1.2.	Contexto actual venezolano
	1.3.	Situación de las y los venezolanos en Chile: alta población, quiebre de relaciones diplomáticas Chile-Venezuela, e imposibilidad de materializar expulsiones
	1.4.	Regularización extraordinaria como una respuesta por parte del Estado de Chile

	2.	A tres años de la ejecución de la reconducción inmediata 
	2.1.	Situación actual en la Macrozona Norte
	2.2.	Procedimiento para recurrir la prohibición de ingreso por reconducción

	3.	Protocolo para la protección de niños, niñas y adolescentes no acompañados y separados en el contexto de la migración y/o en necesidades de protección internacional
	3.1.	Legislación aplicable, vulnerabilidades y derechos de NNA no acompañados/as y separados/as en el contexto de movilidad humana
	3.2.	Aplicación de Estándares de derechos humanos al Protocolo 

	Recomendaciones


