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Prólogo 

Alcanzar el mejor nivel posible de salud para toda la población supone contar con un sistema de 

salud que garantice la respuesta adecuada a las necesidades de promoción, protección y 

recuperación de la salud a través de la provisión de servicios, la generación de recursos, el 

financiamiento y la gestión del sistema.    

 

Según lo ha definido la Organización Mundial de la Salud, un sistema de salud es un conjunto de 

instituciones encargadas de desarrollar intervenciones que tienen como propósito primordial la salud, 

y son reflejo de los valores sociales en que se enmarca la formulación de las políticas de salud. Así, 

la configuración del sistema de salud de un país responde no sólo a las necesidades de salud en sí 

mismas, sino que también a las tensiones sociopolíticas que configuran la escena nacional, y en ese 

contexto también es un espacio de integración social y democracia.   

 

Reconociendo los esfuerzos y logros que el sistema de salud chileno ha alcanzado a lo largo de su 

historia, es preocupante la mantención, e incluso profundización, de las desigualdades en los 

resultados de salud, a las cuales el sistema de salud actual contribuye mediante la discriminación en 

el proceso de atención, la inequidad en la distribución de los recursos, y una participación 

comunitaria meramente consultiva respecto de las decisiones de salud.  

 

El presente documento corresponde a un esfuerzo colectivo por realizar un diagnóstico del actual 

sistema de salud chileno, como una forma de evidenciar sus fortaleces y debilidades y de plantear 

las bases para la construcción de un nuevo sistema que sea capaz de responder a las demandas 

ciudadanas y de entregar una atención de salud de calidad para todos y todas. 
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Introducción 

El presente documento provee el análisis de ocho temas relacionados con las características del 

sistema de salud chileno, los cuales han sido desarrollados por distintos autores en 27 subtemas. En 

esta introducción se resumen algunos de estos temas.    

GOBERNANZA Y FINANCIAMIENTO 

Rectoría 

l ejercicio de las políticas públicas de salud es responsabilidad ineludible del Estado en su rol de 

autoridad sanitaria. En Chile, esta función rectora se encuentra fragmentada en distintas 

instituciones teóricamente complementarias, pero que en la práctica funcionan aisladas, 

superponiéndose en sus acciones o incluso pudiendo llegar a ser contradictorias.  

Si bien uno de los objetivos de la reforma de salud del 2004 fue fortalecer el rol de autoridad sanitaria 

tanto a nivel central como regional, la creación de una Subsecretaría de Redes Asistenciales a cargo 

de la prestación de servicios de salud en el mismo nivel jerárquico que una Subsecretaría de Salud 

Pública, a cargo de las políticas púbicas en salud, con financiamiento separado y no transferible, 

limita la posibilidad de ésta última para implementar las políticas y programas a nivel nacional. 

Esta situación se observa con mayor fuerza a nivel regional, donde los servicios de salud son los 

encargados de otorgar las prestaciones sanitarias a su población con un financiamiento definido y 

cuyo foco es el tratamiento de enfermedades con una visión individual, especialmente 

considerando que las Garantía Explícitas en Salud son el motor de las prestaciones sanitarias en el 

Chile actual. Las SEREMI de Salud, quienes cumplen el rol de autoridad sanitaria en las regiones, no 

cuentan con la potestad legal ni los recursos necesarios para ejercer una función rectora sobre los 

servicios de salud, por lo que la ejecución de los planes de salud pública regionales se ve dificultada 

por la supremacía de las acciones de salud individual. 

Entonces, es necesario reformar la estructura de gobierno del sector salud, potenciando su función 

rectora para que exista capacidad real de conducir y llevar a cabo las políticas públicas en salud, 

otorgándole la potestad de conducción y regulación para implementar las acciones necesarias, 

incorporando además el tema de las prestaciones y el financiamiento de acuerdo a los lineamientos 

nacionales.  

La política social en salud en chile 

El análisis del proceso histórico de construcción del sistema de salud chileno desde la perspectiva 

del desarrollo de la política social, da cuenta de cómo se ha ido produciendo segregación y 

jerarquización social en relación a la respuesta organizada del Estado a los problemas de salud de 

la población.    

Se hace necesario recobrar el sentido de la política social en salud y avanzar hacia la creación de 

un sistema público de salud único, que sea capaz de responder oportuna y suficientemente a las 
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necesidades de salud de la población, de evitar la segregación y desigualdades y de ser una 

instancia de construcción de democracia, a través de la creación y fortalecimiento de los espacios 

participativos. 

Financiamiento 

En el actual modelo chileno, el gasto total de salud (GTS) corresponde al 7,5% del PIB, encontrándose 

bajo el promedio de los países de la OCDE (9,3%) y con menos de la mitad correspondiendo a gasto 

público (44,7% para el año 2012), porcentaje que ha venido disminuyendo en los últimos años.  

La reforma de salud realizada en dictadura disminuyó significativamente el monto de recursos 

públicos, promoviendo el desarrollo del sector privado a través de la captura de la cotización 

obligatoria por las ISAPRE. Entonces, una fuente de financiamiento pública es traspasada a privados 

quienes la utilizan en el modelo del aseguramiento individual, lo que rompe con un principio básico 

de la seguridad social como es el de la solidaridad. Así, este modelo produce una segmentación de 

mercado, en que el 19% de la población más sana y con mayores recursos cotiza en el sistema 

privado y tiene un 47,5% más de financiamiento per cápita que el 81% de la población adscrita al 

sistema público, generado desigualdades en el acceso y calidad de la atención sanitaria.  

Por otra parte, el escaso gasto público en salud ha producido un desfinanciamiento estructural del 

sistema en todos los niveles de atención, manifestándose en las diversas insuficiencias de recursos y 

en una deuda creciente de los hospitales. Los presupuestos no acordes con las reales necesidades, 

los precios de las prestaciones subvaloradas en sus costos y la obsolescencia del equipamiento e 

infraestructura junto con la falta de recurso humano, se traducen en la generación de largas listas 

de espera, lo que ha sido la excusa perfecta para la creciente compra de servicios sanitarios al 

sistema privado.  

En resumen, tenemos un sistema con un aseguramiento inequitativo y no solidario en el cual las 

políticas de salud favorecen sustancialmente a las personas con más recursos económicos, 

produciendo un deterioro progresivo de la salud pública y un crecimiento del sector privado 

financiado principalmente con recursos públicos. 

INFRAESTRUCTURA 

Concesiones hospitalarias 

La figura de la concesión hospitalaria prometía, en la teoría, una serie de beneficios para el Estado. 

Sin embargo, la experiencia internacional ha mostrado que cada uno de estos supuestos beneficios 

no han sido tales.  El efecto fiscal de las concesiones ha sido devastador en los países que las han 

utilizado ampliamente, produciendo un mayor nivel de endeudamiento fiscal y la disminución de la 

capacidad total del sistema sanitario. La inflexibilidad contractual no permite introducir 

modificaciones acordes a los cambios en las necesidades de salud, y ante eventuales fallas del 

proceso, el riesgo queda entregado enteramente a manos del fisco. A esto se agrega el problema 

de equidad intergeneracional debida al traspaso del pago a futuras generaciones.  
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Por otra parte, tampoco existe evidencia que corrobore la afirmación que el sector privado es más 

eficiente, transparente y sanitariamente más efectivo que el sector público. Más bien se fundamenta 

esto en la lógica neoliberal del Estado subsidiario, que sólo debe gastar en la reducción de la 

pobreza extrema, mas no en la inversión en infraestructura pública que podrían ser realizadas por el 

sector privado. 

En definitiva, con el sistema de concesiones hospitalarias se paga un sobreprecio que oscila entre 

1,49 y 2,04 veces más por cada hospital concesionado, no existiendo una relación costo-beneficio 

favorable a los intereses del sector público, por lo que la insistencia en su uso solo obedece a una 

motivación ideológica pro mercado. 

Inversiones en salud 

En el sector sanitario público chileno existe un gran déficit de infraestructura, que entre otras cosas 

se traduce en un importante déficit de camas. Así, muchos hospitales están funcionando con altos 

niveles de hacinamiento y dificultades, y en la APS existe un déficit de Centros de Salud Familiar, 

muchos de las cuales atienden a una población muy superior a la recomendada. 

Sin embargo, los presupuestos aprobados para inversiones en salud han disminuido en términos 

relativos y absolutos respecto al presupuesto total de salud. El número de proyectos de inversión 

entre el 2012 y el 2013 disminuyó en casi 50% y de ellos menos de la mitad corresponde a proyectos 

nuevos.   

Al término del actual gobierno sólo se habrán entregado 5 hospitales, todos ellos iniciados en la 

administración anterior, y sólo un hospital (Antofagasta) fue adjudicado durante estos cuatro años 

a través de la modalidad de concesiones, sobre la cual existe consenso en no perseverar.  

Resulta imperativo para el próximo gobierno el desarrollo de un programa global de inversiones en 

salud que dé cuenta de las brechas de infraestructura existentes, considerando requerimientos de 

mayor cobertura, calidad, equidad y acceso a servicios de la población.  

GESTIÓN Y ORGANIZACIÓN DE LAS REDES ASISTENCIALES 

Listas de espera 

Las listas de espera son parte del funcionamiento normal de cualquier sistema de salud, 

especialmente cuando son financiados por fondos públicos y no es posible racionar a través del 

precio o copago.  Sin embargo, hay un punto en que la espera para la resolución de un problema 

de salud es potencialmente dañina para quien requiere la atención, por lo que conocer y gestionar 

la lista de espera es una función clave para el sistema. 

En el último período, se han generado compromisos presidenciales en relación a la disminución de 

las listas de espera cuyas metas no lograron cumplirse, además de ser foco de múltiples 

cuestionamientos por la forma en que fueron reducidas en la práctica. Más allá de las cifras que 

continúan siendo dudosas e imposibles de verificar, el tema principal es la incongruencia entre la 

demanda de asistencia sanitaria desenmascarada a través de la lista de espera, y la nula 
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capacidad para corregir los factores que determinan una menor oferta por parte del sistema de 

salud, esto es, la carencia de recursos humanos y de inversión en insumos, equipamiento e 

infraestructura sanitaria. Sin una visión de largo plazo que fortalezca la capacidad de resolución del 

sistema público, las listas de espera seguirán aumentando y…esperando. 

Redes asistenciales  

Chile tiene una vasta trayectoria en el diseño e implementaciones de redes asistenciales. A partir de 

los años 50, con la creación del SNS se establece una red pública con amplia cobertura y con niveles 

de atención integrados. Sin embargo, las reformas llevadas a cabo en la dictadura implicaron la 

fragmentación y el debilitamiento de la red pública de salud, por lo que al retorno a la democracia 

la política de salud debió orientarse al fortalecimiento de ésta. Pero aún persisten importantes 

brechas en relación al acceso oportuno a la atención en salud, el desfinanciamiento crónico de los 

establecimientos de la red, la sub-valorización de las prestaciones, el déficit de todo tipo de recursos, 

un marco presupuestario que no se alinea con las reales necesidades de la población, y las lentas 

inversiones en infraestructura, entre otros temas. 

El último período presidencial ha debilitado aún más esta red pública de salud. La respuesta a la 

pérdida de infraestructura hospitalaria debida al terremoto del 2010 se fundó en la compra de 

servicios al sector privado, produciendo un mayor endeudamiento de los hospitales públicos, el 

crecimiento del sistema privado de salud y con ello un mayor éxodo de los profesionales hacia éste. 

Por otra parte, el concepto de colaboración de la red asistencial también se ha perdido, y se han 

puesto incentivos que generan competencia dentro de las mismas redes o con redes vecinas, lo 

que produce mayor inequidad y desfavorece más aún las poblaciones vulnerables. 

Establecimientos experimentales 

En el país existen tres establecimientos experimentales que ya llevan un tiempo en funcionamiento: 

el Hospital Padre Hurtado, el CRS Maipú y el CRS Cordillera. Con la experiencia de estos centros se 

han observado las siguientes falencias: falta de trabajo en red, independencia de la red en el 

cumplimiento de recomendaciones y sugerencias, ausencia de carrera funcionaria, jornadas 

laborales especiales para los médicos con menos horas que las necesarias para certificarse en 

CONACEM, y ausencia de incentivos como los de la ley médica de urgencia. 

En conclusión, los establecimientos regidos por regímenes diversos desde el punto de vista legal y 

normativo atentan contra la consecución del objetivo integrador de las redes en salud. 

Los campos clínicos 

En el año 2010 aparece la nueva Norma Técnica 18, que actualiza las directrices para la asignación 

de los campos clínicos, y que incluye accesos preferentes y exclusivos, derechos de los usuarios, 

exigencias a docentes y alumnos, financiamiento, derechos laborales, entre otros. Cabe señalar que 

son los directores de cada establecimiento los llamados a firmar los CDA, ya que en esta misma 

fecha estos establecimientos se convirtieron en autogestionados.  
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La norma vigente en la actualidad es la del año 2012, pero a pesar de los cambios sucesivos en la 

normativa no se han resuelto los problemas que tanto los centros formadores como los hospitales 

presentan. Por otra parte, la asignación del campo clínico, al hacerse mediante un proceso de 

licitación, ha privilegiado el beneficio económico como retribución para el centro formador. Todo 

esto ha ido en desmedro de las universidades fiscales. 

ATENCIÓN PRIMARIA Y PARTICIPACIÓN 

La atención primaria en el centro de la política de salud 

La atención primaria en salud (APS) es reconocida internacionalmente como la función central y 

foco principal de los sistemas de salud, y se define como aquella atención esencial de salud, 

universalmente accesible a la comunidad, eficiente y participativa.  

En Chile, la APS constituye la puerta de entrada al sistema de salud y está basada en teoría  en un 

Modelo de Atención Integral con Enfoque Familiar y Comunitario, que permita proporcionar a los 

individuos, familia y comunidad, el cuidado de la salud de manera integral, continua, oportuna, 

eficaz, accesible y de calidad. En la actualidad, la mayoría de los establecimientos de APS tiene 

dependencia técnica del Ministerio de Salud pero se encuentran bajo administración municipal, lo 

cual ha aumentado la inequidad entre las comunas con distintos niveles de ingreso y ha permitido 

la existencia de condiciones dispares de remuneraciones e incentivos entre trabajadores de la salud 

de distintas administraciones.          

Es claro que hasta el momento, la APS en Chile está muy debilitada a pesar del discurso político de 

la importancia de la prevención y promoción de salud y de la integralidad de la atención. En la 

práctica, la reforma de salud se ha movido en la lógica del enfoque clínico individual, con 

fragmentación de los problemas de salud, metas asociadas a rendimiento e incentivos financieros 

puestos sobre la productividad. Entonces tenemos una APS no resolutiva, crónicamente 

desfinanciada, con déficit y alta rotación de personal que además está poco capacitado para 

poner en práctica el Modelo, a lo que se agregan conflictos y problemas de transparencia en la 

gestión.     

Está demostrado que países con APS más fuerte tienen mejores indicadores de eficiencia y 

efectividad. La APS chilena está compuesta en su gran mayoría por establecimientos de 

administración municipal y un 90% de la población FONASA está inscrita en uno de estos 

establecimientos. Además, como el sistema ISAPRE casi no considera un nivel primario de atención, 

una proporción importante de las acciones de salud pública se realiza en el sistema público para la 

población general.  

Sin embargo, debido a que existen brechas en cuanto al número de establecimientos de APS, la 

cantidad de inscritos por cada uno supera muchas veces los estándares, los que mantienen una 

infraestructura, recursos humanos y equipamiento  insuficientes para la demanda generada. El 

mecanismo de financiamiento (per cápita) no es capaz de cubrir el plan de salud familiar, lo que 

genera inequidades entre comunas que pueden aportar más a salud con aquellas más carenciadas, 
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que son a su vez las que presentan los determinantes sociales que conllevan mayor morbilidad y 

mayor gasto.  

Finalmente, si bien la APS ha logrado avances importantes en cobertura durante las últimas décadas, 

permanece el desafío de la calidad y el tránsito desde un marco de evaluación centrado en lo 

curativo y la productividad, a uno que mire los resultados de la estrategia de APS y que incorpore 

otras dimensiones que den cuenta de la implementación de una estrategia fuerte de APS.  

La participación en salud 

La participación ciudadana en salud sugiere una oportunidad para superar el tradicional enfoque 

asistencial de respuesta ante las necesidades (en el que predominan los conceptos de usuarios o 

beneficiarios) para ampliar y profundizar la concepción de ciudadanía en salud, al promover una 

nueva relación entre Estado y sociedad civil, en la cual las personas, en tanto ciudadanos, pasan a 

ser sujetos titulares de derechos.  

Son excepcionales las experiencias de participación social en salud en que el énfasis esté puesto en 

el empoderamiento, en condiciones de diálogo y respeto de la autonomía ciudadana, dónde se 

incorporen prácticas de acceso a la toma de decisiones y a la asignación de recursos, y donde se 

fomente el control ciudadano de la gestión en salud.   

Para avanzar en este proceso, es fundamental el fortalecimiento del marco teórico, conceptual y 

político que ponga en el centro la construcción de ciudadanía y la ampliación de los espacios 

públicos en salud para el ejercicio activo de los derechos de las personas y colectivos. 

Promoción de la salud 

El sistema de salud chileno ha contribuido a la promoción de la salud a través de acciones como 

saneamiento básico, alimentación complementaria, educación sanitaria y participación en salud. 

Sin embargo, el modelo actual responde a la realidad de la década del cincuenta: basado en el 

hospital, orientado a recuperar la salud, centrado en el médico y sin una real participación social, 

no habiéndose adaptado a la actual situación demográfica y epidemiológica.  

Durante este último período presidencial, la bandera esgrimida en promoción de la salud fue el 

Programa Elige Vivir Sano, en el cual se plasmó la ideología individualista al no tomar en cuenta los 

determinantes sociales de la salud y la imposibilidad de gran parte de la población de “elegir” en la 

realidad. Por otra parte, la campaña es auspiciada por grandes marcas de productos alimenticios 

quienes han ejercido un fuerte lobby para evitar las regulaciones en materia alimenticia.  

Es necesario avanzar en la articulación de actores gubernamentales y sociales para diseñar e 

implementar una política de Estado intersectorial que considere los determinantes sociales de la 

salud y permita la adaptación local según las distintas realidades y culturas presentes en el territorio 

nacional. 
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LA IMPORTANCIA DE LOS MEDICAMENTOS 

Política nacional de medicamentos 

Los medicamentos constituyen un elemento central para los sistemas nacionales de salud. La OMS 

señala que el acceso, calidad y uso racional de éstos deben ser componentes principales de una 

Política Nacional de Medicamentos (PNM), que incluya los medicamentos esenciales en las políticas 

de cobertura de salud y el uso de genéricos.  

Sin embargo, Chile es uno de los países con mayor gasto de bolsillo en medicamentos, y se ha 

mantenido una política regresiva que genera inequidades al estar el acceso a medicamentos 

condicionado por la capacidad de pago del paciente. Además, como consecuencia de la 

desregulación en la comercialización, existen pocos competidores en la producción nacional, alta 

concentración de locales de farmacia y una dispensación mediada por incentivos económicos que 

nos alejan de los estándares internacionales en materia de políticas farmacéuticas. 

Están pendientes medidas que regulen las estrategias de mercado de las farmacéuticas para el uso 

racional de medicamentos, como por ejemplo la promoción médica, así como el manejo 

sistemático de la información en cuanto a la farmacovigilancia y el registro sanitario de 

medicamentos, entre otras. 

Finalmente, la Ley de Fármacos aprobada recientemente, que intenta corregir y regular las fallas de 

mercado de esta industria, ha sido una respuesta frente a la contingencia de la colusión y “guerra 

de precios” de las cadenas de farmacia del país, y no el resultado de un proceso de evaluación de 

la implementación de la PNM del año 2004. 

Agencia Nacional de Medicamentos 

La actual Agencia Nacional de Medicamentos (ANAMED) de reciente creación en Chile 

corresponde a un departamento del ISP que es responsable de asegurar la eficacia, seguridad y 

calidad de los medicamentos utilizados en el país. En relación a sus funciones, sin embargo, existen 

importantes brechas respecto de las normativas internacionales que rigen la materia. 

Por lo tanto, la institucionalidad nacional en materia de medicamentos es más bien una formalidad 

documental. Esto implica que el departamento ANAMED no cumple con los estándares mínimos 

requeridos para actuar como organismo regulatorio en materia de medicamentos. Es necesario 

fortalecer esta institución y darle la autonomía e independencia que requiere para ejercer sus 

funciones. 

Registro de medicamentos en Chile 

A pesar de la reciente creación de la Agencia Nacional de Medicamentos, aún existe precariedad 

en la disponibilidad y sistematización de antecedentes utilizados para la autorización del registro 

sanitario de los productos farmacéuticos en el país. La disponibilidad y el acceso público a la 

documentación utilizada para la autorización del registro sanitario, especialmente en lo referente a 

eficacia y seguridad, presenta múltiples barreras que son priorizadas por sobre la transparencia. Pero 

también se constatan profundas carencias de sistematización de la información por parte del ISP.    
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La comparación con las recomendaciones internacionales de armonización sobre el registro 

sanitario de los medicamentos da cuenta que existen aspectos pendientes por cumplir con la 

información mínima recomendada para profesionales prescriptores así como para la población que 

utilizará los medicamentos. Existen innumerables iniciativas internacionales que están propiciando el 

acceso a los estudios clínicos que la industria farmacéutica presenta ante las autoridades 

regulatorias para poder comercializar sus productos. Chile no debe quedar rezagado en estos 

esfuerzos. 

TRABAJO EN SALUD 

Una política integral de recursos humanos en salud 

Los recursos humanos en salud (RHUS) son claves en el desempeño de un sistema de salud, y su crisis 

ha sido reconocida como un problema global cuyos principales retos son su número, distribución, 

competencias y condiciones de desempeño. Su abordaje necesariamente debe ser multifactorial, 

intersectorial e internacional, siendo además determinantes las políticas educacionales para la 

producción de RHUS, así como las formas de reclutamiento, mantención y desvinculación de los 

trabajadores de la salud a lo largo de su ciclo laboral. 

Actualmente en Chile existe un déficit de RHUS, y de los que existen menos de la mitad se 

desempeña en el sistema público de salud, donde se atiende al 80% de la población. A esto se 

agrega una concentración en los grandes centros urbanos, y en los niveles secundario y terciario en 

desmedro de la APS. Se observa entonces que no existe una planificación a largo plazo sobre 

cuántos y qué tipo de RHUS formar y dónde y cómo reclutarlos, sino que este tema está 

absolutamente entregado a las fuerzas del mercado, con el aumento consiguiente de las 

inequidades en salud.  

Existe una compleja legalidad vigente respecto a los tipos de vínculos entre los RHUS y el Estado que 

dificulta el desarrollo de la carrera funcionaria. Las remuneraciones ofrecidas en el sistema público 

corresponden a la mitad respecto del privado, por lo que la fuga de cerebros es continua. Además, 

el derecho a negociación colectiva y huelga no están considerados, existiendo sucedáneos de 

sindicatos como son las asociaciones gremiales. Respecto a las condiciones del trabajo, solo el 57% 

de los establecimientos de salud públicos son considerados seguros, por lo que muchos 

trabajadores(as) están expuestos a riesgos laborales, y paradójicamente tiene peores coberturas y 

prestaciones ante accidentes del trabajo o enfermedades profesionales. 

Por tanto, en Chile la gestión del RHUS no tiene hoy una mirada país y el resultado es que no se está 

respondiendo a las necesidades en salud de la población, ni tampoco se está logrando ofrecer una 

carrera funcionaria pública que estimule la movilidad y el desarrollo de los trabajadores y 

trabajadoras de salud. 

En cuanto a la gestión del RHUS a nivel de la red asistencial, sólo en APS existe una metodología para 

determinar las necesidades de dotación, y la figura del jefe de recursos humanos corresponde a la 
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de un administrador de procesos más que a la de un gestor. A nivel central, tampoco existe una 

planificación acorde a las necesidades de salud según el territorio o situación epidemiológica. 

En estricto rigor, no ha existido la voluntad política para determinar un Plan de Desarrollo del RHUS, 

aun cuando algunos elementos han estado y están presentes en los Objetivos Sanitarios para la 

Década 2000-2010 y 2011-2020. Tampoco existen herramientas metodológicas y normas claras para 

determinar la dotación de personal a nivel de la red de servicios de salud y menos aún para 

determinar dotación de los RHUS acorde con las necesidades de la población, desarrollo de las 

instituciones de salud o en concordancia con una política de Estado que regule el desarrollo de los 

establecimientos de la red considerando como eje el acceso universal a la atención sanitaria. 

Valorizar el trabajo en salud 

Dar respuesta a los nuevos escenarios epidemiológicos de la población requerirá de la participación 

y esfuerzo de las trabajadoras/es de la salud. Sin embargo, en los últimos años se ha producido una 

precarización sistemática que ha afectado las condiciones de trabajo en el sector salud que junto 

al deterioro de la planta física de los hospitales y la carencia permanente de implementos básicos 

para la atención de pacientes, han constituido las condiciones ideales para la implementación del 

modelo privatizador iniciado por la dictadura.  

Las distintas reformas de salud que se han realizado en Chile, han determinado también cambios en 

la organización del trabajo del sector sanitario. Sin embargo, en la implementación de estos cambios 

los propios trabajadores y trabajadoras no han sido suficientemente considerados. Ello ha 

provocado dificultad para implementar procesos claves en la administración de RHUS, énfasis en 

productividad, excesiva relevancia de la compensación económica, problemas de calificación 

técnica y profesional, y la existencia de inequidades de género que impacta la calidad del sistema.  

En conclusión, las nuevas formas de administración han incorporado conceptos y mecanismos 

propios del mercado y han precarizado las condiciones de empleo, afectando la calidad de vida 

de trabajadoras/es. De este modo, la realidad actual del trabajo en salud, dista mucho de ser 

considerado un trabajo decente. 

MINSAL, universidades y formación médica 

En Chile el sector público de salud se encuentra descentralizado, desintegrado y con una relación 

distante respecto a las universidades estatales, principales formadoras de los RHUS médicos. La 

formación de especialistas está sujeta a las fuerzas del mercado, no existiendo una política pública 

que determine el tipo, cantidad y distribución necesarios, ni tampoco que asegure la calidad de la 

formación. 

A la luz de los hechos es necesario generar una Política Nacional de Recursos Humanos Médicos que 

incluya la creación de una Carrera Médica Pública y un Plan de Desarrollo de Hospitales 

Universitarios, de modo de asegurar la formación y distribución de médicos generales y especialistas 

acorde a las necesidades poblacionales y conducida por el Estado. 
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Y ALGUNAS PALABRAS PARA…LA SALUD PÚBLICA 

Evidencia y vigilancia epidemiológica 

La planificación de acciones en salud pública requiere un acabado conocimiento de la situación 

de salud de la población, tanto para identificar los problemas, como para planificar las estrategias 

de abordaje y priorizar la asignación de recursos. Con este fin el Estado chileno ha desarrollado un 

sistema de vigilancia sanitaria que ha permitido recoger la información sobre el perfil de morbilidad 

y mortalidad de nuestra población. 

A través de la información demográfica y epidemiológica recolectada por el INE y por unidades 

especializadas dependientes del Ministerio de Salud, junto al desarrollo de estudios especializados, 

como la Encuesta Nacional de Salud y el Estudio de Carga de Enfermedad, se ha podido evidenciar 

que nuestro país se encuentra en una situación de transición demográfica-epidemiológica, en la 

que las enfermedades no-transmisibles se han tornado prevalentes, al mismo tiempo que la 

expectativa de vida ha aumentado y la fecundidad disminuido. Así, problemas de salud que antes 

eran relegados, como es el caso de las enfermedades mentales, surgen hoy como prioritarios y se 

ha puesto en evidencia la alta prevalencia de factores de riesgo que predisponen al desarrollo de 

enfermedades crónicas.  

Si bien esta transición parece situarnos en una situación comparable a la de países con mayor nivel 

de desarrollo económico, no pueden perderse de vista la desigual distribución de la reducción de 

la mortalidad y de riesgo de enfermar que se correlacionan con diferencias socio-económicas y 

educacionales, en perjuicio de las clases desposeídas.  

En los últimos años, el Instituto Nacional de Estadísticas ha sido fuertemente cuestionado por un 

manejo poco profesional de la información, lo que ha restado credibilidad de la cifras a nivel 

nacional e internacional. En el Ministerio de Salud por su parte, se produjo el éxodo de personal 

altamente calificado y la rotación en las labores de jefatura de las unidades, que amenazaron con 

debilitar sus funciones. Además, el 2012 no se llevó a cabo la encuesta de carga de enfermedad, lo 

que genera una discontinuidad en la serie.     

Es de suma importancia recuperar la credibilidad de las instituciones públicas en la recolección y 

manejo de la información de salud, fortaleciendo el sistema de vigilancia existente y entregando 

estabilidad funcionaria y capacitación continua para una función altamente especializada, que no 

debe estar supeditada a los vaivenes de la contingencia política. Así mismo, se debe asegurar la 

periodicidad de los estudios como el de carga de enfermedad, de modo de mantener una fuente 

de información actualizada que permita diseñar una política de salud coherente.   
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Tema 1. El sistema de salud chileno 

La función de rectoría como ejercicio de la política 

pública de salud 

Resumen ejecutivo 

Contexto. La función de rectoría es la más importante de las funciones políticas del sistema de salud 

e implica el ejercicio de la política pública en salud, que es competencia indelegable del Estado y 

que se ejerce a través de la autoridad sanitaria. Este capítulo analiza cómo la estructura del sistema 

de salud chileno influye en el ejercicio de la rectoría. Asimismo, se evalúa la función rectora desde 

tres dimensiones: conducción, regulación y responsabilización. 

Análisis crítico. En Chile, la autoridad sanitaria corresponde al Ministerio de Salud, pero su 

institucionalidad se encuentra fragmentada en diversos organismos que ejercen esta función en el 

ámbito de sus funciones específicas y que carecen de integración, produciéndose 

descoordinaciones y contradicciones dentro del mismo sistema. Si bien la reforma de salud del 2004 

pretendió darle relevancia a la autoridad sanitaria a través de la separación de las funciones de 

provisión y rectoría, tanto a nivel central como regional se mantiene el foco en la prestación de 

servicios en desmedro de la salud pública. Además, la actual estructura orgánica produce 

duplicación de funciones, conflictos entre autoridades y problemas presupuestarios que 

obstaculizan el alcance de los objetivos y metas del sistema de salud.  

Por otra parte, se aprecian dificultades en todas las dimensiones de rectoría analizadas. En la 

conducción: inexistencia de un plan de salud pública que cuente con instrumentos para la 

exigibilidad de las acciones; captura del Estado que limita la gobernabilidad; y escasa participación 

ciudadana en la toma de decisiones en salud. En regulación: fragmentación, que produce reglas 

del juego que pueden ser contradictorias. En responsabilización: limitado enfoque de rendición de 

cuentas y falta de visión político-democrática que permita el control social.  

Recomendaciones. Se propone crear una nueva estructura del sistema de salud, donde la función 

rectora descanse sobre un organismo central que integre las instituciones actualmente disgregadas 

y que tenga su representación regional en las SEREMIs de Salud que deberían estar descentralizadas 

administrativamente. Mediante esta estructura se reforzaría la ejecución de la autoridad sanitaria y 

el sistema podría caminar hacia una mayor participación ciudadana, responsabilización y 

gobernabilidad.  
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Introducción 

a función de rectoría corresponde a las acciones del sistema de salud que involucran el 

posicionamiento, implementación y monitoreo de las reglas del juego que aseguren la 

igualdad de condiciones para todos los actores y la identificación de direcciones estratégicas 

para el sistema como un todo (1). 

La rectoría es la más importante de las funciones políticas de un sistema de salud (2) e implica el 

ejercicio de las responsabilidades y competencias sustantivas de la política pública en salud que le 

son propias e indelegables. Es competencia característica del gobierno y es ejercida mediante la 

autoridad sanitaria. Su propósito es definir e implementar las decisiones y acciones públicas para 

garantizar la satisfacción de las necesidades y legítimas aspiraciones en salud del conjunto de los 

actores sociales (3). 

La Autoridad Sanitaria es el custodio del bien público en salud y está constituida por el conjunto de 

instituciones del Estado responsables de velar por el bien público en materia de salud (3). En Chile, la 

autoridad sanitaria nacional corresponde al Ministerio de Salud, quien tiene tuición sobre el sector 

público y privado, sin perjuicio de los demás organismos creados por el DL 2763 o posteriormente (4). 

Si bien la separación de funciones implementada en la Reforma de Salud del 2004 pretendía corregir 

la invisibilización de la rectoría y la salud pública que se producía con la estructura orgánica previa, 

existen problemas que subyacen a la segmentación del sistema y a la improvisación en su 

implementación que no han permitido que este objetivo se cumpla a cabalidad (5). 

El presente capítulo realiza una evaluación del ejercicio de la función rectora en Chile a diez años 

de la implementación de la reforma, primero describiendo la actual estructura orgánica del sistema 

de salud y los problemas que subyacen a ésta, y en segundo lugar, analizando el funcionamiento 

del sistema, en distintas dimensiones de esta función.  

Estructura de la autoridad sanitaria en Chile 

La reforma de salud llevada a cabo por la dictadura en 1979 pretendió descentralizar el Servicio 

Nacional de Salud (SNS) con la creación del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), pero 

puso la dirección de este sistema de provisión de servicios sanitarios en el nivel central del Ministerio 

de Salud, que hasta ese momento era el ente rector por definición. Por lo tanto, todo el tema de la 

gestión de la red asistencial estaba instalado como una tarea relevante que consumía la mayor 

parte de las energías de la institución. La función reguladora y el interés por la salud pública 

quedaron entonces desplazados de la prioridad (5).  

La ley de Autoridad Sanitaria y Gestión de la reforma de salud del 2004 (Ley 19.937) reorganiza el 

Ministerio de Salud, creando la Subsecretaría de Redes Asistenciales y la Subsecretaría de Salud 

Pública, de manera de que las funciones de provisión de servicios y de rectoría se separan. El 
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propósito de esta separación de funciones fue fortalecer el rol rector y regulador de la autoridad 

sanitaria, crear nuevas modalidades de gestión y fortalecer la participación ciudadana (6).  

Este rediseño orgánico buscaba, en su proyecto inicial, el fortalecimiento de la salud pública a través 

de una mejor definición de su estructura y funciones, del ejercicio de las funciones esenciales de la 

salud pública y de la formulación y ejecución de un Plan de Salud Pública, y para ello contemplaba 

un financiamiento independiente a la cobertura de la atención médica (6). Sin embargo, la creación 

de una Subsecretaría de Redes Asistenciales implicó mantener dentro del Ministerio de Salud un 

énfasis en la prestación de servicios, que era justamente lo que se pretendía corregir con el cambio 

estructural (5). 

Por otra parte, ámbitos específicos de la función rectora están contenidos en diferentes organismos 

dependientes del Ministerio de Salud pero autónomos en su gestión (4). Así, el Instituto de Salud 

Pública (ISP) realiza entre otras labores la evaluación de la calidad de los laboratorios, la vigilancia 

de algunas enfermedades, y el control de los medicamentos y dispositivos médicos (7). La 

Superintendencia de Salud vigila el funcionamiento de los seguros de salud (FONASA e ISAPRE) y 

fiscaliza a los prestadores públicos y privados (7). FONASA, por su parte, tiene la función de recaudar 

las cotizaciones de salud y los administrar recursos destinados a prestaciones (7). 

Entonces, Chile tiene una autoridad sanitaria dispersa en diferentes organismos de institucionalidad 

fragmentada, que muchas veces generan un problema de gobierno y obstaculiza el alcance de 

las metas sanitarias del Ministerio de Salud (4). 

Además de los organismos autónomos, la función rectora está disgregada en el propio Ministerio de 

Salud entre ambas subsecretarías. Si bien se especifica que la Subsecretaría de Salud Pública tiene 

por misión asegurar a todas las personas el derecho a protección en salud ejerciendo las funciones 

reguladoras, normativas y fiscalizadoras que al Estado le competen, con el fin de avanzar en el 

cumplimiento de los objetivos sanitarios que el país se ha dado para la década, para la 

Subsecretaría de Redes Asistenciales también se establece como función regular y supervisar el 

funcionamiento de las redes de salud a través del diseño de políticas, normas, planes y programas 

para su coordinación y articulación(7). Entonces, existe una superposición de funciones y límites poco 

claros entre ambas subsecretarías, lo que trae dificultades tanto en la interlocución entre ambas 

autoridades como en la coordinación con la red. Por ejemplo, el Departamento de Calidad y 

Seguridad del Paciente (perteneciente a Redes Asistenciales) estableció requerimientos de 

bioseguridad para los laboratorios de tuberculosis que eran contradictorios con la Norma Técnica 

de este Programa (que pertenece a Salud Pública)1.  

En la actualidad, los objetivos estratégicos de la Subsecretaría de Salud Pública quedan restringidos 

a desarrollar políticas públicas de promoción y prevención de la salud; proteger a la población 

frente a riesgos sanitarios, emergencias y catástrofes; fortalecer el funcionamiento de las Comisiones 

                                                      

11 Situación que ya ha sido corregida. 
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de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN); optimizar la implementación del Régimen de 

Garantías Explícitas en Salud (GES); y fortalecer políticas de salud orientadas a la reducción de 

inequidades mediante programas focalizados en adultos mayores, mujeres y niños en situación de 

riesgo (7).  

A nivel regional, la Ley de Autoridad Sanitaria y Gestión de 2004 establece la separación de las 

funciones de provisión de servicios de salud y de rectoría entre los Servicios de Salud y las Secretarías 

Regionales Ministeriales (SEREMI) de salud respectivamente. El proyecto inicial contemplaba incluso 

la potestad de las SEREMI de intervenir la gestión financiera y sanitaria en aquellos casos 

considerados insatisfactorios (6), lo cual finalmente no se concretó (8).  

La SEREMI se definió como una autoridad territorial y funcionalmente desconcentrada, con 

presencia en todas las regiones del país, y que utilizará normas y estándares definidos por la 

autoridad central (6). Sin embargo, existieron problemas en la conducción e implementación del 

proceso de reforma, con limitaciones en los recursos humanos, físicos y financieros, así como 

dificultades para percibir el nuevo rol de estas instituciones de parte de sus propios funcionarios (9), 

las que persisten hasta hoy.  

Por otra parte, no existen instrumentos formales de articulación ni delimitación de responsabilidades 

mutuas entre la autoridad sanitaria regional y los servicios de salud, lo que implica desarticulación 

entre las funciones de salud pública y la planificación de la prestación de servicios. De hecho, el 

diseño institucional ni siquiera contempla instrumentos para la adecuación de las GES y las metas 

sanitarias regionales (10). 

Las SEREMI tampoco disponen de instrumentos que les permitan hacer efectivas sus orientaciones, 

ya que la única forma que los Servicios de Salud adhieran a las políticas de salud pública es 

mediante incentivos asociados a metas en la red asistencial, por lo que el eje continúa puesto en 

las acciones de asistencia individual en desmedro de las acciones colectivas de salud (10). 

Lo anteriormente descrito implica además que existen dos canales de diálogo con la Atención 

Primaria de Salud (APS) municipal: uno desde redes asistenciales, y otro desde la autoridad sanitaria 

regional, lo que produce confusión en los niveles locales y competencia en la toma de decisiones 

entre ambas instituciones.  

Finamente, el Plan de Salud Pública que se pretendía desarrollar con la reforma (6) no se ha 

concretado, a pesar de la creación de Objetivos Sanitarios para la Década 2000-2010 y 2011-2020 

(5)(11), ya que los planes regionales no contemplan ni el presupuesto ni la potestad de la SEREMI para 

gestionar el cumplimiento de las metas, cuyas estrategias se desarrollan básicamente en la red 

asistencial.  

Dimensiones de la función de rectoría 

La rectoría puede ser pensada como un "meta-función", en la medida en que trata de la 

organización de todas las otras funciones de un sistema de salud (1). Existen diversas formas en que 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 18 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

se ha subdividido la función de rectoría para su evaluación. Para Murray y Frenk, por ejemplo, 

existirían seis sub funciones a considerar: el diseño del sistema de salud, la evaluación de resultados, 

la priorización, las actividades de abogacía en el intersector, la regulación y la protección al 

consumidor (1). Para la Organización Panamericana de la Salud (OPS), las dimensiones de la rectoría 

a evaluar serían: la conducción, la regulación, las funciones esenciales de la salud pública, la 

modulación del financiamiento, la garantía de aseguramiento y la armonización de la provisión de 

servicios (3).  

Por otra parte, para el Informe Mundial de la Salud 2000 de la OMS(2), la rectoría comprende las 

siguientes dimensiones: generación de la información, formulación de la política de salud, 

regulación, construcción de alianzas, el ajuste entre los objetivos de la política y la estructura 

organizativa, y la rendición de cuentas (2). Estas dimensiones fueron las que la Superintendencia de 

Salud en Chile consideró el año 2003 en un proyecto para la evaluación de la Reforma Sanitaria (2)(8).  

A modo de integrar estas distintas perspectivas, el análisis que se desarrolla a continuación evalúa 

la función de rectoría desde las dimensiones de conducción (que incluye los ámbitos de 

participación ciudadana y de gobernabilidad), regulación y responsabilización. Las otras 

dimensiones como financiamiento y provisión de servicios son abordados en otros capítulos de este 

libro.  

1. Conducción 

Corresponde al diseño de criterios para establecer las prioridades del sistema de salud, involucrando 

tanto aspectos técnicos como políticos, además de conducir el proceso de construcción de alianzas 

(2). En esta dimensión se incluiría el diseño del sistema de salud, la priorización de políticas, la 

armonización de estas políticas con el intersector, y la evaluación de los resultados, entre otros. 

En relación al establecimiento de prioridades en salud, el establecimiento de Objetivos Sanitarios 

para la Década 2000-2010 a través de un proceso de priorización participativo, aparece como un 

avance de este aspecto relacionado con la conducción. Establecida la reforma del 2004, además 

se agrega la política de Garantías Explícitas en Salud, que recoge algunos de los problemas de salud 

de carácter individual priorizados en los objetivos sanitarios para garantizar el acceso, oportunidad, 

calidad y protección financiera de la población para estos problemas de salud (12).  

Sin embargo, numerosos problemas sanitarios, especialmente aquellos relacionados con la salud 

pública, los determinantes sociales de la salud y relaciones intersectoriales, sufrieron retrocesos o 

estancamiento de sus indicadores en la evaluación al final del período (12). Es posible que esta 

situación se relacione estrechamente con el hecho de que las garantías GES tienen financiamiento 

e incentivos para su cumplimiento por parte de la red asistencial, lo que no ocurre con los demás 

problemas de salud. Entonces, el plan de salud queda en la práctica reducido a un conjunto de 

prestaciones de carácter individual perdiendo el carácter de plan de salud pública. 

                                                      

2 The World Health Report 2000 
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Por otra parte, la necesidad de construir políticamente los objetivos sociales en el ámbito de la salud 

implica participación y responsabilidad de múltiples actores. Al Estado le corresponde dentro de la 

función de conducción liderar el proceso político y técnico para la participación ciudadana en la 

definición y ejecución de las políticas públicas, esto es, propiciar la participación de la sociedad civil 

de manera efectiva, de modo de que exista un propósito de construcción de ciudadanía y 

consolidación de la democracia participativa (13). 

En Chile, la Ley de Autoridad Sanitaria y Gestión y la Ley sobre Derechos y Deberes de las Personas 

son los cuerpos legales que explicitan el tema de la participación social en salud. Si bien la reforma 

abre algunos espacios, aún la participación no se ha producido de manera intensa, y no se han 

abierto espacios para la toma de decisiones (14). Así por ejemplo, la Ley de Autoridad Sanitaria 

establece la participación de representantes de la comunidad en la integración del Consejo 

Consultivo que deberá adoptar el director de los establecimientos de autogestión en red; sin 

embargo, este consejo no tiene poder de decisión (14). Es más, la Ley de Derechos y Deberes concibe 

la participación como el derecho individual a realizar consultas o reclamos (15).  

Otro aspecto prioritario a considerar en la función de conducción es la gobernabilidad. Para Camou, 

la gobernabilidad corresponde a “un estado de equilibrio dinámico entre el nivel de las demandas 

de la sociedad y la capacidad del sistema político para responderlas de manera legítima y eficaz” 

(16), por lo que es una de las variables que da cuenta de la relación entre gobierno y ciudadanía.  

El reto en el proceso de conducción de la salud radica en balancear la acción de la sociedad con 

la acción del Estado, haciéndolas converger hacia objetivos y estrategias comunes de desarrollo (13). 

Considerando que el Estado tiene el deber de asegurar el mejor interés público en la administración 

de los recursos invertidos en salud, la conducción debe ser fiel al mandato de la ciudadanía (17).  

Analizando estas definiciones puede afirmarse que tanto el sistema de salud chileno como el Estado 

en general, más que deberse a la ciudadanía, han estado capturados por grupos de intereses 

políticos que obstaculizan los avances en relevantes materias de salud. Esto se manifiesta, por 

ejemplo, en las dificultades que se han presentado en relación al establecimiento de políticas 

relacionadas con el manejo de factores de riesgo, como el caso del tabaco o de los alimentos no 

saludables, o con acciones de intervención sobre determinantes sociales de la salud como la salud 

ocupacional y ambiental.  

2. Regulación 

Corresponde al uso del poder coercitivo del Estado para producir determinadas restricciones y dirigir 

conductas de los actores del sistema de salud enfatizando su función en cuanto a materias legales 

(decretos, leyes, etc.)(17). En esta dimensión se realiza el marco institucional y respaldo legal para 

ejercer la función rectora; fiscalización y control del cumplimiento de las normativas; regulación y 

control de insumos médicos y tecnologías sanitarias; regulación y control de bienes y servicios; 

regulación y control sanitario del medio ambiente; y regulación y certificación de recursos humanos 

en salud (3). 
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La regulación implica fijar las reglas del juego, incluyendo regulación sanitaria y regulación de los 

servicios de atención de salud. La regulación sanitaria intenta minimizar los daños a la salud de 

bienes y servicios de consumo humano; en cambio, la regulación de los servicios de atención se 

relaciona con las instituciones que proveen servicios de salud, su financiamiento y el desarrollo de 

recursos, para lo cual se utilizan instrumentos como la acreditación o certificación (2).  

Esta última arista se hace cada vez más necesaria para garantizar el papel del Estado en ordenar la 

producción y distribución de los recursos en salud, en función de principios de solidaridad y equidad. 

Pero la regulación debería ir más allá, vigilando y modulando el financiamiento y gasto sectorial, el 

aseguramiento en salud y la articulación entre los actores en la provisión de servicios (13).  

Como ya se señaló, la función de regulación en el sistema de salud chileno se encuentra 

fragmentada en una serie de organismos autónomos. En teoría, el Ministerio de Salud delega 

funciones específicas de regulación en organismos especializados para ejercer ciertas actividades 

de vigilancia y control (13). Sin embargo, la falta de sincronía produce contradicciones y 

descoordinaciones entre las instituciones que se reflejan, por ejemplo en la elaboración de 

normativas contradictorias entre ambas Subsecretarías de Salud o entre las Subsecretarías y las otras 

instituciones. 

3. Responsabilización 

Expresión que intenta traducir la palabra inglesa “accountability” y corresponde tanto al deber de 

la administración pública de rendir cuentas ante la sociedad como al derecho de los ciudadanos a 

controlar la acción de los gobiernos (18). Por lo tanto, su significado es más profundo que el de 

informar sobre el uso que se le ha dado a los dineros públicos o sobre el desempeño de las 

instituciones, e incluye la dimensión de la relación político-democrática entre el Estado y los 

ciudadanos para la construcción de gobernabilidad, equidad, transparencia, participación 

ciudadana y creación de confianza. La responsabilización político-democrática aumenta la 

legitimidad y la confianza en el gobierno por parte de los ciudadanos (19). 

En los sistemas de salud la responsabilización puede tener tres objetivos: el primero es controlar el uso 

indebido de los recursos, lo que se relaciona con una dimensión financiera de la responsabilización. 

El segundo objetivo es garantizar que los recursos son utilizados de acuerdo a procedimientos 

apropiados, normas legales y valores de la sociedad, lo cual se relaciona tanto con la dimensión 

financiera como con las dimensiones de desempeño y de relación político-democrática de la 

responsabilización. El tercer objetivo es promover mejoras en la prestación de servicios a través de 

la retroalimentación con la ciudadanía, lo cual se relaciona con la dimensión de desempeño (19). 

En la actualidad, en el sistema de salud chileno se desarrollan procesos de rendición de cuentas 

públicas en la cuales básicamente se dan a conocer los logros en la gestión de un período de tiempo 

y la ejecución presupuestaria, pero estamos lejos de tener mecanismos de control social. Sólo en el 

caso de las patologías GES existe una exigibilidad legal de la cual pueden hacer uso los ciudadanos.  
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Conclusiones  

La reforma sanitaria de 2004 estableció la separación de funciones entre autoridad sanitaria y 

prestación de servicios de salud con la pretensión de darle relevancia a la salud pública y a la 

función rectora. Pero la estructura fragmentada que presenta el sistema actual obstaculiza la toma 

de decisiones, duplica funciones y genera competencia y confusión en el sistema completo.  

Por otra parte, se observa la preponderancia de las acciones de salud individual por sobre la salud 

colectiva. Así, el sistema completo se enfoca al cumplimiento de las garantías GES, para las cuales 

existe financiamiento, incentivos y posibilidad de control (judicial) por parte de los ciudadanos. Los 

ámbitos de la salud referidos a la salud pública, a los determinantes sociales y a los problemas 

sanitarios no GES quedan entonces a la deriva. 

Así también, importantes debilidades se aprecian en relación a la gobernabilidad, la participación 

ciudadana y la responsabilización del sistema de salud chileno. Se aprecia una debilidad en la 

concepción política de estas dimensiones y falta de avance en la democratización del sistema.  

Recomendaciones 

1. Realizar una reforma en la estructura de gobierno del sector salud, que garantice: 

a. Relevar la función rectora del Ministerio de Salud para que ejerza eficazmente la 

autoridad sanitaria y que tal función rectora tenga su representación descentralizada 

en las SEREMI regionales de salud con toda la potestad legal necesaria para ejercer 

su función. Para ello, el cambio constitucional a favor de un Estado Garante por sobre 

un Estado subsidiario es vital para este cambio político en salud. 

b. La integración en una planificación estratégica conjunta y coordinada de las 

instituciones que actualmente ejercen funciones de rectoría en forma autónoma, 

como la Superintendencia de Salud, el Instituto de Salud Pública, la CENABAST y la 

Subsecretaría de Salud Pública, para conducir un Plan Nacional de Salud Pública. 

 

2. Fortalecer la función rectora sobre el financiamiento. 

 

3. Fortalecer la función rectora sobre la prestación de servicios. Esto debe incluir: 

a. Que los servicios de salud, como prestadores de servicios, den cuenta de sus acciones 

a las nuevas SEREMI, las que deben tener potestad sobre los servicios de salud, con lo 

que se encauzaría el sistema hacia el cumplimiento del Plan de Salud Pública 

Regional.  

b. Que el ente rector conduzca la incorporación de la ciudadanía al proceso de toma 

de decisiones, junto con fortalecer las funciones de gobernabilidad y 

responsabilización.  
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Financiamiento de la salud en Chile: en busca de la 

solidaridad perdida 

Resumen ejecutivo 

Antecedentes. Presentamos información relevante del presupuesto de salud, sus características, 

modalidad de asignación, y su expresión como gasto de salud. Se describe la evolución del gasto 

público y privado. El sistema de salud separa a las personas en dos modelos principales de 

aseguramiento, público y privado, y un sector menor correspondiente a las Fuerzas Armadas y otros. 

Este modelo dual genera desigualdad e inequidad en la atención sanitaria, dado que el sistema 

privado segrega a los beneficiarios por ingreso y riesgo de salud. El financiamiento de salud en 

atención primaria, conformada por aportes MINSAL y comunal, reproduce la desigualdad en el 

gasto entre las comunas con mayor índice de pobreza versus las de mayores recursos.  

Análisis crítico. Se describe el desfinanciamiento estructural del sistema público de salud, en todos 

los niveles de atención, primaria, secundaria y terciaria, lo que se manifiesta en las diversas 

insuficiencias de atención a los usuarios y en la deuda creciente de los hospitales. Esta situación está 

provocada por presupuestos no acordes con las reales necesidades financieras del sector.  

Conclusión. Los datos sugieren que el sistema de salud, por la magnitud del presupuesto y la 

asignación de recursos financiero, se enfrenta a un deterioro progresivo de la salud pública y a un 

crecimiento del sector privado financiado principalmente con recursos públicos, en forma directa o 

indirecta. El sistema de salud es regresivo, ya que a mayores aportes públicos, mayor es el traspaso 

al sector privado. 

Recomendaciones. Se propone fortalecer el sector público desde el punto de vista financiero, de 

manera tal que podamos avanzar hacia un sistema de salud universal, con aseguramiento solidario, 

a través del cual se pueda garantizar el acceso equitativo a una salud digna, oportuna y de calidad 

que beneficie a todos los habitantes. Se requieren modificaciones constitucionales y legales que 

definan la salud como un derecho y conduzcan a la exclusión del lucro observado en el sector 

privado. 
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Contexto 

Sistema de salud 

l sistema de salud chileno es de carácter mixto, esto es, coexiste un subsector público con un 

subsector privado, tanto en la provisión de servicios de salud como en la estructura de 

financiamiento. En su aspecto financiero, el subsector público está representado 

principalmente por el Fondo Nacional de Salud, FONASA, cuyas fuentes de financiamiento 

provienen del aporte fiscal y de las contribuciones obligatorias de los trabajadores que han optado 

por atenderse en el sistema público (1). Desde el punto de vista de la prestación de los servicios, el 

sector público opera a través del Sistema Nacional de Servicios de Salud en todas sus modalidades 

(hospitales, centros de atención primaria, etcétera). Adicionalmente, cada municipio financia con 

sus propios recursos parte del gasto operacional de los consultorios. Este monto varía 

considerablemente entre los municipios y depende en última instancia de la voluntad y compromiso 

del alcalde y del concejo municipal. Por otra parte, el subsector privado, en el aspecto financiero 

previsional, está representado principalmente por las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y 

mutuales, mientras que la prestación de servicios se realiza a través de centros asistenciales privados 

(clínicas y hospitales). 

En los últimos años, los recursos que las familias y el sector público destinan a financiar la salud han 

estado aumentando a una tasa mayor a la que ha crecido el Producto Interno Bruto (PIB). Esta 

tendencia resulta en que la proporción del gasto total en salud respecto del PIB aumentó desde el 

6,3% observado en 2006 al 7,9% el año 2009 manteniéndose en torno al 7,5% durante el actual 

gobierno. Esta cifra sigue estando por debajo del 9,3% que se observa como promedio en los países 

de la OCDE (2). 

La tendencia al aumento en gasto en salud está estrechamente correlacionada con el aumento en 

el ingreso per cápita. En efecto, al igual que la educación, la salud, además de ser un derecho que 

debe estar garantizado por el Estado, también debe ser un bien público superior y, en consecuencia, 

tanto la demanda como la provisión de servicios de salud aumentan proporcionalmente a una tasa 

superior a la que crece el ingreso per cápita. En cuanto bien público genera externalidades positivas 

que benefician a toda la sociedad. Es por esto que el Estado tiene un rol insustituible en la provisión 

y financiamiento de la salud. 

A diferencia de la tendencia que se observa en la mayoría de los países de la OCDE, en que el 

financiamiento es principalmente público, en Chile la principal fuente de financiamiento proviene 

del ingreso de las familias, las que aportan aproximadamente el 40% del total de recursos que el país 

destina a financiar el gasto en salud (3). 

La desproporción que se observa en la estructura del financiamiento de la salud en Chile tiene su 

origen en la transformación al sistema de salud implementada durante la dictadura militar que 

redefinió el rol del Estado disminuyendo significativamente el monto de recursos públicos y 

promoviendo el desarrollo del sector privado. En términos económicos, lo que se creó fue un 
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mercado de servicios de salud aprovechando la obligatoriedad del pago de cotizaciones de salud 

pero dejando al contribuyente la opción de decidir el destino de sus cotizaciones.  

Esta reforma rompió con el concepto y valor de la solidaridad en la seguridad social. La solidaridad 

implica que los aportes financieros deben ser proporcionales a la capacidad económica de las 

personas, y constituye la esencia de la organización social con justicia y equidad en la mayoría de 

los países del mundo. El Servicio Nacional de Salud que se desarticuló, se había creado buscando 

enmendar las desigualdades e insuficiencias de salud que se observaban tanto entonces como 

ahora en nuestro país. 

Análisis crítico 

Financiamiento 

Los ingresos de ambos sectores de salud, tanto público como privado, se presentan en el Cuadro 1. 

La cotización social de salud del 7% se distribuye en 52,4% para los beneficiarios FONASA, que 

corresponden a una población aproximada del 81%, y el 47,6%, para las ISAPRE, con una población 

aproximada de 19%, considerando sólo los subsectores público y privado. Se destaca, además, que 

el 71% del financiamiento de las ISAPRE proviene de la cotización del 7%. El 29% restante, 

corresponde a copagos de sus cotizantes. 

Cuadro 1. Ingresos salud FONASA e ISAPRE. 

Año 2012 
Millones de US$ 

FONASA Isapres 

Cotizaciones 7% 2.760 2.509 
Aportes fiscales 5.379  
Otros ingresos 822 1.001 
TOTAL 
PRESUPUESTO 

8.962 3.510 

 

Evolución del gasto público y privado 

Desde el punto de vista de la estructura general de financiamiento, el sector público es la fuente 

principal de recursos para la salud en todos los países de la OCDE, excepto en México, los Estados 

Unidos y Chile. En efecto, como se observa en la Figura 1, la principal fuente de recursos en Chile 

proviene desde el sector privado, en tanto que el sector público contribuyó con el 46,9% de los 

gastos sanitarios en 2011 y un 44,5% en 2012, una proporción que sitúa a Chile considerablemente 

por debajo del promedio en la OCDE que alcanza al 72,2% (2). 
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Figura 1. Evolución del gasto público y privado en salud (2005-2012), expresado como porcentaje 

del Producto Interno Bruto. 

 

El origen del gasto privado está dado principalmente por el aporte del 7% a las ISAPRE, por aportes 

adicionales a los planes de salud y el gasto directo de los usuarios, públicos y privados o “gasto de 

bolsillo”. 

Gasto per cápita 

Desde el punto de vista de la disponibilidad de financiamiento per cápita, tal como se visualiza en 

la Figura2, cada beneficiario del sistema ISAPRE dispone de un 47,5% más de financiamiento que un 

usuario del sistema público. También es posible observar que del total de gasto en salud, 

considerando ambos sistemas – esto es, ISAPRE y FONASA – el 25% se gasta en el 19% de la población 

Afiliada al sistema privado. 
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Figura 2. 

 

Evolución del gasto directo de los usuarios o gasto de bolsillo 

En la Figura 3 se observa la evolución de la estructura del gasto en salud en Chile durante el período 

2005-2012. Particularmente se destaca el gasto directo que los propios usuarios deben enfrentar para 

financiar las prestaciones de salud. Esta partida, denominada como gasto de bolsillo, en Chile ha 

fluctuado, en promedio, en torno al 38% del gasto total en salud, considerando las cifras desde el 

año 2005 al 2012.No obstante entre los años 2009 al 2012 presenta un alza de 5 puntos porcentuales 

lo que acrecienta el esfuerzo que las personas deben hacer para complementar sus atenciones de 

salud. 
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Figura 3. Distribución porcentual de la estructura del gasto en salud en Chile, 2005-2012(4). 

 
 

Comparado con otros países de la OCDE, nuestro país presenta uno de los niveles comparativos más 

altos en este tipo de gasto. Así por ejemplo, como se observa en la Figura 4, las familias chilenas 

deben financiar de su bolsillo cinco veces más que el que realizan los habitantes de Francia y 

triplican el esfuerzo que deben hacer las familias canadienses. 

 Figura 4. Gasto bolsillo de otros países y Chile.  

C Aranda                   borrador de trabajo 3

 

Si consideramos esta variable como porcentaje del gasto total de consumo directo de los hogares chilenos, 

según datos OCDE, el 4,61% corresponde a salud (5). En este caso considerando el conjunto de beneficiarios 

privados y públicos. Este dato del año 2013, muestra a Chile como uno de los países que tiene el mayor gasto 

de bolsillo de todos los de OCDE (34 en total). El promedio de este conglomerado es de 2,86%. 
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Respecto de la distribución del gasto de bolsillo mensual, por quintiles de ingreso, éste se distribuye 

de la misma manera en que se distribuye el ingreso. Siguiendo la tendencia de otras variables, como 

educación, acceso a bienes de consumo, transporte y otros, el quintil 5, que corresponde al 20% de 

la población de mayores ingresos, está aproximadamente 2,4 veces sobre el promedio del gasto 

($15.300). A su vez respecto del quintil 1, es 45 veces superior (6,7). Estas cifras reflejan la enorme brecha 

de recursos disponibles entre los distintos quintiles para atender las necesidades de salud. 

 Figura 5. 

 

El presupuesto del sector público de salud 

El presupuesto público de salud en el año 2013, ajustado a junio 2013, es de $ 4.877.322.543 y el 

proyectado para el 2014 es de $5.217.428.088, lo que implicaría un 7% de aumento (8). 

La estructura y evolución del financiamiento público como% PIB2010-2013, se presenta en el 

siguiente cuadro. Los datos demuestran que el aporte fiscal es la principal vía de financiamiento 

para este sector, constituyéndose en la variable más significativa de ingreso.  
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Cuadro 2. 

 

  2010 2011 2012 2013 

INGRESOS 3.331.429.547 3.921.803.728 4.301.644.923 4.713.209.055 

% PIB 3,02% 3,26% 3,37% 3,52% 

IMPOSICIONESPREVISIONALES 1.093.714.326 1.187.321.212 1.324.907.466 1.546.306.253 

% PIB 0,99% 0,99% 1,04% 1,15% 

APORTE FISCAL 1.917.079.300 2.382.866.037 2.582.071.148 2.749.724.440 

% PIB 1,74% 1,98% 2,02% 2,05% 

       

Fuente: Elaboración propia, según DIPRES y Banco Central    

PIB correspondiente a cada año      

No incluye ingresos de otros aportes operacionales       

 

El déficit financiero que exhibe el sector público de salud se manifiesta de manera recurrente en la 

deuda que registra el sistema hospitalario público. Los factores que pueden explicar esta situación 

son múltiples. Entre estos se pueden mencionar la persistencia de problemas de gestión, tales como 

la ausencia de acciones concretas que permitan optimizar los procesos de compra inteligente y la 

subvaloración de las prestaciones de salud. 

Junto con lo anterior, es posible identificar otros factores que han impulsado el endeudamiento de 

los hospitales en los últimos años, tales como, el creciente aumento de compras a privados a precios 

muy superiores al costo de provisión pública, la disminución de horas médicas de especialidades y 

el creciente gasto de insumos clínicos y medicamentos por efecto de la mayor complejidad de los 

pacientes que se atienden en la red pública de salud. Adicionalmente, también es factible 

considerar que el incremento de la deuda hospitalaria sea el resultado de una inadecuada 

programación mensual de los ingresos. En especial, considerando los fuertes cambios de 

participación entre las fuentes de financiamiento (Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) y 

Programa de Prestaciones Institucionales (PPI)) y sus diferentes reglas de asignación (9). 
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Figura 6. 

 

 

Subvaloración de costos en las prestaciones hospitalarias 

El estudio de costos de las prestaciones realizado por el Departamento de Salud Pública de la 

Universidad Católica, en el año 2011 determinó que si se compara los costos obtenidos en el estudio, 

con el arancel MAI FONASA de 2011, los precios MAI deben reajustarse en un 84%(10) para que sean 

representativos de los gastos estructurales que tienen los hospitales”. 

Figura 7. 
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Traspaso de recursos al sector privado 

La compra de prestaciones al sector privado ha ido en aumento en los últimos años. El sector público 

transfirió al sector privado por concepto de compra de atenciones y prestaciones en el año 2012, 

US$ Mil trescientos sesenta y ocho millones de dólares (11). 

 Cuadro 3. Compra de prestaciones al sector privado (2009-2012). ($ 2012) 

 
Compra a Privados 2009 2010 2011 2012 
($)2012         
 FONASA PPV 91.324.753.383 96.199.026.086  103.160.167.203  124.230.310.555 
MLE FONASA  324.065.568.373 329.821.508.403  357.504.554.167 390.833.555.304 
Bono AUGE - - 6.250.487.226 1.321.834.421 
SERVICIOS DE SALUD  135.908.020.239 150.580.589.247  155.663.602.142 174.547.616.963 

     
TOTAL  551.298.341.995  576.601.123.736  622.578.810.738 690.933.317.243 

     
TOTAL US$ 1.091.679.885 1.141.784.403 1.232.829.328 1.368.184.787 

 

De acuerdo al Cuadro 3 las compras al privado desde el sector público han aumentado un 25% 

entre el 2009 y el 2012. 

Cabe señalar que la compra directa desde los servicios de salud ha experimentado un aumento 

sostenido. 

La Figura 8 nos muestra que la compra de prestaciones al sector privado de FONASA ha ido 

aumentando sostenidamente en los últimos años. En el año 2006 la compra de FONASA al sector 

privado por concepto de PPV era de M$ 49.702, y el valor estimado, según presupuesto, para el año 

2013, es de M$133.434, lo que significa un aumento de 2,7 veces. 

Figura 8. Crecimiento anual de las compras al sector privado realizadas por FONASA a través del 

programa de prestaciones valoradas. Fuente DIPRES. 
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Uno de los flujos importante de recursos que se van al sector privado es por concepto de compra 

de camas integrales de UCI y UTI. Los valores de los días camas por estas camas superan el 300% en 

las camas UCI y el 700% en las camas UTI del valor del arancel PPV_FONASA, como se describe en el 

Cuadro 4. 

Cuadro 4. 

Precio promedio Días Camas UCI adultos. Prestaciones adjudicadas por región ($2012) 

REGIÓN 

Precio Promedio 
Día Cama UCI 

Arancel 
FONASA 2013 

Mayor Valor 
Pagado A 

Prestadores 

Mayor Valor 
Pagado a 

Prestadores en 
porcentaje 

RM $ 995.154 $ 264.250 $ 730.904 277% 

Valparaíso $ 1.010.833 $ 264.250 $ 746.583 283% 

Biobío $ 1.275.000 $ 264.250 $ 1.010.750 382% 

Rancagua $ 1.095.000 $ 264.250 $ 830.750 314% 

     
Precio promedio Días Camas UTI adultos. Prestaciones adjudicadas por región ($2012) 

REGIÓN 

Precio Promedio 
Día Cama UTI 

Arancel 
FONASA 2013 

Mayor Valor 
Pagado A 

Prestadores 

Mayor Valor 
Pagado a 

Prestadores en 
porcentaje 

RM $ 659.784 $ 83.240 $ 576.544 693% 

Valparaíso $ 746.980 $ 83.240 $ 663.740 797% 

Biobío $ 845.333 $ 83.240 $ 762.093 916% 

Rancagua $ 775.000 $ 83.240 $ 691.760 831% 

Fuente: Panel Evaluador de Programa de Compras a Privados de PPV. DIPRES. 
 

El “sobreprecio” observado en el cuadro anterior es una causa específica de la deuda hospitalaria 

y/o del gasto, por vía Fonasa. Esto demuestra la necesidad de mejorar la capacidad negociadora 

del ente público. ¿Cuál es el valor real de las prestaciones? Como se vio en el Cuadro 4 se produce 

una brecha entre el valor real de las prestaciones sanitarias hospitalarias y el aporte de FONASA. 

En el estudio de Fonasa-PUC (10), se calculó el costo real de estas prestaciones. En el Cuadro 6 se 

observan las diferencias de valor del día-cama de cuidado intensivo (UCI) e intermedio (UTI). 

Cuadro 5. Comparación del valor promedio día-cama, pesos de 2011. 

  ARANCEL FONASA COSTO REAL VALOR PRIVADO 

UCI 192.160 328.786 995.154 

UTI 60.530 177.750 659.784 

 

Otros autores calcularon el costo real para el día cama de UTI. A diferencia del estudio de C. Cid y 

colaboradores, este grupo estimó el costo en dos clínicas privadas de la Región del Maule (12). Los 

resultados aplicados para el año 2011 muestran que el costo fluctúa entre $391.000 y $439.000. Este 

valor también ocupa un punto medio, equidistante entre el precio de clínicas privadas y el arancel 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 35 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

FONASA, reforzando el guarismo de que el valor privado excede por mucho el costo privado y es 

deficitario respecto del arancel público. 

El sistema de atención primaria 

La atención primaria de salud es dirigida principalmente por entidades administradoras de salud 

municipal y opera a través de la red de establecimientos: centros de salud familiar (CESFAM), centros 

comunitarios de salud familiar (CECOSF), consultorios generales urbanos y rurales (CGU – CGR), 

postas rurales, servicios de atención primaria de urgencias (SAPU) urbanos y rurales. Un porcentaje 

menor de de consultorios depende directamente de los servicios de salud. 

El financiamiento de la atención primaria de salud se constituyen con: 

 Aportes del MINSAL, de los cuales un 69,7% se transfiere vía per cápita, 24,6% a programas de 

reforzamiento e iniciativas extraordinarias de capacitación y perfeccionamiento, y 5,8%destinado a 

financiar la aplicación de las leyes 19.813, 20.157 y 20.250. 

 Aporte municipal. El aporte estatal a la APS municipalizada es insuficiente para dar cobertura a todas 

las obligaciones del sector, incluyendo la gestión de las Garantías Explícitas en Salud GES. En su mayoría, 

los municipios contribuyen a sostener el sistema con aportes del ingreso municipal. 

Para el año 2004 este aporte representaba el 13% del total del financiamiento del sector. Para el año 

2009, en base a datos del Sistema Nacional de Información Municipal (SINIM), el aporte municipal 

fue de 12,11% del total de los ingresos de salud percibidos en el año. Para el año 2012, fue 12% 

(estimación preliminar). 

La relación entre el aporte municipal y el aporte MINSAL se distribuye de manera diferente según el 

nivel de pobreza comunal, expresada en quintiles. Las comunas del quintil 1 – las más pobres-, 

aportan un porcentaje mayor al presupuesto local de salud, según datos 2009(13). 

Figura 9. Porcentaje de gasto en salud sobre gasto municipal total, según quintil de ingreso. 

 

Si consideramos el gasto total devengado, constituido por recursos MINSAL y comunal, las comunas 

más ricas (quintil 5), generan aporte financiero per cápita significamente mayor respecto de las más 

pobres. En la Figura 10 se observa la relación entre las comunas con menor índice de pobreza y 

aquellas con mayor índice de pobreza. El promedio del gasto en salud, es de $106.600 y $69.500 por 

persona, respectivamente. 
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Figura 10. Índice de pobreza versus gasto salud per cápita comunal ($ 2012). Se seleccionaron 

comunas con más de 30 mil inscritos.  

 

En el caso municipal se reproduce la situación de desigualdad e inequidad. Las comunas con 

población más ricas tienen un gasto en salud 52% superior respecto de aquellas con mayor indice 

de pobreza. Simultáneamente el aporte municipal destinado a salud, en relación a sus ingresos, es 

el doble de las comunas del quintil 5.  

En el financiamiento agregado en salud comunal, solo 61,3%, corresponde aporte entregado por el 

per cápita (cada inscrito validado, corresponde a un valor de $3452, al año 2012(1). Esto significa que 

el aumento del valor per cápita por sí solo no es una solución financiera suficiente. Se necesita un 

aporte complementario que ajuste por ingreso y por riesgo sanitario.  

Inversión 

En materia de inversión, el sector salud ha presentado en los últimos dos años una baja ejecución 

de los proyectos aprobados en la Ley de Presupuesto Público. En el año 2010, para recuperar los 

establecimientos siniestrados y camas perdidas por efecto del terremoto de febrero, se suplementó 

el presupuesto de inversión aprobada en la Ley de Presupuesto en más de M$ 50.000.000. Por ello se 

observa una sobrejecución.  
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Figura 11. 

 

En el año 2011 y 2012 la ejecución de la inversión del sector no superó el 92%. 

 

Figura 12. Porcentaje de inversción ejecutada en relación al presupuesto de ley inicial. 

 

La tasa de crecimiento de la inversión pública de salud entre los años 2010 – 2012 presenta una 

tendencia menor a la tasa de los años 2006-2009. Si bien se observa una disminución del 27% en el 

año 2008, ésta se recupera en el 2009, recobrando la tendencia de crecimiento de los años 

anteriores. 
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Figura 13. 

 

Un punto de referencia significativo es la comparación con el sector privado. Las clínicas privadas 

estiman el gasto de inversión en U$ 700 millones, para los próximos tres años, versus el sector público, 

que según datos del 2012, es de US$ 600 millones (14). La diferencia es importante considerando la 

magnitud diferente de ambos sectores. Se reitera el problema de desigualdad en el futuro 

crecimiento público versus el privado. 

Conclusiones 

Los datos sugieren que el sistema de salud, por la magnitud del presupuesto y la asignación de 

recursos financiero, se enfrenta a un deterioro progresivo de la salud pública y a un crecimiento del 

sector privado financiado principalmente con recursos públicos, en forma directa o indirecta. El 

sistema de salud es regresivo, ya que a mayores aportes públicos, mayor es el traspaso al sector 

privado. 

Consideramos fundamental atenernos a las recomendaciones de los organismos internacionales. En 

palabras de la CEPAL: “El acceso a servicios de salud es un componente central de los derechos 

económicos y sociales. En la medida en que la sociedad pueda garantizar a todos sus miembros la 

atención pertinente ante las vicisitudes en materia de salud, se avanza en la materialización efectiva 

de estos derechos y en su exigibilidad. Con ello se fortalece en la ciudadanía el sentimiento de 

mayor protección y pertenencia a la comunidad” (15). 

Esto no ocurre en nuestro país. La información presentada demuestra que tenemos un sistema con 

un aseguramiento inequitativo. Las mismas políticas de salud favorecen sustancialmente a las 

personas con más recursos económicos. Y constituyen la base de la desigualdad al segmentar a la 

población según riesgo sanitario e ingreso económico.  
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Las causas de esta situación son las siguientes: 

 En el año 1981 se impuso con un Decreto con Fuerza de Ley la privatización de la contribución 

social de salud (7%). Simultáneamente se facultó a las instituciones privadas (ISAPRE) para 

seleccionar a las personas por ingreso y riesgo. 

 El presupuesto público de salud es insuficiente. Esto se demuestra por las dificultades de 

acceso, la insuficiente resolución de las enfermedades, listas de espera, ausencia de 

especialistas, entre otros, y en particular, el creciente gasto de bolsillo. 

 Acentúa esta situación de inequidad el traspaso creciente de recursos públicos, vía compra 

de prestaciones al sector privado, con el añadido que el valor de compra está sobre 

preciado. Los incentivos del sistema, mediante diversos mecanismos, apuntan a un aumento 

de estos traspasos. Tal es el caso de la compra de prestaciones de médicos especialistas con 

aranceles diferentes y superiores al hospitalario. Esta situación puede ser esperada en un 

“mercado” con mayor demanda y déficit de oferta, y frente al cual los responsables del 

sistema público no toman las medidas correctoras. 

En este contexto, con estas reglas del juego, las ISAPRE generan ingresos sobre su capital – 

proveniente en 70% de la cotización del 7%- que le permiten lucrar y realizar operaciones financieras 

externas al sector salud. 

El traspaso de recursos al sector privado se ha incrementado notoriamente durante esta 

administración. Paralelo con esto, el sector público se ha debilitado, como se demuestra también 

en las demandas de la ciudadanía por diversas carencias de servicios, medicamentos, acceso y 

falta de especialistas.  

En este escenario, el incremento de financiamiento público es transferido a los privados en una 

proporción equivalente a su deterioro. Mayores necesidades de salud, por factores demográficos y 

epidemiológicos, no pueden ser resueltas en los hospitales, ergo deben ser obtenidos de los privados. 

Este es el círculo vicioso del nuestro sistema de salud, en el cual la entrega de mayores aportes 

financieros, se traduce en fortalecimiento de los privados, aumentando las diferencias, la 

desigualdad y la inequidad. 

Recomendaciones 

En el corto plazo 

 Aumentar la oferta de atención de salud y médica, en particular, a nivel de la atención 

primaria. 

 Impulsar a la brevedad, correcciones al per cápita de la Atención Primaria de Salud, que 

estime un aporte especial para su reforzamiento. 
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 Puesto que las garantías GES son un componente creciente del régimen de prestaciones de 

salud, debe revisarse la capacidad real de los establecimientos de la red para enfrentar la 

incorporación de nuevas garantías, considerando que el aumento de estas patologías ha 

significado un incremento del traspaso de recursos financieros al sector privado.  

 Fortalecer las garantías de salud respecto de su componente preventivo, en particular 

respecto de sus procesos de gestión y de resultados (impacto sanitario). Es conocida la 

subutilización de este examen preventivo en el sector privado.  

 Revisar la formación de recursos humanos profesionales universitarios. Esto en relación al 

déficit de especialistas, enfermeros y otros. 

 Optimizar los recursos que hoy recibe el sector público respecto de la capacidad ociosa, 

como ocurre con la subutilización de los horarios de la tarde, procesos de gestión vinculados 

a las tecnologías informáticas y competencias de gestión de recursos humanos en las 

direcciones de los servicios de salud. 

En el mediano y largo plazo 

 Respecto del presupuesto de salud, determinar la magnitud de los recursos adicionales que 

se necesitan, usando como una referencia el promedio valores OCDE, y el estudio de costos 

reales de las prestaciones hospitalarias y municipales. En este sentido consideramos que el 

aumento debe ir por la vía del incremento del aporte fiscal, en primera instancia, como la 

vía más factible y directa.  

 Una segunda vía, el aumento del aporte contributivo del 7%, en las condiciones actuales, 

significaría un aporte directo al sector privado, considerando que los beneficiarios de ISAPRE, 

corresponden a los quintiles de mayores ingresos y en consecuencia el grueso de este 

incremento iría en ese sentido.  

 Reducir la carga financiera de las familias y sustituirla por mayor aporte del Estado. Impulsar 

medidas especiales en relación a medicamentos de alto costo. 

 Eliminar el lucro en las instituciones privadas que reciben contribuciones obligatorias, y 

contribuciones voluntarias o susceptibles de realizar en el sector privado. 

 Crear un Fondo Único Solidario, que centralice todos los aportes de salud de todos los 

habitantes, explícitamente el aporte contributivo del 7%. Su redistribución debe ser solidaria 

con ajuste por mecanismos de equidad, independientes del nivel de ingreso. 

 En el largo plazo, revisar la contribución única del 7% y estudiar la factibilidad de proponer 

una modalidad similar de aportes mediante impuestos directos, asociados al ingreso de las 

personas. 

 Estudiar y sugerir mecanismos que aseguren un financiamiento adecuado por parte de los 

municipios que permita transferir a la salud primaria los montos necesarios para evitar el 

déficit. El Estado debiera entregar un monto a cada municipio de acuerdo a indicadores de 

riesgo, que asegure mantener el mismo estándar de calidad de la atención en cada 

municipio. 

En resumen, las propuestas reiteran como objetivo central, el desarrollo de un sistema de salud 

público de carácter universal, financiado solidariamente, con acceso y calidad equitativa. 
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Tema 2: La provisión de servicios de salud 

Una atención primaria fuerte: la base del sistema de 

salud 

Resumen ejecutivo 

Contexto. En resumen, la APS es heredera del desarrollo de la salud pública en Chile, es la base de 

la “Reforma de Salud”, con un modelo de atención integral con enfoque familiar y comunitario y es 

el límite palpable entre el Estado y la demanda ciudadana respecto de los temas de salud. Sin 

embargo, aún es considerada como el menor nivel de complejidad, no obstante ser capaz de 

atender el 90% de los problemas de salud de la población y ser la originaria de la gran mayoría de 

los procesos de referencia y contrarreferencia al nivel secundario, satisfaciendo la mayor parte de 

las necesidades de salud ambulatorias de la población sin muchas veces contar con la 

infraestructura, recursos humanos y equipamientos necesarios para ello. 

Análisis crítico. Existe fuerte evidencia que correlaciona una APS fuerte con mejores resultados en 

salud, mejor satisfacción de los usuarios y un mejor uso de los recursos. Los componentes de una APS 

fuerte que han logrado esos resultados conforman lo que en nuestro país se ha denominado modelo 

de salud familiar y más recientemente modelo de atención integral.  

Conclusiones. La APS debe ser el centro del sistema de salud y la base de un sistema de protección 

social. Para ello se debe fortalecer sus distintos componentes además de lograr una adecuada 

articulación con otras estrategias gubernamentales. Existen desafíos importantes que deben ser 

enfrentados, de manera de poder establecer la estrategia de APS al centro del sistema de salud. 

Recomendaciones. Los elementos que permitirán fortalecer la APS están constituidos por un 

mejoramiento del financiamiento, fortalecimiento de los equipos de APS, valorización del espacio 

de APS que se da en la salud rural, mejoras en la gestión de la APS con un nuevo marco de 

evaluación de la calidad, e incorporación de nuevas tecnologías de una manera que aseguren los 

resultados para los cuales se implementan. 
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Contexto 

a historia de la APS chilena, al igual que otros países, tiene su origen en el movimiento de 

medicina social que impulso Rudolf Virchow y Jules Guerin entre otros, a fines del siglo XIX  (1). En 

este sentido, un referente importante lo constituye la publicación del libro “La Realidad Médico-

Social Chilena” del entonces Ministro de Salubridad Salvador Allende, donde se evaluaron las 

diferencias de salud en nuestro país, estableciendo como factor explicativo la presencia de 

importantes desigualdades sociales (2).  

Posteriormente, durante la década de los cincuenta y junto con el establecimiento del Sistema 

Nacional de Salud (SNS), este movimiento se acompaña de una serie de políticas de gran 

importancia tales como la ley Madre y Niño que incluía la distribución de alimentos; y posteriormente 

los programas de leche(3) la protección de la familia con la asignación familiar prenatal y la política 

nacional de la fertilidad, cuyo objetivo fue el descenso de la mortalidad infantil y la promoción del 

bienestar familiar. Estos avances junto a otras estrategias fueron la base de la formación del sistema 

nacional de salud que durante los sesenta logra consolidarse gracias a las inversiones en centros 

asistenciales, el aumento importante de recursos humanos y el mejoramiento de la cobertura 

geográfica (4). Efectivamente, el SNS mejora acceso a la salud creando consultorios urbanos y postas 

rurales, instalando el programa de “médicos generales de zona” e incorporando a otros 

profesionales y no profesionales, en la función preventiva de salud, priorizando sobre la salud 

materno – infantil. En los años 65 y 66 el número de consultorios y policlínicos ascendía a 103 para 

llegar a 135 en 1972(5). En la década de los cincuenta se estableció una estrategia particular para 

las zonas alejadas. Para las ciudades se dispuso de hospitales de distinta complejidad en las 

ciudades mientras que para los lugares remotos, postas rurales atendidas por auxiliares de 

enfermería, con visitas periódicas del médico que residía en el pueblo cercano (1). En los años 65 y 

66 las postas y enfermerías eran 530 para llegar a 942 en 1971/72(5). En este contexto, la salud se 

entiende como parte integrante de la protección social y es el Estado quien conduce dicha 

protección.  

Luego del golpe militar en el año 1973 comienza un proceso progresivo de reducción del 

financiamiento y debilitamiento de la salud pública. En 1979 se reorganiza el SNS y crea los servicios 

de salud, Fondo Nacional de Salud (FONASA), Central Nacional de Abastecimiento (CENABAST) y el 

Instituto de Salud Pública (ISP), reforma que define que la salud se organizaría en niveles de atención 

según complejidad y cobertura, con una administración descentralizada, manteniendo la prioridad 

en la salud materno – infantil.  

En el año 1978 se realizó la Conferencia de Alma-Ata (1978), que buscó fortalecer la orientación de 

los sistemas sanitarios hacia la atención primaria de salud (APS), lo que fue impulsado por 

profesionales, instituciones, organizaciones de la sociedad civil, investigadores y organizaciones 

comunitarias, para hacer frente a la situación política, social y económicamente inaceptable de 

desigualdad sanitaria a nivel mundial. Gracias a esta conferencia, se puso en la agenda de las 

distintas naciones, la necesidad de generar reformas que pongan al centro de sus sistemas de salud, 
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a la atención primara, destacando con ello, sus valores de justicia social, de derecho a una mejor 

salud para todos, a la participación y a la solidaridad. Sin embargo, en nuestro país, en la década 

del ochenta se produce una reforma estructural que profundiza el sistema dual y fragmentado de 

la salud chilena, con la creación de las ISAPRES, la fractura del Sistema Nacional de Salud en Servicio 

de Salud y el traspaso de la Atención Primaria en Salud (APS) a la administración municipal. 

Afortunadamente, en este periodo, es el trabajo comprometido de los equipos de salud con la 

ayuda del surgimiento de ONG dedicadas a salud pública quienes logran mantener un esfuerzo por 

implementar los temas abordados en Alma Ata, y que dan cuenta de la mantención de algunos 

indicadores de salud pesa al evidente debilitamiento del sistema. 

En la década del noventa y como una manera de dar respuesta a las necesidades no cubiertas, 

posterior al quiebre institucional, la gestión del Estado realiza mejoras en el acceso a la APS, 

gratuidad para los beneficiarios en el nivel primario y enfatiza en la prevención y protección de la 

salud, adoptándose al menos en lo discursivo, a los principios de Alma- Ata. En este periodo, se 

hacen intentos por reconstruir el sistema público, modernizar los mecanismos de pago y regular a los 

privados con creación de la Superintendencia de ISAPRE. En APS modifica el mecanismo de pago 

en el año 1993, se otorga una asignación per cápita en base a una canasta de prestaciones de 

acuerdo al “Plan de Salud Familiar”, siendo el objetivo de esto, avanzar en equidad, incentivar la 

prevención y la orientación del quehacer sanitario, hacia la obtención de resultados (6).  

Además, se incorporan iniciativas para mejorar acceso, oportunidad y calidad, instalando 

programas de reforzamiento y nuevas prestaciones para las personas, sus parejas y sus familias, de 

manera de introducir el “Modelo de Salud Familiar”. Los centros de salud comienzan la 

transformación de consultorio a centros de salud familiar, apoyado por las universidades, quienes 

lideran los procesos de reflexión del modelo de atención, basado en el enfoque biopsicosocial y los 

principios de medicina familiar. En 1995, se promulga la Ley 19.378 que es el Estatuto de Atención 

Primaria de Salud Municipal, que regula las materias de administración, el régimen de financiamiento 

y la coordinación de la APS Municipal (7). 

En la década del 2000, se produce la “Reforma de Salud”, justificada en los cambios 

epidemiológicos y demográficos, la inequidad en salud y la insatisfacción usuaria. La reforma separa 

funciones para fortalecer la salud pública, avanzar en equidad (régimen de garantías) y enfatiza en 

el modelo de atención, centrado en la atención primaria; siendo los objetivos explícitos de ésta, la 

mejora de los logros sanitarios, el enfrentamiento de los desafíos de una población que envejece, la 

disminución de las desigualdades y la satisfacción de las necesidades y expectativas de las personas. 

En cuanto al modelo de atención, es concebido como un instrumento de la reforma ya que enfatiza 

la promoción, la prevención, la integración en red y el fortalecimiento de la atención primaria.  

Hoy en día, la APS chilena está compuesta de establecimientos de administración municipal, en su 

gran mayoría; de administración de servicios de salud y administración delegada, en una minoría. 

Los establecimientos de APS realizan funciones asistenciales en un territorio determinado, con 

población a cargo, regidos bajo las normas técnicas del MINSAL, con financiamiento por aportes 
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según tipo de población. Se encuentra constituida por 2072 establecimientos, 277 consultorios 

generales urbanos (CGU), 181 consultorios generales rurales (CGR), 99 centros de salud familiar (CSF), 

1175 postas de salud rural (PSR), 228 servicios de atención primaria de urgencia (SAP) y 113 servicios 

de urgencia rural (SUR)(8) .  

En el año 2013, Cifuentes indica que la población FONASA inscrita en APS municipalizada sería de 

11.794.492 personas, es decir un 90% de la población se atiende en APS en el país. El resto de la 

población se distribuye en 9% que se atiende en centros de salud dependientes de los servicios de 

salud y 1% en establecimientos asociados a ONG (9). El sistema Isapre no considera un nivel primario 

de atención fuerte para la población que atiende, y una proporción importante de las acciones de 

salud pública hoy dependen del sistema público como lo es el programa de alimentación 

complementaria en que los productos alimentarios para poblaciones vulnerables como niños, 

embarazadas y adultos mayores son aportados y despachados desde el sistema público. En el caso 

del programa de inmunizaciones una proporción importante de los asegurados del sistema ISAPRE 

son vacunados en el sistema público. Un ejemplo claro del rol que cumple el sistema público de 

salud ocurrió en año 2009 frente a la emergencia generada por la epidemia de influenza donde el 

país adquirió una cantidad importante de antivirales como medida de salud pública y además fue 

la APS parte de la red pública la única que tuvo capacidad de implementar el despacho de 

medicamentos tanto a usuarios del sistema privado como público de salud.  

Respecto de la población asignada a los centros, 21,01% de los centros de salud tiene una población 

asignada mayor a 30.000 inscritos; 7,37% tiene una población asignada entre 40.000 y 60.000 inscritos; 

y 0,68% de los centros tiene más de 60.000 inscritos como población asignada, incluso algunos llegan 

a tener más de 100.000 inscritos, según DEIS- MINSAL(10). Lo anterior, se acompaña de infraestructura 

insuficiente para acoger la demanda, lo que afecta la priorización de algunas prestaciones por 

sobre otras. Esto ha implicado remodelaciones de los espacios, reduciendo y/o eliminando los 

espacios comunes como salas de esperas o salas de educación o talleres, además del consiguiente 

gasto. 

En resumen, la APS es heredera del desarrollo de la salud pública en Chile, es la base de la “Reforma 

de Salud”, con un modelo de atención integral con enfoque familiar y comunitario y es el límite 

palpable entre el Estado y la demanda ciudadana, respecto de los temas de salud. Sin embargo, 

aún es considerada como el menor nivel de complejidad, no obstante ser capaz de atender 90% 

de los problemas de salud de la población y ser la originaria de la gran mayoría de los procesos de 

referencia y contrarreferencia al nivel secundario, satisfaciendo la mayor parte de las necesidades 

de salud ambulatorias de la población (11), sin muchas veces contar con la infraestructura, recursos 

humanos y equipamientos necesarios para ello. 
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Análisis crítico 

Evidencia internacional: resultados de sistemas de salud basados en una APS fuerte  

En la década de los noventa surgió la investigación de Bárbara Starfield en la cual se relaciona el 

nivel de fortalecimiento de la Atención Primaria de un país y sus resultados sanitarios. Al menos en las 

naciones occidentales industrializadas, quedó claramente establecida la relación entre tener un 

sistema de salud con clara orientación hacia la atención primaria y buenos resultados en salud, y 

particularmente la estrecha asociación de sistemas de salud con APS fuerte con bajos costos de 

atención, alta satisfacción de la población con sus servicios de salud, mejores niveles de salud y bajo 

uso de medicación (ver Gráficos 1 y 2). 

Gráfico 1 y 2. Asociación entre score de Atención Primaria en los países y resultados sanitarios. 

El score evaluado en cada país incluía distintos aspectos de la AP. Cinco de esos aspectos eran 

características del sistema de salud en general: 1) universalidad del acceso financiero a los servicios 

y el grado en el que está garantizada por un órgano público responsable públicamente; 2)hasta 

qué punto el país regula explícitamente la distribución de los recursos en los servicios de salud para 

alcanzar o fomentar la distribución equitativa; 3) la asignación de una función de atención primaria 

a un particular tipo de médico en lugar de a más de un tipo o de una multiplicidad de tipos; 4) las 

ganancias de los médicos de atención primaria con relación a las de los especialistas; 5) y el 

porcentaje de médicos activos que son los médicos de atención primaria. Los seis aspectos restantes 

reflejan la medida en que la práctica de la atención primaria intenta explícitamente lograr un alto 

nivel de rendimiento.  

Los aspectos restantes considerados fueron: a) atención de primer contacto con acceso a los 

especialistas es principalmente por referencia desde la atención primaria; b) longitudinalidad al 

asumir explícitamente la responsabilidad de brindar atención a una población a cargo 
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independientemente de los problemas que presenten; c) integralidad representada por la amplitud 

y la uniformidad de las prestaciones para el cuidado preventivo; d) la coordinación representada 

por la utilización de mecanismos formales para la transferencia de información entre los médicos de 

atención primaria y especialistas; e) centrado en la familia y orientación comunitaria.  

Informe de la Organización Mundial de la Salud 

En el año 2008, surge el Informe sobre la Salud en el Mundo de la OMS, “La Atención Primaria más 

necesaria que Nunca”(12)que plantea que los sistemas de salud centrados en la generación de 

ofertas de atención curativa especializada, en el control y lucha contra las enfermedades y en la 

obtención de resultados a corto plazo, favorecen la fragmentación de la prestación de servicios, sin 

obtener mejores indicadores de satisfacción de las personas y favorecen además la emergencia de 

atención de carácter comercial no regulada. Según el informe, lo anterior apuntaría en dirección 

opuesta al fortalecimiento de la APS y de la salud pública en general, ya que aquellos países con 

APS más fuerte tienen mejores indicadores de eficiencia y efectividad que aquellos países con APS 

más débil, como lo demostró Starfield y Shi en 2002 según lo cita el reporte. Así mismo, menciona el 

informe, una atención primaria más desarrollada obtiene mayores niveles de satisfacción usuaria y 

menores gastos en salud que países con una APS menos avanzada, según cita de Starfield el al 2005 

en el mismo reporte.  

La estrategia de APS 

La APS ha sido entendida históricamente como el nivel de intervención sanitaria de menor 

complejidad técnica, de más alta cobertura y de mayor cercanía con las personas y en ello influyó 

la declaración de Alma-Ata en 1978, concepto que debió ser cambiado posteriormente en la 

década de los noventa dada la evidencia respecto de la eficiencia y efectividad, lo que es 

recogido en el informe de la OMS. 

Starfield (12), tal como es citada en el reporte, señala que indicadores como la tasa de derivación y 

consulta de especialidades, la consulta en servicios de urgencia y la tasa de hospitalización, son las 

variables que mostraron mayor asociatividad entre macro indicadores poblacionales de morbilidad 

y mortalidad. Anteriormente, se había identificado también como factores críticos, la competencia 

de los equipos de profesionales, la mayor tecnología disponible en los centros de atención y la 

organización del trabajo, que muestra más efectividad cuando combina atención clínica efectiva 

con trabajo centrado en la familia y la comunidad (12). Los modelos de atención primaria que poseen 

estas características, se asocian a estrategias más integrales, menos redundantes y más eficientes 

(Starfield, 2012 según es citada en reporte OMS).  

Así mismo, existiría una sólida relación entre desarrollo de la APS e indicadores globales de desarrollo 

de salud, en países con desarrollo económico medio y alto (12). Lo antes mencionado, orienta 

profundos cambios desde el concepto de atención básica hacia uno de atención compleja, 

promovido por la OMS que incluye desarrollo profesional, utilización de tecnología y trabajo 

interdisciplinario, que debe ser adoptado por todos los países (13). 
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Esta evidencia ha sido incorporada en muchos países al proponer modelos de atención centrados 

en la persona con enfoque familiar y comunitario, lo que en nuestro país se ha denominado el 

modelo de salud familiar. De hecho, la medicina familiar ha sido considerada no sólo como una 

disciplina académica con su propio currículo, con áreas de investigación y publicaciones periódicas, 

sino también como parte fundamental de muchos sistemas de salud en el mundo desarrollado(14). 

En ese mismo sentido es que en nuestro país implementa el “Modelo de Atención Integral con 

Enfoque Familiar y Comunitario” en el año 2005 a fin de disminuir las brechas de salud, poniendo el 

acento en la vinculación de los equipos de salud con la población que se atiende en ese territorio, 

para mejorar la calidad de la atención y la satisfacción de los usuarios y sus familias, con la atención 

que reciben.  

El Modelo de Atención Integral (15) se define entonces como “el conjunto de acciones que 

promueven y facilitan la atención eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige más que al paciente o 

a la enfermedad como hechos aislados, a las personas; consideradas en su integralidad física y 

mental, como seres sociales, pertenecientes a diferentes tipos de familia y comunidad, que están 

en un permanente proceso de integración y adaptación a su medio ambiente físico, social y 

cultural”, siendo sus objetivos: mejorar acceso, aumentar la satisfacción usuaria, mejorar capacidad 

resolutiva y controlar costos; aumentar acciones de promoción y prevención, en relación a las 

acciones asistenciales e incorporar mecanismos eficiente y efectivos de participación social y 

comunidad con rol activo, como agentes de cambio de su propia situación de salud y finalmente, 

mejorar la calidad de atención, con tecnología adecuada basada en evidencia.  

Existe poca literatura respecto del impacto que ha tenido el modelo de salud familiar en nuestro 

país, y más escasa aun es la literatura que muestre el nivel de implementación que ha alcanzado. 

En un estudio sobre elementos claves para la implementación de un modelo de gestión municipal 

de la salud se estableció tres elementos: ajuste al financiamiento de la APS, sistemas de información 

integrada para la gestión de APS y fortalecimiento de los equipos profesionales en la APS  (16). Existe 

también la experiencia publicada por la Universidad Católica, la red de Centros de Salud Familiar 

Ancora UC logró una mayor efectividad clínica expresada en reducciones del 25% de derivaciones 

a especialidades secundarias, 70% de consultas de urgencia y 30% de hospitalizaciones respecto a 

los centros comparadores, lo que se mantenía al ajustar por variables socioeconómicas (13). Además, 

estos resultados se asociaron a una alta satisfacción usuaria y representaron un ahorro estimado de 

1.690 millones de pesos para el sistema de salud el año 2010, resultados que son consistentes con 

experiencias similares desarrolladas en Canadá, Inglaterra y Brasil y que enfatizan el impacto positivo 

de una atención primaria integral y resolutiva (13).  

Los elementos que caracterizan el modelo de salud implementado son: equipos multidisciplinarios 

con enfoque familiar y competencias adecuadas, gestión informatizada, efectividad clínica con 

competencias y equipamiento de mayor resolutividad y formación profesional puede generar 

beneficios a la red local de salud (13). 
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Existen sin duda elementos centrales que facilitan o dificultan el fortalecimiento de la APS. De entre 

ellos destacamos el adecuado financiamiento, incluir la salud rural dentro de las prioridades, 

fortalecimiento del equipo de APS generando mejores condiciones de trabajo además de 

incorporar incentivos y proveer espacios de formación, además de mejoras en gestión e 

introducción de nuevas tecnologías. 

El financiamiento en APS 

Nuestro sistema de salud aún se encuentra bajo estándares internacionales en cuanto a aporte de 

recursos. En el caso de la APS, se aprecia un aumento constante de la participación de la APS en el 

total de las transferencias de FONASA al SNSS, llegando el 2013 a representar un 29,9% del 

presupuesto (APS* PPV+PPI) equivalente a 976 mil millones de pesos. Lo relevante es ver si este 

aumento es suficiente para resolver las necesidades de la APS o al menos costear el Plan de Salud 

Familiar comprometido.  

Un estudio de Montero del año 2008(17), reconoce un déficit de per cápita de 34%, por lo que el per 

cápita no es capaz de cubrir el plan de salud familiar que entrega APS. Aun peor, existen comunas 

más perjudicadas que otras ya que cuentan con menos ingresos, por lo que es esperable que 

aquellas comunas que reciben menos, gasten menos en salud que otras que ingresan más, por 

ejemplo: Providencia 36%, Vitacura 48%, PAC 85%, Cerro Navia 98%(9). Este estudio, además muestra 

que los mecanismos correctores del pago, requieren revisarse ya que los correctores actuales no 

dan cuenta del tamaño de las diferencias en costos y por otro lado existen otros indicadores 

susceptibles de ser integrados como los factores de riesgos en salud, que son diferentes por comuna 

(17). En ese sentido, la encuesta de salud muestra diferencias importantes en la carga de morbilidad 

según nivel educacional y nivel socioeconómico. De hecho, la prevalencia de diabetes en personas 

con nivel educacional bajo es de un 20,5% versus un 6,2 en el nivel educacional alto. Ello implica 

que comunas de bajo nivel educacional que está fuertemente asociado al nivel socioeconómico 

presentan mayores prevalencias de problemas frecuentes y que consumen recursos, siendo que en 

general el financiamiento no discrimina por esos factores. Existen varios países que han avanzado en 

corregir esta distorsión utilizando mecanismos de ajustes por riesgo que incorpora la información 

diagnóstica, lo que les ha permitido poder distribuir de manera más equitativa los recursos asignados 

a la APS (18).  

Otro problema importante actual lo constituye el aporte individual que los individuos o familias 

deben hacer para poder acceder a las intervenciones sanitarias. Esto afecta a las personas de forma 

tal que aquellos más pobres terminan finalmente pagando más por las prestaciones en salud que 

reciben ya que por condiciones de empleo, acceso u otro, terminan no accediendo a las 

prestaciones del sistema y gastan de su bolsillo tanto en consulta como en exámenes y fármacos. 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 51 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

La salud rural, una gran olvidada 

Un reciente estudio cuali-cuantitativo de tipo exploratorio de la Asociación Chilena de 

Municipalidades sobre la situación de las postas rurales administradas por los municipios nos plantea 

que existe una importante inequidad al interior de la APS entre la salud “urbana” y la salud rural  (19). 

Según el estudio, de las 1164 postas rurales, el 96,7 son administradas por los municipios, cuyo aporte 

financiero proviene principalmente del per cápita. Existe un grupo de comunas (48) denominadas 

de costo fijo que por su bajo número de personas inscritas reciben un aporto fijo. Aquellas comunas 

que solo administran PSR tienden a tener baja proporción de inscritos en relación a la población total 

dado que las personas prefieren inscribirse en otros establecimientos más complejos (hospitales 

comunitarios o Centros de Salud) lo que junto con representar un bajo aporte por vía del per cápita 

pueden hacer parecer excesivas las dotaciones al compararse con otras comunas. Los principales 

resultados del estudio son:  

 Solo el 25,4% de las postas en estudio, poseen su dotación de profesionales completa de 

acuerdo a la normativa del MINSAL. La mayor brecha se presenta para psicólogos, 

odontólogos y kinesiólogos que se encuentran disponibles en poco más tres de cada cinco 

postas.  

 Rondas: un tercio de las postas tienen dos o menos rondas mensuales, debido principalmente 

a dificultades de acceso (condiciones climatológicas de invierno, particularmente en la alta 

cordillera o en los archipiélagos). 

Acceso a las postas 

 67,8% de las personas viven a más de una hora y media a pie (o a más de ocho kilómetros) 

de las postas 

 51,2% tienen dificultades de acceso como: cuestas, quebradas, cursos de agua, canales, 

islas, cerros y similares 

 63,6% viven en lugares con frecuencia de transporte público inferior a cuatro veces por día. 

Infraestructura y equipamiento: 

 Hay déficit en todo tipo de dependencias, siendo este hecho más relevante en: recinto de 

aseo, baños de acceso universal, SOME y archivo. La brecha en estas dependencias 

respecto a la norma en todos los casos es igual o superior al 50%. 

 Las mayores necesidades de reparación, ampliación y reposición se presentan en: box, 

SOME y recinto de aseo. 

 Ninguna posta cuenta con equipamiento completo, lo que sin duda afecta la capacidad 

resolutiva de estas. 

Percepción de los actores claves: 

 Entre las fortalezas de las postas rurales reconocidas por los actores políticos destacan el 

equipo de profesionales de las rondas médicas por su compromiso y experiencia; la 

condición de autoridades reconocidas de los paramédicos residentes; los consejos 

consultivos; la satisfacción usuaria y el trabajo comunitario. 
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 En tanto, entre las debilidades que señalan los actores políticos encontramos la baja 

capacidad resolutiva de los paramédicos, problemas de conectividad, infraestructura física 

y equipamiento, además de las escasas actividades de prevención y promoción. 

 En el trabajo comunitario de las PSR se destaca las actividades de promoción y prevención 

con amplia participación social, de organizaciones comunitarias y vecinos, asociado a un 

fuerte trabajo intersectorial. 

 Los otros elementos del modelo de salud familiar se identifican como deficitarios, como la 

capacidad resolutiva. Los actores reportan la necesidad de aumentar la capacidad 

resolutiva complejizando la posta a CESFAM junto con trabajar la epidemiología local y 

flexibilizar el cumplimiento de metas. 

 Todos los actores coinciden en su preocupación por las diferencias en la entrega de las 

atenciones de salud a la población rural, lo que trata de ser suplido por los equipos de salud, 

generando un desgaste importante que muchas veces los fuerza a migrar a mejores 

condiciones laborales en la búsqueda de realizaciones y crecimiento profesional. 

Recursos humanos 

 Junto con el crecimiento de la población inscrita, ha habido un sostenido incremento del número 

de médicos contratados. Para el periodo 2005- 2012 el crecimiento de población percapitada fue 

de un 28% y el incremento de médicos contratados fue de 44%. Sin embargo, poblaciones que 

efectivamente reciben atención en los centros de salud como la que se atiende bajo el programa 

de salud cardiovascular aumentaron en 81% para igual periodo (2005-2012) (20). 

Así el informe de brechas de recursos humanos del MINSAL para el año 2012, indica un déficit de 713 

jornadas de 44 horas a completar, para profesional médico para APS Municipal, lo que equivale a 

31.712 horas necesarias para alcanzar el plan 1 para 3.300 beneficiarios FONASA. Este informe señala 

que esta estimación de déficit “no considera los requerimientos asociados a prestaciones 

complementarias al Plan Básico solicitadas a la APS Municipal y no incorpora el eventual déficit de 

recursos profesionales y técnicos no médicos, siendo necesario realizar estudios adicionales”, que a 

la fecha no han sido realizados.  

Nuestra percepción muestra que aún persisten brechas importantes en cuanto al número de 

integrantes de equipos de APS necesario para la implementación de un modelo de atención que 

fortalezca la APS. Más aun, también es necesario generar una política de incentivos que estimule la 

permanencia de profesionales en la APS, junto con mejorar las condiciones de capacidades de 

éstos en la APS. El cambio epidemiológico de Chile ha sido drástico en las últimas tres décadas y el 

nuevo escenario no ha sido resuelto por el sistema de salud chileno, de forma tal que enfrente la 

alta prevalencia de enfermedades crónicas y mejore el bajo porcentaje de control de las mismas 

(13). Es por ello necesario trabajar en un modelo de asegure competencias adecuadas del equipo 

de APS a esos nuevos desafíos y que sea parte de las políticas de selección, capacitación y 

evaluación de desempeño de los recursos humanos de nuestra APS.   
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Incorporación tecnologías 

La incorporación de tecnologías a la APS con el objetivo de mejorar la calidad de la atención ha 

ido en creciente aumento durante las últimas dos décadas, como lo es el caso de las tecnologías 

de información y comunicación para la salud. Pese a la importante asignación de recursos existen 

dudas importantes acerca del nivel de utilización e impacto que están teniendo. La mayoría de ellas 

implican un esfuerzo en su implementación dentro de los procesos habituales de la APS, e involucran 

además costos asociados a su mantención o administración. Un ejemplo claro de esto es la 

implementación de registro clínico electrónico en la APS.  

La utilización del RCE se visualiza asociada íntimamente a procesos de mejora de la calidad del 

cuidado de la salud por lo que importantes esfuerzos se observan por desarrollar programas que 

incentiven su adopción y utilización. Junto con ello se ha generado importante investigación 

destinada a conocer el impacto que han tenido estos programas. Resulta particularmente llamativo 

el caso de EEUU.  

Un estudio del año 2006 mostró que mientras países como Holanda (95-98%), Nueva Zelanda (92-

98%), Inglaterra (89-99%) van aventajados en el uso de RCE a nivel de APS, EEUU (24-28%) y Canadá 

(20-23%) se encontraban bastante más retrasados (21).  

Si se considera además la tasa de uso de sistemas de prescripción electrónica en APS, EEUU (9%) se 

encontraba muchas más rezagado en relación a los mismos países que muestran tasas entre el 85-

90%. La evidencia muestra además que no basta con la implementación de un RCE para la mejoría 

del cuidado de salud, sino que se debe asegurar que determinadas funcionalidades denominadas 

claves sean utilizadas (22). Dichas funcionalidades corresponden a los sistemas de ingreso 

estandarizado de órdenes clínicas, prescripción electrónica y sistemas de apoyo a decisiones 

clínicas. A raíz de estos resultados, EEUU ha cambiado su política de incentivar la adopción de RCE 

a incentivar lo que se ha denominado uso significativo (“meaningful use”) de estas funcionalidades, 

por parte de las distintas organizaciones de salud.  

En Chile el año 2006 desde el MINSAL, se implementó el proyecto llamado “Consultorio sin Papel” 

orientado a la implementación RCE en Centros de Salud de APS, del Sistema Público de Salud. Hasta 

el año 2007, este proyecto permitió tener 42 centros de salud con RCE implementado y proyectados 

91 centros más para el año 2008. A marzo 2013, MINSAL en su reporte del proyecto SIDRA indica que 

se han alcanzado 411 establecimientos con Registro Clínico Electrónico cubriendo un total del 58% 

de la APS nacional si se considera que uso de RCE incluye todas las prestaciones de salud realizada 

sobre el paciente, que como vimos anteriormente incluye solo una de las funcionalidades de un RCE. 

Más aún, la farmacia sólo se ha incorporado en un 76% (315) de los establecimientos con Registro 

Clínico Electrónico.  

Aún existen comunas que extraen manualmente y desde sus registros de papel la información 

estadística mensual que requiere el MINSAL (REMs), no alcanzando los beneficios para los cuales las 

tecnologías de información han sido incorporadas. Estos resultados muestran la necesidad de 
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conocer mejor cual es el nivel de uso de las tecnologías que han estado movilizando una cantidad 

importante de recursos en nuestra APS, muchas veces como una inversión desde fondos propios de 

los municipios de salud. Este heterogéneo nivel de uso de tecnologías de la información afecta la 

oportunidad y pertinencia del uso de la información, por lo cual la información no siempre es 

oportuna, pertinente y está accesible para aquellos que tomas decisiones en salud, sean estos 

comunas, servicios u otros.  

Mejoras en la gestión de la APS 

En cuanto a la gestión directiva y asistencial, es posible que existan deficiencias en las herramientas 

de gestión y liderazgo en los centros de salud y direcciones de salud comunales, probablemente por 

la heterogénea formación en habilidades directivas y herramientas de gestión de los profesionales 

que ejercen jefaturas y cargos directivos en APS; existiendo una gran heterogeneidad en las 

estructuras organizacionales y funcionales de las dependencias de las direcciones de salud comunal 

y centros de salud del territorio nacional.  

Los indicadores sanitarios para la década 2000-2010, evidencian que no hemos logrado disminuir los 

riesgos en las enfermedades no transmisibles y aún tenemos altos porcentajes de obesidad, 

tabaquismo, sedentarismo, etc., siendo los avances en el modelo, no directamente proporcionales 

a la inversión realizada en más de una década. Así mismo, los estudios de satisfacción usuaria 

realizado por distintas instituciones gubernamentales y no gubernamentales (principalmente 

académicas), indican que los usuarios reconocen mejoras en la infraestructura de los centros, pero 

señalan que existen problemas de acceso y trato.  

Respecto de indicadores que evalúen el modelo de atención y su intervención en la comunidad, 

estos indican que a pesar del tiempo transcurrido desde la implementación del modelo en el año 

2011, solo un 8% de las familias adscritas a la atención primaria en el país están evaluadas de 

acuerdo a riesgo y solo la mitad de aquellas familias en riesgo, han sido intervenidas por los equipos 

de cabecera, según datos del DEIS- MINSAL.  

A relación del acceso de los usuarios a la a atenciones de morbilidad, el 72,54% de las comunas del 

país, tienen una tasa de morbilidad inferior a lo esperado, que es de 1,2 consultas por año en el año 

2011. Lo anterior indica que, hay una demanda insatisfecha en la mayoría de las comunas del país, 

demanda que los usuarios resuelven en los SAPU, lo que muestra una brecha de atención de 

morbilidad en APS, según datos del DEIS- MINSAL(10). 

En la efectividad de las actividades de atención primaria respecto del cumplimiento del Índice de 

Actividad de la Atención Primaria de Salud (IAAPS), 78,02% de las comunas del país dan 

cumplimiento a las IAAPS, sólo 3,66% de las comunas tiene incumplimiento en GES y sólo 1,83% de 

las comunas tiene incumplimiento en continuidad de la atención, siendo que estas últimas afectan 

el acceso a la atención, según DEIS- INSAL(10). En este mismo sentido y respecto de las metas 

sanitarias, los indicadores muestran que la gran mayoría de las comunas del país las cumplen. Esto 

puede deberse principalmente, a que están asociados a incentivos financieros para los trabajadores, 
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por lo cual la mayor parte de las acciones programadas por los equipos de los centros de salud, 

están relacionadas con estas actividades, lo que fomenta la fragmentación de la atención hacia 

las personas y su grupos familiar. Sin embargo, tanto los IAPSS como las metas sanitarias corresponden 

a una evaluación fragmentada e incompleta del desempeño y calidad de la APS. Existen numerosas 

publicaciones que invitan a hacer una mirada más global de como evaluar la calidad en APS. 

Brennan (23) en una revisión de instrumentos para evaluar el mejoramiento de la calidad en APS 

establece cuatro dimensiones de indicadores de resultados o distales de la calidad con sus 

respectivas subdimensiones: salud de los pacientes (efectividad y seguridad), calidad de la atención 

(experiencia de la atención, equidad, oportunidad-tiempos, acceso a continuidad, coordinación 

de la atención y eficiencia-costos), profesional (satisfacción laboral, compromiso organizacional, 

retención y ciudadanía organizacional) y práctica (gestión y sistemas). Otra publicación establece 

las dimensiones del mejoramiento de la calidad en APS del sistema inglés (24). En ella se establece 3 

dominios que incluyen 5 subdominios: experiencia del paciente, efectividad (previniendo muertes 

prematuras, mejorando calidad de vida de personas con enfermedades crónicas, ayudando a las 

personas a recuperarse de episodios de enfermedad).  

Si bien nuestra APS ha logrado avances importantes en cobertura durante las últimas décadas, 

permanece aún el desafío de la calidad en que transitemos de un marco de evaluación centrado 

en lo curativo y la productividad a uno que mire los resultados de la estrategia de APS y que también 

incorpore mediciones de dimensiones como la experiencia del paciente y de otros aspectos o 

procesos intermedios que den cuenta de la implementación de una estrategia fuerte de APS. 

Conclusiones 

Existen déficits que involucran a la APS pero que exceden a los desafíos que pueda enfrentar por sí 

sola como estrategia. Estos déficits tienen que ver con los temas no resueltos a nivel nacional y de 

sistema de salud como un todo y dicen relación con la articulación de la APS como parte de una 

estrategia central, tanto del sistema de salud, como del país. 

Un sistema de salud basado en APS debe ser uno de los elementos de un buen sistema de protección 

social, donde exista además la incorporación de otros elementos como la educación, el deporte y 

recreación, espacios urbanos adecuados para el ciudadano, etcétera. Un buen sistema de 

protección social debe responder a la dignidad de las personas y en donde el Estado debe tener el 

rol insustituible de velar por el interés general o público de ocuparse de todos estos elementos que 

promueven una mejor calidad de vida. 

Un sistema de salud basado en APS debe ser un elemento central de la propuesta de red asistencial, 

que incorpore un fortalecimiento global del sistema de salud. La atención primaria de salud debe 

contar con los elementos suficientes, no solo para intervenir la enfermedad sino para lograr 

efectivamente promover la salud y evitar que las personas enfermen; pero si usa todos sus esfuerzos 

en contener la enfermedad está desperdiciando la oportunidad de influir en el bienestar de las 

personas.  
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En este sentido, mejorar la gestión de la red no solo es necesario, sino imperativo. Al mismo tiempo, 

la instalación de competencias oportunas y pertinentes en los distintos niveles de gestión, resulta muy 

necesario, ya que como se mencionó anteriormente, estas resultan muy heterogéneas 

especialmente en los niveles comunales. 

En la actualidad, no solo la red está resultando inefectiva en la gestión de la enfermedad sino 

también en lo relacionado con los temas de salud y en la articulación de oportunidades para 

mejorar la calidad de vida de las personas, sus familias y comunidades. Es en la red territorial donde 

se debe dar el proceso reflexivo sobre que entendemos por salud y que promoveremos para 

nuestros ciudadanos y de cómo usar las oportunidades que brindan otros sectores, para la 

promoción efectiva de la calidad de vida de las personas.  

El financiamiento, la gestión de RRHH y la capacidad resolutiva constituyen buenos ejemplos de la 

fragmentación del sistema y la baja incorporación de la atención primaria al sistema general de 

salud. El financiamiento actual del sistema de salud es insuficiente para poder mejorar áreas como 

la gestión de RRHH y la capacidad resolutiva global del sistema. La falta de incentivos a los equipos 

y la falta de capacitación son elementos que afectan a los distintos niveles de atención.  

En el caso de la capacidad resolutiva, si bien la APS podría mejorar su capacidad de resolución, la 

falta de resolutividad en el nivel secundario y terciario al no poder dar acceso a pacientes con 

necesidades específicas sobrecarga a la APS con pacientes que exceden sus capacidades. Un 

ejemplo claro es la falta de acceso para resolución de problemas de salud mental a nivel secundario. 

Un mejoramiento de la capacidad resolutiva global permitirá descargar a la APS permitiéndole 

cumplir mejor con el desafío de promover la salud y prevenir la enfermedad. 

En el caso de los recursos humanos, otro desafío dice relación con el conocimiento, evaluación y 

desarrollo de las competencias reales de las personas que trabajan en los distintos dispositivos 

sanitarios del país. En este tema está inserto en un capítulo de mayor envergadura que es el de RRHH, 

pero no podemos dejar de mencionar que resulta relevante conocer que competencias reales tiene 

nuestros trabajadores en relación del rol que se les solicita que ejerzan. Esto, especialmente respecto 

de las habilidades blandas y de competencias relacionadas la relación con nuestros usuarios, el 

dominio del modelo de salud integral y los distintos componentes que lo integran por ejemplo, 

competencias para las prácticas de trabajo comunitario, salud mental, promoción de la salud, 

medicina basada en la evidencia, salud pública y uso de herramientas epidemiológicas para 

diagnósticos de salud, entre otras. 

Deseamos que los equipos de atención primaria sean capaces de pensar la salud de su territorio, sin 

embrago no se le entregan las herramientas para esto ni en el pregrado, ni en el desempeño de sus 

funciones, tampoco cuentan con los tiempos necesarios en los equipos para realizar este trabajo 

reflexivo, lo que fortalece el trabajo fragmentado y la pérdida de sentido del quehacer en salud, 

tema que es resentido por los trabajadores y que es una queja además, de los gestores y que afecta 

no solo el compromiso de los equipos con su quehacer sino su vinculación con sus usuarios, sus 

familias y al comunidad donde trabajan.  
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Así mismo, el tamaño y dotación de recursos de los servicios, no favorecen un acompañamiento 

cercano y reflexivo a los equipos comunales, sobre todo si se piensa en la heterogeneidad de 

competencias de estos, resultando oportuno quizás pensar en un nivel de manejo provincial de la 

atención primaria municipal. Un desafío mayor dice relación con la integración de los intereses 

regionales y/o particularidades de las distintas localidades del país. Actualmente no solo la 

inequidad dice relación con el uso de los recursos sino con la inequidad que urge de la diferencia 

real en salud, en acceso, calidad, entre otros respecto de las distintas acciones en salud que se 

realizan en la RM y las grandes urbes en relación de las regiones y localidades del país que forman 

parte de lo que denominamos la salud rural. Lo anterior por ejemplo, hace posible que en la Región 

de la Araucanía, la tasa de mortalidad sea el triple que el de la Región Metropolitana. Situaciones 

como la falta de especialistas y de respuestas a necesidades de salud imperativas son más visibles y 

cuantificables, pero también deben ser considerados otros elementos tanto de pertinencia cultural, 

de género, de riesgo psicosocial, de ruralidad, entre otros.  

También resulta un desafío para la atención primara, el poder salir de la visión medicalizada que 

tiene el sistema y que responde a la visión más hospitalocéntrica que resulta contraria a la prioridad 

preventiva, promocional y comunitaria, de la actual APS. Si viene es cierto, esta visión está 

explicitada, su quehacer está orientado a metas y acciones de tratamiento de la enfermedad, 

donde consume la mayor parte, sino todos sus recursos.  

Recomendaciones 

1. Fortalecer la estrategia de APS debe ser una prioridad tanto para un sistema de salud que 

busque mejorar sus resultados en salud, mejorar la satisfacción de las personas que tiene a 

cargo y controlar sus costos en salud, como así también para una sociedad que mejore sus 

sistemas de protección social que permita a sus ciudadanos experimentar una mejor calidad 

de vida, con la dignidad que cada ciudadano merece.  

2. Profundizar en la implementación de un modelo de atención con enfoque familiar. Para ello 

se hace necesario la valoración del nivel de implementación en los distintos centros y 

comunas, ya sea a nivel rural como urbano de manera de identificar barreras y facilitadores 

a ese proceso. 

3. Resulta prioritario mejorar el financiamiento no solo de la APS sino también del sistema de 

salud en su conjunto, de tal forma que los aumentos de recursos no correspondan a cambios 

distributivos. Así mismo, se debe avanzar en orden a reconocer las mayores cargas de 

morbilidad que enfrentan las comunas con niveles socioeconómicos más bajos e introducir 

factores de corrección en la asignación de recursos para esas necesidades. 

4. A nivel de definiciones centrales del sistema de salud, debe ser prioridad política respecto 

del resto de la red sanitaria, definir a la APS como un nivel de especialización respecto de las 

competencias de sus equipos (modelo de intervención articulado en red, médicos familiares 

como especialistas y la especialización de los equipos en APS). Ello junto con asegurar la 
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reducción de brechas y el desarrollo de las competencias necesarias, todo enmarcado en 

una política de recursos humanos. 

5. La salud rural es un sector de la APS que enfrenta inequidades que deben ser corregidas. Así 

mismo constituye una fuente de riqueza por la mística de sus equipos y la invaluable riqueza 

en el trabajo comunitario que realiza, sin duda fuente de aprendizaje para el sistema en su 

conjunto. 

6. Se deben incorporar mejoras a la gestión que involucre mejoramiento de la calidad de la 

APS. Para ello se debe introducir una perspectiva más amplia de evaluación de la estrategia 

de APS, incorporar tecnologías como el registro clínico electrónico asociado a políticas que 

promuevan su correcto y completo uso, mejorar la coordinación de la gestión de la red 

mejorando la articulación de flujos y nodos del proceso referencias-contra referencia, en 

orden a mejorar la resolutividad del sistema manteniendo la continuidad del cuidado.  
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Dando vuelta la pirámide de la atención en salud: la 

atención primaria en el centro de la política de salud 

Resumen ejecutivo 

Introducción: La atención primaria en salud (APS) es reconocida internacionalmente como la 

función central y foco principal de los sistemas de salud, y se define como aquella atención esencial 

de salud, universalmente accesible a la comunidad, eficiente y participativa.  

En Chile, la APS constituye la puerta de entrada al sistema de salud y está basada en teoría  en un 

Modelo de Atención Integral con Enfoque Familiar y Comunitario, que permita proporcionar a los 

individuos, familia y comunidad, el cuidado de la salud de manera integral, continua, oportuna, 

eficaz, accesible y de calidad. En la actualidad, la mayoría de los establecimientos de APS tienen 

dependencia técnica del Ministerio de Salud pero se encuentran bajo administración municipal, lo 

cual ha aumentado la inequidad entre las comunas con distintos niveles de ingreso y ha permitido 

la existencia de condiciones dispares de remuneraciones e incentivos entre trabajadores de la salud 

de distintas administraciones.          

Análisis crítico: Actualmente la APS en Chile está muy debilitada a pesar del discurso contenido en 

la reforma de salud de la importancia de este nivel de atención. En la práctica, el sistema de salud 

chileno se mueve en la lógica del enfoque clínico individual, con fragmentación de los problemas 

de salud, metas asociadas a rendimiento e incentivos financieros puestos sobre la productividad. 

Entonces tenemos una APS no resolutiva, crónicamente desfinanciada, con déficit y alta rotación 

de personal que además está poco capacitado para poner en práctica el modelo, a lo que se 

agregan conflictos y problemas de transparencia en la gestión.     

Conclusión: Es imprescindible renovar la APS, abordando las condiciones estructurales que han 

imposibilitado su desarrollo.  

Recomendaciones: el sistema de salud debe girar hacia la predominancia de la APS como 

estrategia nacional, reflejada en un plan de salud pública que contenga los recursos necesarios y 

los mecanismos de gestión y control.  
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Introducción 

odo sistema de salud tiene la doble finalidad de optimizar la salud de la población y al mismo 

tiempo de minimizar las desigualdades en salud entre los distintos grupos que conforman dicha 

población, de manera de que ninguno esté en desventaja sistemática en relación a su acceso 

y logro de su mayor potencial en salud (1).  

La atención Primaria de Salud (APS) has sido definida como la principal estrategia para alcanzar la 

meta de “Salud Para Todos” en el Año 2000. Según la Declaración de Alma Ata (1978), la Atención 

Primaria de Salud corresponde al cuidado o atención esencial de la salud, basado en métodos y 

tecnología, prácticos, científicos y socialmente aceptables, universalmente accesible a los 

individuos y las familias en la comunidad, a través de su plena participación y con un costo que la 

comunidad y el país puedan asumir en cada etapa de su desarrollo, en un espíritu de autosuficiencia 

y de autodeterminación; forma parte integral, tanto del sistema nacional de salud, del cual es la 

función central y foco principal, como del desarrollo social y económico total de la comunidad (2). 

Está demostrado que los sistemas de salud basados en la APS tienen mejores resultados en 

indicadores de impacto poblacional, calidad técnica de los servicios y satisfacción de los usuarios 

que aquellos basados en especialidades. Además, estos sistemas han demostrado producir un 

menor gasto en salud y mayor equidad en la provisión de servicios (3,4). 

Los principios y recomendaciones contenidos en la Declaración de Alma Ata marcaron el inicio de 

un nuevo paradigma para mejorar la salud colectiva y el establecimiento de una nueva plataforma 

de política sanitaria internacional. Después de Alma Ata, hubo otras declaraciones que han ido 

contribuyendo a un solo cuerpo de doctrina en pro de la APS. La Carta de Ottawa en 1989 plantea 

principios y estrategias para el fortalecimiento de la promoción de salud. Los Objetivos de Salud del 

Milenio en el año 2000 abordan una serie de necesidades y metas que se complementan y refuerzan 

mutuamente con las estrategias de APS, como también la Declaración de Montevideo del 2005 que 

desde el concierto regional plantea como eje fundamental una reorientación de las políticas hacia 

adoptar, fortalecer y desarrollar sistemas de salud basados en la APS, construidos sobre valores de 

equidad, solidaridad y el derecho a gozar del grado máximo de salud posible (5–7).  

En los últimos años, luego de la evaluación de aplicación de la estrategia de APS y la crisis general 

de los sistemas de salud especialmente en los países pobres, la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) han planteado en diferentes instancias y 

momentos la necesidad de renovar la APS(6), lo que implica revitalizar la capacidad de todos los 

países para organizar una estrategia coordinada, efectiva y sostenible que permita resolver los 

problemas de salud y  mejorar la equidad(3). De esta forma, la OMS ha relanzado a la APS como 

estrategia para el siglo XXI desde una perspectiva que concibe la salud como un derecho humano, 

que responde a los determinantes políticos y sociales, que persigue la equidad y que requiere 

políticas inclusivas, dinámicas, transparentes y apoyadas por compromisos legislativos y financieros, 

haciendo un llamado a instalar la salud “en todas las políticas” (6,7). 
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La APS es la estrategia idónea para actuar en el complejo proceso de generación y protección de 

la salud individual y colectiva de la población, ya que aborda la situación de los individuos y las 

familias como un todo y toma en cuenta las circunstancias del entorno en el que se desenvuelven, 

posibilitando en análisis de los determinantes de la salud en conjunto con otros sectores para la 

formulación de políticas públicas conducentes al desarrollo humano integral y sostenible (7).  

Diagnóstico de la APS en Chile 

Chile ha sido pionero en Latinoamérica en el desarrollo de la medicina social y la APS, especialmente 

desde la creación del Servicio Nacional de Salud, lo que le ha permitido alcanzar indicadores 

sanitarios al nivel de los países desarrollados (8,9). Actualmente,  la APS constituye la puerta de acceso 

de los beneficiarios del Sistema Público de Salud y cuenta con un Modelo de Atención Integral con 

Enfoque Familiar y Comunitario (MAIFC), que promueve la equidad en el acceso y el seguimiento 

integral de los problemas de salud de las personas(10). 

La APS chilena se encuentra municipalizada desde los años ochenta, cuando mediante el DFL. Nº 

1/3063 se permitió el traspaso de los establecimientos asistenciales de nivel primario a la 

administración municipal. Este período de reforma sanitaria realizado en plena dictadura militar se 

enmarca en un contexto de reformas globales de carácter neoliberal que resta poder al Estado 

promoviendo la privatización de los servicios de salud (11). Así, durante este periodo hubo una drástica 

reducción en las inversiones en salud, un retroceso importante en la calidad de la formación en 

salud pública y una disminución de los profesionales de salud por exoneración, exilio o eliminación 

física (12,13). Ya recuperada la democracia, se promulga el Estatuto de Atención Primaria (1996) el 

cual refuerza el proceso de municipalización, que hasta entonces se basaba en convenios anuales 

entre las Direcciones de Servicios de Salud y las comunas, para entregar la administración de salud 

definitivamente a las comunas, separándola definitivamente del Sistema de Salud(13) .  

Actualmente, la administración de la mayoría de los consultorios generales, urbanos y rurales y de 

las postas rurales públicas, se encuentra en los municipios, a través de departamentos de salud o 

corporaciones de carácter privado. La población inscrita en establecimientos APS municipales suma 

11.794.492 personas. Esta población ha crecido 73% desde 2000, y equivale al 90% del total de la 

población que se atiende en APS (14). 

Los establecimientos de APS son administrados en base a convenios entre los servicios de salud y las 

municipalidades (alcaldes), en los cuales estas últimas se comprometen a cumplir la normativa 

técnica y ministerial emanada de un Manual de Procedimientos Técnico-administrativos, con 

autonomía para la gestión del recurso que administra. Los establecimientos de salud municipales 

deben someterse a la supervisión técnica de la autoridad de salud (11). 

La APS en Chile es predominantemente gratuita para los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud 

(FONASA). Los beneficiarios de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) pueden atenderse en 

estos centros, pero deben pagar la totalidad de la atención recibida (15). El modelo per cápita es el 

principal método de financiamiento de la APS. Este consiste en que cada municipio reciba recursos 
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según el número de beneficiarios registrados (inscritos). Los recursos entregados consisten en un valor 

basal por persona, establecido por promedios históricos, que aumenta según características de 

cada comuna (ruralidad, pobreza, dificultad del desempeño, etcétera) pero sin considerar las 

necesidades no cubiertas de la población al momento de realizar la estimación, ni tampoco las 

diferencias entre las personas con distintas características socio - demográficas y epidemiológicas(16). 

Un financiamiento adicional está dado por programas anuales sujetos a convenios con FONASA y el 

aporte de los propios municipios, quienes contribuyen en relación directa con sus ingresos y en 

proporción variable (9).  

En el 2012 los recursos trasferidos desde FONASA al SNSS fueron del orden de los 976 mil millones de 

pesos, y ha existido un aumento constante de la participación de la APS en el total de estas 

transferencias, de 25,6% en 2005 a 29,9% en 2012 (14). El análisis de la evolución de los principales ítems 

del financiamiento de la APS en los últimos años (2004 al 2013) muestra que los fondos crecieron un 

5,2% respecto al presupuesto total de salud. El per cápita ha aumentado su rol como financiador, 

desde un 54% en el 2004 hasta un 63% para el 2011, acompañado de un decrecimiento del aporte 

de los municipios desde el 23% hasta el 12% en el mismo periodo. Los recursos que se destinan para 

la inversión sectorial aumentaron en 13,7% en el 2013 respecto al 2012, llegando a un total de 

M$ 31.271.808, así como los recursos destinados al per cápita, que presentan una variación de 9,28%, 

lo que equivalen a M$ 82.227.438 (17). 

Respecto a la disponibilidad de médicos en APS, desde la fragmentación del Servicio Nacional de 

Salud ha existido un déficit sustantivo de éstos (11). Óscar Román en el año 2007 calculó un total de 

2.555 médicos generales en APS, que aportaban 2.116 jornadas completas para una población 

beneficiaria de 9.976.722 personas, es decir, un médico en jornada completa por cada 4.714 

personas (18). En el 2010 esta cifra aumentó levemente a 2.310 jornadas médicas completas, pero a 

la par del aumento de la población, siendo que lo necesario para alcanzar el estándar del Plan 

Básico de Salud se ha establecido en 1 jornada 44 horas por cada 3.300 beneficiarios (19,20). 

Sólo el 9% de los médicos en Chile se desempeñaban en la APS municipal siendo lo recomendado 

que lo haga sobre el 40%( 3 ). Además, prácticamente la totalidad de médicos corresponde a 

médicos generales indiferenciados, siendo la presencia de especialistas muy escasa y marginal, en 

particular especialistas en medicina familiar, que se estima torno a 470 para todo el país (21).  

En cuanto al modelo de atención, en el año 2005 el Ministerio de Salud describió como 

características de la APS el ser un nivel de atención altamente resolutivo, con capacidad para 

solucionar gran parte de las emergencias, así como el énfasis en la promoción y la prevención de la 

salud, la resolución ambulatoria e integral de la mayor parte de los problemas de salud, equipos de 

salud familiar y comunitaria “de cabecera”, con una cantidad definida de familias a cargo, 

                                                      

3 No se ha sumado a este 9% los médicos de APS de establecimientos dependientes de los Servicios de Salud. 
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tecnología y equipamiento, y coordinación con la atención de especialidad (11). Sin embargo, no 

todos estos enunciados se llevan a la práctica en nuestra realidad como se describirá más adelante.  

Análisis crítico: los obstáculos para el desarrollo de la APS en 

Chile 

Si bien los cambios que ha experimentado la APS en Chile desde los años noventa buscaban el 

fortalecimiento de este nivel y el avance hacia un modelo de atención que incorporara con mayor 

fuerza la prevención y la integralidad, en la práctica esto no ha sucedido. La Reforma de Salud del 

año 2004, a pesar de lo discursivo, no consideró los principales problemas que afectan a la APS y ha 

provocado un debilitamiento de la APS debido a una serie de inconsistencia en la política de salud 

que se describen a continuación (9).  

Fragmentación de la atención y pérdida de la integralidad 

La mayoría de los aspectos fundamentales definidos dentro del enfoque comunitario han 

presentado hasta el momento un nivel de desarrollo limitado (11). Entre los problemas que se han 

identificado se mencionan: la estructura programática arraigada en Chile desde hace medio siglo; 

los vínculos entre los diferentes niveles de atención; directrices del MINSAL orientadas a rendimiento 

más que calidad; falta de elementos de gestión y economía por parte de los profesionales de la 

salud; indiferencia de la autoridad política municipal en el apoyo del tema de salud familiar; 

insuficiente conceptualización del modelo de salud familiar para Chile, entre otros (22).  

La entrada en vigencia de la Ley de Garantías Explícitas en Salud (GES) ha producido una 

sobrecarga de la APS debido a que ésta se hace cargo del 80% de las actividades de este Plan sin 

haberse solucionado los problemas estructurales que se arrastraban por años.  Las GES funcionan 

además a través de programas verticales 100% exigibles y uniformes para todo el país, lo que 

distorsiona la construcción del MAIFC concentrando los esfuerzos en la provisión de servicios para 

patologías de carácter clínico individual (9). 

Existe una notable falta de sintonía entre las directrices del Ministerio de Salud, las que se orientan al 

rendimiento de la consulta de morbilidad y el cumplimiento de metas ministeriales, con los objetivos 

del MAIFC (22). El índice de actividad de la atención primaria o metas IAAPS contiene una serie de 

indicadores cuantitativos especialmente referidos a cobertura de actividades, separando la 

atención de problemas de salud altamente asociados entre sí, como hipertensión arterial, diabetes 

mellitus y trastornos depresivos. Esta fragmentación reduce la integralidad e incrementa la 

ineficiencia en la atención de usuarios (4,23). 

Escasez de recursos y problemas de financiamiento 

Los recursos que recibe la APS no alcanzan para dar cuenta de las necesidades del Plan de Salud 

Familiar. Un estudio del 2008, basado en micro-costeo, proponía un valor del per cápita basal para 

ese año de $3.700 pesos, que comparado con el valor efectivo de ese año entrega un déficit de 

34% (24). La Universidad Católica asigna a sus centros de salud familiar un valor mínimo per cápita 
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(actualizado a junio de 2010) de $3.777 pesos, siendo el per cápita ajustado para el 2013 de $3.452 

pesos (17). 

Una consecuencia del desfinanciamiento es la inequidad entre comunas, ya que si el per cápita 

basal no cubre el Plan de Salud Familiar la diferencia debe ser cubierta con fondos municipales. Esto 

afecta considerablemente a las comunas con menos ingresos quienes no disponen de estos recursos. 

A modo de ejemplo, el aporte del MINSAL respecto del ingreso total del sector que corresponde a 

Providencia (36%) y Vitacura (48%), está muy por debajo del correspondiente a Pedro Aguirre Cerda 

(85%) y Cerro Navia (98%) (24). Por otra parte, los métodos locales de distribución de recursos de cada 

municipalidad se basan prioritariamente en necesidades históricas sujetas a los problemas 

financieros y las carencias de las comunas, a lo que se suma que los administradores de salud no 

siempre se cuestionan la equidad distributiva, mientras los centros funcionen (16). Esta inequidad se 

refleja también en el Coeficiente GINI del aporte per cápita entre comunas, que corresponde a 0,38 

comparado con el de los ingresos municipales que es de 0,53 (17).  

Por otra parte, el financiamiento recibido a través de los convenios con FONASA para financiar 

Programas anuales genera una gran carga administrativa para los municipios, además de la 

generación de un empleo precario,  ya que los funcionarios son contratados a honorarios, 

generando inestabilidad laboral e induciendo una permanente rotación de trabajadores de salud  

entre comunas(13). 

Respuesta asistencial limitada 

La resolutividad es considerada como un indicador esencial de efectividad clínica y ha sido 

identificada como un aspecto deficiente en la APS chilena (4). Actualmente, los establecimientos de 

APS no cuentan con la capacidad para resolver algunos de los principales problemas de salud de 

la comunidad, lo que se traduce en deficiencias en la oportunidad de la atención, desconfianza de 

la población y problemas de trato del personal hacia los usuarios. Lo anterior produce una gran 

demanda de la comunidad hacia los servicios de urgencia hospitalarios (aproximadamente un 50% 

de las consultas totales) y provoca una derivación excesiva desde la ASP al nivel secundario (11). En 

la estructura actual el/la médico no tiene la posibilidad de decidir las acciones que estima oportunas 

de realizar en el paciente que necesita hospitalización, u otro procedimiento de urgencia y está 

limitado a derivarlo y aceptar la decisión del nivel secundario (22). 

En los años noventa, la solución ideada para reforzar la resolutividad fue la creación de filtros 

intermedios entre el nivel primario y secundario, con los denominados CRS o Centros de Referencia 

en Salud, que estarían a cargo de especialistas básicos apoyados en tecnología poco compleja. 

Sin embargo, no se han construido más de tres o cuatro CRS y sus objetivos y estructuración han sido 

alterados completamente (18). Por otra parte, asociar especialistas a los médicos APS mejora el 

acceso, el uso de los servicios y los resultados en salud, solamente cuando son parte de 

intervenciones multifactoriales que incluyen consultas conjuntas, reuniones clínicas y seminarios 

educativos, entre otras iniciativas de trabajo colaborativo entre especialistas y profesionales de 

atención primaria (11). Este tipo de actividades son absolutamente excepcionales.  
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Otra solución frente a la insuficiencia relativa de la APS en cuanto a accesibilidad y horario de 

atención fueron los Servicios de Atención Primaria de Urgencia (SAPU), creados a partir de 1991, que 

lograron reducir las consultas en urgencias hospitalarias en un 20% y las consultas médicas en APS en 

un 4% (18). La atención que otorgan los SAPUS es meramente curativa, pasando por alto una serie de 

dimensiones de la atención integral que profesa el modelo familiar y requiriendo muchas veces una 

nueva consulta en el Centro de Salud para atender las necesidades de las personas(25). Así todo, el 

volumen de pacientes atendidos en esta modalidad es cada vez mayor, debido a las dificultades 

para obtener una hora en el Centro de Salud y el tope con la jornada laboral.  

Déficit de recursos humanos 

A pesar de que los/as trabajadores de la salud son la base fundamental de los sistemas de salud, en 

Chile no existe una política integral de recursos humanos en salud (RHUS) que dé cuenta de una 

estrategia enfocada en la resolución de las necesidades de salud de la población. A nivel de APS, 

existe una desintegración de la gestión de RHUS ya que el Estatuto de Atención Primaria de Salud 

Municipal (Ley 19.378) posibilita adecuaciones locales generando una amplia variedad de carreras 

funcionarias, con remuneraciones dispares y programas de capacitación distintos definidos en cada 

comuna (11).  

La carencia de médicos es el elemento más estudiado en cuanto a la APS. Ya se ha señalado que 

Chile tiene una dotación de médicos de APS en una proporción muy inferior a la de países 

desarrollados. El déficit de médicos en APS se ha estimado en cifras disímiles: para Rojas et al supera 

el 60% de su dotación actual para los estándares nacionales y el 200% para los internacionales (21). El 

Informe de Brechas de RRHH del Ministerio de Salud indicaba en el 2012 un déficit de 713 jornadas 

de 44 horas, esto sin considerar los requerimientos asociados a prestaciones complementarias (14). El 

Colegio Médico de Chile, por su parte estima el déficit entre 1.364 y 7.488 jornadas de 44 horas en 

dependencia del estándar que se utilice (26). En cualquier caso el déficit se agrava por la alta 

rotación de los/as médicos (25) y la falta de incentivos para su permanencia, ya que el Estatuto de 

Atención Primaria de Salud Municipal por el cual se rige su contratación muestra serias limitaciones 

al respecto: ausencia de calificaciones, falta de ascensos por grados definidos y carencia de 

estímulos para el ejercicio profesional (cursos, reuniones clínicas, seminarios, permisos, etcétera). La 

ausencia de etapas o grados a través del tiempo referidos al progreso profesional y no a la mera 

antigüedad, desestimula para continuar como médico general por largos periodos (18). 

Las falta de enfermeras/os es un problema sobre todo el comunas más pobres, lo que deteriora la 

integralidad de la atención considerando el rol preventivo y educador de estas/os profesionales. 

Esta inequidad se refleja también en la capacidad de gestión de los municipios así como en su 

profesionalización tanto en la administración como en los ámbitos técnicos (27). 

Además de la brecha en términos numéricos, hay una brecha enorme en cuando a los 

conocimientos manejados por los profesionales para hacer efectiva la aplicación del MASFC. Los/as 

trabajadores de APS no han sido adiestrados en programas cuyo elemento central sea el desarrollo 

de la comunidad y su salud, por lo que no cuentan con las competencia necesarias para responder 
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a las demandas de la comunidad y colaborar con ésta en la identificación de sus necesidades (27). 

Esta situación es reflejo de un sistema educacional regido por el mercado, donde no se regulan las 

mallas curriculares dentro de un Política de RHUS en salud. 

El caso de la especialización en medicina familiar, a pesar de los acuerdos suscritos por Chile que 

establecen compromisos respecto potenciar la especialidad para la atención primaria, aún no 

existe acuerdo respecto del perfil de competencias del médico familiar en cuanto a acreditación y 

certificación (18). Los datos apuntan a que se requiere un cambio drástico de política para la 

formación y retención de estos profesionales en APS, pero hasta ahora la APS no ha sido 

tradicionalmente un área relevante de formación de pre o postgrado en carreras médicas o del 

área psicosocial (4). 

Debilidad de la gestión local 

En general la APS carece de una gestión profesionalizada. Existe una gran heterogeneidad entre los 

responsables de la APS en cuanto a su gestión y calidad de la misma, lo que afecta 

significativamente el uso de recursos y los resultados obtenidos. Hasta ahora no se ha abordado la 

estructura administrativa de este nivel de atención y si bien la acreditación de los Centros de Salud 

es un hecho positivo, esto no es suficiente (9).  

Conclusiones 

Los sistemas de salud basados en una APS fuerte tienen mejores resultados en indicadores de 

impacto poblacional, calidad técnica de los servicios y satisfacción de los usuarios que aquellos 

basados en especialidades, además han demostrado producir un menor gasto en salud y mayor 

equidad en los servicios. Chile cuenta con un modelo de APS que se orienta explícitamente en la 

dirección correcta pero que ha tenido muchas dificultades en su implementación. 

A las carencias económicas y los problemas del mecanismo de financiamiento, se suma la carencia 

de profesionales, la sobrecarga laboral, la falta de incentivos, los problemas de gestión y las 

dificultades para implementar el MASFC en un contexto donde los incentivos administrativos y 

financieros giran en torno a la salud curativa.  

Si bien se ha reconocido que el MASFC es la estrategia idónea para actuar en el complejo proceso 

de generación y protección de la salud individual y colectiva que está enfrentando Chile, ya que 

aborda la situación de los individuos y las familias como un todo y toma en cuenta las circunstancias 

y actores del entorno en el que se desenvuelven., el impedimento para avanzar en su desarrollo ha 

generado consecuencias negativas en el conjunto del sistema de salud, por lo que sin un cambio 

real en estas condiciones estructurales cualquier estrategia pasa a ser voluntarista o meramente 

retórica.  
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Recomendaciones   

 Desarrollar un Plan de Salud Pública Nacional, con su contraparte a nivel regional, en el cual 

la APS sea la protagonista de su implementación asegurando los recursos necesarios para 

hacerlo efectivo, y con mecanismos de evaluación y control acorde al Modelo de Atención 

de Salud Familiar y Comunitario.    

 Establecer montos de financiamiento per cápita que incorporen tanto variables 

demográficas, epidemiológicas y de vulnerabilidad social como las brechas actuales en 

cuanto a la resolución de necesidades de salud para la población. 

 Desarrollar una Política Pública de RHUS para APS, que incluya formación en competencias 

requeridas por el MASFC desde el pregrado, además de capacitación continua de los 

funcionarios de salud. Desarrollar incentivos para la vinculación y permanencia de los 

trabajadores de salud en APS como estabilidad laboral y aumento en remuneraciones.  

 Elaboración de un plan de formación de especialistas para la APS de acuerdo a las 

necesidades del país. 

 Mejorar la capacidad resolutiva de la APS mediante la cooperación directa con 

especialistas del nivel secundario, disponibilidad de exámenes básicos, realización de 

procedimientos y mayor arsenal terapéutico. 

 Profesionalizar la gestión de la APS 

 Incorporar a la comunidad como participante activa de las actividades que se desarrollan 

en APS. Mejorar la coordinación con el inter - sector para desarrollar tareas de educación, 

promoción y prevención de salud. Fortalecer el desarrollo de equipos multidisciplinarios.  
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Redes asistenciales de salud pública: desafíos para una 

atención equitativa y cercana 

Resumen ejecutivo 

Propósito. El presente trabajo analiza la existencia y desarrollo de las redes de atención actual en 

sistema de salud pública y el sistema de organización con sus objetivos.  

Análisis crítico. Evaluamos que existe una organización estructuralmente consistente que respondía 

con limitaciones hasta hace unos años a las demandas de nuestra población, pero en el transcurso 

de los últimos cuatro años ha sufrido un deterioro global importante en la conformación de sus 

recursos, incluido el terremoto del año 2010. Además tenemos una estructura de soporte financiero 

no sustentable y la falta de recursos lo que crea insatisfacciones en los usuarios al no poder recibir 

en forma oportuna y de calidad los servicios requeridos.  

Conclusión. Es nuestra obligación potenciar, desarrollar y mejorar la implementación de las redes de 

salud integrales como un objetivo más de la superación de la inequidades y desigualdades de 

nuestro país. Chile ha superado y mantenido indicadores de salud como la mortalidad infantil, la 

mortalidad materna, inmunizaciones, etc., pero es necesario dar respuestas a la población y usuarios 

de la salud pública en áreas demandadas como la accesibilidad, la oportunidad de acceso y 

calidad de la atención, y que a través de esto sea una herramienta de equidad, que permita no 

solo el sentirse seguros de la respuesta sanitaria sino además el superar las inequidades y 

desigualdades de poblaciones vulnerables o en riesgo de serlo. El modelo basado en Redes 

Asistenciales ha resultado válido y exitoso, pero no carente de problemas que podemos y debemos 

solucionar para la adecuada integralidad de la atención de salud. 

Recomendaciones. Debemos abordar especialmente las carencias de recursos del ámbito del 

financiamiento, recursos humanos calificados con la rearticulación de las redes, así como los déficits 

de infraestructura y equipamiento y gestión innovadora para responder a la urgente necesidad 

social. Además, dado los cambios epidemiológicos y sociodemográficos es necesario planificar, 

desarrollar y diferenciar un modelo de atención a poblaciones como los adultos mayores, los cuales 

prontamente significaran un porcentaje muy importante de la población a atender. 
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Contexto 

Introducción 

n diagnóstico actualizado de las redes asistenciales del sistema público de salud chileno 

constituye un primer paso para realizar las modificaciones que permitirán mejorar la atención 

de salud de las personas beneficiarias de la red pública de salud, ya que son en éstas donde 

se implementan, desarrollan y profundizan las transformaciones de los modelos que deben contribuir 

a superar las desigualdades en salud.  

Nuestro sistema salud pública ha presentado importantes avances en los últimos 25 años, pero aún 

persisten, y en algunas áreas se han profundizado, los problemas de inequidad, acceso y 

oportunidad. En este capítulo se hace un diagnóstico de la situación de las redes asistenciales, 

realizando un análisis de las causas de la mantención y profundización de las brechas en salud y se 

recomiendan cursos de acción para superar esta situación.  

Historia 

Chile es uno de los países de Latinoamérica y el Caribe con mejor estructuración de redes 

asistenciales de salud. Al revisar la historia de los sistemas de salud chilenos se destacan algunos hitos 

de lo que ha sido el desarrollo de la gestión sanitaria. En la época colonial, el motivo fundamental 

de la atención era la caridad, y los primitivos hospitales solo fueron lugares para morir, siendo 

gestionados por la iglesia en sus orígenes. Posteriormente, aparece la “beneficencia pública” que 

entrega recursos para la atención de enfermos. En el año 1924 se crea el Ministerio de Salud, llamado 

de Higiene, Asistencia y Previsión Social, pero es tan solo con la creación del Servicio Nacional de 

Salud (SNS) en 1952 por el ministro de salud de esa época, el Dr. Salvador Allende Gossens, que la 

estructura de los servicios sanitarios se acerca a lo que hoy existe(1).  

El Servicio Nacional de Salud integra las funciones de financiamiento y provisión de servicios de salud. 

En esta nueva organización se fundieron más de 15 instituciones dispersas del sector público, más los 

hospitales de la Beneficencia, organismo privado subsidiado, que manejaba casi toda la 

infraestructura disponible a la fecha (1). 

Durante el período de la dictadura militar, se produce el debilitamiento del SNS eliminándose su 

Dirección y creando en cambio los Servicios de Salud responsables de la provisión de los servicios y 

el Fondo Nacional de Salud (FONASA) como responsable de la función de financiamiento. Además, 

se municipaliza la atención primaria y se instauran las Instituciones de Salud Previsionales (ISAPRES) 

(1). Con la recuperación de la democracia, el gobierno encontró un sistema público de salud muy 

desmejorado por el escaso o nulo nivel de inversión del periodo previo y le correspondió iniciar planes 

de recuperación de infraestructura, equipamiento y mejora de los recursos de personas y de sus 

condiciones laborales.  

En el año 2004 se lleva a cabo la última reforma de salud que es la que da el actual sostén jurídico 

al sistema (Ley Nº19.966). Esta reforma considera la separación del rol y funciones en una 
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Subsecretaría de Redes Asistenciales y otra de Salud Pública como se explica mayormente en 

capítulo “La función de rectoría como ejercicio de la política pública de salud” de este libro, donde 

se analiza en detalle el desempeño y dificultades con que se ha encontrado el ejercicio de esta 

función. 

La Subsecretaría de Redes Asistenciales tiene a su cargo las materias relativas a la articulación y 

desarrollo de la red asistencial del sistema para la atención integral de las personas y la regulación 

de la prestación de acciones de salud tales como las normas destinadas a definir los niveles de 

complejidad asistencial necesarios para distintos tipos de prestaciones y los estándares de calidad 

que serán exigibles. A la Subsecretaría de Salud Pública le corresponde proponer políticas, normas, 

planes y programas y velar por su cumplimiento en materias relativas a la promoción de la salud, 

vigilancia, prevención y control de enfermedades que afectan a poblaciones o grupos de personas 

(2). 

Esta es la actual estructura que soporta y dirige los diferentes recursos existentes para dar la atención 

que los ciudadanos requieren. Cabe mencionar que la red asistencial pública atiende 

aproximadamente al 80% de la población.  

¿Qué son las redes asistenciales? 

La red asistencial de salud es un sistema de organización en que se coordinan, potencian y 

complementan las actividades destinadas a la promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación 

y reinserción social de las personas con problemas de salud. La red asistencial tiene por función 

proveer servicios eficientes, equitativos, de buena calidad y permitir que la población acceda a 

ellos. Estos servicios de atención de salud incluyen tanto los servicios personales como los de salud 

pública, es decir, responden tanto a las necesidades de los individuos como de la población, e 

incluyen tanto el cuidado agudo como el cuidado de largo plazo(3). 

En Chile, la Ley de Autoridad Sanitaria define a la red asistencial como un “conjunto de 

establecimientos asistenciales públicos, que forman parte de un Servicio de Salud: los 

establecimientos hospitalarios, los establecimientos municipales de atención primaria de salud y los 

demás establecimientos públicos o privados que suscriban convenios con el Servicio de Salud 

respectivo, los cuales deberán colaborar y complementarse entre sí para resolver de manera 

efectiva las necesidades de salud de la población”(2).  

En esta misma ley se señala que los Servicios de Salud “coordinadamente tendrán a su cargo la 

articulación, gestión y desarrollo de la red asistencial correspondiente, en sus diferentes centros de 

resolución y sistemas de referencia, conforme las necesidades de la población usuaria y las normas, 

políticas, planes y programas definidos por el Ministerio de Salud. Los establecimientos que formen 

parte de la red asistencial del servicio, ejecutarán acciones de promoción, prevención, 

recuperación, rehabilitación y cuidados paliativos de salud y de apoyo diagnóstico terapéutico” (2).  

Al Director/a del Servicio de Salud le corresponde el rol de gestor de la red asistencial, siendo el 

responsable del funcionamiento de ésta y de su efectiva coordinación con otras redes, con el fin de 
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satisfacer las necesidades de salud de la población. Elementos principales para la gestión de las 

redes asistenciales son la programación en red, el Programa de Excelencia Hospitalaria y la 

implementación del Consejo Integrador de la Red Asistencial (CIRA). Estos instrumentos ubican a las 

redes asistenciales en línea con las garantías que se ha resuelto explicitar como derechos de los 

ciudadanos (4). 

Es preciso hacer mención que el gestor de la red puede encontrar limitaciones a su accionar al no 

tener la condición de superior jerárquico directo en relación a la APS y los establecimientos llamados 

inicialmente “experimentales”. Estos últimos establecimientos nacen bajo los DFL 29, 30, 31 (Hospital 

Padre Hurtado, CRS Cordillera y Maipú), y están adscritos a su respectiva red asistencial participando 

de los planes estratégicos del Servicio de Salud y de las orientaciones ministeriales. Entre sus 

elementos diferenciadores se destacan: servicios públicos funcionalmente descentralizados, 

patrimonio y personalidad jurídica propia, financiamiento público y gestión financiera y del recurso 

humano independiente del Servicio de Salud (5).  

Esto en referencia a las dificultades de alineamientos de estos establecimientos a los objetivos 

sanitarios estratégicos en general, Susana Pepper señala: “Al realizar un análisis transversal de misión, 

objetivos estratégicos y productos estratégicos de cada establecimiento experimental, se puede 

concluir que ésta es parcial en todos los ellos, particularmente, en cuanto al hecho de que hay 

objetivos estratégicos que no tienen una correspondencia en productos estratégicos” (6).  

El gestor de la red asistencial debe lograr consistencia entre el diseño de la política pública y su 

implementación. Debe estar en el lugar donde se realiza la implementación de la política, 

coordinando las instituciones a través de redes. Debe ejercer las funciones de planificación, 

organización, dirección, supervisión, control de gestión y evaluación. La planificación de la acción 

de red está contenida en los desafíos sanitarios que se plantean por décadas junto con sus objetivos 

estratégicos definidos por la autoridad de salud para su ejecución (7). 

Por otra parte, un rol clave de los hospitales es lograr eficacia en el quehacer asistencial, ya que la 

ciudadanía da por supuesto una base de calidad técnica. Dicha misión pierde efectividad en 

contribuir a la salud de las poblaciones cuando los sistemas sanitarios, entre otros aspectos, están 

mal organizados, insuficientemente financiados, y no estructurados desde un primer nivel de 

atención de amplia cobertura y alta capacidad de resolución” (8).  

En la Reforma de Salud del 2004 se consagra la figura del hospital auto gestionado en red, como 

respuesta a la necesidad de mejorar, desarrollar y establecer una gestión sanitaria en estos 

hospitales según el mandato sanitario otorgado desde el gestor de red. De esta forma, se le otorgan 

facultades explicitas para el mejor desempeño de la gestión hospitalaria (2). 

¿Qué red asistencial tenemos hoy? 

Lo descrito en los puntos anteriores muestra en qué consisten las redes y su organización para 

entregar servicios de salud. Para cumplir con estos propósitos, la red tiene entre sus recursos los 
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siguientes: una organización, un sistema de financiamiento, un modelos de atención, las personas 

con sus capacidades, la infraestructura que da el soporte, el equipamiento para otorgar las 

prestaciones necesarias, otros recursos varios como insumos, fármacos, y todos aquellos que apoyan 

la logística para la acción. En el anexo, la tabla 1 muestra el número y la variedad de 

establecimientos que conforman las redes asistenciales en Chile, y las figuras 1 y 2 muestran 

información sobre los Servicios de Salud y los establecimientos de salud existentes a lo largo del país. 

La red asistencial con sus diferentes componentes debe hacer frente todavía al efecto del terremoto 

que azotó a nuestro país en febrero de 2010, teniendo en cuenta que aún no se ha repuesto la 

capacidad instalada a dicha fecha. Los nuevos establecimientos con inauguraciones recientes, no 

están en funciones de acuerdo a la capacidad planificada. Esto será importante a considerar en la 

instalación del nuevo gobierno. 

Desde la década de los noventa se han desarrollado varios modelos de redes, siendo los más 

representativos los de atención primaria, de atención secundaria representada por la atención 

especializada ambulatoria y de atención terciaria cuando se necesitaba la atención cerrada 

hospitalaria. El Modelo de Salud Familiar que se implementa, desarrolla y difunde en la atención 

primaria de salud ha sido un fuerte motor de desarrollo de esta red, dándole una estructuración con 

la nueva mirada integral de enfoque biopsicosocial hasta al sistema de acreditación del proceso 

para convertir nuestros antiguos consultorios en Centros de Salud Familiar.  

Otro de los modelos desarrollados en la última década dice relación con las redes de alta 

complejidad, incluyendo aquí las redes cardiológicas, oncológicas, neurológicas, gran quemado, 

de diagnóstico imagenológico, etcétera, todas relacionadas con implementación de recursos 

excepcionales en materia de equipamiento, recursos humanos competentes y calificados, insumos, 

medicamentos y materiales de alto costo, además de un adecuado financiamiento dado lo 

especializado de la cartera de servicios a desarrollar y ofrecer a poblaciones incluso con 

derivaciones más allá de territorialidad. Estas macro - redes se implementaron operativamente sobre 

todo para dar respuesta a la atención de patologías incluidas en el Régimen de Garantías en Salud. 

Fortalezas de nuestra red asistencial 

Hablar de las fortalezas del sistema implica mencionar toda una organización sanitaria que ha sido 

exitosa a lo largo de la historia, en la cual destacan los equipos humanos que han liderado los 

cambios y que han tenido la adecuación necesaria para enfrentar los problemas y desafíos 

epidemiológicos en un ambiente de escaso presupuesto para la salud de este país. Cabe destacar 

que los buenos resultados sanitarios que se exhiben hoy se deben también a otros actores 

pertenecientes al inter-sector, tales como educación, obras públicas, obras sanitarias, y a quienes 

hayan trabajado para ir reduciendo la pobreza como un condicionante tan marcado de los 

resultados sanitarios. 

Desde la percepción de los profesionales de la salud (8), se destaca la vasta experiencia chilena en 

el diseño y la implementación de redes asistenciales, primero con la creación del Servicio Nacional 
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de Salud en la década de los cincuenta, que permitió ampliar en forma significativa el acceso y la 

cobertura de los servicios de salud (9), y luego con el fortalecimiento de la red pública de servicios 

de salud con el retorno de los gobiernos democráticos en la década de los 90s (10).  

Sin embargo, a pesar de estos esfuerzos el sistema aún presentaba importantes rezagos relacionados 

con la equidad en el acceso a los servicios de salud (11,12). A inicios de la década del 2000, se planteó 

una nueva reforma de la salud, a través de la cual se introdujo la priorización de intervenciones de 

salud garantizadas bajo un enfoque de derechos. Este nuevo modelo de gestión en redes de salud 

es reconocido por la mayoría de los profesionales de salud entrevistados como productor de una 

mayor comunicación entre los distintos establecimientos de salud y un mayor apoyo desde los 

niveles más altos del sistema de salud hacia los distintos niveles de atención de la red asistencial de 

salud(8). Para las personas que ocupan cargos directivos, la implementación del modelo de gestión 

en redes de salud contribuyó a una mayor integración y coordinación con otros niveles de 

complejidad asistencial, especialmente la atención primaria de salud (8). 

Es innegable que muchos de los logros de la salud pública chilena se pueden explicar por el aporte 

de su atención primaria, cercana a la comunidad y presentes a lo largo y ancho del país. Durante 

los últimos quince años la atención primaria ha asumido programas aún más complejos, 

caracterizados por la protocolización de intervenciones secuenciales, según criterios de riesgo. Un 

buen ejemplo de éstos es el Programa Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), que ha permitido 

reducir en forma significativa la mortalidad específica por estas enfermedades en el menor de un 

año (13). 

La fortaleza del modelo de la atención primaria se encuentra en la extensa participación de los 

directivos y funcionarios para la implantación de éste, contrario a lo que ocurre en los hospitales 

cuya historia ha estado marcado el paradigma de la beneficencia, autosuficiencia y lo 

autopoyético de sus procesos, comportándose en estancos o “feudos” con escasa capacidad de 

adaptación y armonización a las necesidades de los usuarios.  

Otra fortaleza es el haber asumido desde un comienzo que las redes deben estar integradas para 

dar respuesta a una atención integral a los beneficiarios. El gran desafío es lograr esta integración 

de la manera más racional y efectiva posible, nunca perdiendo de vista que el objetivo final es el 

usuario, quien requiere de una atención de salud de calidad y entregada oportunamente (14). 

Es necesario mencionar que el Régimen de Garantías en Salud ha aportado desde su 

implementación a evaluar, desarrollar y mejorar la integralidad de las redes asistenciales. Dado que 

el usuario de las GES recorre la red es posible observar si cada nivel se articula adecuadamente para 

responder a las garantías de acceso, oportunidad y calidad de las prestaciones requeridas. 

Adicionalmente, Régimen de Garantías en Salud le otorga al usuario la posibilidad de reclamar ante 

el ente financiador (FONASA) y el supervisor (Superintendencia de Salud) si su garantía no es 

cumplida, reclamos que también sirven como insumos para monitorizar el desempeño de la red. 
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La existencia del gestor de la red con sus funciones y atribuciones definidas es otra de las fortalezas 

del modelo. Sin embargo, esta figura ha sido minimizada en el actual gobierno, no respondiendo a 

las expectativas como herramienta de gestión sanitaria y de una adecuada integración de la red 

asistencial.  

Finalmente, las redes integradas de servicios de salud no sólo contribuyen directamente a la 

mantención y recuperación de la salud de la población, sino que contribuyen la cohesión social y 

la gobernabilidad democrática como modelo de atención de salud.  

Debilidades de nuestra red asistencial 

Satisfacción usuaria 

Más del 80% de la población que hizo uso de los hospitales públicos se declara satisfecha después 

de haberlos utilizado, tanto en el ámbito ambulatorio como hospitalizado. Esta misma población 

declara que su principal insatisfacción con el sistema se relaciona con el tiempo de espera para 

hora con especialistas. Es decir, la principal insatisfacción de las personas es la dificultad para 

acceder al sistema de salud público, pero una vez que acceden, se declaran satisfechos con la 

atención (15). Cabe señalar que entre las principales inquietudes o aspiraciones de mejora para los 

diferentes integrantes sociales aparece el mejorar el sistema global de atención de salud de nuestro 

país, incluyendo también al sector privado que está bajo la influencia de las aseguradoras. 

Desde marzo de 2010 el sistema de red asistencial de salud no ha tenido cambios positivos que 

hayan marcado una diferencia notable en los resultados de la apreciación que tiene la ciudadanía 

en cuanto a la entrega de sus servicios. Por el contrario existe una persistente mala satisfacción 

usuaria. Y es interesante esta situación dado que existía la idea que desarrolló la administración 

gobernante actual, que con la participación de la atención privada de salud se podían superar los 

problemas permanentes del sector salud, lo cual claramente no ocurrió. 

Financiamiento 

Este factor crítico para nuestro sistema es tratado en extenso en otro capítulo, pero es necesario 

señalar que este factor es fundamental para un buen desarrollo de nuestras redes asistenciales. El 

escaso gasto fiscal en salud es una de las principales debilidades para el desarrollo óptimo de las 

redes asistenciales: el nivel de gasto fiscal de nuestro país alcanza el 2,3% del PIB, lo que equivale a 

menos de la mitad del promedio de los países asociados a la OCDE cuyo promedio de gasto del PIB 

es 4,9%; el gasto total en salud de Chile es del 8,8% de nuestro PIB versus el 9,6% como promedio de 

los países OCDE.  

También se plantea como debilidad que en muchas ocasiones en Chile, que “la red sigue al 

financiamiento” en vez de que “el financiamiento siga a las redes” (14). Así, existe un déficit de 

recursos en los diversos aspectos que conforman la red asistencial lo que sin duda incide en parte 

importante del comportamiento y eficacia de su actuación. 
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Existe un claro distanciamiento entre la valorización de las prestaciones que asigna el FONASA a los 

establecimientos por la mayoría de sus prestaciones, en la modalidad de atención institucional 

(MAI). Recientes estudios de costo demuestran esta disparidad con valores por bajo el costo real. 

Esto queda meridianamente definido en trabajo conjunto multi-institucional del sistema público 

realizado por FONASA y la Pontificia Universidad Católica de Chile en donde se realizó un costeo de 

cerca de 140 prestaciones y en 74 se obtuvo un costeo superior a la valorización de FONASA, siendo 

lo otorgado cercano al 60% del valor real (16). 

Si bien FONASA ha realizado en los últimos años un esfuerzo de producir una canasta de prestaciones 

(paquetes de prestaciones), sobre todo de las Prestaciones Valoradas (PPV), asigna un valor único 

a ellas sin contar con variables como distancias, valor de insumos, costo especialidades médicas, 

costo y acceso al recurso humano sanitario, tecnología necesaria y su mantenimiento, etcétera. Por 

lo que siendo una válida aproximación no da cuenta íntegramente de lo variable de los costos de 

producción.  

Uno de los grandes temas en el sector público de salud es la información sobre la complejidad de 

la atención y los costos asociados a la ejecución de dichas prestaciones, por lo cual se ha ido 

implementando y desarrollando el sistema de Grupos Relacionados de Diagnósticos (GRD) a nivel 

hospitalario, el cual pudiera dar cuenta de la variabilidad de atenciones similares y la complejidad 

de la atención, pudiéndose entonces relacionarlo con costos reales de las prestaciones una vez que 

se tenga un Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) que de confiabilidad.  

Por otra parte, existe una gran cantidad de atenciones no asociadas a las prestaciones 

paquetizadas, pero que es necesario realizar. Éstas se financian de un presupuesto histórico que no 

da cuenta de costo real y que compite progresivamente con el financiamiento de gastos generales, 

como energía, mantenimiento, incremento costo de plantas de recursos humanos. 

Otro punto importante es que poblaciones carenciadas o en riesgos (Atacama, Arauco, Aysén, 

entre otros) son tratadas desde punto de vista presupuestario en forma general, sin tener una 

corrección favorable del presupuesto por índices que expresen mejor la vulnerabilidad de su 

población.  

La elaboración presupuestaria ha sido un tema prioritario, ya que se hicieron serios esfuerzos durante 

el gobierno de la presidenta Michelle Bachelet (2006-2010), en un trabajo conjunto entre MINSAL, 

FONASA y Ministerio de Hacienda para desarrollar, validar y probar un modelo de financiamiento 

más acorde a la corrección de las desigualdades de la población que a las capacidades de los 

prestadores de salud, pero estos esfuerzos deben continuar para corregir las debilidades de las redes 

asistenciales en este aspecto. 

Finalmente, cuando existen incentivos financieros incorrectos, como ha ocurrido en estos últimos 

cuatro años, el hospital se apropia de sus recursos y comienza a competir con su red o las redes 

vecinas perdiendo la integración necesaria para otorgar la necesaria cartera de servicios en red. La 

competencia pudiendo ser sana en su ejercicio, cuando no hay equidad en la expresión de los 
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recursos, termina favoreciendo a los mejor estructurados y aumentando las inequidades y 

desigualdades de los que no pueden responder a dicha competencia, incidiendo generalmente en 

poblaciones vulnerables o en riesgo de serlo. 

FONASA durante el actual gobierno, ha hecho competir y concursar a Servicios de Salud y hospitales 

entre sí por el financiamiento. Y más que apoyar el desarrollo de superar las brechas existentes, ha 

optado por maximizar la compra a prestadores de salud privados, generando como consecuencia 

el desfinanciamiento de las redes y el deterioro de estas.  

Infraestructura e inversión 

La cantidad de camas hospitalarias que necesita una población para atender los problemas de 

enfermedad que se presentan es una función que depende de la frecuencia o tasa de utilización, 

los egresos, la estadía media y el porcentaje de ocupación de las camas siendo considerado como 

óptimo para este último un 85%(17). 

De acuerdo a un catastro realizado por el Ministerio de Salud el año 2011, el país cuenta con una 

dotación de 39.508 camas. Esto representa un total de 2,3 camas por cada 1.000 habitantes, número 

que es muy inferior al promedio de los países de la OCDE (4,9 camas x 1.000 habitantes). 15% de 

estas camas se encuentran en las clínicas privadas, 70% pertenecen al sector público y 15% 

corresponden a camas institucionales, centros de geriatría, clínicas psiquiátricas y otras.  

Entre los años 2005 y 2011 las camas del sector privado aumentaron en 20%, 1.025 en total, y el sector 

público se redujo en 756 camas. Si el análisis se hace en relación al índice de inversiones, esto es el 

porcentaje del gasto destinado a inversiones sobre el gasto operacional entre los años 2002 y 2008, 

este índice fluctúa entre 5 y 10% en el sector público y entre 47% y 58% en el caso de las clínicas 

privadas, de los cuales entre 39 y 43 puntos porcentuales corresponden sólo a depreciación. Es decir, 

mientras un sector crece y se actualiza, el otro se descapitaliza (18). 

Así mismo, existe un gran déficit de camas de cuidados intensivos: el actual Subsecretario de Redes 

Asistenciales se comprometió a llegar a 720 camas UCI y 1.180 camas UTI en el sector público (1.900 

en total) una vez que estuviera concluido el plan de reposición y construcción de nuevos hospitales. 

Hoy esa realidad alcanza a 344 camas UCI y a 626 camas UTI (19). 

Deuda de los establecimientos hospitalarios 

Tema tratado en capítulo de financiamiento que sin duda influye fuertemente en la agilidad y 

respuestas de los establecimientos a sus demandas de servicios. 

Déficit de recursos humanos 

Este tema en profundidad y extensión se desarrolla en capítulo exclusivo. El déficit de trabajadores 

de la salud compromete a la red asistencial ya que son éstos quienes movilizan en general las 

acciones y otros recursos para lograr la satisfacción de la demanda de servicios.  

De acuerdo a datos de abril del 2012, el 52% de los médicos trabaja exclusivamente en el sector 

privado, destinándose para ello el 62% de las horas disponibles en el país para atender a 16,5% de 
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la población (18). Por otro lado, existe una mala distribución nacional de especialistas, cuya carencia 

se produce especialmente en regiones: en la zona centro hay 878 habitantes por especialista en 

cambio en las zonas norte y sur hay 1.836 y 1.777 habitantes por especialista respectivamente (20).  

El último estudio realizado por el Banco Mundial a solicitud del Ministerio de Salud, ha estimado que 

en el sistema público faltan 1600 especialistas en jornadas de 44 horas, especialmente 

anestesiólogos, traumatólogos, internistas y psiquiatras (21). Una de las variables importantes que 

determina este déficit de especialistas, se relaciona por una parte con el bajo nivel relativo de 

remuneraciones respecto del sector privado y la presencia de los mismos en los hospitales estaría 

relacionada con razones de formación. 

El déficit de oferta hospitalaria, descrito tanto en infraestructura como en número de especialistas, 

se ha traducido en que durante el año 2012, 45% de la población de FONASA se atendió en 

prestadores privados, principalmente en modalidad libre elección. Cuando las cifras se miran desde 

la perspectiva de las clínicas privadas, el 44% de las prestaciones son otorgadas a beneficiarios de 

FONASA. 

Servicios de urgencia sobre demandados 

El déficit de oferta de trabajadores sanitarios en el sector público repercute también en la demanda 

de servicios de urgencia, en muchos casos por problemas no urgentes. A este exceso de demanda 

ha contribuido también la falta de capacidad de resolución de la atención primaria, por lo que la 

población utiliza las urgencias hospitalarias como segunda puerta de entrada al sistema.  

Por otro lado el déficit de infraestructura hospitalaria genera una sobresaturación de los servicios de 

urgencia debido a la imposibilidad de contar con camas de hospitalización para pacientes que lo 

requieren. Toda esta situación ha favorecido la tercerización o externalización de prestaciones 

complejas y quirúrgicas al sector privado por sobre el fortalecimiento del sector público. 

Horarios de funcionamientos de los establecimientos de la red 

Este es un elemento a mencionar a objeto de modificar el modus operandi en cuanto a horario 

productivo del equipo de salud, infraestructura, equipamiento y otros recursos que en promedio 

funcionan cinco horas diarias, en sus actividades y prestaciones electivas. A modo de análisis de las 

jornadas de las atenciones de especialidades médicas y actividades quirúrgicas sobre el 70% se 

concentran en horarios de mañana, dejando una gran brecha de atención en horarios vespertinos. 

Incentivo a la externalización de actividades clínicas médicas y no médicas 

La compra de prestaciones al sector privado ha ido en aumento en los últimos años. El sector público 

transfirió al sector salud privado por concepto de compra de atenciones y prestaciones en el año 

2012, mil trescientos sesenta y ocho millones de dólares (22). Esta es una práctica instalada en los 

últimos años y aceptada por los equipos directivos y clínicos.  
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Comentarios finales y conclusiones 

“Construir equidad es invertir en nuestro futuro como nación; nuestras pretensiones de alcanzar el desarrollo 

económico en el próximo decenio pasan por sentar las bases para alcanzar, antes que aquel, nuestro desarrollo 

moral como sociedad y entregar a nuestras generaciones venideras un país más justo, más equitativo y más 

solidario. Ese es nuestro compromiso” (23). 

Estas palabras son las que han motivado el análisis y reflexión sobre las redes asistenciales en salud. 

Hoy la ciudadanía está más demandante, y exige que se utilicen los recursos de la mejor forma, para 

lograr mayor acceso, oportuno y de calidad a las atenciones de salud.  

Se puede afirmar que Chile posee una buena estructura organizacional como red asistencial que 

ha respondido a los desafíos sanitarios, pero al no contar con los recursos necesarios acordes al 

crecimiento del país y a los cambios epidemiológicos, se va generando una brecha en la solución 

de los problemas sanitarios con la consecuente insatisfacción ciudadana, junto a una 

desmotivación de los equipos de salud al no ver perspectivas de desarrollo y mejora del entorno.  

Sin duda que hay factores instalados que pueden ser mejorados con los actuales recursos existentes, 

con el empoderamiento de los gestores de la red asistencial para coordinar los diferentes 

establecimientos y niveles, así como las organizaciones responsables como municipalidades, de 

modo de poder enfrentar la demanda de atención que surgirá a partir de las proyecciones 

epidemiológica en los próximos años. 

Pero también es necesario avanzar en la generación de nuevos recursos, como son las dotaciones 

necesarias de recursos humanos profesionales y de apoyo; contar con la infraestructura, 

equipamiento e insumos necesarios para los nuevos desafíos planteados; y avanzar en los grados de 

uso de nuestras instalaciones a objeto de disminuir en forma notable las brechas de atención en los 

diferentes niveles y de diversos tipos al igual que las labores preventivas. 

Lamentablemente, desde el año 2010 se han visto retrocesos importantes que han ido debilitando 

el potencial del sector público de salud entre los que podemos mencionar: una gran pérdida del rol 

articulador de las redes asistenciales por parte de las direcciones de los Servicios de Salud; la 

persistencia de un sistema de financiamiento no acorde a la demanda actual ni comparativa con 

los países miembros de la OCDE; niveles exagerados y no vistos con anterioridad de endeudamiento 

del sistema, llevado a cifras actuales aproximadas de $ 120.000.000; gran traspaso de recursos 

financieros al sector privado, en que FONASA ha comprado a clínicas como política establecida y 

con escaso control y aplicación de protocolos de gestión de compras; el incremento del traspaso 

de recursos al sector privado no ha tenido su correlación con un aumento y ejecución efectiva de 

la inversión en el sector público. Escasez durante el actual periodo del aprovisionamiento de horas 

médicas de especialidades cada día más falentes como anestesiología, traumatología, medicina 

intensiva, imagenología, entre otras; éxodo de profesionales al sistema privado de salud por falta de 

incentivos al desarrollo dentro del sistema público; gran lentitud y atraso en la reposición, término y 
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construcción de nueva infraestructura de acuerdo al diseño realizado en la etapa previa; puesta en 

marcha de establecimientos recién construidos sin los recursos totales necesarios para el 

funcionamiento planificado. Todos los elementos nombrados influyen directamente en el 

debilitamiento de la red asistencial pública de atención. 

Recomendaciones 

Es imprescindible planificar una mejora perceptible por los ciudadanos en el corto, mediano y largo 

plazo con el objeto de avanzar en una atención más equitativa y fortalecer el sistema público de 

salud que está a cargo de la gran mayoría de la población. Las redes de salud deben de estar 

preparadas y en condiciones de asegurar atenciones de urgencia, las garantías explicitas de salud, 

patología prevalente, entre otras, ya que muchas de estas atenciones han sido planificadas como 

superación de inequidades, desigualdades y perpetuaciones de malos índices de salud en 

poblaciones vulnerables. 

Las principales recomendaciones son las siguientes: 

 Actualizar el diagnóstico de red y las brechas existentes, en los primeros tres meses de cambio 

de las nuevas autoridades. Es fundamental tener evaluación sobre las brechas existentes 

para desarrollar los proyectos necesarios para propender a su cierre y que entre en el periodo 

de elaboración presupuestaria 2015, o para el acceso a fondos extraordinarios. 

 Instalar gestores que, compartiendo lo programático, sean de reconocida y probada 

capacidad, para lograr una rápida alineación con las políticas del nuevo gobierno. Este es 

un factor central en la instalación del nuevo gobierno, dado que se perdió la continuidad 

de gestores y los actuales en general responden a lineamientos del modelo actualmente 

instalado que apunta más bien al debilitamiento del sector público. 

 Evaluar, desarrollar e implementar estrategias a corto y mediano plazo en el ámbito de 

recursos humanos, así como establecer el régimen necesario a largo plazo para mantener e 

incrementar este factor crítico del fortalecimiento de la salud pública. Deben desarrollarse 

estrategias puente para garantizar la adecuada atención a la población y que no sea punto 

de discusión pública en las insuficiencias del sistema.  

 Incentivar la retención y recuperación de profesionales en la red asistencial con estímulos 

que pueden ser no solamente monetarios sino también formativos pero con el compromiso 

de desarrollarlos en la red por un tiempo definido. Evaluar la posibilidad y conveniencia de 

traspasar cargos que están en Direcciones de Servicios de Salud para reconvertirlos en 

cargos asistenciales. 

 Reevaluar los proyectos de infraestructura y su avance, y por ende, el impacto en las políticas 

del futuro gobierno. Reevaluar la mantención como parte de red pública de 

establecimientos como el actual Hospital Metropolitano dependiente del Servicio de Salud 

Metropolitano Sur Oriente. Evaluar la incorporación de infraestructura nueva, rápidamente, 

como podría ser la Clínica de Ñuñoa, con convenio firmado con Servicio de Salud 

Metropolitano Oriente para comodato de uso.  
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 Recuperar a la brevedad posible la capacidad instalada sanitaria previa al terremoto del 

2010. Es urgente recuperar la cantidad de camas hospitalarias e incrementar las camas 

críticas del sector público.  

 Minimizar o terminar cuando sea posible, con la estrategia de la tercerización de servicios 

generales y clínicos que se han transformado factor importante en el grave compromiso de 

los presupuestos de los servicios de salud y de la cultura solidaria del sector público de salud. 

 Relacionar el equipamiento necesario para abordar los desafíos de la red, junto a los planes 

y programas y el desarrollo necesario de las atenciones clínicas con seguridad y calidad. 

 Replantear el financiamiento como factor crítico para la gestión y la traducción en 

producción de actividades clínicas que sustenten las necesidades de la población y de los 

planes y programas gubernamentales. 

 Hacer los ajustes presupuestarios correspondientes a objeto de realizar las correcciones y/o 

nuevas mejoras, desde el nivel político técnico.  

 Evaluar conjuntamente con FONASA los nuevos costos de prestaciones en base a nuevas 

evidencias de estudios de costo. 

 Evaluar el estado de la implementación de la reforma de salud y de las herramientas 

dispuestas para la gestión de la red asistencial. 

 Evaluar, desarrollar e implementar estrategias para sustenten la integralidad de las redes de 

servicios de salud, perfeccionando, desarrollando e implementando herramientas de 

articulación de la red asistencial. 

 Desarrollar e implementar planes y programas que incrementen las competencias y 

habilidades de los gestores de redes, directivos hospitalarios, directivos de APS, actores 

relevantes de la red asistencial. La asociación con las Universidades e Instituciones Técnicas 

Regionales existentes o futuras es una alternativa para la descentralización de estas tareas. 

 Comunicar a los gestores de la red y a los usuarios el estado actual de la red asistencial y los 

inconvenientes que se tendrá para cumplir los desafíos.  

 Implementar y difundir planes con el enfoque de satisfacción usuaria.  

 Sincerar herramientas que den cuenta real y transparente de listas de espera de 

especialidades y quirúrgicas. 

 Mejorar el uso de las instalaciones de la red pública durante los horarios hábiles diurnos. 

 Incentivar extensiones horarias de contratos de profesionales falentes. 

 Establecer el alineamiento o evaluar globalmente a los establecimientos llamados 

experimentales a objeto de su integración real y aporten a la red pública de salud. 

De los capítulos desarrollados anteriormente es necesario hacer hincapié, que a pesar de los 

innegables avances de salud pública en los últimos 25 años, y los esfuerzos de los gobiernos 

democráticos en la recuperación del sector salud gravemente deteriorado en el periodo de 

dictadura, aún persisten y en algunos ámbitos se han profundizados los problemas de inequidad, 

acceso y oportunidad, además de haber disminuido la capacidad de respuesta del sistema, como 

por ejemplo lo que ha ocurrido en relación al evento del terremoto 2010, que conllevó la disminución 

de camas hospitalarias y la entrega sucesiva de actividades propias del sector a la atención privada 
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de salud, vía compra de servicios, lo cual además redunda en un mayor desfinanciamiento de los 

servicios de salud y sus redes.  

Tan importante como los planes de superación de las brechas en salud es el modelo que lo 

contenga, para asegurar así la continuidad y sustentabilidad de este. Por lo tanto es necesario revisar 

políticas globales como política de financiamiento, políticas de educación para que otorgue los 

profesionales y técnicos al sistema, políticas de recursos humanos para los incentivos acorde a las 

exigencias, la permanencia de este en el sistema y el desarrollo del capital humano, lo jurídico que 

se actualice permanente para enfrentar los desafíos de una mejor gestión. 

Otro punto importante es que los planes de mejoramiento de infraestructura durante el actual 

gobierno han sido los mismos que se generaron en el periodo presidencial anterior (2006-2010), por 

lo cual es imperativo la más pronta recuperación de la infraestructura y funcionalidad de la red 

pública de salud. 
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Responsabilidades bioéticas de la autoridad sanitaria 

en atención en salud y en investigación biomédica 

Resumen ejecutivo 

Contexto. La reflexión respecto a los contenidos bioéticos de las políticas de salud y sus efectos sobre 

la reivindicación de las demandas de justicia social, ha sido preocupación preferente de quienes 

han impulsado las reformas sanitarias que estuvieron detrás de la creación del Servicio Nacional de 

Salud y del Régimen de Garantías en Salud, más recientemente. En el curso de los años, a la 

demanda ciudadana por acceso equitativo a las acciones sanitarias, se ha sumado la 

preocupación por la reivindicación de los derechos individuales en el contexto de la atención de 

salud y de quienes participan en investigación científica. Con este propósito se promulgaron, en los 

años 2006 y 2012, leyes específicas que abordaban estas materias y -en el último año- reglamentos 

que las hacen operativas y que se encuentran en vías de implementación. 

Conclusiones. La redacción del articulado de ambas leyes, en el esfuerzo por rescatar derechos 

individuales, plantea una situación de desequilibrio, en algunos aspectos, con respecto a la 

consideración del impacto social de su aplicación. En ciertas materias sus disposiciones se 

contraponen a los códigos de ética profesionales vigentes en el país y, en otros, su implementación 

permite la privatización del proceso de evaluación ética de la de investigación farmacológica, que 

estaba restringido a los servicios públicos de salud. La ausencia de puesta en marcha de la Comisión 

Nacional de Bioética, pendiente desde 2006, no ha permitido la creación de un espacio pluralista 

de deliberación sobre estos temas y otros, como preveía la ley.  

Recomendaciones. Se propone revisar las disposiciones legales y reglamentarias que han probado 

ser controvertidas e incluso contraproducentes, y someterlas a una deliberación amplia y plural en 

términos de su pertinencia; reforzar el aparato regulatorio que asegure el carácter ético de la 

investigación en seres humanos y establecer la Comisión Nacional de Bioética como un espacio 

transparente y abierto al examen ciudadano, en que se discuta estas materias. 
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Contexto 

Introducción 

esde los años setenta en adelante, el interés ciudadano por los aspectos éticos relacionados 

con los derechos individuales en el contexto de la atención sanitaria, así como aquellos 

relacionados con la investigación en seres humanos, ha ido en continuo incremento. Esta 

tendencia se explica, en parte, por el asombroso desarrollo de las posibilidades que la técnica ha 

entregado a los cuidados de salud: máquinas de diálisis, ventiladores mecánicos y trasplantes de 

órganos no sólo han contribuido a prolongar la vida y, en muchos casos, a mejorar su calidad, sino 

también a plantear disyuntivas sobre la pertinencia de su aplicación en casos particulares y a la 

forma cómo se debe tomar la decisión en cada uno de ellos. Este último aspecto es, según algunos 

autores, una de las principales razones que subyacen al desarrollo del interés por los aspectos éticos 

de los cuidados de salud: los pacientes-usuarios se han dado cuenta que, en muchas de las 

decisiones que dicen relación con su atención, se consideran no sólo aspectos técnicos referentes 

a la eficacia de las intervenciones(1), sino que además valores y consideraciones éticas sobre las 

cuales no son consultados y en las cuales muchos de ellos desearían ejercer su derecho a participar, 

sean estas decisiones complejas y excepcionales, o de ocurrencia cotidiana.  

Del mismo modo, a partir de las denuncias realizadas en los años sesenta en Inglaterra y en Estados 

Unidos (2,3), en que se daba a conocer experimentos conducidos en seres humanos que vulneraban 

los estándares definidos en el Código de Núremberg, redactado en el año 1949 en respuesta a las 

atrocidades cometidas por los médicos nazis, se hizo evidente a la comunidad médica que la 

regulación de la investigación en seres humanos requería algo más que la buena voluntad de los 

investigadores. Este cuestionamiento a la integridad ética de la investigación biomédica en seres 

humanos alcanzó notoriedad pública tras la denuncia, en 1972, de investigaciones sobre la historia 

natural de la sífilis en población negra de la localidad de Tuskegee, en Alabama, en que a la 

ausencia de consentimiento alguno de los participantes, se sumaba la explotación de un grupo 

especialmente vulnerable (4,5). La posterior intervención del gobierno de los Estados Unidos, que 

convocó una comisión que redactaría un informe seminal sobre las condiciones que debía cumplir 

la investigación en seres humanos -entre otras la revisión por un comité de ética independiente- 

sentó las bases, junto a la Declaración de Helsinki, elaborada y revisada por la Asociación Médica 

Mundial, para a la supervisión ética de este engranaje vital en el desarrollo de la ciencia médica (6,7). 

Ambas corrientes, la de consagración de los derechos de los pacientes, así como la del 

fortalecimiento de la regulación ética de la investigación en seres humanos, llegaron a Chile con 

cierto retraso, siendo finalmente incorporadas en nuestra legislación local tras la aprobación de dos 

cuerpos legales, en el año 2006 y 2012 respectivamente: la ley Nº 20.120 “sobre la investigación 

científica en el ser humano, su genoma, y prohíbe la clonación humana” y la ley Nº 20.584 que 

“regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación con acciones vinculadas a su 

atención en salud”. La implementación de ambas leyes ha sido tortuosa, en parte por la dificultad 

en redactar los reglamentos que las hagan operativas, la falta de decisión política para implementar 
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algunos de sus contenidos y, en cierta medida, por artículos presentes en ellas que las transforman 

en poco operativas, o en controvertidas en términos de las prohibiciones que contienen.  

Regulación de los aspectos éticos de la atención en salud 

La preocupación por los aspectos éticos de la atención sanitaria tiene en Chile una larga tradición 

enfocada, de modo preferente, en la discusión y promulgación de normativas legales que aseguren 

el acceso equitativo de la población a las acciones necesarias para la prevención de la 

enfermedad o para la promoción, recuperación y rehabilitación de la salud. En estas iniciativas se 

inscriben las leyes que crearon el Servicio Nacional de Salud, en el año 1952, y el Régimen de 

Garantías en Salud, en el año 2004, que fue parte de la reforma de la salud chilena impulsada por 

el presidente Ricardo Lagos, que buscaba recomponer el sistema de seguridad social que había 

sido desarticulado durante la dictadura.  

Los aspectos éticos de la atención sanitaria, sin embargo, que dicen relación con los -así llamados- 

derechos de los pacientes, entraron en la esfera de preocupación formal de las profesiones 

sanitarias y de las autoridades regulatorias recién en los años noventa, en que aparecieron de modo 

más constante, en los establecimientos asistenciales, comités de ética médica cuyo rol era asesorar 

a los cuerpos directivos, en materias y conflictos que pudiesen surgir durante la atención de los 

pacientes. Los problemas que se abordaron desde su comienzo decían relación, en su mayoría, con 

dilemas que ocurrían en ambos extremos de la vida: limitación de esfuerzo terapéutico, interrupción 

del embarazo, o bien con el conflicto generado por pacientes que no consentían con la indicación 

terapéutica, como es el caso de los Testigos de Jehová que rechazan la transfusión sanguínea. Para 

su resolución se acudía, además de la deliberación y reflexión de los integrantes de los comités, a 

normas deontológicas nacionales, como el Código de Ética del Colegio Médico de Chile, o pautas 

internacionales que abordasen el problema en cuestión.  

La complejidad creciente de los problemas presentados, así como la necesidad de entregar a la 

población una norma legal que materializara derechos fundamentales, contenidos en normas de 

mayor jerarquía, a la situación específica de la atención de salud, motivó el envío de un proyecto 

de ley en el año 2001, el primero del paquete de iniciativas que contenía la reforma del sector salud, 

que abordase los derechos y deberes de los pacientes en el contexto de su atención en salud. Tras 

larga tramitación y luego de haber quedado rezagado tras la promulgación de todas las otras 

iniciativas legales que formaban parte del paquete de reformas del sector, el proyecto fue 

reemplazado, en el año 2006, por la entonces presidente, Michelle Bachelet, por una nueva 

propuesta que finalmente vería la luz el 2012, entrando en vigencia a partir del mes de octubre de 

ese año. 

La ley finalmente promulgada, cuyo análisis en detalle escapa a los objetivos de esta breve síntesis, 

recoge distintos aspectos que reivindica el movimiento en pro de los derechos de las personas en el 

contexto de su atención de salud. Entre ellos el de participar en la decisión de modo informado, si 

así lo desean, pudiendo negar el consentimiento a aquellas intervenciones a las que no deseen ser 

sometidos; el derecho a la confidencialidad de los datos que son obtenidos en el contexto de su 
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atención y el derecho a negarse a la aplicación de procedimientos que prolonguen artificialmente 

la vida. La ley sanciona la existencia de comités de ética asistencial (CEA), creando un mecanismo 

tanto para su consulta como para la revisión de sus opiniones por los tribunales ordinarios. Establece, 

además, el derecho de todas las personas, cuya situación de salud lo requiera, a los cuidados 

paliativos “que les permitan hacer más soportables los efectos de la enfermedad” y zanja, por último, 

una antigua disputa, estableciendo que en aquellas personas que se encuentren en estado de 

muerte cerebral, se debe acreditar su defunción, independientemente de su calidad de donante 

de órganos.  

Regulación de los aspectos éticos de la investigación biomédica 

La génesis de la regulación de los aspectos éticos de la investigación biomédica en nuestro país se 

puede retrotraer, en términos históricos, a la firma y posterior ratificación en 1972 del Pacto 

Internacional de Derechos Civiles y Políticos, que en su artículo séptimo establece que “Nadie será 

sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. En particular, nadie será 

sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o científicos.” Si bien es evidente que 

en nuestro país -al menos en su prohibición de torturas y tratos inhumanos- el artículo fue letra muerta 

por largos años, lo es menos que por un tiempo aún más prolongado no existió traducción, en ley o 

reglamento, de la prohibición de conducir investigación científica sin el consentimiento de los sujetos 

participantes. En 2001, por resolución exenta de la entonces ministra de salud, Michelle Bachelet, se 

aprobó la norma técnica que regularía los ensayos clínicos que utilizan productos farmacéuticos en 

seres humanos, con importante participación de la Cámara de la Industria Farmacéutica y de 

expertos nacionales. En ella se establecían requisitos acordes con las normativas internacionales en 

términos de idoneidad de los investigadores, exigencia de consentimiento informado y evaluación 

por un comité de ética independiente, radicado en los servicios de salud, de los riesgos a que se 

encontraban expuestos los participantes.  

Al momento de dictación de esta norma, sin embargo, ya llevaba varios años de discusión en el 

Congreso Nacional, la moción parlamentaria que en el año 1997 presentaron un conjunto de 

senadores de la bancada democratacristiana que, conmovidos por la clonación de mamíferos 

superiores (en este caso, la oveja Dolly) y por las potencialidades que auguraba el desarrollo de la 

genética experimental, buscaba fijar normas sobre la investigación científica en seres humanos, 

legislar sobre el genoma humano y prohibir la clonación humana. Tras larga discusión la ley 

finalmente fue promulgada en septiembre de 2006, rescatando en su articulado las normas 

internacionales que regulan la actividad científica en seres humanos y, a diferencia de la norma 

vigente del año 2001, sin restringirse a los ensayos clínicos farmacológicos, sino que abarcando toda 

la “investigación científica biomédica” que se llevase a cabo en nuestro territorio. En la ley se 

consagraba, entre otros aspectos, la obligatoriedad del consentimiento informado, los requisitos de 

idoneidad de los investigadores y la obligatoriedad de autorización de toda investigación por el 

director del establecimiento donde ésta se desarrolle, previo informe favorable del comité ético-

científico (CEC) correspondiente, cuya definición se dejaba para una definición reglamentaria 

posterior. El reglamento que haría operativa la ley, sin embargo, entraría recién en vigencia en el 
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mes de mayo de 2012, casi seis años con posterioridad a su promulgación, tras numerosos intentos y 

borradores, cumpliendo el destino de todas las regulaciones que sobre la materia se han dictado.  

En su articulado, el reglamento establece la creación de la Comisión Ministerial de Ética de la 

Investigación en Salud (CMEIS) “para que lo asesore en la resolución de las materias que se le 

planteen en el campo de la bioética y en el funcionamiento de los Comités Ético Científicos de los 

establecimientos que los constituyan.” Su nombramiento y puesta en funciones en octubre de 2012 

ha permitido acelerar la dictación de las normas y estándares de acreditación de los CEC, cuya 

responsabilidad recaerá en la SEREMI y que se prevé deberá ocurrir durante el año 2014. De acuerdo 

a datos entregados por la CMEIS existen 38 CEC funcionando en el país, 20 de los cuales se 

encuentran en la Región Metropolitana.  

El Fondo Nacional de Desarrollo Científico y Tecnológico (FONDECYT) creó en el año 2005, por su 

parte, un comité de bioética que tiene por fin “reforzar los aspectos éticos y bioéticos concernientes 

a las actividades científicas patrocinadas por CONICYT.” El funcionamiento de este cuerpo 

colegiado ha ido dirigido a difundir y apoyar la evaluación de los protocolos de investigación que 

se presentan a los concursos habituales de ese fondo público, extendiendo su ámbito de interés a 

las investigaciones en áreas no relacionadas con la biomedicina, como las ciencias sociales, 

ingenierías y arquitectura, en que participan seres humanos, así como a la investigación en que se 

utiliza animales de experimentación, área –esta última- en que la opinión pública ha ido adquiriendo 

un rol de vigilancia cada vez más prominente y las universidades han desarrollado una considerable 

capacidad crítica y de evaluación(8). 

Análisis crítico 

Situación reglamentaria y desafíos en ética clínica 

Durante los años 2012 y 2013 fueron redactados reglamentos que, junto con entregar instrucciones 

operativas respecto a la implementación de los contenidos en la ley, intentaron aclarar o reparar 

situaciones de perplejidad que surgieron a partir de su articulado. Los reglamentos abordan: la 

entrega de información y el consentimiento informado; el procedimiento de reclamo; requisitos 

básicos de los reglamentos de prestadores institucionales y el funcionamiento de los CEA. Entre los 

aspectos abordados por los reglamentos se buscó entregar una salida a la dificultad de acceso a 

los contenidos de la ficha clínica a todos quienes “no estén directamente relacionados con la 

atención de salud de la persona”, entre los cuales se cuentan la miríada de funcionarios y 

profesionales que velan por el correcto funcionamiento administrativo y por la calidad de las 

prestaciones en los establecimientos asistenciales, que de acuerdo a la ley sólo podrían acceder a 

los contenidos de la ficha, previa autorización otorgada por el paciente ante notario, lo que habría 

hecho materialmente imposible sus funciones. En el reglamento se salva la situación acudiendo a 

normas contenidas en el Código Sanitario y en el DFL Nº 1 del Ministerio de Salud, en lo que dice 

relación con las funciones de los organismos públicos de salud, en una interpretación que se presta, 

aún, para discusión entre abogados del sector. En la misma materia persiste, sin embargo, el 

conflicto generado por el derecho entregado a los herederos del paciente para acceder a los 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 91 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

contenidos de la ficha clínica, en clara contraposición a los contenidos del Código de Ética del 

Colegio Médico y las orientaciones de la Asociación Médica Mundial, que establecen que la 

confidencialidad de los datos obtenidos en la relación clínica deben mantener ese carácter incluso 

después del fallecimiento del paciente (9,10).  

En el año 2014 y siguientes se debe normalizar, a lo largo del país, el funcionamiento de los CEA, de 

acuerdo a las directrices contenidas en el reglamento correspondiente y se debe entregar, por parte 

de las direcciones de los establecimientos, las condiciones de trabajo necesarias para su correcto 

funcionamiento, tanto en destinación del tiempo funcionario protegido, como en los requerimientos 

de apoyo administrativo y de infraestructura. Todo ello precisa de acompañamiento y orientación 

de parte de la autoridad sanitaria, que asegure el real cumplimiento de los contenidos de la ley en 

lo que dice relación con esta crucial función. Queda, asimismo, por despejar, la real capacidad de 

los CEA para ejercer una de las funciones entregadas por la ley, ésta es la de determinar la 

competencia de la persona, cuando el profesional tratante tenga dudas sobre ella, en el contexto 

de controversia sobre una determinada decisión clínica. Es así como, según queda redactado en el 

reglamento respectivo, el profesional tratante deberá solicitar el pronunciamiento del CEA “en caso 

de duda acerca de la competencia de la persona para adoptar una decisión autónoma, siempre 

que previamente se haya realizado una evaluación clínica integral que no hubiese logrado aclarar 

dicha duda.” No parece ésta una función que los CEA puedan ejercer con propiedad, a partir de 

la estructura y mecanismo de funcionamiento que la ley les entrega. 

Queda pendiente, asimismo, una evaluación del real uso que se hará del recurso ante la Corte de 

Apelaciones, que establece la ley, como instancia de revisión de la opinión de los CEA y de las 

decisiones que los profesionales tratantes tomen a partir de ellas. Una nota de preocupación coloca 

un reciente fallo, en que terceros acudieron en contra de la decisión de limitación de esfuerzo 

terapéutico en una paciente en situación de estado vegetativo persistente, producto de una 

enfermedad neuro-degenerativa de larga evolución (11). La contienda no tendría ninguna 

particularidad de no ser porque el tercero recurrente, “en favor” de la paciente, era la empresa 

proveedora de servicios clínicos domiciliarios, en contraposición a la opinión de los médicos tratantes, 

el CEA de la institución en que los médicos se desempeñaban y el familiar sobreviviente, 

amparándose en el inciso cuarto del artículo Nº 17 e la Ley Nº 20.584, en que se señala que “Tanto 

la persona como cualquiera a su nombre podrán, si no se conformaren con la opinión del comité, 

solicitar a la Corte de Apelaciones del domicilio del actor la revisión del caso y la adopción de las 

medidas que estime necesarias.” El caso mencionado, junto a la jurisprudencia que en el futuro se 

genere, deberán ser tomados en cuenta para la justipreciación de los efectos que la aplicación de 

la ley tenga y su concordancia con los objetivos buscados por ésta. 

El desafío principal generado por una ley de estas características, sin embargo, reside en la 

capacidad de crear las condiciones necesarias para su real aplicación por parte de los prestadores, 

tanto individuales como institucionales, en términos de adecuación estructural y capacitación de 

los recursos humanos, así como la incorporación de los contenidos de la ley en los currículos de las 

carreras de la salud, más allá de los meros aspectos formales que están contenidos en las normativas 
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y propendiendo a la formación de estudiantes comprometidos con un ejercicio ético de sus 

profesiones.  

Situación reglamentaria y desafíos en ética de la investigación 

Es justo reconocer, sin embargo, en materia de ética de la investigación, que si bien se ha avanzado 

notoriamente en los últimos años en el desarrollo de un marco regulatorio comprehensivo de la 

investigación en seres humanos, persisten aspectos esenciales que deben ser perfeccionados y 

materias reguladas que deben ser seguidas en el modo en que se desarrollarán, tras la aplicación 

de las regulaciones vigentes. 

Uno de los cambios regulatorios que debe ser seguido en sus efectos, es la liberalización de la 

formación de los CEC, permitiendo su constitución en “instituciones públicas o privadas” sin mayor 

calificación de su naturaleza, ni de los requisitos que deben reunir las instituciones que los alberguen. 

Esta circunstancia otorga un rol crítico al procedimiento de acreditación y a la regulación del 

conflicto de intereses en el interior de los CEC, que aseguren la independencia de sus miembros y la 

pertinencia ética de sus evaluaciones, a la vez que entrega una responsabilidad adicional a la 

autoridad sanitaria, en términos de llevar un registro detallado de las investigaciones que se llevan a 

cabo y su concordancia con las normas éticas vigentes, permitiendo dar seguimiento a los 

resultados, que en ocasiones son ocultados o reportados sólo parcialmente por los patrocinadores. 

Para este efecto, así como para el cumplimiento de la norma de buena práctica, internacional, que 

requiere la existencia de un registro de ensayos clínicos en que se inscriban todos aquellos estudios 

en seres humanos al momento de presentarse a la evaluación por un comité de ética y antes de 

iniciar el reclutamiento de participantes, es imprescindible la puesta en funcionamiento de un 

registro nacional de este tipo de investigación, de carácter público, concordante con los 

requerimientos propuestos por organizaciones como la OMS y con el respaldo legal necesario para 

otorgarle obligatoriedad.  

La exigencia de un registro de esta naturaleza puede contribuir, además, al esfuerzo global dirigido 

a transparentar los resultados de los ensayos clínicos y a la obligatoriedad de colocar en el dominio 

público los datos obtenidos en esas investigaciones (12,13).  Existe amplia evidencia respecto al reporte 

selectivo de resultados de parte de la industria farmacéutica, a menudo influido por intereses 

comerciales, que lesiona la fe pública en la investigación biomédica y que afecta negativamente 

la salud de la población, al distorsionar los riesgos reales a los que se exponen los pacientes que usan 

fármacos o dispositivos médicos cuya real información sobre eficacia y seguridad se mantiene 

oculta (14,15). Una iniciativa de esa naturaleza, además, permitiría entregar público acceso a la 

información sobre el tipo de investigación en seres humanos que se financia con fondos públicos, 

así como las publicaciones y emprendimientos que en ellas se originen.       

Otro de los aspectos de la investigación en seres humanos que requiere una discusión participativa 

e inclusiva, es la definición de estándares y procedimientos de evaluación que permitan juzgar el 

valor social de los protocolos de investigación que son presentados a los CEC. Si bien la necesidad 

de apreciar críticamente este aspecto, como un requisito de la evaluación ética de la investigación 
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en seres humanos, está establecido desde el Código de Núremberg y figura entre los requisitos para 

determinar la “aceptabilidad ética” de un protocolo de investigación exigidos en los estándares de 

acreditación de los CEC aprobados por el MINSAL, no es menos cierto que el modo de realizarla no 

ha sido definido aún. Por otra parte, el valor social de cierta investigación en seres humanos ha sido 

cuestionado en recientes publicaciones(16), en que se coloca en duda el verdadero aporte científico 

de numerosos protocolos, particularmente aquellos cuyo propósito fundamental es el cambio del 

hábito de prescripción de los médicos, más que la generación de evidencia de buena calidad(17) o 

la generación de patentes industriales que permitan reverdecer moléculas farmacéuticas cuya 

protección propietaria está próxima a expirar, o bien disputar nichos comerciales de productos ya 

disponibles, que en lugar de ser un real aporte a la salud de la población objetivo, terminan 

tensionando aún más un presupuesto sanitario ya sobre exigido(18,19).  

Un conjunto adicional de desafíos, para los próximos años, surge de conflictos generados a partir de 

la redacción final de los textos legales citados, que dicen relación con la regulación de la 

investigación científica en seres humanos. El primero de ellos se refiere al estándar de 

confidencialidad que la Ley Nº 20.584 establece para los datos generados en el encuentro clínico y 

aquellos contenidos en la ficha clínica del paciente, a los cuales sólo se puede acceder con fines 

de investigación, previa autorización del titular mediante poder simple otorgado ante notario. Esta 

exigencia no sólo torna engorrosa y cara investigaciones basadas en revisiones de fichas clínicas 

que, de otro modo podrían ser expeditas y eficientes, sino que hace materialmente imposible el 

acceso a la ficha clínica con fines de investigación de pacientes que no se encuentren en 

condiciones de entregar el citado poder y coloca cortapisas a la investigación en fichas clínicas, 

que va más allá de los estándares internacionales en uso (20,21). 

En el caso de la investigación científica en personas con discapacidad psíquica o intelectual que 

no puedan expresar su voluntad, la misma ley establece, en su artículo 28º, una prohibición de 

carácter absoluto. En el caso de aquellos discapacitados de la misma naturaleza que se encuentren 

en condiciones de expresarla exige, por su parte, la autorización de la autoridad sanitaria 

correspondiente y la concurrencia de la voluntad expresa de su representante legal. En este caso, 

el esperado progreso en términos del perfeccionamiento de la protección de los derechos de los 

discapacitados intelectuales o psíquicos, traslada a nuestra legislación, de modo literal, el contenido 

de los tratados internacionales de los cuales somos signatarios, pero desconociendo las 

recomendaciones contenidas en pautas internacionales, como la Declaración de Helsinki, en que 

se permite la investigación en personas imposibilitadas de entregar su consentimiento, bajo una serie 

de resguardos, entre los cuales figura de modo prominente la exigencia que la materia investigada 

sea aquella que es responsable de la discapacidad, temporal o permanente, del sujeto. Si este 

grado de protección redundará, finalmente, en un beneficio o en un detrimento para las 

poblaciones que se busca proteger, es materia de fuerte disenso en la comunidad médica y 

científica nacional. La detención, por ejemplo, de gran parte de la investigación clínica y de campo 

en enfermedad de Alzheimer ha generado repetidas peticiones de una nueva discusión sobre la 

pertinencia y el real efecto de estas disposiciones. 
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La importancia de la investigación científica en el progreso de la medicina y del bienestar de la 

población no requiere mayor demostración.  Algunos autores, incluso, han planteado que debido a 

que cuidados de salud eficaces requieren, para su desarrollo, de investigación médica continua y 

dado que nadie sabe de antemano qué tipo de cuidados médicos requerirá, una mirada desde la 

perspectiva del contrato social transforma la participación en investigación biomédica en un deber 

moral(22).  En el mismo sentido se inscribe el paradigma de la “investigación en efectividad clínica”, 

que emerge como herramienta esencial para entregar viabilidad a los esfuerzos de los sistemas de 

salud por entregar cuidados de salud efectivos.  Esta mirada requiere entender la investigación 

como parte constituyente de la atención médica rutinaria y el análisis de las bases de datos de 

atención y sus resultados como una obligación de todo sistema de salud (23). 

La Comisión Nacional de Bioética 

Una especial mención se debe hacer a la deuda existente con respecto a la constitución de la 

Comisión Nacional de Bioética, que establece la ley, y que espera el nombramiento de sus miembros 

desde su promulgación en el año 2006. Integrada por nueve expertos en la materia, que a propuesta 

del presidente de la República deben ser ratificados en el Senado, por dos tercios de sus miembros 

en ejercicio, queda como tarea que, idealmente, debería ser completada a la brevedad por el 

gobierno entrante. Un cuerpo asesor de estas características, presente en numerosos países de nivel 

de desarrollo similar al nuestro, permitiría aportar antecedentes de alto nivel académico y originados 

en un cuerpo deliberativo plural, a la discusión que en diversas materias relacionadas con la bioética 

se deberá abordar en el futuro próximo, transparentando posiciones y argumentos que a menudo 

se expresan en forma de “lobby” y presiones de pasillo, constituyéndose en un espacio de discusión 

pública necesario para la discusión de estas materias. 

Conclusiones 

Esta somera revisión de los aspectos éticos de la regulación en salud, dejó fuera, por su necesaria 

brevedad, aspectos claves en los cuales existen numerosas deudas sociales y materias por resolver, 

de innegable connotación bioética. Entre ellos se cuentan –en una enumeración que no pretende 

ser exhaustiva- los derechos reproductivos y sexuales en lo que toca a la atención sanitaria; los 

derechos de los menores en el contexto de sus cuidados de salud y la gradualidad con que éstos 

son adquiridos; el acceso justo y equitativo a las acciones de recuperación de la salud cuando éstas 

se requieran; el rol de la justicia ordinaria en la reivindicación del derecho a la salud; la legitimidad 

ética del sistema de priorización vigente; los derechos de los pacientes afectados por enfermedades 

infrecuentes con terapias de altísimo costo y, por último, la creación de tribunales éticos que 

permitan sancionar aquellas conductas que, sin ser constitutivas de delito, tipifican faltas serias a la 

ética profesional, dando urgencia a un proyecto que duerme, desde hace años, en las gavetas del 

Congreso Nacional. 

El propósito buscado en estas páginas se restringió a entregar un panorama acotado y sucinto de 

la situación, en nuestro país, de los derechos de las personas en relación con acciones vinculadas a 

su atención de salud, la situación de la regulación de la investigación biomédica en seres humanos 
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y los desafíos que, en ambas materias, se plantean en el futuro cercano. La promulgación y puesta 

en marcha, con sus respectivos reglamentos, de las leyes Nº 20.584 y Nº 20.120, entregó soluciones y 

planteó nuevos desafíos, tanto de normalización del funcionamiento de los establecimientos de 

salud, como de la necesidad de abrir nuevos espacios de discusión, participativos, en que se 

aborden aquellos aspectos que son juzgados como perfectibles en la legislación vigente. La 

presencia de materias de innegable relevancia bioética en el programa de la Nueva Mayoría, por 

su parte, obliga a contar, en el futuro gobierno, con una estructura regulatoria sólida y espacios de 

deliberación plurales, que permitan la discusión de sus contenidos con altura de miras y de modo 

transparente. 

Recomendaciones 

1. Continuar con el proceso de redacción e implementación de las normativas y regulaciones 

necesarias para dar contenido real al marco de derechos en relación con la atención 

sanitaria, contenidos en nuestra legislación local, así como en los pactos internacionales 

suscritos por nuestro país. 

2. Revisar los aspectos de la legislación vigente sobre esta materia que han probado ser 

controvertidos y someterlos a una discusión participativa y transparente, que permita 

recomendar cómo proceder respecto a su eventual ratificación o reemplazo.  

3. Reforzar la capacidad regulatoria de la autoridad sanitaria en los aspectos que dicen 

relación con la acreditación y seguimiento del funcionamiento de los CEC, lo que debe ir 

aparejado con la creación de un registro nacional de investigación en seres humanos, 

adaptado a los estándares internacionales sobre la materia y respaldado por las 

adecuaciones legales que le entreguen un carácter obligatorio y público.  

4. Nombrar la Comisión Nacional de Bioética -conforme a lo dispuesto por la ley- y situarla como 

un espacio plural y público de deliberación, en que se aborde de modo transparente y 

participativo las materias relacionadas con los aspectos bioéticos de las políticas públicas y 

se redacten opiniones, de mayoría y minoría, que asesoren en su decisión a los Poderes del 

Estado. 
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Listas de espera de atenciones en salud: un desafío que 

no puede esperar  

Resumen ejecutivo 

Contexto. Se analiza la situación de listas de espera de especialidades y quirúrgicas que constituyen 

un desafío en el corto plazo. Documentos ministeriales muestran intervenciones desde el año 2008 

con ordenamiento metodológico y registro de información como un primer paso. Luego aparecen 

iniciativas como el plan de 90 días del año 2009 y posteriormente compromisos de gestión desde el 

año 2011 que consideraron lo pendiente mayor a un año, desde mayo de 2010. 

Análisis crítico. Los compromisos de gestión no se logran cumplir a junio de 2013, quedando una cifra 

cercana a las 4.400 intervenciones no GES a la fecha sin atender. 

Conclusión. Queda un gran desafío para 2014 ya que hay una lista de espera acumulada desde 

junio de 2010 a la fecha. 

Recomendaciones. Se plantea una propuesta de mejora considerando la capacidad instalada de 

la red asistencial y la conformación de un plan participativo con los diferentes actores para enfrentar 

en forma eficiente y progresiva esta situación, que incluye cuatro medidas: 1) Fortalecer y hacer del 

registro nacional de listas de espera un elemento de gestión accesible y transparente para los 

gestores de salud en el ámbito público. 2) Llevar a cabo un diagnóstico que actualice y cierre 

brechas de información en cuanto a las diferentes listas de espera GES y no GES, junto a estrategias 

de abordaje a marzo 2014, en un plazo de 45 días. 3) Realizar Jornadas Nacionales de Lista de 

Espera, con gestores y clínicos. 4) Elaborar un plan nacional de resolución de listas de espera. 
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Contexto 

ada vez que un paciente requiere solución médica, una elaborada cadena de prestadores, 

equipos médicos, establecimientos de salud, hospitales, clínicas, laboratorios, farmacias, 

proveedores de insumos médicos, de productos farmacéuticos, etcétera, es llamada a 

ponerse en acción. Las listas de espera son parte del funcionamiento normal de cualquier sistema 

de salud, especialmente cuando son financiados con fondos públicos, dado que suele existir 

escasez de medios frente a demandas crecientes (1). Ningún país tiene suficientes recursos para dar 

soluciones a todas las necesidades en salud y son muchos los factores que intervienen en la 

definición de las esperas. Entre ellos se pueden mencionar las políticas de acceso y universalidad 

vigentes, los determinantes médicos de la salud y también los no médicos, los demográficos, los 

cambios tecnológicos, el surgimiento de nuevos patrones de enfermedad y las expectativas de los 

pacientes. 

Así, hay un punto en el tiempo en el cual la espera por la resolución de un problema de salud se 

transforma en excesiva y potencialmente dañina para la salud y el bienestar del paciente. Una 

espera excesiva en la resolución de un problema de salud puede resultar en un impacto importante 

tanto en la salud como en términos económicos, con resultados post-operación empobrecidos 

(incluyendo el riesgo de muerte) y una baja en la calidad de vida del paciente durante la espera. 

El impacto económico tendrá que ver con un mayor gasto en salud, antes y después de la cirugía o 

consulta de especialidad, gastos en medicamentos durante y después de la espera, e incluso la 

pérdida del ingreso en algunos casos y de la capacidad social del enfermo. Los profesionales de la 

salud también experimentan pérdidas a raíz de las esperas en salud, incluyendo una frustración 

creciente por no ser capaces de entregar la calidad de cuidados que ellos saben son requeridos. 

En nuestro país la principal insatisfacción con el sistema sanitario se relaciona con el tiempo de 

espera para atención con especialistas y espera quirúrgica, lo que se traduce en la dificultad para 

acceder al sistema de salud público, pero una vez que acceden, se declaran satisfechos con la 

atención (2). 

Es por esto que uno de los temas de alta relevancia para la población usuaria del sistema público 

de salud es la resolución de espera de atenciones. “Regular y velar por el funcionamiento de las 

redes de salud a través del diseño de políticas para su coordinación y articulación, que permitan 

satisfacer las necesidades de salud de la población usuaria, en el marco de los objetivos sanitarios, 

con equidad, respeto de los derechos y dignidad de las persona”, ha sido parte del ordenamiento 

y estrategia del MINSAL (3). 

El modelo de salud impulsado desde la reforma refuerza la preocupación por las personas de 

manera integral, asumiendo como principios de universalidad y de equidad, en cobertura, acceso 

y oportunidad en la erradicación de discriminaciones y exclusiones de todo tipo, lo que orienta la 

disminución de los tiempos de espera, en el entendido que incluso los países más desarrollados, 

deben convivir con la brecha que se produce entre la oferta y la demanda de atenciones de salud.  
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Definiciones 

Con carácter genérico se define como lista de espera al conjunto de personas que en un momento 

dado se encuentran en espera de ser atendidas para una consulta de especialidad médica u 

odontológica, para un procedimiento o prueba diagnóstica o para una intervención quirúrgica 

programada, solicitada por un profesional médico u odontólogo autorizado en la red y teniendo 

documentada tal petición (4).  

La inclusión en el registro debe considerar a todas las personas, aun cuando la atención requerida 

no forme parte de la cartera de servicios del establecimiento de referencia, en cuyo caso el gestor 

de red debe resolver el caso a través de la oferta de su red y de las macro - redes.  

No se deben ingresar pacientes que tengan criterio de inclusión para patología GES asociada al 

diagnóstico de la derivación o de la intervención, ya que poseen cobertura garantizada para dicha 

prestación. Si durante su permanencia en lista de espera el paciente adquiere algún criterio de 

inclusión considerado en el decreto GES vigente que se encuentre asociado al diagnóstico que lo 

ingresó a la lista, debe ser egresado de ella e incorporado a la vía de cobertura garantizada de ese 

problema de salud GES. No se incluye los registros con indicación de trasplante de órgano o tejido. 

Las entradas al sistema son las necesidades de salud de la población que epidemiológicamente se 

expresan mediante la medición de incidencia y prevalencia de enfermedades. Las salidas del 

sistema corresponden a las prestaciones entregadas y la satisfacción usuaria asociada.  

¿Qué sucede entre la demanda de necesidades y la oferta de prestaciones que entrega el sistema? 

La respuesta presenta una directa relación con la gestión de los procesos subyacentes, que al 

optimizarlos, se logra la capacidad máxima de atención en relación a los recursos disponibles.  

Para desarrollar la gestión dentro del proceso, es imprescindible reconocer las causas de la brecha 

de atenciones, ya que de esta manera se pueden identificar las soluciones, de corto, mediano y 

largo plazo; lo que se relaciona directamente con la implementación de registros (5).  

Por lista de espera excesivamente prolongada se entiende aquellas con más de 120 días en consulta 

de especialidad y más de un año en intervenciones quirúrgicas. 

Sistema de registro de listas de espera 

Dada la importancia que tiene la información de espera de atenciones para la adecuada gestión 

y toma de decisiones, es que se ha considerado importante centralizar la recopilación de la 

información y la gestión de ésta en un solo lugar. Si bien en algunas redes esto se está haciendo, 

existen otras que no han avanzado en ésta línea, por lo que es necesario entregar los lineamientos 

generales de esta unidad funcional.  

La Unidad de Registro y Gestión de la información, tiene como principal objetivo consolidar, integrar 

y actualizar los datos de espera de atenciones de los distintos nodos de la red, de manera de 

entregar información oportuna y validada para la elaboración del plan anual de actividades y la 
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actualización permanente de su cartera de servicios, así como también, la coordinación con otras 

redes para la resolución de su demanda insatisfecha (5). 

En junio de 2011 se implementa el Repositorio Nacional de Listas de Espera (RNLE), registro de datos 

que permite seguimiento y control por Rol Único Tributario de los pacientes en espera y la resolución 

informada sobre ellos.  

El Ministerio de Salud ha desarrollado una plataforma informática que consolida el listado de todos 

los pacientes que están en listas de espera a nivel nacional. El ingreso de los pacientes al repositorio 

se realiza en forma automática desde el sistema SIDRA que está implementado en toda nuestra red 

de salud (6). Este repositorio permite generar los indicadores de gestión de lista de espera, y el análisis 

de información para apoyar la toma de decisiones respecto a ella. En cuanto a esta herramienta 

informática cabe mencionar que carece de acceso verificable universal y sólo pueden acceder a 

ella algunos funcionarios autorizados por el sistema, no siendo posible la verificación por otros 

actores. Actualmente no hay incentivos definidos para transparentar la información por parte de 

servicios de salud y establecimientos. 

 
 

Situación actual 

Garantías incumplidas no reclamadas: retrasos GES 

Con el objeto de mostrar la realidad más cercana de aproximación de listas de espera que tenemos 

hoy, se entrega resumen de informe de Glosa 6 del Departamento de Gestión de la Información de 

la Subsecretaría de Redes Asistenciales al primer semestre del año 2013(7). 

Dicho informe declara que no se ha aumentado más allá de las 6.732 garantías retrasadas a finales 

del mes de marzo del 2012. Para esto se ha estado trabajando en monitoreo semanal de estos 

retrasos en comunicación constante con los servicios de salud y estrategias de capacitación a 
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distancia vía e-learning SIGGES dirigido a monitores y digitadores de cada uno de los 

establecimientos, con el objetivo de disminuir el error u omisión de registro. En el mes de marzo recién 

pasado se reportaron 5.894 garantías retrasadas, más de la mitad de las cuales han sido generadas 

en los últimos 30 días (31,86% del total del retraso). 

En lo relacionado a los problemas de salud, sigue la tendencia histórica de los que registran más 

retraso, sobre todo los problemas de salud oftalmológicos (cataratas, vicios de refracción, 

retinopatía diabética y estrabismo). En el presente corte destaca también por su alto retraso en 

cumplimiento el cáncer cervicouterino (tamizaje), la prevención secundaria de IRCT y la 

colecistectomía preventiva. Hay que tener en cuenta que de los 69 problemas de salud, los 12 con 

más retraso concentran el 73,68% del total de garantías retrasadas. 
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Cumplimiento GES por servicio de salud. Segundo trimestre 2013. 

 

Fuente: SIGGES – Datamart Fecha corte: 30 junio 2013. 

 

 

  

Servicio de Salud Cumplidas Exceptuadas
Incumplidas 

con evento

No 

gestionable 
Retrasadas 

Total 

Garantias

% 

Cumplimiento

Aconcagua 28.362 1.548 11 2 2 29.925 99,99%

Osorno 24.398 1.419 186 3 1 26.007 99,98%

Arica 14.303 1.128 205 3 15.639 99,98%

Concepcion 56.870 2.535 134 1 11 59.551 99,98%

Araucania Norte 26.062 775 264 4 6 27.111 99,96%

Nuble 66.599 2.342 68 1 30 69.040 99,96%

Talcahuano 29.857 1.481 547 2 14 31.901 99,95%

Vina del Mar Quillota 82.796 5.927 1.418 47 20 90.208 99,93%

Valdivia 37.536 3.500 557 2 34 41.629 99,91%

Arauco 17.739 800 200 23 18.762 99,88%

Atacama 20.334 828 149 2 25 21.338 99,87%

BioBio 36.682 1.811 1.160 7 50 39.710 99,86%

Metropolitano Sur 108.027 6.386 2.006 182 116 116.717 99,74%

Metropolitano Oriente 77.494 4.619 1.098 77 169 83.457 99,71%

Aysen 9.069 477 132 10 20 9.708 99,69%

Metropolitano Occidente 102.763 4.770 1.956 212 180 109.881 99,64%

del Libertador B.OHiggins 65.727 3.013 3.214 2 297 72.253 99,59%

del Maule 76.946 4.124 1.111 53 305 82.539 99,57%

Coquimbo 54.978 3.197 2.089 140 170 60.574 99,49%

Antofagasta 30.682 1.341 1.762 81 112 33.978 99,43%

Araucania Sur 57.433 2.364 1.643 32 322 61.794 99,43%

Del Reloncaví 27.302 900 837 117 146 29.302 99,10%

Magallanes 13.522 370 853 29 107 14.881 99,09%

Valparaíso San Antonio 45.403 2.200 2.130 93 421 50.247 98,98%

Metropolitano Sur Oriente 118.532 5.405 3.894 245 1.162 129.238 98,91%

Iquique 21.866 1.408 181 297 7 23.759 98,72%

Chiloe 15.436 464 796 11 226 16.933 98,60%

Metropolitano Central 72.393 2.864 2.623 277 995 79.152 98,39%

Metropolitano Norte 58.019 4.130 2.444 635 920 66.148 97,65%

Total General 1.397.134 72.126 33.668 2.564 5.894 1.511.386 99,44%
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Cumplimiento GES por problema de salud. Segundo trimestre 2013. 

 

 

 

 

Problema de Salud Cumplidas
Go 

Exceptuadas

Incumplidas 

con evento

No 

gestionable 

por SS

Retrasadas 
Total 

Garantias

% 

Cumplimiento

 11-Cataratas 28.570 8.114 1.934 256 947 39.821 96,98%

 29-Vicios de Refracción 87.399 8.445 4.828 224 557 101.453 99,23%

 64-Prevención Secundaria IRCT 22.434 1.199 1.423 152 530 25.738 97,35%

 03-Cáncer Cervicouterino 248.050 4.424 4.707 34 498 257.713 99,79%

 26-Colecistectomía Preventiva 9.895 1.815 754 201 422 13.087 95,24%

 31-Retinopatia Diabética 12.850 2.032 1.014 250 318 16.464 96,55%

 66-Salud Oral Integral de la embarazada 118.006 10.536 837 173 283 129.835 99,65%

 36-Órtesis 37.272 2.504 1.629 53 212 41.670 99,36%

 30-Estrabismo 4.342 1.089 314 85 167 5.997 95,80%

 27-Cáncer Gástrico 11.647 1.657 567 84 143 14.098 98,39%

 35-Hiperplasia de Próstata 1.362 480 227 73 141 2.283 90,63%

 08-Cáncer de Mama 7.217 2.979 1.298 60 125 11.679 98,42%

 25-Marcapaso 4.283 397 622 50 123 5.475 96,84%

 12-Artrosis de Cadera 1.782 411 179 31 117 2.520 94,13%

 34-Depresión 39.786 1.932 532 48 94 42.392 99,67%

 07-Diabetes Mellitus Tipo 2 48.603 2.500 541 26 93 51.763 99,77%

 17-Linfoma en Adultos 1.157 373 255 21 90 1.896 94,15%

 37-Accidente Cerebrovascular 20.244 1.423 882 43 89 22.681 99,42%

 44-Hernia Núcleo Pulposo Lumbar 1.548 169 341 65 83 2.206 93,29%

 43-Tumores Primarios SNC 598 141 82 19 78 918 89,43%

 65-Displasia Luxante de Caderas 42.922 5.289 1.195 46 74 49.526 99,76%

 21-Hipertensión arterial esencial 74.829 5.482 501 40 59 80.911 99,88%

 28-Cáncer de Próstata 1.935 1.035 66 22 54 3.112 97,56%

 56-Hipoacusia Bilateral Adulto Uso de Audífono Requerido11.809 366 338 10 54 12.577 99,49%

 10-Escoliosis 144 105 30 16 52 347 80,40%

 05-Infarto Agudo del Miocardio 45.422 305 4.859 5 50 50.641 99,89%

 41-Tratamiento Médico Artrosis de Cadera y/o Rodilla30.828 199 245 16 39 31.327 99,82%

 39-Asma Bronquial 11.975 426 242 31 38 12.712 99,46%

 19-Infección Respiratoria Aguda 115.753 10 599 35 116.397 99,97%

 38-Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 3.404 472 118 20 26 4.040 98,86%

 15-Esquizofrenia 2.115 421 87 13 25 2.661 98,57%

 45-Leucemia Adulto 516 77 63 10 24 690 95,07%

 01-Insuficiencia Renal Crónica Terminal 2.315 750 118 1 24 3.208 99,22%

 04-Alivio del Dolor 7.639 126 335 8 23 8.131 99,62%

 24-Prevención Parto Prematuro 10.128 400 175 7 23 10.733 99,72%

 20-Neumonía 10.100 167 190 3 19 10.479 99,79%

 16-Cáncer de Testículo (Adultos) 896 163 73 1 18 1.151 98,35%

 32-Desprendimiento de Retina 990 165 214 18 17 1.404 97,51%

 61-Asma Bronquial 15 Años y Más 14.006 451 137 17 14.611 99,88%

 23-Salud Oral 41.513 318 16 15 41.862 99,96%

 69-Hepatitis C 154 47 9 4 12 226 92,92%

 06-Diabetes Mellitus Tipo 1 452 47 68 8 11 586 96,76%

 02-Cardiopatías Congénitas Operables 2.450 267 257 23 10 3.007 98,90%

 68-Hepatitis B 167 58 12 2 7 246 96,34%

 14-Cáncer en Menores de 15 Años 558 130 50 7 745 99,06%
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Cumplimiento GES por problema de salud. Segundo trimestre 2013. 

 

Fuente: SIGGES – Datamart Fecha corte: 30 junio 2013. 

El cumplimiento de garantías para el segundo trimestre de 2013 presenta un promedio país del 

99,44%, evidenciando un descenso en el cumplimiento respecto al igual corte de diciembre del 2012 

(99,65%). En este corte se observan 19 servicios de salud sobre el promedio nacional, en 

comparación al corte anterior que se encontraban 21 en esta situación. 

En relación a los servicios con mayor cumplimiento se mantienen los servicios que han mostrado 

mismo comportamiento que en cortes anteriores y que a la vez coinciden con los que presentan el 

menor retraso. Destaca el Servicio de Salud Aconcagua con un 99,99% de cumplimiento, Osorno, 

Arica y Concepción con un 99,98%. Entre los servicios con menos cumplimiento de encuentran, 

Metropolitano Norte (97,65%) y Metropolitano Central (98,39%) produciéndose un aumento en el 

cumplimiento de ambos respecto al corte del trimestre anterior. 

Problema de Salud Cumplidas
Go 

Exceptuadas

Incumplidas 

con evento

No 

gestionable 

por SS

Retrasadas 
Total 

Garantias

% 

Cumplimiento

 59-Hipoacusia bilateral del Prematuro 580 203 51 7 841 99,17%

 57-Retinopatía del prematuro 814 244 88 7 1.153 99,39%

 09-Disrrafias Espinales 354 89 33 5 481 98,96%

 62-Enfermedad de Parkinson 1.644 233 33 5 1.915 99,74%

 60-Epilepsia no Refractaria 15 Años y Más 2.518 16 1 4 2.539 99,84%

 50-Trauma Ocular Grave 9.793 322 136 11 4 10.266 99,85%

 54-Analgesia del Parto 28.229 680 59 294 3 29.265 98,99%

 55-Gran Quemado 448 19 28 1 3 499 99,20%

 49-Traumatismo Craneoencefálico Moderado o Grave8.740 129 108 3 8.980 99,97%

 42-Hemorragia por Aneurismas Cerebrales 612 30 55 2 2 701 99,43%

 58-Displasia Broncopulmonar del Prematuro 395 8 12 2 417 99,52%

 47-Salud Oral Adulto 14.553 98 16 3 2 14.672 99,97%

 51-Fibrosis Quística 6 0 1 7 85,71%

 24-Prematurez 43 7 4 1 55 98,18%

 48-Politraumatizado Grave 815 5 2 1 823 99,88%

 53-Dependencia de Alcohol y Drogas 876 7 5 1 889 99,89%

 52-Artritis Reumatoide 1.955 0 13 1 1.969 99,95%

 13-Fisura Labiopalatina 162 18 7 187 100,00%

 22-Epilepsia No Refractaria 266 2 268 100,00%

 33-Hemofilia 201 40 7 248 100,00%

 40-Síndrome De Dificultad Respiratoria 1.700 11 33 1.744 100,00%

 46-Urgencias Odontológicas 182.208 0 182.208 100,00%

 63-Artritis Idiopática Juvenil 80 0 80 100,00%

 67-Esclerosis Múltiple Remitente Recurrente 77 69 14 160 100,00%

Total General 1.397.134 72.126 33.668 2.564 5.894 1.511.386 99,44%
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Listas de espera no GES 

Al 31 de marzo de 2011, la lista de espera no GES alcanzaba 89.631 personas que esperaban más 

de un año para una cirugía. En junio de 2011 se implementa el Repositorio Nacional de Listas de 

Espera (RNLE), registro de datos que permite seguimiento y control por RUT de los pacientes en espera 

y la resolución informada sobre ellos. 

Cumplimiento GES por servicio de salud al 30 de junio 2013. 

.  

Fuente: SIGGES – Datamart Fecha corte: 30 junio 2013. 

La estrategia desarrollada en torno a digitalizar la información de la lista de espera a nivel nacional 

permitió evidenciar un aumento de los pacientes en espera informados con corte a marzo del 2011, 

aumentando en 24.704 personas, pasando de 89.631 a 114.335, cifra que se encuentra en el rango 

esperado de ingresos anuales a listas de espera quirúrgica en la red.  

Frente a los resultados obtenidos que evidenciaban un porcentaje de resolución quirúrgica menor 

al esperado, la autoridad ministerial decide aumentar el universo de resolución extendiendo la fecha 

de entrada a mayo 2010. Con lo anterior, el universo se amplía a 107.504 personas en lista de espera 

de las cuales se pretende aumentar la resolución efectiva a mayo de 2013. Por lo tanto queda una 

lista de espera no declarada y desconocida desde mayo del 2010 a la fecha de hoy a la cual no 

tenemos acceso como se mencionaba en el punto referente a registro. 

La actualización al corte evidencia que se ha producido un total de 103.068 personas egresadas al 

30 de junio de 2013. La Tabla I nos muestra esta disminución que equivale a un 96% de la lista de 
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espera comprometida, quedando 4.436 personas en espera de resolución y comprometidas para 

resolver a mayo de 2013. 

 

Tabla I. Personas en lista de espera quirúrgica no GES. 

Servicio de Salud  Total LE al 30 de junio de 2013 

Total general 4.436 

M Sur Oriente 1.590 

M Norte  627 

Del Maule 450 

Valparaíso 355 

Viña del Mar 274 

Coquimbo 191 

Atacama 133 

A Sur  132 

M Central 132 

M Occidente  106 

Osorno 75 

M Sur  53 

Biobío  43 

M Oriente 43 

Aisén 41 

Valdivia 40 

Antofagasta 36 

Del Reloncaví 32 

Chiloé 26 

Ñuble  20 

Iquique  18 

Aconcagua 9 

Magallanes 4 

Concepción  3 

Talcahuano 2 

A Norte  1 

O’Higgins 0 

Arica  0 

Arauco 0 

Fuente: RNLE*Lista de espera no GES mayor a 1 año a mayo de 2011. Información extraída el 8 de 

julio de 2013. 
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Grupo de especialidades no GES 

En cuanto a las especialidades médicas, traumatología es la especialidad con más personas en 

espera (1664), seguido por cirugía digestiva con (796); siendo odontología la especialidad con 

menos pacientes pendientes de atención (10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Qué se ha 

realizado en últimos 4 años para resolver listas de espera? 

Como se había visto, al 31 de marzo de 2011 la lista de espera no GES alcanzaban 89.631 personas 

que esperaban más de un año para una cirugía. Este universo se establece como el “Compromiso 

Presidencial”. La diferencia en el número de los registros es reconocida por cada uno de los 

establecimientos que conforman la red asistencial y son tratados como compromisos de gestión del 

año 2012 y 2013.  

En esto, cabe mencionar que hubo importante cuestionamiento por la comunidad médica, acción 

parlamentaria y Contraloría General de la República sobre la forma de reducción de estas listas de 

espera por parte de las autoridades actuales de salud. 

La ejecución de este programa significó en la realidad que a junio de 2013 aún persiste una lista de 

espera quirúrgica de 4.436 personas, considerando que son usuarios que esperaban a mayo de 2010. 
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Análisis crítico 

Los sistemas de salud están entre las organizaciones más complejas que existen en las sociedades 

modernas. Desde el año 2008 se enfrenta el tema de cómo abordar mejor la realidad de la listas de 

espera y buscar soluciones a esta situación muy común en diferentes realidades sanitarias en la 

mayoría de los sistemas, y a la vez, indicador de insatisfacción expresado por la ciudadanía en 

diversos instrumentos mencionados. Esta realidad lleva al menoscabo de aquel que espera más allá 

de lo razonable o que la evidencia médica lo permita, como también a incurrir en mayores costos 

por agravamiento de los condiciones de base o propia patología.  

Las redes asistenciales deben abordar la resolución de espera de atenciones, determinando la 

demanda y la oferta de atenciones, proyectando su brecha, para focalizar la programación anual 

de actividades y articular los mecanismos de coordinación con otras redes y macro-redes, según 

corresponda. Sin duda en esto estamos al debe como sistema de salud por razones múltiples que 

tienen que ver con nuestra organización, gestión, recursos humanos, infraestructura, equipamiento, 

insumos diversos por mencionar los más importantes. 

En los últimos cuatro años se hizo un esfuerzo para gestionar una lista de espera que incluye una 

mejora de herramienta informática del SIDRA, el Repositorio Nacional de Listas de Espera, de la cual 

no se tiene certeza de su alimentación ni transparencia para ser utilizada por los diferentes gestores 

de salud. Se planteó una meta presidencial en mayo 2011 no cumplida a junio del 2013 y que 

consideró a los que esperaban a mayo del 2010. 

Llama la atención que el supuesto de este plan no retrasaría la solución de estas estas patologías 

por el GES, cuestión que finalmente demostró lo contrario. 

El sistema posee en la actualidad una lista de espera generada desde mayo del 2010 a la fecha y 

de la cual no tenemos registro conocido. Anualmente ingresa un requerimiento de alrededor de 

110.000 cirugías en los diversos establecimientos de nuestra red asistencial. 

Conclusiones 

Como situación a enfrentar, las listas de espera para consultas de especialidad y quirúrgica no GES 

en nuestra red sigue siendo un tema no resuelto y con un horizonte de mediano a largo plazo de 

solución. Las listas de espera son el producto de la brecha entre la producción realizada y la 

demanda acumulada, por lo cual dado que la demanda en salud generalmente es mayor a la 

capacidad de resolución, debe evaluarse integralmente por los servicios de salud y establecimientos 

experimentales la capacidad productiva y los factores limitantes, dado que si no se corrigen dichos 

factores sólo tendremos incrementos permanentes de las listas de espera. 

A contar del próximo año 2014, esta lista de espera se verá incrementada en forma importante por 

las cifras anteriormente analizadas. El escaso impulso que se dio en estos cuatro años para reforzar 

los establecimientos de salud públicos también impactará en la resolución del problema.  
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Hay elementos críticos en la cadena productiva de los servicios sanitarios, como los recursos 

humanos especializados, que han impactado en los resultados obtenidos. Probablemente se deben 

ajustar los plazos de la definición: 90 días por ejemplo las interconsultas y 8 meses las quirúrgicas. 

Recomendaciones 

 Fortalecer y hacer del RNLE un elemento de gestión accesible y transparente para los gestores 

de salud en el ámbito público. 

 Llevar a cabo un diagnóstico que actualice y cierre brechas de información en cuanto a las 

diferentes listas de espera GES y no GES, junto a estrategias de abordaje a marzo 2014, en un 

plazo de 45 días. 

 Realizar Jornadas Nacionales de Lista de Espera, con gestores y clínicos. 

 Elaborar un plan de resolución de listas de espera que considere lo siguiente: 

i. Establecer prioridades con amplia participación desde los prestadores y del público, 

priorizando las condiciones o los servicios que serán entregados, empezando con los de 

mayor importancia clínica. 

ii. Manejar las expectativas de pacientes y del público mediante procesos 

comunicacionales transparentes. Informar a los pacientes y al público acerca del papel 

que las listas de espera y los tiempos de espera desempeñan en la gestión de los servicios 

de salud.  

iii. Limitar las falencias en materia de personal de la salud y capacidad del sistema sanitario, 

comprometiéndose con una estrategia agresiva de contratación y de retención para 

llenar las lagunas cuando la escasez de recursos humanos de salud sea el factor detrás 

de tiempos de espera excesivos. 

iv. Adoptar una política de mayor autosuficiencia en la producción de profesionales de la 

salud. Desarrollar un marco para la planificación basada en las necesidades para 

asegurar que las inversiones a largo plazo en capacidad física y de recursos humanos sean 

hechas donde más se necesitan. 

v. En lo que a tiempo de espera se refiere, establecer estándares de referencia que 

incorporen criterios clínicos y que incluyan las preferencias del público.  

vi. Incentivar nuevas formas de gestionar estas listas de espera: 

a. Nuevas terapias. 

b. Protocolos para ambulatorizar procedimientos y algunas cirugías. 

c. Telemedicina (teleconsulta, teledermatología, imágenes). 

vii. Incorporación de nuevos dispositivos sanitarios.  

a. Nuevos hospitales. 

b. Rondas de especialistas a servicios de salud con mayores listas de espera. 

c. Gestión de atenciones traumatológicas. 

viii. Comprometerse a la adopción de las mejores prácticas mediante una mayor 

investigación y evaluación. Aprender de historias de éxito y mejores prácticas.  

ix. Compartir capacidad instalada y desarrollar centros de excelencia para atención 

altamente especializada. 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 111 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

Referencias 

1. Superintendencia de Salud. La Administración de las Listas de Espera en Salud. 2010.  

2. Superintendencia de Salud. Estudio de opinión y satisfacción de usuarios. 2012.  

3. Ministerio de Salud. Orientaciones Estratégicas. 2008.  

4. Departamento de gestión de la información. Norma técnica para el registro de las listas de 

espera. 2011.  

5. División de Gestión de Redes Asistenciales. Registro y Gestión de Información de Espera de 

Atenciones en Salud. Subsecretaría de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud; 2008.  

6. Departamento de Gestión de la Información. Agenda digital en Salud. Subsecretaría de Redes 

Asistenciales. Ministerio de Salud; 2011.  

7. Departamento de gestión de la información. Glosa 6. Garantías Incumplidas, Retrasos GES y Listas 

de espera no Ges, Enero a Junio 2013. Subsecretaría de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud; 

2013.  

  



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 112 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

Establecimientos experimentales: un experimento en 

desintegración de la red y disconformidad profesional 

Contexto 

Marco legal 

ara poder contextualizar la problemática establecida con los establecimientos 

experimentales, y que hace un año se planteó ampliar hacia una modalidad de hospitales 

clínicos, es necesario precisar algunos elementos: 

1. Los establecimientos experimentales fueron creados durante el gobierno de la Concertación 

por la Democracia hace más de una década, por un Decreto con Fuerza de Ley (DFL) para 

cada uno de ellos, e incluyen el Hospital Padre Hurtado(1), el CRS Cordillera(2), y el CRS Maipú(3). 

La modalidad que establecen estos DFL para contratar al respectivo recurso humano es el 

Código del Trabajo. Pertenecen teóricamente a los Servicios de Salud Suroriente, Central y 

Oriente, respectivamente, pero son descentralizados, y su director ejecutivo es nombrado 

directamente por el Presidente de la República. De esta forma su autoridad máxima tiene el 

rango jerárquico equivalente a director de servicio de salud. 

 

2. La ley 19230 regula los beneficios especiales de la ley 15076, para quienes desarrollan labores 

de guardias nocturnas. Para ser beneficiario de ellas, el requisito expreso en sus artículos 5º y 

6º, es que se debe desarrollar esa labor en un Servicio de Salud. 

 

3. El gobierno de la Alianza pretendió continuar y profundizar este modelo a los nuevos 

hospitales concesionados, para que en gestión y contratación de recurso humano 

funcionaran bajo esta figura. Para ello el poder ejecutivo presentó un Proyecto de Ley en 

septiembre de 2012(4).  

 

4. Mensaje presidencial al Congreso el 12/9/2012, en el cual entre otros, se dice que: 

“Dicho antecedente da cuenta de la importancia de este proyecto de ley, pues 

la discusión parlamentaria a que dé lugar, así como la ley que sea fruto de aquélla, 

constituirá un precedente del máximo valor técnico, jurídico y político a la hora de 

diseñar e implementar los nuevos hospitales que el país requiere”.  

Claramente se planteó como una iniciativa que no sólo pretendía resolver la modalidad de 

funcionamiento operativo y de contratación del recurso humano de los hospitales de Maipú 

y La Florida, si no que entregar la directriz a futuro en los mismos considerandos. Así entonces, 

esto queda ratificado en el párrafo siguiente: 

“En particular, la iniciativa que someto a vuestra consideración constituye un 

avance en la implementación y gestión de la infraestructura hospitalaria de 

P 
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nuestra nación, por lo que esperamos que sea el primero de otros proyectos de 

ley a debatir en el futuro, en la misma línea”.  

5. Entre los objetivos planteados por el Proyecto de Ley(4) , se incluye: 

“En la especie, los referidos establecimientos estarán sujetos a sistemas de gestión 

por resultados, cuyo diseño y ejecución se realizará teniendo a la vista las 

necesidades de sus usuarios. Por tanto, considerarán la consecución de objetivos 

y metas de producción de servicios y de gestión sanitaria”.  

Llama la atención la mención a sistemas de gestión por resultados, y que las necesidades de los 

usuarios serán consideradas en dicha gestión. Sin embargo, hoy en día todas las instituciones tienen 

y declaran al usuario como eje central. Además, las herramientas de gestión existentes, las cuales 

en todo caso pudiesen perfeccionarse, también permiten conseguir dichos objetivos.  

Definiciones 

Continuando la contextualización, algunos conceptos básicos: 

- Establecimiento descentralizado: corresponde al que administrativamente es autónomo del 

servicio de salud, al cual pertenece por domicilio. Su director tiene la misma jerarquía que un 

director de servicio y el presupuesto es propio. La dependencia técnica es de la 

Subsecretaría de Redes. 

- Integrante de la red asistencial: establecimientos que dependientes directamente o no del 

ente coordinador, son parte de ella; y para ello deben actuar como parte del todo mayor. 

- Código del Trabajo: habiéndose creado la figura del establecimiento experimental, esta 

normativa es la que regula la contratación de todo el personal. 

- Gestión por resultados: corresponde al modelo de gestión utilizado, donde lo fundamental 

es el resultado, acorde a la cartera de servicios y la oferta entregada. No considera 

necesariamente la demanda, ni menos los necesarios ajustes por riesgo o tipo de población. 

- Incentivos económicos: paradigma para asegurar aumento en la producción de 

prestaciones, es decir mejoras de la productividad. No es privativo de los cuerpos legales o 

administrativos aludidos. 

La retribución económica: 

Si consideramos dos hospitales diferentes, uno experimental, el Padre Hurtado, y otro autogestionado, 

el Roberto del Río, y comparamos las remuneraciones de acuerdo a lo consignado en Gobierno 

Transparente: 

Horas Hospital Padre Hurtado   Hospital Roberto del Río 

22 $ 1.480.628 $ 1.853.496 

28 $ 2.481.170 $ 2.332.987 

44 $ 2.961.252 $ 2.973.362 
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En ambos casos, las 22 y 44 horas corresponden a jornada diurna y con una encomendación de 

funciones de jefatura de unidad clínica. Las 28 horas son similares en funciones y competencias. 

Las diferencias entonces, no aparecen como significativas desde el punto de vista de la retribución 

económica. 

Análisis crítico 

Los principales problemas, detectados por los usuarios tanto internos, como externos, son4: 

Falta trabajo en red 

Cobra especial relevancia ya que el modelo establecido tanto legal como operativamente, implica 

el trabajo conjunto, coordinado y armónico. Sin embargo, los establecimientos experimentales son 

absolutamente descentralizados y autónomos, y su dependencia es diferente. El ejemplo más 

concreto fue la unidad de emergencia adultos del Hospital Padre Hurtado, la cual era una 

necesidad de la red que se construyó y demoró casi dos años en iniciar su funcionamiento. Sin 

embargo, el colapso en adultos era de Hospital Sótero del Río, que era el otro establecimiento a 

cargo de la atención de dicha población.  

Independencia de la red 

El director ejecutivo de un hospital experimental es autónomo, nombrado directamente por el 

presidente de la República, y sólo con una dependencia técnica del subsecretario de redes. Por 

ende, las instrucciones, recomendaciones, sugerencias y coordinaciones hechas por el director de 

servicio, quien de acuerdo a la Ley de Autoridad Sanitaria y Gestión es el gestor de la red asistencial, 

dependen absolutamente para su implementación de la voluntad del director ejecutivo del 

establecimiento experimental. 

Ausencia de carrera funcionaria 

Una vez contratado en un establecimiento experimental, de acuerdo teóricamente a competencias, 

se queda encasillado en una letra; y para modificar esto depende completamente de la decisión 

del director ejecutivo. En resumen, podría darse el caso que una vez contratado, nunca más se 

asigne una letra diferente. O lo que es peor, que un recién llegado con menos experiencia, quede 

clasificado mejor que alguien de mayor antigüedad y con mayores competencias reales. No hay 

posibilidad de ascensos por mérito o antigüedad. 

Este punto ha sido causante de migración de estos establecimientos de diversos especialistas 

médicos. 

                                                      

4 Presentaciones: Dr. Enrique Paris, Presidente del Colegio Médico de Chile en Comisión de Salud de la Cámara de Diputados. 

Abril 2013; Reunión de la Directiva del Consejo Regional Santiago del Colegio Médico de Chile, con capítulo médico Hospital 

Padre Hurtado en San Ramón (octubre 2013); Pediatras de urgencia Hospital Padre Hurtado (octubre 2013); Capítulo médico 

del CRS Maipú (noviembre 2013); Capítulo médico y directivos del Hospital Padre Hurtado (diciembre 2013). 
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Una jornada laboral especial 

44, o 16/28: como el contrato es por Código del Trabajo, si se tiene un cargo de urgencia, la jornada 

máxima es de 16 horas. Esto implica dos complicaciones en el área médica. La primera es que para 

la certificación de especialidad en CONACEM (5), o una recertificación, se piden 22 horas por 5 años. 

Al tener sólo 16, se requieren proporcionalmente entonces 6,9 años. En segundo lugar, al tener 16 

horas, podría cumplirse en las otras 4 mañanas disponibles, por lo que no se requeriría ir una tarde 

por ejemplo. Esto va en contra de los planteamientos de hacer funcionar la infraestructura 

hospitalaria por las tardes, si la autoridad así lo decidiere.  

Ausencia de incentivos de la Ley 15.076 

En el caso de los médicos contratados ha resultado fundamental en la decisión de mantenerse en 

estos establecimientos cumpliendo jornada en turnos, la ausencia de los incentivos establecidos en 

la Ley 15.076 como, descanso compensatorio y artículo 44. Actualmente el Hospital Padre Hurtado 

pasa por serias complicaciones de recurso humano, especialmente en urgencia pediátrica, donde 

los pediatras están en minoría, y sin posibilidades reales de solución. El 90% de los 30 pediatras que 

han migrado desde esta urgencia, lo han hecho a otros hospitales públicos, en la búsqueda de los 

beneficios de la Ley Médica de Urgencia (15.076). Sólo un 10% lo han hecho al sector privado. 

Finalmente, ante un eventual traspaso de funcionarios a un hospital tradicional, como son leyes 

diferentes, dependerá de la voluntad del director ejecutivo y del director del servicio respectivo o 

del hospital autogestionado, según corresponda, las condiciones en que ello se realice. 

Análisis comparado 

La literatura revisada entrega importantes sugerencias para la consecución del objetivo 

fundamental de las redes asistenciales, que parten con un funcionamiento progresivo desde los 

aspectos clínicos más individuales, como son los elementos curativos y de gestión del cuidado, y su 

ascenso en escalada para ir a conceptos grupales y colectivos, pasando por un sistema de 

referencia y contrarreferencia adecuados. Esto se resume en básicamente tres aspectos (6–9): 

a) Sistema idealmente único 

b) Gobernanza única 

c) Integración real en red 

Podemos colegir, entonces, que más allá de las definiciones propias, la simplificación que puede 

observarse al uniformar aspectos de la gobernanza, como ella misma, o las leyes o normas 

involucradas, impactan positivamente en la consecución de redes asistenciales integradas. A esto 

se suma, la voluntad decidida de incorporarse a ellas, no sólo en la declaración, si no en su 

operación misma. 

Así, entonces, el tener establecimientos regidos por regímenes diversos desde el punto de vista legal 

y normativo, atentaría contra la consecución del objetivo integrador que es el fin de estas redes en 

salud. Es decir, la fragmentación del sistema desde la reforma administrativa de los ochenta, ha sido 
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un elemento a considerar en los resultados de las redes, y se acentúa con la aparición de 

establecimientos en nuevos regímenes jurídicos, que es lo que se ha conseguido con estos. 

Conclusiones 

Para finalizar, se puede concluir que: 

 Los establecimientos experimentales, y particularmente el Hospital Padre Hurtado no han 

aportado elementos importantes, ni sustentables al trabajo de la red, y al contrario, su 

funcionamiento ha sido más bien bastante independiente de ella. 

 Existe una gran migración de profesionales, especialmente médicos especialistas, buscando 

los beneficios de las leyes médicas tradicionales. 

Recomendaciones 

 No utilizar el Código del Trabajo como forma de contratación en el sector salud. 

 Modificación de la dependencia del establecimiento. Se deberá legislar para que el 

establecimiento experimental, y por ende sus directivos, se incorporen a la red asistencial 

respectiva de acuerdo a su ubicación con dependencia al director del servicio de salud 

correspondiente. 

 Convenio de desempeño directivo con la red. Independiente de lo anterior, se deberá 

normar un convenio que vincule el esfuerzo de los directivos y por ende del establecimiento 

a la red. 

 Programación en red. El establecimiento se deberá alinear con la demanda, para poder 

programar de acuerdo a ella y estimar además las brechas. Sólo así, la oferta será tendiente 

a resolver dando satisfacción usuaria. 

 Modificación de los mecanismos de remoción del director ejecutivo. Hoy, el director de 

servicio no está considerado en ella. Debería ser igual que lo que ocurre con la Alta Dirección 

Pública tradicional  

 Solución global a los temas de recursos humanos: carrera funcionaria, reconociendo 

antigüedad por bienios o trienios; reconocimiento al mérito; reconocimiento al cambiarse de 

establecimiento; y reconocimiento de la especialidad, especialmente las que están en 

falencia. 

 Solución a los incentivos de urgencia: creación de un descanso compensatorio, y en el caso 

médico posibilidad de acogerse al artículo 44 o similar. 

 Debe evaluarse a fondo y seriamente, la modalidad de establecimiento experimental, 

especialmente el caso de hospitales. 

 El financiamiento de las leyes habituales, así como de sus asignaciones, debe estar 

asegurado. 
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Tema 3: Inversiones en salud 

Inversiones en salud, un desafío para mejorar la salud 

pública de Chile 

Resumen ejecutivo 

Contexto: El sector público cuenta con alrededor de 27.500 camas, con una tasa promedio país de 

2,3 camas por mil habitantes, siendo el promedio de los países de la OCDE de 4,9 por mil habitantes. 

A su vez, se va produciendo un deterioro natural en toda nuestra infraestructura por falta de recursos 

para mantención, esto, sumado a los terremotos y al aumento de población incrementa aún más 

este déficit. 

Análisis crítico: El presupuesto para inversiones en el sector salud ha sido inestable e incluso ha ido a 

la baja. Además, su ejecución también ha sido deficiente en los últimos años. En ese contexto, se 

hace una descripción y análisis de las distintas modalidades de inversión, las que en términos 

generales incluyen al Sistema Nacional de Inversiones (desde el Ministerio de Salud y/o de los fondos 

regionales), las concesiones y los flujos corrientes de cada Servicio de Salud y Municipalidades.  

Conclusiones: Existe un déficit de normalizaciones de hospitales funcionando muchos de ellos con 

altos niveles de hacinamiento, fuera de norma, dificultando o impidiendo entregar una atención 

con los niveles de calidad requeridos. En la atención primaria, existe un déficit de centros de salud 

familiar, en muchas comunas entregan la atención de salud en centros fuera de norma y 

atendiendo a una población inscrita muy superior a la recomendada en cada centro de salud. En 

este escenario, el presupuesto de inversiones tradicionales del sector salud ha sido insuficiente. 

Recomendaciones: 1) Definición de necesidades: desarrollar carteras de servicios por cada servicio 

de salud; desarrollar indicadores estándar para producción, protocolos de atención y criterios de 

diseño; acotar demanda en base a estadísticas nacionales (DEIS); y desarrollar un programa global 

de inversiones en salud proceso y contratación. 2) Procesos: levantar carteras de proyectos desde 

MINSAL en conjunto con los servicios de salud; acordar carteras de proyectos con los gobiernos 

regionales para ser abordados por el FNDR; desarrollar en conjunto al Ministerio de Desarrollo Social 

los proyectos que se definan como prioritarios (método de emergencia); potenciar unidades 

técnicas en los servicios de salud; y crear un asesor soporte desde el MINSAL para apoyar a los 

servicios de Salud en sus diferentes procesos de inversión. 3) Contratación: mejorar bases tipo para 

licitación de obras civiles; desarrollar bases tipo para licitación de equipamiento; y mejorar la 

coordinación con Contraloría General de la República, para crear criterios únicos de revisión de 

procesos. 
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Contexto 

n el sector sanitario público chileno existe un gran déficit de infraestructura, que se traduce en 

un importante déficit de camas, el que se ha ido incrementando progresivamente. Esta 

situación impide poder hospitalizar oportuna y adecuadamente a los pacientes que lo 

requieren, generándose complejos atochamientos en los servicios de urgencia hospitalaria como la 

punta del iceberg más visible.  

El sector público cuenta con alrededor de 27.500 camas, con una tasa promedio país de 2,3 camas 

por mil habitantes, siendo el promedio de los países de la OCDE de 4,9 por mil habitantes. A su vez, 

se va produciendo un deterioro natural en toda nuestra infraestructura por falta de recursos para 

mantención, esto, sumado a los terremotos y al aumento de población incrementa aún más este 

déficit. 

Análisis Crítico 

Presupuestos de inversión y su ejecución 

El presupuesto de inversiones, ítem 31, como modalidad de inversión tradicional, en los últimos 15 

años se mantuvo en tasas en torno al 10%. Sin embargo, el presupuesto de este ítem para el 2014 

representa el 3,1% del presupuesto total de salud. Esto se ha debido a que el presupuesto de 

inversiones ha aumentado menos que el presupuesto total y durante el año 2013 este presupuesto 

incluso disminuyó en un 10,49% con respecto al 2012.  

Presupuesto de inversiones años 2009-2014. 

2009 $ 158.323.989 

2010 $ 275.296.243 

2011 $ 295.684.452 

2012 $ 297.989.189 

2013 $ 266.965.012 

2014 $ 276.264.322 

 

Otro factor importante es la ejecución presupuestaria, su oportunidad y continuidad. 

Ejecución presupuestaria trimestral acumulada 2009- 2013. 

Año Trimestre I Trimestre II Trimestre III Trimestre IV 

2009 70.970.545  88.936.462 117.651.025 180.626.420 

 44.83% 56.17% 74.31% 114.09% 

2011 12.022.081 43.951.763 79.336.728 273.305.654 

 4.07% 14.86% 26.83% 92.43% 

2012 11.240.083 62.906.433 102.835.613 284.626.969 

 3.77% 21.11% 34.51% 95.52% 

2013 19.391.824 81.796.302 135.843.075 166.557.773 

 7.26% 30.64% 51% 62% * 
*Ejecución al mes de noviembre el 2013. 

E 
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Podemos observar que los ritmos de ejecución trimestral han sido sostenidamente bajos en los años 

analizados, elevándose bruscamente en el último trimestre de cada año. Los datos del año 2009 

permiten evidenciar y comparar las diferencias con la ejecución de un año anterior y como este 

comportamiento puede ser más regular en su ejecución.  

Esta situación de bajo ritmo de ejecución del presupuesto de inversiones se da en cada servicio de 

salud, donde la gran mayoría de estos presenta porcentajes bajísimos de ejecución hasta muy 

avanzado el año. La excepción a esto no se da en más de diez servicios que mantienen un ritmo 

aceptable de ejecución. Un factor importante, que influye en esto es si los servicios tienen proyectos 

con ejecución de arrastre de años anteriores o son proyectos nuevos. 

La nómina de iniciativas de inversión del 2013 considera 48 proyectos de inversión, lo que representa 

una disminución importante con respecto a los 89 proyectos presentados el año 2012. Del total de 

48 proyectos de inversión presentados, solo 20 corresponden a proyectos nuevos, y 28 a proyectos 

de arrastre, lo que representa un 41,6% del total. 

Avance físico de los proyectos de inversión tradicional  

En el modelo de Inversión tradicional, el Estado financia directamente todas las etapas del desarrollo 

de un proyecto de inversión, definiendo las bases técnicas y administrativas y licitando las tareas 

concretas a empresas privadas. Esto se hace con los estudios preinversionales, diseño de 

arquitectura, construcción e inspección técnica. Luego, el Estado opera el establecimiento con sus 

recursos humanos y la mayoría de las veces subcontrata a empresas privadas los servicios de apoyo 

no clínicos como lavandería, alimentación, control de estacionamiento, etcétera. Los pagos se 

hacen a medida que se ejecutan las tareas, y en términos presupuestarios y financieros, requieren 

de un financiamiento fresco e identificado en el presupuesto sectorial. En algunos casos, el Estado 

puede retener el desarrollo de proyectos de arquitectura. 

En general, resulta muy complejo evaluar el avance específico de cada uno de los proyecto de 

inversión presentados y ejecutados por el Ministerio de Salud en el periodo analizado del 2011 al 2013. 

La información disponible que proviene de DIPRES y en algunos casos del Banco Integrado de 

Proyectos del Ministerio de Desarrollo Social, tiene vacíos y no es homogénea de año en año. De 

esta forma, sólo se puede hacer seguimiento en base a una inferencia de los años que un proyecto 

es presentado en el listado de iniciativas de inversión sectorial. En algunos casos, además, se puede 

incorporar información de fuentes confiables a nivel regional. 

A continuación, se describirán proyectos emblemáticos agrupados por servicios de salud 

presentados para el año 2013 tal como fueron ingresados al sistema nacional de inversiones y en 

algunos casos, adicionando la información disponible para el primer semestre del 2013. 

SS Arica 

 No cuenta con proyectos de inversión en fase de construcción el año 2013. 
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SS Tarapacá 

 Diversos proyectos presentados y aprobados con 0% de avance o en licitación, entre ellos 

reparación de Hospital de Iquique, construcción Hospital de Alto Hospicio y normalización de 

consultorios de Pica y Pozo Almonte. 

SS Antofagasta 

 Hospitales de Taltal y Mejillones a nivel de idea debiendo ser ingresados al sistema nacional 

de inversiones. 

 Hospital de Calama. Su construcción se inició el segundo semestre del año 2010, habiéndose 

extendido por tres años, con un avance físico estimado del 77%. La empresa constructora 

COMSA, española declaró la quiebra la que se aceptó en abril del 2013, se dio término al 

contrato por parte del MINSAL. Existe una investigación de contraloría por haberse pagado 

un 85% estando construido solo un 75%. 

 Hospital de Antofagasta. Concesionado al consorcio encabezado por la empresa Sacyr, se 

entregó el terreno en el mes de julio. Se encuentra en etapa de estudio de anteproyecto de 

arquitectura y especialidades por parte del consorcio adjudicatorio, con plazo de 300 días, 

para luego iniciar construcción.  

 Se encuentran por iniciar construcción los Cesfam Central de Calama, Norte de Antofagasta 

y Valdivieso de Antofagasta. 

SS Atacama  

 Término de la construcción del hospital de Copiapó: paralizada. Avance físico de la 

construcción: 70%, primera etapa atrasada en un año en su entrega. Diversos servicios no se 

han terminado, urgencia, SAMU, Salud Mental, CAE de Dermatología y Traumatología, PRAIS 

y salud el Trabajador, Consultorio de Inmunología, Medicina Nuclear, Oncología, Central de 

Vacunas, 75 estacionamientos, Residencias Médicas, Casino del Personal.  

SS La Serena Coquimbo  

 Hospital de Illapel: en desarrollo de estudios preinversionales iniciales por parte del servicio de 

salud, se está gestionando terreno con el municipio. 

 Hospital de Ovalle: retrasado, 0% de avance. 

 Hospital de Salamanca: retrasado, 0% de avance. 

 Cesfam Urbano Illapel: retrasado, 0% de avance. 

 Hospital de Coquimbo: paralizado, falta normalización de área crítica, CDT, Imagenología y 

S de Urgencia. 

 Hospital de La Serena: en estudio, sin proyecto concreto para reposición.  

SS Valparaíso  

 Diversos proyectos presentados, en total 12, la mayoría con 0% de avance. 
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 Centro de Salud Juan Fernández: 17% de avance. 

 Centro de Salud Gómez Carreño: 32% de avance. 

 Normalización H G Frike: adjudicado, 0% de avance. 

SS O’Higgins  

 Hospital de Rancagua: 500 camas, iniciado en noviembre del 2010, plazo inicial de 

construcción de 900 días vencido en agosto del 2012, teniendo a la fecha más de un año de 

retraso. Ha habido 5 modificaciones de plazo de entrega, la última venció en octubre del 

2013, el servicio de salud ha informado entrega en enero o febrero del 2014, verificándose 

en agosto 87% de avance. La empresa española COMSA se declaró en quiebra, formando 

parte del consorcio constructor con Echeverría Izquierdo. Se han cursado 7 multas al 

consorcio. Se ha intentado traslado anticipado a las nuevas dependencias lo que ha sido 

rechazado por los gremios. Contraloría ha emitido dos informes críticos al proceso de 

construcción con diversos problemas, se estaría entregando un tercer informe por parte de 

Contraloría. El SS solicitó informe al DITUC, que no resulta satisfactorio en términos de calidad 

de hormigones y otros elementos constructivos. El SS, sin embargo, ha dado por controlado 

este tema previo informe de Contraloría, que validaría informes de Dictuc interpretando que 

se han subsanado las dificultades encontradas inicialmente. El SS ha informado, que 

inaugurará en diciembre próximo.  

 Cesfam S Vicente de Tagua Tagua:, 0% de avance.  

SS Maule  

 Hospitales de Curicó y Linares en etapa de diseño de anteproyecto de arquitectura, que 

debe entregarse en enero de 2014.  

SS Ñuble  

 Hospital de Chillán en etapa de diseño de anteproyecto de arquitectura, que debe 

entregarse en enero del 2014. 

 Reparación post terremoto torre Hospital de Chillán: inicio enero 2013, término enero 2014. 

 Reparación post terremoto torre Hospital de San Carlos: inicio diciembre 2012, término 

diciembre 2013. 

 Reposición de 5 CESFAM y normalización de otros cinco centros. 

SS Concepción  

 Normalización y reparación de H Traumatológico y Torre de Hospitalización, 65% y 98% de 

avance. 

SS Biobío  

 Normalización Hospital de los Ángeles II Etapa: 74% de avance. 
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SS Araucanía Sur  

 Normalización de hospitales de Lautaro, Pitrufquen, Carahue y Villarrica: 0% de avance. 

SS Reloncaví  

 Hospital de Puerto Montt: 68% de avance, entrega proyectada a fines del 2013. 

SS Osorno  

 Hospital de Osorno: 95% de avance. 

SS Valdivia  

 Presentados y aprobados proyectos diversos Lanco, Rio Bueno, La Unión, Los Lagos: todos 

con 0% de avance. 

SS Chiloé  

 Diversos proyectos de proyectos de reposición y construcción de CESFAM con 0% de avance. 

SS Aysén  

Hospital de P Aysén: adjudicado, 0% de avance. 

SS Magallanes  

 Normalización de los hospitales de Natales, Porvenir y Puerto Williams en etapa de licitación, 

0% de avance. 

R Metropolitana  

 15 proyectos de reposición, construcción y normalización de CESFAMS, la mayoría con 0% de 

avance salvo reposición del C Steeger y C Rural M Pinto con 79% y 49% de avance.  

 Reposición del Hospital G. Cortez, 0% de avance. 

Otros 

En paralelo existe una importante cartera de proyectos asignado a construcción a través de la 

modalidad de concesiones. El acuerdo que existe en el programa de Gobierno de la Nueva Mayoría 

contempla no seguir agregando proyectos para ser construidos a través de esta modalidad sin que 

haya una evaluación externa que pueda responder a la conveniencia y pertinencia de seguir 

implementándola (véase Capítulo Concesiones). 

Esperamos que no se adjudiquen a última hora proyectos que están pendientes de licitar.  

La cartera de proyectos de concesiones se muestra en la siguiente tabla: 

PROGRAMA HOSPITAL CAMAS M2 MMUS$ 

Maipu Hospital de Maipu 375 69.000 110 

La Florida Hospital de La Florida 391 70.000 120 

Antofagasta Hospital de Antofagasta 671 113.000 300 

Felix Bulnes Hospital Metropolitano 

Occidente 

586 90.000 225 

Salvador Hospital del Salvador 550 98.000 240 
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Instituto Nacional de 

Geriatría 

100 23.500 60 

Sótero del Río Hospital Dr. Sótero del Río 650 95.000 250 

Hospital Puente Alto 400 70.000 180 

Red Sur Hospital Provincial de 

Curicó  

400 70.000 180 

Hospital Provincial de 

Linares 

400 70.000 180 

Hospital Provincial de 

Chillán 

500 90.000 230 

Red Viña-

Quillota 

Hospital de Marga Marga 250 60.000 160  

Hospital Biprovincial 

Quillota-Petorca 

250 60.000 160 

 

De esta cartera de hospitales concesionados, hay dos que están ya entregados con una puesta en 

marcha parcial y progresiva, Maipú y La Florida. Antofagasta está en una etapa avanzada del 

proyecto, adjudicada y entregada a un consorcio. En los restantes se recomienda detener el 

avance de la construcción por la modalidad de concesiones y que pasen a ser proyectos que sigan 

sus fases de desarrollo y construcción a través de las modalidades del Sistema Nacional de 

Inversiones con financiamiento sectorial de salud. 

Del total de iniciativas incluidas en el presupuesto sólo se finalizará 5 hospitales al término del actual 

gobierno (Maipú, La Florida, Puerto Montt, Osorno y Talca) todas ellas iniciadas en la administración 

anterior. Hay razones fundadas para poner en duda que los hospitales de Calama, Copiapó y 

Rancagua se concluyan, ya que se encuentran lejos de su término producto de problemas técnicos 

y financieros de las empresas constructoras.  

Con respecto a concesiones hospitalarias, en la práctica probablemente se concluirá un periodo 

presidencial con sólo un hospital concesionado nuevo adjudicado, que corresponde al de 

Antofagasta, lo que contrasta con el compromiso de diez hospitales que contemplaba el programa 

de gobierno en salud de la actual administración. En resumen, sólo se entregaron los hospitales de 

Maipú y La Florida, licitados en el anterior gobierno.  

En la práctica, en la generación de proyectos de inversión en salud se evidencian las mismas fallas 

en el desarrollo de las inversiones tradicionales y de proyectos concesionados del sector salud. 

Posiblemente éstas se verifican a nivel de los ministerios y servicios encargados de su ejecución, los 

que debieron sufrir un recambio importante de su personal técnico, el arribo de nuevos profesionales 

con bajo nivel de experiencia en estos procesos y también un bajo nivel de desarrollo de estrategias 

de inversión más globales, así como de toma de decisiones gerenciales.  

De esta forma, el modelo de inversión tradicional ha resultado altamente vulnerable a los problemas 

de gestión y baja definición de proyectos, que posiblemente han afectado su desarrollo, así como 

a la ejecución de los estudios necesarios en cada proyecto. Por su parte, el modelo de concesiones 

ha avanzado sostenidamente en la ejecución de los dos hospitales concesionados en construcción, 

con atrasos que pueden estimarse como razonables dada la complejidad de estas obras, a los 
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aprendizajes necesarios en la aplicación del modelo de concesiones en salud y a que incorporan la 

operación de los servicios de apoyo no clínicos.  

El balance es altamente preocupante ya que no se ha avanzado sustancialmente en el desarrollo 

de nueva infraestructura de salud y escasamente en la reposición de infraestructura obsoleta o 

dañada por el terremoto del 27F. Los hospitales de construcción acelerada o modular que se 

construyeron con posterioridad al terremoto del 27F sólo representaron una recuperación muy 

parcial de camas en base a construcciones que son por definición transitorias. Esto en un país con 

crecientes demandas de salud derivadas del envejecimiento de la población y mayores demandas 

de acceso y calidad a la atención de salud.  

Estimaciones conservadoras han situado esa brecha en más de 4.500 millones de dólares nominales 

(Cámara Chilena de la Construcción, MINSAL), las que pueden ser aún mayores si se agregan otros 

hospitales ofrecidos en el marco de las campañas presidenciales. En esto no sólo el número de obras 

por ejecutar es relevante, sino que resulta fundamental considerar los estándares de calidad y 

servicios que nos exige el avance de la medicina y las demandas de la población usuaria.  

Como ya se ha señalado, se debe considerar que el presupuesto de inversiones tradicionales del 

sector salud se ha mantenido a tasas del 10% del presupuesto general de salud en los últimos quince 

años. Esto significa entre 500 y 600 millones de dólares anuales para el 2013, presupuesto que debiera 

crecer sustancialmente. Un obstáculo adicional al desarrollo de nuevos proyectos es el hecho de 

que se encuentra capturado un alto porcentaje del presupuesto para el próximo trienio sólo para 

financiar las obras que están ingresadas en el sistema nacional de inversiones, lo que incluye 

presupuesto para terminar la construcción de proyectos de gran volumen como los Hospital de 

Rancagua, Calama, Copiapó, Exequiel González Cortez y otros.  

Modalidades de inversión 

Es importante revisar las modalidades de inversión en uso y sus problemas o dificultades, con el 

objetivo de mejorar su gestión y efectividad. 

Existen recursos financieros que son ejecutados a través del Sistema Nacional de Inversiones (S.N.I.)5 

y cuyo origen puede estar en el sector (MINSAL) como en los gobiernos regionales (F.N.D.R.). Otra 

fuente de financiamiento que se ha utilizado en los últimos años en el área de la salud, está 

constituida por las concesiones hospitalarias, que permiten desembolsar flujos futuros de inversión a 

cambio de infraestructura y equipamiento en el presente. Finalmente, como fuente de recursos 

relevante para efectos de inversión, se debe mencionar los presupuestos corrientes de los servicios 

                                                      

5 El Sistema Nacional de Inversiones (SNI) norma y rige el proceso de inversión pública de Chile. Reúne las metodologías, 

normas y procedimientos que orientan la formulación, ejecución y evaluación de las Iniciativas Inversión (IDI) que postulan a 

fondos públicos. El SNI está compuesto por cuatro subsistemas, siendo los mismos que definen las etapas del proceso de 

inversión.  

- Subsistema de Evaluación Ex Ante 

- Subsistema de Evaluación Ex Post 

- Subsistema de Formulación Presupuestaria 

- Subsistema de Ejecución Presupuestaria 
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de salud y los convenios con la atención primaria de salud (APS), que a través de sus recursos de 

apoyo a la gestión desarrollan proyectos, que se traducen directamente en inversión para que sea 

ejecutada por los niveles más directos de la atención usuaria (hospitales y departamentos de salud 

municipal). 

A continuación, se profundizará el análisis en estas opciones de inversión pública en salud y se 

mostrará desde un punto de vista técnico los ejes en que se debe desarrollar la administración de 

estos recursos, las propuestas para optimizar su gestión y los actores relevantes que deben ser 

involucrados en este proceso inversional de manera de ser eficientes en el uso de estos recursos y 

lograr, en el menor plazo, la solución de problemáticas sanitarias en el país para las que se requiere 

inversión en infraestructura. 

Problemas de inversión en salud 

La realidad actual de la problemática en materia de inversiones en salud está dada por factores 

estructurales, que de forma transversal afectan el desarrollo de las atenciones que se brindan en los 

recintos de salud chilenos y que afectan de igual manera a grandes complejos hospitalarios como 

a recintos de atención primaria. Al analizarlos de manera singular podemos definir que estos factores 

tienen su origen en tres conceptos claves: 

 Carencias: Este factor se refiere a todas las necesidades que aún falta cubrir en el sector 

salud, que representan los desafíos a alcanzar en materia sanitaria y que se encuentran 

agrupadas en la información epidemiológica. 

 Normativa: Para lograr estandarizar procesos de atención se ha definido una serie de 

normativas que regulan la actividad y que a la vez generan brechas respecto de la realidad 

actual. 

 Recursos: Siempre limitados, representan la oportunidad de decidir la mejor opción de 

inversión para brindar el mayor bienestar posible a los usuarios. Representan los recursos 

destinados no sólo a financiar proyectos, sino también a la operación de los recintos de salud. 

Resolver estos tres puntos siempre está asociado a generar proyectos de inversión en las áreas de 

equipamiento, infraestructura, recursos humanos y herramientas de gestión. 

Fuentes de financiamiento 

Todos los proyectos públicos para satisfacer necesidades sociales que se desarrollan en nuestro país, 

cuyo financiamiento se encuentre radicado en un ente financiero público son administrados por el 

Sistema Nacional de Inversiones (SNI). El SNI define etapas para el ciclo de vida de los proyectos de 

inversión pública de manera de orientar el trabajo metodológico de los formuladores de proyectos 

y focalizar los recursos financieros en pos de la pertinencia y la factibilidad de cada iniciativa. En 

este contexto, la metodología vigente establece y define diversas etapas para el ciclo de vida de 

los proyectos, las cuales se pueden mencionar y definir como se indica a continuación: 
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Etapa de preinversión: incluye desde las primeras instancias de la iniciativa (ideas de proyectos 

surgidos en la comunidad o directamente en los formuladores) hasta los análisis y estudios 

metodológicos preinversionales que corroboran y validan su continuación y desarrollo. 

Etapa de inversión: considera las etapas de diseño (arquitectura y especialidades) y ejecución 

(construcción de obras civiles) que permitirán la construcción definitiva del edificio. 

Etapa de operación: involucra la etapa que se inicia con la entrega del nuevo edificio al servicio 

público beneficiario para su entrada en operación y atención de usuarios. Es en esta etapa donde 

el proyecto resuelve la problemática social que lo originó y cierra las brechas detectadas en la 

etapa preinversional. 

Ya revisadas las etapas que atraviesan las iniciativas de inversión para su completo desarrollo, es 

necesario explicar los procedimiento técnicos y metodológicos asociados para su tramitación y 

posterior gestión de asignación de recursos. Es así como de forma independiente a la fuente 

específica de financiamiento que el formulador defina, estas iniciativas de inversión deben ser 

ingresadas en la plataforma del Banco Integrado de Proyectos 6  (BIP) quien actúa como filtro 

presupuestario de las distintas entidades financieras. Esta plataforma permite crear fichas 

electrónicas de las iniciativas de inversión de manera de hacer un seguimiento a cada una de las 

etapas que el proyecto avanza y permite a los entes relacionados con las aprobaciones técnicas 

(Ministerio de Desarrollo Social) registrar sus aprobaciones y RATES (resultados del análisis técnico 

económico de las iniciativas). Este proceso de aprobación técnica culmina con la obtención del 

RATE favorable denominado RS (recomendación favorable sin observaciones). 

Ya explicado el modelo de aprobación técnica, se hace necesario desarrollar las opciones de 

financiamiento tradicionales disponibles en el sector salud para solventar estas iniciativas de 

inversión, dentro de las más usuales, las cuales son: 

1. Sistema Nacional de Inversiones  

1.1 Fondos Sectoriales (Recursos del nivel central -Minsal- destinados a fondos de 

Inversión) 

1.2 El Fondo Nacional de Desarrollo Regional FNDR (Recursos locales administrados por 

los Gobiernos Regionales) 

Ambas fuentes de financiamiento pueden ser postuladas a través de la vía tradicional como las 

instrucciones desarrolladas por el Ministerio de Hacienda a través de la Circular N° 337. 

                                                      

6 Banco Integrado de Proyectos (BIP): Plataforma de gestión de iniciativas de inversión que permite ingresar y gestionar toda 

la información relacionada con algún proyecto de manera que los entes financieros y de aprobación técnica puedan 

disponer de un acceso único a la información y realizar allí sus observaciones y/o aprobaciones. 

7 Circular N°33: Vía de financiamiento y asignación de recursos a proyectos, definida por el Ministerio de Hacienda. Esta 

instrucción establece un procedimiento de gestión de financiamiento más expedito dirigido a proyectos de menor 

envergadura y que permitan recuperar, reponer, adecuar o conservar infraestructura pública ya existente, reposición de 
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2. Concesión: estrategia de financiamiento a través de una relación público-privada para la 

 inversión y operación de servicios de apoyo industrial. 

3. Convenios (APS – Apoyo a la Gestión): recursos transferidos a niveles de atención primaria 

 para efectos de desarrollo de estrategias y políticas sanitarias públicas.  

Tanto en las primeras etapas de desarrollo de los proyectos como en las últimas fases, los 

formuladores de iniciativas de inversión requieren de financiamiento para la definición del diseño 

definitivo que tendrá el proyecto y la ejecución de las obras respectivamente. En esta instancia se 

selecciona entre las fuentes de financiamiento existentes (1, 2 o 3, siendo la 2 una opción que no va 

a ser utilizada mientras no se despeje una profunda duda con respecto a su eficiencia y 

conveniencia) considerando las características y envergadura del proyecto. La vía de 

financiamiento más común es la opción del Sistema Nacional de Inversiones, tanto en fondos 

sectoriales como FNDR, donde éstos últimos se destinan principalmente a iniciativas de carácter 

local, dado el origen de los recursos. En el caso de los recursos sectoriales su uso radica 

principalmente en la inversión hospitalaria. 

1. Sistema Nacional de Inversiones 

1.1 Funcionamiento del S.N.I. 

S.N.I: Alternativa tradicional para la obtención de visaciones metodológicas técnicas y gestión de 

financiamiento de iniciativas de inversión social, utilizada comúnmente para el financiamiento de 

proyectos de gran envergadura y que requieren de años para su completa formulación, desarrollo 

de diseño y posterior ejecución. Regularmente estas iniciativas se transforman en proyectos de gran 

impacto social en la comunidad beneficiaria en la cual son desarrollados, ejemplo de ello lo 

constituyen la reposición de hospitales y la construcción de centros de salud familiar. 

Teniendo en consideración las etapas que atraviesan los proyectos y las alternativas disponibles para 

la asignación de recursos, para el caso de las iniciativas que gestionan su financiamiento a través 

del S.N.I. es posible diagramar el flujo que siguen las iniciativas de inversión en pos de lograr su 

aprobación técnica y el financiamiento respectivo. A continuación se describe esta modalidad: 

Figura 1. Flujo de iniciativas de inversión para lograr aprobación técnica utilizando el S.N.I. 

                                                      

vehículos o compra de equipamiento. Ejemplos de esta opción, corresponden a conservación de infraestructura de servicios 

clínicos, mejora de servicios de pabellones, adecuación de bodegas de farmacia, reposición de equipos médicos, reposición 

de vehículos entre otros. 
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Entendiendo la lógica administrativa del sector público y la normativa legal que lo regula, es fácil 

comprender los plazos asociados a esta modalidad. Considerando, además, que luego de la 

obtención del RS, se da comienzo al proceso de gestión de financiamiento que involucra a la 

entidad financiera seleccionada, la Dirección de Presupuestos (Dipres) y la Contraloría General de 

la República. En esta modalidad, una vez obtenido el “RS” del proyecto de parte del Ministerio de 

Desarrollo Social, priorizada la iniciativa y asignado los recursos para su financiamiento, es la propia 

entidad financiera la encargada de generar la solicitud de asignación presupuestaria a Dipres, 

quien luego de analizar y aprobar el proyecto genera el decreto para posteriormente ser enviado 

al examen de legalidad definido para estos efectos a través del proceso de Toma de Razón de 

Contraloría General de la República. Al igual que el proceso de aprobación técnica es posible 

diagramar los flujos de información necesarios para la obtención del financiamiento: 

Figura 2. Flujo de iniciativas de inversión para lograr financiamiento utilizando el S.N.I. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con esta perspectiva global del proceso, es posible estimar la demora en procesos administrativos 

legalmente exigibles. Adicionalmente se debe considerar los tiempos asociados a los procesos de 
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desarrollo del estudio preinversional, desarrollo del diseño respectivo y de la ejecución de las obras 

civiles que en conjunto contemplan el proyecto completo y al cabo del cual la población 

beneficiaria obtiene respuesta a su carencia sanitaria. 

La decisión de seleccionar la opción tradicional del S.N.I. con recursos sectoriales radica 

principalmente en la envergadura del proyecto y el horizonte de tiempo que conlleva su completo 

desarrollo. En este sentido, esta opción se utiliza principalmente para la normalización y reposición 

de hospitales, análisis que se inicia con los estudios preinversionales que según la metodología 

vigente consideran los siguientes módulos: 

- Proyección de demanda 

- Modelo de gestión y cartera de servicios 

- Demanda de recursos humanos 

- Demanda de infraestructura 

- Demanda de equipamiento 

- Tecnologías de la información 

- Sustentabilidad financiera  

En el caso de la opción S.N.I. con recursos locales FNDR, su utilización está dada por los estudios para 

la reposición de hospitales de baja complejidad, construcción y reposición de establecimientos de 

salud primaria, centros de salud familiar, postas de salud rural, SAPU y SUR. En esta modalidad de 

desarrollo de proyectos adquiere vital importancia la coordinación con los municipios beneficiarios 

del proyecto, la gestión ante la SEREMI del Ministerio de Desarrollo Social para su involucramiento 

desde las etapas iniciales del proyecto, la gestión ante el gobierno regional y el consejo regional 

para lograr agilizar la obtención y tramitación del financiamiento y desarrollar los procedimientos 

asociados a cada etapa de manera eficiente estableciendo trabajos coordinados con los demás 

organismos involucrados. 

1.2 Funcionamiento de las instrucciones definidas en la Circular N°33 

Circular 33: Instrucciones particulares para la utilización del S.N.I. en proyectos de equipamiento, 

vehículos, y mejoramiento y mantención de infraestructura definido por el Ministerio de Hacienda. 

Esta instrucción establece un procedimiento de gestión de financiamiento más expedito dirigido a 

proyectos de menor envergadura y que permitan recuperar, reponer, adecuar o conservar 

infraestructura pública ya existente, reposición de vehículos o compra de equipamiento. Ejemplos 

de esta opción, corresponden a conservación de infraestructura de servicios clínicos, mejora de 

servicios de pabellones, adecuación de bodegas de farmacia, reposición de equipos médicos, 

reposición de vehículos entre otros. 

A diferencia de la modalidad a través del S.N.I., la circular N°33 es un procedimiento abreviado en 

la cual la evaluación técnica y priorización de las iniciativas es realizada directamente por la entidad 

financiera. Luego, el procedimiento de financiamiento es el mismo que el diagramado 

anteriormente. 
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Figura 3. Flujo de iniciativas de inversión para lograr aprobación técnica y financiamiento utilizando 

la Circular N°33. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La opción de la Circular N° 33 para fuentes de financiamiento tanto sectoriales como FNDR se ha 

utilizado principalmente en proyectos de mejoramiento que permitan ajustar la oferta a las 

demandas existentes y en iniciativas de cierre de brechas de normas técnicas básicas de 

autorización sanitaria. Las principales características para usar este modelo son: 

 Por esta opción solo es posible financiar iniciativas de ejecución o adquisición y no permite 

el financiamiento de diseños. Por tanto, los Diseños deben ser financiados directamente por 

los Servicios de Salud o MINSAL a través de fondos propios. 

 La revisión técnica de los proyectos presentados y la aprobación de los recursos es 

responsabilidad exclusiva de la Institución financiera; sin perjuicio, de la revisión que realiza 

Dipres en la tramitación del decreto respectivo. 

 Las iniciativas financiadas por esta vía permiten mejorar a corto plazo las condiciones 

operativas de la infraestructura existente, no reponiendo todo el edificio y maximizando la 

inversión existente. 

2. Concesión 

Es un mecanismo de financiamiento que busca la colaboración público-privada para la ejecución 

de proyectos de gran envergadura que a su vez requieren de importantes recursos para su 

operación. En este punto la concesión en el área de hospitales busca abordar una amplia cartera 

de proyectos a través de entregar en concesión gran parte o la totalidad de sus servicios de apoyo 

industrial. En este concepto todo lo relacionado con la atención de pacientes se mantiene dentro 

de la administración del Estado. Desde el punto de vista financiero, esta fuente de financiamiento 
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implica un desembolso de recursos futuros para el Estado, desde la entrada en operación del 

establecimiento sin incurrir en gastos en las etapas de construcción y habilitación. 

Actualmente, la cartera de proyectos asociada a concesión corresponde a 12 hospitales, de los 

cuales dos se encuentran actualmente en operación, uno en proceso de contratación, dos en 

proceso de recepción de ofertas y siete en proceso de licitación. Por lo que en base a los acuerdos 

establecidos para el gobierno de la Nueva Mayoría, sólo se construya por esta vía de financiamiento 

el Hospital de Antofagasta, dado lo avanzado que está en el proceso, ya adjudicado a un consorcio 

para su construcción. 

Para este tipo de financiamiento las etapas de los proyectos que se deben desarrollar son las mismas 

que para el caso tradicional, con la diferencia que se contrata para la etapa de diseño a un 

consultor para el desarrollo del anteproyecto (arquitectura y criterio de especialidades) y luego es 

el concesionario quien previo a iniciar las obras civiles debe concretar el diseño definitivo respetando 

integralmente la arquitectura propuesta en el anteproyecto.  

De los hospitales que están en la cartera de financiamiento por esta vía, no existe ningún 

inconveniente para que ingresen al sistema nacional de financiamiento para financiamiento 

sectorial desde la etapa en que están, vale decir con la etapa preinversional. Lo que será de la 

mayor importancia es lograr el financiamiento sectorial oportunamente de manera que no se 

produzca una mayor demora en pasar a la etapa inversional y comenzar obras manteniendo los 

horizontes de tiempo establecidos previamente.  

Conclusión 

Existe un déficit de normalizaciones de hospitales funcionando muchos de ellos con altos niveles de 

hacinamiento, fuera de norma, dificultando o impidiendo entregar una atención con los niveles de 

calidad requeridos. En la atención primaria, existe un déficit de centros de salud familiar, en muchas 

comunas entregan la atención de salud en centros fuera de norma y atendiendo a una población 

inscrita muy superior a la recomendada en cada centro de salud. Lo que se recomienda es contar 

con un centro de salud familiar cada 30.000 inscritos, el que se puede complementar con uno o dos 

Cecof satélites con 5.000 inscritos cada uno. En este escenario, el presupuesto de inversiones 

tradicionales del sector salud ha sido insuficiente. Los nuevos requerimientos en la atención de salud, 

sus nuevos programas e intervenciones, así como el imperativo de lograr un real fortalecimiento del 

sector público en salud, nos exige revisar las necesidades de infraestructura, sus procedimientos y 

gestión, ya que son el escenario concreto donde se dan las prestaciones de salud que la población 

del país demanda y anhela.  

Recomendaciones 

En el ámbito de las inversiones gran parte de los procesos, fuentes y mecanismos se encuentran 

previamente definidos por la normativa legal vigente, por lo cual es complejo generar cambios 

radicales en tiempos acotados. Por lo tanto, se requiere desarrollar propuestas que permitan 
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optimizar los tiempos de ejecución de las iniciativas considerando el escenario actual para lo cual 

se clasificarán estas medidas en cuatro criterios: 

1. Definición de necesidades 

En este punto se definen las medidas tendientes a acelerar el proceso de preinversión y minimizar los 

tiempos asociados a observación-respuesta por parte de los entes revisores. 

a. Desarrollar carteras de servicios por cada servicio de salud. 

Esto implica utilizar las estadísticas nacionales de atención y demanda para definir el rol que 

le compete a cada servicio de salud dentro del contexto de la red nacional de salud, con 

la finalidad de orientar de manera focalizada la inversión. 

b. Desarrollar indicadores estándar para producción, protocolos de atención y criterios de 

diseño. 

El desarrollo de estos parámetros en conjunto con el Ministerio de Desarrollo Social facilitará 

el desarrollo de la etapa preinversional y disminuirá los tiempos de revisión en cada entidad. 

c. Acotar demanda en base a estadísticas nacionales (DEIS). 

El Ministerio de Salud cuenta con toda la información para lograr definir la demanda de 

infraestructura con que debe contar cada establecimiento de salud del país, tanto en 

atención primaria como secundaria. Esto permitirá que todos los entes involucrados dentro 

del proceso de una iniciativa de inversión puedan contar con los mismos antecedentes para 

agilizar los tiempos de revisión. 

d. Desarrollar un programa global de inversiones en salud. 

Resulta imperativo para el próximo gobierno el desarrollo de un programa global de 

inversiones en salud que dé cuenta de las brechas de infraestructura existentes, que 

alcanzan a varios miles de millones de dólares considerando requerimientos de mayor 

cobertura, calidad, equidad y acceso a servicios de la población. 

2. Procesos 

Son medidas tendientes a minimizar los plazos asociados al desarrollo de cada etapa del proceso 

de formulación de proyectos. 

a. Levantar carteras de proyectos desde MINSAL en conjunto con los servicios de salud. 

Utilizando la información de las distintas fuentes oficiales de datos, se debe articular un 

trabajo conjunto entre Ministerio y servicios de salud que considere las carteras de servicios 

previamente definidas para obtener carteras de proyectos de inversión priorizados. 

b. Acordar carteras de proyectos con los gobiernos regionales para ser abordados por el FNDR. 
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De forma paralela a la definición de cartera en conjunto a MINSAL, los servicios de salud 

deben definir prioridades de inversión local en conjunto con los gobiernos regionales 

respectivos, que permitan resolver la problemática de atención primaria y optimizar el 

trabajo en el proceso de formulación y preparación de proyectos de inversión tanto en 

municipios como en los servicios de salud. 

c. Desarrollar en conjunto al Ministerio de Desarrollo Social los proyectos que se definan como 

prioritarios (método de emergencia). 

Producto de los daños que provocó el terremoto del 27F en la Región del Maule, fue 

necesario desarrollar diversas coordinaciones que permitieran en corto plazo obtener 

financiamiento para recuperar la capacidad instalada en los centros asistenciales. Esta 

modalidad fue trabajar directamente las iniciativas de inversión junto con el Ministerio de 

Desarrollo Social, lo que permitió que en muy corto plazo se obtuviesen proyectos financiados 

y listos para su ejecución. 

d. Potenciar unidades técnicas en los servicios de salud. 

Gran parte del trabajo en el desarrollo de iniciativas de inversión en salud está focalizado en 

los diseños, y es en este punto donde los servicios no cuentan con todas las competencias y 

profesionales que permitan acelerar este proceso. Por este motivo se requiere contar con 

financiamiento para convenios con especialistas que permitan incorporar ingenierías a las 

unidades técnicas de los servicios de salud. 

e. Crear un asesor soporte desde el MINSAL para apoyar a los servicios de Salud en sus diferentes 

procesos de inversión. 

Contar con un equipo de profesionales que asesore y apoye en el desarrollo de la definición 

de las carteras proyectos y en los procesos de inversión que desarrollan los servicios de salud.  

3. Contratación 

Corresponde a las medidas tendientes a maximizar los tiempos asociados a la contratación de 

consultores y empresas que permitan ejecutar los diseños realizados. 

a. Mejorar bases tipo para licitación de obras civiles (MINSAL – Servicios de Salud). 

Actualmente existe un set de bases de licitación y contrato tipo, tomado de razón 

previamente por la Contraloría General de la República que ha disminuido notoriamente los 

plazos asociados a la revisión del ente fiscalizador. Sin embargo, estas bases contienen 

ambigüedades que obligan a los servicios de salud a interpretar ciertas etapas allí reguladas 

y crea deficiencias en la aplicación del contrato posterior. 

b. Desarrollar bases tipo para licitación de equipamiento (MINSAL – Servicios de Salud). 
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La experiencia de obras civiles se debe aprovechar y replicar en los procesos de adquisición 

y contratación de equipamiento médico de gran envergadura.  

c. Mejorar la coordinación con Contraloría General de la República, para crear criterios únicos 

de revisión de procesos. 

La gran cantidad de funcionarios distintos que revisan los procedimientos de los servicios 

públicos en Contraloría, ha generado que un mismo procedimiento sea aprobado sin 

observaciones en un determinado caso, mientras que otra revisión ha generado 

observaciones de forma debido exclusivamente al criterio distinto de otro revisor. 

4. Otras áreas 

Se refiere a áreas que no son habitualmente consideradas dentro de las carteras de inversión, pero 

que dada su importancia e impacto en la solución de la problemática de salud deben ser 

consideradas en esta propuesta. 

a. Incorporación de las tecnologías de información dentro de la cartera de inversión. 

Actualmente el financiamiento para las tecnologías de información no se encuentra 

adecuadamente definido por lo que existe el riesgo que localmente cada establecimiento 

desarrolle sus propias soluciones, lo que muchas veces dificulta la compatibilidad de la 

información. Han existido las vías de financiamiento vía Proyecto SIDRA, el que no se ha 

renovado. Por lo anterior, se hace necesario incorporar dentro de las líneas de 

financiamiento de inversión para salud, la implementación de sistemas de información tanto 

HIS como ERP y que estos no pierdan una mirada de red en su implementación.  

b. Financiamiento para un Plan Nacional de Inversiones. 

Los requerimientos y cifras involucradas exceden cualquier desafío previo en la materia y 

requerirán del financiamiento necesario con la priorización y oportunidad de 

implementación bien planificada. Se requerirá el de los equipos técnicos del sector salud, y 

los otros ministerios y organismos involucrados y de una gran capacidad política y de gestión 

para llevar adelante las tareas mencionadas. Cabe destacar la importancia de incrementar 

el presupuesto anunciado durante la campaña de la Presidenta Bachelet, dado que este no 

alcanzaría para cumplir la meta propuesta. A su vez, se deben descontar los costos ya 

incurridos en los estudios pre-inversionales de varios de los proyectos. 

c. Financiamiento por aumento de costo operacional. 

Después de una normalización de hospital o su reposición, se produce un aumento del costo 

operacional que no siempre queda bien financiado, es relevante mencionarlo, a pesar que 

no corresponde a presupuesto de inversiones, sí es clave para la sustentabilidad operacional 

del nuevo hospital. De igual manera debe considerarse costos adicionales de puesta en 

marcha inicial. 
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Concesiones hospitalarias: dónde estamos y hacia 

dónde vamos 

Resumen ejecutivo 

Contexto: La política de concesiones comenzó durante el gobierno de Ricardo Lagos, orientada 

exclusivamente a concesiones duras (carreteras). Con el tiempo, se amplió a las concesiones 

sociales como cárceles y hospitales. Durante el gobierno de Bachelet se licitó la construcción de los 

hospitales de La Florida y Maipú por modalidad de concesión, los que aún no han sido inaugurados. 

Durante el gobierno de Piñera se ha licitado solamente el hospital de Antofagasta. 

Análisis crítico: Este capítulo analiza críticamente los fundamentos por los cuales se han introducido 

políticas de concesiones blandas en diferentes partes del mundo. Se señala que los argumentos 

aducidos obedecen a dos grandes orientaciones: razones pragmáticas y razones ideológico-

utópicas. Se refutan las supuestas justificaciones relacionadas con cierre de brecha, efecto sobre 

deuda fiscal, traspaso de riesgo a privados, mayor eficiencia de los privados, liberación de fondos y 

mejor calidad de salud.  

Conclusiones: La revisión de la literatura internacional no arroja evidencia a favor de las concesiones 

hospitalarias en los supuestos argumentales utilizados para impulsarlas, sino que lo contrario, con 

disminución de capacidad del sistema sanitario y con empeoramiento de la calidad de la 

prestación, cuando se ha aplicado la metodología Value for Money. Se señala que existe un 

potencial impacto en la equidad intergeneracional con proyectos que se extienden por plazos 

prolongados propios de las concesiones en salud. Se concluye que dado que no hay una base de 

evidencia fundamentada en la técnica a favor de esta política, las verdaderas razones para 

concesionar son de tipo ideológico y funcional a los intereses de mercado y no del interés general. 

Recomendaciones: 1) Suspensión de los procesos de concesión hospitalaria en curso. 2) Utilización 

de metodologías de evaluación costo-beneficio validadas internacionalmente. 3) Identificación de 

brecha de infraestructura sanitaria. 4) Identificación de fuentes alternativas de financiamiento para 

inversión en salud. 5) Creación de una unidad técnica central, altamente especializada, radicada 

en salud, y dedicada a la sacar adelante los proyectos de infraestructura de salud. 
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Contexto 

n Chile, las concesiones en el ámbito de la construcción y operación de hospitales se 

empezaron a plantear durante el gobierno de Ricardo Lagos, después del exitoso resultado 

de las concesiones en la construcción y mantenimiento de carreteras. Al término de su 

gobierno, Ricardo Lagos deja prácticamente listo el proyecto de reposición del Hospital Salvador de 

Santiago, para que fuera licitado en el gobierno siguiente, de Michelle Bachelet. 

Sin embargo, por razones fundamentadas en la complejidad del proyecto, problemas de equidad 

y falta de experiencia en el país con esta modalidad (1), ese proyecto no fue impulsado en la 

administración Bachelet, quedando congelada durante un buen tiempo la opción de construcción 

por concesiones de la infraestructura sanitaria. No obstante, al término del gobierno de Bachelet se 

procedió a licitar y adjudicar la construcción de dos hospitales nuevos, no de reposición, La Florida 

y Maipú, los que fueron adjudicados a una empresa española. 

Durante el gobierno de Bachelet se planteó que estos dos hospitales serían una suerte de 

experiencia piloto siendo hospitales de menor complejidad y en zonas más carenciadas. Sin 

embargo, la planificación que dejó su gobierno para el siguiente contempló la integración de varios 

proyectos de construcción de hospitales, nuevos pero principalmente de reposición, mediante la 

modalidad de concesiones hospitalarias (Hospitales Salvador y Geriátrico, Sótero del Río, Félix Bulnes, 

Quilicura y CRS Colina). Junto con ello, también quedan incorporados en el presupuesto de 2010, 

que debía ejecutar la administración de Sebastián Piñera, la construcción de varios hospitales de 

reposición pero con presupuesto sectorial: Hospital Regional de Rancagua, Hospital Gustavo Fricke 

de Viña de Mar, y el Complejo Asistencial Red Sur, correspondiente a la zona sur de Santiago. 

Cuando asumieron las nuevas autoridades se anunció de inmediato – en parte justificado por el 

terremoto del 27 de febrero de 2010 – que toda nueva construcción sería realizada con la modalidad 

de concesiones. Se detuvo irreversiblemente la construcción del CARS, cuyos términos de referencia 

para la licitación de la construcción ya habían sido aprobados por Contraloría General de la 

República, pero no se autorizó la licitación. Simultáneamente, se detuvo la adjudicación de la 

construcción del Hospital Gustavo Fricke, que ya había concluido la etapa de revisión de las 

propuestas entregadas durante el proceso de licitación pública; no obstante lo avanzado del 

proceso, se instruyó a la directora del servicio de salud correspondiente de no firmar la resolución de 

adjudicación. 

En 2010, el ministro de salud del gobierno Piñera anunció que no se construirían más establecimientos 

de salud (ni hospitales, ni centros de salud de atención abierta) por presupuesto sectorial, y todo 

sería reorientado a concesión a privados, desde el diseño, pasando por el financiamiento y la 

construcción, hasta la operación de servicios industriales; se excluyó la gestión clínica del esquema 

de externalización a privados a fin de poder concitar el apoyo del Colegio Médico de Chile a esta 

política de inversiones, objetivo político que fue ampliamente logrado. 

E 
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Sin embargo, con el pasar de los meses se fue generando una fuerte resistencia hacia la concesión 

del CARS y del Fricke, lo que derivó en un cambio de rumbo respecto de varios proyectos que habían 

sido anunciados como que serían derivados a concesión a privados. Este cambio afectó el Hospital 

Fricke, en donde la unidad de todos los actores sociales y políticos de la región hizo posible la 

reposición del proyecto como originalmente había sido desarrollado, es decir, construcción por 

presupuesto sectorial. En el caso del CARS, si bien no se concesionó el proyecto, sí se decidió 

proceder a la reposición del hospital pediátrico Exequiel González Cortés por modalidad sectorial; 

el resto fue abandonado. Otros hospitales también fueron recuperados para ser construidos por 

presupuesto sectorial, como el de Angol, y los anuncios de construcción de gran número de 

hospitales de gran complejidad y otros aglutinados en “clusters” para hacerlos más atractivos a la 

inversión privada, hasta la fecha, no se han materializado. 

El único hospital grande que efectivamente está en etapa de licitación es el Hospital de Antofagasta, 

y podría agregarse el Hospital Salvador y el Hospital Félix Bulnes. A pocos días del término de su 

mandato, el gobierno de Sebastián Piñera ha intensificado el proceso de licitación y adjudicación 

de manera extrema, lo que pone un manto de duda sobre calidad del proceso administrativo. La 

consecuencia será que el gobierno entrante deberá revisar todos los procesos licitatorios para 

determinar si fueron realizados de acuerdo al correcto procedimiento jurídico, o bien, fueron 

apurados comprometiendo la debida transparencia y responsabilidad administrativa. Dada la 

magnitud de los recursos involucrados, se estima imprescindible efectuar dicha revisión. 

El balance de la situación de reposición y construcción de hospitales en efecto es sombrío, ya que 

ni se han abierto los hospitales La Florida y Maipú, ni tampoco se han construido los hospitales de 

reposición de Viña del Mar y de Rancagua. La principal característica en el desempeño de las 

presentes autoridades con respecto de la inversión en salud ha sido la subejecución crónica, 

cambios y reformulaciones realizados en casi completa opacidad, ausencia de un plan maestro de 

cierre de brecha de infraestructura sanitaria, y lentitud extrema en los procesos administrativos y 

operacionales que ya estaban abiertos. El saldo que se tiene, entonces, es de ningún avance en 

cuatro años, ni en modalidad de concesiones en salud, ni en modalidad de presupuesto sectorial. 

¿Qué son las concesiones hospitalarias? 

Antes de seguir con el análisis de resultado de esta política, es preciso establecer algunas 

definiciones para saber de qué se está hablando. 

Las concesiones hospitalarias son una forma de concesión social. Las concesiones son acuerdos 

establecidos entre el Estado y el sector privado para (pueden ser todos o algunos de estos 

elementos) el diseño, financiamiento, construcción y operación, de un servicio frente al cual el 

Estado debe garantizar su ejecución. A su vez, las concesiones se diferencian entre duras y blandas. 

Se entiende por concesiones duras las que implican la ejecución de obras públicas no asociadas a 

derechos sociales garantizados constitucionalmente, como carreteras, aeropuertos, puentes, 

puertos, etcétera. Son concesiones blandas aquellas que, además de la construcción de obras 
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civiles, también comportan la prestación de un servicio de carácter público, como el transporte 

público urbano, la atención en salud, la educación, la reclusión y rehabilitación de presos, entre 

otras. 

En Inglaterra las concesiones hospitalarias se conocieron como PFI (Private Finance Initiative), pero 

internacionalmente también son conocidas como PPP (Public Private Partnerships). Las PPP 

tradicionalmente han abarcado una amplia gama de prestaciones sociales e industrias, como la 

saneación de las aguas servidas, pero en los años noventa se comenzó a aplicar también a la 

construcción y operación de hospitales públicos. 

Las PPP son formas contractuales entre un gobierno y una entidad privada en que la parte privada 

asume un compromiso de largo aliento de provisión de servicios de beneficio público o de bienes 

públicos (2). Las palabras clave aquí son “largo plazo”, y “bien público”; la distinción queda hecha 

entonces con aquellas externalizaciones de servicios públicos realizada bajo modalidad de 

licitación a privados, donde los contratos tienen una duración de corto o mediano alcance, y no 

proveen bienes públicos permanentes. No son concesiones sociales, por lo tanto, los servicios de 

aseo y lavandería contratados a terceros privados por parte de hospitales públicos o servicios de 

salud. 

Tipología de concesiones hospitalarias 

Para poder comprender la forma que las concesiones hospitalarias asumen en diferentes partes del 

mundo se ha propuesto una tipología que permita ciertas estilizaciones conceptuales. A 

continuación se presentan en sus grandes rasgos. 

1. El sector público contrata organizaciones privadas para proveer servicios de operación y 

provisión de prestaciones de salud financiadas por el erario público, al interior de un 

establecimiento público. Podría ser el caso de la compra de servicios en los hospitales para 

acortar las listas de espera quirúrgicas. 

2. El sector público contrata a un privado para que financie, diseñe, construya y opere un 

hospital inserto en la red pública. Este es el caso de los hospitales La Florida y Maipú. 

3. El sector privado construye y expande la capacidad hospitalaria y vende sus servicios al 

financiador público. En algunos casos se realiza una licitación de compra a privados; en otros 

casos, se licita el ingreso de privados para que se hagan cargo de establecimientos públicos 

ya existentes. 

4. El sector público arrienda un paño de terreno para que el privado lo utilice, a cambio de 

prestación de servicios. 

En Chile, la principal distinción que se ha hecho es si se concesiona la gestión clínica o no.  

Razones para introducir una política de concesiones en salud 

Los motivos por los cuales algunos gobiernos han decidido impulsar una política de concesiones 

sociales en salud son básicamente dos: 
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- Pragmáticos 

- Ideológico-utópicos 

Los motivos pragmáticos han surgido frente a la necesidad de cerrar brechas de inversión 

hospitalaria en corto tiempo, no pudiendo el presupuesto sectorial cubrir todas las necesidades 

identificadas. También se asocia a esta categoría de motivación aquellos gobiernos que tienen 

reglas fiscales de endeudamiento, y que ven con buenos ojos el hecho que el financiamiento para 

la construcción de hospitales queda contablemente imputado como deuda privada y no pública. 

En estos casos, el pago fiscal que se debe hacer para cubrir el contrato con el privado se alarga por 

toda la duración del contrato (15-30 años), con lo cual se minimiza el impacto sobre los fundamentos 

fiscales. Otro beneficio pragmático está en el hecho que si bien la política de expansión de 

infraestructura se puede comenzar de inmediato, los pagos se realizarán en varios años más, incluso 

en otros gobiernos. 

Los motivos ideológico-utópicos obedecen a lo que se ha descrito en la literatura de las concesiones 

como el New Public Management (3) o bien, aquellos que creen que los privados son mejores en 

gestión y eficiencia, y por lo tanto, deben ser incorporados con el principal propósito de mejorar los 

servicios hospitalarios. Este tipo de pensamiento es el que ha imperado también en Chile, en que se 

conoce como lógica neoliberal. 

En resumen, se puede decir que la fundamentación para introducir concesiones hospitalarias 

incorpora ideas como las siguientes (4): 

- Se podría cerrar la brecha de infraestructura sanitaria más rápidamente. 

- No habría deuda fiscal. 

- El riesgo se traspasaría a los privados. 

- Se introduce el conocimiento experto de los privados en gestión. 

- Se aprovecha una supuesta mayor eficiencia de los privados en el uso y administración de 

recursos. 

- Se posterga el pago de la infraestructura obtenida a administraciones futuras. 

- Se libera al mercado para que opere con sus plenas potencialidades de creación de valor. 

- Se liberan recursos para que el Estado invierta en política social. 

- Se puede evitar el sistema de compras públicas (el régimen público) que hace largo y 

engorroso la dotación de equipamiento para hospitales. 

- Se mantiene intacto el principio de subsidiariedad del Estado. 

Análisis crítico de las concesiones en salud 

¿Se han sostenido en el tiempo las razones para introducir alianzas público-privadas en salud de tipo 

concesiones? La literatura internacional entrega poco y mucho para el análisis de esta política: 

poco, porque no hay muchos estudios que evalúen los resultados esperados (outcomes) de la 

aplicación de concesiones hospitalarias en el tiempo; mucho, porque han ido apareciendo varios 
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trabajos que intentan generar marcos conceptuales para entender el proceso histórico y práctico 

de la aplicación de esta política, utilizando un enfoque más crítico. 

1. Argumento del cierre de brecha 

El país que más experiencia tiene en concesiones hospitalarias es el Reino Unido. Los estudios 

realizados allí, que tienen el tiempo más prolongado de seguimiento respecto del resultado de la 

política, indican que, contrariamente a lo esperado, no aumentó la capacidad sanitaria total 

después de 10 años de construcción de hospitales por medio del PFI; en efecto, ésta disminuyó (5,6). 

El caso chileno también nos muestra que, tras cuatro años de sostenido apoyo a la política de 

concesiones hospitalarias, no se ha logrado inaugurar ni un solo hospital con este modo de 

financiamiento. La capacidad total del sistema sanitario está disminuida no tan sólo por efecto del 

terremoto, sino que también por la insistencia en proseguir con la política de concesiones 

hospitalarias, la cual, finalmente, no ha logrado despegar. 

2. Argumento de la no deuda fiscal 

También aquí el caso del Reino Unido sirve de modelo para demostrar que una vez que el plan de 

concesiones hospitalarias se encuentra plenamente desplegado (con más de 100 hospitales 

concesionados en operaciones allí), el efecto fiscal ha sido devastador. Si antes los servicios de salud 

pertenecientes al NHS gastaban alrededor de 6% de su presupuesto anual en infraestructura, con 

los hospitales concesionados este monto aumentó en más del doble en la mayoría de los casos, y 

en algunos incluso llegó al 18,6% de su presupuesto anual (7), lo que ha significado una pesada carga 

de endeudamiento que se ha traducida en una externalidad negativa para la población en virtud 

de que los servicios de salud han debido efectuar recortes de servicios para poder pagar las cuotas 

correspondientes a los concesionarios. A tal grado de carga ha llegado el PFI, que ahora está siendo 

fuertemente cuestionado y no se prevé que esta política tenga mucho espacio en el Reino Unido 

en el futuro inmediato (8). 

Si bien contablemente el gasto puede no figurar como deuda pública en una primera instancia, al 

fin y al cabo lo será, dado que el servicio deberá pagar una anualidad por construcción y por 

prestación de servicios que saldrá, inevitablemente, de su presupuesto corriente una vez que el 

hospital concesionado entre en operaciones. 

Uno de los aspectos más delicados a considerar en esta materia es el traspaso del pago a futuras 

generaciones que no tuvieron arte ni parte en las definiciones de alianza público-privada (9). En el 

Reino Unido se está cuestionando si acaso no se ha puesto en riesgo la equidad intergeneracional 

como consecuencia de la PFI. 

3. Argumento del riesgo traspasado a privados 

Este es uno de los puntos más falaces de la argumentación pro concesionamiento en salud, ya que 

ignora por completo la profundidad del problema que se genera a raíz de contratos que son, en 

todas partes del mundo, básicamente rígidos, carentes de la mínima flexibilidad como para 

introducir modificaciones que respondan a los cambios dinámicos en demanda por salud o cambios 
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epidemiológicos que hacen que la provisión de servicios de salud se tenga que ajustar 

correspondientemente. 

También con respecto de las concesiones en carreteras se ha visto que la inflexibilidad contractual, 

necesaria para hacer atractiva la inversión para los privados al darles certidumbre de marco legal y 

operacional, pasa a ser una carga pesada a la hora de tener que introducir modificaciones 

estructurales por las razones que sean (10,11). 

El ámbito de la salud es, por definición, cambiante e incierto, y las rigidices asociadas a los contratos 

aumentan el riesgo en vez de disminuirlo, ya que impiden introducir modificaciones en escala o 

modularidad de la infraestructura sanitaria, ni tampoco cambios en los modelos de gestión 

hospitalaria, o ajustes en los servicios según demanda o articulación de la red sanitaria. 

Sin embargo, el mayor riesgo que queda entregado enteramente a manos del fisco, es cuando un 

emprendimiento concesionado falla (véase caso Transantiago): aquí aplicará el precepto “too big 

to fail” que se conoció en 2008 con la crisis financiera global, en que los bancos privados tuvieron 

que ser sometidos a salvataje a costo de todos los contribuyentes. En el caso del Transantiago ha 

ocurrido el mismo fenómeno, ya que al entregar a manos privadas un servicio de bien público, este 

no puede fracasar ni desaparecer, y el Estado será siempre, en última instancia, el garante de último 

recurso. El supuesto traspaso de riesgo al privado termina siendo, también aquí, una falacia, o un 

espejismo utópico que se planteó como argumento factual no siéndolo en realidad. 

4. Argumento de la mayor eficiencia del privado 

Una reciente revisión sistemática de la literatura sobre desempeño comparativo entre sistemas 

privados y públicos de salud en países de ingresos bajos y medios, encontró que no existe evidencia 

que corrobore la afirmación que el sector privado es generalmente más eficiente, transparente y 

sanitariamente más efectivo que el sector público (12). 

La Organización Mundial de la Salud en el informe final de la comisión de determinantes sociales (13) 

recomienda el fortalecimiento del rol del Estado en la provisión de bienes y servicios esenciales 

relacionados con la salud, principalmente atendiendo a la necesidad de introducir políticas de 

equidad en salud en todos los ámbitos de acción pública. 

En términos generales, no se puede concluir con fundamento en evidencia sólida, que la gestión del 

sector público sea más ineficiente que la gestión del sector privado. Sí se sabe que la gestión del 

Estado en su función pública se debe someter a un régimen público, que indudablemente contiene 

más controles y niveles de rendición de cuentas de los que operan en los contratos entre privados, 

principalmente con el propósito de asegurar el buen uso de los recursos que son provistos por los 

ciudadanos, y cuyos beneficios son para la ciudadanía. Aquello no es lo mismo que ineficiencia. 

5. Argumento de liberación de fondos fiscales 

En la lógica neoliberal del Estado subsidiario, el gasto social ideológicamente aceptado es aquel 

destinado a la política social focalizada, cuyo objeto es dotar a la sociedad de una red de seguridad 
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social mínima para combatir la pobreza extrema y dura. En consecuencia, un Estado de tamaño 

pequeño debe sólo gastar en la reducción de la pobreza, mas no en la inversión en infraestructura 

pública u obras públicas que podrían ser realizadas por el sector privado. El razonamiento neoliberal 

prosigue señalando que de esta forma se asegura el crecimiento económico y la creación de 

empleo, de donde emana el bienestar individual. 

Cabe preguntarse si esta política es efectivamente prudente desde el punto de vista 

macroeconómico y de responsabilidad fiscal. La experiencia del Reino Unido demuestra claramente 

que se paga un sobreprecio que oscila entre 1,49 y 2,04 veces más por cada hospital concesionado 

en que se ha podido realizar el estudio comparativo entre lo que ha costado procurar el hospital por 

la vía de la concesión (PFI) versus si el Estado se hubiese endeudado directamente para la 

construcción por presupuesto sectorial. 

 

En la figura anterior, Pollock et al en BMJ (2011) muestran el gasto de capital para 150 hospitales 

concesionados hasta 2009 y cómo se proyecta el flujo de caja a pagar por concepto de fee por 

construcción y fee por mantenimiento y operación básica, hasta la extinción de estos proyectos en 

2050, aproximadamente. 

A diferencia de lo que ocurre con la concesión de carreteras, en que el proyecto inversional 

concesionado se paga con los flujos de caja asegurados por estimaciones de viajes y pago de peaje 

por los mismos usuarios, en el caso de los hospitales, los pagos son a cargo del servicio de salud con 

presupuesto sectorial. 

Queda planteada entonces la gran interrogante: ¿qué gana el Estado con derivar a privados a un 

sobre precio la construcción y operación de hospitales que puede construir con endeudamiento 

mediante bonos soberanos, por ejemplo? El caso de Inglaterra es concluyente en no presentar 

evidencia de una relación costo-beneficio favorable a los intereses del sector público (14,15). 
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6. Argumento de mejor calidad de servicio 

El caso inglés también aporta evidencia que 72% de los hospitales concesionados presentaban una 

tasa de ocupación de camas por sobre el límite superior recomendado. El caso chileno también nos 

entrega un ejemplo clarísimo de cómo incentivos mal puestos, como aumentar la tasa de 

ocupación que genere una multa al Estado como ocurre en las cárceles concesionadas, conlleva 

peor servicio y pésimos resultados en materia de dignidad de estancia en cárceles, rehabilitación y 

reinserción posterior. 

Es de suponer que, al estar presentes las mismas disposiciones que aplican a las cárceles 

concesionadas en los contratos de concesionamiento de los hospitales La Florida y Maipú, en que 

los servicios de salud deberán pagar un sobreprecio si la tasa de ocupación de camas supera un 

cierto límite, existirán todos los incentivos para que los hospitales concesionados estén en ocupación 

máxima en cualquier periodo del año, con el correspondiente mayor gasto para los servicios de 

salud. 

Toda vez que el presupuesto del servicio tenga un drenaje permanente de caja que deberá servir el 

pago anual a los concesionarios, estos no dispondrán de presupuesto suficiente para cubrir compra 

de insumos o contratación de horas profesionales necesarias para responder ante las reales y 

cambiantes necesidades de salud de la población cubierta. El endeudamiento del sistema sanitario 

público será un problema permanente y la calidad de la prestación en salud se verá afectada en 

la medida en que los recortes de prestaciones y la desprofesionalización de la atención serán 

necesarios para balancear el presupuesto. 

Conclusiones 

Los casos más documentados de construcción de hospitales utilizando la asociación público-

privada mediante contratos de concesión, no muestran evidencia que esta modalidad haya 

cumplido con la promesa de mayor calidad de servicio, eficiencia, rapidez y disminución de carga 

y deuda fiscal. 

Por el contrario, existe abundante evidencia que señala que se ha producido un empobrecimiento 

de la calidad de la atención en salud producto de sucesivos recortes presupuestarios en que han 

debido incurrir los servicios de salud a cargo de los hospitales concesionados a fin de poder cumplir 

con los pagos anuales a costa de su presupuesto. 

También existe evidencia tanto académica como de las contralarías generales de varios países 

(Inglaterra, Canadá) que no se producen beneficios mayores al realizar las inversiones en 

infraestructura sanitaria por medio de privados. En otras palabras, no existe evidencia de que haya 

mayor valor por el dinero (Value for Money) en este tipo de inversiones, cuando estas estimaciones 

se han realizado. 

Numerosos estudios documentan la irresponsabilidad intergeneracional de la política de 

construcción mediante concesiones a privados. La deuda la deberán asumir generaciones futuras 
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de ciudadanos que nunca tuvieron participación en las decisiones que nuestra generación tomó en 

esta materia. Desde el punto de vista moral, hay que preguntarse si el país está dispuesto a hipotecar 

su futura estabilidad fiscal y financiera por una visión cortoplacista y funcional a intereses de 

mercado. 

En último término, pareciera que las verdaderas razones para concesionar la construcción de 

hospitales públicos, son ideológicas, no fundadas en evidencia empírica ni en estudios que 

demuestren que esta opción es mejor que otras con respecto del interés general. 

Recomendaciones 

1. Suspensión inmediata de todos los procesos de concesión hospitalaria en curso. 

2. Introducción obligatoria de mecanismos internacionalmente validados de evaluación de las 

concesiones sociales y otras, como el Value for Money o el Public Sector Comparator. Se 

deben aplicar metodologías de evaluación de eficiencia también a las compras de servicios 

a privados en salud de corto plazo. 

3. Desarrollo de un completo estudio de identificación de brecha en materia de infraestructura 

sanitaria del país y valorización en montos necesarios para la inversión pública. 

4. Identificación de las mejores y más baratas formas de financiamiento público, junto con el 

establecimiento de cronogramas plurianuales de inversión. 

5. Creación de una unidad centralizada de proyectos hospitalarios altamente técnica en el 

área específica de infraestructura de salud, con dependencia sectorial en salud. Entre sus 

funciones estarán las de desarrollar proyectos, estudios preinversionales, normalizaciones de 

diseño y de especificaciones técnicas, supervisión de la construcción y entrega conforme de 

las obras a los distintos servicios de salud.  
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Tema 4: Los trabajadores sanitarios 

Hacia una política integral de recursos humanos en 

salud, trabajadores públicos que hacen posible las 

reformas: un compromiso del Estado de Chile y un 

desafío de todos 

Resumen ejecutivo 

Contexto. Los recursos humanos en salud (RHUS) son claves en el desempeño de un sistema de salud, 

y su crisis ha sido reconocida como un problema global cuyos principales retos son su número, 

distribución, competencias y condiciones de desempeño. Su abordaje necesariamente debe ser 

multifactorial, intersectorial e internacional, siendo además determinantes las políticas 

educacionales para la producción de RHUS, así como las formas de reclutamiento, mantención y 

desvinculación de los trabajadores de la salud a lo largo de su ciclo de vida laboral. La gestión 

integral del RHUS, se apoya entonces en dos pilares: la planificación y coordinación, utilizando 

modelos y herramientas de seguimiento y evaluación del RHUS. 

Análisis crítico. La gestión del RHUS no tiene hoy una mirada país, por tanto el tipo de técnicos y 

profesionales, así como su número y distribución no responden a una planificación, ni mucho menos 

a una coordinación de nivel nacional con el sector educación, a pesar de que éste utiliza los campus 

clínicos del mismo sistema público para formar el RHUS. El resultado es que no se está respondiendo 

a las necesidades en salud de la población, ni tampoco se está logrando ofrecer una carrera 

funcionaria pública que estimule la movilidad dentro del sistema, ni el buen desempeño y desarrollo 

profesional. 

Conclusiones. La inversión en todos los ámbitos del RHUS es uno de los grandes desafíos pendientes, 

donde una adecuada carrera funcionaria en que se respeten los derechos de los trabajadores y se 

les den las mejores condiciones para desempeñarse, así como el rol rector del Estado en planificar 

cuáles serán las necesidades para el país, en términos de cantidad y calidad del RHUS, permitirán 

fortalecer el sistema público y entregar una atención de salud según sus necesidades. 

Recomendaciones: 1) Organismo técnico ministerial que planifique y gestione el RHUS. 2) Plan 

nacional de desarrollo de polos regionales de formación de RHUS. 3) Estrategia nacional de 

retención del RHUS en sector público con sistema de incentivos para una carrera funcionaria pública 

bajo estatuto legal único. 4) Restablecer derecho a sindicalización de los trabajadores de la salud. 

5) Suspender iniciativas de reclutamiento internacional de RHUS calificado. 
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Introducción  

os Recursos Humanos en Salud (RHUS) son considerados por la OMS como claves en la 

organización y desempeño de los sistemas de salud, ya que de su calidad, competencias y 

motivación depende el nivel que pueden alcanzar los servicios sanitarios que un determinado 

país entrega a su población(1). Se ha comprobado que indicadores de salud tales como la 

mortalidad materno-infantil, la cobertura de inmunizaciones y el control de las enfermedades 

cardiovasculares mejoran en la medida que los países presentan mayor densidad de RHUS 

calificado (médicos, enfermeras y matronas) (2).  

En la actualidad, el 40% de la población vive en países que no alcanzan 2,28 trabajadores sanitarios 

por 1.000 habitantes recomendados por OMS, cifra que permite, por ejemplo, coberturas mayores 

al 80% en atención profesional del parto. La OMS en su Reporte Mundial de 2006 “Trabajando juntos 

por la salud”, alerta sobre la crisis de RHUS que enfrentan los países para asegurar una respuesta 

adecuada de los sistemas de salud, y asimismo aclara que no existe consenso sobre cómo enfrentar 

este desafío, considerado de carácter global (2).  

Los principales retos que deben enfrentarse entonces en el tema de los RHUS son su número, 

distribución, competencias y condiciones de desempeño (Figura 1) (2). El número y distribución 

aparecen como los desafíos más inmediatos para la gran mayoría de los países, siendo su abordaje 

multifactorial, intersectorial e internacional (2–5). Pero también resultan determinantes las políticas 

educacionales que un país tiene para la producción de RHUS (6) y las formas de reclutamiento, 

mantención y desvinculación de los trabajadores de la salud a lo largo de su ciclo laboral.  

Figura 1. 

 

La gestión integral del RHUS es entonces una necesidad país, a través de un abordaje complejo 

cuyos pilares son la planificación y proyección (7–9) de los requerimientos, utilizando modelos y 

herramientas de seguimiento y evaluación tales como los observatorios (10). 
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En este contexto, Chile se ha sumado al “Llamado a la Acción de Toronto 2006-2015. Hacia una 

década de Recursos Humanos en Salud para las Américas” realizado por la OPS en el marco de la 

VII Reunión Regional de los Observatorios de Recursos Humanos en Salud, el cual propone evaluar 

veinte metas regionales agrupadas en cinco áreas críticas relacionadas con los principales retos que 

enfrentan los sistemas sanitarios respecto a los RHUS (11,12). Nuestro país ha cumplido con las dos 

primeras etapas de esta estrategia, que corresponden a medir la línea de base y el cumplimiento 

de metas a mitad de periodo(13,14), por lo que parece pertinente analizar el tema de los RHUS en 

función de estos cinco ejes planteados, que corresponden a:  

1. Definir políticas y planes de largo plazo para adaptar la fuerza laboral a los cambios previstos 

en los sistemas de salud. 

2. Ubicar a las personas idóneas en los lugares adecuados, de manera de lograr una 

distribución equitativa de acuerdo a las necesidades de salud de la población. 

3. Promover iniciativas nacionales e internacionales para que los países afectados por la 

migración puedan conservar su personal de salud y evitar carencias en su dotación. 

4. Generar ambientes de trabajo saludables que propicien el compromiso con la misión 

institucional de garantizar la prestación de servicios de salud de buena calidad para toda la 

población. 

5. Crear mecanismos de cooperación entre las instituciones educativas y de servicios de salud 

para producir profesionales sanitarios sensibles y calificados. 

Análisis crítico de la situación actual en Chile de los RHUS 

Definir políticas y planes de largo plazo para adaptar la fuerza laboral a los cambios 

previstos en sistema de salud chileno 

Se estima que a la fecha existen aproximadamente 305.000(15) trabajadores de la salud en Chile, de 

los cuales casi 140 mil trabajan en el sistema público de salud (16). Asimismo, el estudio de brechas de 

oferta y demanda de médicos especialistas en Chile del año 2010, señala que en Chile el número 

total de médicos por 100.000 habitantes es de 179, es decir, 1 médico por cada 559 habitantes, 

siendo el promedio para los países de la OCDE de 310 médicos por 100.000 habitantes (17,18) Respecto 

a las enfermeras, OPS recomienda que debiese existir al menos una por cada médico; sin embargo, 

en Chile se alcanza sólo una relación de 0,77 (14), con 151 enfermeras por 100.000 habitantes, muy 

por debajo del promedio OCDE de 8,6 (18). 

Además del déficit señalado, se observa una distribución desigual de RHUS entre el sistema público 

y privado, existiendo por ejemplo sólo 43% de médicos vinculados al sector público(17), que atiende 

al 80% de la población del país, versus 57% a disposición del sistema privado que atiende al 20% de 

la población. Para las enfermeras no es muy distinto, y sólo 38% de ellas trabaja en sector público (16). 

Chile no es un país que se caracterice hoy por planificar sus políticas de provisión de servicios a largo 

plazo, sino más bien los temas son vistos y analizados con un horizonte marcado por las elecciones 

de autoridades políticas cada cuatro años. Los RHUS no están ajenos a esto, y en general el Ministerio 
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de Salud planifica los RHUS con horizontes aún menores, recabando la información sobre las brechas 

de los servicios de salud año tras año, para la solicitud de nuevos cargos que se negocian 

sectorialmente con el Ministerio de Hacienda, cuyo objetivo -lejos de la visión sanitaria- es controlar 

el crecimiento de las plantas de funcionarios del Estado.  

En cuanto a la APS, a nivel de municipio la situación no es muy distinta, y la negociación trata sobre 

cómo aumentar cargos y proveerlos en función de los eventuales incrementos de ingresos 

municipales, los cuales son absolutamente dispares entre los distintos municipios. 

Por otra parte, existe un problema de latencia entre la incorporación de recursos para el aumento 

de las plantas y la real incorporación de trabajadores al sistema, ya que tanto en el número como 

en el tipo de técnicos y profesionales que provee el sistema educativo no cubren la demanda real 

de trabajadores. Esto es especialmente problemático en un país en el cual no existen acciones 

coordinadas entre los actores que participan del proceso de formación, provisión, y mantención del 

RHUS (6), como es el caso chileno (véase capítulo correspondiente). 

Junto con esta situación de déficit crónico de RHUS, no existe ningún organismo que se dedique a 

cuantificar y explicitar las brechas de los distintos tipos de RHUS necesarios con una visión sanitaria y 

de largo plazo. Los observatorios de RHUS actualmente están inactivos, y el único estudio de brechas 

realizado por el MINSAL en colaboración con el Banco Mundial está referido sólo a los médicos 

especialistas (17).  

La situación actual, entonces, es que Chile no está planificando sus RHUS, lo que redunda en una 

brecha crónica que repercute especialmente en el sistema público, disminuyendo la posibilidad de 

que su capacidad instalada logre dar cuenta de las acciones en salud que el sistema requiere.  

Ubicar a las personas idóneas en los lugares adecuados, para lograr una distribución 

equitativa de acuerdo a las necesidades de salud de la población 

Junto con la distribución desigual entre los subsistemas público y privado, existe una concentración 

de los RHUS en los grandes centros urbanos (Santiago, Concepción-Talcahuano, Viña-Valparaíso) en 

desmedro del resto de las regiones (17). Así por ejemplo, en el área metropolitana existe un médico 

por cada 471 habitantes; en cambio en la zona sur existe uno por cada 851(17). Por lo tanto, la 

cobertura y calidad de la atención de salud de las personas dependerá tanto de donde viven, 

como de su tipo de seguridad social. 

Por otra parte, un modelo de atención de salud basado en la APS requiere que a lo menos el 40% 

de la fuerza laboral médica trabaje en ese nivel de atención, sin embargo, en Chile, dicho 

porcentaje llega sólo al 25%(14). Esto está relacionado, entre otras cosas, con el perfil de egreso de 

los distintos técnicos y profesionales de la salud que provee el sistema educativo, cuya formación se 

realiza en más del 90% del tiempo en hospitales, y por lo tanto las competencias no se relacionan a 

las necesidades sanitarias del país; y también con la falta de incentivos para la permanencia de los 

trabajadores en el nivel primario de atención, reflejado en el estatuto de atención primaria (19). No 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 152 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

existe, por lo tanto, una definición país de qué tipo de trabajadores de la salud requiere el sistema, 

ni mucho menos de donde los necesita dentro de éste.  

Promover iniciativas nacionales e internacionales para que los países afectados por la 

migración puedan conservar su personal de salud y evitar carencias en su dotación 

Los fenómenos migratorios entre países han llegado a alcanzar tal magnitud, que OMS ha debido 

publicar un código de prácticas migratorias (20), con el objetivo de moderar los flujos desde países 

en vías de desarrollo hacia países desarrollados. 

Chile es país de destino para miles de profesionales de Latinoamérica, dado el nivel de desarrollo 

de la medicina y la relativa bonanza económica de los últimos años. Muchos de ellos, en especial 

los médicos, ingresan al país haciendo uso de convenios internacionales de reconocimiento de sus 

títulos universitarios (21). 

La migración de RHUS desde otros países sin la necesidad de una validación de sus competencias 

genera incertidumbre respecto a la calidad de atención sanitaria que estos trabajadores pudiesen 

ofrecer. Por ello, hace algunos años se creó un instrumento de validación de competencias mínimas 

(EUNACOM) que son exigibles a los médicos, cuya aprobación era requerida por ley para vincularse 

con el Estado en sus distintos niveles (APS, servicios de salud, convenios FONASA)(22). Así mismo, otros 

colegios profesionales, como el de enfermeras y matronas, han iniciado procesos internos que 

buscan validar exámenes nacionales similares a EUNACOM para los egresados de esas carreras, 

existiendo ya el de enfermería que ha sido aplicado al menos a dos cohortes (23). Estos exámenes, 

además de jugar un rol en el aseguramiento de la calidad de la atención, de algún modo 

desincentivan la migración de RHUS en concordancia con los lineamientos de la OMS. 

Lamentablemente, en el último tiempo el EUNACOM ha sido cuestionado y se ha intentado eliminar 

su exigencia, aduciendo problemas en su construcción por supuestas filtraciones de preguntas 

desde el organismo que lo administra, es decir, la Asociación de Facultades de Medicina 

(ASOFAMECH), situación que constituye un retroceso en relación a desincentivar la migración de 

RHUS calificado desde los países vecinos. 

A esto se suma el intento por cerrar brechas de especialistas con la contratación de médicos 

españoles reclutados directamente en ese país, pretendiéndose que ejerzan la medicina -y su 

especialidad- sin ningún tipo de reconocimiento de título y con incentivos mayores a los ofrecidos a 

médicos nacionales, lo que va en dirección contraria al código de prácticas migratorias (8) suscrito 

por Chile.  

Generar ambientes de trabajo saludables que propicien el compromiso con la misión 

institucional de garantizar la prestación de servicios de salud de buena calidad para toda 

la población 

La definición de la OMS de un ambiente de trabajo saludable es aquel en el que los trabajadores y 

el personal superior colaboran en la aplicación de un proceso de mejora continua para proteger y 

promover la salud, la seguridad y el bienestar de todos los trabajadores y la sostenibilidad del lugar 
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de trabajo (24). Esta amplia definición implica que son diversas las aristas que se pueden considerar 

en el análisis del ambiente de trabajo, pero considerando que las relaciones de empleo y trabajo 

son determinantes sociales de la salud de las personas, a continuación se analiza en forma separada 

estos dos temas en relación a los trabajadores de salud públicos: las condiciones de empleo, que 

están vinculadas con las diferentes formas de contrato y de remuneraciones de los trabajadores; y 

las condiciones de trabajo, que se relacionan con los diferentes riesgos a los que se exponen los 

trabajadores en sus puestos de trabajo.  

Condiciones de empleo de los trabajadores públicos de la salud en Chile 

En la actualidad existe una compleja legalidad vigente respecto de tipos de vínculos entre 

trabajadores de la salud y el Estado. Profesionales no médicos, técnicos, administrativos y auxiliares 

en el subsistema público de salud, así como médicos en cargos administrativos públicos, están 

contratados a través del Estatuto Administrativo (25) con sistemas de promoción obsoletos y 

tremendamente burocráticos, que redundan en funcionarios que al final de sus carreras no logran 

escalar según lo definido por la ley. Los funcionarios municipales, por su parte, también divididos por 

estamentos, se contratan con cada una de las 345 municipalidades a través del Estatuto de 

Atención Primeria de Salud Municipal (19) que instala e institucionaliza las diferencias en disponibilidad 

de recursos entre municipios muy dispares. Los médicos que trabajan para los servicios de salud se 

vinculan a través de la Ley Médica(26) en sus jornadas diurnas y bajo las condiciones del Estatuto del 

profesional funcionario(27) en trabajos de sistemas de turnos, con un pool de incentivos declarado 

que parece suficiente, pero sin el financiamiento adecuado para hacerlo operativo y efectivo. 

Cabe destacar que estas legislaciones no tienen vasos comunicantes y, por ende, el desarrollo de 

un individuo hace casi imposible la educación continua y la posibilidad de escalar entre las distintas 

posiciones del entramado sanitario público. 

Respecto a las remuneraciones, la relación público versus privado, es aproximadamente 1:2(28) que 

es responsable de que para el caso de los médicos sólo 43% de ellos trabaje vinculados al sistema 

público de salud con una alta rotación y sin la capacidad de retener el talento y los esporádicos 

desarrollos de las especialidades médicas que se pueden observar en la salud pública. 

En cuanto a los derechos de los trabajadores, el derecho inalienable de sindicalización en el ámbito 

público está lleno de inconsistencias, originadas en que el Código del Trabajo no aplica en lo 

referente al derecho a organizarse de los trabajadores, sino que se ha generado un sucedáneo, la 

Ley 19.296, que norma las asociaciones de funcionarios del Estado, no respetando el derecho a 

negociación colectiva ni a huelga legal (29).  

Las complejas tensiones entre los distintos gobiernos y la multiplicidad de asociaciones gremiales, 

agrupados por estamentos, y con diversas facciones en su interior, configuran un complejo escenario 

para el desarrollo de relaciones laborales; sumado a lo anterior, está el entramado jurídico que 

caracteriza el sistema chileno en que existen múltiples formas y regulaciones legales del empleo con 

el Estado chileno. Esto además hace que las mejorías sean parceladas y dependan de la fuerza que 

cada gremio tiene para lograrlas, ya sea a nivel local (municipio), provincial o regional (servicios de 
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salud) o nacional (Ministerio de Salud). Las mejoras en general, sólo abordan las remuneraciones, en 

una constante pugna por intentar igualar la oferta de sueldos que hace el sistema privado. 

Por último, en cuanto a la mantención de los trabajadores de salud en el sector público, la carrera 

funcionaria depende de cada uno de los tipos de vinculaciones, donde muchas de ellas son 

precarias y sin reconocimiento de derechos laborales básicos (contratos de honorarios y de 

prestaciones de servicios), y otras altamente reguladas en lo formal, pero sin estabilidad laboral o 

con incentivos que no premian el desarrollo y el crecimiento de las personas, con sistemas de 

promoción obsoletos y burocráticos, que además no estimulan a la movilidad inherente al ser 

humano. Hacia el final del ciclo laboral, el incentivo al retiro, consistente en modestos bonos 

monetarios, no da cuenta del reconocimiento y valoración que el Estado debe ofrecer a quienes 

han sido sus trabajadores por décadas, ni tampoco se acompaña este proceso de manera integral. 

Condiciones de trabajo de los trabajadores públicos de la salud en Chile 

Las condiciones en que se desarrolla el trabajo de los funcionarios públicos chilenos, no 

necesariamente son las más saludables y seguras que se pueden brindar. Las falencias de 

infraestructura, fármacos e insumos que se ha hecho crónica en el subsistema público, ponen en 

riesgo a los trabajadores toda vez que los hacen comprometer su seguridad al laborar muchas veces, 

sin las mínimas condiciones de higiene y protección. En la actualidad, 57% de los establecimientos 

de salud públicos cuentan con ambientes de trabajo considerados seguros para los trabajadores 

(14); el resto, no. 

Asimismo, se da la paradoja que los funcionarios de la salud por una parte, están sometidos a riesgos 

laborales que comprometen su integridad física y mental de formas complejas y persistentes y, por 

otra, son los que tienen peores coberturas y nivel de prestaciones en cuanto al aseguramiento de 

accidentes del trabajo y enfermedades profesionales de entre todos los trabajadores del país, ya 

que en general son afiliados al Instituto de Seguridad Laboral cuya red preferente son los mismos 

establecimientos públicos donde laboran los funcionarios, con todas las falencias ya conocidas. 

Crear mecanismos de cooperación entre las instituciones educativas y de servicios de 

salud para producir profesionales sanitarios sensibles y calificados 

La formación del RHUS en el modelo educativo actual sólo es capaz de generar alianzas a la hora 

de establecer convenios docente-asistenciales; no obstante, no existe una política para la 

formación de los RHUS, sino que éste es un tema entregado al mercado, donde cada 

establecimiento educacional define en su propio seno qué perfil de técnico o profesional producirá. 

El sistema de salud recibe luego los “productos formados” no necesariamente con las competencias 

que se requieren (30). 

Una de las mayores deficiencias de los trabajadores de salud actuales corresponde a las 

competencias blandas requeridas para la provisión de servicios de salud. Muchas veces, el bajo 

desempeño en satisfacción usuaria del subsistema público tiene que ver justamente con estas 
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capacidades de empatía y buen trato, tan difíciles de lograr en un escenario de sobrecarga de 

trabajo y una población con demandas no bien satisfechas (31). 

Además, en la formación de RHUS también se observan las desigualdades de distribución regional 

comentadas en el segundo apartado. Existen pocos polos de desarrollo regional que otorguen 

oportunidades reales a quienes están vinculados con el territorio y, en vez de ello, el sistema actual 

obliga a profesionales a laborar en ciertos lugares a través de desempeños obligatorios para poder 

disponer del recurso en regiones, con escasa posibilidades de vincular a los trabajadores con estos 

territorios (32). 

Conclusiones 

Los trabajadores de la salud son el principal capital del sistema sanitario chileno, y el Estado tiene un 

rol fundamental en articular y coordinar a todos los actores que intervienen en la formación, provisión 

y gestión del RHUS, con el objetivo de generar una masa crítica de técnicos y profesionales con 

perfiles y competencias acorde a las necesidades del país. Sin embargo, en la actualidad no existe 

una integración entre las políticas educacionales y sanitarias, ni tampoco una planificación de largo 

plazo sobre el número, distribución y competencias de los trabajadores de la salud.  

Cuántos conforman esta fuerza laboral es un tema entregado a autoridades del ámbito financiero, 

siendo más relevante cuánto crecen las plantas esquemáticas de cada uno de los servicios que 

cuántos trabajadores realmente se requieren para entregar un buen servicio a la población. Existen 

además fallas en la distribución de los RHUS ya sea entre los niveles de atención (déficit en APS, 

subutilización de los insuficientes especialistas de la atención secundaria y la nula gestión e 

interconexión de los dispositivos del nivel terciario), entre los subsistemas público y privado (migración 

hacia el sector privado) y entre grandes ciudades y el resto de los territorios nacionales, incluidas las 

zonas rurales. 

Por otra parte, los trabajadores de salud del sistema público no cuentan con una política de 

reclutamiento, mantención y desvinculación integrada, sino que existe una compleja legislación 

fragmentada en estamentos o según los lugares de trabajo, que dificulta las escasas negociaciones 

que se pueden realizar en un sistema legal que no reconoce el derecho a sindicalización. A esto se 

suma condiciones de trabajo inseguras y coberturas deficientes en el aseguramiento por accidentes 

de trabajo y enfermedades profesionales. 

Recomendaciones 

En vista de la situación actual, se hace necesario el desarrollo de una política integral de RHUS, que 

implicaría los siguientes puntos:  

1. Creación de un organismo técnico de dependencia ministerial cuyo objetivo principal sea 

operar como un observatorio de RHUS, que en función de las necesidades del país, planifique 

el RHUS periódicamente generando para cada década, las estrategias para un RHUS que 
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permita cumplir con los objetivos sanitarios para el país, lo que implica definición de perfiles 

tanto para técnicos como para profesionales en el equipo sanitario. 

Este organismo técnico, debiese coordinar a los distintos actores (Ministerio de Educación, 

organismos que agrupen instituciones educativas, comunidad, etcétera) para generar 

definiciones nacionales, exigibles a los centros formadores en la acreditación que por ley ellos 

deben cumplir. Se requieren reformas profundas al currículo de las carreras técnicas y 

profesionales de la salud, para que efectivamente el perfil de éstos, sea acorde al modelo 

de salud familiar, y se pongan además los estímulos para que efectivamente se ejerza en la 

APS, desde la formación y luego desde el reclutamiento. Se debe instaurar una 

institucionalidad permanente que permita planificar volumen y calidad de formación de 

técnicos y profesionales para el sistema sanitario chileno. 

2. Creación de un Plan Nacional de Desarrollo de Polos Regionales Universitarios que incentive 

y sustente la permanencia y vinculación a los territorios, en especial de médicos especialistas, 

a través de una carrera médica funcionaria que asegure remuneraciones adecuadas, pero 

también posibilidad real de desarrollo de la especialidad en centros públicos de regiones.  

3. Desarrollo de una estrategia nacional de retención de RHUS en el sistema público de salud, 

lo que no pasa sólo por un incremento de remuneraciones, sino que debe incluir un 

acompañamiento continuo al ciclo de vida laboral del funcionario público de salud, salarios 

dignos en función de competencias, y estímulos para el desarrollo de la carrera funcionaria 

pública, donde los ambientes de trabajo saludables son un tema fundamental. Se debe 

crear un sistema integrado de incentivos para desarrollar la carrera funcionaria basado en 

todos los ámbitos de la problemática, es decir, remuneraciones, condiciones y seguridad en 

el empleo, salud de los trabajadores, inversión en capacitación y acompañamiento al final 

del ciclo laboral.  

La construcción de una nueva carrera funcionaria debe ser participativa, y construida 

considerando a los gremios, y valorándolos como un actor principal en el respeto a los 

derechos de los trabajadores, así como de su participación y representatividad en la toma 

de decisiones. Esta carrera debe ser única, estimular la movilidad y la capacidad, así como 

la permanencia, debiendo generarse un único cuerpo legal que dé cuenta de todos los 

funcionarios públicos de salud, a través de vínculos contractuales formales con el Estado, 

donde se respeten todos los derechos fundamentales de los trabajadores, así como las 

especificidades que tienen cada uno de los distintos estamentos. 

4. Modificación de las normas legales que permitan reconocer el derecho a sindicalización de 

todos los trabajadores de la salud, en especial aquellos del subsistema público, 

reconociendo la negociación colectiva como una herramienta irreemplazable en una 

relación laboral simétrica entre empleadores y trabajadores. 

5. Respeto a los convenios firmados por el país en cuanto a prácticas migratorias, lo que implica 

suspender iniciativas de reclutamiento internacional de RHUS y reforzar el rol de los exámenes 
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nacionales de conocimientos tanto para carreras técnicas como profesionales, que 

aseguren el ingreso de los mejores técnicos y profesionales al subsistema público. El 

EUNACOM debe ser potenciado como una forma de ofrecer a los profesionales un sistema 

serio de reconocimiento de sus títulos, entendiendo que se debe avanzar en hacer más 

amistosas nuestras fronteras, en especial para países hermanos del cono sur, sin vulnerar 

nuestras normas internas sobre como un profesional ejerce sus saberes con la población 

chilena. 
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Valorizar el trabajo en salud: una tarea de todas y todos 

Resumen ejecutivo 

Dar respuesta a los nuevos escenarios epidemiológicos, a las expectativas que generan los avances 

en la medicina, a las múltiples y variadas demandas de la ciudadanía, a las nuevas exigencias de 

gestión de recursos, en el marco de una perspectiva política que comprende la salud como un 

derecho social de todas/os los chilenos, sin lugar a dudas requerirá de la participación, compromiso 

y esfuerzo permanente de las trabajadoras/es de la salud.  

Sin embargo, enfrentamos un proceso sistemático y continuo de precarización en sus condiciones 

de empleo, con una baja tasa de crecimiento anual en la dotación de personal, especialmente en 

la atención directa de pacientes; con una tendencia a la baja calidad jurídica de los contratos, 

contraviniendo incluso la estructura definida por el Estatuto Administrativo; con un impacto mayor 

en mujeres trabajadoras, quienes tienen menores posibilidades de acceso a cargos directivos; con 

altas tasas de licencias médicas por problemas de salud mental, sintomatología depresiva, trastorno 

del sueño y agotamiento crónico. Esta realidad, que provoca un gran malestar en las/os 

funcionarias/os, pone en riesgo las condiciones necesarias para realizar con éxito las grandes tareas 

que se ha planteado la nueva administración.  

Por esta razón, la comisión de trabajadores de la salud de los partidos de la Nueva Mayoría, en el 

marco del compromiso nacional por el fortalecimiento de la salud pública, propone enfrentar de 

manera urgente y directa este problema, invitando a las nuevas autoridades de gobierno y a los 

distintos actores del mundo de la salud, a impulsar la creación y desarrollo de espacios de diálogo 

institucional, que permitan la elaboración conjunta de una Política Nacional de Recursos Humanos 

en Salud, con una agenda de trabajo que comience a abordar en los próximos años aspectos 

específicos y prioritarios que afectan a las/os trabajadoras/es de salud. 
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Introducción 

os nuevos escenarios y prioridades que ha asumido el sector salud van más allá de mantener 

los esfuerzos socio-sanitarios del país, sino que se orientan a enfrentar un conjunto de 

fenómenos y problemáticas que están estrechamente ligados a los efectos de un modelo de 

desarrollo altamente desequilibrado. Los cambios culturales que se relacionan principalmente con 

la percepción acerca del sistema público de salud, conlleva a que la gestión de los recursos 

humanos no logre mantener un equilibrio armónico entre calidad, demanda y financiamiento, lo 

cual dificulta, el fortalecimiento y modernización de la gestión pública en salud. 

Si bien los indicadores sanitarios han mejorado en nuestro país, las expectativas de las 

trabajadoras/es en salud no han sido satisfechas. El progresivo “desmantelamiento del servicio 

público" que ha provocado la mercantilización del recurso humano en salud (RHUS), plantea nuevos 

desafíos que incluyen la re-significación del valor de lo público en salud como un factor 

determinante para aportar a la gobernabilidad y desarrollo del sector durante el nuevo periodo de 

gobierno. 

A esto se agrega que los cambios producidos en la sociedad chilena y el alto nivel de expectativas 

existentes en torno a las propuestas de gobierno son elementos de complejidad que invitan a 

priorizar los canales de participación y de diálogo con los distintos actores de la salud para integrar 

diferentes miradas e incorporar diversas voluntades en función de un objetivo común: valorizar el 

trabajo en salud para alcanzar una salud digna, oportuna y de calidad para todas y todos. 

Contexto del trabajo en salud 

La historia de las reformas a la salud en Chile cuenta con hitos que han impactado de manera muy 

significativa a todo el sistema, incluido a los trabajadores de la salud. Una de estas reformas se llevó 

a cabo durante el período 1980-1989, y bajo el paradigma de la Nueva Gestión Pública y el 

argumento de mejorar la eficiencia del sector público se produjo un importante desfinanciamiento 

de sector salud, con un alto impacto en los establecimientos hospitalarios, provocando una 

disminución en la calidad de los servicios y el desfinanciamiento de los RHUS(1) (2).  

Por su parte, la reforma del año 2005, que tuvo por objetivo garantizar el derecho a la salud, introdujo 

modificaciones de distinta naturaleza en el sistema, entre las que destaca la implementación de un 

Régimen de Garantías Explícitas en Salud (GES)(3), que provocó un cambio en la dinámica 

organizacional de todo el sistema que requirió de una redefinición de la organización del trabajo 

como consecuencia de la transformación de la red de salud del país(4).  

De este modo, los procesos de reforma y modernización del Estado, han tensionado los espacios de 

trabajo, principalmente por la irrupción de nuevas formas de gerenciamiento, cuyo horizonte está 

puesto en principios de eficacia y eficiencia, propios de los mecanismos de mercado. Así, los 

trabajadores de la salud en Chile, han debido adaptarse a una serie de transformaciones, que se 

suman a los riesgos propios de cualquier organización del trabajo(5).  
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Si bien siempre se destaca el rol estratégico de las trabajadoras/es de salud como proveedores de 

servicios a la población, también está claro que éstos no han sido suficientemente consideradas/os, 

como un actor fundamental en los distintos procesos de reforma. Esto ha provocado las siguientes 

situaciones:  

 Dificultades en implementar procesos claves para la administración de los RHUS, como la 

ausencia de políticas de planificación de desarrollo profesional, la falta de sistemas de 

detección de necesidades de los profesionales y técnicos, la falta de combinación y 

desarrollo eficiente de destrezas en la formación de los equipos, entre otras. 

 Énfasis en la productividad en el proceso de organización del trabajo, lo cual es  considerado 

por las trabajadoras/es de la salud como un obstáculo para el desarrollo de interacciones 

positivas y dedicación para los pacientes y sus familias, ya que disminuye al mínimo las 

actividades que impliquen tiempo adicional al considerado como estrictamente 

necesario(6). 

 Excesiva relevancia de la compensación económica, lo cual tensiona la lealtad de los 

trabajadores hacia la institución, en la medida que este tipo de compensación se vuelve la 

única fuente de satisfacción, desplazando a un segundo plano los valores asociados a la 

vocación de servicio(6).  

 Aumento de la calificación técnica y profesional, así como la necesidad de adquisición de 

nuevas destrezas, habilidades y competencias, muchas veces relacionada con la 

orientación a la eficiencia y eficacia. 

Caracterización del problema y análisis crítico de las 

condiciones del trabajo en salud 

Percepción de las trabajadoras/es de la salud 

En el marco de la construcción programática, se realizaron dos grandes encuentros con gremios, 

colegios profesionales y trabajadoras/es de la salud, que sirvieron para describir, desde sus 

percepciones y experiencias, los principales problemas en el ámbito de los recursos humanos, así 

como las propuestas más relevantes. 

En estos encuentros, las/os trabajadoras/es de salud plantearon que los problemas identificados 

deben ser abordados como parte de un diagnóstico mayor del sector salud, ya que son producto 

de la aplicación sistemática de un modelo neoliberal, que se implementó a través de un conjunto 

de políticas públicas en los distintos ámbitos (administración, recursos humanos, infraestructura, etc.) 

desde los tiempos de la dictadura militar y que fueron mantenidas, y en algunos casos profundizados, 

por los gobiernos posteriores. No reconocer estas problemáticas y las propias falencias en el sector, 

podría impedir resolver los problemas de fondo, siendo fuente de desconfianza permanente entre 

los trabajadoras/es. 

Los problemas en salud identificados por la/os trabajadoras/es fueron los siguientes: 
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 Debilitamiento del sector público de salud en comparación al sector privado, lo que se 

genera por falta de herramientas y mecanismos legales, competencias institucionales, y la 

falta de una articulación necesaria en el sistema. 

 Un profundo déficit de financiamiento, que impide responder a las nuevas y múltiples 

necesidades de la ciudadanía, lo que a su vez se ve acrecentado con un traspaso 

permanente de recursos al sector privado.  

 Deterioro de la infraestructura e instrumental, así como escasez de insumos y fármacos del 

sector público, que no se condice con la responsabilidad que tiene al atender al 80% de la 

población de nuestro país. 

 Un plan de garantías en salud, percibido como discriminador de las necesidades de la 

población y que podría estar potenciando el traspaso de recursos a privados.  

 Un sistema de salud que segrega a mujeres y segmenta en relación de lo público y privado. 

 Gran demora en la atención de la población y costos de salud que recaen principalmente 

en los recursos personales. 

Por su parte, en el ámbito específico de los RHUS se señalan los siguientes problemas: 

 Falta de personal para dar respuesta a la diversidad y la magnitud de la demanda de 

atención en nuestro país, tanto en la atención primaria, como en los servicios críticos y de 

urgencia. 

 Precariedad creciente en las condiciones de empleo y trabajo en el sector salud, 

especialmente en lo que dice relación con la calidad jurídica de los contratos y la 

externalización de funciones claves del sistema. 

 Alto costo en el pago de empresas que cumplen labores traspasadas y falta de respeto a 

derechos mínimos de sus trabajadores en el contexto de la subcontratación. 

 Falta de especialistas en el sistema público de atención, que permita responder a las 

demandas de la población, especialmente en regiones. 

 Malos tratos a los trabajadores/as y sus dirigentes por parte de la autoridad. 

 Gran brecha de desigualdad en los ingresos al interior de las instituciones de salud, entre los 

que ganan más y los que ganan menos. Sensación de injusticia y abuso. 

Estadísticas de recursos humanos  

Durante el año 2013, la Dirección de Presupuesto del Ministerio de Hacienda, entregó los resultados 

del Informe de Estadísticas de Recursos Humanos del Sector Público, 2003-2012 (7), que en términos 

generales constata lo siguiente: 

 101.565 personas trabajan en el sector salud, lo que representa el 47% de la dotación total 

de funcionarios del gobierno central (214.755 personas). Es decir 1:2 funcionarios del gobierno 

central pertenece a salud, lo que expresa la relevancia del sector y por tanto, la urgencia 

que tiene abordar las problemáticas del sector desde una perspectiva de Estado.  
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 En los últimos 10 años, el porcentaje de crecimiento promedio anual que ha tenido la 

dotación de personal del sector salud y en particular de los servicios de salud (atención 

directa de pacientes), tiende a ser progresivamente menor al ya bajo crecimiento promedio 

anual que presenta la dotación del gobierno central (3.5% en el gobierno central y 2.6% en 

servicios de salud). 

 Respecto a las condiciones de empleo, el informe de la DIPRES señala que el 63% de las/los 

trabajadoras/es del sector salud están contratados en calidad jurídica contrata, lo que se 

contradice claramente lo señalado por el Estatuto Administrativo, en orden a que la 

estructura debe estar compuesta por un 80% por contratos de planta y solo un 20% a contrata.  

 De los resultados del estudio, se desprende también que entre los años 2003 y 2012, el 

porcentaje de contratos de planta del sector salud disminuyeron en un 11%. Por el contrario, 

el porcentaje de cargos a contrata aumentó un 15% en el mismo período y el porcentaje de 

honorarios aumento en un 6%. 

 Del total de los cargos a contrata en el sistema público, el 48% corresponde a salud. Del total 

de los cargos a horarios del sistema público, el 40% corresponde al sector salud.  

 Del total de trabajadoras/es que están contratados a honorarios en el sector salud, el 51.4% 

lo está en base a cumplir una jornada completa de trabajo y más del 17% de ellos, está más 

de un año en esta condición. 

Así, el proceso de precarización de las condiciones de empleo en salud, es una tendencia que se 

ha venido acrecentando en los últimos 10 años, transformándose en un problema relevante y 

urgente, no sólo para el sector, sino que para toda la administración pública. Este problema, no sólo 

genera un gran impacto en la vida de las trabajadoras/es (inseguridad, incertidumbre, estrés, etc.), 

y en las posibilidades de brindar atención de calidad en los equipos o responder a las demandas 

ciudadanas, sino que también existe un alto riesgo de que su expresión se tienda a normalizar o ser 

considerado como parte de una realidad inmodificable en el tiempo. 

La precarización del trabajo en salud tiene nombre de mujer 

Salud es un sector en donde mayoritariamente trabajan mujeres y las condiciones en que ellas se 

desempeñan reflejan claramente la calidad del empleo del sistema completo. En este sentido se 

observa que:  

 El 66% de la dotación de personal de salud son mujeres y el 55% de las mujeres que trabajan 

en todo el sistema público, se desempeña en el sector salud.  

 A pesar de ser un sector con tanta presencia femenina, la mayoría de los cargos de jefaturas 

y directivos, son desempeñados por hombres. Es el caso de jefaturas superiores, el 71% de 

éstas están a cargo de hombres. En el caso de directivos profesionales, 59% son hombres y 

41% mujeres, y en el caso de directivos no profesionales, el 51% son hombres y 49% por mujeres.  

 Contrariamente a las políticas de igualdad de género impulsadas por los últimos gobiernos, 

el mismo informe constata que entre el año 2003 y 2012, los cargos directivos profesionales 

en salud desempeñados por mujeres, disminuyeron desde un 52% a un 41% y los cargos de 

directivos no profesionales desempeñados por mujeres, disminuyeron desde un 61% a un 49%. 
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 La presencia femenina en la dotación del personal, se concentra preferentemente en cargos 

técnicos (84% mujeres y 16% hombres) y administrativos (78% mujeres y 22% hombres).  

 Finalmente y en relación a la calidad del empleo de las trabajadoras, del total de contratos 

a honorarios, el 65% son mujeres; el 72% de los contratos a honorarios que llevan más de 1 

año en esa calidad son mujeres; y el 71% de los honorarios con jornada completa son mujeres. 

Considerando estas cifras se hace necesario reflexionar sobre las grandes inequidades que 

enfrentan las mujeres en el mundo del trabajo, entre ellas: menores salarios, menores oportunidades 

de promoción, horarios rígidos y los costos que deben asumir en relación a la compatibilización del 

trabajo, la maternidad y los cuidados de la familia(8).  

Calidad de vida laboral 

Hacerse cargo de este fenómeno, que impacta en las instituciones, es un desafío que obliga a 

abordar los ambientes de trabajo no saludables, especialmente en la perspectiva de identificar e 

intervenir los factores más relevantes que se encuentran presentes. Este desafío llevó a la OMS a 

lanzar en el año 2007, su plan global para la salud de los trabajadores 2008-2017, que impulsa y 

orienta la acción a través de objetivos estratégicos a cumplir(9). 

Para alcanzar los indicadores de éxito que se han propuesto, las organizaciones deben preocuparse 

de que sus trabajadores estén física y mentalmente saludables, por lo que deben asegurar la 

promoción y protección de su salud. Sin embargo, cada año son más los trabajadores que se ven 

involucrados en accidentes, enfermedades o heridas relacionadas al trabajo, produciendo graves 

pérdidas en vidas, costos económicos por enfermedad y pago de seguros, así como en 

productividad y calidad de los servicios, debido al número de días laborales no trabajados derivados 

de dichos eventos(10).  

Cabe señalar que el índice de licencias médicas en el sector salud, es uno de los más altos de la 

administración pública, junto a educación, debido principalmente a problemas de salud mental o 

sintomatología tal como sensación continua de cansancio, trastornos del sueño, dolores de cabeza, 

alteraciones del apetito o dolores de estómago, dificultades para concentrarse o mantener la 

atención(11). Por otra parte, el 21% de los trabajadores en Chile, declara sentirse tristes, melancólicos 

o deprimidos, viéndose afectadas principalmente mujeres (30%), personas entre 45 a 64 años (24.7%) 

y que se desempeñan en el servicios público(12). En el sector salud, esta cifra podría aumentar a 

niveles por sobre el 30%, si tomamos como ciertos los resultados del estudio de calidad de vida 

laboral, realizado por la ACHS, UDP y HLCM, en el marco del proyecto Cuidémonos para cuidar, del 

Hospital Calvo Mackenna, en el año 2012. 

Los principales factores que impactarían negativamente la percepción de salud mental y emocional 

de los trabajadores, son la inestabilidad laboral, la temporalidad del contrato y la subordinación. 

Una gran mayoría de la veces, esta situación es acompañada de la adquisición de hábitos poco 

saludables como sedentarismo, tabaquismo, consumo de alcohol, que no hacen otra cosa que 

aumentar la intensidad de los problemas(12).  
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Desafíos, recomendaciones y propuestas 

El significado de re-valorizar el servicio público en salud, ha sido uno de los llamados más importantes 

de los distintos actores sociales y representa el sentir más profundo de las trabajadoras/es del sector, 

en el marco de un plan de fortalecimiento de la salud pública. Las bases de dicho plan en el área 

de los RHUS deben estar orientadas a fomentar la confianza y el diálogo en instancias de 

participación y entregar credibilidad para la ejecución de las políticas públicas. Este último aspecto 

no solamente gira en torno a la legítima demanda reivindicativa de obtener ingresos económicos, 

sino que también, en el sentido de una valorización personal positiva. 

El mandato expreso de los trabajadores ante los nuevos desafíos de la salud pública es claro. Dar 

señales de valorización del empleo, con mayor protección social, con derechos individuales y 

colectivos resguardados, dentro del marco del diálogo y participación continua de sus 

representantes.  

La dignidad del trabajo que se realiza en el sector salud es un bien social que debemos cuidar entre 

todos/as, lo que obliga a considerar e incluir las distintas miradas y significados que adquiere para 

las personas, equipos e instituciones. En definitiva, debemos reconocer que la calidad de las 

condiciones de trabajo en las instituciones de salud, dirá mucho respecto a la calidad de la salud 

que puedan proveer a la ciudadanía, por lo tanto un desafío ético y social de incalculable 

importancia.  

El concepto a aplicar es el de Trabajo Decente de la Organización Internacional del Trabajo, el que 

constituye una orientación rectora de los propósitos del desarrollo, con cinco pilares que hacen 

sentido en distintos países y culturas: empleos productivos y protegidos, retribuciones justas, normas 

laborales sustentadas en los derechos fundamentales en el trabajo, ningún tipo de discriminación, y 

contextos en donde el diálogo social y la negociación colectivas sean mecanismos plenamente 

vigentes.  

La estrategia que se propone para valorizar el trabajo en salud consiste en:  

 Establecer un nuevo pacto por la humanización, dignidad y calidad de vida de las 

trabajadoras/es de salud. 

 Establecer un sistema integrado de información en RHUS que permita identificar y describir 

los factores que impactan de manera más significativa las condiciones de trabajo en salud, 

en sus distintos estamentos, grupos y contextos. 

 Generar espacios institucionales y permanentes de diálogo, con la participación de distintos 

actores del mundo de la salud, que permitan la implementación y seguimiento de planes de 

mejora a las problemáticas prioritarias. 

 Difundir y sensibilizar a los distintos actores de la salud y a la comunidad en general, respecto 

a la importancia que tiene valorizar el trabajo en salud, como parte del desafío de alcanzar 

una salud de oportuna y de calidad. 
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Para lograr estos objetivos se debe comprender que valorizar el trabajo en salud en un contexto 

donde el Estado asume la salud como un derecho social, es un pilar fundamental del fortalecimiento 

de la salud pública. Por ello el Estado debe asegurar las condiciones que permitan proveer el 

derecho a la salud, entre ellas los recursos requeridos, y recuperar su rol rector en un sistema nacional 

articulado.  

La política de RHUS debe ser gestada desde el Estado (MINSAL) incorporando en su diseño a los 

gremios y otros actores como las universidades y centros de investigación. Los principios orientadores 

para el desarrollo de esta política son los siguientes: 

 Integralidad. Contar con una mirada amplia y multidimensional del significado de valorizar el 

trabajo en salud y del impacto de sus resultados.  

 Co-responsabilidad. Considera la colaboración y la armonización de los distintos actores del 

mundo de la salud, movilizando compromiso y voluntades. 

 Participación. Promover la comprensión de la importancia de valorizar el trabajo en salud.  

 Equilibrio. Contar con medidas y acciones que aborden problemas que se pueden resolver 

de manera inmediata, con aquellas que requieren otros procesos previos. 

 Perspectiva de proceso. Comprender que los cambios no se alcanzarán gracias a eventos 

únicos o aislados, sino que de un conjunto de acciones sistemáticas, graduales y continuas. 

Finalmente algunos de los objetivos específicos que debiese abordar una política de RHUS son:  

 Mejorar la dotación de personal 

 Desarrollar políticas de calidad del empleo y seguridad social 

 Incorporar una política integral de ingresos, beneficios e incentivos 

 Incentivar el diálogo social y representación como eje de las reformas 

 Asegurar una carrera funcionaria integral en el contexto del ciclo de vida laboral 

 Rediseñar el sistema de formación, capacitación y perfeccionamiento 

 Contemplar un plan de seguridad, salud y calidad de vida 

 Disminuir la inequidad de género en el trabajo en salud 
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MINSAL, universidades, formación médica y campos 

clínicos: un nuevo trato para formar los profesionales y 

especialistas que el país requiere 

Resumen ejecutivo 

Introducción: la formación de recursos humanos de la salud, en particular de médicos y especialidades de la 

medicina, es muy importante para el correcto funcionamiento de los sistemas de salud. Esta tarea radicaba 

hasta hace cuarenta años casi exclusivamente en las universidades estatales, que se asociaban en una 

relación estratégica con los grandes hospitales públicos que constituían los campus clínicos donde se formaban 

los RHUS para el país. Con la introducción de los cambios de la década de los ochenta, en particular el 

desarrollo de las políticas neoliberales que minimizaron el rol del Estado en todos los ámbitos de la vida 

ciudadana, se produjo un deterioro tanto de la salud pública como de la educación pública que impactó 

fuertemente en la formación de profesionales de la salud y de especialistas médicos. La normativa de 

asignación de dichos campus hoy responde entonces al mercado, licitándose al mejor postor. 

Caracterización del problema: Se plantea la pregunta al problema mayor ¿faltan especialistas médicos? 

Postulándose dos hipótesis de trabajo: la falta de especialistas médicos y la eventual suficiencia de 

especialistas. Para la primera, existen algunos estudios que avalan un déficit del número absoluto de 

especialistas médicos en Chile. Para la segunda, se plantea que el problema es más bien de distribución de 

médicos y de falta de resolutividad de la atención primaria.  

Análisis crítico: se desarrollan críticamente tres ideas: el problema del número absoluto de médicos, el problema 

de la distribución de especialistas, y el problema de falta de resolutividad de la atención primaria. Se constata 

que el Estado/MINSAL no ha adoptado una política coherente, proactiva e integral en la problemática 

presentada. Se observa que se siguen los lineamientos neoliberales que sugieren dejar que el mercado sea el 

eje rector y desincentivando la colaboración entre entidades públicas que más bien deben competir entre 

ellas, y con las universidades privadas quienes presentan mejores posibilidades de hacerse de los campus 

clínicos, ya que las bases de licitación privilegian factores financieros más que un proyecto educativo o el 

impacto institucional. 

Conclusiones: en términos generales, el Estado/MINSAL ha dejado de lado su rol histórico en el ámbito de la 

formación de RHUS. Las necesidades identificadas apuntan a la que este rol debe ser retomado para dar 

cuenta de las necesidades de la población, utilizando los hospitales públicos como campus para los centros 

formadores públicos que son quienes entregan la mayor cantidad de recursos calificados críticos para las 

necesidades del sistema público. 

Recomendaciones: La corrección de los tres problemas señalados implican la elaboración de políticas públicas 

tendientes a desarrollar un plan de formación de especialistas que incluya una carrera funcionaria para 

médicos del sector público, fortalecer la relación con las universidades -en especial con las tradicionales- y muy 

especialmente con los hospitales universitarios, asignando entonces los campus clínicos en función de este plan 

de país. Además, se debe velar por el fortalecimiento y posicionamiento de la atención primaria. 
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Contexto 

a formación de profesionales de la salud es un tema clave en el correcto funcionamiento de 

un sistema de salud. Se necesitan profesionales calificados para la provisión de servicios de 

salud pero también en su administración, y en la investigación, entre otros ámbitos. El recurso 

humano es crítico entonces en la capacidad de un sistema de salud de entregar atenciones de 

salud a los ciudadanos, entendiendo no solo la curación, sino también la prevención, promoción y 

rehabilitación. En este contexto, resulta aún más crítica la disponibilidad de profesionales médicos, 

y más específicamente, la formación de especialistas, que será abordada en forma especial. 

El sistema de salud chileno evolucionó de un sistema que fortaleció durante décadas al sector 

público en todas sus prestaciones, a un sistema que privilegia el desarrollo del sector privado, 

incluyendo traspaso de recursos cada vez mayor (ver información in extenso en otros capítulos de 

este libro). Al mismo tiempo desde un sistema integrado geográficamente, hoy se cuenta con uno 

altamente descentralizado en los servicios de salud. Además, de una atención primaria de salud 

integrada con los niveles secundario y terciario, se viró hacia un sistema desintegrado, en que se 

entregó la administración de los establecimientos de atención primaria a las municipalidades (1). Por 

último, desde un sistema de salud que se fundía con las universidades del Estado, en una relación 

de cooperación permanente, el modelo cambió hacia una relación distante, de objetivos 

divergentes, cuando no de franca competencia (2).  

Reflejo de esto, se puede observar en el manejo de los campos clínicos, que corresponden a todas 

aquellas áreas asistenciales o de apoyo, indispensables a modo de un aula de clases, para poder 

desarrollar actividades guiadas o supervisadas con los alumnos, en su acercamiento a los pacientes 

y a los problemas de salud que ellos presentan. Son la principal escuela de la salud, y aunque hoy 

adquieren cada vez mayor relevancia los centros de simulación, no los reemplazan en lo absoluto. 

En nuestro país, se generan a lo largo del tiempo distintos tipos de convenios entre las universidades 

y los prestadores de salud. Inicialmente fueron con los servicios de salud, quienes representaban a 

los diferentes establecimientos hospitalarios. Sin embargo, las antiguas normativas, que intentaban 

regular estos convenios, debieron una vez más ser modificadas por la irrupción de las universidades 

privadas y sus recursos monetarios, sumada a la Ley de Autoridad Sanitaria (3) que significó una 

reorganización de la estructura asistencial pública del país, así como también entregó nuevas 

atribuciones a los directores de establecimientos autogestionados en red (EAR). 

A fines del 2009, cada servicio de salud y cada hospital tenían una multiplicidad de convenios con 

distintas universidades, facultades o escuelas de diversa duración, diversas condiciones de 

retribución y diversas formas de término. Así, aparece en marzo de 2010 la nueva Norma Técnica N° 

18(4) que deja sin efecto la antigua Norma homónima del 2007, y se hace cargo del tema. En ella se 

actualizaban definiciones como línea basal, atribuciones y responsabilidades, definiciones de 

centros formadores exclusivos, preferentes y secundarios, de acuerdo a la magnitud de ocupación 
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del campo clínico; y también se actualizaban las directrices para la asignación de campos clínicos, 

tales como:  

1) Requisitos que deben satisfacerse para que un servicio de salud suscriba un convenio con 

una institución formadora para el uso de los campos de formación profesional y técnica de 

sus establecimientos en las carreras y programas de pregrado, profesionales y técnicas.  

2) Modalidad de asignación.  

3) Aspectos específicos a tener en consideración como: duración del convenio; contrapartes 

técnica y administrativa; definición de la capacidad formadora; condiciones del centro 

formador; acceso exclusivo en la carrera de medicina al campo de formación profesional y 

técnica de un establecimiento hospitalario; acceso preferente en carreras profesionales no 

médicas y técnicas a un campo de formación profesional y técnica de un establecimiento 

hospitalario; derechos de los usuarios de los establecimientos; exigencias a los académicos y 

estudiantes; condiciones particulares para el acceso a servicios clínicos y unidades de apoyo 

determinados; determinación de los costos financieros involucrados; criterios y modalidades 

de retribución por la asignación del campo de formación profesional y técnica; rol de los 

funcionarios de los servicios de salud en las actividades del centro formador; derechos 

laborales de funcionarios de los servicios de salud y académicos universitarios; y 

responsabilidad civil de las partes involucradas en el convenio y del personal y estudiantes. 

4) Condiciones para la resolución del convenio y efectos de ésta. 

5) Rol del Subsecretario de Redes Asistenciales en la resolución de conflictos docente 

asistenciales. 

6) Evaluación del convenio. 

7) Capitalización de la experiencia surgida de la aplicación del convenio. 

Casi en paralelo, la totalidad de los establecimientos que estaban en proceso de evaluación para 

convertirse en EAR, por el sólo ministerio de la ley, se convierten en autogestionados; y por ende 

desde ese momento sus directores tienen las atribuciones que se les habían desconcentrado. Esto 

cobra una importancia extrema, ya que desde esa fecha, son ellos los llamados a firmar los 

convenios docente-asistenciales o asistenciales-docentes como se les llama en la actualidad. 

Finalmente en 2012, aparece una nueva norma, el Exento N° 254 del Minsal(5), que es la actualmente 

vigente, y que incluye entre otros: elementos de la relación asistencial-docente; definiciones, entre 

las que destacan los términos “cohabitación”, “proyectos asociativos” y “mayores gastos”; actores 

intervinientes con atribuciones y roles de coordinación; requisitos de los servicios de salud, los 

establecimientos y los centro formadores; procedimiento de asignación donde destacan la 

determinación de la capacidad formadora, elaboración de las bases técnicas de asignación, 

cronograma y modalidad de evaluación de propuestas; y los criterios y método de asignación. 

Todo este proceso se ha dado en el marco de la implementación de la ideología neoliberal a contar 

del año 1980, en la cual se propende a la destrucción del estado de bienestar, entregando la gestión 

de la salud y la educación a la libre iniciativa empresarial (6). En efecto, el deterioro del sistema 

público de salud, si bien es visible en cualquiera de sus componentes, es más notorio al contrastarlo 
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con el subsector privado, al cual tiene acceso sólo el 16% de la población y por múltiples 

mecanismos recibe un siempre creciente subsidio estatal(7). Lo más contradictorio es que pese a este 

enorme subsidio al sector privado, es el Estado quien debe encargarse de la formación de algunos 

profesionales (en especial los muy caros de formar), administradores e investigadores que dan 

sustento al sistema, incluyendo por supuesto, los recursos humanos que se desempeñan en sistema 

privado. Asimismo, es el Estado quien debe asegurar la existencia de profesionales y médicos 

especialistas en aquellos lugares que no son rentables en términos de mercado para instituciones 

privadas o para los profesionales individuales (8). Finalmente, es el Estado a través del sistema público 

de salud, quien concentra la oferta de campus clínicos, los que hoy son asignados en la misma 

lógica del mercado, y son puestos a disposición del mundo privado, como una forma más de otorgar 

subsidios. 

Caracterización del problema mayor: ¿faltan especialistas en 

Chile?  

Se aborda en forma especial, el problema de los profesionales médicos, específicamente los 

especialistas, tema muy en boga en cada debate, programa radial o reportaje escrito sobre el tema 

de la salud (9–13). En primer lugar, se intenta responder la pregunta ¿faltan especialistas en Chile? y 

luego se caracteriza el problema desde distintas miradas de los actores involucrados. 

Esta es una pregunta que se ha intentado abordar desde perspectivas diferentes, a través de 

opiniones y debates, aunque con muy pocas investigaciones. Uno de los estudios relevantes es la 

cooperación entre el Minsal y el Banco Mundial (14), donde se realiza un catastro extenso de los 

médicos en Chile y se genera un modelo de comparación con España, planteándose una brecha 

de entre 50.000 y 80.000 horas semanales de especialistas o 1100-1500 cargos de 44 horas. Forman 

parte también de la opinión pública en el tema, las opiniones vertidas por sociedades de 

profesionales, directivos, académicos, juntas de vecinos y agrupaciones de pacientes (15–18) que se 

han referido también a que existiría este supuesto déficit en Chile, sobre el cual hay bastante 

consenso, aunque faltarían especialmente en las regiones, en las comunas pobres, en las zonas 

aisladas y en los hospitales públicos.  

Este consenso no es reproducible al analizar qué tipo de especialistas faltan, ya que el déficit 

específico va a cambiar de acuerdo al punto de vista del actor, y su posición dentro del sistema de 

atención de salud. En ese sentido se distinguen al menos tres “perspectivas” del problema de la 

disponibilidad de médicos especialistas. 

Perspectiva salud pública 

La visión de “salud pública”, o más específicamente, epidemiológica, intenta abordar los problemas 

más relevantes desde el punto de vista del impacto de las enfermedades. En ese sentido, el impacto 

se evalúa por mortalidad o bien por indicadores compuestos como los AVISA y según eso las 

enfermedades que producen más impacto son las cardiovasculares, tumores malignos, neuro-
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psiquiátricas y digestivas (19) (véase también capítulo EPIDEMIOLOGÍA). En este caso los especialistas 

que faltan serían cardiólogos, oncólogos, neurólogos, geriatras, psiquiatras y gastroenterólogos. 

Perspectiva servicios de salud y directores de hospital 

Estos cuerpos directivos responden a tres “clientes”: MINSAL, que estimula a priorizar el AUGE; 

“clientes externos”, pacientes y sus familiares; y “clientes internos”, personal de los servicios de salud. 

Estos tres clientes tensionan a los directivos de maneras bastante diversas, pero con un foco en la 

resolución de patologías AUGE, quirúrgicas, complejas, intensivas o de urgencia. En ese sentido lo 

que más pesa es la complejidad de las unidades de tratamiento intensivo, de los pabellones 

quirúrgicos y de los servicios de urgencia. Por lo tanto para ellos los especialistas más deficitarios 

serán: intensivistas, internistas, nefrólogos, cirujanos, radiólogos, urgenciólogos y sobre todo: 

anestesistas. 

Perspectiva población 

La visión de la población tiene que ver con la sensación de carencia en los consultorios, sumado a 

la percepción de las enfermedades que son importantes para sí mismos o su grupo familiar. Esto se 

ve intensificado en regiones y, más aún, en territorios extremos donde la falta de ciertos especialistas 

causa ansiedad en las comunidades. En ese sentido para la población de los grandes centros 

urbanos las especialidades más necesitadas son aquellas en que estos especialistas están volcados 

al sector privado: reumatólogos, dermatólogos, oftalmólogos y otorrinolaringólogos. Por el contrario, 

en las comunidades rurales o aisladas los más requeridos serán: pediatras, gíneco-obstetras, 

siquiatras infantiles, traumatólogos. 

En suma, el problema de los especialistas depende del cristal con que se lo mire, y en ese mismo 

sentido, un ejercicio bastante útil es asumir la hipótesis contraria, es decir: no faltan especialistas; sino 

que sólo se trata de un problema de distribución y de falta de resolutividad en la atención primaria. 

En efecto existen algunos estudios que sugieren que existe escasez de médicos en la atención 

primaria, y que su resolutividad sería baja, ya que no tienen formación como generalistas o médicos 

familiares y no habría disponibilidad suficiente de exámenes, procedimientos simples y 

medicamentos (20). En consecuencia, más que aumentar la cantidad de especialistas, lo que habría 

que hacer sería fortalecer la atención primaria y disponer de más especialistas en medicina familiar 

o con una formación equivalente a los general practitioner del Reino Unido o los médicos 

generalistas de Estados Unidos(21). 

Análisis crítico 

Estamos ante una situación bastante compleja, en que existe un verdadero “clamor” de la 

población por tener mayor cantidad de recurso humano en sus establecimientos de salud, en 

especial médicos especialistas, que incluso ha llegado a generar movimientos sociales (Tocopilla y 

Quellón) a lo que se suman las necesidades epidemiológicas y las necesidades institucionales.  
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Estas tres necesidades incluso pueden ser divergentes en cuanto a qué especialistas falten. En 

cualquier caso, existe una necesidad, ya sea de relocalización (destinar los especialistas al sector 

público, a regiones o a territorios aislados) o de formación donde la gestión de los campus clínicos 

es clave, estando en su mayoría en poder del mismo sector público, que luego sufre las carencias 

del recurso humano que se forma en sus servicios. A estas dos necesidades se sumaría un tercer 

elemento que eventualmente impactaría en la necesidad de especialistas, que es el fortalecimiento 

de la atención primaria, en particular de su resolutividad, tema que es abordado en otros capítulos. 

Relocalización de especialistas 

Esta ha sido una tarea abordada fundamentalmente por los servicios de salud. Cada servicio de 

salud tiene claro (o así se espera) qué necesidad de especialistas tiene, en base a sus propias 

definiciones programáticas. En el pasado se estimulaba la localización y permanencia de 

especialistas en lugares poco atractivos a través de sueldos, beneficios y una esperanza de mejor 

calidad de vida (22,23). Hoy en día estas prácticas casi no existen (en términos de sueldos o beneficios 

como casa, descanso compensatorio, etcétera) o son insuficientes al lado de los estímulos del 

mercado en grandes ciudades y de la práctica privada.  

La vía de solución ha sido básicamente dual, en donde los servicios de salud reclutan médicos 

generales a quiénes les pagan su formación con compromiso de devolución posterior, o 

simplemente se compra la prestación a especialistas que se organizan en verdaderas PyMES que 

venden servicios generalmente a los mismos hospitales donde trabajan(24). 

Formación de nuevos especialistas 

La formación de nuevos especialistas parece una necesidad evidente en algunas áreas de la 

medicina. Esta formación está tradicionalmente a cargo de las universidades, con una influencia 

importante de las sociedades profesionales. Las principales universidades formadoras han sido y 

siguen siendo la Universidad de Chile y la Universidad Católica; sin embargo, en los últimos años se 

han incorporado nuevas universidades lo que ha generado dudas sobre la calidad de los programas, 

la mayoría de los cuales, no están acreditados(25).  

Los programas con mayor trayectoria y calidad reconocida no han aumentado su capacidad 

formadora, en alguna medida debido a las dificultades económicas que viven los hospitales 

universitarios emblema de las dos casas de estudios referidas anteriormente, pero también a las 

dificultades crecientes en mantener los campus clínicos donde históricamente se ha desarrollado la 

medicina chilena. 

Los hospitales clínicos han debido priorizar además sus objetivos económicos por sobre los objetivos 

académicos (26). Más allá de eso, el Estado y el MINSAL se han desentendido de los problemas de los 

hospitales universitarios y de las universidades, y han dejado el problema de la formación de nuevos 

especialistas al mercado. 

Es así como en los últimos llamados a licitación de campos clínicos, como son los hospitales de La 

Florida Dra. Eloísa Díaz(27) y de Maipú El Carmen Dr. Luis Valentín Ferrada(28), se aprecia que más allá 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 175 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

de los aspectos técnicos, han tomado un rol preponderante los aspectos financieros asociados, es 

decir los “mecanismos de intercambio” y el “mayor costo”, dejando relegados el resto de los puntos 

a evaluar para asignar puntaje, dentro de los cuales está el Plan de Desarrollo Quinquenal que 

incorpora las propuestas de mecanismos de intercambio requeridos para el desarrollo de las 

relaciones interinstitucionales, y que debe considerar al menos los siguientes ítems: 

a. Fortalecimiento institucional: se refiere al apoyo que debe brindar el centro formador en su 

totalidad desde distintas áreas del conocimiento.  

b. Desarrollo de las personas: se refiere a las estrategias orientadas al desarrollo del recurso 

humano tanto en acciones de diagnóstico del capital humano, desarrollo del talento y 

generación de competencias. 

c. Impacto sanitario: se refiere a las actividades que pueden realizarse en forma adicional, cuyo 

beneficiario principal son los usuarios de la red. 

d. Estos tres ítems podrán considerar algunos de los siguientes mecanismos de intercambio: 

infraestructura; equipamiento; transferencia tecnológica; asesorías o consultorías; desarrollo 

de la investigación; desarrollo del recurso humano; apoyo en prestación de servicios. 

e. Proyectos innovadores: considera la propuesta por parte del centro formador del desarrollo 

de proyectos específicos conjuntos ya sea a partir de proyectos ya en desarrollo en dicha 

institución, o como detección propia. 

Hoy se tiene certeza de que varios servicios de salud entrarán en la misma lógica, y llamarán a la 

licitación correspondiente por los campos clínicos, dejando probablemente de lado, a las 

principales universidades formadoras de recurso humano calificado, las cuales no están en 

condiciones de competir con las universidades privadas. 

Conclusiones 

La conclusión general que se desprende es que el Estado/MINSAL ha dejado de lado sus funciones 

en todo lo relativo a rectoría de dotación nacional de médicos especialistas8. La ausencia se 

constata con respecto a lo siguiente: a) no se ha estudiado a fondo y de una forma holística las 

necesidades de especialistas en el país, b) no se ha desarrollado una política nacional de formación 

de especialistas coherente e integral en que se involucren todos los actores tanto en el diagnóstico 

como en la solución de los problemas, que se de en el marco de una visión global sobre el manejo 

de los recursos humanos altamente especializados en salud, c) se ha producido en especial una 

muy dañina tendencia del Estado/MINSAL de desvincularse de las universidades públicas (en 

especial de las estatales) y de la atención primaria y d) se ha dejado a su suerte a los hospitales 

universitarios los que enfrentan dificultades para desarrollar sus tareas académicas (específicamente 

de formación de profesionales y especialistas) debido a la lógica de autofinanciamiento en que se 

                                                      

8 Véase el capítulo correspondiente “La función de rectoría como ejercicio de la política pública de salud”. 
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encuentran9, todo ello sumado a la lógica del mercado en la asignación de los campus clínicos, en 

que las universidades que más pueden pagar son las que se están adjudicando dichos espacios de 

formación, a pesar de que son las que menos contribuyen a cerrar las brechas de médicos 

especialistas para el país. 

Recomendaciones 

1. Generar una Política Nacional de Recursos Humanos10, a través de la creación de una 

comisión nacional en que estén presentes representantes del MINSAL (de las áreas de 

planificación sanitaria, así como de prestación de servicios), representantes de la población, 

representantes de las universidades públicas, de los hospitales universitarios y de las 

sociedades médicas. Esta comisión debería velar por que se mantenga un número mínimo 

de técnicos, profesionales no médicos y médicos; por la formación de un número adecuado 

de especialistas médicos; y por mecanismos que estimulen la permanencia de estos 

profesionales en regiones (especialmente las más aisladas) y en el sistema público. 

2. Generar una carrera médica pública que incluya estudios gratuitos en universidades del 

Estado (o tradicionales específicas), devolución obligatoria como médico de atención 

primaria, especialización financiada y nueva devolución, todo a través de concursos 

públicos, nacionales y con transparencia asegurada. Esta carrera médica debiera incluir los 

mecanismos para que los profesionales permanezcan en el sistema público, ya sea como 

especialistas, como especialistas en medicina general o familiar, o simplemente como 

médicos generales. 

3. Implementar un plan de desarrollo de los hospitales universitarios, que permita optimizar las 

funciones académicas de estos (docencia de pre y postgrado, investigación) y al mismo 

tiempo permita que estos hospitales cumplan papeles importantes en la red pública de salud, 

especialmente en patologías de alta complejidad. Implementar también planes de 

desarrollo de actividades académicas en los grandes hospitales públicos de alta 

complejidad, donde la asignación de los campus clínicos se inserte en un plan nacional de 

formación de RHUS. 

4. Desarrollar una política de fortalecimiento de la atención primaria, que implique aumentar 

la resolutividad de consultorios y SAPU. En esta política debieran jugar un rol fundamental los 

especialistas en medicina general o familiar y también especialidades más complejas con 

componentes importantes de atención primaria. Debiera también fortalecerse la relación 

entre los consultorios de atención primaria, los consultorios de especialidades (CDT, CRS), los 

hospitales públicos y las universidades estatales. 

                                                      

9 Esto se desarrolla en el capítulo correspondiente “Hospitales clínicos y experimentales”. 
10 Este capítulo se debe entender como inserto en la macro sección “Recursos humanos en salud”, y es posible que algunas 
recomendaciones se repitan en sus capítulos. 
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Salud ocupacional psicosocial en Chile: promoviendo 

la salud en el trabajo 

Resumen ejecutivo 

Contexto. El mejoramiento de las condiciones laborales es un objetivo relativamente reciente en el 

desarrollo de la salud ocupacional en Chile, orientado principalmente a la disminución de los niveles 

de accidentabilidad y las enfermedades profesionales en los contextos de trabajo.  

Análisis crítico. Diversas encuestas han demostrado que no ha sido suficiente la aproximación dado 

que se presenta un evidente deterioro de la salud psicosocial de los trabajadores, en especial, en 

aquellos sectores más vulnerables de la población laboral, donde sus condiciones se ven mermadas 

por una escasa implicación con la calidad de vida laboral, la salud, la seguridad y el bienestar. Con 

el fin de este artículo, se realiza una revisión del estado actual de la salud ocupacional con enfoque 

psicosocial en Chile, abordando la invisibilidad que se ha tenido en las dimensiones asociadas a los 

factores psicosociales.  

Conclusión. En una revisión bibliográfica de los últimos diez años, se concluye que se existen brechas 

conceptuales, institucionales y legales entre las características de la salud ocupacional psicosocial 

y la definición estratégica del Ministerio del Trabajo (MINTRAB) y el Ministerio de Salud (MINSAL), 

limitando la comprensión y el desarrollo biopsicosocial del trabajo y enfoques basados en la 

conciliación, humanización, protección y prevención. 

Recomendaciones. Para avanzar en las limitaciones mencionadas, es imprescindible revisar los 

significados atribuidos al trabajo; investigar sistemáticamente la relación salud-trabajo; extender la 

intervención desde los factores de riesgos hacia los factores protectores; abordar la salud 

ocupacional desde un enfoque conciliador, preventivo, humanizador y protector; creación de una 

institucionalidad intersectorial vinculante entre el MINTRAB y MINSAL; y reconocer legislativamente 

que los factores psicosociales podrían afectar el envejecimiento precoz de un trabajador. 
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Contexto 

esde la perspectiva de la salud ocupacional con enfoque psicosocial (SOP), emerge en 

1990 la psicología de salud ocupacional (1) como una disciplina científica de la psicología 

encargada de la mejora de la calidad de vida laboral (CVL) a través de la protección y 

promoción de la seguridad, la salud y el bienestar de los trabajadores (2). La preocupación por la 

CVL es un eje fundamental para abordar las políticas públicas en torno al trabajo y las 

organizaciones. Se define como un proceso dinámico que abarca condiciones subjetivas y 

condiciones objetivas que se relacionan en una cultura específica. En definitiva se trata de un 

proceso para humanizar el lugar de trabajo (3), que busca una conciliación entre las expectativas 

de los trabajadores con los objetivos organizacionales (4).  

En Chile, las instituciones que deben velar por la SOP son – según la correspondencia orientada al 

trabajo y la salud laboral- el Ministerio del Trabajo, que establece como principios estratégicos, entre 

los años 2010-2013, “Estudiar, elaborar y proponer políticas, planes, programas y normas orientados 

a la construcción de un sistema de relaciones laborales que privilegien la cooperación entre 

trabajadores y empresarios y sus respectivas organizaciones, así como la adecuada canalización de 

los conflictos, conduciendo los esfuerzos públicos hacia ese objetivo y articulándolos con los sectores 

sociales cuando corresponda” (5); y el Ministerio de Salud (MINSAL) a través de su Departamento de 

Salud Ocupacional, que establece como objetivos: “contribuir al mejoramiento de la calidad de 

vida de la población, a través de la promoción de la salud y la prevención del daño asociado a las 

condiciones de trabajo, como también asegurar una pesquisa oportuna y un adecuado acceso al 

tratamiento y a los mecanismos de compensación social - en el ámbito de competencia del sector 

salud- una vez producido el daño.” (6). 

Análisis crítico 

Al contrastar la definición de la SOP con los objetivos específicos ministeriales- publicados en sus 

enlaces web- damos cuenta de tres realidades concretas. En primer lugar, existe una intención por 

la comprensión biomédica de esta área de salud, pero carente, en muchos casos, de integralidad 

biopsicosocial, especialmente desde el enfoque psicosocial que termina siendo incongruente con 

la estrategia gubernamental asociada al trabajo y la salud.  

Esta diferencia conceptual se podría deber, en primer lugar, a una falta de reconocimiento de los 

factores de riesgos psicosociales como uno de los desencadenantes del deterioro de la salud mental 

de los trabajadores, entre ellos: la exigencia psicológica, el desarrollo de habilidades y trabajo activo, 

apoyo social y calidad del liderazgo, compensaciones, dobles jornadas, burnout, y acoso moral.  

En segundo lugar, la política del ministerio no se estructura en base a planteamientos conciliadores, 

humanizadores, adaptativos, protectores, promotores, mantenedores, y en algunos casos 

preventivos, debido a la preocupación de la salud laboral desde un enfoque centrado en la 

ausencia, disminución y control del daño y no desde los factores protectores o promotores salud.  
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Por último, las misiones que establezca el ministerio están supeditadas a la convicción política del 

gobierno de turno y no a una valoración transversal sobre la salud, seguridad, calidad de vida 

laboral y bienestar en el trabajo, producto a una priorización de necesidades por sobre otras, 

resultante de una limitación de recursos humanos, financieros, políticos, de investigación, entre otros.  

Estas tres realidades no sólo demuestran carencias en torno a la SOP sino que demuestra invisibilidad 

en muchos de los ejes que esta materia aborda. 

El presente capítulo aborda la falta de visibilidad y de reconocimiento de los factores psicosociales, 

la orientación de las políticas centradas en el daño y la priorización de necesidades, lo que motiva 

revisar el estado actual de la SOP abordando las consecuencias que ha traído consigo la falta de 

preocupación sobre la materia en Chile. 

Las organizaciones públicas y privadas están en proceso de transformación debido a las múltiples 

contextos tecnológicos, políticos, sociales, económicos y otros que intervienen producto de la 

expansión de la globalización (7). Las organizaciones están adaptando nuevas estrategias para 

atender a esos cambios, resguardando la competitividad que cada vez es más compleja en un 

escenario multiconectado y dinámico. En efecto, están ajustando las condiciones laborales con las 

necesidades emergentes en una red cada vez más competitiva y demandante. 

A pesar de tener un conjunto de marcos regulatorios en Chile (para amortiguar la relación salud-

trabajo producto de las transformaciones), tales como: el Código del Trabajo (8); Ley 16.744: Ley 

Normas Accidentes en el Trabajo y Enfermedades Profesionales (9); el D.S. 594: Condiciones sanitarias 

y ambientales básicas en lugares de trabajo (10); Ley 20.123: Ley de Subcontratación (11); Ley 19.404: 

Ley Trabajo Pesado (12); D.S. 109: Reglamento de Calificación de accidentes y enfermedades 

profesionales (13); y la Ley 20.005: Ley de Tipificación y Sanción por Acoso Sexual (14), no se cuenta con 

programas de prevención y estudios epidemiológicos sistemáticos que permitan identificar 

ampliamente los impactos del fenómeno de la salud psicosocial en torno al trabajo (15). 

Diferentes organizaciones han realizado algunos esfuerzos que han permitido la aproximación 

estadística de los impactos del trabajo sobre la salud psicosocial de las personas. Una de las 

organizaciones es la Asociación Chilena de Seguridad (ACHS), declarando que desde el año 2012 

más de 6.000 trabajadores consultaron sobre sintomatología asociada a la alteración de salud 

mental, lo que constituye un aumento de 87% en relación a los doce años anteriores de la institución. 

Del total, 24% corresponde a patologías mentales categorizadas como enfermedad profesional (16). 

En esta lógica, el Protocolo de Vigilancia de Riesgos Psicosociales en el Trabajo expone que los 

trabajadores de la ACHS acogidos en el sistema como enfermedad profesional de origen mental, 

presentó un incremento de 632% en los últimos diez años, pasando de 242 casos en el año 2001, a 

1.530 en el año 2011. Este aumento constituye el 14,4% del total de enfermedades profesionales 

acogidas y 28.163 días perdidos en el año 2011 (17). 

Otros informes han dado cuenta de una realidad similar al diagnosticar un aumento significativo de 

las consultas sobre sintomatologías depresivas o alteraciones psicológicas producto de las fuentes 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 183 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

laborales. Según las investigaciones, este fenómeno se debe a desigualdad socio-económica (18), 

las horas laborales, y el sistema de remuneraciones (19). En este sentido, las personas con un menor 

nivel socioeconómico son las más propensas a sufrir trastornos psicológicos a costa del contexto 

laboral, pero también a las nuevas formas de los sistemas de trabajo que están en proceso de 

transformación producto de la globalización y economía de mercado (20). La OIT, señala que se 

debe prestar atención a las políticas salariales, y en particular a los salarios mínimos, para contribuir 

significativamente en la ruptura del círculo vicioso de los salarios bajos y las largas horas de trabajo. 

De forma paralela, establecer políticas que consoliden un trabajo digno en lo que respecta la 

calidad y dignidad por las personas. 

La Primera Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de Vida de los Trabajadores y 

Trabajadoras en Chile (ENETS) 2009-2010 concluye que la inequidad es un fenómeno complejo y 

muchas veces invisible a la sociedad, afectando a los grupos más vulnerables. En el ámbito del 

trabajo, hombres y mujeres describen cierto grado de insatisfacción y tensión psicológica producto 

de las condiciones laborales a las cuales se ven expuestos. Esta situación está relacionada con la 

cantidad de dinero que ingresa a los hogares y el endeudamiento que sostienen las familias y el 

disminuido ocio que experimentan las mujeres (21). Además se reflejó que los chilenos 

experimentaban sensaciones continuas de cansancio, dolores de cabeza, problemas para dormir y 

sentirse tenso o irritable. Estos síntomas son algunos derivados del estrés agudo o crónico. Las 

consecuencias que se obtienen cuando estos indicadores son persistentes en el tiempo y son 

reforzados con condiciones laborales que desajustan la salud ocupacional, son: mayores niveles de 

ausentismo, insatisfacción laboral, rotación y una baja de la productividad, enfermedades 

profesionales, entre otros (22), siendo las mujeres (23), jóvenes y adultos mayores como los grupos más 

afectados y propensos a establecer accidentes laborales y desajustes psicológicos. 

Las condiciones de empleo son significativamente proporcionales – directa o indirectamente – a la 

calidad de vida de las personas. Según la ENETS, ocho de cada cien trabajadores expresan daños 

a la salud producto de los accidentes laborales y seis de cada cien trabajadores expresan daños a 

la salud producto de enfermedades profesionales. Así mismo, la Encuesta de Calidad de Vida y 

Salud (24) desarrollada en el año 2006 señala que 65% de los trabajadores chilenos ve afectada su 

CVL en el ámbito psicosocial producto de las responsabilidades que tienen en su puesto de trabajo, 

53% debido a la atención y concentración que deben prestar, 7,9% al maltrato psicológico y físico, 

y 1,7% debido al acoso sexual (25). 

Estas encuestas evidencian una debilidad en el abordaje de los factores psicosociales en Chile. 

Resulta importante – para la comprensión global - conocer las alteraciones a la salud de los 

trabajadores, los conceptos, las relaciones en el cruce salud-trabajo y las dimensiones asociadas a 

la SOP.  

Existen varias dimensiones asociadas a las condiciones laborales que pueden favorecer u 

obstaculizar la salud ocupacional. La Superintendencia de Pensiones las clasifica en: factores físicos, 

factores ambientales, factores mentales y factores organizacionales. 
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La presencia, falta de control o aumento de los riesgos asociados a cada uno de estos factores 

podrían tener consecuencias nocivas para la salud de los trabajadores (26). Con esta premisa, los 

diversos programas de gobierno implementados, a través del Ministerio del Trabajo y el Ministerio de 

Salud, se orientan al control y disminución de los factores de riesgos y enfermedades profesionales 

en las organizaciones con énfasis en las relaciones causales entre las condiciones de trabajo y el 

daño asociado. 

Los avances científicos junto a la Organización Internacional del Trabajo (OIT) han recomendado a 

los gobiernos atender a los factores psicosociales como uno de los elementos significativos en la 

condición laboral que podría desequilibrar la salud, la seguridad, la CVL o el bienestar si no se ajustan 

las expectativas de los trabajadores con las condiciones objetivas del trabajo. 

Los factores psicosociales en el trabajo son decisivos en las causas, prevención y promoción de salud 

(27). Reconociendo la relevancia, la Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO) validó el modelo 

SUSESO ISTAS 21 (28) para conocer las dimensiones que afectan el bienestar de los trabajadores. Estos 

factores psicosociales se definen – según el marco ocupado por la Ergonomía Ocupacional en 1995 

de Hagber y colaboradores (29) - como características percibidas del entorno laboral que tienen una 

connotación emocional para los trabajadores y directivos, y que podrían resultar en presión (estrés) 

y tensión (strain). 

Estos factores se refieren a la interacción entre el medio ambiente de trabajo, el contenido del 

trabajo, las condiciones organizacionales y las capacidades, necesidades, cultura y condiciones 

extralaborales de los trabajadores, que a través de su percepción y experiencia, pueden influir en 

forma positiva, neutra o negativa sobre su salud, rendimiento y satisfacción laboral (30). 

Los factores psicosociales que se encuentran en el ambiente organizacional son numerosos. 

Dependen de la naturaleza que tengan y de sus causas y efectos que involucran. El trabajador está 

expuesto a ellos producto de las funciones que éste emprende en su fuente laboral. Al lograr 

identificar desajustes de estos factores pueden controlarse de manera más eficiente en los contextos, 

y así transformar estos estresores (riesgos psicosociales) en situaciones controlables para el trabajador 

y la organización, evitando la aparición de enfermedades profesionales o no profesionales.  

Los riesgos psicosociales se consideran como situaciones y condiciones inherentes al trabajo, 

relacionadas al tipo de organización, al contenido del trabajo y la ejecución de la tarea, y que 

tienen la capacidad de afectar, en forma positiva o negativa, el bienestar y la salud (física, psíquica 

o social) del trabajador y sus condiciones de trabajo (31). Según el Centro de Referencias de 

Organización del Trabajo y Salud (CROTS), las dimensiones que abarcan los factores psicosociales se 

definen como: 

1) Exigencias psicológicas. “Tienen una doble vertiente, la cuantitativa y el tipo de tarea. Desde 

el punto de vista cuantitativo se refieren al volumen de trabajo en relación al tiempo 

disponible para hacerlo. Desde el punto de vista del tipo de tarea implica exposiciones 

distintas en función de si se trabaja con maquinaria, herramientas, ideas y símbolos o con y 
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para personas. Así, se definen las exigencias psicológicas de tipo emocional y de tipo 

cognitivo. Se clasifican en Exigencias Psicológicas: cuantitativas, emocionales, ocultamiento 

emocional, y cognitivas” (32). 

2) Trabajo activo y desarrollo de habilidades. El concepto de control sobre el trabajo es central 

en relación a la salud, y según Karasek consiste en dos dimensiones: influencia (o autonomía) 

y desarrollo de habilidades (33, 34). Un alto nivel de control en el trabajo constituye la base 

objetiva para el trabajo activo y el aprendizaje, pero además la atribución de otorgarle 

sentido al quehacer y el control sobre los tiempos a disposición (35). 

3) Apoyo social y calidad del liderazgo en la organización. Las relaciones entre las personas en 

el trabajo afectan la salud de diversas formas. Una de estas formas es la ayuda, el apoyo 

social que representa el aspecto funcional de estas relaciones (recibir la ayuda adecuada 

para trabajar con superiores y compañeros/as), mientras que el sentimiento de grupo 

representa su componente emocional. Además, el trabajo implica ejercer unos 

determinados roles, que pueden ser más o menos claros, configurando un universo de 

intercambios instrumentales y emocionales entre las personas en la organización (36). 

4) Compensaciones. Según el modelo esfuerzo/recompensa, la interacción entre un esfuerzo 

elevado y un bajo nivel de recompensas a largo plazo representa un riesgo para la salud. 

Siegrist entiende que las compensaciones del trabajo son: el control de estatus, la estima y el 

salario. La estima, incluye el reconocimiento, el apoyo adecuado y el trato justo, mientras 

que la estabilidad laboral forma parte del control de estatus. Sin embargo, la investigación 

ha demostrado que la inseguridad sobre las condiciones de trabajo fundamentales más allá 

de la estabilidad del empleo es también de gran importancia para la salud (37). 

5) Doble jornada. La necesidad de responder a las demandas del trabajo asalariado y del 

trabajo doméstico-familiar puede afectar negativamente a la salud. La realización del 

trabajo asalariado y del trabajo-doméstico familiar puede aumentar las demandas y horas 

de trabajo (doble exposición o doble trabajo). Además, la necesidad de compaginar ambos 

trabajos plantea también un conflicto de tiempos, puesto que ambos forman parte de la 

misma realidad social, principalmente para las mujeres, y presentan interferencias frecuentes 

en el tiempo y momento que es necesario responder a las demandas de ambos espacios (38). 

Otros riesgos psicosociales que resultan ser causantes de las desiguales y débiles condiciones 

laborales son: 

6) Burnout. Maslach, quien profundizó este síndrome, lo define como “desgaste profesional” (39) 

que se manifiesta por un agotamiento físico y/o psicológico, despersonalización o frialdad 

hacia los demás, inadaptación a las funciones laborales y bajo sentido de autodesarrollo (40). 

7) Acoso moral o mobbing. Son acciones sistemáticas censurables o claramente negativas 

(sarcasmos, bromas pesadas, aislamiento físico, desprestigio, otros) que van dirigidas contra 

empleados concretos de manera ofensiva y pueden tener como consecuencia la 

marginación de estos empleados de la comunidad laboral (41). 

8) Acoso sexual. Es una forma de abuso o comportamiento agresivo coercitivo de carácter 

sexual (métodos, motivaciones y naturaleza) y no deseado o consentido por la persona a la 

cual va dirigido afectan el respeto y la dignidad de ella (42). 
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Cualquiera de estos factores (físicas, ambientales, mentales, organizacionales y psicosociales) 

podría tener consecuencias negativas a la salud si se desequilibran las necesidades de las personas 

con las características de la organización. Un efecto nocivo es el desarrollo de un nivel de estrés 

desadaptativo que podría conducir a enfermedades profesionales tales como neurosis profesionales 

incapacitantes, expresadas en distintas formas o cuadros clínicos, tales como: trastorno de 

adaptación, trastorno de ansiedad, depresión reactiva, trastorno por somatización y por dolor 

crónico. La enfermedad profesional es aquella que es causada, de manera directa, por el ejercicio 

del trabajo que realice una persona y que le produzca incapacidad o muerte. Para ser considerada 

como enfermedad profesional, debe existir una relación causal entre el quehacer laboral y la 

patología que provoca la invalidez o la muerte (43).  

Al comparar el marco legal con las encuestas presentadas en este estudio, se evidencia que no hay 

un reconocimiento por parte del Estado a ciertos factores psicosociales tales como: exigencias 

psicológicas, especialmente por el involucramiento emocional del trabajo, el trabajo activo y el 

desarrollo de habilidades, apoyo social y calidad de liderazgo, las compensaciones, doble jornada 

o la conciliación trabajo familia, burnout, y acoso moral. De modo contrario, el acoso sexual es 

identificado y debidamente normado como un riesgo psicosocial influyente en el deterioro de la 

CVL de las personas. 

En un intento de suplir la carencia de políticas en torno a la materia psicosocial, en 2013 el MINSAL 

construyó un Protocolo de Vigilancia de Riesgos Psicosociales en el Trabajo para impulsar la 

regulación y control de enfermedades profesionales como objetivos sanitarios para el país hasta el 

2020, dando un giro hacia un enfoque preventivo enfocado en los factores psicosociales.  

Conclusiones  

Tras la revisión, se concluye que existe una escasa relación conceptual, institucional y legal entre la 

salud ocupacional con enfoque psicosocial y las misiones estratégicas del Ministerio del Trabajo y el 

Ministerio de Salud debido a que en ninguno de los casos, lo psicosocial es considerado como un 

área estructural de las políticas entre salud y trabajo. En efecto, las políticas que circulen en torno a 

estas discrepancias podrían desfavorecer el abordaje integrado entre la calidad de vida laboral, la 

seguridad, el bienestar o la salud del trabajador producto de una limitación en el abordaje. En esta 

lógica, existe una gran oportunidad socio-histórica para hacer las transformaciones necesarias para 

la seguridad y salud de los y las trabajadoras. 

Recomendaciones 

 Revisar y reformular la significación atribuida al trabajo en Chile: de un rol social generador 

de bienes o servicios como lo define el Código del Trabajo, a un rol biopsicosocial capaz de 

generar actividades, bienes o servicios con el sentido de promover salud a los trabajadores.  

 Implementar investigaciones sistematizadas para conocer el estado de las condiciones de 

salud y de trabajo de los trabajadores de Chile. 

http://web.minsal.cl/portal/url/item/e039772356757886e040010165014a72.pdf
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 Extender y fortalecer el concepto de salud ocupacional con enfoque psicosocial desde la 

ausencia, control y disminución de los daños a la salud, hacia una mirada capaz de integrar 

la protección y desarrollo de factores promotores de salud en los individuos que participan 

en la comunidad laboral. 

 Abordar la SOP sustentada en enfoques orientados a principios de conciliación, prevención, 

humanización y protección de la persona o grupos en el contexto de trabajo.  

 Creación de una organización que vincule la gestión del MINTRAB y MINSAL en materias de 

salud ocupacional con enfoque psicosocial. La organización responsable de esta materia 

en particular debiese tener un rol activo en la fiscalización, control, disminución de riesgos y 

promoción de factores que aumentan el bienestar de los trabajadores. Este rol activo de las 

instituciones que aborden la SOP debe fijar metas transversales hacia el cuidado de la 

relación salud-trabajo y no sujetarlas a una valoración política del gobierno de turno. 

 Reconocer legislativamente que los factores y riesgos psicosociales conducen a 

envejecimiento precoz y afectan la salud mental, además de producir otros daños a la 

persona y las respectivas relaciones sociales que ella posea. Con esta línea de trabajo se 

plantea entonces una validación de las exigencias psicológicas emocionales como factores 

reconocidos en la comunidad científica que pueden alterar el bienestar de los trabajadores 

y producir enfermedades, inclusive, incapacitantes para ejercer actividades laborales. 

Las definiciones, los enfoques y el marco legal han sido dimensiones validadas por diferentes 

investigaciones y organismos internacionales, concluyendo que la responsabilidad de los gobiernos 

es crucial para desarrollar adecuadas políticas que favorezcan la salud en el trabajo, afectando 

positivamente la CVL, seguridad y aspectos psicosociales, pero a su vez, mejorando los niveles de 

productividad, compromiso con el trabajo, elevando así, la satisfacción y sentido hacia la fuente 

laboral y su entorno. 
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Tema 5: Salud y ciudadanía 

Síntesis histórica de la política social en salud en Chile: 

en la trayectoria de la inclusión, igualdad y democracia 

Resumen ejecutivo 

Introducción y marco referencial: Comprender el sistema de salud y recorrer su historia desde la 

perspectiva de la política social nos permite superar la visión funcional de la Organización Mundial 

de la salud y apreciar las tensiones, trayectorias y actores políticos de la configuración histórica del 

sistema. En este capítulo se analizan los principales hitos históricos, apreciando la política social en 

salud en su triple dimensión: protectora de la salud colectiva, constructora de igualdad y derechos 

ciudadanos y en su capacidad democratizadora del Estado. 

Desarrollo: Se distinguen tres momentos históricos: aquel enclavado en el Estado liberal, en la cual el 

pueblo se auto-organiza para el cuidado de la salud; el momento del Estado asistencial donde se 

sientan las bases fundamentales y se desarrolla el aparato estatal de servicio de salud, produciendo 

una segregación inicial del proceso de atención y una exclusión relativa del pueblo de las decisiones 

institucionales; y finalmente el momento del Estado subsidiario, reduciendo sustancialmente los 

recursos públicos, promoviendo la penetración de la industria y mercado de la salud, y anulando lo 

procesos de participación ciudadana. Este último momento se ha visto atenuado con la vuelta de 

la democracia, pero no ha modificado su base institucional. 

Conclusiones: Se distinguen tres patrones que estructuran la política social en salud, estos son: el rol 

preponderante del Estado en la construcción de un aparato de redes de servicios de salud de alta 

cobertura y capacidad de respuesta, pero dirigido principalmente a las clases populares y 

trabajadoras de la sociedad chilena; la reorganización de la desigualdad social, en torno a la 

segregación en el proceso de atención de salud, diferenciando entre clases trabajadoras y los 

estratos medios; y la dependencia directa de la democratización de la política social en salud, de 

la movilización social y política del pueblo de Chile.  
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Introducción y marco referencial 

l sistema de salud chileno como hoy le conocemos no es precisamente el resultante de un 

ejercicio racional planificado, que ha derivado en objetivos y funciones en salud. Cuando la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) define a un sistema de salud como “todas aquellas 

actividades cuyo propósito primario es promover, restaurar o mantener la salud” (1), nos propone una 

mirada amplia, pero despolitizada y escindida del carácter histórico y sociopolítico de la 

construcción del mismo. De esta forma, nos priva algunos de los aspectos elementales, que en 

términos deliberativos, debiesen constituir la esencia de su identidad (2). Comprender la respuesta 

organizada a los problemas de salud de la sociedad, desde la perspectiva de la política social, nos 

permite reponer la mirada sobre la historia, sus tensiones y sus actores. A su vez incorpora al debate 

y discusión pública, conceptos habitualmente olvidados como democracia, inclusión, ciudadanía 

e igualdad, recordándonos que la construcción de salud desde una perspectiva colectiva, 

constituye una de las bases de sustentación de nuestro proyecto de Estado/Nación. 

La política social vista como intervención social estatal, la definiremos como “un sistema de 

intervención sistemática y continua sobre la colectividad social a nivel ampliado y en casi todas las 

etapas de la vida, intervención ejercida a través de una red de aparatos públicos y de empleados 

(profesionales y no-profesionales), funcionarizados a nivel nacional” (3). Asumimos también que la 

política social posibilita la distribución de recursos de diversa índole, en respuesta a lo que se 

denominaría la “cuestión social”, permitiendo la inclusión del pueblo al proyecto de nación que se 

ha desencadenado. Por otro lado, la política social forma parte de la concreción de la idea de 

ciudadanía y la objetivación de los derechos que indisolublemente la acompañan, erigiéndose 

como portadora de un potencial democratizador, en la medida que permite la deliberación y 

participación respecto de las decisiones que se ponen en juego (4). Esto último no implica que el 

ámbito sectorial se constituya como la matriz social del debate político ni de la construcción de 

democracia, sino más bien como un espacio de construcción racional y libre de voluntad política e 

identidad colectiva, en este caso asociada a temáticas de salud (5), que a su vez se encuentra 

inmerso en la trama general de los procesos sociales y políticos del país.  

En definitiva observar el sistema de salud chileno desde la perspectiva de la política social, obliga a 

poner la atención en su capacidad de impactar sobre la salud del cuerpo social, en sus diversas 

topografías, a evaluar también su capacidad de igualar los ciudadanos en base a sus derechos en 

salud y a revisar su capacidad democratizadora, sin perder de vista que constituyen dimensiones 

vinculadas, pero distinguibles unas de otras. 

Asomar la mirada al proceso histórico de construcción del sistema de salud, desde la perspectiva 

del desarrollo de la política social, es también poner el acento en las distinciones de espacio, 

relación y poder, dándole principal relevancia a la trayectoria histórica de nuestro sistema sanitario, 

de su proceso de creación e identificación, así como también visualizarlo como una de las tantas 

técnicas de poder, presentes en el cuerpo social, que pueden operar como “factores de 

segregación y jerarquización sociales, incidiendo en las fuerzas respectivas de unos y otros, 
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garantizando relaciones de dominación y efectos de hegemonía…”(6). Así visto, la descripción 

funcional resulta insuficiente para su comprensión y es por tanto necesario explorar la serie de 

decisiones que lo constituyeron y que determinan hoy su presente y también su futuro. 

Desarrollo 

Los antecedentes coloniales de la protección de la salud en Chile, están basados en el cuidado de 

la caridad. De esta forma, los primeros dispositivos hospitalarios de los cuales se tiene referencia 

corresponden al hospital San Juan de Dios (1553), de la Serena (1559) y el de Cañete (1560), todos 

los cuales fueron concebidos bajo la estética y marco simbólico del Iglesia Católica (7). 

Tras los primeros aires de independencia de Chile (1810), las funciones vinculadas a la protección de 

la salud se reparten entre municipales, hospitales y otras instituciones de caridad o beneficencia, las 

cuales se terminan conglomerando en 1832 bajo la forma del Consejo General de la Caridad y de 

la Salud Pública, con la tarea encomendada de coordinar todas las organizaciones benéficas y de 

salud de la política sanitaria de la época. Así el hospital y la atención médica, con sus grandes 

precariedades de acceso y cobertura, son el espacio organizado por la élite para aquellos 

considerados pobres y miserables de la sociedad. 

Hacia el siglo XIX, el rol del Estado con suerte se acercaba a la lógica de la supervisión de un sistema 

de salud, administrado por instituciones de caridad, vinculadas con la Iglesia y la élite que, de 

acuerdo a la concepción de enfermedad predominante en esos tiempos, tenía como 

preocupación principal el acompañamiento espiritual de la persona, más que llevar a cabo el arte 

de curar. Corresponde este a un Estado Liberal, es decir, mínimo y ausente en el campo de la salud 

y de las preocupaciones por el cuerpo social de la época, donde los aspectos sanitarios de la 

ciudad eran delegados a las municipalidades, cayendo la mayor parte de las veces en el vacío y 

la indolencia. Al mismo tiempo, las instituciones de caridad presentaban tal nivel de problemas 

económicos que fueron llevadas a la situación de una crisis casi permanente, funcionando sobre la 

base de la caridad cristiana y las escasas competencias de su fuerza de trabajo, lo cual las volvió 

inviables como soporte y sustentación de lo que se constituiría a posteriori como nuestro sistema de 

salud. 

Todavía en el siglo XIX, paralelamente se producían esfuerzos por mejorar la formación y la posición 

de los médicos de la época, en la tarea de enfrentar la muerte y la enfermedad. Desde la Escuela 

de Medicina de la República de Chile emergían los primeros intentos de protagonismo que luego 

tendría la intelligentzia médica, esto representado en la demanda de la creación de lo que se 

conocería como la policía médica, que incluso llegaría a transformarse en ley en 1886, 

permaneciendo en funcionamiento hasta 1892. 

La triste descripción de las condiciones de salud de la época, la presencia permanente del hambre, 

la sífilis y tuberculosis, las grandes epidemias de cólera y viruela, que llevaban a los pobres a morir en 

los lazaretos o en las calles de la ciudad, sumado al triste récord de mortalidad infantil del 1900, 
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donde alrededor de la mitad de los niños que nacían vivos fallecía durante su primer año de vida, 

son el corolario de la solidaridad y movilización social del pueblo de Chile. 

Ante el abandono del Estado, y la indolencia de la élite, reverberante en su interés por mantener su 

riqueza y la explotación, el pueblo de Chile reacciona ante sus precarias condiciones de vida y salud, 

organizándose de forma autónoma en las que se conocerían como las Sociedades de Socorros 

Mutuos: 

“Las Sociedades de Socorros Mutuos significaron una revolución cualitativa en la 

sociedad chilena, pues expresó un acto consciente de autonomía social 

organizada, generó identidad popular capaz de reconocerse y autolegitimarse, 

por instaurar la práctica social de ahorro, prestaciones de salud, concepto de 

medicina social y el concepto de enfermo como sujeto integral y finalmente por 

haber levantado la dignidad del pueblo” (8). 

Esta forma de auto-organización en salud, que a principios de siglo contaba con cerca de 100.000 

asociados (9), es sólo una parte del gran movimiento político y social de la época, que incluía 

organizaciones sindicales, partidos políticos, entre muchos otros esfuerzos por enfrentar las precarias 

condiciones de vida de la mayoría de la población. En este contexto de incertidumbre y miedo a la 

revolución −por parte de la élite− el Estado, los médicos y los militares fueron capaces de articular y 

articularse, para configurar lo que hoy podemos comprender como la estrategia biopolítica de la 

medicina socializada (10), cuyo objetivo era fortalecer y crear el “capital humano” que permitiese 

viabilizar el proyecto de Estado capitalista en desarrollo.  

En este contexto de resignificación del rol del Estado, se produce uno de los hitos históricos mejor 

conocidos de la historia de la salud pública chilena y que da cuenta de tal reordenación de las 

acciones sanitarias: la creación en 1924 del Ministerio de Higiene, Asistencia y Previsión Social y del 

Seguro Obrero Obligatorio (Ley 4.054), destinado a cubrir los riesgos de enfermedad invalidez, vejez 

y muerte. Esta caja se constituyó en base a la unión de las sociedades de socorros mutuos y otras 

iniciativas dispersas del Estado y, al contrario de lo que se pudiera pensar, fue resistido por las 

organizaciones de trabajadores, en cuanto perdían un espacio de decisión y también de desarrollo 

de un proyecto político sanitario propio. De alguna forma el impulso de este nuevo Estado asistencial 

por crear el cuerpo social y “capital humano” que el proyecto de nación requería, y por tanto de 

incluir a la mayor parte de la población en él, deja huella en lo que se refiere al carácter 

democratizador de la política social, dejándolos dentro del proyecto de nación, pero fuera de las 

decisiones.  

Este hito histórico, en conjunto con la creación del Servicio Nacional de Salud (SNS) en 1952, 

constituyen los pilares fundamentales y expresión objetivable del nuevo rol adoptado por el conjunto 

de la sociedad civil y política −el Estado Asistencial− produciéndose un significativo avance, en el 

sentido de los derechos sociales, para el pueblo de Chile. El SNS integró diversas organizaciones que 

se ocupaban de temas de salud en la época , entre ellas; la Dirección General de Beneficencia y 

Asistencia Social; la sección técnica de Higiene y Seguridad Industrial de la Dirección General del 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Direcci%C3%B3n_General_del_Trabajo&action=edit&redlink=1
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Trabajo; el Servicio Médico de la Caja del Seguro Obrero Obligatorio; el Servicio Nacional de 

Salubridad; la Dirección General de Protección de la Infancia y a la Adolescencia; los Servicio 

Médicos de las municipalidades; el Instituto Bacteriológico, entre otros.  

Durante el proceso de materialización de este nuevo servicio de salud, al igual que en el caso del 

seguro obrero, parte central del debate y discusión política se articuló entre quienes pugnaban por 

la segmentación y los que promovían la universalización de beneficios iguales para toda la 

población. Por una parte, la cobertura del seguro obrero apuntaba a la clase obrera, en la 

economía formal, excluyendo por lo tanto a empleados, empresarios e independientes; por otra, el 

SNS, que se imaginó primariamente en un sentido universal, terminó unificando a diversos organismos 

que prestaban servicios de salud, pero finalmente excluyendo a las capas medias de la sociedad, 

quienes tenían para sí un proyecto alternativo, proyecto que sería promovido por los actores del 

Colegio Médico de la época. Este proyecto alternativo se iría paulatinamente objetivando en lo que 

se conocería como el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA), creado en 1942 para 

unificar la cobertura preventiva para el sector de empleados públicos y particulares, ampliándose 

en 1968 a las prestaciones curativas, permitiendo el uso del aparataje público de salud para la 

acción liberal de la profesión médica.  

De esta forma, y bajo el discutible fundamento de la escasez de recursos, se introducen los 

elementos suficientes para producir uno de los mayores quiebres y factor de contradicción interna 

de la política social chilena en salud, en cuanto a su capacidad creadora de un cuerpo social cada 

vez más sano, pero con desigualdades crecientes en el proceso de atención de salud, marcando 

claras distinciones entre obreros y empleados. 

En cuanto al sentido democratizador de la política social en ese momento histórico, el SNS 

contemplaba la creación del Consejo Nacional de Salud, el cual era integrado por representantes 

del Colegio Médico, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, senadores, diputados, 

delegados de obreros y patronales, el superintendente de seguridad social, además de las 

autoridades sectoriales, teniendo, al menos en el papel, funciones de coadministración del servicio. 

Pero el real camino de profundización de la democratización de la política social, parte con la 

priorización programática de la participación en los gobiernos de Eduardo Frei Montalva, primero, y 

de Salvador Allende Gossens, después. Su apogeo se produjo en septiembre de 1971, con la 

creación de los consejos locales de salud de cada establecimiento y de cada área de salud, 

además de los consejos paritarios, con representación equitativa entre trabajadores sanitarios y 

representantes de la población, todo esto avalado por los actores clave de la medicina social y 

comunitaria. 

Como ya es tristemente conocido, este proceso de ampliación de la política social y el rol descrito 

del Estado, en relación al aseguramiento de libertades, derechos, democracia e inclusión, se vio 

violentamente truncado por la dictadura militar y su proyecto político social, que no tardaría en 

configurase bajo la lógica del Estado subsidiario y neoliberal. En este orden de las cosas, será la 

lógica de la privatización de la atención y de los riesgos, la que comenzará a penetrar todos los 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Direcci%C3%B3n_General_del_Trabajo&action=edit&redlink=1
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espacios de la política social, en un ambiente proclive a las soluciones de mercado, que reforzarán 

el paradigma de la seguridad como un asunto individual (11). 

Así, en 1979 se reestructuró el sector estatal de salud. Se reorganizó el Ministerio de Salud y sus 

instituciones relacionadas, y se creó el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) que rige 

actualmente (DL 2.763/1979). Entre 1981 y 1986 se adoptaron iniciativas legales para la creación de 

las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y se concretó el traspaso de la administración de la 

mayoría de los establecimientos de nivel primario a las municipalidades. La novedad impuesta por 

la dictadura corresponde, además de la fragmentación del sistema, a la posibilidad de 

administración privada y con fines de lucro de los recursos de la seguridad social, llámense 

cotizaciones obligatorias. Esto tendrá un efecto dinamizador del mercado de la salud, por la 

cantidad de recursos que se mueven al mundo privado de aseguramiento y atención, además de 

una individualización progresiva del financiamiento y por tanto una ruptura del principio de 

solidaridad - básico de la seguridad social - relegándolo al sector de la población con los mayores 

riesgos y los menores recursos. 

Por otra parte, la dictadura y su violencia quebraron los espacios y formas de democratización 

institucional en salud que habían sido logradas hasta esa fecha, lo que sumado a las drásticas 

restricciones presupuestarias(12), determinaron una asfixia progresiva del red pública de atención e 

impulsaron nuevamente la emergencia de iniciativas colectivas y solidarias de protección de la 

salud, de base comunitaria, las cuales estuvieron apoyadas esta vez, principalmente por 

organizaciones eclesiásticas y profesionales de diversa índole. 

El cambio sustancial ocurrido durante el período de transición a la democracia, dice relación con 

la cantidad de recursos que se le suministra al sector público de salud, que se encontraba en una 

situación de estrangulación económica, y a una mayor regulación del sector privado de salud, pero 

que al mismo tiempo lo legitima como actor del sistema. Posteriormente se suma el enfoque de 

derechos, reflejado en la reforma de salud y en el régimen general de garantías, que introduce 

derechos universales de calidad oportunidad y protección financiera en un subgrupo de problemas 

de salud, priorizados por actores técnico-sociales.  

En términos programáticos el énfasis ha estado en los cambios epidemiológicos y poblacionales, el 

fortalecimiento de la atención primaria de salud, el aseguramiento de la calidad de las atenciones 

y la coordinación de la red, así como en la transformación de la gestión hospitalaria, con una serie 

de iniciativas en este sentido. Por otra parte, ha habido un esfuerzo de articulación de espacios de 

participación en los consejos de desarrollo local, consejos consultivos y algunas experiencias 

particulares de presupuestos participativos, sin que estos esfuerzos hayan tenido una evaluación 

sistemática de sus resultados en la democratización del sector, o demostrado un impacto sustantivo 

en las decisiones de salud.  

De esta forma, la institucionalidad de la política social en salud se ha mantenido en la lógica de la 

subsidiaridad, de la segregación del proceso de atención y por tanto de la desigualdad en los 

recursos y resultados sanitarios. Por otro lado, esta institucionalidad no se ha quebrado en lo 
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sustancial, con la exclusión relativa del pueblo en el diseño, gestión y evaluación de las políticas y 

programas sectoriales. 

Conclusiones 

Hoy nuestro sistema de salud se debate en la dualidad de su raíz profunda en los principios de la 

seguridad social y, por otro lado, el avance de la industria y mercado de la salud que absorbe una 

gran cantidad de recursos sanitarios que se destinan a un pequeño porcentaje de la población más 

acomodada. Esta estructuración responde, en principio, a tres patrones que estructuran su 

configuración histórica: 

1. Desde mediados del siglo XX, el Estado asumió un rol asistencial, que permitió la construcción 

de un aparto estatal de redes de servicios de salud, que aún se sostiene en su alta cobertura 

y su alta capacidad para responder a las necesidades vitales y urgentes del cuerpo social, 

pero dirigido principalmente a las clases populares y trabajadora de la sociedad chilena. 

2. La política social en salud ha reorganizado la desigualdad social, en torno a la segregación 

en el proceso de atención de salud, diferenciando en base a las posibilidades de elección y 

los espacios de atención, entre clases trabajadoras y los estratos medios de la sociedad. En 

la pugna de la universalización y la segmentación, termina predominando siempre esta 

última y el fenómeno social que lo acompaña. Por otro lado, es a partir de este aspecto 

estructurante de la política social chilena, que en los últimos treinta años y en el contexto de 

un Estado subsidiario, se ha propiciado el crecimiento del mercado de la salud, no sólo en 

tamaño propio, sino también en penetración de su institucionalidad al interior de los recursos 

y actores del sector estatal y público de salud. 

3. La dimensión democratizadora de la política social se activa en la medida que la 

movilización social y política general del pueblo de Chile, se pone en acción. El Estado y la 

élite tienden a la exclusión relativa de las clases trabajadoras y populares de las decisiones 

de la política social, ya sea través de la vía institucional o la violencia en la peor de sus formas. 

A partir de lo expuesto, los desafíos actuales de la política social en salud chilena parecen ser 

conceptualmente los mismos que hace sesenta años atrás: 

1. Ser capaz de responder a las necesidades de salud del colectivo, con un perfil 

epidemiológico completamente distinto, determinado a su vez por las estructuras profundas 

de la sociedad chilena, que en base a fenómenos de discriminación −étnica, de género y 

de clase− produce resultados desiguales e inequitativos en salud. Para enfrentar tal situación 

desde el sector salud, será necesario recobrar el sentido profundo de la política social en 

salud y financiar solidaria y suficientemente el aparato público de salud, un aparato de redes 

de servicios de salud integrados en un único y fortalecido sistema público de salud, que sea 

capaz de responder oportuna y suficientemente a las necesidades de salud de la población. 

2. Ser factor de construcción de igualdad entre los chilenos para avanzar en la superación del 

proceso de segregación que hoy caracteriza la atención de salud, interrumpiendo la 
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reorganización de la desigualdad que se esconde bajo la forma de la libertad de elegir y 

que más bien responde a un fortalecimiento de la jerarquización de la sociedad chilena, por 

la vía de la distinción. 

3. Ser un espacio de construcción de democracia, a través del fortalecimiento de los espacios 

participativos, la construcción de los faltantes, y el desarrollo de una cultura participativa, 

que permita la apropiación colectiva de los temas de salud, así como las decisiones y las 

responsabilidades que involucra.  

La política social es la ampliación del Estado, es la forma no revolucionaria de inclusión a un proyecto 

común, el cual hasta hoy no parece ser tan compartido, y parece requerir de un nuevo espacio de 

diálogo y deliberación en torno a su sentido y futuro. De ahí que la democratización de la política 

social –salud en particular– no es sólo un imperativo ético en la construcción del país nuevo que 

anhelamos, sino también parte sustancial de la base de garantía de la cohesión social de nuestro 

país.  
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La participación en salud es construcción de 

ciudadanía 

Resumen ejecutivo 

Contexto. A lo largo de cuatro décadas y a partir del Golpe de Estado de 1973, la refundación del 

Estado de Chile comienza y se materializa en la estructura orgánica y en la concepción ideológica 

que acompaña su nuevo orden institucional. Así como en los otros sectores del Estado, los cambios 

institucionales del sector Salud, se encuentran sustentados en las bases del nuevo modelo 

económico, lo que conllevan ciertas visiones y concepciones de lo público, lo privado y sobre todo, 

de la relación que los ciudadanos establecen con las estructuras institucionales que proveen 

servicios. El Ministerio de Salud viene desarrollando desde el año 1995, estrategias de participación 

social que han intentado facilitar el involucramiento de los usuarios en las decisiones que los afectan 

directamente y que fomentan la corresponsabilidad en materias de salud, principalmente basadas 

en los estilos de vida saludables con enfoque individual. Por otro lado, el proceso de reforma de la 

salud, ha institucionalizado mecanismos de participación de usuarios y le otorga carácter de 

exigibilidad al sistema de garantías de acceso, oportunidad y calidad de la atención. Desde el año 

2003, se definen líneas estratégicas para avanzar en la democratización de la información y 

conocimiento en salud, control social sobre la gestión, transparencia en la gestión y 

corresponsabilidad en la mantención y control sobre la salud y la calidad de los servicios.   

Análisis crítico. Es un hecho reconocido transversalmente, que a pesar de todo lo realizado en el 

periodo post-dictadura en participación ciudadana, no se ha logrado construir una ciudadanía 

activa en salud en lo que respecta a su relación con la estructura sanitaria, que interpele por sus 

derechos y asuma responsabilidades ciudadanas concretas en la defensa, promoción y/o 

resguardo de su salud. Los logros en esta materia, se relacionan con haber introducido 

“componentes” de participación ciudadana y de mecanismos de transparencia y control de la 

administración y gestión pública de salud respaldada por cuerpos legales y normas técnicas. 

Conclusión. Chile debe avanzar en la construcción de un sistema de protección social en salud con 

enfoque de derechos que cubra todo el ciclo de vida de las personas, lo que requiere de un nuevo 

concepto de las políticas sociales y de la responsabilidad del Estado. 

Recomendaciones. Se plantea incluir la participación ciudadana de manera prioritaria en los 

distintos niveles de la gestión del sector salud (Nacional, Regional y Local) consultando a la 

ciudadanía organizada y no organizada sobre distintas materias de salud pública que incidan en la 

salud y determinen la enfermedad de la población. Del mismo modo, se plantea la necesidad de 

generar espacios deliberativos y de tipo vinculantes que permitan la construcción de ciudadanía 

en salud, lo que se debe manifestar tanto en la gestión de las redes asistenciales como en la labor 

de salud pública que impulse la autoridad sanitaria.  
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Introducción 

a gestión participativa y la innovación en gestión y ciudadanía constituyen un desafío en la 

implementación y avance del proceso de reforma sectorial aún pendiente en Chile (1). Si bien, 

en la experiencia desarrollada en las últimas décadas es posible observar avances en 

participación social en salud, se puede constatar una insuficiente incorporación de la gestión 

participativa y de la satisfacción usuaria en las agendas programáticas del sistema público de salud. 

En efecto, si se analizan los procesos de participación llevados a cabo en el sector salud en las 

últimas décadas, se evidenciará la concentración de iniciativas que reconocen al ciudadano como 

beneficiario y usuario de las mismas en su fase de ejecución; pero pocas de ellas han avanzado en 

generar involucramiento real en el diseño o control de estas iniciativas (2).  

Asimismo, a partir del impulso al sistema de protección social en salud que instala la presidenta 

Michelle Bachelet en su primer periodo, se vincula la participación ciudadana al ejercicio de 

derechos, lo que implica concebir a los ciudadanos no solo como destinatarios, sino que también 

interlocutores de las políticas públicas y que desarrollen capacidades para proponer, controlar y 

decidir respecto de los asuntos de interés público.  

De este modo, la participación ciudadana asociada al ejercicio de derechos, sugiere una 

oportunidad para superar el tradicional enfoque de respuesta de satisfacción de necesidades 

(enfoque asistencial) que predomina en la relación con los usuarios, ampliando y profundizando la 

concepción de ciudadanía en salud, al promover una nueva relación entre Estado y sociedad civil, 

en la cual las personas, en tanto ciudadanos, pasan a ser sujetos titulares de derechos exigibles.  

¿Es posible avanzar hacia dinámicas de participación social en salud que replanteen el rol del 

Estado y de la sociedad, superando la visión del usuario-cliente y recuperando al ciudadano como 

sujeto de derecho de las políticas de salud? 

La presidenta de la República, Michelle Bachelet Jeria, en múltiples intervenciones públicas, ha 

señalado una serie de énfasis relacionados con la necesidad de construir nuevos mecanismos de 

participación de la ciudadanía, lo que implicaría abrir una nueva ventana a los debates orientados 

a recuperar la confianza en la democracia y convocar a la sociedad a un nuevo pacto respecto al 

tipo de país y/o proyecto de sociedad que se quiere construir, asumiendo los cambios culturales y 

el surgimiento de una nueva ciudadanía más diversa, más informada y con más conocimiento. 

Análisis crítico de la participación ciudadana en salud 

Durante los años del régimen militar se implementaron los principales cambios institucionales 

orientados a la liberalización económica, traspasándole al mercado la función de proveer aquellos 

servicios y bienes que antes asumía y garantizaba el Estado a los ciudadanos, como lo fue la 

experiencia del Servicio Nacional de Salud entre los años 1952 y 1973.  
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Estas reformas liberales, comenzaron a principios de la década de los años ochenta, adelantando 

una serie de medidas que dicen relación con la privatización de servicios sociales, transformándolas 

en nuevos mercados y en importantes fuente de flujo de capitales como las AFPs y las ISAPRES. Estos 

cambios se dirigen a la reducción del tamaño del aparato público, de las funciones y estructura 

orgánica del Estado. Esta refundación del Estado chileno, refrendada con la Constitución de 1980, 

sitúa sus nuevas funciones, principalmente, en orden a garantizar el cumplimiento de la ley para 

asegurar el libre funcionamiento de los mercados, siendo el sector salud, uno de ellos (3). 

El contexto autoritario en que se implementan estas reformas de primera generación deja al sector 

público de salud en una situación de desmedro respecto del sector privado. Se produce la 

migración de profesionales al sector privado, al ofrecer mejores remuneraciones y condiciones 

laborales, y los presupuestos se siguen administrando centralizadamente a través de negociaciones 

con el Ministerio de Hacienda a través de comisiones. No existen, por lo tanto, planes 

descentralizados que permitan la participación de actores locales en este proceso. Asimismo, la 

municipalización de la atención primaria de salud deja en evidencia la incapacidad de los 

municipios de menores ingresos de administrar y destinar recursos para este ámbito de la atención. 

El supuesto de que la descentralización de las responsabilidades financieras constituiría un incentivo 

al esfuerzo fiscal local (4), sólo funcionaría en aquellas comunas donde se concentran los mayores 

ingresos. 

Esta reforma de primera generación en el sector salud fue inspirada por una matriz mercado-

céntrica. Esta tiene su sustento ideológico en el neoconservadurismo, que se postula en la década 

de los ochenta. Levanta la bandera de la libertad individual por sobre el papel de la política 

representada por la acción estatal, bajo el supuesto de que es necesario limitar los derechos del 

Estado para poder desplegar los derechos de la ciudadanía.  

Bajo esta concepción, los deberes que deben asumir la ciudadanía y la comunidad son 

fundamentales, resolviendo de ese modo deberes públicos relacionados con personas desvalidas, 

como es el caso del cuidado de enfermos y los propios estilos de vida (individuales) que pudiesen 

redundar en enfermedad. El Estado, por lo tanto, debe retraerse de los derechos sociales, ya que las 

instituciones creadas para este fin podrían reproducir la pobreza y los males sociales atribuidos al 

proteccionismo del Estado. Este desincentivaría la iniciativa y el esfuerzo individual por romper 

círculos de pobreza. En esta concepción, entonces, se torna necesario reducir los ámbitos de los 

derechos ciudadanos y aumentar el ámbito de los deberes.  

Con la recuperación de la vida democrática a partir de 1990, se inicia en Chile la implementación 

de las denominadas reformas de segunda generación que tienen como principal propósito generar 

mayor eficiencia, profesionalismo y legitimidad de las estructura institucional creadas en el período 

de las reformas de primera generación.  

El sector salud es un buen caso para observar la continuidad y proyección de las bases institucionales 

que la dictadura militar instala en Chile, puesto que, en términos generales, continúa siendo un 

sistema de salud dual (público-privado) así como la municipalización de la atención primaria de 
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salud es una características del actual sistema de salud chileno. La gran diferencia está en las 

políticas que se han desarrollado en torno a la mayor eficiencia de la administración de estas 

instituciones y que tienen que ver, básicamente, con la incorporación de lógicas de mercado en su 

administración. Del mismo modo, el discurso sanitario ha seguido reproduciendo la ideología 

neoliberal al proyectar un Estado que no se hace cargo de los daños ni de las expectativas de los 

ciudadanos en salud, prevaleciendo la idea de responsabilizar al individuo de sus propios estilos de 

vida como fuente de la carga de enfermedad, despolitizando el problema y no reconociendo la 

influencia de los determinantes sociales en la producción final de salud y de la enfermedad.  

Es así como los principios de la administración privada traspasada a la gestión pública definen al 

ciudadano como poseedor de derechos individuales que actúa como comprador en el mercado 

de la salud. Se crean estructuras como las oficinas de reclamos y sugerencias (OIRS) en los 

establecimientos de salud de todos los niveles de atención (primario, secundario y terciario) 

orientados a escuchar “la voz” de los usuarios y los consejos de desarrollo local (CDL), espacio 

creado para transferir corresponsabilidad administrativa a los ciudadanos y acotado, generalmente, 

a las dificultades de la gestión de los establecimientos de salud, donde prevalece el lenguaje 

técnico. Por lo tanto, los dirigentes sociales o “miembros de la comunidad con mayores niveles de 

escolaridad pueden opinar sobre cómo mejorar la gestión de los establecimientos de salud”. 

Marcos conceptuales y legales  

Definiciones  

El concepto de ciudadanía está estrechamente vinculado a una discusión histórica acerca de lo 

público y de los derechos ciudadanos. Por lo tanto, estos conceptos son dinámicos y su significado 

y alcance depende de los momentos históricos que hemos vivido como sociedad y de las fuerzas 

sociales que la han dominado. No obstante aquello, existen ciertas definiciones, desde el concierto 

internacional de base, que son fundamentales para la vida democrática de un país. 

La participación ciudadana en la gestión pública deja en evidencia que la vinculación virtuosa 

entre modernización y ciudadanos debe ser fortalecida. Las condiciones para que ello ocurra son 

las siguientes: una sociedad civil que avance hacia su constitución y progresiva democratización; 

un Estado facilitador que garantice espacios públicos para el ejercicio de una ciudadanía activa; y 

un régimen político que vele por el fortalecimiento y profundización de la democracia y el 

cumplimiento de los derechos ciudadanos (1). 

Habida consideración de lo anterior la participación ciudadana, debe ser “entendida como la 

superación del déficit de ciudadanía, no sólo es un valor en sí mismo, sino también contribuye a la 

consolidación democrática al controlar y limitar el poder del Estado; estimula el compromiso de los 

miembros de la comunidad en el procesamiento y solución de las demandas sociales; desarrolla 

una cultura democrática de tolerancia; y por último, crea nuevos canales de los tradicionalmente 

empleados por los grupos de presión para articular intereses y enriquecen los flujos de información. 

Asimismo, incrementa la eficiencia de la política económica y el impacto social de los proyectos de 
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desarrollo. Y por último, promueve la equidad y la solidaridad mediante ayudas para superar la 

exclusión” (5). 

Por ejemplo el BID en el documento intitulado “Modernización del Estado y fortalecimiento de la 

sociedad civil” establece que “La modernización del Estado… es un proceso complementario y 

recíproco de fortalecimiento de la sociedad civil. No hay Estado eficiente con una sociedad civil 

débil. La fortaleza de la sociedad civil es condición para la efectiva vigencia de la democracia y 

para alcanzar un desarrollo sustentable y equitativo. La mayor limitación al fortalecimiento de la 

sociedad civil en los países de la región radica en la exclusión socioeconómica de vastos sectores 

de la población, entre ellos las mujeres y los indígenas, y en la precariedad de las instituciones 

democráticas, incluyendo el sistema de partidos políticos y por tanto del pleno ejercicio de los 

derechos económicos, sociales y políticos de los ciudadanos. El fundamento de una sociedad civil 

robusta es la existencia de oportunidades económicas y de libertades democráticas para todos los 

ciudadanos. En ese sentido, el fortalecimiento de la sociedad civil está vinculado al conjunto de 

políticas económicas y sociales que promuevan el empleo, el ensanchamiento de la base 

empresarial con énfasis en la pequeña y microempresa, la formación de capital humano, la 

erradicación de la pobreza, el fortalecimiento de las instituciones democráticas, la descentralización, 

la participación ciudadana, la protección de los sectores más vulnerables, la eliminación de las 

discriminaciones de género y otra índole, y el establecimiento de un ambiente institucional y 

normativo que permita el pleno ejercicio de los derechos cívicos”(6). 

Se puede establecer entonces que, para materializar la democracia, basada en un Estado de 

Derecho, los gobiernos y la sociedad civil tiene como instrumento la participación ciudadana. Sin 

esta, la democracia es una idea abstracta. La democracia en el sentido moderno, no se entiende 

sin el ejercicio de la participación por medio de la sociedad civil. Del mismo modo, y en su relación 

con la formulación de políticas públicas, la participación además de otorgar legitimidad a éstas, las 

hace más eficaces en fines deseables como superación de la pobreza, entre otras.  

Desde el enfoque de los determinantes sociales de la salud 

Para entender la participación ciudadana en salud nos remitiremos al concepto de determinantes 

sociales. Esto se define como “las condiciones sociales en que las personas viven y trabajan que 

impactan sobre la salud” (7). Existe amplio consenso internacional de que la política de salud es 

multifactorial, es decir que para, por ejemplo, disminuir las tasas de mortalidad infantil se requiere 

además contar con una buena higiene y una red de agua potable. Por eso es preciso alejarse de 

la idea de la política de salud como una política “estanco”, es decir, desintegrada del resto de los 

demás componentes de las políticas públicas del país.  

La participación ciudadana entendida desde el enfoque de los determinantes sociales de salud 

supone habilitar a los ciudadanos y ciudadanas en el ejercicio de poder decidir sobre los 

determinantes sociales que condicionan su nivel de salud o de bienestar. 

Las inequidades en salud se deben abordar a partir de las desigualdades en la distribución del poder, 

el prestigio y los recursos entre los grupos de la sociedad, teniendo en cuenta que la mayoría de las 
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sociedades se estratifican por líneas de origen étnico, raza, género, educación, ocupación, ingresos 

y clase. Aunque las diferentes regiones del país tengan perfiles demográficos y epidemiológicos muy 

distintos, diferenciar ciertos grupos, por género, educación, lugar o ingresos, es clave para la 

comprender la forma en que se genera la inequidad en salud y para definir, con los sujetos 

afectados y actores involucrados, las intervenciones más pertinentes (8).  

De esta forma, las estrategias de participación ciudadana que se desarrollan desde el sector salud 

deberán tener como marcos de referencia el enfoque de derechos y de determinantes sociales -

para entender e intervenir desde la ciudadanía los procesos que conducen a las desigualdades- y 

el enfoque de protección social basado en derechos como una visión de política pública 

comprensiva e integral de las condiciones necesarias para el desarrollo de capacidades humanas, 

que persigue la igualdad de oportunidades, apoyando a los grupos más desvalidos, pero también 

reconociendo la realidad de una gradiente social de inequidad en cuanto a las posibilidades de 

alcanzar sus capacidades y ampliar sus elecciones, a fin de permitir una verdadera libertad de 

opciones en la vida(9). 

La Comisión de los Determinantes Sociales de Salud (PMS/OPS) recomienda en su informe “Subsanar 

las desigualdades en una generación” luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y 

los recursos, ya que las desigualdades son sistémicas y son el resultado de normas, políticas y 

prácticas sociales que toleran o incluso favorecen una distribución injusta del poder, la riqueza y 

otros recursos (10). 

Establece además que para mejorar la equidad en salud debe existir un actuar concertado, 

coherencia política y complementariedad y “una mayor participación de la comunidad y de la 

sociedad en los procesos de elaboración de políticas contribuirá a que las decisiones adoptadas en 

materia de equidad sanitaria sean más justas”. Así mismo, propone garantizar la representación y 

participación justas de todos los individuos y comunidades en las toma de decisiones sanitarias, y 

hacer que ello se convierta en una característica del derecho a la salud. 

Las ideas principales que se extraen de estas recomendaciones de la Comisión de Determinantes 

Sociales de la Salud, reafirman que la participación puede mejorar la gestión pública de diversos 

modos, con el incremento de la información acerca de las necesidades, prioridades y capacidades 

de las comunidades, los programas pueden ser mejor adaptados a las realidades locales lo que 

puede favorecer un mejor uso de los recursos, la entrega de los servicios puede ser de mejor calidad 

y atender mejor a la demanda, permite movilizar recursos locales, complementando el 

conocimiento técnico con la información local. 

Según la Dra. Michelle Bachelet Jeria, en su primer periodo de gobierno, al referirse a la Participación 

Ciudadana en las Políticas Publicas, planteo que la participación debe entenderse como una 

relación vinculante entre ciudadanos y autoridades, lo que permite avanzar a una mayor 

ampliación y consolidación de la democracia. Se trata, entonces, de abrir espacios de participación 

que van desde la generación de leyes con iniciativa ciudadana, pasando por la formulación de 

planes, definición de presupuestos, cuentas públicas y otros mecanismos de control social. En esa 
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perspectiva, la presidente de la República enfatiza: “La calidad de la democracia depende, en 

gran medida, de la relación comunicante entre ciudadanos e instituciones públicas. Una verdadera 

sociedad democrática es aquella en que todos y cada uno de sus ciudadanos poseen voz y 

capacidad de influir en los procesos de toma de decisiones. Implica, por una parte, contar con una 

sociedad civil capaz de canalizar adecuadamente las inquietudes y necesidades ciudadanas, y, 

por otra, promover un Estado democrático que acoja adecuada y eficientemente esas 

necesidades en el diseño de sus políticas públicas. Ese es el desafío que tenemos por delante. Una 

sociedad civil vibrante, participante y empoderada, que interactúa con un Estado acogedor y 

receptivo a las ideas emanadas de la sociedad” (11).  

Marco legal de la participación ciudadana en salud 

La ley de Autoridad Sanitaria y Gestión de la reforma de salud del 2004 (Ley 19.937) reorganiza el 

Ministerio de Salud, creando la Subsecretaría de Redes Asistenciales y la Subsecretaría de Salud 

Pública, de manera de que las funciones de provisión de servicios y de rectoría se separan. El 

propósito de esta separación de funciones fue fortalecer el rol rector y regulador de la autoridad 

sanitaria, crear nuevas modalidades de gestión y fortalecer la participación ciudadana. No obstante 

este propósito señalado explícitamente en el cuerpo legal señalado, no se estaría cumpliendo ya 

que persisten problemas que subyacen a la segmentación del sistema y a la improvisación en su 

implementación que no han permitido que este objetivo se cumpla a cabalidad, tal como se señala 

en el capítulo de rectoría que se refiere a la función de rectoría como ejercicio de la política pública 

de salud. 

Siguiendo estas definiciones de estos cuerpos legales, las SEREMIS de salud del país se dedican a la 

protección, promoción de salud, prevención y fiscalización de las normas sanitarias y en este rol, 

cobraría especial importancia la participación ciudadana, como uno de los pilares de su gestión. 

En dicho contexto se incorporó el artículo 14 E al Decreto Ley Nº 2.763 de 1979, actual artículo 15 del 

Decreto con Fuerza de Ley Nº 1 de 2005, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del 

DL Nº 2.763/79 y de las leyes Nº 18.933 y 18.469, el cual se refiere a la existencia de los Consejos 

Asesores Regionales, como una instancia de participación organizada de la sociedad civil en las 

Seremis de Salud del país. 

Por su parte el Reglamento Orgánico del Ministerio, DS Nº 136 de 2004, en su párrafo IV, artículo 49 

establece: “Cada Secretaría Regional Ministerial constituirá un Consejo Asesor de carácter 

consultivo que será convocado a lo menos, en los meses de marzo y noviembre de cada año, con 

el fin de colaborar en el plan anual de actividades que se propone desarrollar y conocer la cuenta 

final sobre la gestión del año anterior”. 

Junto a ello, a partir de la entrada en vigencia de la Ley de Asociaciones y Participación Ciudadana 

en la Gestión Pública (Ley 20.500), los órganos de la Administración del Estado deberán establecer 

Consejos de la Sociedad Civil, de carácter consultivo, que estarán conformados por personas 

representativas de las asociaciones relevantes en el ámbito específico de cada órgano de la 
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administración. Estos consejos serán autónomos e independientes y tendrán atribuciones consultivas 

y su principal función es acompañar la toma de decisiones de la política pública.  

Junto a ello, la Ley de sobre Asociaciones y Participación Ciudadana en la Gestión Pública 

establece otros mecanismos e instrumentos que las reparticiones públicas deben incorporar para la 

entrega de información relevante, para realizar procesos de consulta ciudadana, para realizar 

cuentas públicas en base a procesos participativos y la realización de cabildos ciudadanos.  

La participación ciudadana y la APS en el nivel local/territorial 

La gestión local en atención primaria en salud debe realizar una continua adaptación y 

flexibilización de las herramientas de gestión para acercarla a las personas y a sus necesidades, en 

un territorio definido, con una mirada político – estratégica, siendo este un aspecto clave para 

generar respuestas más adecuadas a las necesidades de la población, lo que se debiera realizar, 

además, considerando la necesidad de recuperar una cultura democrática y de servicio público 

en dinámicas de trabajo territorial y comunitario.  

Esta visión de desarrollo local puede conducir a los equipos de APS a una gestión cada vez más 

planificada a medida que aumenta el conocimiento de la realidad local y mejora el contacto con 

la población. En efecto, esta orientación de los equipos de salud, según las concepciones del 

Modelo de Salud Integral que impulso la Reforma de Salud en la década 2000 – 2010, apunta a 

contribuir, desde salud, a la construcción de espacios de deliberación democrática para el ejercicio 

democrático, más allá de las oficinas de la administración del Estado. 

Según esta propuesta, en el ámbito comunitario, se requiere de la integración participativa de la 

comunidad a las tareas de diagnóstico, programación y evaluación del quehacer de salud y de la 

vinculación del equipo de salud a la comunidad, de modo de promover la congruencia de las 

acciones con las características sociales y culturales de la población y con las necesidades de 

mejoramiento de la calidad de vida.  

Por lo tanto el propiciar la participación de la comunidad y del propio núcleo familiar en los procesos 

de atención en salud, realizar una planificación adecuada de las necesidades de la población y 

enfatizar las acciones de salud en los aspectos preventivos promocionales son acciones que merece 

un trabajo integral.  

Emprender una gestión participativa11 que se logre manifestar en los estilos de administración y 

gestión de los equipos de APS, puede crear ambientes laborales de confianza, donde jefes y 

subordinados se sienten igualmente libres para actuar en dirección de la meta organizacional y así 

mismo crear los mecanismos necesarios para la incorporación activa de líderes sociales y 

representantes de organizaciones de la sociedad civil en instancia de debate, reflexión y toma de 

decisiones.  

                                                      

11 La gestión participativa es uno de los principales componentes de la Ley de Asociaciones y de Participación Ciudadana, 

que entra en vigencia en el año 2011.  
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Conclusiones 

Se han institucionalizado instancias de participación que históricamente han existido en el sector 

salud adquiriendo un carácter formal  como ocurre con los Consejos de Desarrollo de 

Establecimientos, los Consejos Coordinadores de Red y los Consejos Asesores de los SEREMIS en salud 

pública y otros. Sin embargo, son excepcionales  las experiencias de participación social en salud 

en que el énfasis esté puesto en el empoderamiento, en condiciones de diálogo  y respetando la 

autonomía ciudadana, dónde se  incorporen prácticas de acceso a la toma de decisiones, a la 

asignación de recursos y se fomente el control ciudadano de la gestión en salud.  

La participación ciudadana en salud debe ser un tema prioritario en este nuevo periodo, en términos 

del discurso y de los contenidos. Hay que tener presente que, hasta ahora, al interior del sector salud, 

es un tema que se ha tratado en forma dispersa, tanto en términos conceptuales, políticos y 

operacionales. Las experiencias desarrolladas han ocurrido principalmente por el interés, iniciativa y 

esfuerzo de personas y equipos que han trabajado con escasos recursos financieros y con pequeños 

espacios de programación, quedando de manifiesto la ausencia de un énfasis político claro en estas 

materias y la ausencia de un lenguaje común. 

El sector salud acumula una serie de experiencias y/o buenas prácticas que permiten avanzar en la 

gradiente de participación ciudadana hacia niveles como la colaboración en la gestión, control 

social y empoderamiento de la ciudadanía, tal como lo han demostrado los presupuestos 

participativos que han liderado Servicios de Salud y que expresan un modo de hacer gestión pública 

en salud que avanza en esa dirección, incorporando a la ciudadanía en un ciclo completo y 

ordenado de trabajo con la comunidad para “diagnosticar, priorizar, deliberar, ejecutar y 

retroalimentar el conjunto del proceso”.  

El enfoque de los determinantes sociales de la salud, de acuerdo a las orientaciones de la OMS/OPS 

para la región y por la propia reflexión realizada en torno a las políticas de salud pública en Chile, 

viene a interpelar a las autoridades sanitarias, directivos y funcionarios públicos de salud, a enfrentar 

los problemas de inequidad que persisten en el sector, siendo para ello necesario, reconocer la 

influencia que tienen variables sociales como la escolaridad, inserción ocupacional, género, la 

territorialidad, interculturalidad, etc., en el acceso y ejercicio del derecho a la salud. Es por ello que, 

la institucionalidad pública de salud para la definición de estrategias sanitarias no puede prescindir 

de la participación ciudadana, puesto que sólo desde el enfoque de los determinantes sociales es 

posible observar la causalidad social de la salud para concebir respuestas más integrales. 

La participación ciudadana se viene a transformar en un aspecto clave en la gestión de las políticas 

públicas, pasando a ser un elemento determinante a la hora de evaluar la pertinencia, los 

estándares de calidad de las intervenciones, el uso eficiente de los recursos y la movilización de 

presupuestos locales y el necesario complemento del conocimiento técnico con la información 

territorial que garanticen el impacto, en el mediano y largo plazo, de los objetivos sanitarios. Además, 

como objetivo político, revitaliza las políticas públicas antes emanadas con un modelo de gestión 
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vertical de los organismos públicos, muchas veces tornando inaplicables ciertas políticas o restando 

efectividad a los fines propuestos por estas.  

En esto, surge la reflexión de ampliar los procesos deliberativos democráticos hacia otros ámbitos de 

la gestión de la institucionalidad de salud, tales como programas, proyectos de mayor envergadura 

u otros, en espacios deliberativos, que traspasen el espacio de las decisiones a los territorios, 

acercando el ejercicio democrático en salud a los ciudadanos activos. Superar el déficit de 

ciudadanía es un objetivo estratégico, es el objetivo superlativo que permitirá aumentar los niveles 

de incidencia de los ciudadanos en la corresponsabilidad de su salud, familia y comunidad. 

Lo anterior, demanda el fortalecimiento de un marco teórico, conceptual y político, referencial de 

nuevo cuño, que ponga en el centro de la vida democrática, la construcción de ciudadanía o 

ampliación de un nuevo espacio público en salud para el ejercicio activo de los derechos de las 

personas y colectivos que demanda una sociedad moderna, que tenga como base el 

reconocimiento de las capacidades de las personas, grupos y comunidades en el proceso de 

producción social de la salud, donde tanto el Estado, como la propia ciudadanía, asumen 

responsabilidades en la conquista de estándares de salud y calidad de vida compartidos por la 

sociedad civil organizada y la orgánica institucional (derechos y deberes).  

Recomendaciones 

1. Establecer Compromisos de Gestión del MINSAL con las Seremis y los Servicios de Salud en el 

ámbito de la participación ciudadana que considere la implementación, monitoreo y 

evaluación de mecanismos de participación ciudadana en salud definidos en su marco 

legal y normativo en los distintos niveles de la gestión sanitaria en la perspectiva de su 

retroalimentación y optimización.  

 

2. Incluir en la metas IAAPS, metas sanitarias relacionadas con el avance del Modelo de Salud 

Integral con enfoque Familiar y Comunitario.  

 

3. Impulsar y definir, en distintos niveles de la gestión sanitaria, presupuestos participativos en 

salud, que convoquen a la comunidad a un debate amplio de la salud y sus determinantes, 

en espacios de carácter deliberativo, territorial e intersectorial para la priorización de 

acciones e iniciativas de salud conjuntas con la ciudadanía. 

 

4. Implementar programas de desarrollo de capacidades para la gestión participativa en 

equipos de salud y directivos. 

 

5. Definir, entre los distintos actores del sector salud, una política de Participación Ciudadana 

sectorial con desafíos y prioridades para el nuevo periodo. La función de monitorear y 

acompañar el proceso de implementación de esta política, debe estar alojada en la División 

de Políticas Pública de la Subsecretaría de Salud Pública de la Subsecretaría de Salud Pública 

del Ministerio de Salud. 
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Promoción de la salud: creando capacidades en un 

sentido igualitario para una vida sana 

Resumen ejecutivo  

Contexto. El sistema de salud chileno ha contribuido a la promoción de la salud con saneamiento 

básico, alimentación complementaria, educación sanitaria y participación en los consejos locales 

de salud. Actualmente las enfermedades crónicas representan el 85% de la carga de enfermedad, 

con un remanente de enfermedades infecciosas en población vulnerable. La promoción de la salud 

mediante sus estrategias poblacionales, intersectoriales y participativas, es necesaria más que 

nunca para alcanzar bienestar para todos.  

Análisis crítico. El modelo neoliberal genera inequidades también en salud y crea crisis de confianza 

en la población. La promoción de la salud vigente está basada en el “Sistema Elige Vivir Sano” cuyo 

enfoque ideológico es individualista y centrado en la “libertad de elección”, entre los que no 

pueden elegir ya que no hay igualdad de elección.  

Conclusión. Este enfoque no contribuye a una sociedad más justa e inclusiva. Asimismo, no es posible 

analizar las tendencias dado que entre 2010-20l3 no se realizaron las encuestas comprometidas. La 

interrelación entre las personas y su ambiente es la base de la construcción social de la salud. Al 

mismo tiempo descarta que las personas deban identificarse por sus factores de riesgo. El control del 

entorno social, físico o espiritual puede limitar la conducta de los individuos. Al mismo tiempo los 

cambios en las conductas humanas modifican el entorno.  

Recomendaciones. 1) Implementar una Política Nacional de Promoción de la Salud, de carácter 

intersectorial e interdisciplinario, para virar desde lo curativo-rehabilitador hacia lo promocional-

preventivo, que reconozca las inequidades en salud, que ponga fuerte énfasis en la participación 

social plena para que las personas y las comunidades puedan ejercer el derecho de tomar sus 

propias decisiones. 2) Reconocer y aplicar los determinantes sociales de la salud y las funciones 

esenciales de salud pública para hacernos cargo de nuestras vidas, de nuestras familias, de nuestras 

comunidades y de nuestro entorno. 
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Introducción y marco conceptual 

a Carta de Ottawa define promoción de la salud como el “proceso de proporcionar a los 

pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma”. 

La promoción de la salud trasciende la idea de formas de vida sanas e incluye alcanzar ciertas 

condiciones y requisitos para la salud: paz, vivienda, educación, alimentación, ingresos, 

economía estable, recursos sostenibles, justicia social y equidad”(1). 

Desde el enfoque promocional, el alcance de estas condiciones para la salud resultan de la 

interacción de los individuos, las comunidades y las instituciones de una forma participativa con el 

objetivo de alcanzar el bienestar para todos. La manera particular en que la promoción de la salud 

establece esta colaboración tiene como características la perspeciva poblacional, la participación 

de todos los interesados en la selección, planificación, ejecución y evaluación de las intervenciones 

y la intersectorialidad, en la medida que todos los sectores participan en conjunto para crear 

comunidades más saludables(2). 

Entonces, las acciones estratégicas de la promoción de la salud son la acción intersectorial para 

lograr políticas públicas saludables (salud en todas las políticas), la acción activa de la población 

para auto cuidarse y controlar su salud y su ambiente, y las acciones comunitarias realizadas por los 

ciudadanos en el nivel local(1). 

En la historia del Sistema de salud de Chile, la promoción de la salud ha estado presente mediante 

las políticas de saneamiento básico, alimentación complementaria, educación sanitaria y 

participación en los consejos locales de salud. Pero no es hasta la década de los noventa, cuando 

el país experimenta una rápida transición epidemiológica y nutricional, que se comienza a trabajar 

en orientaciones que se enfocan en las nuevas prioridades de salud referidas especialmente a las 

Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNTs)(3).    

Así, entre 1995 y 2010 se implementaron iniciativas como los Consejos de Desarrollo, las comunas 

saludables, los presupuestos participativos, la educación permanente en salud, los programas de 

capacitación a distancia con contenidos promocionales y el programa de ambientes libres de 

tabaco. En 1998 se crea en Chile el Consejo Nacional para la Promoción de la Salud Vida Chile y se 

elabora un Plan Nacional de promoción de la salud, el cual mediante el abordaje de los principales 

factores condicionantes se focaliza en cuatro grupos de enfermedades consideradas prioritarias: las 

enfermedades cardiovasculares, los problemas de salud mental, las accidentes y el cáncer(3).   

Actualmente, la Estrategia Nacional de Salud (2010) busca, desde la perspectiva de la promoción 

de salud, disminuir las inequidades, mejorar el acceso a agua potable y disposición de excretas 

rurales, disminuir las enfermedades transmitidas por alimentos, mejorar el entorno urbano y promover 

estilos de vida y ambientes saludables. Sin embargo, ha tenido escasos avances en sus objetivos12. 

                                                      

12 Encuestas periódicas del CEP 
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Caracterización del problema  

Factores de riesgo y carga de enfermedad 

Chile vive una transición demográfica y epidemiológica que determina un envejecimiento 

poblacional y un predominio de las ECNTs como principal problema de salud. Pero a las 

enfermedades crónicas se suma un remanente de enfermedades infecciosas focalizadas en grupos 

vulnerables que hacen más evidentes las inequidades en salud. En términos porcentuales, hoy el 85% 

de la carga de enfermedad es por ECNTs, 4% por enfermedades transmisibles y 12% por lesiones y 

accidentes(4). 

El Ministerio de Salud realiza la vigilancia de estas enfermedades a través del levantamiento de la 

información relevante y la aplicación de diversas encuestas. Sin embargo, el análisis de tendencias 

no es posible de realizar dado que entre los años 2010 y 2013 no se realizaron las encuestas 

comprometidas, como la Encuesta de Calidad de Vida y Salud, la Encuesta Mundial de Salud Escolar, 

la Encuesta de Tabaquismo en Jóvenes, etcétera. El gráfico 1 muestra la prevalencia de algunas 

condiciones de salud relevantes para los años 2009-2010.   

 Gráfico 1

 

La mayoría de los estudios que realiza el MINSAL son para población adulta, por lo que está en 

deuda con la población infantil, los problemas de salud emergentes y los factores de riesgo 

asociados a eventos adversos (evitables) propios de la calidad de la atención en salud y aquellos 

inherentes al uso de productos que requieren autorización sanitaria, en especial los medicamentos 

y los insumos de uso clínico que forman parte de la Garantía de Calidad GES. 

Por otra parte, existen desigualdades en los resultados sanitarios (mortalidad infantil menor en 

comunas de mayor ingreso), hay ineficiencias en la asignación de recursos (más prestaciones y más 

gasto en proveer servicios a los enfermos que a promocionar la salud)  y en el uso de los recursos (se 
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gasta más en hospitales que en APS)(5). También hay ineficacias en el diseño e implementación 

programática, las cuales no logran modificar los resultados en el mediano plazo, y a veces no se 

cumplen algunas condiciones para implementar políticas públicas como reconocer la realidad, 

reflejar las culturas nacionales e implementar gradualmente los programas.  

La importancia de la promoción de la salud queda reflejada en un estudio realizado en Estados 

Unidos que  muestra que la mayor proporción de muertes prematuras se deben a factores que 

escapan a la atención médica tradicional(6).La tabla 1 muestra o anteriormente descrito.  Por otra 

parte en Chile, estudios como el de Carga de Enfermedad 2007 y la Encuesta Nacional de Salud 

2009-2010 han identificado grupos de problemas de salud complejos, los cuales son causas y 

consecuencias entre sí y con otros problemas asociados. Entre ellos se encuentran: 

a) Exceso de peso. La prevalencia de sobrepeso es de 39,3% y la de obesidad es de 25,1%.  

b) Depresión. La prevalencia es de 17,2% (mujeres 25.2% y hombres 8,5%). Mayor en niveles 

socio-económico y educacional más bajo (20,8%). 

c) Consumo de tabaco. Prevalencia de 40.6% en mayores de 15 años y 50% en grupos con 

mayor escolaridad 

d) Consumo de alcohol. Factor de riesgo con más carga atribuible. Un trago estándar en Chile 

tiene 50% más de alcohol que el internacional. Junto al tabaco, tienen una gradiente 

socioeconómica inversa. Sólo el 2% de las personas que consumen alcohol lo hacen de 

forma saludable.  

e) Consumo de medicamentos. El 48,5% de los adultos de 15 y más años consume al menos un 

medicamento al día (promedio 2,7 por persona), y los mayores de 65 años utilizan 4,2. Sin 

diferencias de género ni cifras por eventos adversos El CITUC13 dice que el 65% de los casos 

atendidos son por exposición a medicamentos. 

Tabla 1: Proporción de muertes prematuras debidas a algunos factores 

       

 

 

 

 

El modelo de atención 

El modelo actual responde a la realidad de la década del cincuenta: basado en el hospital, 

orientado a recuperar la salud, centrado en el médico y sin participación social; y caracterizada por 

                                                      

13 CITUC. Centro de Información Toxicológica de la Pontificia Universidad Católica. 

Factores de muertes prematuras % 

Formas de vida de las personas 40% 

Factores genéticos 30% 

Factores sociales 15% 

Atención médica deficiente o inoportuna 10% 

Factores medioambientales  5% 
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población joven, alta fertilidad, mortalidades infantil y materna y desnutrición elevadas, atención 

profesional del parto casi de 50%, las primeras causas de morbi-mortalidad eran enfermedades 

infecciosas y el saneamiento básico era escaso(7).  

En la actualidad hay población envejecida, fertilidad baja, mortalidades infantil y materna y 

desnutrición bajas, atención profesional del parto supera el 99,5%, las enfermedades crónicas 

representan más del 85% de la carga de enfermedad atribuible, y el saneamiento básico es casi 

universal(7). 

La sustentabilidad técnica y financiera, los objetivos sanitarios, los determinantes sociales de la salud  

(DSS) y las funciones esenciales de salud pública (FESP), hacen necesario transitar hacia un Modelo 

de Atención Integral de Salud con Enfoques Familiar e Intercultural. 

Se refiere a la integralidad de la atención, con enfoques familiar (todas los tipos de familias) e 

intercultural (pueblos originarios e inmigrantes), a la orientación al usuario, a asumir la transición y 

acumulación epidemiológica, enfocado en la promoción de la salud y la prevención de 

enfermedades, con políticas intersectoriales y equipos multidisciplinarios, instalando la 

ambulatorización de prestaciones y mejorando la capacidad resolutiva de la red asistencial, con 

enfoque a la calidad (técnica y percibida), con evaluación de tecnologías de salud y atención a la 

salud de las personas basadas en las evidencias, todo esto en un contexto de participación y control 

sociales creciente, con una ciudadanía más consciente de sus derechos(8). 

Intersectorialidad 

Es la forma como salud asume la complejidad de los DSS y de las FESP y abre espacio para negociar 

y consensuar con los otros sectores de la administración del Estado acerca de las causas, las 

intervenciones, la implementación y la evaluación de estas. Son los “otros” sectores que contribuyen 

a las políticas públicas sanitarias. 

a) Educación (alfabetización sanitaria). Traspasar conocimientos y competencias de cuidados 

de la salud y de las enfermedades.  

b) Urbanismo y vivienda (ciudad y vivienda). Para mejorar la calidad de vida, la convivencia 

social, la salud mental y el hacinamiento.  

c) Trabajo (salarios justos). En contextos laborales seguros y amables, con prevención de 

accidentes del trabajo y enfermedades profesionales y con preparación para el retiro.  

d) Infraestructura. Promover espacios saludables para el trabajo.  

e) Medio ambiente (promotor de la salud). Afecta la calidad de vida y puede causar 

enfermedades.  

f) Agricultura y ganadería. Proveedores de alimentos saludables y especialistas en zoonosis. 

g) Justicia. Promover la convivencia, instalar la mediación para desjudicializar el sistema, 

prevenir el delito, rehabilitar a los castigados y hacer efectivo su derecho a la salud y a la 

rehabilitación efectiva.  

h) Gestión y desarrollo del recurso humano.  

i) Es intersectorial, ya que cada sector contribuye en igualdad de condiciones desde su 

especificidad. El peso relativo de las prestaciones de salud es menor de 20% para el 
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mejoramiento del nivel de salud y del nivel de vida. Algunos autores llegan al 10% de las 

causas de muerte. 

Gestión del cambio 

La gestión del cambio declara que se necesita tiempo (es limitado) y reconoce que saltarse etapas 

crea la ilusión de rapidez y carece de sostenibilidad. Equivocar las etapas frena el avance, anula las 

mejorías y arriesga el proyecto de cambio. ¿Cómo transitaremos en el cambio?  

1. Establecer la dirección y darle sentido al cambio (visión compartida del para qué). 

2. Transformar las amenazas en oportunidades y utilizar las oportunidades para potenciar los 

cambios. Al mismo tiempo analizar a los actores involucrados, y generar acciones para ellos. 

3. Cambiar sistemas y estructuras que dificulten los cambios (Análisis FODA). 

4. Alinear a los recursos humanos (alianza estratégica). Enseñando los nuevos comportamientos 

esperados y motivarlos para superar las resistencias al cambio. 

5. Mostrar resultados preliminares (planes piloto). Para visibilizar la buena nueva y aprovechar el 

aumento de credibilidad para cambiar los sistemas, estructuras y políticas incoherentes con 

la visión y reforzar el proceso con nuevos proyectos, temas y agentes de cambio. 

6. Institucionalizar la visión. Relacionar los nuevos comportamientos con los éxitos de los cambios 

en marcha, consolidar los liderazgos y preparar la sucesión, y declarar que la instalación ha 

finalizado con éxito y que se aplicarán los criterios de evaluación. 

La gerencia social  

Las competencias para implementar el Plan Intersectorial de Promoción de la Salud y de los 

respectivos equipos sectoriales exceden el marco de la administración tradicional. Por ello es 

imprescindible disponer de competencias de Gerencia Social. Esta parte reconociendo que lo 

central es agregar Valor Público a la producción de servicios de salud y que el Valor Público es 

reconocido por el usuario del Sistema de Salud. El enfoque epidemiológico hacia la demanda y la 

calidad técnica, percibida y social de las prestaciones se constituye en un elemento estratégico. 

El Gerente Social interactúa con otras disciplinas al interior de la organización y con otros sectores 

en la relación municipal, regional y nacional. Debe asumir la interculturalidad, la intersectorialidad y 

multidisciplinariedad en la relación con quienes toman decisiones y asignan y usan recursos que 

podría ser beneficiosos para el sector salud 

El Gerente Social utiliza herramientas de Gestión de Entornos, Gestión de Actores, Negociación y 

Resolución de Conflictos, Trabajo en Equipos y especialmente tener una mirada estratégica del 

desarrollo de la organización a su cargo, su inserción en los gobiernos local, regional y nacional, en 

generar alianzas estratégicas con actores internos y externos y asumir la multicausalidad, la 

coherencia y la consistencia necesarias entre el discurso y el hacer, la gradualidad en la 

implementación de políticas públicas y que estas políticas públicas deben reconocer la cultura 

organizacional, precisamente para cambiarla. 
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Análisis crítico de la política o situación abordada 

1. Acerca de la ideología 

El gobierno actual intentó promover la salud con el Programa Elige Vivir Sano. Desde su diseño no 

consideró las inequidades de la realidad chilena, en donde no todos están en “iguales condiciones 

para elegir”. La mayoría de las familias, con suerte, pueden “optar” entre dos males.  

Los determinantes sociales de la salud fueron ignorados y se introdujeron sesgos de exclusión basado 

“en la libertad de elegir” cuando no se puede elegir. Además, queda por evaluar el impacto de 

esta “ideología” en la baja adhesión a las campañas de vacunación que erróneamente fueron 

llamadas “elige vacunarte”  

Por otra parte, la ejecución de este programa ha sido auspiciada por las grandes marcas de 

alimentos que lejos de convertirse en aporte a una dieta balanceada, han realizado fuerte lobby 

para influir en la reglamentación de la llamada “Ley del Súper Ocho”.  

Finalmente, se dictó la ley 20.670 que crea el Sistema Elige Vivir Sano dependiente del Ministerio de 

Desarrollo Social cuyo objeto es “promover hábitos y estilos de vida saludables para mejorar la 

calidad de vida y el bienestar de las personas”. 

2. Acerca del modelo de atención 

Usaremos como referencia el Modelo de Atención Integral de Salud entendido como “…el conjunto 

de acciones para atender la salud de las personas. Considera su integralidad física, mental y social, 

diferentes tipos de familias y de grupos interculturales, en permanente proceso de integración y 

adaptación al medio ambiente…”. 

El modelo vigente, orientado desde el paradigma biomédico no da cuenta del ciclo vital de las 

personas ni de las familias, del perfil epidemiológico de demanda, ni orientación al usuario, ni 

continuidad de los cuidados. Tampoco asume todos los tipos de familias y hay escaso desarrollo de 

la salud intercultural (pueblos originarios, comunidades urbanas y rurales e inmigrantes).  

3. Acerca del enfoque 

Predomina el enfoque curativo-rehabilitador y no aplican los determinantes sociales de la salud ni 

las funciones esenciales de salud pública que orientan hacia un enfoque promocional-preventivo. 

Un ejemplo es el enfoque de la salud mental, aunque más abierta a las familias y a la comunidad, 

sigue ligada a la psiquiatría con énfasis en medicamentos más que en las conductas, como a las 

forma de acordar metas y medir resultados. En prevención de enfermedades predominan las 

actividades inmuno-prevenibles, hay acciones mediáticas para consulta precoz y prevención (IRA, 

bronconeumonía, cólera, Hanta, SIDA) aunque se han realizado intervenciones exitosas sobre 

factores alimentarios (ácido fólico) y programas sobre conductas de riesgo (fuegos artificiales, hilo 

curado). 
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4. Acerca de la confianza en el sistema político 

La crisis de confianza en el sistema político también afecta al sector salud, compromete el dialogo 

y la validación ciudadana requeridos para hacer efectivas las acciones de salud.  

5. Acerca del primer nivel de atención 

Se encuentra en la APS, la que requiere ser potenciada tanto en su capacidad resolutiva como en 

mejorar los sistemas para mirar la realidad (estadísticas modernizadas) y ponerse al día en los 

continuos cambios epidemiológicos pero también en los cambios sociales como reconocer áreas y 

temas invisibilizados. Es el caso de los distintos tipos de familias, los modelos de salud 

complementarios que existen en la realidad y la organización comunitaria, entre otros. 

6. Acerca de los incentivos 

No parece conveniente amarrar una cierta “calidad de atención” a bonos de rendimiento ni de 

cumplimiento de metas (y menos en metas individuales), debido a que estas pasan a ser un incentivo 

perverso en detrimento del usuario, focaliza en la “meta” y distorsiona las estadísticas. Es el caso de 

las encuestas de trato al usuario, bonos ligados a la oportunidad de entrega de los medicamentos, 

etcétera. 

7. Acerca de la calidad de la atención 

El proceso de atención en toda la red debe ser de calidad (técnica, percibida y social), basarse en 

las evidencias y tener pertinencia cultural y de género. Las guías clínicas y protocolos de atención 

requieren una evaluación periódica sustentada en los logros y estudios generados a nivel local, en 

el desarrollo del conocimiento y en la evaluación de nuevas tecnologías. 

La calidad no es sólo acreditación. Esta debe ser reorientada desde modelos dicotómicos y 

castigadores hacia modelos transicionales y preventivos, para que no termine siendo un costoso 

lavado de imagen. 

En las políticas de medicamento se relevan acciones de control pre-comercialización (poco 

eficaces) y las prácticas de control post-comercialización no están integradas (véase capítulo 

correspondiente). 

8. Acerca del control de productos y servicios que requieren autorización sanitaria  

- Dispositivos de uso médico desregulados. No hay trazabilidad, parámetros de control, prácticas 

de almacenamiento adecuados ni antecedentes para actuar por eventos adversos.  

- Faltan políticas de “uso racional de medicamentos” dirigidas a evitar riesgo en pacientes 

polimedicados y con medicación “crónica” precoz (y en niños) y faltan estudios de 

farmacovigilancia activa y en especial de farmacodinamia del adulto mayor (véanse capítulos 

correspondientes). 

- Publicidad y fidelización de la industria a los profesionales versus escasa información oficial. 

- Fracasos de tratamiento (no adhesión, selección y dosis de medicamentos, y vigilancia de 

reacciones adversas e interacciones). 
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Merece especial mención la participación de las Secretarías Regionales Ministeriales de Salud cuyas 

acciones de promoción de la salud deben ser revisadas en cuanto a la periodicidad y al rigor acerca 

de la aplicación de la ley 20416/2010 que mandata acciones de “Transparencia en Procedimientos 

de Fiscalización”. 

Conclusiones  

1. La promoción de la salud es la estrategia para lograr hábitos, estilos de vida y espacios 

saludables desde el punto de vista físico, mental, familiar y comunitario.  

a) La promoción de la salud requiere orientar las acciones del sistema de salud hacia 

factores protectores personales, ambientales, conductuales, alimentarios y con 

amplia participación ciudadana14. Para ello debe ser superado el modelo biomédico 

y orientar al sector hacia el Modelo de Atención Integral de Salud con enfoques 

familiar e intercultural. 

b) La promoción en salud requiere ser diseñada, implementada y evaluada como una 

política de Estado intersectorial, articulando actores gubernamentales y sociales y 

aplicando los determinantes sociales de la salud y las funciones esenciales de salud 

pública. Debe ser sostenida en el tiempo y debe reconocer en su diseño e 

implementación las realidades y las culturas nacionales15. 

c) La promoción de la salud en Chile debe reorientarse desde una mirada individualista 

hacia una mirada centrada en la persona humana en tanto integrante de familias y 

comunidades. El rol de las organizaciones sociales es fundamental para garantizar el 

bien común. 

 

2. Se requiere avanzar en una gestión social integrada, eficaz, transversal, multidisciplinaria y 

coordinada entre atención primaria de salud, autoridades sanitarias nacional y regional, 

redes asistenciales y ambas subsecretarias al interior del sector salud. Además requiere 

interactuar con las contrapartes de los otros sectores para coordinar servicios, mitigar, 

anticipar daños, gestionar los incidentes y sobretodo generar confianzas. 

 

3. El factor crítico es el recurso humano. Se requieren competencias adaptativas de la gerencia 

social en los directivos de todos los sectores involucrados para avanzar en el trabajo 

intersectorial y para gestionar transversalmente a todos los actores sectoriales. Se necesitan 

gestores para las redes asistenciales capaces de articular internamente a las organizaciones 

bajo su autoridad y externamente a las restantes del Intersector. 

 

                                                      

14 Carta de Ottawa. Definió la promoción de la salud como el proceso que consiste en “proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y 

ejercer un mayor control sobre ella”. 

15 El sistema público es menos rígido de lo que parece y tiene más atribuciones que las usadas. De ser necesarios cambios legales, que sean lo más general posible, 

consensuados y aplicando la mejor de las técnicas legislativas para tramitar y promulgar lo más rápido posible. 
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4. Es necesario aumentar la capacidad resolutiva e incorporar nuevos elementos en la gestión 

del riesgo del paciente en la red asistencial, en todos los niveles y además cambiarle la cara 

a la fiscalización, mediante el mejor conocimiento del entorno, mejorando las competencias 

técnicas y adaptativas de sus recursos humanos, manteniendo actualizando el perfil 

epidemiológico y demográfico y escuchando las demandas ciudadanas.  

Recomendaciones  

“La salud la crea y la vive la gente dentro de los ambientes de su vida cotidiana, donde aprenden, 

trabajan, juegan y aman” Carta de Ottawa. (OPS, 1986)  

Tareas inmediatas 

1. Analizar la viabilidad de la ley del Sistema “Elige Vivir Sano”.  

2. Identificar intervenciones de promoción de la salud susceptibles de aplicar para los grupos de 

enfermedades GES-AUGE e incorporarlas en la guía clínica. Algunas serán implementadas desde 

el Plan Intersectorial de Promoción de la Salud y otras podrán incorporarse en los protocolos de 

atención respectivos e implementados en las categorías GES-AUGE (acceso, oportunidad, 

calidad y protección financiera) según corresponda.  

3. Estimular los procedimientos diagnósticos y terapéuticos que no produzcan desarraigo familiar y 

cultural (ambulatorizar prestaciones, hospitalización domiciliaria, visita familiar, etcétera). 

4. Integrar el “uso racional de medicamentos” en la política de medicamentos. 

5. Darle cobertura y eficacia a la regulación de la calidad de los dispositivos de uso médico. 

6. Potenciar conductas transparentes y equitativas para fiscalizar regular el lobby empresarial. 

7. Levantar información nacional acerca de la participación ciudadana involucrada en la 

promoción de la salud y generar cambios reglamentarios para impulsarla. 

8. Estudiar el marco legal relacionado con la promoción de la salud. 

Política nacional intersectorial de promoción de la salud 

 Tiene dos etapas simultáneas: 

1. Constituir el equipo sectorial -nacional y regional- el marco analítico e identificar las contrapartes 

intersectoriales. 

2. Generar las actividades de conocimiento, validaciones mutuas y reconocimiento “del otro” para 

pasar al trabajo conjunto de análisis y de los aportes que vendrán de cada sector. 

Generar cuatro productos 

1. Diagnóstico de la situación e identificación de las áreas temáticas de intervención para el 

equipo intersectorial. 

2. Política nacional intersectorial. 

3. Planes pilotos. 

4. Plan de acción acordado entre las partes, aprobados por sus respectivas contrapartes y con 

divulgación previa a la puesta en marcha. 
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Tema 6: Programas de salud  

Salud mental, un desafío ineludible para la política 

pública 

Resumen ejecutivo  

El marco normativo central del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría del año 2001 estableció 

“un modelo basado en una atención inserta en la comunidad, que permita la integración social de 

los usuarios, que se respete sus derechos y el de sus familias, que entregue de modo eficiente y 

sostenido una respuesta como Estado de Chile a todos los ciudadanos que sufren enfermedades 

mentales”.  

Nuestro país ha logrado importantes avances en la incorporación de políticas de salud mental en la 

agenda pública y en la  implementación del Plan, extendiendo una amplia red de servicios, 

integrada a la red general de salud, aunque persisten significativas brechas e inconsistencias en su 

aplicación. 

Chile promulgó la Convención de Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) el año 2008. 

No obstante es uno de los pocos países de América que no han actualizado sus políticas y planes 

de salud mental en los últimos años, y también es parte del 40% de países del mundo que no tiene 

Ley de Salud Mental.  

Nuestro país está en un proceso de transición demográfica y en el grupo de países con mayores 

índices de desigualdad del mundo. Estos elementos determinarán un incremento de las necesidades 

actuales de atención en salud mental.   

Aun cuando Chile cuenta hoy con política, planes y programas de salud mental, éstos se deben 

actualizar y articular en una práctica de políticas públicas coherentes, de calidad y de aplicación 

universal, con respeto de los derechos ciudadanos. Es imperativo profundizar el modelo comunitario 

de salud mental, cerrando las brechas existentes, resolviendo las incoherencias y necesidades 

insatisfechas, alcanzando los estándares de calidad requeridos. Para ello se requiere formular 

participativamente un nuevo Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría junto a políticas 

intersectoriales. 

El país necesita una Ley de Salud Mental, que armonice las políticas, programas y normativas con 

un enfoque de derechos, de acuerdo a la legislación internacional vinculante de la que Chile es 

signatario. 
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Introducción  

esde la fundación de la Casa de Orates Nuestra Señora de Los Ángeles en 1852, la historia 

de la psiquiatría y salud mental en Chile estuvo caracterizada por la lógica asilar. La 

creación del Servicio Nacional de Salud en 1952, que permitió extender la cobertura de 

salud a la mayoría de la población, no incorporó a la salud mental en su concepción, pese a algunas 

precoces iniciativas de salud mental en hospitales generales(1). 

Desde fines de los cincuenta hasta inicios de los setenta, hubo experiencias de gran interés como 

las lideradas por Luis Weinstein, Juan Marconi y Martín Cordero, quienes desarrollaron modelos de 

intervención basados en la participación comunitaria (2). 

La dictadura militar, desde 1973, destruyó aquellas experiencias iniciando una época de 

oscurantismo en esta área de la salud: se fortalecieron las prácticas de institución total de los 

hospitales psiquiátricos y se retrocedió a la atención ambulatoria intramural casi exclusiva. 

Paralelamente la dictadura inicia una profunda transformación del sistema de salud en Chile, en el 

marco del modelo neoliberal que se impuso al país. Durante la década de los ochenta, se instalan 

algunos dispositivos intracomunitarios para tratamiento de jóvenes consumidores de drogas 

(“Centros de Adolescencia”).  

Finalizada la dictadura, la atención estaba centrada en cuatro hospitales psiquiátricos que 

consumían gran parte del exiguo presupuesto, cercano al 1% del total de salud. Las personas 

recluidas en éstos sufrían condiciones de hacinamiento, maltrato, atención insuficiente y casi nulas 

posibilidades de rehabilitación y reinserción social. La atención ambulatoria era absolutamente 

insuficiente para los requerimientos de la población (3). 

La Unidad de Salud Mental creada en el primer Ministerio de Salud post dictadura, fue la encargada 

de iniciar los procesos de cambio. Ello coincidió con el impulso dado por la Organización 

Panamericana de la Salud a la desinstitucionalización psiquiátrica en América Latina (Conferencia 

de Caracas)(4) y la cooperación internacional de consultores europeos, protagonistas en sus países 

de procesos similares en décadas anteriores.  

En 1993 se formuló el Primer Plan Nacional de Salud Mental que incorporó medidas como: atención 

de salud mental en APS, creación de los Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM), 

hospitales de día, PRAIS, programas de rehabilitación psicosocial y hogares protegidos(5). Crucial en 

este avance fue la constitución de Unidades de Salud Mental en los Servicios de Salud, referentes 

técnicos coordinadores en la construcción de redes locales de dispositivos y en la articulación del 

trabajo de salud mental de los diferentes niveles de atención (6). 

El Segundo Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría (2001), es una construcción colectiva con 

aportes de cientos de personas a nivel nacional. Se implementa organizando una red de salud 

mental nacional, incremento gradual del presupuesto, sistematización en guías y normas, 

determinación de cinco trastornos prioritarios, incorporación masiva de psicólogos a APS, apoyo y 
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capacitación continua a profesionales de APS mediante consultorías, estímulo a la formación de 

agrupaciones de usuarios y familiares, normativas de protección de derechos, 

desinstitucionalización masiva de personas desde los hospitales psiquiátricos, principalmente a 

hogares y residencias protegidas, e intentos de establecer políticas de calidad y un trabajo 

intersectorial (7). 

De este modo, Chile se situó como uno de los países líderes de América Latina en este aspecto, no 

obstante existir aún importantes brechas cuantitativas y cualitativas de oferta de servicios, e 

inconsistencias en las acciones desarrolladas (8). 

Caracterización del problema 

Chile ostenta una de las más altas prevalencias de trastornos mentales del mundo con una carga 

de enfermedad atribuible a enfermedades neuropsiquiátricas del 23,2% (9,10). Por otra parte, el país 

también posee una de las mayores tasas de desigualdad (11), existiendo una relación inversa entre 

estrato socioeconómico y tasa agregada de trastornos: a más bajo nivel socioeconómico mayor 

tasa (12). En contraste, el presupuesto destinado a salud mental es actualmente sólo un 2,8% del 

presupuesto de salud, cuando la recomendación de la OMS es que sea entre un 5 y 10%(13). 

En Chile, se estima que los trastornos neuro-psiquiátricos, a través de todos los grupos de edad, 

contribuyen con 31% de los AVISA, uno de los más altos en el mundo (9). 

Inequidad, competencia, endeudamiento, consumismo, inestabilidad laboral, violencia en las 

relaciones interpersonales, exceso de trabajo, bajos salarios, acceso fácil a sustancias adictivas, 

pobreza en la ancianidad y muchos otros factores constituyen condicionantes sociales generadores 

de trastornos mentales. Se trata de un conjunto de determinantes estructurales del proceso 

salud/enfermedad mental/atención adjudicables a la vertiginosa modernización neoliberal del 

Estado y la sociedad chilena, que siguió un curso expansivo en las dos décadas siguientes a la 

dictadura militar y que es necesario revertir, toda vez que tal sistema social no resulta compatible 

con una propuesta de salud mental con un enfoque comunitario e intercultural que se  sustenta en 

la protección y desarrollo de los derechos humanos. 

La herencia de la masiva violación de los derechos humanos en dictadura, que afectó directa e 

indirectamente a buena parte de la población, sigue vigente, traducida en transmisión 

transgeneracional del daño y reforzada por las determinantes sociopolíticas heredadas de la 

dictadura (14). 

Los importantes avances conseguidos se lograron a partir del posicionamiento de la salud mental en 

la discusión programática previa a asumir el gobierno democrático, recogiendo experiencias y 

voluntades de diversos actores, algunos de ellos retornando del exilio, y sobre todo a partir de la 

constitución de una Unidad de Salud Mental empoderada situada en el nuevo ministerio (15). 

La propuesta técnica fue inequívocamente basada en lo que la Organización Mundial de la Salud 

llama Modelo Comunitario de Atención en Salud Mental; sin embargo, el margen para la concreción 
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local, la dificultad para alinear las decisiones relevantes, tales como la formación y destinación de 

recursos humanos profesionales, y el espacio para las resistencias corporativas, fueron siempre 

demasiado amplios (16). 

Aunque Chile cuenta hoy con una política, planes y programas de salud mental, estos deben 

actualizarse y articularse en una práctica de políticas públicas, planes, programas y actividades 

coherentes, que se consoliden como un activo social permanente y autorregulado, una verdadera 

conquista social, y no un proceso inconcluso y vulnerable, respecto al cual corporativismo y 

oportunismo pueden desarrollar estrategias y prácticas discordantes que distraigan y mal usen 

cuantiosos recursos de todos los chilenos. 

Así por ejemplo, existen claras orientaciones técnicas para sustituir progresivamente los hospitales 

psiquiátricos por redes de dispositivos articulados localmente (7). Sin embargo, después del terremoto 

de 2010 las decisiones tomadas frente a dos hospitales psiquiátricos severamente afectados son muy 

distintas. En el Hospital El Peral, se continuó avanzando en su reconversión creando más residencias 

protegidas y transfiriendo recursos para la creación de camas de corta estadía en hospitales 

generales. En el caso del Hospital Psiquiátrico de Putaendo, por el contrario, cediendo a la presión 

corporativa de directivos, gremios y parlamentarios locales, se han comprometido a la 

reconstrucción del hospital cerca de 30 millones de dólares, que debieran disponerse para la 

constitución de una red que tuviese a la vista las necesidades de los usuarios de ese territorio y de 

buena parte de la V Región (17). 

Del mismo modo la resistencia a la instalación de servicios de psiquiatría en hospitales generales ha 

constituido un efecto retardatario en el proceso, habiendo aún extensos territorios y servicios de 

salud que no los tienen o cuentan con unidades bajo todo estándar razonable.  

A partir de la reforma de salud, la división ministerial en dos subsecretarías afectó seriamente el 

funcionamiento de la Unidad de Salud Mental, que de esta manera se vio fraccionada y debilitada 

en su función de conducción en la implementación del plan. El tema reviste tal importancia que no 

es posible continuar con una unidad radicada en la Subsecretaría de Salud Pública, que carece de 

poder para alinear adecuadamente la política de desarrollo de infraestructura y de recursos 

humanos, y otra unidad en la Subsecretaría de Redes Asistenciales, que implementa las políticas con 

una orientación diferente. Este es un problema en relación a la función de rectoría en salud, y se 

desarrolla en el capítulo correspondiente del presente libro. 

Del mismo modo, las unidades de salud mental creadas a nivel de los servicios de salud en los años 

noventa, con la reforma de salud pasaron a ser sólo encargados de programa de salud mental, 

carentes de toda autoridad respecto a los establecimientos de la red. 

Chile carece de una Ley de Salud Mental, lo cual constituye una gran vulnerabilidad para seguir 

avanzando en la construcción de una política pública adecuada y consolidada, y da espacio para 

prácticas injustificables. A su vez, la legislación nacional es disarmónica respecto a los estándares 

internacionales adoptados por el país (18)(19). 
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Recientemente la Organización Mundial de la Salud ha lanzado su Plan de Acción en Salud Mental 

2013–2020 en el cual insiste en la necesidad de impulsar redes de salud mental y psiquiatría 

comunitaria, integradas en la salud general, sustituyendo la atención en instituciones psiquiátricas 

(20). 

Análisis crítico de la situación actual  

Desde 1990 con el Primer Plan de Salud Mental, y desde el 2001 con el Segundo Plan, se hicieron 

profundas transformaciones en la forma de abordar la salud mental en el marco del modelo 

comunitario. Sin embargo estos desarrollos no se han implementado en forma homogénea en los 

distintos territorios ni con los recursos necesarios, manteniendo importantes brechas e inconsistencias 

en diferentes niveles.  

Chile no ha actualizado su Política y Plan de Salud Mental y Psiquiatría; en cambio, 67% de los países 

americanos cuenta con políticas y 71% con planes de salud mental formulados desde el año 2005 

en adelante (21).  

El presupuesto para salud mental alcanzó 3,2% del total para salud en 2010, reduciéndose hasta 2,8% 

actualmente (13) pese a que el propio Plan Nacional del 2001 estimó la necesidad de alcanzar el 5%.  

La brecha presupuestaria se opone al progreso de la red de salud mental y psiquiatría comunitaria, 

y se manifiesta entre otros aspectos en la postergación de las actividades de prevención y 

promoción, las estrategias de trabajo comunitario y las acciones que desarrollan agentes de salud, 

priorizando elevar los estándares de cobertura y rendimiento en el campo curativo y en la atención 

clínica principalmente individual. 

La instalación de una red pública de salud mental, prácticamente inexistente al inicio del proceso, 

ha puesto en tensión la disyuntiva del país entre más o menos Estado. La inestabilidad contractual 

en muchos casos y la compra de servicios a privados, tema recurrente en la salud pública del Chile 

de hoy, han sido parte del paisaje en este proceso de instalación de equipos y dispositivos 

comunitarios, con serios costos en la estabilidad y coherencia de los programas. 

1. Atención de salud mental en atención primaria 

El eje del modelo de atención es la alianza entre el equipo especializado y la atención primaria para 

la continuidad de cuidados de las personas con trastornos mentales de un territorio. Pese a contar 

con una APS consolidada y la política de incorporar la atención de salud mental en el nivel primario, 

el 24% (456) de los consultorios de APS aún no ha incorporado el programa de salud mental y el 6% 

de las comunas está en esa situación (22). La atención primaria recibe el 29% del presupuesto de salud 

mental. La tasa anual de consultas de salud mental por médico general es 62,3 por 1000 (13). 

Se mantienen confusiones entre diagnóstico y complejidad, dejando fuera de la atención en el nivel 

primario a personas con problemas de salud mental estabilizados, debido a un diagnóstico (ejemplo 
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esquizofrenia). Ello se agrava por discontinuidades e insuficiencias en el arsenal psicofarmacológico 

a todo nivel.  

En muchos centros de salud primaria, aún se mantiene separada la atención de salud mental 

respecto de otras patologías, afectando la integralidad propia del modelo familiar.  

Particular importancia ha tenido la Consultoría de Salud Mental, en que el equipo de especialidad 

se reúne regularmente con el equipo de APS para evaluar en conjunto casos complejos. Ello articula 

el accionar de la red, disminuye la demanda de urgencia psiquiátrica, la derivación al nivel 

secundario y mejora la resolutividad del equipo primario. Sin embargo en muchos casos la actividad 

no se instala o funciona de modo irregular, ya sea por escasez de recursos o por falta de apoyo de 

los niveles de gestión en los servicios de salud, hospitales y centros de salud primaria. 

Los programas de promoción y prevención son claramente insuficientes. Sigue pendiente la 

instalación real del modelo de salud familiar, imprescindible para el desarrollo de una salud mental 

comunitaria. 

Según evaluación del propio MINSAL, las principales dificultades de salud mental en APS son (22):  

 Insuficiente recurso humano para alta demanda asistencial. 

 Rotación de recursos humanos, especialmente por condiciones contractuales. 

 Dispersión geográfica y alta ruralidad. 

 Infraestructura insuficiente, especialmente para intervenciones grupales.  

 Atención centrada en lo individual, que conspira contra el modelo familiar y comunitario. 

2. Atención ambulatoria de especialidad 

Existen 139 equipos de salud mental y psiquiatría en el país con características, recursos, 

competencias y dependencia administrativa muy diversos. Ochenta pueden ser definidos como 

Centros Comunitarios de Salud Mental y 59 como equipos ambulatorios dependientes de hospitales 

generales o psiquiátricos, CAE, CRS o CDT (22). Aplicando el estándar de un equipo especializado 

cada 40.000 a 50.000 habitantes definido por el Plan Nacional (7), llegamos a una cobertura cercana 

al 50%. Estos equipos han acercado la atención de salud mental a las comunidades. El incremento 

relativo para atención ambulatoria de especialidad alcanzó al 30% del presupuesto de la salud 

mental el 2009(13).  

Los Equipos Comunitarios de Salud Mental y Psiquiatría (ESMPS), principal instancia de atención 

especializada de la red de salud mental, han debido transitar un duro camino para contar con los 

recursos humanos, de infraestructura y terapéuticos mínimos para su funcionamiento. Los COSAM 

creados en los años noventa, heterogéneos en diseño y prestaciones, que carecían en muchos 

casos de los recursos y la capacidad resolutiva para constituirse en un nivel de especialidad, han 

sido superados en lo normativo por los Centros de Salud Mental (CESAM)(23) , pero está pendiente la 

normalización de los COSAM a esta nueva normativa. Persiste indefinición de la dependencia 

administrativa de estos equipos comunitarios (dependen de municipios, de hospitales o 

directamente de los servicios de salud), y la brecha, según MINSAL es de 183 equipos de ocho 
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profesionales cada uno. Los niveles de inventiva para lograr montar una red psiquiátrica comunitaria 

de especialidad han sido importantes, y ello debe ser superado por dispositivos normados 

técnicamente, que son los CESAM. 

De acuerdo al MINSAL, las principales dificultades en este nivel son:(22) 

 Insuficientes recursos humanos, especialmente psiquiatra. 

 Situación crítica para psiquiatras y psicólogos infantiles. 

 Contratos a honorarios prolongados. 

 Infraestructura insuficiente, falta de financiamiento para mantención y equipamiento. 

 Demanda excesiva del sistema judicial. 

 Falta capacitación en modelo comunitario. 

Todo lo anterior afecta el impacto sanitario y provoca deserciones y rotación en los equipos. 

3. Hospitalización diurna 

A la fecha hay 44 hospitales de día de adultos y 7 de atención infanto-juvenil, persistiendo 

importantes brechas de acuerdo a estándares y necesidades, que se calculan en más de 1000 

plazas (22). Estos dispositivos son esenciales para evitar hospitalizaciones y reducir los días de estada. 

Ha habido experiencias de gestión privada de hospitales de día que han terminado en cierre de 

ellos (por ejemplo, Servicio de Salud Metropolitano Occidente en 2011)a. 

4. Atención cerrada 

Desde 1990, las camas de corta estadía en hospital psiquiátrico se reducen de 604 a 356. En 

hospitales generales, las camas de corta estadía se expanden de 239 a 535 a lo largo del territorio, 

de las cuales 89 son para adolescentes (22).  

Se han creado 130 camas de mediana estadía, todas situadas al interior de hospitales psiquiátricos 

(22). La primera unidad de mediana estadía creada y acreditada en el país (Hospital El Peral), se ha 

visto fuertemente mermada en su funcionamiento desde 2010, y está pendiente su traslado al 

Complejo Asistencial Barros Luco. 

Se creó la Red de Psiquiatría Forense que cuenta con 201 camas forenses de mediana y alta 

complejidad para el cumplimiento de medidas de seguridad y para la evaluación de imputados, 

con un diseño que carece de una territorialidad suficiente, centrada en instituciones psiquiátricas (22). 

Está pendiente la instalación de las Unidades de Psiquiatría Forense Transitorias, adosadas a cárceles, 

debido a necesarios cambios en la legislación penal.  

Aunque su peso presupuestario relativo se redujo a 19%(13), tres de los cuatro hospitales psiquiátricos 

han retenido presupuesto y recursos. Si bien han desarrollado programas especiales como psiquiatría 

                                                      

a Ya sea por intencionalidad política o por la necesidad de crear servicios sin contar con los cargos de recursos humanos, se 

ha impulsado a los servicios de salud a externalizar servicios clínicos. Esta política tiene altos costos para el desarrollo 

coherente y la estabilidad de las redes de salud mental. 
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forense y mediana estadía, han inhibido el desarrollo de las redes de salud mental en la red general 

de salud de sus territorios de influencia. En cambio, en el caso de la  reconversión del Hospital 

Psiquiátrico El Peral, el proceso promovió y apoyó, con recursos en algunos casos, la creación de las 

redes de salud mental en los Servicios de Salud Metropolitano Sur, Metropolitano Suroriente y 

O’Higgins(24). 

Hoy, ninguno de los cuatro hospitales psiquiátricos del país es de referencia nacional, y su cobertura 

escasamente rebasa el nivel regional, salvo en la psiquiatría forense que se ha desarrollado 

principalmente en dos de ellos. 

La resistencia institucional a los cambios ha sido enorme. Particularmente grave es la situación en la 

V Región que no cuenta con ninguna cama psiquiátrica en hospital general, asociada a la 

presencia de dos hospitales psiquiátricos en el territorio. Además, con la paradoja de que el único 

servicio de urgencia psiquiátrica se ubica en Putaendo, muy lejos de los principales centros urbanos. 

La concentración de camas y recursos en el Hospital Horwitz ha afectado el desarrollo de la 

psiquiatría en los hospitales generales de buena parte de la Región Metropolitana.  

Por otra parte, en varios de los nuevos hospitales generales construidos en los últimos años no se 

planificaron o desaparecieron camas psiquiátricas que estaban incluidas en el diseño pre-inversional, 

durante el curso de su construcción e implementación. Así también, se repiten amenazas de dejar 

fuera los servicios de psiquiatría en procesos de normalización hospitalaria y ocupar espacios 

destinados a psiquiatría por otras especialidades. 

5. Urgencia psiquiátrica 

Hay 34 camas de urgencia en hospitales psiquiátricos (22) y presencia de psiquiatra de urgencia en 

un hospital general (Complejo Asistencial Barros Luco). La atención de urgencias psiquiátricas 

encuentra su principal falencia en que no ha sido incorporada en propiedad su atención en la red 

general de urgencias del país, como cualquier emergencia de salud. 

6. Desinstitucionalización 

En 1996, cuatro hospitales psiquiátricos concentraban el 82% de las 2288 camas psiquiátricas del 

sistema público. 69% de ellas estaban ocupadas por personas con promedios de estadía de 20 años 

(25). Desde entonces, centenares de personas han egresado del sistema manicomial, mayormente a 

estructuras residenciales en la comunidad financiadas por el Estado. Subsisten 324 camas de larga 

estadía en hospitales psiquiátricos, ocupadas por personas carentes de apoyo social y con 

discapacidad. Según datos oficiales, a 2011 existían 1437 plazas en hogares y residencias protegidas 

financiadas por FONASA (22). La brecha sería cerca de mil, sin contar a muchas personas que viven 

en instituciones privadas, muchas de ellas irregulares, clandestinas y no supervisadas.  

A 2004, 1923 niños y adultos con discapacidad intelectual permanecían recluidos en instituciones 

tipo fundación y 2375 adultos con discapacidad psíquica en instituciones privadas (clínicas, hogares 

o casas particulares que ofician como residencias u hogares clandestinos). No se cuenta con cifras 

actualizadas respecto de esta realidad. 
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7. Salud mental infanto–juvenil 

Es la principal carencia de la red de salud mental y psiquiatría. Datos del 2012 señalan que el índice 

de suicidios de adolescentes chilenos es uno de los más altos de América Latina y el mundo, 

estimándose que para el año 2020 un adolescente se quitará la vida cada día (Minsal y las 

proyecciones de población de las Naciones Unidas). En los últimos años se amplió la oferta de 

servicios ambulatorios especializados, corta estadía y hospitales de día para este grupo etáreo, 

manteniendo importantes brechas (22). Desde el Departamento de Salud Mental del MINSAL se 

intenta impulsar un Programa Nacional de Prevención del Suicidio. 

Existen programas preventivos y promocionales de carácter intersectorial (Chile Crece Contigo, 

Habilidades para la Vida, etcétera) que aún no alcanzan una intensidad y/o cobertura suficientes 

que les permitan tener un impacto en la salud mental de la población. Los programas de 

intervención temprana en la infancia, similares al Chile Crece Contigo, que han sido efectivos con 

población en situación de vulnerabilidad psicosocial en otros países, incluyen una mayor frecuencia 

y duración de intervenciones (por ejemplo, visitas domiciliarias semanales por uno o más años). Por 

su parte, el programa Habilidades para la Vida de JUNAEB, si bien ha demostrado efectividad en 

mejorar aspectos emocionales y cognitivos en los estudiantes, su aplicación aún tiene baja 

cobertura, llegando sólo a alrededor de un tercio de las escuelas municipales y particulares 

subvencionadas (26). 

Por otra parte, hay una creciente relación de demanda y coordinación con organismos 

dependientes de Justicia (SENAME, tribunales, Oficina de Protección de Derechos de la Infancia) 

que no alcanza los niveles óptimos para contribuir a la salud mental, protección de derechos y 

prevención del delito en esos niños y adolescentes vulnerados.  Según datos del SENDA, en 

adolescentes la prevalencia anual de consumo de marihuana es de 6,7%, de cocaína 0,3%, 0,2% de 

pasta base, 18,1% de alcohol y 6,4% de tabaco (27). Todas estas cifras se multiplican en los jóvenes 

entre 19 y 25 años.  

8. Derechos humanos 

Persisten importantes violaciones a los derechos de las personas afectadas por enfermedades 

mentales y discapacidad mental, tanto en las instituciones psiquiátricas públicas y privadas como 

en la comunidad si aplicamos los estándares del derecho internacional. 

Según la Encuesta Nacional de Discapacidad del año 2004, el 12,9% de la población del país 

presenta alguna situación de discapacidad permanente, en 16,8% de estas personas se encuentra 

a la base una deficiencia intelectual o psiquiátrica (28). Chile está en deuda con esta población en 

el marco de la Convención de Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), en especial en 

el ejercicio de capacidad legal e inclusión social. La legislación nacional carece de armonización 

con la CDPD, por ejemplo en la ley 18.600(29), e incluso en el párrafo 8 de la Ley de Derechos y 

Deberes en Salud, en el cual se validan procedimientos irreversibles como psicocirugía y esterilización 

sin consentimiento, y restricciones arbitrarias a la información clínica entre otras. 
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La Comisión Nacional de Protección de Personas Afectadas por Enfermedad Mental es un avance, 

pero al ser dependiente del MINSAL carece de la autonomía necesaria para ejercer su rol en 

propiedad. 

El programa PRAIS, en el aspecto de salud mental, no se encuentra articulado con la red de salud 

mental y psiquiatría, con el costo de que la temática de la violación de derechos humanos en 

dictadura no está integrada al quehacer de la red. 

9. Garantías Explícitas en Salud (GES) 

La incorporación de salud mental al GES ha significado un poderoso impulso de cobertura y 

financiamiento, en especial de depresión y esquizofrenia (30). La alta prevalencia de la depresión ha 

tensionado las redes de atención, evidenciando las carencias de atención y recursos para las 

intervenciones psicosociales pertinentes. En el GES de esquizofrenia resulta discriminatoria la 

situación de miles de personas afectadas por la enfermedad desde antes del decreto, que por esta 

razón están fuera de las garantías explícitas en salud, las cuales cubren sólo a las personas 

diagnosticadas como primer episodio desde dicha fecha. Los trastornos asociados al consumo de 

sustancias en adolescentes solamente tienen garantías GES para tratamientos ambulatorios de baja 

intensidad. Como ocurre en las demás especialidades, se posterga a las personas con patologías 

“no GES”. El vacío de cobertura se manifiesta en listas de espera y agravamiento de los pacientes. 

10. Interculturalidad 

Existen experiencias aisladas de abordaje intercultural, en un clima de respeto y estímulo a la cultura 

de pueblos originarios y otras culturas. Falta un reconocimiento a las diversas formas de entender el 

proceso salud-enfermedad en las diferentes culturas existentes en la sociedad chilena y el desarrollo 

e impulso de sus propias formas de sanación (31). 

11. Intersectorialidad 

Es otro aspecto ampliamente deficitario, en particular en las políticas de apoyo a la inclusión de las 

personas con discapacidad mental, psíquica o intelectual. No hay políticas integradas de los 

sectores del Estado para este colectivo. 

12. Política de recursos humanos 

La política de recursos humanos para la red de salud mental y psiquiatría de orientación comunitaria 

implica la integración de los contenidos de salud mental en las mallas curriculares de las carreras de 

la salud en institutos y universidades públicas y privadas, lo que ha ido ocurriendo de manera 

paulatina e incipiente. Hay también algunas experiencias positivas de formación de psiquiatras con 

orientación comunitaria que se encuentran ejerciendo en distintas ciudades del país. Sin embargo, 

la formación de los profesionales de la salud mental y en particular de los psiquiatras sigue 

fuertemente influida por los contextos formativos institucionales, no aplicándose el Programa 

Referencial para la Formación de Médicos Psiquiatras del MINSAL(32). 
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13. Participación 

La participación social en el cuidado de la salud es la gran carencia en el ejercicio de ciudadanía. 

La participación hasta ahora es una declaración formal, dejando a los ciudadanos fuera de la 

elaboración de políticas públicas, el diseño de líneas programáticas, decisiones financieras y 

presupuestarias, el control de los procesos y la evaluación del impacto de aquellas sobre la 

población. Las ONG de salud mental no reciben el suficiente apoyo para ejercer su rol, como actores 

de rehabilitación e inclusión, al igual que las Agrupaciones de Usuarios y Familiares como actores de 

abogacía por los derechos. 

14. Epidemiología 

Se requiere mantener actualizada información epidemiológica pertinente al modelo, con registros 

nacionales unificados, imprescindible para generar políticas certeras y diseñar estrategias a partir de 

las necesidades objetivas y subjetivas de la población y no de supuestos o proyecciones. 

Conclusiones 

El Plan Nacional del año 2000 fue vital para orientar el desarrollo de la reforma en los últimos trece 

años. En base a los balances efectuados, es preciso actualizarlo y reformularlo en forma participativa. 

Se debe valorar el desarrollo de la oferta de servicios de salud mental desarrollada a partir de 1990 

en el sistema público de salud. Sin embargo, resulta insuficiente la incorporación de la salud mental 

en las políticas globales de salud y desde allí, en el conjunto de las políticas públicas: trabajo, infancia 

temprana, escuela, políticas de vivienda y desarrollo urbano. Estos son nichos claves en una 

adecuada promoción de la salud mental y en la inclusión social de personas con discapacidad 

mental. 

El desarrollo de la oferta de salud mental en el sistema público de salud es insuficiente, donde, 

además de brechas importantes, existen amenazas a la sustentabilidad de los logros generadas por 

inconsistencias de las prácticas y culturas institucionales y porque una serie de procesos de desarrollo 

se encuentran incompletos. Se debe agregar que importantes recursos públicos son derivados al 

sector privado por compra de servicios, en vez de avanzar en cerrar las brechas de servicios y 

cobertura. 

Es imperativo reafirmar que el modelo de atención a profundizar es el Modelo Comunitario de 

Atención en Salud Mental, evitando inconsistencias que han reforzado las instituciones psiquiátricas 

e inhibido el desarrollo de las redes de salud mental.  

Existe una falta de liderazgo del Ministerio de Salud, debido a la falta de integración entre el trabajo 

normativo regulador y el de desarrollo y gestión de redes y recursos en salud mental.  

Se carece de los elementos articuladores necesarios debido a la falta de un nuevo Plan Nacional 

de Salud Mental y Psiquiatría y de una Ley de Salud Mental, que den soporte programático y 

normativo a este desarrollo. 
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Recomendaciones 

1. Una Ley de Salud Mental para el país, de carácter integral, con visión de futuro, enfoque de 

derechos humanos y elaboración participativa. 

2. Un nuevo Plan de Salud Mental y Psiquiatría para el decenio, con elaboración participativa 

que profundice y amplíe la Red de Salud Mental y Psiquiatría con enfoque comunitario. 

3. Reforzar la autoridad técnica, en equipos únicos, a cargo de la conducción del nuevo Plan 

Nacional de Salud Mental en el Ministerio de Salud, y en cada Servicio de Salud a cargo de 

las estrategias locales e implementación de los programas. 

4. Fortalecimiento de las redes, del sistema y del acceso a servicios de salud mental, cerrando 

brechas de recursos, servicios, cobertura y calidad, en el modelo comunitario de salud 

mental. 

5. Presupuesto protegido para la salud mental: llegar como mínimo al 5% del presupuesto de 

salud en los próximos cuatro años. 

6. Una Red de Salud Mental y Psiquiatría pública basada en establecimientos públicos y con 

estabilidad contractual, de manera de garantizar coherencia programática, continuidad de 

los equipos e impacto sanitario. 
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La política de drogas en Chile: hacia una reforma 

regulatoria 

Resumen ejecutivo 

Contexto. El presente documento se centra en entregar propuestas de políticas de drogas 

meramente basadas en la salud pública.  

Diagnóstico. En Chile se ha elegido prevenir el consumo de sustancias psicoactivas ilícitas 

mayoritariamente mediante políticas del tipo prohibicionistas, surgidas durante el siglo XX en Estados 

Unidos y desarrolladas en América Latina durante los últimos 40 años. Estas políticas 

fundamentalmente buscan prohibir el consumo, posesión, cultivo, comercialización y porte de 

cualquier sustancia psicoactiva ilegal, todo bajo la premisa que un “mundo libre de drogas” es 

posible. Al mismo tiempo, se ha optado por permitir el uso indiscriminado de alcohol y tabaco, 

drogas legales de la civilización occidental, sin consideraciones sanitarias a la base de esa decisión. 

De hecho la tercera causa de muerte en adultos son accidentes de tránsito, cuyas tres cuartas 

partes se cometen bajo la influencia del alcohol. 

Conclusiones. Como resultado de lo anterior, las consecuencias negativas de las políticas de control 

de drogas han sido superiores a los daños por el consumo de drogas de nuestra población. Se ha 

producido aumento del mercado negro, narcotráfico y corrupción; personas detenidas y 

procesadas por consumo y narcomenudeo; psiquiatrización y criminalización de los consumidores; 

ausencia de estudios de base científica; ingentes gastos en procesos judiciales; y, lo que resulta ser 

la corona, las cifras de consumo no han disminuido en estos 25 años. 

Recomendaciones. Proponemos una serie de medidas que se engloban bajo el marco de una 

reforma a la política de drogas, que en el caso chileno, bien podría denominarse construcción de 

una política de drogas. Enfocarse en los aspectos sanitarios del consumo tanto de drogas legales 

como ilegales, dar mejor tratamiento a quienes lo necesiten, enfocar los esfuerzos del Estado en 

combatir los mercados negros, serían algunas medidas correctivas de esta situación. Pero por sobre 

todo, se deben instaurar políticas que garanticen un camino enfocado en la salud pública y al 

respeto de los derechos humanos.  
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Introducción 

n el último estudio en población general, el Servicio Nacional para la Prevención y 

Rehabilitación del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) cambió la metodología de 

medición de consumos de sustancias psicoactivas. Esto reduce o limita la comparabilidad con 

estudios anteriores, impidiendo una adecuada medición de tendencias de consumo. Asimismo, ha 

agregado la medición de alcoholes y tabacos a sus encuestas, implicando un leve giro hacia lo 

sanitario, que se viene dando desde 2006. 

En Chile, las políticas de criminalización y sus campañas comunicacionales han tenido poco éxito 

desde el punto de vista epidemiológico. Mientras el consumo de algunas de estas sustancias ha 

crecido, se ha mantenido estable el de otras, como cannabis. Esto, pese a los esfuerzos 

gubernamentales de los últimos veinte años por afectar dicho comportamiento. Sin ir más lejos, 

según el último estudio de Asuntos del Sur/USACH 2013, más de 50% de los jóvenes chilenos entre 18 

y 35 años considera las campañas del gobierno enfocadas en la prevención y rehabilitación del 

consumo de drogas como negativas, mientras que 30% las define como “positivas o totalmente 

positivas”(1). 

Efectivamente, lo primero que hay que constatar es que la calidad de la información no ha sido 

todo lo óptima que se requiere para tener una visión integral de la situación de consumo en Chile. 

Los datos con que se cuenta son del organismo gubernamental a cargo de la política de drogas.  

Las tendencias de consumo de cocaína, pasta base y marihuana han sido dispares durante los 

últimos 25 años. El consumo de marihuana ha aumentado tanto en población general (de 4% en 

1994 a 7,1% en 2012) y en el segmento de jóvenes entre 19 y 25 años ha llegado hasta 17,5% en 2012, 

del 8,7% inicial en 1994. El consumo de pasta base se ha mantenido en 0,5% para la población de 

19 a 25 años y 0,2% entre 12 y 18 años. El consumo de cocaína se ha mantenido en 0,9% para 

población general desde 1994; en 2% (2012) de la población de 19 a 25 años y 0,3% (2012) entre 12 

y 18 años, apareciendo esta última como la única cifra que manifiesta un descenso en la tendencia, 

del 0,8% inicial de 199416. 

Diagnóstico: la situación epidemiológica chilena 

De acuerdo al CONACE-SENDA, las prevalencias de consumo de distintas drogas se pueden ver en 

las Tablas 1, 2 y 3(2). 

                                                      

16 Sin embargo, en el noveno estudio en población general de 2010, realizado con la nueva metodología, se observa una 

disminución de 6,4% a 4,6% para el consumo de marihuana. Con esa misma metodología, se muestra una prevalencia de 

12,3% en jóvenes. Respecto a cocaína muestran una disminución de 1,8% en 2008 a 0,7% en 2010. Asimismo sucede con pasta 

base, alcohol (de 49,8% a 40,5%) y tabaco.  
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TABLA 1. PREVALENCIAS DEL CONSUMO DE MARIHUANA. 

 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 

Total 4 4 4,8 5,7 5 5,4 7,2 6,4 4,6 7,1 

12 a 18 años 5,6 6,7 7,6 8,1 6,2 6,2 7,4 9,1 5,3 6,7 

19 a 25 años 8,7 10,6 12,1 14,7 13 14,7 18,5 17,9 12,3 17,5 

 

Tabla 2. Prevalencia de consumo último año cocaína, total, adolescentes y jóvenes. 

 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 

Total 0,9 0,9 1,4 1,5 1,5 1,3 1,3 1,8 0,7 0,9 

12 a 18 años 0,8 0,9 0,9 1,1 0,8 0,7 0,7 1 0,4 0,3 

19 a 25 años 1,7 2,4 3,4 3,6 4 3,5 2,8 3,8 1,3 2 

Tabla 3. Prevalencia de consumo último año de pasta base, total, adolescentes y jóvenes. 

 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 

Total 0,9 0,7 0,8 0,7 0,5 0,6 0,6 0,7 0,4 0,4 

12 a 18 años 1,2 0,8 1 0.7 0,2 0,7 0,6 0,4 0,3 0,2 

19 a 25 años 1,2 1,5 1,8 1,4 1,3 1,3 1,1 1,9 0,9 0,5 

 

Se grafica aquí lo expuesto con la metodología antigua que todas las sustancias a prevenir muestran 

una clara tendencia a permanecer constante o a aumentar. El consumo de drogas ilícitas 

desagregada por grupos específicos muestra que la población formada por los jóvenes de 19 a 25 

años es la que tiene una mayor tasa de consumo para marihuana, cocaína y pasta base, en todos 

los años estudiados. Además, demuestra que el consumo de drogas mantiene claramente un 

marcado mayor consumo en hombres que en mujeres en una relación de 4:1, siendo la prevalencia 

de consumo de último año de 9,27 para los hombres y de 2,20 para las mujeres. 

El consumo de drogas está presente en todos los sectores socioeconómicos de nuestro país. La tasa 

de consumo de marihuana es levemente mayor en el nivel socioeconómico bajo, pero en todos los 

segmentos socioeconómicos se aproxima a un 7%. El consumo de pasta base es mayor en los 

estratos medios y bajos, siendo mínimo en el alto. El consumo de cocaína se comporta similarmente 

que la pasta base. La población escolar tiene tasas de consumo tres veces menores para marihuana 

y casi cuatro veces menores para cocaína respecto de la población general. 

Análisis crítico 

Escenario jurídico-legal 

Hoy en Chile se registran más de 80 mil detenciones anuales que afectan en un 56% a jóvenes entre 

18 y 29 años(3), que tienen como resultado que 55% de las mujeres recluidas esté ahí por tráfico o 
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tenencia de drogas y que se centren principalmente en los que menos tienen, habla de una ley 

ineficiente y altamente discriminatoria. Sin ir más lejos, el Capellán del Hogar de Cristo recientemente 

recalcó la importancia de despenalizar el consumo como forma de reparar. 

Terminada la dictadura en 1990, en Chile se institucionalizó un discurso público desde el Estado que 

demonizó el consumo, posesión, compra, venta y cultivo de cualquier sustancia psicoactiva ilegal, 

siguiendo la tendencia internacional precedente. Así, durante el gobierno de Patricio Aylwin, se creó 

el 21 de septiembre de 1990 una entidad gubernamental, mediante el Decreto Nº 683, llamada 

Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE), como un comité de carácter 

interministerial asesor del Presidente de la República. 

Este consejo está presidido por el Ministro del Interior e integrado por los Ministros de Relaciones 

Exteriores, Defensa Nacional, Hacienda, Justicia, Educación, Secretaría General de Gobierno y Salud, 

además de un representante del Ejército, Carabineros, Armada y Fuerza Aérea, por el Director de la 

Policía de Investigaciones y por el Subsecretario del Interior. Se observa que dentro de la variopinta 

composición del consejo, se encuentran posicionadas instituciones encargadas de la seguridad 

interior –léase delincuencia- y exterior del Estado, de asuntos financieros nacionales, del comercio y 

recaudación tributaria nacional e internacional y de beneficio social. Justamente son estas las 

principales aristas que explican el tratamiento del fenómeno a nivel de los medios de comunicación 

masiva, cuestión que sencillamente representa los intereses del Estado chileno al momento de 

diseñar la política (4). 

Posteriormente, se promulgó la ley 20.000, del 16 de febrero del año 2005, que presenta variadas 

formas de castigo a quienes consuman sustancias psicoactivas ilícitas. El artículo 3° entiende que 

trafica todo aquel que posea sustancias, sin especificar cantidad. El artículo 4° castiga a quien 

transporte dicha sustancia. Asimismo, la ley sanciona el consumo concertado (dos o más personas) 

privado y el consumo en lugares públicos (artículo 50°). 

El castigo consiste tanto en una multa, participar en actividades comunitarias, como en visitar al 

psiquiatra. O sea, se insiste en que el consumidor es un enfermo, que merece su tratamiento (60 días 

según la Ley 20.000) y, asimismo, un delincuente que debe satisfacer la lesión propinada a la 

sociedad con trabajo comunitario “por un máximo de treinta horas”. 

La ley 20.000 permite el autocultivo, con autorización previa del Servicio Agrícola Ganadero (S.A.G) 

(artículo 9°). Asimismo, permite el consumo privado individual. Se reconoce así el derecho al 

consumo, con algunas trabas burocráticas que nada tienen que ver con aspectos sanitarios. 

Los postulados de esta ley son contradictorios, porque permiten el cultivo previa autorización del 

S.A.G, tratando al cannabis como un producto agrícola objeto de fiscalización por dicha institución. 

Una serie de requisitos son exigidos previamente a la entrega de tal autorización (5). Sin embargo, al 

día de hoy, no existe ninguna autorización cursada en este sentido por las oficinas del S.A.G, y la 

autorización se entiende como una herramienta orientada al control de productos agrícolas, puesto 

que requiere como antecedentes tal calidad de información. 
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Lo sanitario 

Mediante una matriz de criterios múltiples, que incluyen aspectos geopolíticos, culturales e 

indudablemente intereses financieros, se distinguen drogas legales de ilegales. Esto hay que tenerlo 

en cuenta como elemento fundante de la rigidez de la política, pues no existe, tal como se cree en 

el ámbito sanitario muchas veces, una lógica sanitaria a la base de las decisiones de esta naturaleza. 

Si este último existiese, se prohibirían también el alcohol y el tabaco, que juntos causan bastantes 

muertes por accidentes de tránsito, cánceres, etcétera. Asimismo, drogas como marihuana podrían 

perfectamente estar incluidas en nuestros arsenales farmacológicos, debido a sus propiedades 

medicinales (6). 

Bajo el amparo de la ley 20.000 el CONACE ejecutó una política de drogas alejada a las necesidades 

sociales del país. Las fuertes presiones internacionales por validar los tratados de drogas ocurridas 

hacia mediados de la década pasada resultaron en la reubicación del cannabis sativa en la misma 

categoría que drogas como la cocaína y la heroína. En ese momento, quienes dirigían la sección 

de estudios de la institución argumentaron públicamente que cannabis no tenía fines terapéuticos. 

Ambos ejemplos demuestran que la conducción de dicha institución desde sus inicios hasta el día 

de hoy ha estado bastante alejada de la evidencia y las demandas del Chile moderno.  

Hoy en día, sin embargo, las cosas han cambiado un poco. Contamos con una resolución del 

Ministerio de Salud que autoriza el ingreso de Sativex® para el tratamiento de un paciente que sufría 

de un status convulsivo (7). Este fármaco contiene THC, principio activo obtenido de la planta. 

El debate en torno a políticas de drogas ha estado presente en la agenda política del país. Durante 

la campaña presidencial 2013, estos han sido temas tocados de manera reiterada por periodistas, 

diálogos políticos y debates presidenciales. En lo puntual, la temática ha estado presente en los 

principales debates presidenciales (Radio y TV, incluido debate de medios regionales). En una 

primera etapa, el impacto mayor de estas preguntas en los debates, ha recaído sobre redes sociales 

y espacios de diálogo para segmentos medios-altos, desde un mediano nivel de educación y 

llegando incluso a ser punto de contacto entre electores activos o simpatizantes de candidaturas 

alternativas. Sin embargo, en las últimas semanas, la contingencia en torno a estos temas ha 

penetrado un nivel más amplio de la opinión pública. Esto último gracias a una agenda mediática 

compuesta por el caso “Arica” (Carabineros, Fiscalía, Plan Frontera Norte), las declaraciones del 

Capellán del Hogar de Cristo (despenalización de consumo como reparación), la ExpoWeed y la 

política ratificada en Uruguay (Regulación Responsable).  

Si bien a nivel de opinión pública en el país no hay un consenso sobre qué es lo correcto hacer en 

cuanto a políticas de drogas, sí existe una percepción instalada de que las políticas actuales no son 

eficientes. La importancia es adaptar el enfoque para no perder espacios en los diferentes sectores 

de electores. Por esto es clave mostrar señales de apertura para los sectores más progresistas 

(cambio de lista y cambio de foco en lo penal son avances) y responsabilidad hacia quienes buscan 

mayor seguridad.  
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Análisis comparado 

Otras realidades muestran una política de drogas diferente, que tiene su lógica en la reducción o 

minimización del daño al usuario de drogas. El caso de la marihuana medicinal es primordial para 

comprender este fenómeno de reforma, pues la mayoría de los países que han avanzado en esta 

materia, lo han hecho a partir del control de la marihuana medicinal. 

Actualmente los países con uso medicinal legalizado son: Canadá, República Checa, Alemania, 

Israel, Holanda, EE.UU (en 21 Estados) y España. En todos ellos se tiene acceso ya sea a preparados 

farmacéuticos o a las propias flores de la planta, para su consumo recomendado por algún médico 

en base a criterios ad-hoc (8,9). 

Entre los países que toleran el uso recreacional se encuentra el caso holandés; uno de los primeros 

intentos por incluir un enfoque basado en la reducción del daño como alternativa a la prohibición. 

Desde 1976 el gobierno holandés ha practicado la descriminalización de facto del consumo de 

cannabis recreativo. Ellos tienen un sistema de coffee shops en los que se expende y consume 

marihuana en cantidades moderadas. También se venden hongos psilocibios. Otro país con un 

modelo similar es Dinamarca que en su capital, Copenhague, tiene un barrio, Kristiania, en el que se 

expende marihuana, al mismo tiempo que existen restoranes, música en vivo y un ambiente de 

tolerancia policial notable. 

Otro modelo corresponde al español, con clubes de cannabis, en los que cultivadores y 

consumidores de marihuana se constituyen como organizaciones privadas que administran bares o 

clubs en los que los miembros pueden usar cannabis en privado junto a otros miembros. En este país, 

la posesión de marihuana no es considerada delito de tráfico, pues se puede argumentar que es 

debido al club cannábico (10). 

En dos estados de Estados Unidos existe una legislación bastante avanzada en cuanto a consumo 

recreacional. Se trata de Washington y Colorado. En ambos se ha reglamentado de la siguiente 

manera:  

 La posesión, uso o venta de marihuana a menores de 21 años es ilegal.  

 Se puede poseer una onza de cannabis (28,34 g).  

 No se puede conducir con un nivel de THC mayor a 5 ng/ML.  

 No se puede fumar en lugares públicos.  

 En Washington se requiere una licencia para vender o distribuir cannabis (excepto en el caso 

de uso medicinal).  

 Un impuesto se cobra que mayormente va a cubrir gastos de salud (55%) y educación y 

prevención (25%). 

 En Colorado, la gente puede tener hasta 6 plantas en sus hogares para autocultivo. Puede 

regalarse hasta una onza a adultos mayores de 21 años. 
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La legalización ha sido aprobada solamente en Uruguay. Aquí el caso se ha desarrollado en base al 

argumento de que la legalización acabará con el narcotráfico y contrabando de drogas pues se 

regula un mercado que de una u otra manera existe. Se asume la imposibilidad de la ley de impedir 

esta conducta y se decanta por reconocer y regular esta materia. Aunque el reglamento de la ley 

no está claro, en el debate se ha propuesto un estanco estatal, autocultivo y venta regulada en 

farmacias. Esto debería entrar en funcionamiento a partir de 2014. La idea es que sólo los ciudadanos 

uruguayos podrán hacer uso de esta facultad. Quienes deseen consumir cannabis deberán 

inscribirse en los registros del Instituto de Regulación y Control de Cannabis, medida polémica por 

atentar contra la confidencialidad de las actividades de la esfera privada de la vida de las personas. 

Conclusiones  

1. La política aplicada durante los últimos 30 años en Chile no ha tenido impacto en reducir o 

aplacar el consumo de drogas, incumpliendo con un objetivo que ella misma establece. 

Llaman la atención especialmente los aumentos en jóvenes, principales sujetos de 

prevención de la política.  

2. Las más de 80 mil detenciones anuales requieren examinar este problema con urgencia. Lo 

que se desprende de estas detenciones, es que son un mecanismo inefectivo para reducir 

el tráfico y afectan principalmente a usuarios y micro vendedores. Sin ir más lejos, el Capellán 

del Hogar de Cristo recientemente recalcó la importancia de despenalizar el consumo como 

forma de reparar.  

3. El crimen organizado ha aumentado su disponibilidad de recursos, incluso demostrando 

inmunidad a millonarias inversiones en estrategias que han resultado cuestionadas. 

4. Hoy se registran más detenciones, mayor consumo (especialmente desinformado) y la 

inversión de los recursos del Estado en esta materia no ha sido eficiente. Urgen cambios 

profundos en nuestra política de drogas. 

Recomendaciones 

1. Ampliación de las campañas de prevención de consumo abusivo de drogas y alcohol. 

Aumento en cobertura de la prevención selectiva escolar, con planes basados en la 

evidencia científica y no en meras especulaciones o conveniencias. 

2. Despenalizar la posesión, cultivo, porte o tenencia y abastecimiento de sustancias 

psicoactivas para así poder entregar la asistencia social y sanitaria necesaria junto con 

estrategias educativas. 

3. Revisión del reglamento que considera a la marihuana en la lista 1, entre las drogas más 

peligrosas. 

4. Determinación de cantidades legales para portar y acceder de manera privada a su uso. 

5. Ofrecer terapia psiquiátrica solo a quienes la necesiten y no como una medida de sustitución 

de la sanción penal.  
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6. Regular el mercado de las drogas, permitiendo alguna opción de abastecimiento para el 

consumidor, ya sea de forma privada y/o comunitaria. 

7. Distinguir entre micro tráfico y grandes traficantes, estudiando la proporcionalidad entre el 

delito y la pena. 

8. Entregar abundante información sanitaria basada en evidencia científica acerca de los 

reales efectos de estas sustancias (legales e ilegales) a la población, para favorecer la toma 

de decisiones informada. 

9. Reconocer y normar los usos médicos actuales de algunas de estas sustancias, por ejemplo, 

cannabis. 

10. Reconocer el uso recreacional de estas sustancias (por ejemplo, bebedor normal, fumador 

social). 

11. Aplicar el enfoque de reducción de daños como política pública, fomentando los 

tratamientos de sustitución de psicoactivos y aplicar un enfoque sanitario antes que policial 

al usuario de drogas. 
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Odontología en la red pública de salud: estado del arte 

y desafíos futuros 

Resumen ejecutivo 

Contexto. El Programa de Salud de Michelle Bachelet contempla 4 medidas odontológicas en el 

ámbito de atención y prevención. En este contexto, analizaremos el estado del arte de la salud oral 

nacional, las políticas vigentes y el estado de la red pública odontológica, así como los desafíos para 

la implementación de estas medidas, en el marco de la ampliación y fortalecimiento de la red 

pública de salud.     

Análisis crítico. Este capítulo analiza críticamente los fundamentos de las políticas públicas de salud 

oral a nivel nacional (revisión histórica) y resultados de éstas en el sistema público. La continuidad y 

fortalecimiento de programa preventivo de “Salud Oral en Pre-escolares”,  se analiza como política 

púbica exitosa intersectorial. A su vez, se estudia la implementación del PAD odontológico por el 

FONASA en 2013. 

Conclusiones. Para dar cumplimiento cabal a las propuesta de nuestro gobierno, se hace necesario 

definir una política marco nacional en salud oral, con mayor inclusión de ésta en el modelo de 

atención integral con enfoque familiar y comunitario. En nuestro país existe la capacidad de recurso 

humano para trabajar hacia la universalidad de la odontología. Se rechaza la aplicación de PAD 

dental de FONASA en la población de 12 a 18 años, entendiendo que la población beneficiaria ya 

presenta focalización en el acceso y carece de copago en APS. 

Recomendaciones. 1) Avanzar hacia el acceso universal de toda la población, eliminando las 

barreras de acceso, alto costo y oportunidad de la salud oral. 2) Establecer una política marco 

nacional de odontología. 3) Diseño, desarrollo y ejecución de todos los componentes odontológicos 

del programa presidencial en la red pública de salud. 4) La incorporación de la odontología en el 

modelo de APS. 5) Identificación de brecha de infraestructura sanitaria para su implementación. 6) 

eliminación de los PAD dentales de FONASA instaurados en 2013. 7) Crear la especialidad de 

Odontología en Atención Primaria u Odontología Familiar. 
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Contexto  

as condiciones orales ocupan un puesto de avanzada en la carga de enfermedad de la 

población chilena. A pesar de su transversalidad, esta carga se distribuye  desigualmente por 

estrato social. La exclusión social, la discriminación y los determinantes sociales influencian en 

gran medida que  la población con menores ingresos (80% del total) necesite del sistema público de 

salud, cuyas demandas se contraponen con  menores recursos disponibles para responder 

efectivamente a esta necesidad, producto del modelo de financiamiento. 

Históricamente se ha trabajado con la premisa de que no existen los recursos necesarios para cubrir 

las demandas de patologías orales en toda la población, ya que el daño en los adultos es muy 

severo. Por este motivo las políticas públicas en salud oral han priorizado la atención de la población 

de menor edad, que es cuando las medidas preventivas tienen su mayor efectividad y el daño bucal 

logra ser controlado con los recursos existentes. 

El Programa de Salud de Michelle Bachelet contempla 4 medidas odontológicas, en el ámbito de 

atención y prevención. En este contexto, analizaremos el estado del arte de la salud oral nacional, 

las políticas vigentes y la red pública de salud, así como los desafíos para la implementación de estas 

medidas, en el marco de la ampliación y fortalecimiento de la red pública de salud. 

Caracterización del problema  

Carga de las enfermedades bucales en la población chilena 

La patologías orales representan el 1,4% de la carga de enfermedad medida a través de los años 

de vida ajustados por discapacidad (AVISA). Dentro de las condiciones orales, la mayor carga está 

dada por las caries dentales en los menores de 45 años y por el edentulismo en los de 45 años y más. 

Además, la carga es mayor en mujeres que en hombres, al considerar todas las edades y esta 

diferencia es especialmente importante en el grupo de 45 a 59 años, donde el edentulismo es la 3º 

causa de AVISA en las mujeres, y la carga por esta causa específica es 2,8 veces mayor en ellas(1). 

Priorización social 

La salud oral es un tema que continuamente ha sido priorizado por la población, posiblemente por 

los cambios socioeconómicos y culturales producidos en el país. La importancia de la salud oral se 

vincula a la integración social y laboral. Es necesario evitar que los problemas de salud bucal sean 

una barrera para que población acceda al trabajo y sea un factor más de desigualdades sociales. 

Los resultados de los foros de salud realizados en 2009, muestran la solicitud ciudadana al Ministerio 

de Hacienda para destinar recursos con el fin de mejorar la cobertura en la atención dental en todo 

el país(2). 

El “Estudio de Preferencias Sociales para la definición de Garantías Explícitas en Salud (GES)” señala 

que la salud oral es importante, puesto que afecta el funcionamiento social y limita a las personas 

en su desempeño público. También es importante agregar a este criterio, que la salud oral es uno 
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de los ámbitos en que las personas tienen mayores problemas de acceso, alto costo y oportunidad 

(sistemas público y privado) (3). A su vez, la OMS indica que los tratamientos tradicionales para las 

enfermedades orales son muy costosos en los países industrializados e imposibles en la mayoría de 

países de bajos y medianos ingresos. Frente a los costos en aumento y los recursos limitados, la OMS 

indica actual en la promoción y prevención de las enfermedades orales (4). 

La modalidad de atención odontológica, en el sistema público de salud, es integral, considerando 

la educación, aplicación de medidas de protección específica (según  riesgo del paciente) y 

tratamiento restaurador en caso que exista daño. Sin embargo,  el componente educativo que se 

otorga, no es sostenido en el tiempo, logrando un menor impacto en la prevención de la patología 

oral. Este punto es crucial, ya que no tiene mayor sentido el tratamiento restaurador de las piezas 

dentarias si no existe un cambio en las condiciones que llevan a enfermar, siendo los más importantes 

el  control de la placa bacteriana y la restricción del consumo de alimentos cariogénicos. 

Análisis crítico de la política pública odontológica 

Dentro de los hitos de políticas públicas odontológicas en Chile, resalta la inclusión de programas y 

grupos específicos con objetivos y recursos destinados en los siguientes ámbitos: 

 1995 Programa Nacional de Atención Odontológica Integral para Mujeres Jefas de Hogar. 

 1997 Se establece la Salud Bucal como una prioridad país. 

 2000 Se definió priorizar la atención odontológica de los menores de 20 años con el fin de 

lograr los Objetivos Sanitarios propuestos para la década. 

 2003 Cambio cualitativo en el enfoque del programa definiendo edades claves en las cuales 

focalizar la atención odontológica. Surge también el concepto de alta odontológica total, 

que incorpora las altas educativas, preventivas e integrales. 

 2005 Parte ley del AUGE: GES Salud Oral 6 años y GES Fisura Labio Palatina. 

 2007 GES Salud Oral 60 años y Urgencia Odontológica Ambulatoria. 

 2009 Atención Odontológica (altas) en menores de 19 años como IAAPS (índice de Actividad 

de APS). 

 2010 GES Salud Oral Integral de la embarazada. 

Todos estos hitos fueron estudiados y planificados por los gobiernos de la Concertación, dando a su 

vez, carácter de Garantía mínima exigible a 5 condiciones orales dentro del marco legal de la Ley 

GES N° 19.966.  

Si bien, no existen estudios desde el MINSAL que evalúen el impacto de estas políticas públicas en 

salud oral, un artículo desarrollado en Valparaíso para el GES de 60 años, indica que esta 

herramienta principalmente se traduce en actividades de rehabilitación disminuyendo el promedio 

de dientes cariados y aumenta sustantivamente los tratamientos protésicos de tipo removible sobre 

la población no GES. Sin embargo, no demuestra capacidad para mejorar el daño periodontal ni 

los niveles de higiene de los usuarios(5). En este sentido, se hace necesario reforzar el componente 

educativo y preventivo real de estos programas. 
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En 2013 entra en vigencia la modalidad de libre elección en el FONASA, por primera vez para 

atenciones odontológicas. Este componente incluye a pacientes de libre elección que tengan entre 

12 y 18 años y que significa una bonificación por parte del Estado del 40% del costo de sus 

tratamientos, en todos los centros de salud o dentistas que tengan convenio con FONASA(6), incluye 

las siguientes canastas de  PAD (pago asociado a diagnóstico): 

Tabla N°1: Valorización de PAD dental. FONASA 2013. 

Código Descripción Total A Pagar 

2503001 

OBTURACION, 

DIAGNOSTICO Y 

TRATAMIENTO PARA UNA 

PIEZA DENTAL 

$47,250 $28,350 

2503004 

TRATAMIENTO DE 

ENDODONCIA INCISIVO, 

CANINO, UNA PIEZA 

DENTAL 

$81,380 $48,830 

2503005 

TRATAMIENTO DE 

ENDODONCIA PRE 

MOLAR, UNA PIEZA 

DENTAL 

$86,630 $51,980 

2503006 

TRATAMIENTO DE 

ENDODONCIA MOLAR, 

UNA PIEZA DENTAL 

$105,000 $63,000 

 

Dentro del análisis de la implementación de esta política, encontramos las siguientes ventajas de la 

actual oferta de servicios en la red pública de salud: 

1. El acceso a atención odontológica para los adolescentes entre 12 y 19 años está priorizado 

en los Centros de Salud Familiar (CESFAM) del país, estableciendo para este grupo una meta 

sanitaria nacional en adolescentes de 12 años (70% de cobertura de los inscritos de cada 

CESFAM) y un Índice de Actividad de Atención Primaria de Salud (IAAPS), que en su 

componente de “indicadores que evalúan oportunidad, accesibilidad y equidad” para un 

22% de los inscritos(7). 

2. Las atenciones anteriormente señaladas, no implican copago alguno de los beneficiaros del 

FONASA en APS.  

3. Solo queda aclarar el copago parcial en establecimientos secundarios (CRS y CDT)  

Evolución prestaciones odontológicas APS 

El sistema público de salud, en especial la atención primaria, ha sostenido un fuerte aumento de 

atenciones odontológicas en los últimos 5 años, especialmente en la población menor de 20 años, 

además del aumento de la resolutividad en acciones de especialidad, como prótesis removible y 

endodoncia, tanto para los componentes de Resolutividad Odontológica y de GES odontológicos, 

tal como se observan en la tabla N°2(8).  

Tabla N°2: Evolución del número total de prestaciones odontológicas en el Sistema Público de 

Salud, 2007 a 2012. 
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COMPONENTE 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

6 AÑOS 103.835 97.877 124.687 126.463 133.711 139.532 

12 AÑOS 145.386 145.812 140.441 140.406 143.124 131.562 

60 AÑOS S/I 18.146 23.614 32.207 32.974 38.477 

EMBARAZADAS 75.854 76.434 98.481 120.999 125.336 122.726 

MHER S/I 38.315 20.678 41.976 44.133 66.736 

PROTESIS APS S/I 16.468 10.653 19.978 21.444 30.592 

ENDODONCIA APS S/I 3.920 3.073 6.571 8.390 13.607 

MENORES 20 AÑOS 577.910 579.667 701.175 744.822 700.623 769.326 

            Fuente: elaboración propia con datos del DEIS MINSAL. 

Promoción y prevención en salud bucal para niños y niñas pre-escolares, una estrategia 

intersectorial exitosa 

Este programa de promoción y prevención en salud bucal para preescolares busca aprovechar las 

oportunidades existentes en los mismos ambientes educacionales, para evitar que el efecto de la 

caries y otras patologías orales, en un trabajo multisectorial. Al realizar un análisis de  las 

“Orientaciones para la planificación y programación en red”  y de las “Metas Sanitarias” para la 

salud municipal en el ámbito odontológico, se observa un fuerte componente asistencial, basado 

principalmente en la realización de altas odontológicas en grupos específicos de 6 años, 12 años y 

embarazadas, y en menor medida en el “Control Sano Odontológico de 2 y 4 años,” siendo en estos 

últimos donde la costo efectividad en odontología es más importante, puesto que niños con caries 

en la edad preescolar se encuentran en mayor riesgo de desarrollar caries en el futuro que aquellos 

libres de caries, determinando que la presencia de caries en la dentición temporal represente un 

indicador de riesgo en la edad adulta, sumado a que los niños que sufren caries  se asocian a mayor 

frecuencia de problemas de peso, crecimiento y calidad de vida(8) (9) (10). 

Este modelo de intervención preventivo promocional, se ha desarrollado con un componente en 

atención primaria denominado “Programa Preventivo en salud bucal en Población Pre escolar en 

APS” y otro denominado “Programa de Promoción y Prevención en Salud Bucal para Párvulos” 

ejecutado por cada SEREMI de salud. La génesis de estos programas data desde el año 2007, sin 

embargo en los últimos 2 años se ha constituido en una acción preventiva intersectorial que delimita 

acciones específicas entre salud y educación comunal (con presupuesto destinado para ello). 

Proponemos que esta estrategia intersectorial se incorpore como una meta sanitaria, ya que el 

objetivo apunta a cambiar el perfil epidemiológico de la población, mediante acciones de 

prevención y promoción, siguiendo las recomendaciones de la OMS. La meta sanitaria propuesta 

debería ser aumentar en % determinado la población sana en este grupo etario. Además debería 

incluirse en la glosa de atención primaria los recursos humanos asociados a esta meta. Con esto, se 

podría asegurar la mantención del programa en el tiempo y que no esté expuesto a las 

modificaciones en los convenios año a año. 
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Recurso humano odontológico nacional 

Uno de los argumentos históricos para indicar la baja cobertura odontológica en la población 

chilena es el escaso número de odontólogos que trabajan en el sistema público. En los últimos años, 

el número de matriculados y egresados de la carrera de odontología ha aumentado, de 200 

titulados en 1999 a casi 1000 en el año 2011(12). 

De los más de 12 mil odontólogos incorporados al registro de la Superintendencia de Salud, en el 

sector público trabajan 4.500 odontólogos a lo largo del país, es decir hay un dentista cada 3.354 

habitantes, para llegar a la recomendación de la OMS se requeriría incorporar a 2.843 odontólogos 

más al sector(4). Si bien, no existe dato actualizado desde la Subsecretaria de Redes sobre el número 

de horas odontológicas en APS, el Modelo de atención imperante en APS (Modelo de Atención 

Integral con enfoque Familiar y Comunitario) indica que para la atención integral en Salud Oral 

debiese existir 1 odontólogo de familia por 5.000 inscritos en cada Centro de Salud Familiar. 

Como dato, el recurso humano odontológico en APS estimado sólo para cerrar la brecha de 

atención de los adolescentes de 12 años de los NSE medio y bajo, representa el 9% del total de la 

dotación de odontólogos de nivel primario, del último catastro disponible de Recursos Humanos 

Odontológicos del SNSS del año 2003. Cabe señalar que los adolescentes de 12 años corresponden 

sólo el 1.7% del total de la población(9). 

Hoy bajo la mirada de los determinantes sociales de salud queda de manifiesto la pertinencia de 

impulsar con mayor fuerza la incorporación del componente de salud oral en el modelo de atención 

integral con enfoque familiar y comunitario, bajo el paradigma biopsicosocial, como estrategia que 

permita abordar al individuo y su familia como un sistema en permanente proceso de integración y 

adaptación a su medio ambiente físico, social y cultural, potenciando al sistema público de salud, 

en especial a la Atención Primaria, que a través de intervenciones efectivas en nuestro campo se 

logre satisfacer las necesidades y expectativas de los chilenos respecto a mantenerse saludable y 

garantizar su estado de salud bucal futuro, entregando equidad y dignidad. 

Conclusiones 

En nuestro país existe la capacidad de recurso humano para trabajar hacia la universalidad de 

odontología. Un punto relevante en este ámbito es el alto número de odontólogos egresados en la 

última década y su ímpetu de trabajar en el servicio público, que pueden resolver las acciones 

preventivas y curativas en salud oral que requiere a población. Esta inversión en RRHH puede 

significar un avance más lento y más costosa en el corto plazo, sin embargo, en el largo plazo es la 

medida más costo-efectiva para generar una odontología universal. 

La investigación y experiencia internacional señala la importancia de considerar la salud bucal 

como un problema de salud pública relevante y que debe ser abordado con miras a la equidad. 

Bajo este marco, es difícil entender la política de ingreso al FONASA de PAD dental en 2013. Estamos 

entregando recursos de todos los chilenos, y aún más, determinando un copago (del 60% del 

arancel de cada PAD) que muchas familias chilenas son incapaces de costear, y a cambio 
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recibiremos un servicio idéntico al que actualmente se entrega en los establecimientos primarios y 

secundarios de salud en Chile. 

Considerando a la salud oral como parte fundamental de la salud general del individuo. La red 

pública de salud debería recibir de parte del Estado el financiamiento necesario para financiar los 

recursos humanos y materiales correspondientes. Si bien desde el retorno a la democracia, diversas 

iniciativas se han materializado en el campo de la odontología pública, éstas carecen de una 

política marco sanitaria nacional, por lo que se requiere un reordenamiento de las políticas 

ministeriales actuales en odontología, con el fin de concretar los objetivos sanitarios y la orgánica 

que responda a los requerimientos actuales. 

Recomendaciones 

Desafíos de programas odontológicos del programa de gobierno 

A partir de los anuncios en salud por la Dra. Michelle Bachelet, 4 corresponden al área de salud oral: 

1. Programa “Más Sonrisas para Chile”, inspirado en el programa “Sonrisa de Mujer” destinado 

especialmente a mujeres de escasos recursos que buscan empleo. Se comenzará con 

las mujeres entre 18 y 59 años, ayudando a las jefas de hogar más vulnerables, mejorando 

sus condiciones orales y estéticas. 

Proponemos que este programa se desarrolle en Atención Primaria, entendiendo que su símil 

(Mujeres y Hombres de Escasos Recursos y el componente Atención odontológica SERNAM) 

en 2012, logró aproximadamente 67 mil altas integrales (incluido el componente protésico) 

en más de 300 comunas a lo largo del país. 

La experiencia en APS de estos programas nace en el año 1995 (para mujeres jefas de hogar) 

como “Programa Nacional de Atención Odontológica Integral para Mujeres Jefas de Hogar”, 

siendo una línea complementaria del “Programa Nacional de Habilitación Laboral para 

“Mujeres de Escasos Recursos”, estrategia integral de apoyo coordinada por el Servicio 

Nacional de la Mujer (SERNAM). Desde el año 2002, el componente ejecutado por el MINSAL 

se orienta a recuperar integralmente la salud bucal de las mujeres y hombres de escasos 

recursos, jefes de hogar y trabajadores temporeros, y enfatizar acciones educativas de 

promoción y prevención en salud bucal para contribuir a mejorar su situación en salud y 

calidad de vida individual y familiar. 

Cabe destacar, que se debe realizar el catastro de ocupación de la red odontológica 

asistencial pública instalada, sin embargo la meta de cien mil tratamientos es factible de 

realizar, entendiendo que el recurso humano en APS está capacitado para asumir estos 

desafíos. 

2. Atención dental para la población adulta y jóvenes, la cual se proponen 2 programas: 
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a) Programa Dental a la población adulta, hombres y mujeres mayores de 15 años, que 

facilitará 2 millones y medio de atenciones al año. 

Como se indicó en la revisión precedente, este componente de acceso a salud por la 

población adulta, es uno de los más sentidos y carentes de nuestros compatriotas. Para este 

grupo, solo contamos con el GES Urgencia Odontológica Ambulatoria, que solo resuelve la 

patología aguda (garantizando solo tratamiento). El aumento a más de 2 millones y medio 

de atenciones, representa un incremento de más del 50% del actualmente realizado. 

b) Programa de atención para jóvenes que estén 4° medio, que beneficiará cada año a más 

de 180.000 jóvenes con atención integral en la salud primaria. Cabe destacar en este 

componente, es la integralidad de dicha atención, que actualmente la derivación a 

endodoncia, ortodoncia o prótesis no está priorizada para este grupo poblacional. 

Este programa, permitirá formar un trabajo intersectorial con colegios municipalizados y 

particulares subvencionados.  

Unos de los aspectos más importantes de este programa, es que culminaría como actividad 

integral el ciclo adolescente, con una serie de estrategias de intervención odontológicas 

previas (control de 2 y 4 años, GES 6 años y meta sanitaria de 12 años), más la priorización 

del acceso a tratamiento odontológico como parte del índice de actividad de APS desde 

2009. 

3. Programa “Sembrando sonrisas”, estará destinado a todos los niños y niñas de 2 a 5 años, es 

decir a 400.000, pertenecientes a Jardines infantiles de JUNJI, INTEGRA y de escuelas 

municipalizadas y particulares subvencionadas del país.  Su estrategia e implementación 

intersectorial fue analizado anteriormente. 

Diversos estudios indican que se debe generar una mayor igualdad en el acceso a tratamiento 

preventivo dental, debido a diferencias en los tipos de atención dental recibidas  entre los 

distintos grupos socioeconómicos. Un estudio canadiense mostró que el acceso a la atención 

preventiva es más común entre las personas de mayores ingresos económicos(13). Las 

desigualdades relacionadas con el ingreso en la utilización de servicios dentales  también se han 

encontrado entre los europeos mayores de 50 años y otra vez, sobre todo debido a las 

desigualdades en el componente preventivo recibido en su visita dental(14). Debemos evitar que 

la capacidad de pago limite el acceso a una salud bucal de calidad. 

Para la ejecución de estos componentes, la formación del recurso humano en APS con 

experiencia en organización y desarrollo de programas similares hace factible su realización 

inmediata. El costo actual financiado por MINSAL de cada canasta integral en odontología 

(MHER y GES Adulto) es aproximadamente $140.000, entregando prestaciones de operatoria, 

periodoncia y devolviendo la dignidad y función masticatoria con el componente protésico. 
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Políticas 

 Avanzar hacia el acceso universal de toda la población, eliminando las barreras de acceso, 

alto costo y oportunidad de la salud oral. 

 Establecer una política marco nacional de odontología. En este sentido se debe fortalecer 

el rol  de rectoría y regulación desde el Ministerio de Salud, impulsando programas de 

prevención y promoción de salud oral, organizando acciones de alcance nacional. 

 Potenciar al sistema público de salud, en especial a la atención primaria, que a través de 

intervenciones efectivas logre satisfacer las necesidades y expectativas de los chilenos. 

 Diseño, desarrollo y ejecución de todos los componentes odontológicos del programa 

presidencial en la red pública de salud. 

 La incorporación de la salud oral en el modelo de atención integral con enfoque familiar y 

comunitario como estrategia que permita abordar al individuo y su familia, respecto a 

mantenerse saludable y garantizar su estado de salud bucal futuro, entregando equidad y 

dignidad. 

 Mantener y mejorar las coberturas alcanzadas en la población nacional. 

 Identificación de brecha de infraestructura sanitaria para su implementación. 

 Eliminación de los PAD dentales de FONASA instaurados en 2013. 

 Creación de una unidad técnica Ministerial, radicada en odontólogos con el fin de la 

realización de estos componentes. 

 Crear la especialidad de Odontología en Atención Primaria u Odontología Familiar, para la 

resolución de los actuales y nuevos programas de salud oral de gobierno. 
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La discapacidad física en Chile: un tema que continúa 

pendiente 

Resumen ejecutivo 

Contexto. En este capítulo se realiza una revisión crítica del problema de la discapacidad física en 

Chile. Se presentan datos mundiales y nacionales que demuestran la relevancia del problema y las 

principales dificultades en la implementación de una política pública eficiente. 

Análisis crítico. A pesar de que la autoridad posee información relevante que caracteriza los 

múltiples problemas que afectan a las personas en situación de discapacidad (PSD) en Chile y de 

haber avanzado sostenidamente en la implementación de una institucionalidad en tema de 

discapacidad, las cifras que exhibe Chile en esta materia son aún muy deficitarias. La discapacidad 

se relaciona con grupos vulnerables de la población y condiciona menores expectativas de salud y 

socioeconómicas en quienes las presentan. La discapacidad, en todas sus formas, debe ser 

planteada desde una perspectiva de equidad y justicia social. 

Conclusiones. La falta de medidas efectivas en la implementación de una política pública, no sólo 

debe ser considerada un problema de salud, sino que un acto de discriminación en contra de un 

grupo de la población. El Estado chileno debe concentrar sus esfuerzos para abordar el problema 

de manera decidida e implementar medidas concretas en todos los niveles posibles de intervención, 

poniendo especial énfasis en la prevención y asistencia de salud oportuna y efectiva. 

Recomendaciones. El Estado debe articular una política pública que reúna a expertos en materia 

de discapacidad, que permita desarrollar planes nacionales de prevención, intervención precoz y 

condiciones que permitan la habilitación funcional de las PSD para que de este modo se pueda 

lograr el principal objetivo en esta materia: la integración social global. El Ministerio de Salud debe 

considerar la incorporación de recursos extraordinarios para el desarrollo e implementación de 

sistemas comunitarios y de atención primaria que puedan mejorar la atención directa de PSD. 
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Contexto  

na revisión histórica del rol del Estado chileno en tema de discapacidad nos lleva a principios 

del siglo XX, cuando en 1912, en el Instituto Superior de Educación Física y manual de la 

Universidad de Chile, se crea el primer gabinete de kinesiterapia. Es una institución pública la 

que inicia la formación de los primeros profesionales encargados específicamente a la atención de 

personas en situación de discapacidad (PSD) y es el Estado, quien en 1959 firma el Decreto con 

Fuerza de Ley 256 – 53 que otorga la “Asignación de título para los Kinesiólogos que trabajen en 

Universidades y Hospitales” con lo cual el Estado de Chile no sólo termina por reconocer el rol 

profesional en la salud pública de los kinesiólogos, sino que también da inicio a la creación de una 

institucionalidad que se hace cargo de la discapacidad como una política pública en salud (1). Ha 

pasado más de un siglo de implementación de medidas compuestas por leyes, reglamentos e 

instituciones públicas dispuestas para abordar la problemática de asistencia en salud e integración 

de las PSD, periodo en el cual y motivados por acuerdos internacionales como la ratificación de la 

Convención de las Naciones Unidas sobre los derechos de las personas con discapacidad en el 2008, 

cambia la visión que promueve el Estado chileno para abordar el tema de la discapacidad en Chile. 

Según el reciente documento del Servicio Nacional de la Discapacidad del Ministerio de Desarrollo 

Social, Política Nacional para la Inclusión Social de las personas con Discapacidad 2013-2020: “Se 

ha asumido un modelo centrado en las personas, el respeto de sus derechos y el fomento de su 

independencia y autonomía, el cual nos desafía a abandonar el asistencialismo y generar 

condiciones que permitan a las personas con discapacidad su plena inclusión social y una efectiva 

igualdad de oportunidades. Este cambio de paradigma sobre la discapacidad ya no centra su 

análisis en la condición de salud de la persona, como único elemento constitutivo de ésta, sino que 

nos llama a entender la discapacidad como resultado de la interacción de esa deficiencia con 

elementos contextuales, como barreras del entorno y restricciones a la participación en la sociedad”. 

Señala este mismo documento que: “el rol del Estado es ser agente activo en la promoción de este 

cambio de paradigma social y cultural, basado en la libertad y la corresponsabilidad, de modo de 

progresivamente avanzar a un enfoque de promoción de aquellas capacidades de las personas 

con discapacidad que les permitan defender sus intereses con la mayor independencia y 

autonomía posible, participar de manera efectiva e integral en una sociedad respetuosa de la 

diversidad, y contraer compromisos y obligaciones al igual que todos los chilenos.”(2) 

Recientes movilizaciones sociales de grupos de discapacitados a nivel nacional, han dejado al 

descubierto lo precario de la situación que viven y nos demuestra que aún estamos lejos de lograr 

avances significativos en este sentido(3). Este capítulo hace una revisión histórica de los esfuerzos del 

Estado chileno por enfrentar esta problemática y un análisis crítico de la actual institucionalidad, 

incapaz de resolver de manera concreta las demandas de estos grupos de personas. 
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Caracterización del problema  

Tal como lo define la Organización Mundial de la Salud, la discapacidad es un término general que 

abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participación. Las 

deficiencias son problemas que afectan a una estructura o función corporal; las limitaciones de la 

actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la participación son 

problemas para participar en situaciones vitales. Por consiguiente, la discapacidad es un fenómeno 

complejo que refleja una interacción entre las características del organismo humano y las 

características de la sociedad en la que vive(4). 

El marco legal chileno actual de la discapacidad está compuesto por leyes que datan de 1994 (Ley 

19284) que busca establecer la integración social de personas con discapacidad. Durante los 

siguientes cinco años, el Ministerio de Transporte, Educación, Justicia, Salud y Vivienda promulgan 

leyes en materias específicas que se refieren a la discapacidad(2). En materia internacional, en 1999 

se promulga el decreto N° 1907 del Ministerio de Relaciones Exteriores que establece el acuerdo N° 

159 sobre readaptación profesional y el empleo de personas inválidas, de la Organización 

Internacional del Trabajo, en el 2002 el Decreto N° 99 sobre la Convención interamericana para la 

eliminación de todas las formas de discriminación contra las personas con discapacidad, y el 2008 

el decreto N° 201 sobre la Convención de las Naciones Unidas sobre los derechos de las personas 

con discapacidad y su protocolo facultativo. Sin embargo, no es hasta el 10 de febrero de 2010 en 

que se promulga la Ley 20422, cuerpo legal que establece normas sobre igualdad de oportunidades 

e inclusión social de personas con discapacidad y por decreto Supremo de  MIDEPLAN (hoy 

Desarrollo Social) se crea el Consejo Consultivo de la Discapacidad(2). Establece esta ley cinco 

principios de cumplimiento obligatorio: 1) Vida Independiente, 2) Accesibilidad, 3) Diseño Universal, 

4) Intersectorialidad, 5) Participación y Diálogo Social. Crea el Servicio Nacional de la Discapacidad, 

SENADIS, que tiene como funciones: Coordinar el conjunto de acciones y prestaciones sociales 

ejecutadas por distintos organismos del Estado que contribuyan directa o indirectamente a la 

igualdad de oportunidades, inclusión social, participación y accesibilidad de las personas con 

discapacidad; Asesorar técnicamente al Comité Interministerial de Desarrollo Social en materia de 

Discapacidad creado por la ley N° 20530 para tratar temas de discapacidad compuesto por los 

Ministros de desarrollo Social, Salud, Educación, Justicia, Trabajo y Previsión Social, Vivienda y 

Urbanismo, Transporte y Telecomunicaciones. Además crea el Consejo Consultivo de la 

Discapacidad compuesto por: el Director del SENADIS junto a cinco representantes de 

organizaciones de personas con discapacidad, un representante del sector empresarial, otro de 

organizaciones de trabajadores y dos representantes de instituciones privadas sin fines de lucro 

constituidas para atender a personas con discapacidad(2). 

Una visión mundial del problema de la discapacidad la podemos encontrar en la OMS, quien en 

conjunto con el Grupo del Banco Mundial han producido un Informe mundial sobre la discapacidad, 

para proporcionar datos destinados a la formulación de políticas y programas innovadores que 

mejoren las vidas de las personas con discapacidades y faciliten la aplicación de la Convención de 
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Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, que entró en vigor en mayo 

de 2008. Según este informe, la discapacidad es un problema de gran magnitud. Afecta a más de 

mil millones de personas en todo el mundo; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades 

considerables en su funcionamiento(4). 

En los años futuros, la discapacidad será un motivo de preocupación aún mayor, pues su 

prevalencia está aumentando. Ello se debe a que la población está envejeciendo y el riesgo de 

discapacidad es superior entre los adultos mayores, y también al aumento mundial de 

enfermedades crónicas tales como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y los 

trastornos de la salud mental. 

En todo el mundo, las personas con discapacidad tienen peores resultados sanitarios, peores 

resultados académicos, una menor participación económica y unas tasas de pobreza más altas que 

las personas sin discapacidad. En parte, ello es consecuencia de los obstáculos que entorpecen el 

acceso de las personas con discapacidad a servicios que muchos de nosotros consideramos obvios, 

en particular la salud, la educación, el empleo, el transporte, o la información. Esas dificultades se 

exacerban en las comunidades menos favorecidas.  

Se estima que estas más de mil millones de personas que viven con algún tipo de discapacidad 

representan alrededor del 15% de la población mundial (según las estimaciones de la población 

mundial en 2010). Esta cifra es superior a las estimaciones previas de la OMS, correspondientes a los 

años 1970, que eran de aproximadamente un 10%. 

Según la Encuesta Mundial de Salud, cerca de 785 millones de personas (15,6%) de 15 años y más 

viven con una discapacidad, mientras que el proyecto sobre la Carga Mundial de Morbilidad estima 

una cifra próxima a los 975 millones (19,4%). Dicha encuesta señala que, del total estimado de 

personas con discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen dificultades muy significativas de 

funcionamiento, mientras que la Carga Mundial de Morbilidad cifra en 190 millones (3,8%) las 

personas con una “discapacidad grave” (el equivalente a la discapacidad asociada a afecciones 

tales como la tetraplejía, depresión grave o ceguera). Solo la Carga Mundial de Morbilidad mide las 

discapacidades infantiles (0-14 años), con una estimación de 95 millones de niños (5,1%), 13 millones 

de los cuales (0,7%) tienen “discapacidad grave”. 

La discapacidad afecta de manera desproporcionada a las poblaciones vulnerables. Los resultados 

de la Encuesta Mundial de Salud indican que la prevalencia de la discapacidad es mayor en los 

países de ingresos bajos que en los países de ingresos más elevados. Las personas en el quintil más 

pobre, las mujeres y los ancianos también presentan una mayor prevalencia de la discapacidad(4). 

Las personas con pocos ingresos, sin trabajo o con poca formación académica tienen mayor riesgo 

de discapacidad. Los datos de las encuestas a base de indicadores múltiples en países 

seleccionados ponen de manifiesto que los niños de las familias más pobres y los que pertenecen a 

grupos étnicos minoritarios presentan un riesgo significativamente mayor de discapacidad que los 

demás niños. El informe mundial sobre la discapacidad establece que los obstáculos 

discapacitantes son: Políticas y normas insuficientes, Actitudes negativas, insuficiencia de servicios, 
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Financiación insuficiente, Falta de accesibilidad, Falta de consulta y participación y Problemas con 

la prestación de servicios. 

 Análisis crítico  

Los resultados de estudios realizados en Chile en materia de discapacidad presentan cifras que 

concuerdan con los datos mundiales y revelan similares problemas de acceso y desigualdad. 

Recientes reportes de organismos gubernamentales, tales como el SENADIS, en esta materia revelan 

inconsistencias entre lo propuesto por la legislación y la implementación de políticas públicas. Según 

el Primer Estudio Nacional de la Discapacidad (ENDISC) realizado el 2004, el 12,9% de la población 

vive en situación de discapacidad, esto es más de 2 millones de personas(5). Para ese año, en un 

34,6% de los hogares vivía una PSD, siendo un 58,6% de ellas mujeres. Con relación al nivel 

educacional, el ENDISC estableció que un 41% de las PSD no terminaron la educación básica, lo 

cual concuerda con la encuesta CASEN 2011 que estableció un 78,1% de las personas con 

discapacidad no integran la fuerza de trabajo en Chile. El 59,3% de la población está entre los 15 y 

64 años de edad, la mayor parte de esta se encuentra en nivel socioeconómico bajo o medio(2). El 

2004, sólo un 6,5% de las PSD había tenido acceso a prestaciones de rehabilitación. Según 

proyecciones 2013 la cobertura en este ámbito estaría en torno al 12%. 

El SENADIS detalla en su cuenta pública 2012 varios elementos que merecen de nuestro análisis(6). 

Respecto de Programas, Proyectos y Convenios financiados por SENADIS cabe señalar que de los 

$ 6.705.908.630 un 60% de los fondos fueron asignados a Programa de Financiamiento de Ayudas 

Técnicas, la forma más básica de asistencialismo en materia de discapacidad, mientras que en 

Servicios de Apoyo que corresponde a los servicios requeridos por una persona con discapacidad 

para mejorar su funcionalidad y autonomía personal, en el área de salud, educación, accesibilidad, 

trabajo o justicia, tan sólo se destinó el 3% del aporte financiero total del SENADIS. En el Programa de 

Apoyo a la Implementación de Centros Comunitarios de Rehabilitación (CCR), el cual se orienta a 

coordinar acciones y recursos para fortalecer la red de rehabilitación para las personas con 

discapacidad, los recursos destinados alcanzan tan solo al 9% del total. Esto queda de manifiesto 

por SENADIS, quien en materia de salud señala como logro específico de la cuenta pública 2012, la 

concreción de una alianza con el Ministerio de Salud para el fortalecimiento de la Red de 

Rehabilitación. Lo que según el texto contenido en dicha cuenta “ha significado que la atención 

por discapacidad física sea cubierta en el 70% de las comunas del país, en los Centros Comunitarios 

de Rehabilitación (CCR)” los mismos que sólo ocuparon un 9% del presupuesto del Servicio. Se 

adjudicaron 120 Proyectos en materias de Prevención y Rehabilitación a través de los fondos 

concursables, con un monto total cercano a los $400.000.000 llegando a más de 1.500 beneficiarios 

con distintos tipos y grados de discapacidad, de los dos millones de PSD establecidos por la ENDISC 

de 2004. Señala la cuenta pública también que en materia de salud se firmaron los primeros 

Convenios con Hospitales para la implementación de Gimnasios de Rehabilitación Integral en San 

José de Maipo, Región Metropolitana y Región de Valparaíso. Esfuerzos que aunque valorables poco 

aportan a la accesibilidad de las PSD a tratamientos efectivos de Rehabilitación en un país que se 
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jacta públicamente en poseer un único centro de Rehabilitación Nacional, Instituto Nacional de 

Rehabilitación Pedro Aguirre Cerda (INRPAC) y que en materia de rehabilitación infantil, esta se 

encuentra principalmente en manos de privados, quienes administran fondos provenientes en su 

gran mayoría de la caridad social. 

Poco o nada se ha hecho hasta ahora en materia de prevención, sin duda el área que ofrece el 

mayor desafío según las proyecciones de discapacidad de la población en el futuro. Desarrollar 

programas de prevención de enfermedades crónicas o de intervención temprana en pacientes 

críticos adultos y pediátricos; cuyas complicaciones impactan directamente en el número y 

severidad de personas en situación de discapacidad en Chile es absolutamente prioritario. En esta 

materia la información que entrega la literatura internacional es muy relevante y no puede seguir 

siendo ignorada. Numerosos estudios han demostrado que el reposo asociado a la estadía en UCI, 

puede provocar complicaciones cardiovasculares, respiratorias, neuromusculares y sicológicas(7). 

Estas complicaciones están dadas principalmente por atrofia y debilidad muscular, produciendo 

una limitación funcional; y es ésta la principal causa de disminución en la calidad de vida de los 

pacientes, condición que puede durar desde meses hasta años después del alta de UCI(8). 

Para minimizar estas complicaciones, la intervención física (movilización) en UCI ha demostrado ser 

efectiva en mejorar la capacidad de ambulación, fuerza muscular, disminución de los días en 

ventilación mecánica, estadía hospitalaria y mortalidad(9). Una reciente revisión sistemática destaca 

la fuerte evidencia que existe en la actualidad en cuanto a la movilización progresiva precoz, como 

una estrategia factible y segura de realizar en pacientes adultos, intubados y ventilados 

mecánicamente en UCI, la cual otorga importantes beneficios funcionales que pueden traducirse 

en una reducción de la estadía UCI y estadía hospitalaria(10). Tema que aún se encuentra pendiente 

en nuestro país, donde existen grandes diferencias de implementación de recurso humano en 

distintos centros de salud de similar complejidad.  

En prevención de enfermedades cardiometabólicas y reducción de factores de riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, principal causa de discapacidad en adultos, las cosas no se han 

hecho mejor. Existe importante evidencia científica que relaciona ejercicio físico y disminución de 

los factores de riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares(11) y un reciente trabajo 

publicado por el Dr. Alison Beauchamp del Royal Hospital de Melbourne destaca que la 

rehabilitación cardiaca reduce la mortalidad hasta 14 años después de realizada para todas las 

causas de muerte(12). Del mismo modo, tal como señala la Sociedad Española de Diabetes: 

“Numerosos estudios han demostrado que el ejercicio físico o la actividad deportiva practicados 

con regularidad ejercen un efecto preventivo sobre diversas enfermedades y es hoy una 

herramienta terapéutica en el tratamiento de las afecciones más prevalentes en los países 

desarrollados, como la diabetes tipo 2, el síndrome metabólico o las afecciones cardiovasculares”(13). 

A pesar de toda la información disponible y el nivel de evidencia que la respalda, en Chile no 

contamos con un Programa Nacional de Prevención de Enfermedades Cardiometabólicas, 
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Rehabilitación Cardiaca o los medios que ésta requiere para su implementación en la actual 

organización de salud comunitaria. 

Conclusiones 

La discapacidad en Chile como en el mundo entero es un problema sanitario mayor. Afecta 

principalmente a grupos vulnerables de la población y se relaciona especialmente con un menor 

acceso a prestaciones de salud, condiciones medioambientales desfavorables, mayor incidencia 

de enfermedades y menores oportunidades de desarrollo intelectual y económico. Por lo anterior, 

la falta de medidas efectivas en la implementación de una política pública, no sólo debe ser 

considerada un problema de salud pública, sino que un acto de discriminación en contra de un 

grupo de la población.  El Estado chileno debe concentrar sus esfuerzos para abordar el problema 

de manera decidida e implementar medidas concretas en todos los niveles posibles de intervención, 

poniendo especial énfasis en la prevención y asistencia de salud oportuna y efectiva. En los años 

futuros, la discapacidad será un motivo de preocupación aún mayor, pues su prevalencia está 

aumentando. Ello se debe a que la población está envejeciendo y el riesgo de discapacidad es 

superior entre los adultos mayores, y también al aumento mundial de enfermedades crónicas tales 

como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y los trastornos de la salud mental. 

Recomendaciones 

Sin duda las personas en situación de discapacidad en Chile integran un importante grupo de 

aquellos que justamente se sienten postergados por las autoridades y requieren de la 

implementación decidida de acciones concretas. Es imprescindible que las autoridades 

competentes aborden este problema como un problema de salud pública que se debe enfrentar 

de manera decidida y con acciones concretas y efectivas, dado los altos costos que genera desde 

un enfoque meramente asistencial y carente de la coordinación necesaria. El Estado debe articular 

una política pública que reúna a expertos en materia de discapacidad, que permita desarrollar 

planes nacionales de prevención, intervención precoz y condiciones que permitan la habilitación 

funcional de las PSD para que de este modo puedan lograr el principal objetivo en esta materia; la 

integración social global.  

El Ministerio de salud debe generar una inyección extraordinaria de recursos que permita que los 

centros de salud ambulatoria (CDT, CRS y Hospitales) puedan mejorar la atención directa de 

personas en situación de discapacidad. Incorporar a las guías de Garantías Explícitas en Salud (GES) 

mayor y mejor cobertura para la Rehabilitación. Por ejemplo, en la guía GES para la artrosis de 

cadera y rodilla en mayores de 50 años incorporar las prestaciones de rehabilitación como garantía 

y no como recomendación. En guía GES de ayudas técnicas en mayores de 65 años, permitir la 

prescripción de éstas por parte de kinesiólogos y terapeutas ocupacionales para mejorar el acceso 

de los pacientes a estas herramientas que ayudan en forma significativa a su autonomía y 

funcionamiento.  
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Implementar medidas de mediano plazo como crear centros de prótesis en al menos una institución 

de la red asistencial de alta complejidad en cada región del país. La normalización del Instituto 

Nacional de Rehabilitación Pedro Aguirre Cerda (INRPAC), único Centro Asistencial Estatal en Chile 

destinado a proporcionar atención a personas con discapacidad física (8) y construir Centros de 

Rehabilitación Integral en las Regiones. 

Creación de una comisión técnica ministerial que aborde el problema de la discapacidad como un 

tema de salud que obliga a una política pública decidida y concreta. Ésta debería incorporar GES 

de rehabilitación en dependencia moderada y severa, desarrollar guías ministeriales que fortalezcan 

programas de prevención de enfermedades crónicas o de intervención temprana en pacientes 

críticos adultos y pediátricos. 

Fortalecer sistemas de atención comunitaria o centros de atención primaria que contemple hacerse 

cargo de este creciente problema de salud pública siguiendo el exitoso modelo del Plan IRA 

(Infecciones Respiratorias Agudas) creado a principios de la década del 90. 

El Colegio de Kinesiólogos de Chile ha puesto al Servicio de la Autoridad de Salud todos sus esfuerzos 

para ser un aporte en la creación de soluciones concretas a estos problemas de salud pública en el 

pasado y reitera su compromiso a las futuras autoridades para la implementación de las medidas 

que se requieran para avanzar significativamente en los temas que son de su competencia e interés. 
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Tema 7: Medicamentos 

Política nacional de medicamentos: una hoja de ruta 

hacia el acceso, calidad y uso racional 

Resumen ejecutivo 

Contexto. Chile es uno de los países con mayor gasto de bolsillo en medicamento y el de mayor gasto en 

farmacia de la OCDE. La desregulación en la comercialización de medicamentos durante los años ochenta da 

cuenta de una realidad producida por años: pocos competidores en la producción nacional, alta 

concentración de locales de farmacia (principalmente de cadenas) y una dispensación mediada por 

incentivos económicos que nos alejan de los estándares internacionales en materia de políticas farmacéuticas. 

Análisis. Publicada en el año 1996 y con una difusión limitada e implementación incompleta, la última Política 

Nacional de Medicamentos promulgó al medicamento como un bien social primordial para la salud de la 

población y estableció una serie de lineamientos de acción en torno a este concepto. Promulgada la última 

reforma sanitaria y con el fin de adaptarla al Régimen de Garantías Explícitas en Salud, dicha política fue 

actualizada en el año 2004 proponiendo 61 medidas que apuntaban a la calidad, seguridad y uso racional de 

los fármacos. 

Conclusión. Las últimas propuestas de políticas de medicamentos no han tenido la fuerza de una ley que 

impulse cambios estructurales importantes en el mercado farmacéutico, manteniendo el gasto de bolsillo como 

fuente importante de su financiamiento. Asimismo, la baja inversión pública en esta materia se enmarca en un 

sistema desagregado que le asigna a los establecimientos sanitarios la libertad de elegir entre compras directas 

o centralizadas, escenario que agrede directamente a los quintiles de menores recursos. Actualmente el 

organismo a cargo de las políticas de medicamentos tiene la importancia de departamento dentro de una de 

las divisiones de la Subsecretaría de Salud Pública, restringiendo su función a un rol normativo y regulador de las 

legislaciones vigentes. 

Recomendaciones. 1) Avanzar hacia la consolidación de la cobertura de medicamentos de eficacia, 

seguridad y calidad demostrada como parte de una Política Nacional de Medicamentos que responda a las 

necesidades sanitarias del país y que esté a cargo de una institucionalidad fortalecida en el desarrollo, 

implementación y evaluación de políticas farmacéuticas. 2) Desarrollar normativas relacionadas con 

transparencia, regulación y fuentes de información pública que nos permitan como país cumplir con los 

estándares internacionales propuestos por la OECD y la OMS en materia de medicamentos. 3) Fortalecer una 

institucionalidad pública integrada y en red para la selección, adquisición y distribución de medicamentos en 

todo el país a través de la red de establecimientos asistenciales. 4) Fortalecer el vínculo de las instituciones del 

Estado con las universidades públicas para la generación de investigación que sirva de base para la 

formulación y evaluación de la Política Nacional de Medicamentos. 
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Introducción 

as políticas públicas constituyen el reflejo de las respuestas que los estados entregan a las 

sociedades que los constituyen, resolviendo aquellos problemas que la población no puede, y 

que en su desarrollo están presentes la pertinencia y legitimidad de las propuestas frente a las 

demandas sociales. Dentro de las políticas en salud, las relacionadas con medicamentos son 

particularmente interesantes y complejas ya que estos productos no solo se alinean con intereses 

sanitarios sino también económicos, tecnológicos y políticos. En sus propuestas entonces se verán 

afectados los intereses de diversos actores, públicos o privados, los cuales tendrán diferentes 

capacidades de influir en las decisiones de política pública.  

Oferentes y demandantes se relacionan en un mercado distante a los modelos teóricos tradicionales. 

Quien decide sobre el uso de un medicamento (médico) no es quien finalmente lo utilizará 

(paciente), y en algunos casos el costo del producto es sustentado por un tercero (seguro de salud), 

aunque en países de medianos y bajos ingresos este costo es asumido principalmente por los 

hogares. En una medicina apoyada fuertemente en el uso de medicamentos para diagnóstico, 

prevención y tratamientos cada vez más complejos, existe una confluencia de relaciones e intereses 

que hacen de las políticas farmacéuticas un tópico de salud con aspectos especiales.  

La experiencia internacional ha demostrado que la mejor manera de abordar una política 

farmacéutica es a través de una propuesta legislativa integral, ya que planteamientos parciales 

pueden dejar problemas importantes sin resolver y de escasa efectividad, lo que da cuenta de la 

relevancia del ejercicio de los diagnósticos. Implementadas las políticas, estas deben ser revisadas 

en plazos definidos, considerando la dinámica actual de los procesos de salud-enfermedad y las 

demandas sociales en virtud de una mayor protección de la población por parte de los Estados. 

La experiencia internacional 

Estrategia de la OMS 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que acceso, calidad y uso racional son los 

componentes principales de una política nacional de medicamentos (PNM) (1), enfatizando la 

promoción del listado de medicamentos esenciales y el uso de genéricos.  

Como parte de la planificación estratégica para el período 2008-2013 respecto a PNM, este 

organismo señala que la inclusión de medicamentos esenciales en las políticas de cobertura en 

salud, la transparencia y good governance en el sector farmacéutico, la promoción del acceso a 

medicamentos basado en el enfoque de derechos y el mejoramiento de la cooperación regional 

en materia de regulación sobre medicamentos, son temas que requieren un cambio de abordaje 

respecto de lo que ha venido realizado(2). Estos cambios se manifiestan en los diferentes temas que 

constituyen una política farmacéutica integral (Tabla 1). 
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Tabla 1. Cambios a considera en una PNM que aborde integralmente el acceso, calidad y uso de 

medicamentos. Extracto y traducción propia a partir de (2). 

Prioridad Descripción 

Política Nacional de 

Medicamentos (PNM) 

Comprehensive Primary Health Care; reembolso de medicamentos como 

parte de la seguridad social; integración del sistema de salud a nivel país; 

armonizar las políticas nacionales con el bloque regional, políticas de 

medicamentos en situaciones post-emergencia. 

Información y planificación Mejor vínculo entre las fuentes de información para crear un paquete de 

datos a nivel país y mejorar la planificación y monitoreo de los programas 

nacionales; nuevo foco sobre estadísticas desagregadas por sexo. 

Acceso a medicamentos 

esenciales 

Separar las actividades de evaluación de aquellas que promueven la 

disponibilidad, precio y asequibilidad; need forecasting; acceso a 

medicamentos esenciales como parte del derecho a la salud. 

Transparencia y 

gobernanza  

Desarrollas y promover una nueva guía de política pública sobre 

transparencia y good governance en precios, adquisición y regulación; 

utilizar esto como una entrada a fortalecer los sistemas de salud integrales y 

promover la good governance. 

Derechos de propiedad 

intelectual 

Promover el vínculo entre innovación, derechos de propiedad intelectual y 

acceso; nueva aproximación a las patentes de medicamentos 

Beneficios en 

medicamentos como 

parte de la seguridad 

social 

Identificar y promover las mejores prácticas en el aseguramiento de la salud y 

el esquema de reembolso, en apoyo de un acceso universal y primary health 

care. 

Sistemas integrales de 

provisión 

El rol del sector privado, transparencia y regulación, en los sistemas de 

suministro. 

Medicina tradicional Integrar la medicina tradicional dentro de los sistemas nacionales de salud y 

los programas de atención primaria, promoviendo la investigación y 

desarrollo, entrenamiento y buenas prácticas de manufactura. 

 

Acceso y uso racional: el caso de Alemania, Canadá y Reino Unido 

En Alemania, los medicamentos son financiados en gran medida por el sector público a fin de 

asegurar su acceso. Esto no se relaciona con un incremento importante en el gasto público en parte 

por medidas que, sin regular los precios de venta, establecen montos máximos de reembolso e 

incentivan la prescripción por genéricos, además de establecer contratos con los productores 

respecto a la obtención de precios menores a cambio de un trato preferencial respecto al listado 

de medicamentos esenciales (3). La cobertura de medicamentos se realiza mediante el seguro 

público (90% de la población) o privado, y no entra el listado de productos Over-The-Counter (OTC), 

común para todos los países de la OCDE. 

El caso canadiense dista del resto de países OCDE, ya que las aseguradoras privadas cumplen un 

rol mayor en la cobertura de atención de salud. Las pólizas ofrecen beneficios en salud diseñados 

para complementar la cobertura de medicamentos realizada por el sector público, ítem más 

importante del gasto público (70% del gasto en salud), muy por encima del costo en servicios 

hospitalarios (4). Este país cuenta con una comisión especial a cargo de la revisión de los 

medicamentos incluidos en la lista de financiamiento público. Uno de los objetivos prioritarios de esta 
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comisión es la eficiencia, evitando duplicidad en la evaluación de medicamentos para los diversos 

programas públicos. 

El Instituto Nacional para la Salud y Excelencia Clínica (NICE) del Reino Unido es el organismo 

encargado de publicar las guías clínicas y evaluar las tecnologías sanitarias introducidas al país (5). 

Al igual que en Canadá, las evaluaciones son basadas en evidencia clínica sustentable. Este tipo de 

instituciones han sido planteados formalmente en Chile, sin la autonomía e independencia 

necesaria. 

El statu quo en Chile 

Política Nacional de Medicamentos (PNM) 

Mediante la Resolución N° 1.248 del Ministerio de Salud publicada en agosto de 1996, se dio a 

conocer la Política Nacional de Medicamentos para Chile, propuesta que vendría a reemplazar la 

vigente desde el año 1985. Dicha política definía al medicamento como un bien social primordial 

en la salud, proponiendo el acceso equitativo a medicamentos esenciales, el aseguramiento de la 

eficiencia en el uso de recursos destinados a medicamentos, la promoción del uso racional de 

medicamentos (URM) y el aseguramiento del cumplimiento en normas de calidad.  

Sus lineamientos estratégicos se basaban en la actualización del listado del Formulario Nacional de 

Medicamentos (FNM) y del sistema nacional de registro de medicamentos y cosméticos, la 

promoción de manufactura de medicamentos de calidad, efectivos y seguros, y la importación de 

productos biológicos y vacunas para satisfacer la cobertura terapéutica en enfermedades de 

importancia. Asimismo, la existencia de un sistema nacional de control de la calidad, registro y 

expendio de productos farmacéuticos, alimentos de uso médico y cosméticos garantizaría la 

transparencia, eficacia y calidad del sistema. 

En relación al expendio, la propuesta velaba por el cumplimiento de los acuerdos internacionales 

del control sobre el uso ilícito de psicotrópicos y estupefacientes y el fortalecimiento de la 

responsabilidad profesional en la prescripción de medicamentos a través de un sistema que 

permitiera certificar la autenticidad de la receta y fomentar el cumplimiento de la condición de 

venta. El profesional químico farmacéutico (QF) cumpliría una función importante en la dispensación 

y el mantenimiento de las indicaciones médicas según la condición de venta de los medicamentos. 

El fortalecimiento del poder negociador del sector público en la compra de medicamentos era otro 

de los aspectos abordados en esta resolución, así como las restricciones en publicidad que no 

favorecían el URM. Por último, la capacitación y formación incentivaría en el personal sanitario la 

importancia del medicamento dentro de la atención en salud y facilitaría la integración del QF en 

los equipos de salud. La propuesta sobre investigación integraba todos los aspectos relacionados 

con los medicamentos y velaba por el cumplimiento de los acuerdos internacionales en materia de 

experimentación en seres humanos. 
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Reforma de Salud 2002: la necesidad de actualizar la PNM 

Siendo los medicamentos parte importante del gasto de bolsillo en los hogares chilenos, el gobierno 

buscó a inicios del año 2000 adaptar la PNM a la política del Régimen de Garantías Explícitas en 

Salud, con el fin de “garantizar el acceso oportuno y equitativo de la población a los medicamentos” 

(6). Mediante la Resolución Exenta N° 515/2004 se aprueba entonces una nueva PNM pretendía dar 

respuesta a los derechos que la reforma garantizaría.  

En aquellos años el gasto privado de medicamentos, expresado en unidades vendidas, se constituía 

por un 39,4% de genéricos, 38,5% de genéricos de marca y 22,1% de medicamentos de marca. En 

cuanto a valores, los de marca constituían el principal aporte con un 43,3% del total del mercado 

en el sector privado mientras que los genéricos representan sólo un 7,7% (6). LA cobertura de 

medicamentos era representada en un 87,3% por gasto de bolsillo, mientras que la automedicación 

ascendía al 50% del consumo, principalmente por el retail farmacéutico donde el 37% de los locales 

del país pertenecían a las grandes cadenas, quienes controlaban el 90% del mercado privado (6). 

Asimismo, se identificaron falencias en acceso y disponibilidad de medicamentos incluidos en el FNM, 

fallas en el suministro y abastecimiento de medicamentos en el sector público, debilitamiento de los 

programas de salud en cuanto a su gestión y escases de recursos profesionales en la red de 

farmacias. 

Con estos antecedentes, la actualización de la PNM tenía como objetivo “asegurar la disponibilidad 

y acceso a toda la población a los medicamentos indispensables contenidos en el Formulario 

Nacional, de eficacia y calidad garantizada, seguros, de costo asequible y cuyo uso racional lleve 

a conseguir los máximos beneficios en la salud de las personas como en el control del gasto que 

ellos representan” (6), lo que se esperaba aportara a disminuir las inequidades en acceso, 

oportunidad y calidad en la atención de salud. 

Consumo de medicamentos en Chile 

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2009-10 revelan la importancia de las enfermedades 

crónicas no transmisibles en la configuración del perfil epidemiológico del país y el cambio en la 

pirámide demográfica con una población adulto mayor en aumento. De acuerdo a sus resultados, 

cerca de la mitad de la población chilena consume algún medicamento, utilizando en promedio 

poco más de dos medicamentos por persona (7). 

A pesar de estas cifras, el mercado nacional es pequeño en comparación con otros países de la 

región como Argentina y Brasil. Sin embargo, Chile se encuentra dentro de los países con mayor 

gasto per cápita en medicamento de Latinoamérica y uno de los países con precio salida de 

laboratorio más bajos de la región (Figura 1). 

Figura 1. Consumo per cápita y precio promedio de medicamentos en países de 
Latinoamérica. Extraído de (8). 
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Gasto de bolsillo 

En relación al consumo total por hogar, Chile es uno de los país con el mayor gasto de bolsillo en 

salud de la OCDE (4,6% versus el 3% de promedio) (9). Los medicamentos constituyen el principal 

componente de este gasto, afectando en mayor medida a los hogares pertenecientes a los quintiles 

de más bajos ingresos (Figura 2) (10). 

Figura 2. Resultados de la composición del gasto en salud según ENSGS 2005 (10). 
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Considerando que los tramos A y B de FONASA17 (primer y segundo quintil) tienen cobertura en los 

medicamentos entregados en la red pública de salud, las hipótesis que pueden manejarse en 

relación al gasto de bolsillo señalado pueden ser: 

1. Corresponde a una automedicación consolidada en farmacia privada. 

2. Es producto de la compra de medicamentos que, debiendo adquirir en la red pública, 

son comprados en el sector privado. 

3. Son prescripciones provenientes de consultas médicas financiadas de forma privada o 

bien mediante la modalidad de libre elección (MLE) de FONASA, para lo cual no existe 

cobertura de medicamentos en la red pública. 

A pesar que la distribución del ingreso mejora levemente, el gasto de bolsillo en salud ha aumentado 

durante el período 1997-2007, así como también el gasto en medicamentos, afectando a los hogares 

de menores ingresos (11). 

De acuerdo a información del IMS Health, el año 2012 las tres principales cadenas de farmacia del 

país (Cruz Verde, FASA Chile y SalcoBrand) abarcaban el 95% del mercado nacional, con ingresos 

por $731.425 millones de pesos (US$ 1.502 millones) (12).  

Precios de medicamentos 

Luego de la denuncia por alza concertada de precios de algunos medicamentos y la denominada 

“guerra de precios” de las farmacias (13) el Servicio Nacional del Consumidor (SERNAC) comenzó a 

realizar un sondeo de precio de medicamentos a contar de mayo del año 2008 (14), siendo estos los 

únicos datos públicos sobre precio de medicamentos que están disponibles ya que toda la 

información del mercado farmacéutico proviene de la consultora IMS Health. 

La información pública sobre precios resulta relevante si se considera que actualmente existen 

diferencias mayores al 1000% entre productos que presentan el mismo principio activo y forma 

farmacéutica (13), y que en los últimos cinco años los precios de los medicamentos han ido al alza, 

particularmente los genéricos que entre el 2008-2012 han aumentado su precio en un 40,5%, mientras 

que los medicamentos genéricos de marca e innovadores han variado en cifras que bordean el 13% 

según el informe del Mercado Farmacéutico correspondiente a abril de este año (15). 

En relación al sector público, los precios de los medicamentos varían de acuerdo al tipo de 

modalidad escogida para las compras públicas (intermediación o mercado público). Las compras 

a través de la intermediación de la Central Nacional de Abastecimientos (CENABAST) permitieron 

un ahorro del 30% en las compras públicas de medicamentos e insumos médicos debido a la 

obtención de mejores precios producto de la demanda agregada de su sistema (16). 

                                                      

17 Al año 2011, el 76,2% de la población chilena estaban afiliados a FONASA, donde los tramos A y B abarcan un porcentaje 

importante (46,2% del total de la población)  
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Cumplimiento de la PNM del año 2004 

Las directrices propuestas por la PNM en el contexto de la reforma de salud contemplaron siente 

líneas de acción con el carácter de garantía que se reflejarían en normas técnicas y otros 

instrumentos legales (6):  

1) Acceso y disponibilidad de medicamentos. 

2) Calidad de los medicamentos. 

3) Racionalidad en el uso de medicamentos. 

4) Nuevo rol de la farmacia y del farmacéutico. 

5) Organización para la implementación, desarrollo y evaluación de la política de 

medicamentos. 

6) Investigación científico tecnológica. 

7) Formación de recurso humano.  

La revisión del cumplimiento de los 61 lineamientos propuestos en esta política se describe en el 

Anexo I. Menos del 50% de éstos cuenta actualmente con sustento legal, los cuales se orientan 

principalmente a las garantías de organización, acceso y calidad con un 77%, 75% y 61% de 

cumplimiento, respectivamente. La garantía investigación no registra avances en la actualidad. 

Durante los últimos cuatro años se ha sometido a discusión parlamentaria la denominada “Ley de 

Fármacos” que comprende los boletines refundidos 6523-11, 6858-11, 6331-11 y 6037-11(17), y en cuyo 

propósito se intenta corregir y regular las fallas de un mercado que ha demostrado requerir mayores 

consideraciones legislativas a través del incremento en las atribuciones que las instituciones públicas 

pueden ejercer en materia de medicamentos, promoviendo el carácter sanitario de la farmacia.  

Los temas aún pendientes 

Acceso y disponibilidad de medicamentos 

El avance en las garantías de acceso y disponibilidad de medicamentos ha sido de un 75%, el resto 

ha sido cumplida de forma parcial, ya sea por la ejecución incompleta de normativas o porque 

estas se encuentran en trámite. Por ejemplo, no todas las plantas de manufactura nacional cuentan 

con certificación de Buena Prácticas de Manufactura (o, por sus siglas en inglés, GMP) y no existe 

un amplio programa de bioequivalencia que permita la intercambiabilidad de medicamentos. 

Destacable es el hecho de que en temas de acceso se propuso el expendio de medicamentos por 

parte de la red del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), aunque no se ha ejecutado. 

En el sector público, CENABAST y su capacidad de intermediación de compras agregadas ha 

enfrentado la aplicación de un modelo de negocios que ha reducido la oferta de abastecimiento, 

como lo señala la caída en un 14% de la canasta de medicamentos e insumos médicos ofrecida 

por esta vía el año 2012 (16), a pesar de las deficiencias históricas en la gestión de los establecimientos 

de salud y de una Ley de Compras que no diferencia entre bienes comunes y los trascendentes para 

la salud de la población, reflejando en esto último la falta de definición política para evitar que el 
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Ministerio de Hacienda estableciera criterios económicos por sobre los sanitarios para la compra de 

medicamentos. 

Parte de las propuestas que se han impulsado a través de la Ley de Fármacos es la apertura del 

mercado de medicamentos Over-The-Counter (OTC) los cuales no requieren de receta médica para 

ser adquiridos en supermercados. El impacto de esta propuesta queda pendiente, considerando 

que no son medicamentos que permitan salvar vidas y que constituyen un mercado equivalente al 

20% (15), además que no da respuesta a las zonas aisladas del país. 

El número de principios activos que han demostrado bioequivalencia ha ido incrementándose 

durante el gobierno de Sebastián Piñera, desconociendo aún el fundamento técnico por el cual se 

priorizan ciertos principios activos. Sin embargo, Chile no cuenta con medidas que favorezcan la 

producción, importación y comercialización de productos genéricos, ya sea por medio de 

beneficios o facilidades en contrataciones públicas, franquicias tributarias o listas de reembolso 

como en otros países. Más aún, en el último tiempo se han manifestado quiebres de stock de 

productos genéricos que no aprobaron los estudios de bioequivalencia. 

Calidad de los medicamentos 

Durante el 2011 se actualizó el reglamento de registros sanitarios, generando un marco legal para la 

exigencia de la bioequivalencia. Sin embargo, el gran tema pendiente corresponde a los procesos 

de producción y la rigurosidad del cumplimiento de GMP. El hecho que no todas las plantas cuenten 

con estas normas genera una incertidumbre respecto de la calidad de medicamentos que son 

bioequivalentes y la mantención de esta condición a lo largo del tiempo.  

Respecto a los preparados farmacéuticos de farmacia, el año 2011 fue publicado el reglamento 

que establece normativas sobre registro, elaboración, almacenamiento, tenencia, traslado, 

expendio y dispensación de estos productos (18), pero no avanza hacia la calidad de tales productos 

ni tampoco existe una capacidad fiscalizadora suficiente para hacer cumplir el reglamento. 

Respecto de la seguridad de los medicamentos y la implementación de sistemas de 

farmacovigilancia, se avanzó en la notificación desde las instituciones de salud a través del ISP, 

aunque los datos registrados han sido deficientes y sin un impacto importante en la discusión sobre 

la seguridad de los fármacos en el país. 

Uso racional de medicamentos (URM) 

El cumplimiento de las medidas sobre URM se asocian a la implementación de estándares de 

calidad para la acreditación de las Garantías Explicitas en Salud (GES) y la formación profesional, a 

pesar que este último punto no ha sido incorporado en las mallas curriculares de las diferentes 

profesiones de la salud. 

Este concepto tampoco ha sido transmitido a la población a través de medios masivos. Es más, el 

desconocimiento de la población en cuanto al URM permite que actividades legalmente discutibles 
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como la publicidad en medios de comunicación masivos o en el retail farmacéutico, genere 

incentivos en la compra de medicamentos que pueden alejarse de la intención de este concepto. 

La regulación de la publicidad y la promoción fueron otras de las medidas propuestas en la PNM del 

2004. A pesar que la publicidad para medicamentos cuya condición bajo receta médica está 

normada por ley (19), su aplicación es burlada por el retail farmacéutico al ampararse en 

fundamentos legales vinculados a la información hacia el consumidor. En cuanto a la promoción y 

difusión de información, ésta se encuentra regulada, mas no existe un compromiso de la autoridad 

por difundir monografías a través del sitio oficial del ISP. Tampoco existen ni se han discutido guías 

que regulen la promoción hacia los profesionales médicos y farmacéuticos. 

Este escenario favorece a la industria de similares de marca, pues les permiten aumentar las 

ganancias a costa de promocionar ventajas que podrían ser atribuibles también a los productos 

genéricos, ya que al no existir innovación y desarrollo, los costos son sólo los de producción (y 

publicidad), similar a lo que ocurre con la manufactura de genéricos, sin embargo, los precios de 

venta tanto de similares de marca como innovadores no difieren ampliamente y distan mucho del 

precio de los medicamentos genéricos. 

Rol de la farmacia y del farmacéutico 

En el nuevo rol de la farmacia y del farmacéutico en la reforma de la salud plantada en el 2004, 

menos de un tercio de las medidas planteadas fueron cumplidas. Pues, a través de la resolución 

exenta N° 692/95 y del decreto N° 79/12 se implementaron modificaciones en la práctica 

farmacéutica y lo referido a recetarios magistrales respectivamente. 

Implementación, desarrollo y evaluación de la PNM 

Dentro de las pendientes se encuentra el diseño e implementación de un sistema de información 

sobre consumo y utilización de los medicamentos del formulario nacional y el establecimiento de 

relaciones con otras agencias para realizar estudios de utilización y otros. Respecto de las otras 

medidas, la ley de autoridad sanitaria establece el marco establece y fortalece el rol rector del 

MINSAL en estas materias. 

A su vez, las funciones del Director del ISP han sido diferenciadas de las del director del 

departamento ANAMED. No obstante, al no contar con independencia, esta diferenciación carece 

de la efectividad recomendada internacionalmente. Además, dentro de las medidas se propuso 

crear una comisión o consejo nacional de carácter consultivo la que fue instaurada mediante el 

Decreto N° 659/2011 el que crea el consejo Técnico Asesor de Política de Medicamentos. Respecto 

de la constitución, la creación de este comité y la participación social, se considera su inclusión en 

el Decreto N° 660/2001, el que describe los participantes contemplando a organizaciones sociales. 

Investigación y desarrollo y recursos humanos 

Por último, en lo que se refiere a investigación y desarrollo y recursos humanos no se han desarrollado 

planes focalizados en esta política. Pues, si bien existen programas de franquicias tributarias 

exclusivas para investigación y desarrollo y becas de capacitación ninguno de estos programas está 
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orientado exclusivamente a temas farmacéuticos o al alcance de esta política. Asimismo, la relación 

con las universidades no implica un trabajo continuo y sistemático para generar la evidencia 

suficiente que sustente el desarrollo de políticas farmacéuticas que respondan a la necesidad de la 

población. 

Conclusión 

La estructura actual de financiamiento de medicamentos mediante el gasto de bolsillo ha 

mantenido una política regresiva que genera inequidades en el sentido que el acceso a 

medicamentos está condicionado por la capacidad de pago del paciente. Si a lo anterior sumamos 

el bajo gasto público, tendríamos una política de financiamiento costeada en su mayoría por los 

usuarios, afectando directamente a los quintiles de menores recursos pertenecientes a los niveles A 

y B de FONASA. 

Más aún, el Estado no ha sido un impulsor del uso de medicamentos genéricos. Pues al consultar los 

instrumentos legales publicados hasta la fecha no existen herramientas que faciliten contratos 

públicos o franquicias tributarias que tiendan a incentivar a la distribución y comercialización por 

parte de la industria o las farmacias. A esto se suman las licitaciones y adquisiciones desagregadas 

y con criterios técnicos arbitrarios que tienden a generar un mayor gasto público y adquirir no 

necesariamente los medicamentos de mayor calidad. 

El gobierno ha intentado disminuir el gasto de bolsillo e incrementar el acceso a medicamentos a 

través de la bioequivalencia y venta de OTC en góndolas. Sin embargo, la primera medida no es 

acorde con la lista de medicamentos priorizados por la OMS, y la segunda tiende a favorecer a 

supermercados y cadenas de minimarket desentendiendo al Estado en su rol de garante de acceso 

a medicamentos de calidad. 

Estrategias de mercado como la promoción médica son elementos que limitados por una pobre 

legislación, generan una distorsión en las prácticas de prescripción por parte de los médicos. Esta 

distorsión conlleva a que los usuarios de los sistemas de salud, tanto públicos como privados, se vean 

expuesto a tratamientos en exceso, y que no necesariamente presentan grandes ventajas respecto 

a algunos más económicos, incrementando así el gasto de bolsillo en medicamentos. En este 

contexto, se puede afirmar que los medicamentos siguen siendo tratados como un bien de 

mercado/consumo y que es necesario abordarlo con una mirada de seguridad social. 

En cuanto a seguridad de medicamentos, la farmacovigilancia resulta ser sólo un concepto que no 

se ha traducido en la creación de plataformas con datos sistemáticos. Además, no se maneja 

información sobre los medicamentos que se comercializan en el territorio nacional, siendo la única 

información disponible aquella que se genera desde agencias privadas. 

La reciente “Ley de Fármacos” ha sido una respuesta frente a la contingencia de la colusión y 

“guerra de precios” de las cadenas de farmacia del país, y no el resultado de un proceso de 
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evaluación de la implementación de la PNM del año 2004, sin que este acto haya sido formalmente 

realizado ni discutido.  

Recomendaciones 

1) Los medicamentos deben considerarse como parte del sistema de seguridad social, y de esta 

manera, aumentar la cobertura financiera para y mejorar los procesos asociados para asegurar 

la presencia de medicamentos a lo largo del país, buscando disminuir explícitamente el gasto 

de bolsillo asociado. 

2) Avanzar hacia la consolidación de la cobertura de medicamentos de eficacia, seguridad y 

calidad demostrada como parte de una Política Nacional de Medicamentos que responda a 

las necesidades sanitarias del país y que esté a cargo de una institucionalidad fortalecida en el 

desarrollo, implementación y evaluación de políticas farmacéuticas. 

3) Desarrollar normativas relacionadas con transparencia, regulación y fuentes de información 

pública que nos permitan como país cumplir con los estándares internacionales propuestos por 

la OCDE y la OMS en materia de medicamentos. 

4) Fortalecer una institucionalidad pública integrada y en red para la selección, adquisición y 

distribución de medicamentos en todo el país a través de la red de establecimientos asistenciales. 

5) Fortalecer el vínculo de las instituciones del estado con las universidades públicas, organizaciones 

sociales y sector público/privado para la generación de investigación que sirva de base para la 

formulación y evaluación de la Política Nacional de Medicamentos. 
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Agencia Nacional de Medicamentos: autonomía e 

independencia son necesarias para ser una real 

agencia 

Resumen ejecutivo 

Contexto. La complejidad del mercado farmacéutico exige fuertes regulaciones que aseguren a la 

ciudadanía la entrega de medicamentos de calidad, seguros y eficaces. Por la particularidad de 

éste, se requiere de una institucionalidad propia e interconectada con otros poderes del Estado que 

sea capaz de ejecutar y vigilar las políticas públicas, regulaciones y demandas sociales que se 

vinculan a los medicamentos, además de perseguir a quienes las transgreden. Organizaciones 

internacionales tales como OPS18 a través de Red PARF19 e ICH20 han promovido la armonización de 

estas políticas y regulaciones con el fin de encontrar consenso y sinergia entre los distintos países 

miembros. En este contexto, insisten en que los medicamentos deben ser vigilados por agencias de 

carácter autónomo e independiente. 

Análisis. La institucionalidad actual presenta falencias y discrepancias con los estándares 

internacionales en cuanto al carácter de autonomía e independencia del órgano regulador, los 

principios activos que requieren de bioequivalencia para poder ser distribuidos y el cumplimiento de 

las normas GMP 21 . Es más, se ejerce una escueta farmacoviligancia y persecución de la 

adulteración, falsificación y comercialización en lugares no autorizados, además de observarse una 

baja coordinación con otros órganos del Estado. 

Conclusión. Aun cuando carece de autonomía e independencia, nuestro órgano regulador de 

medicamentos fue clasificado como Nivel III por la OPS. Sin embargo, y a pesar de lo dictaminado 

por la OPS, esta institucionalidad es más bien una formalidad documental, símil al cumplimiento de 

un checklist. Estas falencias por parte de nuestro Departamento ANAMED22 conllevan a que los 

medicamentos, a los cuales accede el grueso de la población chilena, sean de cuestionable 

seguridad, calidad y eficacia.  

Recomendaciones. Por tal razón, se recomienda fortalecimiento institucional, sobre la base de la 

autonomía e independencia –particularmente del Departamento ANAMED-, junto con el 

incremento de la capacidad de fiscalización del cumplimiento de las GMP y controles de estantería, 

generar información pública a través de la farmacovigilancia e interconectar con otras instituciones 

para que el Departamento ANAMED sea una Agencia Nacional de Medicamentos. 

                                                      

18 OPS: Organización Panamericana de la Salud 
19 Red PARF: Red Panamericana para la Armonización de la Reglamentación Farmacéutica ( 
20 ICH: International Conference on Harmonisation 
21 GMP: Buenas Prácticas de Manufactura 
22 Departamento ANAMED: Departamento Agencia Nacional de Medicamentos 
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Antecedentes generales 

Primeras iniciativas 

as tecnologías sanitarias, tanto medicamentos como dispositivos médicos (DM), comprenden 

una complejidad y especificidad tal, que es requerida una institución focalizada en la salud 

pública, con la menor cantidad de conflictos de intereses y, por sobre todo, con una 

capacidad técnica que le permita ejecutar eficientemente las regulaciones dispuestas. 

Para la mayoría de los países, el inicio del proceso de registro de medicamentos comenzó en la 

década del sesenta y setenta, periodo en que se vio un rápido incremento de leyes, regulaciones y 

guías para reportar y evaluar los datos referidos a seguridad, calidad y eficacia de nuevos productos 

médicos. 

En ese entonces, la industria farmacéutica estaba descentralizando sus operaciones y abriendo 

mercados en nuevos países. Sin embargo, la divergencia de requerimientos técnicos entre los países 

generó que la industria tuviese que duplicar sus tiempos y gastos en colocar sus productos en 

diferentes mercados(1). Esta situación, sumada a la necesidad de racionalizar y armonizar la 

regulación por el incremento en los gastos en salud, la escalada en los costos en investigación y 

desarrollo (I+D) y la necesidad de nuevos tratamientos, tendieron a generar una armonización 

regulatoria(1). 

Atendiendo a estos cambios la 20va Asamblea Mundial de la Salud en 1975, aprobó una resolución 

que pide a la OMS 23  ayudar a los estados miembros a formular políticas nacionales de 

medicamentos, y proveer asesoría directa en control regulatorio y monitoreo de drogas. Para esto 

OMS creó una iniciativa llamada “Cooperación Técnica en Medicamentos Esenciales y 

Tradicionales”, para asistir a los agentes regulatorios nacionales, proveyendo de direccionamiento y 

apoyo para una eficiente regulación de medicamentos. En paralelo, la Comunidad Europea 

(actualmente Unión Europea (UE)) motivada por tener un mercado unificado para los productos 

farmacéuticos, comenzó a trabajar en su propia armonización. Tras el éxito obtenido por la UE en 

1989, la OMS “Conference of Drug Regulatory Authorities”, llevada a cabo en París, decidió iniciar la 

armonización entre la UE, Japón y USA. De esta manera fueron concebidas la ICH24. 

20 años después: Latinoamérica   

Más de veinte años después, similar iniciativa fue considerada en la región panamericana. Fue así 

como en el año 1999 se estableció la Red Panamericana de Armonización Farmacéutica (Red-PARF), 

reconocida en septiembre de 2000 por la “42nd Directing Council of the Pan-American Health 

Organization”(2). La misión de esta conferencia fue promover la armonización de la regulación de 

medicamentos en Américas, como contribución a la calidad de vida y cuidado de la salud de los 

                                                      

23 OMS: Organización Mundial de la Salud 
24ICH: International Conference on Harmonization 
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ciudadanos de los países miembros. Su alcance se materializa en guías técnicas, procesos 

regulatorios y el fortalecimiento de las diversas regulaciones nacionales y agencias(2). 

En su última conferencia llevada a cabo entre el 5 y el 7 de septiembre de 2013 en Otawa Canada25, 

la red enfatizó para la región “la necesidad de contar con un mecanismo de gobernanza que 

pueda responder efectivamente a los cambios que se presentan en la regulación sanitaria, impulsar 

la regulación a través de investigaciones innovadoras, y llevar a cabo estrategias que promuevan 

el acceso a los medicamentos y tecnologías sanitarias de calidad, seguros y eficaces”. Tópicos 

importantes abordados en esta conferencia fueron bioequivalencia, farmacovigilancia y el 

intercambio de experiencias entre las agencias regulatorias. Particularmente uno de los objetivos 

estratégicos planteados fue “establecer un currículo basado en competencias y un plan de 

desarrollo integral de capacidades para el personal de los entes reguladores que refleje las 

diferentes realidades y la diversidad de la región”(2). 

Evaluaciones del proceso de armonización 

Para evaluar estas medidas, la OMS desarrolló estudios en 109 países en 1999, 140 en 2003 y 156 en 

2007. En los cuales se destaca lo siguiente: 

Parámetro evaluado en 1999 Grado de cumplimiento en: 

Ingresos bajos Ingresos medios Ingresos altos 

Inspecciones de fabricación 51% 55% 57% 

Inspecciones de distribución 60% 57% 47% 

Promoción 40% 49% 51% 

Tabla 1. Grado de cumplimiento de países evaluados en 199926. 

Parámetro evaluado en 2003 Grado de cumplimiento en: 

Ingresos bajos Ingresos medios Ingresos altos 

Política Nacional de Medicamentos PNM 86% 69% 48% 

Autoridad regulatoria 90% 90% 90% 

Farmacovigilancia 33% 62% 86% 

Sistema digital de registro 49% 51% 72% 

Protección por patentes 50% 80% 80% 

Tabla 2. Grado de cumplimiento de países evaluados en 20032. 

 

Parámetro evaluado en 2007 Grado de cumplimiento en: 

Ingresos bajos Ingresos medios Ingresos altos 

PNM oficial o en borrador 94% 84% 74% 

Sistema digital de registro 54% 73% 91% 

Tabla 3. Grado de cumplimiento de países evaluados en 20072. 

                                                      

25 VII Conferencia de la Red Panamericana para la Armonización de la Reglamentación Farmacéutica (CPARF) 
26 Tabla construida a partir de datos extraídos de Situación de la región Latinnoamericana (2011, Drug and Biologics 

Regulatory Systems in Developing Countries Core Elements; Di Fabio, José. Manager Health Systems based on Primary Health 

Care Pan American Health Organization 
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Datos adicionales reportados tras la evaluación realizada en 2007, fue que un 90% de los países tiene 

disposiciones legales para su Agencia Regulatoria Nacional (ARN), un 89% tiene una Agencia 

Nacional de Fármacos formal y el 97% de los países tiene disposiciones legales para el control de 

narcóticos(3). 

Posteriormente en 2010, la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Boston realizó un estudio 

donde fueron evaluados 12 países (Argentina, Armenia, Austria, China, Jordania, Kenia, Maldivas, 

Nigeria, Paquistán, Sri Lanka, Sudan y Suriname)(3). Entre los del estudio se destaca que los 12 países 

tienen disposiciones legales que establecen los poderes y responsabilidades de sus ARN. La 

investigación de la Universidad de Boston concluyó que el marco regulatorio de registros, 

importaciones, inspecciones, licenciamiento, control de calidad y promoción es común para todos 

los países, mientras las disposiciones legales para estudios clínicos y farmacovigilancia son menos 

comunes entre los países. 

Los 12 países reciben fondos del gobierno excepto Kenia y Armenia. Es aquí donde es necesario 

poner atención en ámbitos de transparencia, donde la regulación es menos común entre los países. 

Prácticas tales como: declaración de interés de los examinadores; publicación de listas de 

instalaciones farmacéuticas, productos, especificaciones de calidad y del producto; requerimientos 

de GMP 27 , GDP 28  y GCP 29 ; y compliance; crean un ambiente que restringe posibilidades de 

corrupción. 

Más recientemente, en 2011, se evidenció a través de un informe de la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS) que si bien el 85% de los países en LA30 tiene una autoridad regulatoria, algunas 

de ellas tienen una inadecuada capacidad de evaluación de medicamentos, lo cual no asegura 

que la ciudadanía acceda a productos de calidad. Esto se debe en parte a la falta de armonización 

en la región y al inadecuado nivel profesional de examinadores y encargados de laboratorios de 

control de calidad. 

Uno de los mandatos de OPS es asistir a los países en temas regulatorios como son la evaluación de 

las capacidades regulatorias y la construcción de destrezas en el área. Para esto se llevó a cabo 

una evaluación donde se propusieron indicadores que midan los sistemas regulatorios nacionales 

(NRS), la autoridad regulatoria nacional (NRA), autorizaciones de comercialización (MA), la 

autorizaciones de fabricantes (LM), farmacovigilancia (PV), control de estudios clínicos (CS), 

inspecciones (GMP), laboratorios de control de calidad y vigilancia de mercado (MS). Estos 

indicadores fueron tabulados y según el grado de cumplimiento se propuso límites que definieron los 

niveles en relación a una agencia de referencia óptima para OPS. Bajo dichos parámetros se 

propusieron cuatro clasificaciones, como se muestra en la siguiente tabla:  

                                                      

27 GMP: Buenas Prácticas de Manufactura 
28 GDP: Buenas Prácticas de Distribución 
29 GCP: Buenas Prácticas Clínicas 
30 Latinoamérica 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 280 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

Nivel No implementado En proceso Parcialmente implementado Implementado 

I Más del 50% 50 a 75% 0 a 24% 

II Más del 25% 25 a 50% 25 a 49% 

III Más del 15% 25 a 50% 50 a 74% 

IV Totalmente implementado. Agencia de 
Referencia para OPS 

0 a 25% 75 a 100% 

Tabla 4. Grado de cumplimiento según nivel de ARN31. 

A continuación se describe detalladamente cada uno de los niveles de las ARNs (4) 

Nivel I Instituciones de salud que desarrollan algunas funciones regulatorias de medicamentos 

Nivel II Estructuras y/o organización con el mandato de una ARN que cumple con algunas funciones 
regulatorias como las recomienda la OMS para asegurar eficacia, seguridad y calidad de los 
medicamentos 

Nivel III ARN competente y eficiente que aún necesita de mejoras en el desarrollo de algunas funciones 
regulatorias como las recomienda la OMS para asegurar eficacia, seguridad y calidad de los 
medicamentos 

Nivel IV ARN competente y eficiente en desarrollar las funciones regulatorias como las recomienda la 
OMS para eficacia, seguridad y calidad de los medicamentos. Actúan como agencias de referencia 
a nivel regional  

 

¿Cuáles son las actuales tendencias en la región? 

En el año 2012, y atendiendo a las necesidades de la región, la Red PARF convocó a la VII 

Conferencia Panamericana para la Armonización de la Reglamentación Farmacéutica (Red PARF), 

la cual se centró en temas como farmacovigilancia, calidad, falsificación, biotecnológicos, 

dispositivos médicos e implementación de la bioequivalencia. Para estos efectos desarrolló un plan 

basado en cuatro objetivos estratégicos, siendo estos:  

"Impulsar la gobernanza eficiente de la red y la participación y cooperación activa de las ARN en 

pos de la convergencia y la armonización regulatoria"(5) 

 “Definir estrategias y mecanismos de convergencia y armonización regulatoria periódicamente y 

apoyar su divulgación, adopción e implementación por las ARN regionales”(5) 

"Impulsar el fortalecimiento de las competencias en buenas prácticas regulatorias y ciencias 

regulatorias”(5) 

"Promover el intercambio de experiencias y conocimiento regulatorio entre las ARN de la red y 

externas a la misma”(5) 

                                                      

31 Tabla construida a partir de datos extraídos de Situación de la región Latinoamericana (2011, Drug and Biologics 

Regulatory Systems in Developing Countries Core Elements; Di Fabio, José. Manager Health Systems based on Primary Health 

Care Pan American Health Organization 
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Chile, como país miembro, ha participado activamente en los documentos de recomendaciones 

de la Red PARF, a través de profesionales del Instituto de Salud Pública (ISP). 

Departamento ANAMED, la realidad de Chile 

Según el contexto antes explicado, podríamos decir que nuestro país está acorde a la tendencia 

mundial en materia de regulación de medicamentos, pues contamos con la “Agencia Nacional de 

Medicamentos” (ANAMED). Sin embargo, este ente no actúa como una agencia, pues sólo 

corresponde a un departamento del Instituto de Salud Pública. Este departamento cuenta con una 

dotación actual de 166 funcionarios distribuidos en 8 subdepartamentos. Fue creada bajo 

Resolución Exenta N° 334/2011 del Instituto de Salud Pública, reemplazando al departamento Control 

Nacional, creado por el Decreto Ley núm. 2.763, de 3 de agosto de 1979. El presupuesto aprobado 

para el 2014 asciende a $22.853 millones de pesos(6). 

En cuanto al departamento ANAMED, la Resolución Exenta N° 1553, de fecha 13/07/2012 del ISP, 

que fuera publicada en el Diario Oficial del 9/08/2012, reemplazó la Resolución Exenta N° 334 de 

2011, y establece la estructura interna del Departamento Agencia Nacional de Medicamentos 

(ANAMED), donde delega facultades y establece orden de subrogación. ANAMED es responsable 

de asegurar la eficacia, seguridad y calidad de los medicamentos, entre otros productos sujetos a 

control sanitario utilizados en el país (artículo dos, de la Resolución Exenta N° 1553 de 2012). En otras 

palabras, y en efectos prácticos ANAMED es la continuidad del antiguo departamento de Control 

Nacional, manteniendo su orgánica, institucionalidad y funciones.  

Nuestro departamento regulador en el mundo 

A partir de las acciones que ha tomado hasta el momento el departamento ANAMED, es necesario 

realizar una comparación con las ARN de la región, con la finalidad de comprender el estado de 

avance en la armonización de políticas, según los lineamientos trabajados en conjunto con la Red 

PARF y OPS. La Tabla 5 presenta una primera aproximación, con algunas de las políticas tratadas en 

los documentos técnicos de los grupos de Red PARF: 

INSTITUCION ALCANCE PUBLICA 

PRESUPUESTO 

EN WEBSITE 

PRESUPUESTO AGENCIA 

AUTONOMA 

INDEPENDIENTE 

PUBLICA 

RESUMEN DEL 

MEDICAMENTO 

(DATOS 

CLINICOS Y 

TECNICOS) 

PUBLICA 

HISTORIAL 

VIGILANCI

A PRECIOS 

FAR

MAC

OVI

GILA

NCIA 

FDA 

USA 

Medicament

os 

Cosméticos 

Dispostivos 

médicos 

Alimentos 

SI USD4.7 billones 

FY2013 

SI SI SI NO SI 

EMA 

UE 

Medicament

os 

Medicament

os 

veterinarios 

SI €231.6 millón 

2013 

SI SI SI NO SI 
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ANMAT 

Argentina 

Medicament

os 

Dispositivos 

médicos 

Cosméticos 

Domisanitari

os 

Alimentos 

NA NA SI NO SI NO SI 

ANVISA 

Brasil 

Medicament

os 

Cosméticos 

Alimentos 

Dispositivos 

médicos 

NA NA SI NA NA NA NA 

COFEPRIS 

México 

Medicament

os 

Dispositivos 

médicos 

Pagicidas 

Alimentos 

NO 1018,3 millones 

de pesos MX 

2013 

SI NO SI NO SI 

ANAMED 

Chile 

Medicament

os 

Dispositivos 

médicos 

Cosméticos 

Desinfectant

es 

NO 11.250.789 

(Aporte fiscal 

2013) 

NO NO SI NO SI 

DIGEMID 

Perú 

Medicament

os 

Dispositivos 

médicos 

Cosméticos 

NO (Informa 

gestión) 

NA NO NO SI SI SI 

INVIMA 

Colombia 

Medicament

os 

Dispositivos 

médicos 

Alimentos 

SI 157644371333 

pesos 

colombianos 

(aforo) 2013 

SI NO SI NO SI 

 

Los organismos internacionales, tanto sanitarios (OMS) como de otra índole (OCDE32, BID33, etcétera), 

han promovido las políticas de bioequivalencia y uso de genéricos como una parte esencial de las 

políticas de medicamentos a nivel nacional. En relación a las políticas de bioequivalencia e 

intercambiabilidad de medicamentos, nuestra autoridad, si bien se ha iniciado el proceso de 

intercambiabilidad sujeta a bioequivalencia, ha sido un proceso gradual en que no se han 

considerado del todo las recomendaciones de la OPS. 

Análisis crítico 

Además de su trabajo regular, ANAMED ha firmado acuerdos internacionales de cooperación para 

fortalecer sus funciones, con otras agencias tales como ANVISA34, ANMAT35, COFEPRIS36, FDA37 y 

                                                      

32 OCDE: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 
33 BID: Banco Interamericano de Desarrollo 
34 ANVISA: Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Argentina 
35 ANMAT: Agencia Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Sanitaria, Colombia 
36 COFEPRIS: Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios, México 
37 FDA: Food and Drug Administration, USA 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 283 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

DGDF38. Además, y a través de la Agencia de Cooperación Chilena (AGCI) ha obtenido recursos 

para financiar proyectos de fortalecimiento con ANVISA y con la DGDF. 

La puesta en marcha de la bioequivalencia ¿cumplimos con lo recomendado por OPS? 

Entre 2009 y 2012 se han certificado 108 medicamentos como bioequivalentes. En el último año, 142 

medicamentos han obtenido esta certificación y se estima que a diciembre de 2013, se les exija 

bioequivalencia a 310 medicamentos(7), la cual fue cumplida. 

El 50% de los medicamentos bioequivalentes corresponden a tratamientos de enfermedades 

crónicas. De éstos 120 son exigidos en el Petitorio Mínimo de Farmacias, lo que implica que el 48% de 

estos medicamentos deben estar a disposición del público(7). 

Según el ordinario N| 521/2012 del Ministerio de Salud, el ISP entiende que el alcance de los 

medicamentos bioequivalntes es sólo para “productos farmacéuticos sólidos, de administración por 

vía oral, que se presentan como monodrogas en forma farmacéutica convencional”. Siendo para 

ellos medicamentos que “cuentan con una amplia gama de uso en la práctica clínica del país, se 

encuentran incorporados en los protocolos de tratamiento de las patologías del plan de Garantías 

Explícitas de Salud (GES), se trata de principios con margen de seguridad relativamente estrechos, 

por lo que se habla de fármacos de riesgo sanitario medio y alto y, contar con los productos 

comparadores en nuestro país”. Bajo este alcance, a la fecha del informe, la lista de principios 

activos que requieren de bioequivalencia para distribuirse son 473 y sólo el 4,82% de los 13.177 

registros vigentes han demostrado bioequivalencia(8). 

En relación a este tópico, el Grupo de Trabajo en Bioequivalencia de OPS, el cual contribuye a 

armonizar los criterios de bioequivalencia para promover el intercambiabilidad de productos 

farmacéuticos en las Américas. Cuyos objetivos son la promoción, desarrollo de guías, criterios 

científicos, listas de prioridad, de comparadores y de medicamentos sujetos a bioexención entre 

otros aspectos a difundir por la región(9). 

Desde 1999 la Red PARF ha recomendado una estrategia basada en establecer prioridades de 

medicamentos bioequivalentes en cuanto a criterios de alto riesgo sanitario e implementarlas de 

forma gradual según los recursos con los cuente el regulador. Dentro de las recomendaciones, el 

Grupo de Trabajo ha desarrolladas listas de prioridades y de comparadores para apoyar la gestión 

de los reguladores. 

Posteriormente, en 2008, el mismo grupo elaboró el documento “Marco para la ejecución de los 

requisitos de equivalencia para los productos farmacéuticos”. El documento estableció 

recomendaciones que se centraron en criterios científicos para la implementación de la 

equivalencia de medicamentos y el marco estratégico para la implementación de los estudios que 

                                                      

38 DGDF: Dirección General de Drogas y Farmacia, República Dominicana 
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lo demuestran. Como resultado, se propuso una lista de medicamentos a los cuales se les debe 

realizar bioequivalencia. 

Técnicamente esta lista parametrizó y categorizó los medicamentos según su riesgo, siendo tres 

categorías, alto (3), medio (2) y bajo (1). El fundamento fue que el riesgo, es un factor técnico crítico, 

dado que un fármaco que no demuestre equivalencia terapéutica puede encontrarse por encima 

o por debajo de la ventana terapéutica, representando un inminente riesgo para la salud(10). 

Si cruzamos la lista de principios activos propuesta en el a Decreto Exento MINSAL N° 500/12 y sus 

modificaciones con la lista de prioridades de la OPS, encontramos que sólo 2439 principios activos 

de los 98 propuestos por OPS coinciden. De estos 24 principios activos, 4 tienen el puntaje máximo 

de riesgo propuesto por OPS (18 puntos), siendo estos, ácido valproico, carbamazepina ciclosporina 

y verapanilo. 

Ahora bien, si cruzamos la lista recomendada por OPS con nuestra lista de principios activos que 

cuentan con registro sanitario, sólo 9 principios activos de nuestra lista coinciden con la de la OPS40. 

A pesar de que nuestro país participó de esta convención, las recomendaciones de la Red PARF no 

fueron aterrizadas completamente a nuestra legislación. Por tanto, medicamentos de alto riesgo 

pueden estar siendo distribuidos en nuestro país con una ventana terapéutica que puede ir desde 

la ineficacia hasta la toxicidad. 

Esta situación es preocupante dado que no existe una coincidencia total con lo propuesto por la 

OPS. Esto quizás se puede deber a que nuestra autoridad empleó criterios distintos para realizar la 

lista de principios activos que requieren de bioequivalencia, sin embargo no existen registros de estos 

criterios. Más grave aún es el hecho de que el Gobierno no ha impulsado ni promovido que los 

laboratorios nacionales o aquellos que importan medicamentos comercialicen los principios activos 

propuestos por la OPS. 

Por tanto, es responsabilidad y deber del gobierno de turno ejecutar una política a largo plazo que 

contemple incentivos para la comercialización de medicamentos bioequivalentes propuestas por 

la OPS. Las herramientas a utilizar son variadas, siendo incentivos tributarios, contratos públicos o 

convenios algunos de los modelos a seguir. 

Cumplimiento de GMP ¿contamos con una industria farmacéutica de calidad? 

En el ordinario N° 521 de 2012, el ISP da cuenta de los avances durante el 2011 en materias referidas 

a bioequivalencia, GMP y calidad. Tal que el porcentaje de cumplimiento en GMP subió de un 75 a 

83%(8). A su vez, como parte de las exigencias de bioequivalencia, las validaciones tuvieron una 

gran importancia. Además, el ISP realizó la visita a dos plantas en el extranjero para validar GMP y 

participó con la industria para el desarrollo de normas técnicas relacionadas con las GMP, entre las 

                                                      

39 Anexo 1: Cruce de principios activos listados en el Decreto Exento MINSAL N° 500/12 y sus modificaciones y lista OPS 
40 Anexo 2: Cruce de principios activos actualmente registrados y la lista OPS 
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cuales se encuentran la de elaboración y registro de gases medicinales buenas prácticas de 

almacenamiento y distribución. 

Sin estar al margen de este transversal tema, la OPS recomienda que en el proceso de registro de 

un medicamento, el titular debe presentar el certificado de buenas prácticas de manufactura de 

los fabricantes y quienes participan en el proceso de fabricación del medicamento(11). Esta 

recomendación da cuenta de la necesidad de que todos los actores involucrados en la 

manufactura de medicamentos deben contar con GMP. Bajo esta premisa, el hecho de que hasta 

el año 2012 sólo un 83% de los laboratorios de producción farmacéutica cuenten con GMP resulta 

preocupante. 

Actualmente el ISP ha manifestado públicamente que todos los laboratorios de producción en Chile 

cuentan con GMP. Más aún, según esta institución “un laboratorio Nacional no podría estar 

funcionando si no cumple con las inspecciones de fiscalización y las GMP”(12). 

Tal declaración, sin un fundamento técnico que la sustente, siembra un manto de dudas respecto 

del real cumplimiento de normas GMP por parte de la industria nacional. Esta situación genera una 

incertidumbre sobre la calidad de los medicamentos que estamos empleando para nuestros 

tratamientos. Si a esto consideramos que estos medicamentos son los de menor costo y a los que 

accede el grueso de la población, significaría un riesgo que para los menores quintiles.  

Si bien, la inversión tanto para el sector público como privado es alta, resulta necesaria no sólo para 

cumplir con un mero estándar o formalidad regulatoria sino para asegurar la calidad en la 

producción de medicamentos. De esta manera, se aseguraría que los medicamentos a los cuales 

acceden los quintiles de menores ingresos son de una calidad comprobada, disminuyendo las 

inequidades que actualmente se observan en Salud Pública. 

Por tanto, el departamento ANAMED debe avanzar en lograr que el total de los laboratorios de 

producción cuenten con GMP y fiscalizar su implementación y funcionamiento. 

Control de estantería ¿qué está obteniendo la población finalmente? 

El control de estantería se refiere a la inspección en terreno que realiza el Departamento ANAMED 

para pesquisar la calidad de los medicamentos muestreados aleatoriamente en farmacias. El 

programa de control de la calidad de los productos se inició en 1999 y a la fecha ha pesquisado 900 

productos farmacéuticos(8); de estos principios activos sólo seis son utilizados por GES. Cuando los 

productos evaluados son disconformes, se le solicita a los laboratorios las respectivas acciones 

correctivas, posteriormente se verifica la eficacia de éstas mediante una evaluación de lotes 

ejecutada por el Departamento ANAMED. 

En este periodo, un 6,5% de los medicamentos de fabricación y un 6,9% de los importados 

presentaron disconformidad, muy por sobre el 2% recomendado por OMS(8). Esta situación da 

cuenta de las falencias en el cumplimiento de las GMP a nivel nacional y de la calidad de los 

medicamentos que se están importando.  
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Cuadro 1: Faltas graves a la calidad entre 1997 

a 201141 

 

 

 

 

El control de estantería es el reflejo in situ de la calidad de los medicamentos que circulan en Chile. 

Más alarmante aún que el alto nivel de disconformidad es la baja fiscalización que existe en las 

estanterías. Si bien, estos controles se han incrementado en el tiempo aún no son lo suficiente para 

que, como ciudadanos, se nos garantice que los medicamentos que consumimos sean seguros y 

eficaces. 

Respecto de los medicamentos importados, por cada internación, el titular debe solicitar una 

autorización a la SEREMI e ISP a través de un Certificado de Destinación Aduanera (CDA) y un Uso y 

Disposición (UyD). Este procedimiento online se remite a realizar una verificación documental de los 

lotes, cantidades y calidad de los productos ingresados. Posterior a la emisión del UyD, el titular tiene 

un plazo perentorio de 129 días para entregar los certificados de análisis locales para verificar la 

conformidad del certificado de calidad emitido por el fabricante y los lotes internados. 

Este procedimiento debiera garantizar la calidad de los medicamentos internados. Sin embargo, si 

consideramos la alta tasa de disconformidad de los medicamentos internados respecto de lo 

recomendado por la OMS. Más aún, si asociamos esta situación a un bajo nivel inspectivo, despierta 

ciertas dudas la veracidad de los certificados de análisis del país de origen o de los controles locales 

realizados en nuestro país. Lamentablemente no se cuentan con datos ni estadísticas sobre el nivel 

de cumplimiento del titular en verificar localmente la calidad de los lotes y entregar esta información 

al Departamento ANAMED.  

Denuncias por calidad 

El año 2011 fueron recibidas 361 denuncias por disconformidad, de las cuales el 71,2% correspondían 

a productos farmacéuticos. Tras la verificación por parte del Departamento ANAMED se confirmó 

que el 76,7% de las disconformidades era reales(8). El tiempo de respuesta ante estas denuncias fue 

alrededor de 140 días, evidenciando un comportamiento irregular en las tasas de respuesta a pesar 

del incremento de un 50% en las denuncias. 

                                                      

41 Cuadro extraído del Ordinario 521/2013 Remite informe de estado de avance por glosa N° 4 Ley de Presupuesto 2012 
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Farmacovigilancia 

Actualmente existen procedimientos que obligan a titulares de registros sanitarios y personal clínico 

a reportar posibles reacciones adversas a medicamentos a CENIMEF42. CENIMEF es el brazo del 

Departamento ANAMED encargado de “entregar información objetiva y evaluada sobre 

medicamentos, tanto a los profesionales de la salud del país, como al público en general”, 

“Monitorizar y evaluar sistemáticamente las reacciones adversas asociadas al uso de los 

medicamentos”, “Monitorizar y evaluar sistemáticamente la información de seguridad de 

medicamentos publicada en las principales Agencias Internacionales de Medicamentos” y 

Farmacovilancia(13).  

Estas funciones, alineadas a estándares internacionales, tienen por objetivo generar alertas, recalls 

e información de seguridad para ser usada por profesionales sanitarios y la ciudadanía en general. 

Sin embargo, sólo se ha visto que este brazo ha recopilado información sin que esta sea procesada 

ni publicada. 

La disposición pública de estos datos de seguridad es de sumo interés público pues permite alertar 

sobre reacciones adversas a medicamentos, realizar seguimientos a la calidad de ciertos 

medicamentos, generar retiros o cambios en la condición de venta de algunos medicamentos. 

Mejorando de sobremanera, la seguridad de la ciudadanía al momento de consumir un 

medicamento.  

Medicamentos falsificados y comercialización en lugares no autorizados 

Pese a que este punto no es tratado de manera cotidiana a nivel nacional, es de gran preocupación 

para los organismos internacionales y ha afectado a los países de la región de manera importante. 

El mayor responsable de vigilar el cumplimiento de las disposiciones a falsificación es Aduanes. Este 

órgano de Estado focaliza sus esfuerzos en temas de marcas y patentes sin que el foco, en 

cosméticos o medicamentos, sea algo netamente sanitario 

Por otro lado, la venta de medicamentos en lugares no autorizados es ambiente idóneo para la 

comercialización de medicamentos falsificados, adulterados y vencidos. Este un problema sanitario 

mayor, pues son los quintiles de menores ingresos y las localidades con ,menor acceso los más 

vulnerables a consumir este tipo de medicamentos.. Por tal razón, un fortalecimiento de la 

interconectividad entre ADUANAS, Policías, Fiscalías, SEREMI y Departamento ANAMED es crítico, no 

sólo para alinearse a estándares internacionales, si no para evitar el ingreso y comercialización de 

medicamentos falsificados, adulterados y vencidos.  

Conclusión 

El mercado farmacéutico y las políticas de medicamentos requieren una institucionalidad propia 

dado el nivel de su complejidad. Las organizaciones internacionales tales como OPS a través de Red 

                                                      

42 CENIMEF: Centro Nacional de Información de Medicamentos y Farmacovigilancia 
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PARF e ICH han promovido la armonización de estas políticas y regulaciones con el fin de encontrar 

consenso y sinergia entre los distintos países miembros. 

Dentro de las recomendaciones de la Red PARF y las tendencias internacionales en materia 

regulatoria, nuestra autoridad sanitaria no ha cumplido con el estándar propuesto. La 

institucionalidad nacional en materia de medicamentos es más bien una formalidad documental, 

símil al cumplimiento de un checklist. Esto implica que el departamento ANAMED, pese a haber sido 

clasificado como una agencia nivel III según OPS, no cumple con los estándares mínimos de este 

nivel, el cual es autonomía e independencia. 

Medidas propuestas por la Red PARF como la bioequivalencia u otras han sido implementadas 

parcialmente. Por ejemplo, de la lista de principios activos para ser certificados como 

bioequivalentes propuesta por la Red PARF sólo 24 coinciden con nuestra lista de principios activos 

que requieren de bioequivalencia para poder ser comercializados y sólo 9 respecto de los que 

actualmente se encuentran registrados. Esta situación evidencia una falta de impulso por parte del 

Gobierno para que la industria distribuya los medicamentos bioequivalentes propuestos por la OPS. 

A su vez, la bioequivalencia está vinculada directamente con las GMP, las cuales en Chile se 

cumplen parcialmente a pesar de lo declarado por la Autoridad. 

Existen otros temas que orbitan a una agencia, como son la farmacovigilancia, calidad y 

falsificación. En relación a la primera los avances han sido tenues pues no se han destinado recursos 

a capacitar al personal de la SNSS ni se han generado reportes públicos de seguridad. En calidad, 

la fiscalización no ha logrado el 2% de disconformidad de medicamentos recomendado por OMS y 

los tiempos de respuesta a una denuncia son altos a pesar del incremento en un 50% de las 

denuncias. Respecto de la falsificación, el aspecto sanitario no ha sido tratado a fondo como se 

recomienda internacionalmente sin que exista una efectiva interconexión entre Aduanas, Policías, 

Fiscalías, SEREMI y Departamento ANAMED.  

Recomendaciones 

 Dar independencia y autonomía a la agencia que regula los medicamentos con respecto al ISP, 

además de un fortalecimiento institucional. El fortalecimiento implica mayores recursos humanos, 

capacitación, reclutamiento objetivo sin conflicto de intereses e intercambio y transferencia de 

experiencias con otras agencias de referencia. Es necesario evaluar la necesidad de que 

ANAMED sea un sexto organismo autónomo del sector salud. 

 Priorizar la lista de principios activos que requieren bioequivalencia en base a la lista propuesta 

por la OMS y fomentar su fabricación por parte de la industria nacional e importación por parte 

de titulares de registros. 

 Incrementar la capacidad de fiscalización estatal de la implementación y cumplimiento de 

normas GMP por parte de la Industria. 

 Incrementar el poder de fiscalización en controles de estantería otorgando mayores recursos 

humanos e infraestructurales para alcanzar el 2% de disconformidad propuesto por OMS. 

 Fortalecer CENIMEF y la cultura de la farmacovigilancia. 
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 Fortalecimiento de la interconectividad entre ADUANAS, Policías, Fiscalías, SEREMI y 

Departamento ANAMED. 
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Registro de medicamentos en Chile: de la opacidad a 

la transparencia 

Resumen ejecutivo 

Contexto. Los aspectos regulatorios del registro sanitario son fundamentales para garantizar la seguridad, 

calidad y eficacia de los medicamentos utilizados en la población. Chile cuenta con una historia sanitaria que 

desde inicios del siglo XX se ha preocupado de la evaluación y fiscalización de todo producto farmacéutico 

comercializado en el país. La última transformación institucional en relación al registro sanitario ocurrió durante 

el año 2011 a través de la conformación del Departamento Agencia Nacional de Medicamentos, organismo 

que busca convertirse en los próximos años en una de las agencias referentes a nivel latinoamericano. La 

autoridad responsable del registro sanitario y la fiscalización en seguridad, calidad y eficacia de todo 

medicamento comercializado en Chile corresponde al Instituto de Salud Pública a través de uno de sus 

departamentos, la Agencia Nacional de Medicamentos. 

Análisis. El análisis del registro sanitario chileno da cuenta de un proceso reglamentario cuyos términos se 

estipulan por decreto ministerial y que se apoya de un comité de expertos como requisito del proceso de 

acreditación de la institución como agencia regulatoria nacional de referencia de acuerdo a los parámetros 

de la Organización Panamericana de la Salud. Sin embargo, existen situaciones aún pendientes en 

transparencia, acceso a información sistematizada y cumplimiento de recomendaciones internacionales. En 

transparencia se entiende la disponibilidad al público de toda la información relacionada con el proceso de 

autorización de registro sanitario de productos farmacéuticos. En acceso a información sistematizada, la 

existencia de una plataforma oficial que contenga de manera organizada y actualizada, la información 

referente a medicamentos como en el caso de la European Medicines Agency. Por grado de cumplimiento de 

las recomendaciones internacionales, nos referimos a la armonización del proceso de registro sanitario en la 

región de las Américas. 

Conclusiones. Los medicamentos son parte fundamental en el manejo de las condiciones de salud que afectan 

a la población y conllevan consideraciones de eficacia, calidad y seguridad. Es responsabilidad del Estado 

asegurar una institucionalidad fuerte y transparente. Sin embargo, se aprecian debilidades institucionales que 

deben ser atendidas e incluidas dentro de una política pública sobre medicamentos.  

Recomendaciones. 1) Poner a disposición pública el expediente presentado por los laboratorios solicitantes de 

registro sanitario que contiene los antecedentes administrativos, técnicos, de calidad, de seguridad y de 

eficacia necesarios para autorizar el registro sanitario; 2) Reestructurar la plataforma del sistema informático 

sobre medicamentos a fin de sistematizar la información sobre los productos farmacéuticos registrados en el 

país; y 3) Fortalecer la institucionalidad encargada del proceso de registro sanitario a través del cumplimiento 

de las recomendaciones internacionales de la Red-PARF de la OPS/OMS.  
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Contexto 

Historia del registro de medicamentos en Chile 

 partir del código sanitario del año 1925, se diferenciaba bajo el concepto de “droga” a las 

medicinas y preparaciones que, reconocidas en la Farmacopea Nacional, se utilizaran en 

la curación, alivio o prevención de las enfermedades del hombre o de los animales (1). El 

código sanitario del año 1931 establece la reglamentación para la producción de medicamentos 

respecto a la producción, fabricación, registro, almacenamiento, venta o importación de estos 

productos (2). A contar de entonces, comienza un proceso de regulación y control de los aspectos 

de calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos en Chile que se desarrollará a la par de las 

transformaciones institucionales de las entidades regulatorias (3). 

Actualmente, las consideraciones sobre el registro de medicamentos en Chile se disponen en el Título 

II del Reglamento del Sistema Nacional de Control de los Productos Farmacéuticos de Uso Humano 

contemplado en el Decreto N°3/2010 del Ministerio de Salud, publicado en el diario oficial el día 25 

de Junio del 2011. En este documento se expresan las disposiciones que rigen el proceso de registro 

sanitario y sus consideraciones técnicas, tanto para productos con fines terapéuticos, como los 

utilizados en investigación científica. El Instituto de Salud Pública (ISP) a través de sus departamentos 

es la autoridad responsable del control sanitario de los productos farmacéuticos en todo el territorio 

nacional y de la fiscalización del cumplimiento de las disposiciones contenidas en dicho reglamento. 

Solicitud de registro sanitario 

En la Figura 1 se esquematiza el proceso de registro de productos farmacéuticos, el cual consta de 

dos etapas: la primera es la admisibilidad de la solicitud, en la cual el ISP revisa la concordancia de 

los antecedentes presentados en un período no mayor a 10 días hábiles. Posterior a esto se desarrolla 

el proceso de evaluación del expediente presentado a través de las diversas unidades de la 

agencia regulatoria. Los tipos de registro y las reglamentaciones se encuentran disponibles en el 

Anexo de este documento correspondiente al marco legal e institucional del registro de 

medicamentos en Chile. 

A contar del pago de arancel del registro y en un período extensible hasta 6 meses, las diferentes 

unidades evalúan los antecedentes presentados por el solicitante, culminando el proceso con la 

publicación de un ordinario que dicta la aceptación o rechazo de la solicitud. Si los antecedentes 

administrativos, de seguridad y de eficacia son favorables, el ISP emite la resolución de registro 

sanitario con 17 aspectos del producto aprobado (Art 48°, Decreto N°3/2010 del MINSAL) y cuyo 

contenido queda disponible a través de la plataforma oficial de la agencia reguladora, excepto en 

la presencia de disposiciones especiales como la de exclusividad de datos proveniente de la Ley Nº 

19.039 de Propiedad Industrial, la cual no permite publicar esta información. 

A 
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Figura 1. Diagrama del proceso de registro de productos farmacéuticos en Chile. 

Disponibilidad de información 

A través de su plataforma de consulta en línea http://registrosanitario.ispch.gob.cl, el 

Subdepartamento de Registro y Autorizaciones Sanitarias del ISP pone a disposición los 

antecedentes de los productos farmacéuticos con registro sanitario aprobado en Chile, dando 

cuenta de la descripción del producto, del envasado, la función de la empresa y la fórmula de 

presentación del producto. Otra información se puede obtener a través del derecho otorgado por 

la Ley N° 20.285 referente a la transparencia, la que señala en su artículo N° 10 que toda persona 

tiene derecho a solicitar y recibir información de cualquier órgano de la Administración del Estado, 

en la forma y condiciones que establece esta ley. Este mecanismo de obtención de información 

adicional se hace efectivo sólo si existe la capacidad de disponer de la información solicitada. La 

información referente a los folletos informativos al profesional prescriptor y al paciente se detalla en 

un segmento posterior del presente capítulo. 

Una de las barreras en el acceso a información sobre medicamentos la constituye la Ley N° 20.285 

que señala en su artículo N° 20 la prohibición en la entrega de información cuando este acto afecta 

los derechos de terceros. Por otro lado, el punto 2 del artículo N° 21 de la misma legislación establece 

las causales de reserva o secreto que no pueden ser divulgados por afectar derechos de carácter 

comercial o económico.  

Otra legislación que condiciona el acceso a información corresponde al secreto industrial que es 

definido en el artículo N° 86 de la Ley N° 19.996. Este se relaciona con la confidencialidad de los 

datos de prueba, pudiendo limitar el acceso público a la información clínica que sustenta el registro 

de nuevas drogas en Chile. 
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Comité de expertos 

El 17 de julio del año 2012 se publicó la Resolución Exenta N°1539 del Ministerio de Salud que crea un 

Comité de Expertos que asesora al ISP en su función reguladora del proceso de registro sanitario, 

tanto para productos nuevos como para modificaciones en la indicación terapéutica de 

medicamentos ya existentes (4). Esta iniciativa surge en el contexto del proceso de acreditación de 

la institución como Agencia Regulatoria Nacional de Referencia por la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS). El apoyo se centra en la evaluación de los antecedentes de seguridad y eficacia 

del expediente del registro, tanto en productos nuevos como en aquellos que soliciten modificar la 

indicación o esquema terapéutico, el grupo etario objetivo o la vía de administración.  

El comité lo componen miembros de la alta dirección de ANAMED más su asesora científica, además 

de cuatro expertos de profesión médica o químico farmacéutico de experiencia en el área de 

registros seleccionados a través de los procedimientos legales del proceso concursal de carácter 

público como se señala en la misma resolución (4), documento que también hace referencia a las 

atribuciones y funciones de dicho comité y su coordinador. La declaración de intereses es parte de 

los requisitos previos a asumir el cargo, así como también el derecho de confidencialidad respecto 

a los antecedentes revisados y lo discutidos en las sesiones. 

La credibilidad de la evidencia puesta a prueba 

Conflictos de intereses y el ocultamiento de información sobre la seguridad de los medicamentos 

han sido revelados con gran intensidad en el mundo durante los últimos años (5), generando una 

importante presión en la rigurosidad de los procesos por los cuales las agencias regulatorias, a través 

de la evidencia científica presentada por los laboratorios productores, autoriza el uso y la 

comercialización de los medicamentos. 

Estos cuestionamientos han motivado iniciativas que intentan revertir el velo de incertidumbre en 

torno a la evidencia sobre los efectos reales de los fármacos. Tal es el caso de la campaña AllTrials 

(www.alltrials.net/) iniciada por editores de prestigiosas revistas y algunas organizaciones no 

gubernamentales que busca incentivar el registro los ensayos clínicos publicados y no publicados. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha hecho lo propio a través del WHO International 

Clinical Trials Registry Platform (WHO ICTRP) que conforma una red voluntaria de reporte de la 

evidencia científica con el fin que esté disponible para los tomadores de decisiones en salud 

(www.who.int/ictrp/en) y que contiene una tercera iniciativa denominada ClinicalTrials.gov 

(www.clinicaltrials.gov) del U.S. National Institutes of Health que corresponde a una base de datos 

donde se registran y publican protocolos y resultados de los ensayos clínicos en humanos que se 

realizan alrededor del mundo. 

Estas iniciativas se complementan con lo señalado en la última actualización de la Declaración de 

Helsinki respecto a la investigación en seres humanos y la necesidad de registrar los ensayos clínicos 

prospectivamente, junto con publicar todos los resultados que surjan de la investigación realizada (6). 
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Recomendaciones internacionales sobre registro de medicamentos 

Durante el año 2013, el grupo de trabajo de la Red Panamericana de Armonización de la 

Reglamentación Farmacéutica (Red PARF) emitió un reporte que da cuenta de los requisitos 

necesarios para el registro sanitario de medicamentos en las Américas (7). Esta iniciativa tiene por 

objetivo armonizar los procesos normativos y regulatorios que permitan garantizar la disponibilidad 

de medicamentos eficaces, seguros y de calidad en los países de la región. 

La información mínima que propone el grupo para el registro considera los antecedentes 

administrativos y legales del proceso, además de los informes pre-clínicos y clínicos referentes a 

calidad y seguridad. Asimismo, detalla la información mínima que debe estar contenida en el 

Resumen de las Características del Producto (RCP), documento elaborado por la agencia 

reguladora en formato electrónico a partir de la información presentada por el solicitante del registro, 

y que debe contar con acceso público y orientado principalmente a los profesionales de la salud 

para la correcta prescripción, dispensación y utilización del producto. 

Respecto al etiquetado, la Red-PARF distingue la información requerida en el envase primario43 y 

secundario 44 . Si bien no se mencionan directamente en el documento, las recomendaciones 

también son aplicables a los envases clínicos, definidos como aquellos destinados al uso exclusivo 

en farmacias o botiquines de establecimientos médico-asistenciales para ser administrados o 

entregados a pacientes que se atienden en el mismo recinto. Este material, ya sea prospecto, inserto, 

o folleto informativo debe ser diseñado en un lenguaje comprensible para quien se dirige la 

información. 

La importancia de contar con información disponible a todo público a través de los sitios oficiales 

de la agencia regulatoria es parte de la labor que ha asumido la European Medicines Agency (EMA). 

En su sitio oficial (www.ema.europa.eu) esta agencia pone a disposición los reportes públicos de 

evaluación para gran parte de los medicamentos cuya comercialización ha sido autorizada a nivel 

de la Unión Europea, incluyendo la información sobre el principio activo, el historial y detalles de la 

autorización y la información de todo aquel medicamento aprobado, rechazado, suspendido o 

retirado. Además, contiene una sección de apoyo a los solicitantes para desarrollar los reportes 

informativos a público general y a prescriptores de acuerdo a los estándares de calidad requeridos 

por la EMA, contando también con un grupo de trabajo (Working Group on Quality Review of 

Documents, QRD) que actúa como comité científico relacionado con la calidad de los documentos 

disponibles a público. Además, ha anunciado que a partir de enero de 2014 pondrá a disposición 

del público los datos primarios de los ensayos clínicos de intervención utilizados para el registro 

sanitario (6). 

                                                      

43 Corresponde al que se emplea para contener el producto farmacéutico en su forma farmacéutica definitiva y que se 

encuentra en contacto directo con este (Artículo N°5 del Decreto N°3/2010 del Ministerio de Salud). 
44 Envase que, siendo inviolable, permite contener, proteger y conservar el envase primario (Artículo N°5 del Decreto N°3/2010 

del Ministerio de Salud). 
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Análisis del registro de medicamentos en Chile 

Transparencia y disponibilidad de información 

La principal fuente de información sobre medicamentos en Chile corresponde a la plataforma 

GICONA de consulta de productos registrados del ISP, a la cual se ingresa mediante uno de los 

tantos contenidos en el lado derecho del portal de inicio de la institución (www.ispch.cl). Esta 

plataforma permite consultar por todo producto farmacéutico con registro vigente, no vigente o 

suspendido en Chile, pudiendo acceder a la ficha técnica de cada producto.  

A través de la página oficial de ANAMED (www.ispch.cl/anamed), el Subdepartamento de Registro 

y Autorizaciones Sanitarias cuenta con una sección denominada “información de interés” 

(http://www.ispch.cl/anamed/subdeptoregistro/enlaces_interes) donde es posible encontrar de 

forma separada la documentación referente a los folletos al profesional, información que se 

encuentra ordenada por año de aprobación y no por orden alfabético del producto, y dispuestos 

en un estilo de documento parecido a una resolución (incluye rayados de corrección) más que un 

informe destinado al público general.  

En una sección anexa se encuentra el listado de folletos al paciente que ordena de manera 

alfabética la lista de principios activos - no de productos- que tienen registro 

(www.ispch.cl/sites/default/files/5_agencia_reguladora/folletos/folleto.htm). Este folleto da cuenta 

de la información general del fármaco, y no especifica las características de quien lo produce, así 

como tampoco la clasificación del medicamento según el sistema de clasificación Anatómica-

Terapéutica-Química (ATC).  

Mediante la Ley de Transparencia (Folio AO005W0002444) se obtuvo en el mes de septiembre el 

listado de todos los productos registrados correspondientes a productos de síntesis química (F), 

biológicos (B), radiofármacos (F), gases medicinales (F), fitofármacos (N) u otros (K), con sus 

respectivos códigos de clasificación de acuerdo al sistema ATC. El listado de 14438 productos 

registrados corresponde en su mayoría a productos de síntesis química (91%) de los cuales el 2,1% no 

presentaba codificación ATC. La información sobre esta codificación no se encuentra en la ficha 

técnica del medicamento disponible en la plataforma GICONA, sino que ha sido incorporado por 

un trabajo adicional realizado por tesistas de la carrera de Química y Farmacia quienes le 

adicionaron el código a cada producto, desconociendo los criterios de asignación.  

Por este mismo conducto administrativo se solicitó el listado en planilla Excel de los productos con 

registro en trámite a contar del año 2004 (Folio AO005W0002403). La respuesta por parte de la 

autoridad a esta petición indica que en el período anterior al 15 de septiembre del 2012, la 

información referente a este tipo de registros se encontraba en formato de documento portátil (o 

por sus siglas en inglés, PDF), y sólo a partir del 16 de septiembre de esa fecha, la información se 

encontraba disponible en el formato requerido. Un segundo pedido referente a este tema se realizó 

incorporando a la solicitud el nombre del principio activo, la codificación ATC y la condición de 

venta del producto (Folio AO005W0002484). La respuesta entregada daba cuenta que no existe (en 
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poder del ISP) una planilla Excel y sobre lo cual se recomienda extraer la información sobre los 

principios activos y la condición de venta a partir de diferentes sitios oficiales de la misma institución, 

mientras que para la codificación ATC se señala que fue solicitada solo a partir de la entrada en 

vigencia del DS N°3/10 que fue el 26 de diciembre de 2011, por lo que no todos cuentan con dicha 

información. 

Con el fin de conocer cuáles son los motivos por la cual un registro sanitario es cancelado, 

suspendido o denegado/desistido, una tercera solicitud a la misma institución fue realizada en el 

mes de septiembre de 2013 (Folio AO005W0002485), en cuyo detalle se expresaba además del tipo 

de condición, la clasificación ATC del producto, su condición de venta y los motivos de la decisión. 

La respuesta enviada dos meses después (“enorme esfuerzo para obtener la información”) da 

cuenta de la inexistencia de un sistema integral de información de medicamentos y el hecho que 

la digitalización de la información de productos farmacéuticos se efectúa sólo a desde 2010. 

En resumen, explorar la página oficial del ISP respecto a la información disponible sobre 

medicamentos es un ejercicio que muestra el déficit en la sistematización, acceso y tipo de 

información disponible respecto de los productos farmacéuticos registrados en Chile.  

Cumplimiento normativo con requisitos OPS 

La comparación entre los requisitos de la Red-PARF y las exigencias señaladas en el Decreto 

N°3/2010 del Ministerio de Salud respecto a los folletos informativos y el rotulado del envasado se 

especifican en la Tabla 1 y 2. 

                                                      

45 Según ejemplos de los disponibles en la página oficial del ISP 

Tabla 1. Comparación entre la información mínima recomendada por Red-PARF y la exigida por 

el ISP45 para el Resumen de las Características del Producto (RCP) y el prospecto del producto. 
Información RCP Prospecto 

Red-PARF ISP Red-PARF ISP 

Nombre del producto (nombre comercial) SI SI SI SI 

Denominación Común Internacional (DCI) SI SI SI SI 

Forma farmacéutica SI SI SI SI 

Concentración SI SI SI SI 

Presentación (contenido/volumen) SI SI SI NO 

Fabricante y dirección del sitio de fabricación SI SI SI NO 

Nombre y dirección del titular del registro NO NO SI NO 

Nombre del acondicionador y dirección NO NO SI NO 

Composición de principios activos y excipientes  que puedan 

ocasionar efectos indeseables 

SI SI NO NO 

Fecha de vencimiento SI SI NO NO 

Condiciones de almacenamiento SI SI SI SI 

Indicaciones terapéuticas (según ensayos clínicos) SI SI SI SI 

Contraindicaciones SI SI SI SI 

Precauciones SI SI SI SI 
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46 De acuerdo al Artículo 74 del Decreto N°3/2010 del Ministerio de Salud 

Advertencias SI SI SI SI 

Uso en embarazo y lactancia SI SI SI SI 

Efectos en la conducción de vehículos/maquinaria SI SI NO NO 

Interacciones con otros productos medicinales y otros SI SI SI SI 

Reacciones adversas SI SI SI SI 

Posología (incluye grupo etario) SI SI SI SI 

Modo de empleo SI SI SI SI 

Instrucciones de uso, manipulación y destrucción del remanente  SI NO NO NO 

Sobredosis (riesgo e información sobre cómo manejar el riesgo) SI SI SI SI 

Propiedades farmacodinámicas SI SI NO NO 

Propiedades farmacocinéticas (absorción, distribución, 

biotransformación, eliminación) 

SI SI NO NO 

Código de la Clasificación Anatómica Terapéutica Química (ATC) SI SI SI NO 

Número de dosis por vial (para presentación multidosis), si aplica. NO SI SI NO 

Declaración de excipientes NO SI SI NO 

Vía de administración SI SI SI SI 

Dosis máxima en 24 horas, para productos de venta sin 

prescripción 

NO NO SI SI 

Importancia de monitorear el uso por el paciente e informar a 

quien notificar posibles problemas con el medicamento 

NO NO SI SI 

Condición de venta NO NO SI SI 

Tabla 5. Comparación de la información mínima disponible en los envases de los medicamentos 

autorizados para la comercialización, de acuerdo a las recomendaciones de la Red-PARF y la 

exigida por el ISP46. 
Información Envase Primario Envase Secundario 

Red-PARF ISP Red-PARF ISP 

Nombre comercial SI SI SI SI 

Denominación Común Internacional (DCI) SI SI SI SI 

Forma farmacéutica (cuando se trate de forma farmacéutica 

de liberación no convencional, deberá ser mencionada). 

SI SI SI SI 

Concentración del principio activo por dosis o por volumen SI SI SI SI 

Contenido/volumen (por presentación) SI NO SI SI 

Volumen/dosis a administrar, si aplica SI NO SI NO 

Número de dosis por vial (para presentación multidosis), si aplica SI NO SI SI 

Vía de administración SI SI SI SI 

Condición de almacenamiento (si el tamaño del envase lo 

permite) 

SI NO SI SI 

Advertencias (si el tamaño del envase lo permite) SI NO SI NO 

Número de lote SI SI SI NO 

Fecha de vencimiento SI SI SI SI 

Número de registro (si el tamaño del envase lo permite). SI  SI SI SI 

Condición de dispensación/venta NO NO SI SI 

Declaración de excipientes NO NO SI SI 
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Una de las carencias importantes de la información disponible en el ISP sobre productos 

farmacéuticos es la falta de asignación de un grupo terapéutico a través del Sistema de 

Clasificación Anatómico-Terapéutico-Químico (ATC) que tanto la Red-PARF, como también el 

mismo ISP, solicitan a los productores. El estado actual de la clasificación ATC ha sido parte también 

de controversias sobre la calidad de los datos disponibles sobre medicamentos en la última Encuesta 

Nacional de Salud 2009-10, discutido recientemente por uno de los autores del presente documento 

en las XXXI Jornadas Chilenas de Salud Pública47. Su importancia radica en la objetivación del uso 

principal del fármaco, sobre lo cual se presenta la evidencia que la autoridad reguladora finalmente 

avalará. 

Conclusiones 

Se constata precariedad en la disponibilidad y sistematización de antecedentes utilizados para la 

autorización del registro sanitario de los productos farmacéuticos en el país. Esto podría estar 

relacionado con un marco institucional que no considera prioritaria la disponibilidad y el acceso 

público a la documentación utilizada para la autorización del registro sanitario especialmente en 

eficacia y seguridad. Este hecho se torna particularmente evidente cuando se examina el 

funcionamiento de la actual plataforma de entrega de información al público así como en las 

respuestas entregadas por los funcionarios del ISP a los requerimientos por Ley de Transparencia. 

La comparación con las recomendaciones internacionales de armonización sobre el registro 

sanitario de los medicamentos da cuenta que existen aspectos pendientes por cumplir con la 

información mínima recomendada para profesionales prescriptores así como para la población que 

utilizará los medicamentos.  

                                                      

47 Presentación disponible a través de www.slideshare.net/qf_jgarcia/anlisis-del-registro-de-

medicamentos-en-la-encuesta-nacional-de-salud-2009-10 

Instrucciones de preparación (cuando proceda) NO NO SI NO 

Modo de empleo NO NO SI  

Distintivos de identificación/autentificad, si procede NO NO SI SI 

Nombre del fabricante de producto terminado y dirección del 

sitio de fabricación 

NO NO SI SI 

Nombre del acondicionador y dirección NO NO SI SI 

Nombre del titular del registro, representante o distribuidor y 

dirección (debe incluir ciudad de domicilio y país) 

PARCIAL NO SI SI 

Nombre del profesional responsable NO NO SI NO 

Leyenda referida a la dirección electrónica de la entidad 

reguladora 

NO NO NO SI 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 299 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

Existen innumerables iniciativas internacionales que están propiciando el acceso a los estudios 

clínicos que la industria farmacéutica presenta ante las autoridades regulatorias para poder 

comercializar sus productos. Chile no debe quedar rezagado en estos esfuerzos. 

Los medicamentos son parte fundamental en el manejo de las condiciones de salud que afectan a 

la población y conllevan consideraciones de eficacia, calidad y seguridad. Es responsabilidad del 

Estado asegurar una institucionalidad fuerte y transparente. Sin embargo, se aprecian debilidades 

institucionales que deben ser atendidas e incluidas dentro de la política pública de medicamentos.  

Recomendaciones 

La información utilizada para avalar la eficacia, calidad y seguridad de los productos farmacéuticos 

utilizados en el país deberá ser considerada como un bien público, con las salvedades de las 

patentes industriales aplicables y anonimato de pacientes en caso que corresponda. Esta deberá 

estar disponible de forma permanente y completa en la plataforma oficial de la agencia regulatoria. 

Por tal motivo, se proponen las siguientes recomendaciones: 

1. Poner a disposición pública el expediente con los antecedentes administrativos, técnicos, de 

calidad, seguridad y eficacia que presentan los laboratorios como requisito para autorizar el 

registro sanitario, como un nuevo impulso a una transparencia más activa. 

2. Reestructurar la plataforma informática de la agencia regulatoria a fin de sistematizar la 

información sobre los productos farmacéuticos registrados en el país, utilizando como referencia 

la de la European Medicines Agency. 

3. Fortalecer la institucionalidad a cargo de la seguridad y eficacia de los medicamentos a través 

del cumplimiento real y no sólo formal de las recomendaciones internacionales como la Red-

PARF de la OPS/OMS respecto al proceso de registro farmacéutico. 
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Tema 8: Sistema de información 

Evidencia y vigilancia epidemiológica al servicio de la 

planificación sanitaria en Chile 

Resumen ejecutivo 

Contexto. La existencia de un sistema de inteligencia sanitaria es vital para el desarrollo coherente y 

racional de un sistema de salud que pretenda tener un carácter público y cuyas decisiones se 

funden en evidencia de buena calidad. No es posible imaginar un sistema de salud moderno en el 

que no se cuente con una estructura formal, planificada centralmente, a la vez que operativamente 

descentralizada, que recoja de modo oportuno la información relevante para la toma de decisiones 

en salud pública y que mediante un sistema de análisis moderno y acorde con el estado del arte, 

analice la información y planifique los estudios necesarios para complementarla y transformarla en 

insumos útiles para la planificación de acciones inmediatas y la programación de objetivos a largo 

plazo, como los que hoy definen a Chile en una situación de transición sanitaria, afectado por 

marcadas desigualdades.  

Análisis crítico. En Chile la responsabilidad de recoger información demográfica y epidemiológica 

reside en el Ministerio de Salud (MINSAL) y en el Instituto Nacional de Estadísticas (INE), este último 

fuertemente cuestionado, incluso desde el propio Gobierno, por un manejo poco profesional de la 

información y que ha hipotecado la credibilidad de nuestras cifras a nivel nacional e internacional. 

En el MINSAL, por su parte, si bien se ha mantenido la recolección de información necesaria para la 

toma de decisiones en materias de salud pública y se ha continuado con el desarrollo y análisis de 

la información recogida en los estudios conducidos en conjunto con universidades, el recurso 

humano calificado se ha visto afectado por el éxodo de personal altamente especializado y por la 

rotación en las labores de jefatura de las unidades. 

Recomendaciones. Se propone fortalecer las estructuras ministeriales que recogen y analizan la 

información necesaria para generar la evidencia que da racionalidad científica a la toma de 

decisiones en salud pública. Esto requiere entregar estabilidad funcionaria y capacitación continua 

a una función altamente especializada, insertándola en la dimensión internacional que, 

necesariamente, debe tener. 
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Contexto 

Introducción 

a planificación de acciones en salud pública requiere un acabado conocimiento de la 

situación de salud de la población, tanto para identificar los problemas de salud presentes y 

prevalentes, como para planificar las estrategias de abordaje de ellos y para priorizar la 

asignación de recursos, de acuerdo a las políticas que con ese propósito sean generadas, de modo 

democrático e informado, por la ciudadanía y sus representantes. Para este fin el Estado chileno 

desarrolló un sistema de inteligencia sanitaria que ha permitido, por más de un siglo, recoger 

información sobre el perfil de morbilidad y mortalidad de nuestra población. Desde la formación del 

Instituto de Higiene en 1892, hasta el período actual, ininterrumpidamente la mirada sanitaria se 

sumó al registro de estadísticas vitales, de las cuales paulatinamente se fue haciendo cargo el Estado, 

centrado inicialmente en el registro y control de la enfermedad infecciosa, para dar cuenta con el 

paso de los años a una dedicación preferente a la salud materno-infantil, del trabajador y, 

finalmente, a la preocupación por la enfermedad crónica no-transmisibles y sus determinantes.  

De esta transición da cuenta la evolución de las tasas y números absolutos, que se recogen y 

analizan en las unidades especializadas y que han entregado prestigio internacional a nuestro 

sistema de vigilancia sanitaria dependiente del Ministerio de Salud. Junto a las estadísticas que 

tradicionalmente se han recogido, que dan cuenta de la natalidad, mortalidad y sus causas, 

ocurrencia de enfermedades transmisibles y egresos hospitalarios, en las últimas dos décadas el 

desarrollo de estudios especializados de gran aliento, como son la Encuesta Nacional de Salud y el 

Estudio de Carga de Enfermedad, ha permitido caracterizar de mejor modo nuestro perfil 

epidemiológico, relevando la importancia de grupos de enfermedades tradicionalmente 

subvalorados, como es el caso de las enfermedades mentales y entregando información valiosa 

respecto a las causas principales de pérdida de años de vida saludable de nuestra población, que 

sumariamente se entrega a continuación. 

Transición demográfica 

Los indicadores demográficos básicos constituyen un conjunto de guarismos que dan cuenta de la 

evolución histórica de fenómenos tales como natalidad, fecundidad y mortalidad. Se construyen a 

partir del registro actualizado de esos eventos y de la realización, con una periodicidad 

preestablecida, de un censo general de la población, el último de los cuales –realizado en el año 

2012- ha sido objeto de un fuerte cuestionamiento sobre la confiabilidad de sus cifras, lo que ha sido 

recogido por la candidatura de la Nueva Mayoría con el compromiso de realizar un nuevo censo 

en el próximo período presidencial (1).  

De acuerdo a la información puesta a disposición de la opinión pública por el Instituto Nacional de 

Estadísticas de Chile el último censo, del año 2012(2), arrojó una población total de 16.634.603 (51,3% 
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de sexo femenino), que significa una tasa de crecimiento de población anual intercensal48 de 0,99 

por cien habitantes, con respecto a igual medición del año 2002, en que la población total era de 

15.051.136. Esta cifra nos coloca en el 5º lugar de los países de menor crecimiento de América Latina 

y nos sitúa en el grupo de países de la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico 

(OCDE) conformado por Canadá, Estados Unidos, Corea del Sur, Nueva Zelanda, Reino Unido, Suiza 

y Suecia. La tasa de crecimiento de población intercensal de 0,99 por cien habitantes es inferior a 

las de los dos períodos intercensales anteriores, que eran de 1,24 (período 1992-2002) y 1,64 (1982-

1992). 

La pirámide poblacional de nuestro país, que da cuenta de la distribución etaria de la población, 

muestra un envejecimiento de ésta, que se refleja en un índice de adulto mayor49  de 67,1 personas 

de 60 años o más por cada 100 menores de 15 años, marcadamente superior a las 44 que se 

registraban en el censo del año 2002 y a las 19 que había en 1970. La proyección de las cifras entre 

2010 y 2020 arrojaba, asimismo, a partir de información obtenida en el censo anterior, una 

disminución porcentual de los menores de 15 años de -1,7% y un aumento del grupo de 60 años o 

más de 44,9%(3). Las cifras recogidas por el último censo confirman la tendencia, pesquisando una 

disminución de la fecundidad de 1,59, en el año 2002, a 1,45 en el censo reciente50.  

La mortalidad, por su parte, ha mostrado un decrecimiento en las últimas décadas, con respecto a 

los años setenta, con un estancamiento desde 1990 en adelante. En las estadísticas vitales 

correspondientes al año 2011, publicadas en el informe anual del INE para ese período, se da cuenta 

de 94.985 defunciones, lo que corresponde a una tasa de 5,5 por mil habitantes51. En el año 1974 la 

tasa era de 7,7 y en 1994 de 5,3. Esta situación contrasta con la importante y sostenida variación a 

la baja que ha experimentado la mortalidad infantil, que ha disminuido de 61,8 por mil nacidos vivos 

en 1974, a 12,1 en 1994 y 7,7 en 2011, fundamentalmente a expensas de la disminución en la 

mortalidad infantil tardía 52 . Igual tendencia presentan las tasas de natalidad: 27,2 por 1.000 

habitantes en el año 1974, 20,2 en 1994 y 14,4 en 2011 y de nupcialidad: 7,8 por 1.000 habitantes en 

1974, 6,5 en 1994 y 3,8 en 2011.  

                                                      

48 La tasa de crecimiento de población anual intercensal corresponde a la razón a la cual crece, en promedio, anualmente, 

una población por cada cien habitantes. Corresponde a un indicador resumen, que concentra los efectos de los principales 

componentes de la dinámica demográfica: nacimientos, defunciones y migración.  
49 El índice de adultos mayores expresa el número de personas de 60 años o más por 100 menores de 15 años de edad. 

Corresponde a una medida del envejecimiento demográfico de la población. Así, en la medida que aumenta el índice, 

habrá mayor número de personas de 60 años o más por cada 100 menores infanto-juveniles. Tomado de la publicación del 

INE “Población Adulta Mayor en el Bicentenario”, de septiembre de 2010, citada en referencia siguiente. 
50 Frecuencia de los nacimientos de hijos vivos, en relación a las mujeres en edad fértil, esto es, con edades entre 15 y 49 años. 
51 Cálculo efectuado a partir de población estimada al 30 de junio de ese año, considerando las estimaciones y proyecciones 

de población realizados por el INE, en base al censo 2002. 
52 Corresponde al número de defunciones de niños mayores de 28 días y menores de un año de edad, por sobre la totalidad 

de nacidos vivos para ese período. 
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Los resultados de estos indicadores subyacen al cambio del perfil demográfico del Chile actual, con 

una tendencia sostenida hacia el envejecimiento de la población, a lo que se hacía alusión más 

arriba.  

La población migrante, por último, relevante en algunos países desarrollados para definir su 

estructura demográfica y perfil epidemiológico, asciende en Chile, según el censo de 2012, a 339.536 

personas (residentes en Chile, nacidas en el extranjero), la mayor parte de ellos provenientes de 

países vecinos y 44.848 de ellos llegados a nuestro país en los últimos cinco años. 

Se debe tener presente, sin embargo, que las cifras generales esconden importantes desigualdades, 

que se expresan como importantes diferencias regionales, de género, étnicas y relacionadas con el 

nivel socioeconómico de la población. A modo de ejemplo, la tasa de mortalidad infantil, medida 

entre los años 2004 y 2006, varía entre 19 por 1.000 nacidos vivos para las madres con escolaridad 

de hasta tres años y 5,6 para aquellas madres con 13 años y más (4). La disminución de esta 

desigualdad dramática, entre otras, formaba parte de los Objetivos Sanitarios de la Década 2000-

2010 y se plantea como uno de los objetivos estratégicos de la Estrategia Nacional de Salud 2011-

2020, que contempla estrategias dirigidas a la reducción de las desigualdades en salud de la 

población “a través de la mitigación de los efectos que producen los determinantes sociales y 

económicos de la salud”.  

En resumen, la población de nuestro país se encuentra en una fase de transición demográfica, 

iniciada a mediados del siglo XX, caracterizada por una marcada disminución de la tasa de 

mortalidad, particularmente en la población infantil, acompañada de un sostenido descenso de las 

tasas de fecundidad y nupcialidad, que ha resultado en un freno en el crecimiento de la población 

y en su envejecimiento, entregándonos un perfil similar al de países con mayor nivel de desarrollo 

económico. 

Panorama epidemiológico de Chile 

Como resultado del envejecimiento de la población, producto de la disminución de la mortalidad y 

del decremento sostenido en la tasa de fecundidad, la transición demográfica que sufren los países 

lleva aparejado un cambio en el perfil de morbilidad y de las causas predominantes de mortalidad, 

transitando desde una mayor incidencia de enfermedades infecciosas y carenciales, a un 

incremento en las complicaciones derivadas de las enfermedades crónicas no-transmisibles. Este 

proceso de transición epidemiológica, en palabras de quien acuñó la expresión, ocurre de modo 

paralelo y dialéctico a las transiciones demográfica y tecnológica, en la medida que los países se 

desarrollan económicamente, caracterizando los patrones, determinantes y consecuencias de los 

cambios de la salud y la enfermedad en los diferentes contextos sociales en que éstas ocurren(5).  

En Chile, de los años noventa en adelante, desde el Ministerio de Salud se dirigió un esfuerzo de 

inteligencia sanitaria que permitió caracterizar los perfiles de morbilidad y mortalidad propios de 

nuestro país, permitiendo adoptar medidas adecuadas para enfrentar los problemas prevalentes, a 

la vez de formular los objetivos sanitarios a largo plazo, con indicadores que pudiesen ser seguidos y 
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evaluados en el tiempo. Este esfuerzo, liderado por profesionales de los Departamentos de 

Epidemiología y de Estadísticas e Información en Salud, del Ministerio de Salud, en conjunto con 

unidades académicas de diferentes universidades, se materializó en el diseño y realización de 

estudios que permitieron diseñar políticas públicas de la envergadura del Régimen de Garantías 

Explícitas en Salud y diseñar objetivos sanitarios coherentes para las décadas entrantes.  

Entre estos estudios destacan la Encuesta Nacional de Salud, en sus versiones de los años 2003 y 

2009-2010, y los estudios de carga de enfermedad en sus versiones 1995 y 2007, que sumados a las 

estadísticas vitales, de egresos hospitalarios y de enfermedades transmisibles de registro obligatorio, 

entre otras, permiten entregar una visión coherente de la situación epidemiológica de nuestra 

población, en términos de su situación de salud y su riesgo de enfermar. Cabe señalar que en 2012 

no se llevó a cabo la encuesta de carga de enfermedad, lo que genera una discontinuidad en la 

serie. 

Encuesta Nacional de Salud 

La Encuesta Nacional de Salud (ENS), en su segunda versión, realizada en el período 2009-2010, fue 

aplicada a una muestra de la población chilena definida a través de un proceso muestral complejo, 

estratificado geográficamente y de carácter probabilístico, con el propósito de aportar información 

epidemiológica objetiva y actualizada sobre la prevalencia de diversas condiciones de salud en la 

población de nuestro país (6). En esta encuesta se mantuvo el total de 13 condiciones evaluadas en 

la ENS 2003, a lo que se agregó módulos que permitieran la evaluación de otros aspectos relevantes, 

relacionados con factores de riesgo para enfermedades crónicas no-transmisibles y nivel socio-

económico de la población encuestada.  

Entre sus resultados destaca un elevado nivel de morbilidad por enfermedades crónicas no 

transmisibles y sus factores de riesgo, persistiendo desigualdades por sexo, edad, zona urbano/rural, 

nivel educacional y regiones. La prevalencia de presión arterial elevada alcanza un 26,9% de la 

población, con cifras comparables entre hombres y mujeres; la dislipidemia un 45,4%, con 

predominio en el sexo femenino (52,8% versus 37,6%); el exceso de peso, entendido como un índice 

de masa corporal mayor o igual a 25, afecta a un 64,5% de la población y la diabetes mellitus a un 

9,4%. El síndrome metabólico, definido como la presencia de tres o más de factores de riesgo 

previamente definidos, para la ocurrencia de enfermedades crónicas no-transmisibles, se 

encontraba presente en un 35,3% de la población.  

Un gran número de estos indicadores, sin embargo, esconde en el promedio las mismas 

desigualdades que son evidentes en estadísticas vitales como la mortalidad infantil. Es así como la 

mayor prevalencia de los problemas crónicos de salud se observa, por ejemplo, en la población con 

menos de ocho años de estudios, controlando por sexo y edad. Entre los problemas de salud y 

factores de riesgo prevalentes en los grupos menos favorecidos se cuentan la hipertensión arterial, 

dislipidemia, obesidad, sedentarismo. La presión arterial elevada, por ejemplo, que tiene una 

prevalencia nacional de 26,9%, se encuentra presente en el 51,1% de aquellos con menos de ocho 

años de estudios y en el 16,7% de quienes cuentan con más de 12 años de educación. El síndrome 
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metabólico presenta prevalencias de 47,8% versus 26,4% en los mismos grupos. Dos factores de riesgo, 

sin embargo, presentan una gradiente educacional inversa, con una tasa de consumo mayor en 

poblaciones más acomodadas: el tabaquismo y el consumo de alcohol (6).  

Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible 

Concordantes con las cifras recogidas en la ENS 2009-2010 fueron las obtenidas en el Estudio de 

Carga de Enfermedad y Carga Atribuible – 2007(7). En este último estudio, en que se utilizó el 

indicador AVISA, que recoge el número de años perdidos por discapacidad o muerte prematura, 

descontados por tiempo futuro y ajustados por el período del ciclo vital en que el año de vida 

saludable fue perdido, a partir de una metodología impulsada por el Banco Mundial para orientar 

el proceso de priorización de problemas de salud(8), se llegó a conclusiones similares en términos de 

la importancia que las enfermedades crónicas no-transmisibles y sus factores de riesgo significan 

para nuestra población.  

De acuerdo a los resultados arrojados por el estudio, con base en datos del año 2004, la carga de 

enfermedad del país correspondió a 3.741.247 años de vida perdidos ajustados por discapacidad, 

con un leve predominio femenino (1.919.745 vs. 1.821.502). La mayor parte de esta carga de 

enfermedad se encontraba causada por enfermedades no-transmisibles (Grupo II de la clasificación 

agregada de enfermedades de la OMS), dando cuenta del 83,9% del total de AVISA, 

fundamentalmente a partir de la acumulación de años de vida saludable perdidos por 

discapacidad. La carga de enfermedad ocasionada por enfermedades transmisibles, carenciales y 

relacionadas con la maternidad (Grupo I) se concentra en el primer año de vida y alcanza el 4% del 

total de AVISA. El 12% restante corresponde a los años de vida saludable perdidos por lesiones 

(Grupo II).  

El análisis de la distribución de AVISA por subgrupos de causas, muestra que más de la mitad del 

total de ellos (51,2%) corresponden a patología neuropsiquiátrica, enfermedades cardiovasculares 

y digestivas, siendo la enfermedad hipertensiva la primera causa específica para nuestro país (6,9%), 

seguida de los trastornos depresivos (4,5%), los trastornos de las vías biliares y vesícula (4,2%), 

dependencia de alcohol (3,4%) y cirrosis hepática (3,3%). Es de notar que ninguna enfermedad 

transmisible, carencial o relacionada con el embarazo (Grupo I) aparece entre las 25 primeras 

causas específicas, relegando al lugar 33 del listado a las enfermedades respiratorias infecciosas. Se 

debe tener presente, sin embargo, que el indicador AVISA castiga el peso relativo de los años 

perdidos en edades extremas y excluye a los que sobrepasan el límite superior de edad definida 

para la medición (80 años para los hombres y 82,5 años para la mujer), lo que puede redundar en 

una subrepresentación de aquellas causas específicas de muerte más importantes en edades 

avanzadas de la vida, como las infecciones respiratorias bajas y neoplasias.  

Esta realidad es recogida en las metas 2011-2020, que bajo el lema “elige vivir sano” busca enfocar 

integralmente las causas prevalentes de enfermedad identificadas en nuestro país, interviniendo 

sobre sus determinantes sociales y abordando las desigualdades existentes (9). 
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Indicadores de mortalidad 

Una mirada a los indicadores clásicos de mortalidad y egresos hospitalarios, por su parte, nos entrega 

información congruente con el perfil epidemiológico descrito. Información entregada por el 

Departamento de Estadísticas e Información de Salud, del MINSAL (10) , muestra que las de las cinco 

primeras causas de muerte para el año 2010, las cuatro primeras correspondieron a enfermedades 

no-transmisibles (enfermedades cerebrovasculares, enfermedades isquémicas del corazón, cirrosis y 

otras enfermedades del hígado, y enfermedad hipertensiva), apareciendo recién en el quinto lugar 

la neumonía como causa específica. La distribución porcentual de las defunciones por grandes 

grupos de causas de muerte, por su parte, entrega un 27% al sistema circulatorio y un 25,6% a tumores, 

relegando a un tercer lugar al sistema respiratorio, con un 9,7%, contrastando con la situación 

existente en el año 1960, en que los porcentajes se distribuían en 8,7%, 8,4% y 20,6%, respectivamente.  

Indicadores de morbilidad 

En lo que se refiere a egresos hospitalarios, se cuenta con información actualizada para el año 2011, 

en la que excluyendo a los egresos relacionados con embarazo, parto y puerperio, el mayor número 

corresponde a enfermedades del sistema digestivo, con un total de 206.038 egresos, seguidos de 

causas relacionadas con el sistema respiratorio (165.579), traumatismos y violencia (153.397), 

enfermedades del sistema genitourinario (130.412), del sistema circulatorio (125.538) y tumores 

(118.053), de un total de egresos para ese año que ascendió a 1.648.687. Al examinar los días de 

estada, sin embargo, que ascienden en el año 2011 a 9.596.770, la situación es distinta, dando 

cuenta los trastornos mentales y del comportamiento del 32,2% de ellos, seguidos de las 

enfermedades del sistema nervioso, afecciones perinatales y enfermedades infecciosas, con un 

10,7%, 8,6% y 7%, respectivamente.  

Las enfermedades infecciosas de notificación obligatoria, por su parte, si bien puede no 

representarse porcentualmente de modo relevante en el número de años de vida saludables 

perdidos por muerte o discapacidad prematura, muertes totales o egresos hospitalarios, representan 

una preocupación epidemiológica relevante por el carácter transmisible de éstas, por la 

potencialidad de incrementarse el número de afectados al cambiar el genio epidemiológico del 

germen causante, por su carácter prevenible en muchas de ellas y por la alarma que ocasionan en 

la población. La vigilancia sostenida ha permitido identificar alza en número de casos de meningitis, 

así como el cambio en la representación de las cepas involucradas, por ejemplo en el caso de la 

enfermedad meningocóccica, o identificación de brotes que ha permitido intervenir 

oportunamente con estrategias de control, como por ejemplo en el caso de la tos ferina. La 

incorporación de nuevas vacunas al programa nacional de vacunación, así como la creación de 

un nuevo Comité Asesor en Vacunas y Estrategias de Inmunización (CAVEI) dependiente del 

Ministerio de Salud, en noviembre de 2013, busca reforzar el rol de los expertos en la definición de 

políticas en el control de este grupo de enfermedades. 
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VIH-SIDA 

Una mención especial amerita, por último, la evolución del contagio por virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH) y de la aparición del síndrome de inmunodeficiencia adquirida en 

los contagiados, desde la notificación del primer caso en nuestro país, el año 1984.  

De acuerdo al informe emitido por el Departamento de Epidemiología del MINSAL, dando cuenta 

de la evolución de esta enfermedad en Chile entre los años 1984 y 2011(11), el número de casos 

notificados, tanto de SIDA como de VIH aumentó progresivamente desde el año 1984 al 2009, con 

un descenso en los años 2006 y 2010. En el año 2011, sin embargo, se registró la mayor tasa de 

notificación que, para el caso del SIDA, alcanzó a 6,0 por cien mil habitantes y para VIH 9,6 por cien 

mil habitantes, afectando principalmente a adultos entre los 20 y 49 años de edad, con una 

proporción de 4,4 hombres por cada mujer.  

La mortalidad por SIDA, por su parte, ha mostrado una tendencia a la estabilización en los últimos 

años, con una mejor cobertura de acceso a antiretrovirales, gracias a la incorporación de esta 

enfermedad al Régimen de Garantías Explícitas en Salud, llegando el 2010 a 2,5 por cien mil 

habitantes. Hasta el año 2011 el número total de notificados es de 26.740 casos de VIH o SIDA, siendo 

la principal vía de exposición la sexual, dando cuenta de un 99% del contagio en el quinquenio 2007-

2011. El número de fallecidos por esta causa alcanzaba, hasta el año 2010, a los 7.370, el 87% de 

ellos varones, con la tasa más alta en la región de Arica y Parinacota, donde se registra, asimismo, 

la mayor tasa de notificación de la enfermedad. A diferencia de lo que ocurre con la mayoría de 

las causas principales de muerte de nuestro país, los afectados por VIH-SIDA tienen una mayor 

proporción de educación media y superior.  

Conclusiones 

Nuestro país se encuentra en una situación de transición demográfica-epidemiológica. El perfil de 

causas de morbilidad y mortalidad que hoy afecta a nuestra población es marcadamente distinto 

del que hace sólo cincuenta años nos caracterizaba. Hemos transitado hacia una situación de salud 

en que las enfermedades no-transmisibles se han tornado prevalentes en nuestra población, al 

mismo tiempo que nuestra expectativa de vida aumentaba y la fecundidad disminuían.  

Los estudios dirigidos a estudiar causas de discapacidad y sufrimiento han revelado problemas de 

salud que antes eran relegados en los procesos de priorización, como es el caso de las 

enfermedades mentales y han puesto en evidencia la alta prevalencia de factores de riesgo que 

predisponen al desarrollo de enfermedades crónicas que se cuentan entre las principales causas de 

mortalidad prematura en nuestro país.  

Si bien esta transición parece situarnos en una situación comparable a la de países con mayor nivel 

de desarrollo económico, hacia cuyo perfil de morbilidad y mortalidad estaríamos “transitando”, no 

se debe perder de vista dos hechos capitales:  
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1. La reducción en cifras de mortalidad y de riesgo de enfermar se distribuye desigualmente en 

la población, escondiéndose bajo los promedios marcadas diferencias que se correlacionan, 

tras los requeridos ajustes, con diferencias socio-económicas y de educación, en perjuicio de 

las clases desposeídas.  

2. La carga desigual perjudica aquellos que cuentan con menos años de instrucción, y 

comprende no sólo el grupo de enfermedades infecciosas y carenciales que 

tradicionalmente los afectaba, sino que además aquellas hoy prevalentes, crónicas no-

transmisibles y sus factores de riesgo.  

Especial atención, asimismo, requiere el análisis pormenorizado de las causas de egresos 

hospitalarios, en que se refleja no sólo la patología prevalente, sino que, además, el consumo de 

recursos desproporcionadamente alto ocasionado por causas que, si bien no son responsables de 

una proporción mayor de nuestra carga de enfermedad, sobrecargan nuestros establecimientos 

asistenciales. 

Recomendaciones 

En lo inmediato, es imprescindible actualizar la información en aquellas áreas en las que se requiera 

recoger datos actualizados, y asegurar la periodicidad de los estudios que permitan diseñar políticas 

públicas y estrategias de priorización concordantes con nuestra situación epidemiológica.  En 

concreto, se debe realizar un estudio actualizado de carga de enfermedad, que recoja la situación 

existente tras el primer decenio de implementación de la reforma de la salud y trazar las líneas para 

la nueva encuesta nacional de salud.  Del mismo modo, se debe establecer un sistema de registro 

de enfermedades de ocurrencia infrecuente, que permita diseñar una política de salud coherente 

con las demandas originadas en esta área y que permita diseñar una lógica de asignación de 

recursos, especialmente diseñado para las particularidades de estos problemas de salud, que no 

entran en la lógica de priorización del Régimen GES. 

Se debe fortalecer el sistema de vigilancia existente, reforzando la notificación de enfermedades de 

notificación obligatoria y entregando a nuestro sistema de farmacovigilancia las herramientas 

necesarias para que recoja, oportunamente, la información requerida sobre la seguridad, en el uso, 

de productos farmacéuticos y dispositivos de uso médico, para orientar tanto su prescripción como 

el proceso de adquisición centralizada por CENABAST. 

Se propone fortalecer las estructuras ministeriales que recogen y analizan la información necesaria 

para generar la evidencia que da racionalidad científica a la toma de decisiones en salud pública. 

Esto requiere entregar estabilidad funcionaria y capacitación continua a una función altamente 

especializada, insertándola en la dimensión internacional que, necesariamente, debe tener. Se 

hace necesario mantener y perfeccionar las alianzas estratégicas establecidas con las casas de 

estudio superiores y con un INE reestructurado, que permitan continuar el desarrollo y análisis de 

estudios dirigidos a generar evidencia de buena calidad para el diseño de políticas públicas.  
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En torno al abordaje de los problemas de salud prevalentes, proponemos reforzar el enfoque 

centrado en los determinantes de la salud, que permitan prevenir el daño ocasionado por las 

enfermedades no-transmisibles, con un énfasis en la atención primaria de salud y en la acción de 

agentes comunitarios, teniendo en mente que la reducción de las desigualdades debe ser un 

objetivo central de la acción gubernamental en el diseño de políticas y objetivos sanitarios.  
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Un sistema de información en salud para los desafíos de 

hoy  

Resumen ejecutivo 

Contexto: La problemática de los sistemas de información de salud es compleja en todo el mundo. 

El aprendizaje de los errores y aciertos nos permite plantearnos nuevos desafíos que estén a la altura 

de las necesidades de salud de la población de hoy, abordar las inequidades en salud, que es el 

gran desafío del sector, ser capaces de hacer una política pública basada en evidencia y disponer 

de  una herramienta para una ciudadanía activa. Para ello, es imprescindible contar con 

estadísticas e información oportunas y de calidad. 

Análisis Crítico: A partir de los noventa han existido diversas iniciativas de informatización, que han 

significado la inversión de gran cantidad de recursos. La desarticulación y la falta de un hilo 

conductor en el diseño de un Sistema de Nacional de Información de Salud consensuado e 

integrado, ha producido su debilitamiento, expresado en la coexistencia de distintas iniciativas del 

nivel central y del nivel local que han operado de manera paralela y desarticulada. Esta 

problemática se agudizó con la reforma sanitaria y la división de funciones, que permitió el desarrollo 

de estructuras paralelas para funciones similares. 

Recomendaciones: Priorizar a nivel estratégico el Sistema Nacional de Información de Salud 

constituyendo una Comisión Nacional, donde participen todos los actores involucrados, 

especialmente los directivos de la gestión técnica sectorial, los productores de estándares de 

información y de indicadores de salud y los expertos del área de las tecnologías de la información y 

de las comunicaciones, con representación de los niveles local, intermedio y central, que entregue 

lineamientos para adecuarlo a las necesidades y objetivos sanitarios actuales, analizando las 

estructuras organizacionales posibles de aplicar. Asegurar la continuidad e independencia del 

nuevo Sistema Nacional de Información de Salud y de las estadísticas oficiales del sector, dotando 

de la estructura y marco legal adecuado a los organismos que deben componerlo desde el nivel 

central, hasta los establecimientos y las SEREMI, para que cumplan al menos con el rol que se les dio 

en su origen (Reglamentos del Ministerio de Salud y de los Servicios de Salud). 
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Contexto  

l espacio de los sistemas de información de salud es un ámbito complejo en todo el mundo, 

cuya historia está plena de aciertos y desaciertos(1). Aprendiendo de lo anterior, podemos 

plantearnos nuevos desafíos, que estén a la altura de las necesidades de salud de la población 

de hoy, tanto para ser capaces de desarrollar una política pública basada en evidencia, con mayor 

efectividad y eficiencia, que permita visualizar y medir las inequidades en salud, pero también 

responder a la demanda ciudadana de mayor acceso a la información, para una mayor 

transparencia y como recurso para su creciente empoderamiento y participación. Sobre este último 

punto es importante seguir avanzando como país en la transparencia de la información pública, 

según el camino iniciado en el año 2000, siempre resguardando la confidencialidad de los datos 

sensibles, según señala la ley 19.628, sobre protección de datos de carácter personal. 

En términos globales el Sistema Nacional de Información en Salud se compone de información 

epidemiológica     (de estadísticas vitales, de morbilidad y de sus determinantes) e información sobre 

la organización y la producción de los servicios y de los programas de salud de la Red Asistencial y 

de la Autoridad Sanitaria. 

El debilitado contexto actual de las estadísticas nos hacen reflexionar que la información sanitaria 

es un bien público que requiere de continuidad, independencia y de la conjugación de una gran 

cantidad de expertos técnicos y recursos capaces de comprender y traducir los nuevos 

requerimientos, para avanzar en los objetivos sanitarios. Análisis crítico a la formulación y desarrollo 

del Sistema Nacional de Información en Salud  

Algunos antecedentes de las últimas décadas 

A partir de los noventa han existido diversas iniciativas de desarrollo de sistemas de información de 

salud orientadas principalmente a la informatización, conocidas como TIC (Tecnologías de la 

Información y Comunicaciones), que han significado la inversión de muchos recursos públicos a 

través del tiempo. Entre ellas destacan proyectos financiados por el BID y el Banco Mundial. Desde 

un inicio, estos proyectos dieron prioridad al desarrollo de iniciativas administrativo-financieras, 

postergando de algún modo la mirada sanitaria de la información. A partir del 2000 comienzan las 

iniciativas nacionales de implementación de registros clínicos electrónicos. Al igual que en muchas 

partes del mundo esta iniciativa fue realizada de manera descentralizada, focalizado en procesos 

y adoleciendo de estándares lo que ha impedido su integración hasta el día de hoy. 

La segunda línea de abordaje de este tema fue marcada por un hito para la recuperación del 

Sistema Nacional de Información de Salud post dictadura, la creación del Departamento de 

Estadísticas e Información de Salud por Resolución Exenta N° 2164 del año 2000(2), por la entonces 

Ministra de Salud Dra. Michelle Bachelet Jeria, como órgano técnico ubicado en dependencia del 

gabinete ministerial. 

Esta unidad técnica se fundamenta en que la información estadística de salud confiable y segura, 

es un elemento fundamental para el establecimiento de las políticas, planes y programas que 
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competen al Ministerio de Salud y por la necesidad de organizar el proceso de recolección, 

elaboración y entrega de estadísticas de salud y el manejo de información de salud general, 

cambiando el eje de la preocupación desde la administración financiera a la salud. Sin embargo, 

esa dependencia no fue duradera, aun cuando la Resolución no fue derogada. Paulatinamente el 

Departamento fue siendo transferido por las sucesivas autoridades a otros niveles, hasta que la 

reforma de salud de 2005 terminó ubicándolo como un departamento de la División de Planificación 

Sanitaria en la Subsecretaría de Salud Pública. Se perdió así la posibilidad de que surgiera en esa 

esfera, en dependencia directa del Ministro, un órgano integrado de Información y Tecnologías de 

la Información en el nivel central, que orientara el desarrollo de un verdadero Sistema Nacional de 

Información de Salud para Chile.  

La primera tarea que emprendió el Departamento, de acuerdo a las recomendaciones 

internacionales, fue fortalecer las estadísticas vitales (su producción se realiza desde 1982 a través 

de un convenio tripartito entre el Instituto Nacional de Estadísticas, el Servicio de Registro Civil e 

Identificación y el Ministerio de Salud) como sistema básico de información de salud. Al mismo 

tiempo se empezó a ordenar el antiguo sistema de registro y consolidación de la producción del 

Servicio Nacional de Salud, que se mantuvo después de 1979 casi inalterado, a partir de los 

Resúmenes Mensuales Consolidados (RMC) y los Resúmenes Mensuales Primarios (RMP), creando los 

Resúmenes Estadísticos Mensuales (REM) a partir de diversas fuentes. Se comenzó a actualizar la 

información de morbilidad a partir del Informe Estadístico de Egreso Hospitalario, a capacitar al 

personal, además de fortalecer la red de estadísticos en los Servicios de Salud. Todas estas tareas no 

estuvieron exentas de dificultades, manteniéndose como un área muchas veces postergada y poco 

comprendida y sobre todo, sin apoyo ni integración con los sucesivos organismos de Tecnologías de 

la Información, que siguieron dependiendo de la máxima autoridad, hasta la actualidad. 

Este impulso permitió la recuperación de la información estadística en cuanto a integridad, 

oportunidad y calidad, con énfasis en las estadísticas vitales, siendo el país reconocido 

internacionalmente por la OPS-OMS. 

Esta recuperación se produjo después del abandono de esta función durante la dictadura,  que se 

institucionalizó con la reforma de 1979, que puso fin a la existencia del Servicio  Nacional de Salud y 

con ello al orden existente respecto al  trabajo estadístico, que fue fundamental para los logros 

sanitarios de las décadas anteriores. Este proceso tendió a darle mayor importancia al uso de 

herramientas informáticas y a la información clínico financiera, respecto de la información y las 

estadísticas para la evaluación y la vigilancia de la situación de salud de la población y la 

planificación sanitaria. Estos cambios marcaron lo que vino después, manteniendo en tensión 

permanente ambas líneas de trabajo, la de la información y la de las tecnologías.  

La desarticulación y la falta de un hilo conductor en el diseño de un Sistema de Nacional de 

Información de Salud consensuado e integrado durante los últimos 15 años, ha producido un 

debilitamiento de algunas de las líneas básicas de información ya señaladas, principalmente por la 

coexistencia de distintas iniciativas a nivel central y a nivel local, algunas de ellas con apoyo 
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estratégico transitorio, que han operado de manera paralela y desarticulada, habiendo algunos 

casos en que se persigue los mismos objetivos y se recoge la misma información. Esta problemática 

se agudizó con la reforma sanitaria y la división de funciones. 

Complementando esta situación los nuevos perfiles epidemiológicos y los modelos conceptuales 

aplicados en el país, han exigido la creación de nuevos sistemas de información al alero del DEIS, 

que respondan a las problemáticas sanitarias actuales. Por otra parte, la entrada de Chile a la OCDE 

significó el desafío de dar respuesta a nuevas necesidades de información y poder revisar las 

brechas del sistema de información respecto a los países desarrollados. 

En este escenario la implementación de las estrategias de informatización, pareciera que han 

reportado más utilidades a las empresas que al sistema de salud. Hasta hoy la principal fuente de 

datos de producción de la red asistencial es el antiguo sistema de registro manual y consolidación 

intermedia y final (REM). Por otro lado, un Estado disminuido y precario (subsidiario), herencia de la 

dictadura, ha dado lugar a estructuras debilitadas, donde los técnicos carecen de recursos, 

conocimientos y herramientas suficientes para el análisis de la información que generan, en todos 

los niveles del sistema ,así como para hacerse cargo de esta difícil tarea al nivel de competencia 

esperado. 

Definiciones 

¿Qué es el Sistema Nacional de Información en Salud? 

Para iniciar este análisis lo primero que hay que hacer es definir el ámbito de discusión. Parece simple 

pero cuando preguntamos que es un sistema de información de salud a los directivos o jefes de 

programas sanitarios, del nivel central, como del nivel local, nos encontramos hoy con 

entendimientos dispares, que nos enfrentan a definiciones de orden tecnológico como sanitario. 

El sistema de información de salud es un esfuerzo colectivo integrado de recolectar, procesar, 

reportar y usar información en salud y conocimiento que influya en las decisiones de política, 

programas de acción e investigación, el esfuerzo de constituir y/o mejorar el sistema de información 

en salud tiene por objetivo final contribuir con evidencia para mejorar la salud de la población.  

Esta definición da cuenta de los principales macro elementos de un sistema de información de salud; 

este está constituido por recursos, procesos y resultados. 

Dentro de los recursos o insumos a considerar se encuentran los recursos humanos, tecnológicos y 

organizacionales en término de los instrumentos y mecanismos de control y coordinación existentes, 

incluyendo la normativa vigente y el marco institucional. 

Como parte del proceso están el diseño y la recolección de datos, los procedimientos, el tratamiento 

de los datos, los reportes y su análisis, Mención especial dentro del proceso, es la necesidad de 

contar con estándares de información de salud (3) estos incluyen los tecnológicos, para poder 
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integrar la gran cantidad de información recolectada y para que inter - operen los sistemas 

automatizados. 

Finalmente los resultados es la información producida, el impacto que tiene en el sistema de salud, 

este ciclo se repite permanentemente, volviendo a generar retroalimentación y partiendo de nuevo 

desde el dato hasta la acción. 

El sistema de información en salud está integrado por distintos dominios de información, todos 

necesarios en los distintos niveles del sistema de salud para la toma de decisiones sanitarias. Siendo 

la necesidad de información de mayor detalle y desagregación a nivel local, y menor al nivel central, 

representándola visualmente como una pirámide. 

Los principales dominios de la información de salud son: estado de salud, determinantes de la salud 

y sistema de salud. Los primeros dan cuenta de los resultados en salud y corresponden a las 

estadísticas de mortalidad, de morbilidad, incluida la vigilancia y de discapacidad, funcionamiento 

y bienestar; en los determinantes de salud se incluyen los riesgos socioeconómicos, ambientales, 

demográficos, laborales y genéticos; y finalmente referido a sistema de salud los ámbitos más 

destacados de información son, recursos humanos, financieros, infraestructura de salud, insumos y 

procesos, producción, como resultados que se traducen en coberturas y utilización de servicios. 

Este esfuerzo, el sistema nacional de información en salud, obliga a coordinar e integrar información 

de distintas fuentes, poblacionales e institucionales (administrativas del nivel local). Frecuentemente 

este sistema presenta una importante fragmentación.  

En sintonía con los desafíos de equidad en salud planteado en el primer gobierno de Michelle 

Bachelet y que hoy son materia de consenso ciudadano, es esencial contar con datos de calidad 

que nos permitan responder eficazmente a estas demanda. La Comisión de Determinantes Sociales 

de la Salud de la OMS, en su informe Subsanar las Desigualdades en una Generación (4) hace énfasis 

en la importancia de contar con sistemas de datos de forma sistemática sobre los determinantes 

sociales de la salud y las desigualdades sanitarias, además de asegurar los mecanismos para su 

análisis y utilización en la política de salud y en la evaluación de la efectividad de las acciones 

desarrolladas para disminuir las inequidades. En esta misma línea, Susser (5) señala que la equidad 

en salud implica aceptar y reconocer el principio de la igualdad entre los grupos humanos. Por ello 

respecto de la información se debe propender a: 

"La disponibilidad de mecanismos de evaluación permanente para vigilar la distribución de las 

condiciones, de las necesidades específicas y de los servicios de salud, en todos los estratos sociales", 

lo cual resulta posible en el contexto de un sistema de servicios de salud integrado e intersectorial, 

capaz de organizar y mantener en operación los sistemas de vigilancia de las condiciones de vida 

y de salud, que permitan la evaluación constante de las mismas y la del impacto generado por las 

acciones de salud y bienestar emprendidas por la sociedad.  

En este marco conceptual, no es posible plantearse objetivos de reducción de inequidades sin 

contar con un Sistema Nacional de Información fortalecido. 
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Por lo señalado anteriormente, por el esfuerzo económico y humano que implica, es importante 

saber cuál es el rendimiento de todo sistema de información de salud. Últimamente pareciera que 

la tecnología es el tema más importante, pero existen otros determinantes del rendimiento de los 

sistemas de información de salud (6). 

Los aspectos técnicos como el diseño de los instrumentos y los procesos de recolección de datos, 

las reglas de codificación, los protocolos de registro y análisis, los mecanismos permanentes para su 

uso son claves para garantizar la calidad de la información producida. Por eso es fundamental que 

los directivos apoyen esta tarea.   

La tecnología de la información utilizada para ello, es una herramienta que puede ser un gran aporte 

para el almacenamiento de datos, para su disponibilidad, como también un apoyo fundamental 

en la integración y uso de esta, debe brindar la plataforma tecnológica necesaria para esta tarea. 

Sin embargo no hay que olvidar que no es un fin en sí misma, sino un medio que permite alcanzar 

una finalidad, tal como señalara el exdirector de la Organización Panamericana de la Salud, OPS, 

George A.O. Alleyne “La única preocupación con respecto a los sistemas de información es que 

estos deben apoyar a la salud y los servicios sanitarios, y la finalidad de la tecnología debe ser apoyar 

al sistema de información necesario para el sistema de salud”. 

Los factores organizacionales son fundamentales, tener claridad del entorno respecto a las 

funciones, coordinaciones y relaciones. La información de salud se construye a partir de una 

compleja trama de actores e instituciones, tanto del intrasector, como del extrasector. Estas 

relaciones deben facilitar el acceso a la información y a la toma de decisiones. 

El comportamiento de los funcionarios, en todos los niveles es relevante y sin duda determina el 

rendimiento de un sistema de información. La permanente queja y falta de valoración referida al 

registro de información de salud debilita los sistemas de información, y la brecha existente entre lo 

que se recolecta y lo que se usa, aumenta el desincentivo del registro. En este ámbito resulta 

fundamental la capacitación permanente de los diversos actores involucrados, particularmente de 

los directivos respecto a la importancia de utilizar la información y las estadísticas para analizar la 

situación local de salud de su comunidad y no solamente para el cumplimiento de las metas. 

Estos determinantes, que deben ser considerados a la hora de evaluar un sistema de información, 

dan cuenta de la importancia que tiene el contexto donde se desarrollan, sobre todo al decidir 

importar ideas sin adaptarlas a la realidad.  

Por otro lado, dan cuenta de que la calidad se determina por múltiples factores, por ello a la hora 

de decidir una estrategia que incida en el rendimiento de un sistema existente, hay que identificar 

con claridad dónde hay dificultades para focalizar los esfuerzos, (el modelo de determinantes de 

rendimiento resulta interesante para abordar este tipo de desafíos). 

La organización del sistema de información es muy importante dada la complejidad que tiene éste 

y sus diversos componentes. La experiencia internacional señala que es necesaria una coordinación 

nacional (7). 
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Desde la conceptualización de los sistemas de información, según Volle(8) la ubicación de los 

órganos directivos del sistema de información en el organigrama de cualquier empresa o institución 

es relevante. En general, éste y otros autores recomiendan instalar la dirección del sistema en 

dependencia de la máxima autoridad e integrar en ella a los organismos expertos en producir 

información sobre el producto y el proceso de producción específico de la empresa o institución, 

en conjunto con los expertos en tecnologías de la información y comunicaciones. 

Finalmente, de acuerdo a las recomendaciones de la Red de Métrica de Salud (HMN), los esfuerzos 

de mejoramiento deben ser abordados de manera integral y mediante una comisión nacional con 

los principales actores, que idealmente debe ser liderada por profesionales de la salud y Estadísticos 

de Salud (6). 

Marco regulatorio del sistema nacional de información en 

salud 

El Código Sanitario en su título IV de las estadísticas sanitarias, artículo 47 establece:”…el Servicio 

Nacional de Salud tendrá a su cargo la recolección de aquellos datos estadísticos cuyo 

conocimiento tenga importancia para la protección, fomento y recuperación de la salud…” 

En complemento el articulo Artículo 49° señala:”… podrá establecer la notificación obligatoria a la 

Autoridad Sanitaria… lo que es obligación para cualquiera institución pública, privada o municipal…”  

Post reforma, la Ley Nº 19.937 de Autoridad Sanitaria en su artículo 5º.- establece la función de: “Tratar 

datos con fines estadísticos y mantener registros o bancos de datos respecto de las materias de su 

competencia. Tratar datos personales o sensibles con el fin de proteger la salud de la población o 

para la determinación y otorgamiento de beneficios de salud. Para los efectos previstos en este 

número, podrá requerir de las personas naturales o jurídicas, públicas o privadas, la información que 

fuere necesaria. Todo ello conforme a las normas de la Ley N° 19.628 y sobre secreto profesional.” 

Por otro lado, de acuerdo a lo establecido en Reglamento Orgánico del Ministerio de Salud. Decreto 

Nº 136/ 2005, en el artículo 10, señala que corresponde al Ministerio de Salud: “…diseñar, 

implementar y mantener actualizados sistemas de información que permitan proporcionar datos 

estadísticos para la formulación, el control y la evaluación de programas de salud, de desarrollo de 

infraestructura, de gestión de los recursos humanos y financieros, de producción y de los impactos 

directos que sus acciones generan sobre el estado de salud de la población y la calidad de la 

atención…” 

Específicamente en el artículo 27º de dicho reglamento se establece que es función del  

Subsecretario de Salud Pública proponer las políticas de información y de tecnologías de la 

información del sector y velar por su aplicación; proponer los estándares de datos y de códigos y 

clasificaciones en los sistemas de información del sector y velar por su observancia. La función 

descrita corresponde a la función rectora, radicada en el Departamento de Estadísticas e 

Información en Salud (DEIS), el cuál a partir de la reforma sanitaria, ha generado diversas normativas 
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de estándares de información de salud (9), pieza fundamental para la conformación del Sistema 

Nacional de Información de Salud, entendiendo que la integración de cualquier subsistema en el 

sector requiere de un solo ente rector en esta materia para procurarla. Entre ellas destacan las 

normativas para las estadísticas vitales, de egresos hospitalarios, para el sistema REM y el Decreto 

820/2011. 

Respecto de los servicios de salud, establecimientos de salud y secretarías regionales ministeriales de 

salud (SEREMI) las normativas más desatacadas son: 

El artículo 21 del capítulo IV del Reglamento Orgánico de los Servicios de Salud señala que es función 

del Departamento Subdirección de Gestión Asistencial: mantener información consolidada para su 

red que apoye la planificación, organización, dirección, control y evaluación de la misma. En dicha 

normativa no hay mención sobre las estadísticas.  

En la Ley de Autoridad Sanitaria se establece que es función de las SEREMI mantener diagnósticos 

regionales y medir las metas de la APS. También señala que como su función velar por el 

cumplimiento de la normativa vigente, esto incluye lo referido a estadísticas e información de salud. 

Finalmente, la misma ley establece con respecto a la APS, que ésta deba cumplir con las exigencias 

que el Ministerio le hace sobre recolección y tratamiento de datos y sistemas de información que 

debe mantener. 

Respecto a los estándares tecnológicos del sector, si bien no es el tema de este documento, se rigen 

por la normativa vigente de gobierno electrónico a nivel país, que ha normado principalmente lo 

referido a estándar de mensajería y firma electrónica, no hay una normativa exclusiva del sector 

salud.  

Análisis de sistemas de información  

La división de funciones impulsada por la reforma sanitaria que separó las funciones de provisión de 

servicios de salud, de las funciones de rectoría y regulación sanitaria, favoreció aún más  la división 

del sistema de información en salud en dos, resultando un sistema  desintegrado (véase Capítulo 

Rectoría), acentuando la característica  fragmentación de los sistemas de información en salud. 

Haciendo un análisis del marco regulatorio, el lenguaje utilizado ya evidencia la desarticulación que 

se produjo entre los sistemas de información implementados y priorizados estratégicamente por 

cada subsecretaria y sus contrapartes locales: servicios y establecimientos, pese a que los objetivos 

de gestión asistencial y la planificación sanitaria deberían ir desarrollándose armónicamente en 

beneficio de la salud población.  

Por un lado se constituyeron los sistemas de información mal llamados de “salud pública”, dada su 

dependencia de la Subsecretaría de Salud Pública. Esto incluye los sistemas de información 

estadísticos de mortalidad, morbilidad, los registros de las intervenciones de las SEREMI de Salud, REM, 

Salud Ocupacional, Registro Nacional de Inmunizaciones, entre otros, que corresponden a 

repositorios nacionales. En este grupo también se encuentran los sistemas epidemiológicos de 
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vigilancia en salud y algunos sistemas aislados correspondientes a programas de salud específicos 

(TBC, VIH) o iniciativas de gestión. 

La operación de estos sistemas y el poblamiento de los datos están ubicados en las redes 

asistenciales y en las SEREMI de Salud, donde se desarrolla las acciones de salud. Existe además el 

sistema de estadísticas económicas de salud. 

Por otro lado, las iniciativas de informatización de las redes asistenciales públicas se han desarrollado 

de manera más bien aislada de la Subsecretaria de Salud Pública, con una mirada más tecnológica, 

financiera y de gestión, en dependencia de los Departamentos de Tecnología de la Información 

(TIC). 

Se tiene antecedentes de un primer proyecto que se desarrolló con distintos nombres desde 2002 

hasta 2004, el SIS 2004, Sistema de Información Integrado para el Sector Salud, concebido como una 

herramienta de gestión local que sería construido por etapas. La primera incluyó la automatización 

de la admisión, la referencia, y el soporte al sistema de gestión de garantías y listas de espera de 

algunas consultas de especialidades, procedimientos e intervenciones quirúrgicas. En agosto de 

2004, este sistema derivó en el actual SIGGES, Sistema de Gestión de las Garantías Explicitas de Salud 

a cargo de FONASA. 

Luego de este proyecto, en 2007 se creó el Sistema de Información de las Redes Asistenciales, SIRA 

que posteriormente derivó en el proyecto Sistemas de Información para la Red Asistencial, SIDRA. 

Esta estrategia, que ha tenido un importante apoyo de la autoridad, aborda la necesidad de contar 

con sistemas de información interoperables, que provean de herramientas de apoyo a la gestión de 

las Redes Asistenciales de Salud en sus distintos niveles, y que se ha promovido como la solución a 

los requerimientos de información en todos los niveles. La propuesta incluía los siguientes módulos: 

Agenda, Referencia y Contra-referencia, Registro de la Población en Control y sus Atenciones en la 

Red Asistencial Pública, Sistema de Registro de Urgencia, Sistema de Registro de Dispensación de 

Medicamentos, Sistema de Gestión de Camas y Pabellones, Sistema de Registro de Abastecimiento 

y la Integración con Sistema Gestión de Garantías Explícitas en Salud (SIGGES). Si bien esta iniciativa 

partió en el año 2007 trabajando las definiciones conceptuales de carácter sanitario con los técnicos 

de la Subsecretaria de Salud Pública, a poco andar siguió su camino excluyéndolos. La 

implementación se planteó para un periodo 2007-2010, lo que a la luz de los avances parece haber 

sido algo ambicioso, considerando además que desde un inicio se planteó como eje la 

interoperabilidad que ha tenido magros resultados.  

Si bien estas experiencias llevan un poco más de 10 años, claramente dan cuenta de la complejidad 

propia de este tipo de proyectos. Durante la última década, se ha generado un amplio debate 

mundial respecto a los resultados de este tipo de iniciativas. De acuerdo a un estudio realizado por 

la OCDE (10) en seis países (Australia, Canadá, Países Bajos, España, Suecia, y los Estados Unidos) sobre 

los resultados esperados, señala que pocos han hecho una evaluación oficial independiente, que 

dé cuenta de la rentabilidad, adopción y uso, por varias razones entre ellas, porque no existen 

indicadores que permitan comparar a través del tiempo, en y entre los países su desempeño. Existe 
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mucha información, pero no hay evidencia sólida para ello y dados los grandes niveles de inversión 

es una tarea urgente. Pese a ello, en el análisis de los casos sobre reducción de costos, no hay 

evidencia suficiente y respecto a disponibilidad de más tiempo para los profesionales, los casos de 

estudios arrojan resultados dispares, cada caso es evaluado de acuerdo a su contexto, incluyendo 

factores culturales y organizacionales. El documento también señala la percepción positiva 

asociada a mejorar los cuidados y la seguridad de los pacientes y a las ventajas de las nuevas 

tecnologías respecto a nuevas modalidades de atención o cuidado. Respecto a la 

interoperabilidad es importante considerar la experiencia de estos países, si bien señala que se han 

desarrollado interesantes esfuerzos, todavía hay limitadas pruebas de mejoras significativas. Se 

Indica que este es un problema importante en todos los niveles del sistema de salud, se enfatiza en 

la necesidad de generación de estándares de información y tecnológicos, pero también en la 

voluntad de cumplirlos y en las adaptaciones o interpretación de estos en la implementación, 

provocando la dificultades ya señaladas. También se da cuenta, como barrera, de la preocupación 

por la seguridad y confidencialidad de la información. 

Volviendo a la estrategia tecnológica SIDRA, se tomaron dos definiciones fundamentales que vale 

la pena revisar desde el punto de vista del Sistema Nacional de Información en Salud. La primera 

fue que los contratos estuvieran radicados en cada Servicio de Salud, con lo que los requerimientos 

serían locales y por lo tanto también lo sería el sistema de información, desde el punto de vista de la 

gestión. Esto fue complejizado aún más por la posibilidad de que en la propia red de salud de cada 

servicio, existieran varias empresas entregando distintos productos, por ejemplo: hospitalarios y de 

atención primaria. La segunda definición fue que las aplicaciones y las bases de datos serian de las 

empresas y que los datos serian del mandante, es decir, de los Servicios de Salud, no del Ministerio 

de Salud, definiendo la modalidad ASP como la compra de un servicio a través de licencia, 

modalidad que se ha utilizado en otros países. La gestión de esta estrategia, partió radicada en el 

gabinete ministerial con distintos nombres, luego el liderazgo pasó a FONASA y hoy se encuentra 

otra vez en la Subsecretaría de Redes Asistenciales. 

En lo concreto, y tal como se implementó, estas dos definiciones le han quitado fuerza a la idea de 

poder aportar información, desde un subsistema de registro clínico al Sistema Nacional de 

Información en Salud, resolviendo tanto las necesidades locales, como las  del nivel central, desde 

una sola fuente. La informatización de la red asistencial podría llegar a ser de utilidad para proveer 

datos para algunos ámbitos de información fundamentales como la producción de los servicios, 

información de morbilidad, vigilancia en salud y por supuesto información de gestión local. 

Estas definiciones han desgastado a los Servicios de Salud, quienes en este modelo son responsables 

desde la gestión de los contratos hasta las definiciones técnicas, restándoles capacidad de 

negociación colectiva, dado que el modelo plantea los problemas como de su exclusiva 

responsabilidad, siendo muchos de estos problemas transversales para todos los Servicios de Salud. 

De esta forma ocurre que los requerimientos de mejoras en algunas de las aplicaciones, no se 

aplicaban a todo el país, como también la incorporación de estándares. Cabe señalar que algunos 

Servicios optaron en primera instancia por mantener sus sistemas propios a costa de obtener muchos 
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menos recursos de parte de la estrategia SIDRA, lo que contribuyó a incentivar con el tiempo el 

cambio paulatino a adoptar esta opción. 

Desde el nivel central, y en el marco de la problemática organizacional, si bien de acuerdo a la 

normativa revisada, es parte de las funciones del DEIS establecer los estándares de información de 

salud y su cumplimiento, su actual ubicación en la estructura ministerial, producto de la reforma, 

dificulta el trabajo con la red asistencial. A nivel ministerial también ha sido una dificultad a la hora 

de relacionarse con el área de tecnología. Ha existido una falta de entendimiento sobre la 

importancia de la función rectora como prerrequisito para la generación de datos confiables. 

La escasa coordinación entre los departamentos que tienen competencias en el tema de la 

información de salud, ha provocado que se dé la paradoja de que se registran muchos datos, pero 

que no es posible explotarlos. En este mismo aspecto, la tarea de estandarización de la información 

de salud se ha cuestionado permanentemente, desarrollándose estructuras paralelas, tanto para la 

generación de información, como de estándares de información, y que en la práctica hacen difícil 

la integración de la información, debilitando al sistema y la generación de información y estadísticas. 

Las llamadas “islas de información” tienen que ver con este punto, dado que están desconectadas 

del Sistema Nacional de Información. No se pueden integrar, no porque sean desarrollos distintos, 

sino porque su accesibilidad, estructura y estándar de datos no es la misma y por lo tanto no lo 

permite. 

En otros países se han desarrollado sistemas únicos para responder a las dificultades ya planteadas, 

como el caso de Brasil (DATASUS). Esta solución facilita la tarea al generar un marco claro de los 

componentes integrantes del sistema y el acceso oportuno a la información. También es posible, 

con un mayor esfuerzo y costo requerido, trabajar hacia la integración de soluciones 

descentralizadas, en la medida en que exista voluntad política para impulsar un plan de trabajo a 

largo plazo, participativo, coordinado y consensuado con los diversos actores involucrados, 

respetando las competencias de las diversas áreas. La integración de la información proveniente 

de los registros médicos automatizados, se ha abordado en España, México, Canadá, Finlandia y 

otros países. 

De acuerdo a lo señalado anteriormente, se puede entender las dificultades desde el inicio de la 

ejecución de la estrategia SIDRA, por ejemplo con la referencia y contrarreferencia. De acuerdo al 

estudio de la OCDE, en Australia, el Reino Unido, los Países Bajos y Noruega, como en varios otros 

países escandinavos, este tipo de sistemas están generalizados en la atención primaria, pero el 

intercambio de información de salud con otros niveles del sistema se mantiene a menudo en gran 

parte basado en papel y la evidencia señala hay que considerar que durante un tiempo habrá que 

convivir con esta realidad. Y seguir haciendo esfuerzos focalizados, para ir avanzando hacia la 

interoperabilidad, planteando incentivos adecuados. 

Sobre este mismo tema en Chile, la práctica ha demostrado que un estándar de información simple 

y respetado funciona, un ejemplo de ello es el Registro Nacional de Inmunizaciones (RNI), iniciativa 

impulsada durante el gobierno de Michelle Bachelet, que corresponde a un Repositorio Nacional 
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Temático, el cual permite que el historial de vacunas de un niño esté disponible en todo Chile, no 

importando donde se registró, en el RNI o en un sistema privado de atención primaria que se haya 

certificado técnica y estadísticamente para interoperar. Esta interoperabilidad funcionó en el marco 

del convenio SIDRA y es una prueba efectiva del trabajo coordinado entre los departamentos de 

Estadísticas, Inmunizaciones y Tecnologías. 

Por otra parte, la gran mayoría de los indicadores que evalúan la gestión de la Red Asistencial siguen 

teniendo como fuente oficial el Sistema REM, los que en gran medida no provienen de los sistemas 

automatizados. Asimismo, hay que revisar los incentivos que se dan respecto a la información. Estos 

están referidos principalmente al cumplimiento de metas y no al uso de la información para la toma 

de decisiones o planificación. En la explotación de la información también existen dificultades de 

accesibilidad, ya que al ser la base de datos de las empresas y los datos de los Servicios de Salud, 

son las empresas informáticas quienes tratan los datos para generar las salidas, lo que implica 

nuevamente un desgaste para los Servicios de Salud, para poder verificar la calidad de estos, 

proceso que se repite en cada uno de ellos. Por otro lado, este diseño también afecta el acceso a 

los datos desde el nivel central, situación que ha ocurrido, ya sea para auditar los estándares 

utilizados, verificar la validez y calidad de los datos, o generar información a raíz de una emergencia 

sanitaria. Tanto el modelo contractual como la estructura organizacional no lo permiten, o al menos 

lo dificulta.  

Esta última situación genera una problemática evidente, si el sistema instalado en la red asistencial 

no incluye los datos necesarios para cumplir con las funciones establecidas en el marco normativo 

del Ministerio de Salud, específicamente la Subsecretaria de Salud Pública, ya sea para estadísticas 

o vigilancia, primero se deberá continuar manteniendo sistemas paralelos que recargan el trabajo 

de los funcionarios con múltiples registros con la queja permanente de desatender la atención de 

salud, segundo existirán múltiples definiciones que solo confundirán a quienes deben registrar, 

empeorará la calidad del registro y habrá confusión en las fuentes oficiales que emiten la 

información que representa la realidad nacional, situación que ya se evidencia en los indicadores 

hospitalarios. 

La experiencia internacional señala que es recomendable que exista una institución que está a 

cargo de la generación y difusión de la información y de las estadísticas sanitarias oficiales, y que 

entre sus funciones se encuentre la generación de normas de información desarrolladas para 

permitir la comparabilidad y la utilización de la información de manera eficaz.  

Conclusiones 

La experiencia internacional señala que es imprescindible una coordinación nacional del Sistema 

de Información de Salud para llegar a una solución que responda integralmente a los requerimientos 

de información, priorizando de acuerdo a las necesidades y recursos del país, el trabajo conjunto 

de las partes involucradas, particularmente los grupos de salud y estadísticas de salud. Esto último 
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permite fortalecer los sistemas de información y comprender de mejor forma la información y las 

distintas dimensiones de los sistemas de información. 

Es necesario continuar fortaleciendo las líneas básicas de información existentes, tanto en la 

producción como para el análisis, desarrollar las líneas necesarias para los nuevos desafíos de 

manera armónica, en el marco de un sistema de información en salud integrado. Para ello hay que 

abordar las problemáticas señaladas, lo que permitirá un escenario favorable para contar con 

información de mayor calidad en todos los niveles del sistema de salud. 

Si bien el Convenio Marco que rige la Estrategia SIDRA caducó en diciembre del 2012, de acuerdo 

al análisis realizado se hace necesario revisar el nuevo convenio marco que regirá por los próximos 

años, incluyendo a los actores involucrados tanto de la Subsecretaria de Redes Asistenciales como 

de Salud Pública, ya que no hay claridad de las definiciones sanitarias que hay detrás de él. Por otro 

lado es importante considerar el escenario actual de debilitamiento público de las estadísticas del 

país. La falta de credibilidad circunstancial obliga a reforzar esta función alineándonos con los 

Principios Fundamentales de las Estadísticas Oficiales emanados de la División de Estadísticas de la 

Organización de las Naciones Unidas. 

Existe la oportunidad de evaluar las estrategias implementadas y realizar los ajustes que se requieren 

para garantizar la continuidad y fortalecimiento del Sistema Nacional de Información de Salud, 

acotada a las necesidades actuales de disminuir las inequidades en salud, mejorar la calidad de 

atención y la salud de la población. Finalmente la calidad de la información también es calidad de 

la atención. 

Recomendaciones 

1. Crear una Comisión Nacional donde participen todos los actores involucrados, 

especialmente los directivos de la gestión técnica sectorial, los productores de estándares 

de información y de indicadores de salud y los expertos del área de las tecnologías de la 

información y de las comunicaciones, con representación del nivel local y central, que 

entregue lineamientos para adecuar el Sistema Nacional de Información en Salud a las 

necesidades y objetivos sanitarios actuales, analizando las estructuras organizacionales 

posibles de aplicar. 

2. Buscar los mecanismos legales que aseguren la independencia técnica del DEIS, ya que las 

estadísticas de salud constituyen un bien público que debe ser preservado por el Estado, con 

transparencia e independencia y en concordancia con los Principios Fundamentales de las 

Estadísticas Oficiales señaladas por la Organización de las Naciones Unidas. 

3. Definir los conjuntos mínimos básicos de datos (CMBD), priorizando la generación del 

estándar de información de la historia clínica electrónica que permita a un paciente tener 

su información en los distintos niveles de atención; definir y obtener información estadística, 

de vigilancia y gestión necesaria para dar cuenta de algunas de las necesidades del nivel 
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central del MINSAL y su estrategia de integración y explotación. En dicha organización es 

imprescindible la participación de los profesionales de salud y de estadísticas en su liderazgo. 

4. Fortalecer los sistemas de vigilancia epidemiológica y las encuestas nacionales de salud, que 

forman parte del Sistema Nacional de Información en Salud. 

5. Fortalecer el Centro Chileno de Referencia en Clasificaciones de Salud como una forma de 

asegurar el buen uso de las clasificaciones de salud y por ende la calidad de la información 

de salud, tanto en el registro como en el análisis e insertos en el contexto de la red 

internacional de la OPS-OMS. 

6. Potenciar la estrategia de repositorios temáticos, porque no todos los requerimientos emanan 

ni necesariamente estarán cubiertos por los datos básicos de la historia clínica. Existen 

particularidades legales en otras informaciones (ejemplo en las estadísticas vitales, que se 

generan en convenio con el INE y el Servicio de Registro Civil) y se debe asegurar su 

producción armónica en el contexto del sector. 

7. Generar un plan de capacitación en estadísticas e información de salud para la red 

asistencial tanto para el registro, como para el análisis, con especial focalización en la 

atención primaria y al mismo tiempo generar un plan de auditoria que dé cuenta de las 

debilidades existentes y de seguimiento a la implementación de las acciones de mejora. 

8. Revisar el nuevo convenio Marco SIDRA para que cumpla con las necesidades antes 

mencionadas y se regule de acuerdo a la priorización que establezca la comisión nacional 

de estadísticas e información de salud. 

9. Considerar la calidad de la información como un indicador de calidad de la atención, por 

ello se recomienda incorporar en los criterios de acreditación de los prestadores, indicadores 

de calidad de las estadísticas y de la información de salud. 

10. Evaluar la costo-efectividad de los proyecto de informatización del sector, implementados y 

por implementar, para dar cuenta de las mejores prácticas y su impacto. Además generar 

un set de indicadores sobre adopción y uso para evaluar las iniciativas de informatización, 

que permita comparar el desempeño a través del tiempo, dentro del país y por comparación 

con otros países. 
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Información es poder: fortaleciendo los sistemas de 

información para las políticas farmacéuticas en Chile 

Resumen ejecutivo 

Contexto. Parte fundamental en el proceso de formulación de una política de medicamentos la 

constituye el diagnóstico de la situación del país en base a la mejor evidencia disponible. Chile ha 

realizado durante los últimos años cuatro informes oficiales de la situación del medicamento. 

Basados en la contingencia más que en la intención de evaluar sistemáticamente la realidad 

chilena, dichos documentos contienen antecedentes que estructuran la discusión en base a una 

diversidad de fuentes de información, muchas de las cuales son de carácter privado y esporádico.  

Análisis. El país cuenta con escasa información pública relacionada con medicamentos, 

destacando la constancia de los informes del sector privado a través del IMS-Health. Las instituciones 

públicas que se relacionan con los medicamentos no generan bases de datos públicas sobre 

medicamentos, y las encuestas nacionales que incluyen estos productos carecen de un abordaje 

adecuado de la información en torno a medicamentos. 

Conclusiones. En Chile no existe un proceso continuo y sistematizado de levantamiento de 

información relacionada con medicamentos. Además, se evidencia una carencia en una 

institucionalidad que centralice los datos disponibles y una escasa disponibilidad de datos a partir 

de las plataformas oficiales de las instituciones públicas. La participación de las universidades como 

centro de desarrollo de evidencia contingente a las políticas farmacéuticas es prácticamente nula. 

Las reglamentaciones relacionadas con el control de venta de medicamentos no son 

aprovechadas como una instancia para generar sistemas informáticos centralizados y actualizados.  

Recomendaciones. 1) Fortalecer la institucionalidad responsable de generar, producir, sistematizar y 

difundir la información sobre productos farmacéuticos, cosméticos y dispositivos médicos. 2) Avanzar 

hacia la consolidación de la transparencia de la información relacionada con los productos 

farmacéuticos, cosméticos y dispositivos médicos como derecho constitucional. 3) Desarrollar lo 

propuesto en la Norma Técnica N° 158 referente a la estandarización de la información relacionada 

con medicamentos y avanzar hacia la producción de información centralizada en el sector público. 

4) Impulsar el desarrollo de convenios con universidades que permitan el desarrollo de estudios 

relacionados con medicamentos que sean útiles para la toma de decisiones en el país. 
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Contexto 

arte fundamental en la formulación de políticas farmacéuticas que contribuyan a los objetivos 

del sistema de salud corresponde al diagnóstico de la situación del medicamento, ejercicio 

que deberá revelar los problemas necesarios de resolver y para lo cual resulta imprescindible 

contar con una producción sostenida de información el desarrollo de propuestas y la toma de 

decisiones en torno a fármacos(1).  

Discutir la solidez de los argumentos que justificaron las iniciativas planteadas en la recientemente 

aprobada Ley de Fármacos nos lleva a profundizar un aspecto que por ley compete al Ministerio de 

Salud (MINSAL)(2): diseñar, implementar y mantener actualizados los sistemas de información que 

permitan proporcionar datos estadísticos para la formulación, control y evaluación de las acciones 

destinadas al mejoramiento de la salud en población y la calidad en la atención. 

El presente trabajo hace una revisión de lo que han sido los diagnósticos durante los últimos años 

respecto a medicamentos en el país, comparando las fuentes utilizadas y realizando 

recomendaciones para el corto y mediano plazo respecto a la generación de información sobre 

fármacos. 

Diagnósticos de la situación del medicamento en Chile 

En los últimos 20 años se registran cuatro informes oficiales en Chile. Realizados por diferentes 

organismos, estos diagnósticos reflejan diversos procesos políticos en torno a los medicamentos. El 

año 1994 se publica el primer informe luego de la desregulación en la comercialización de 

medicamentos y la Política Nacional de Medicamentos (PNM) del año 1985 que regulaba el proceso 

de registro sanitario a cargo del ISP, el funcionamiento de las farmacias en el país y la condición de 

venta de productos como estupefacientes(3) y psicotrópicos(4).  

El diagnóstico del año 1999 se antecede por la PNM de 1996 (Resolución N°1248/1996) la cual 

planteaba acceso equitativo a medicamentos esenciales, el aseguramiento de la eficiencia en el 

uso de recursos destinados a medicamentos, la promoción del Uso Racional de Medicamentos 

(URM) y el aseguramiento del cumplimiento de normas de calidad. En este informe se hace explícito 

un cambio en la comprensión del mercado farmacéutico al señalar la necesidad de considerar al 

medicamento como un bien social y no una mercancía transada en el mercado(5).  

Un punto de inflexión lo constituye la Reforma de Salud del año 2002 y su Régimen de Garantías 

Explícitas en Salud (RGES), que garantiza para un listado priorizado de condiciones de salud la 

calidad, acceso, oportunidad y protección financiera para el diagnóstico y el tratamiento. El informe 

del año 2004 es parte de la propuesta de PNM (Resolución Exenta N° 515 del MINSAL) enfocada en 

las garantías de calidad y seguridad del tratamiento farmacológico(6), y contó con la participación 

de representantes del sector salud, economía y la academia en un trabajo coordinado por la 

Comisión de Reforma. 
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El del año 2010 es el último de estos informes, y se enmarca en la “guerra de precios” y posterior 

colusión de precios entre las principales cadenas de farmacia del país. Este informe da cuenta de 

la consolidación de una realidad producida a lo largo de las últimas décadas: pocos competidores 

en la producción nacional de medicamentos, una descentralización en la compra de 

medicamentos en el sector público, una alta concentración de locales de farmacia de cadena en 

zonas comerciales y una integración vertical que les permite a las cadenas de farmacia manejar el 

precio de venta de los medicamentos(7).  

La elaboración de estos diagnósticos diferencia entre los responsables de la coordinación y quienes 

tuvieron a su cargo la recopilación de información. Si bien en todos los casos la coordinación estuvo 

a cargo de instituciones públicas, los dos primeros son parte de las funciones encomendadas al 

entonces Departamento Programas de las Personas del MINSAL y la recolección de información a 

cargo de la Unidad de Farmacia en el caso de 1994 y de una Comisión Nacional de Medicamentos 

en 1999 (ver ANEXO I). Los objetivos de la Reforma de Salud es la que moviliza a la Comisión de 

Reforma de Salud para orientar el diagnóstico del año 2004, mientras que bajo la responsabilidad 

del Departamento de Economía de la Salud, el informe del año 2010 lo realizó una consultora 

externa, que además realiza una serie de recomendaciones referidas a acceso, gasto y funciones 

del Estado en torno a la regulación técnica, económica y de vigilancia sanitaria (7).  

En las fuentes de información utilizadas (ver ANEXO I) destaca la ausencia de una entidad que 

armonice la información referente a medicamentos, apreciación realizada en su momento el año 

1994(8) y el año 1999 donde la principal dificultad es la disponibilidad de información en el sector 

público(5). 

La agencia IMS-Health Chile es la principal fuente de información sobre la estructura del mercado 

privado de medicamentos. El sector público es mucho más diverso en cuanto a fuentes ya que 

existen diversas instituciones relacionadas con los medicamentos, como la Unidad de Farmacia del 

MINSAL, el Fondo Nacional de Salud (FONASA, aunque sin codificación de medicamentos ni 

dispositivos médicos), el Instituto de Salud Pública (ISP) o la Central Nacional de Abastecimiento 

(CENABAST), entre otros. Instituciones que se relacionan indirectamente con fármacos con aquellas 

a cargo de informes o encuestas nacionales que consideran en sus formularios estos productos, 

como la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) a cargo del Instituto Nacional de Estadísticas (INE) 

o de la Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN) hoy en día responsabilidad 

del Ministerio de Desarrollo Social. 

Finalmente, los primeros informes consideraron como parte de sus fuentes los estudios provenientes 

de las universidades, en particular de los trabajos de titulación de la carrera de Química y Farmacia 

y otros trabajos pertinentes a los temas abordados en el diagnóstico. En informes más recientes la 

tendencia se ha orientado hacia el reporte proveniente de consultoras o agencias de análisis de 

mercado que dan cuenta de aspectos como el consumo de medicamentos en la población. 
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Experiencias internacionales 

El último reporte sobre la situación de salud de los países miembros de la OCDE da cuenta de la 

necesidad de desarrollar mejores fuentes de información sobre medicamentos, especialmente en 

el sistema público, ya que la mayoría de la información que Chile aporta a estas estadísticas 

proviene del consumo ambulatorio a través de la ventas en farmacias comunitarias que se obtienen 

de IMS-Health (9).  

Considerar fuentes públicas y permanentes de información sobre medicamentos podría ayudar a 

sobrellevar la diferencia temporal entre la inmediatez de las soluciones de política pública y la 

evidencia entregada por investigaciones de largo aliento (10). Por otro lado, un movimiento 

internacional ha convocado a que los países trasparente la información involucrada en las políticas 

nacionales en esta área(11).  

Un ejemplo interesante sobre información pública y permanente de medicamentos puede 

encontrarse en el observatorio peruano de productos farmacéuticos (12). Esta plataforma informática 

a cargo de la Dirección General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID) contiene el precio 

de venta de los productos con registro sanitario que se comercializan en las farmacias de ese país, 

información que los establecimientos públicos y privados deben reportar de forma obligatoria. Otro 

ejemplo es el proyecto desarrollado por la Unión Europea para fortalecer el monitoreo del riesgo-

beneficio de los medicamentos en Europa (13) el cual tiene dentro de sus objetivos integrar las bases 

de datos de consumo de medicamentos de los diferentes países del bloque. 

Análisis de la información sobre medicamentos disponibles en 

Chile 

Dentro de las funciones del recientemente creado Sub-Departamento de Estudios y ETESA del 

Instituto de Salud Pública (ISP) está el generar bases de datos actualizadas para investigación 

científica en el área de salud pública respecto a tecnologías sanitarias (14). Tal motivo le otorga 

relevancia al ejercicio de describir la información sobre medicamentos disponibles en Chile, lo que 

se agrega a lo discutido en el capítulo de registros sanitarios del presente libro. 

Compra pública y privada de medicamentos 

El Departamento de Políticas Farmacéuticas y Profesiones Médicas perteneciente a la División de 

Políticas Públicas Saludables y Promoción (DIPOL) de la Subsecretaría de Salud Pública del MINSAL 

es el organismo suscrito a la información entregada por IMS-Health Chile respecto de la 

comercialización de medicamentos en el sector privado. A través de informes anuales este 

organismo accede a las ventas agregadas de medicamentos en el país de manera general, por 

condición de venta, según laboratorio productor o por grupo terapéutico, información utilizada en 

informes de otros organismos públicos como el análisis del mercado de medicamentos publicado 

recientemente por el Ministerio de Economía, Fomento y Turismo (15). 
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La información referente al sector público en cambio no está centralizada. La compra desagregada 

de este sector hace que sean varios los organismos los involucrados, quienes pueden optar por la 

compra agregada intermediada por CENABAST o la compra individualizada a través del Mercado 

Público. La deficiencia de estándares en el manejo de los datos referentes a las compras públicas 

hace complejo el acceso a información proveniente de estos organismos, lo que incluso ha llevado 

a plantear a partir de esta deficiencia una oportunidad de negocio para la orientación de los 

laboratorios licitantes (16). Un ejemplo de aquellos es que la información del Subtítulo 22 de Bienes y 

Servicios del gasto público, en el que se incluyen los medicamentos, no está disponible 

públicamente y solo se hace evidente en las cuentas públicas de los recintos hospitalarios. 

El informe anual de gestión de la CENABAST disponible en el sitio web de la institución (17) da cuenta 

de la información agregada sobre los montos utilizados en las intermediaciones de compra de 

medicamentos, insumos médicos y bienes públicos para la red asistencial que utiliza esta vía. Sin 

embargo, la información desagregada por establecimientos asistenciales y por medicamentos no 

se encuentra disponible de forma pública. Por otro lado, la plataforma del Mercado Público 

(www.mercadopublico.cl) da cuenta que la descripción de las licitaciones para la compra de 

medicamentos no estandariza la información referente a las compras relacionadas con 

medicamentos. Las cifras sobre compras totales y desagregadas por establecimiento no son parte 

de la información disponible en el sitio. 

Consumo 

Los datos en el informe del IMS-Health Chile son de carácter agregado y representan solo al sector 

privado de acceso a medicamentos. Esto hace imposible estimar el consumo promedio en la 

población chilena, considerando que estos productos también se adquieren en las farmacias de la 

red pública y en algunos centros privados con este servicio. 

La fuente de información más importante sobre consumo de medicamentos en Chile la constituye 

el módulo de medicamentos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS), que en su versión 2009-10 

incorporó aspectos relacionados con la frecuencia de utilización, recomendación y lugar de 

adquisición del medicamento (18). La representatividad poblacional producto de su diseño 

metodológico y la posibilidad de incorporar información del sector público y privado al consultar 

sobre la procedencia de los medicamentos utilizados, le otorgan a esta encuesta un carácter único 

en cuanto al tipo de datos que produce. 

A pesar del vacío de información que viene a llenar al ENS sobre el consumo de medicamentos, esta 

encuesta no ha sido referente en la justificación de las políticas de medicamentos que actualmente 

se discuten. Además, los medicamentos tampoco son parte fundamental del análisis de sus 

resultados, ya que de toda la información disponible sobre fármacos, el reporte final de este estudio 

se restringe a informar la prevalencia del consumo promedio de medicamentos por sexo y edad (18).  

Esta indiferencia se manifiesta también en la realización de estudios adicionales sobre el uso de 

medicamentos para justificar algunas medidas legislativas. Tal es el caso de un estudio de marketing 

que en el año 2011 mostró que un tercio de las personas adquiría medicamentos fuera de las 
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farmacias (19) y que las autoridades de gobierno aludieron en prensa (20) señalando que esta situación 

se debía a la baja dotación de farmacias en el país, por lo que era necesario aprobar la legislación 

sobre la ampliación de los lugares de venta de fármacos. Un reciente informe de mercado a cargo 

del Ministerio de Economía reafirma la utilización de dicho estudio por sobre la ENS para declarar el 

consumo de medicamentos adquiridos fuera de la farmacia (15). 

Dentro de las hipótesis que se podrían manejar en torno a este alejamiento entre la información 

contenida en la ENS y la discusión sobre medicamentos, podría estar la temporalidad con la que 

este estudio se realiza. Un período de 6 años (la primera versión se realizó el 2003, y la segunda entre 

el 2009-10) resulta muy extenso si se considera lo vertiginoso de la discusión sobre medicamentos y 

sus consecuencias. Otro punto corresponde al proceso de licitación para adjudicarse la realización 

de la ENS. Someter a concurso público un estudio tan importante para la realidad actual de la 

información sobre el sector farmacéutico en Chile es desaprovechar la oportunidad de fortalecer 

las unidades de investigaciones existentes dentro del organismo estatal.  

Considerar las normativas vigentes que controlan prescripción y dispensación de medicamentos 

puede tener utilidad para la generación de información sobre consumo de algunos medicamentos. 

Por ejemplo, la obligación de las farmacias respecto al control y registro oficial de la venta de 

estupefacientes y psicotrópicos (21) considera un conjunto importante de información de acuerdo al 

tipo de producto la cual es registrada en libros oficiales de control. Sin embargo, la legislación 

vigente no establece la digitalización de dicha información ni su reporte a nivel central, excepto 

cuando se trata del control mensual de ingresos y el inventario anual de las farmacias. 

Recientemente fue publicada la norma técnica para el manejo de la información sobre 

medicamentos en el sector público (22), trabajo orientado por el Departamento de Estadísticas e 

Información en Salud (DEIS) que tiene la finalidad de contar con un sistema estandarizado que 

proporcione datos fidedignos, oportunos, confiables y de calidad en relación a medicamentos y 

dispositivos médicos, y cuya administración estará a cargo del ISP. 

Gasto de bolsillo 

Considerando que la protección financiera de los usuarios es uno de los objetivos de cualquier 

sistema de salud y que los medicamentos constituyen parte importante de ese gasto especialmente 

en los países más pobres, el gasto de bolsillo en medicamentos, entendido como aquel desembolso 

directo de los hogares en relación a la adquisición de medicamentos (23) constituye un elemento 

fundamental de cualquier política nacional de medicamentos. 

A pesar de los esfuerzos en relación a las garantías de acceso y oportunidad propuestos por la última 

reforma de salud, los medicamentos permanecen como el principal componente del gasto de 

bolsillo en salud, cifra que en el año 1997 correspondió al 53% de este ítem, y que en el año 2007 

aumentó al 55% manteniendo la tendencia de ser un tema que afecta principalmente a los hogares 

de menores ingresos (24).  
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Este año se publicó la propuesta metodológica para Chile respecto a las fuentes de información 

para la medición del gasto de bolsillo en salud (25). Dicha propuesta recomienda utilizar la Encuesta 

de Presupuestos Familiares (EPF), encuesta de hogares a cargo del INE que a contar del año 2007 se 

realiza con una periodicidad de 5 años (26). 

Esta encuesta es la base para elaborar la canasta de productos y servicios que mide el Índice de 

Precios al Consumidor (IPC) y sus ponderadores. Con una duración de un año, este estudio abarca 

un total de 13.000 viviendas repartidas en 61 comunas urbanas a nivel nacional, correspondientes a 

capitales regionales y zonas conurbadas de Chile (26). El estudio consiste en que los miembros de 15 

años o más registren los gastos mensuales y los ingresos percibidos del hogar. Dentro de los gastos 

en salud, se incluye el registro de todos los medicamentos comprados. 

Precios 

Luego de la denuncia por alza concertada de precios de algunos medicamentos y la denominada 

“guerra de precios” de las farmacias (7) el Servicio Nacional del Consumidor (SERNAC) asumió la labor 

de realizar un sondeo de precio de medicamentos, ejercicio iniciado en mayo del año 2008 y que 

en la versión de octubre de este año consideró el precio de venta de 594 medicamentos de mayor 

demanda (54 más que en la versión de septiembre) en 6 locales de farmacia privada (Farmacias 

Carmen, SalcoBrand, Cruz Verde, Belén, FASA y Mendoza) de la Región Metropolitana (27).  

La muestra de productos sondeados resulta pequeña si se consideran los más de 14.400 

medicamentos que al año 2013 tenían registro sanitario en el ISP (a pesar que no es posible estimar 

por fuentes oficiales cuántos de estos productos son efectivamente comercializados en farmacias), 

y los precios reportados podrían no reflejar la realidad en regiones, considerando la concentración 

existente en los canales de distribución de medicamentos a lo largo de Chile (7). 

La obligación impuesta por normativa el año 2010 para que cada local de farmacia tuviera a 

disposición del público el listado con el precio de cada medicamento (28) ha sido reemplazada por 

la propuesta de que los precios sean parte de la información contenida en el envase del producto. 

Lo que hasta hoy se ha propuesto como medidas para la generación de información pública sobre 

precio de medicamentos le endosan la responsabilidad a los oferentes en desmedro de establecer 

una política que permita generar de forma sistematizada esta información a través de un canal 

institucional oficial. 

Intoxicaciones 

Si bien durante el último tiempo se han ampliado los esfuerzos por establecer un sistema nacional de 

farmacovigilancia para la detección y registro de los efectos negativos de los medicamentos a dosis 

terapéuticas (RAM), estos esfuerzos se orientan exclusivamente a los establecimientos sanitarios. El 

sitio oficial del Instituto de Salud Pública (ISP) otorga la posibilidad de notificar reacciones adversas 

a medicamentos y vacunas (29) en un formulario que incluye antecedentes clínicos disponibles sólo 

en este tipo de recintos. 
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Respecto a las intoxicaciones, las estadísticas más reconocidas se producen en el Centro de 

Información Toxicológica de la Universidad Católica (CITUC), centro universitario que en poco más 

de 20 años de funcionamiento se ha convertido en referencia nacional para el manejo de pacientes 

intoxicados (30). Con cerca del 90% (27.153) de las llamadas recibidas durante el año 2007 

correspondientes a intoxicaciones, los establecimientos asistenciales son los principales 

demandantes de sus servicios (52,5% de las llamadas) seguido de los llamados desde los hogares 

(45%) (31). Las publicaciones de este centro dan cuenta que los medicamentos son el principal 

agente involucrado en los casos de intoxicación (57,1%), particularmente los que actúan a nivel del 

sistema nervioso central, a los que se les atribuye el 50,9% de las intoxicaciones por medicamentos 

(31). 

A pesar de su relevancia en el manejo de las intoxicaciones, el CITUC y su información de contacto 

no es parte de lo exigible en rotulados y prospectos de medicamentos según la legislación chilena, 

a diferencia del requisito de incorporar la leyenda que hace referencia al sitio web del ISP (32). 

Asimismo, los medicamentos no son un ítem consolidado de los informes nacionales sobre causas de 

mortalidad y morbilidad de las estadísticas de egresos hospitalarios publicados por el Departamento 

de Estadísticas e Información en Salud (DEIS) (33), ya que para considerar la cifra de mortalidad 

asociada a medicamentos se debieran codificar los diagnósticos asociados a la causa básica de 

muerte, que en la actualidad es el único código publicado en las muertes no accidentales ni 

violentas. 

Conclusiones 

Desde el punto de vista de la protección financiera y la equidad, el gasto de bolsillo resulta 

indeseable como forma de financiamiento de los medicamentos, resultando ser una fuente de 

insatisfacción usuaria que contribuye a la obtención de resultados pobres en salud y al uso 

inapropiado de medicamentos, principalmente en la población de menores ingresos. 

A pesar de la cobertura farmacológica que otorgan las GES, los medicamentos permanecen siendo 

el principal componente del gasto en salud en la población chilena. Si bien el diagnóstico no es 

nuevo, el país aún no cuenta con información suficiente para desarrollar y monitorear políticas 

farmacéuticas que permitan, a través de la eficiencia, calidad y acceso, lograr una mayor justicia 

social. 

Esta situación se debe en parte a la inexistencia de una institucionalidad a cargo del diagnóstico de 

la situación del medicamento en Chile. El evidente desapego de la labor institucional en el diseño, 

implementación y mantención de sistemas informáticos sobre medicamentos, particularmente lo 

referido al consumo, efectos adversos y precios, deja al país en deuda con la tendencia 

internacional sobre armonización y construcción de datos públicos. Asimismo, las universidades que 

pudieran parecer un actor relevante en la generación de evidencia sobre fármacos no han tenido 

mayor relevancia. 
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No existe una preocupación por profundizar los aspectos relativos al estudio de los medicamentos y 

la importancia de contar con cierto tipo de información sobre estos productos. Esto se refleja en que 

las encuestas poblacionales y las gestiones de compras públicas no consideran, por ejemplo, la 

codificación ATC/DDD o el registro sanitario como datos fundamentales para la comparación 

histórica y con otros países sobre medicamentos. 

Finalmente, el desarrollo de una política pública tan importante como la de medicamentos no ha 

estado sustentada en evidencia de calidad producida localmente ni tampoco ha sido fruto de un 

proceso permanente de evaluación respecto de la situación del medicamento en Chile. 

Recomendaciones 

1. Creación de una institucionalidad a cargo de generar, producir, sistematizar y difundir la 

información sobre productos farmacéuticos, cosméticos y dispositivos médicos a través de 

un proceso periódico de diagnósticos para apoyar la toma de decisiones. 

2. Consolidar la transparencia de la información relacionada con los productos farmacéuticos, 

cosméticos y dispositivos médicos como derecho y parte fundamental de una política 

nacional de medicamentos que cautele el acceso a estos productos. 

3. Desarrollar lo propuesto en la Norma Técnica 158 referente a la estandarización de la 

información relacionada con medicamentos y avanzar hacia la producción de información 

centralizada en el sector público a nivel de registro, compras, consumo y expendio de 

medicamentos sujetos a normativas regulatorias de venta. 

4. Impulsar el desarrollo de convenios con universidades que permitan el desarrollo de estudios 

relacionados con medicamentos que sean útiles para la toma de decisiones en el país. 
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Anexos 

Anexo 1. Redes asistenciales de salud pública 

Tabla 1Nº de Establecimientos de Salud , según tipo, año 2012 

Total país 2357 

Posta de Salud Rural 1168 

Centro Comunitario de Salud Familiar 166 

Centro de Salud Familiar 417 

Consultorio General Rural 61 

Consultorio General Urbano 84 

Servicio de Atención Primaria de Urgencia 181 

Consultorio de Salud Mental 73 

Centro de Referencia de Salud 9 

Centro de Diagnóstico Terapéutico 14 

Establecimiento de Menor Complejidad 98 

Establecimiento de Mediana Complejidad 25 

Establecimiento de Alta Complejidad 61 

Fuente: MINSAL. DEIS 
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Figura 1. Organización en servicios de salud. 

 

 

Figura 2. 
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Composición Total Camas País. Años 2011 - 2005Variación% 

 

Sistema Público 

 

27.245 

 

28.001 

 

- 756 

 

- 2% 

Mutuales 952 1.090 - 138 - 12,7% 

Clin. Psiquiat, Ctro Geriatria, 

Recuperación 

1.380 1.544 - 164 - 10,6% 

Institucionales(FF.AA, Univ, Cobre , 

Etc) 

3.463 3.413 + 50 + 1,5% 

Otros (Conin, Teleton, Diálisis ) 367 392 - 25 - 6,4% 

Clínicas Privadas(minimo 10 camas) 6.101 5.076 + 1.025 + 20,2% 

Total Camas País 39.508 39.516 - 8 - 0,02 

Más cifras de Chile: 

 Tasa de médicos de 1/1000 habitantes versus 3,1/1000 promedio en países OCDE. 

 Tasa de enfermeras de 0,5/1000 habitantes versus 8,4/1000 promedio en países OCDE- 

 Relación de 0,5 enfermeras por médico; promedio en países OCDE, 2,8. 

 Tasa de matronas de 52,9/100.000 mujeres versus promedio 69,8/100.000 mujeres en países OCDE. 
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Anexo 3. Política nacional de medicamentos 

Cumplimiento de los lineamientos de la PNM 2004 

Directrices Línea de acción Cumplimiento Respaldo 

La población a 

través de los 

seguros de salud 

públicos o privados 

y de acuerdo a las 

condiciones 

establecidas en las 

leyes respectivas 

(Ley Nº 18.469, 

proyecto ley 

Garantías en 

Salud), tendrá 

acceso a los 

medicamentos 

contenidos en el 

Formulario 

Nacional (F.N.) los 

que estarán 

disponibles en 

cantidad y 

oportunidad. 

Actualizar la lista de 

medicamentos contenida en 

el Formulario Nacional y sus 

monografías. 

SI Formulario Nacional de 

Medicamentos aprobado por 

decreto 194 publicado el 10 de 

marzo de 2006 y actualizado por 

decreto 51 del 11 de marzo de 2013 

Cuyo reglamento actualizado se 

encuentra aprobado bajo el 

decreto 264 publicado el 16 de 

marzo de 2004 y actualizado bajo el 

decreto 43 publicado el 05 de abril 

de 2010. LA responsabilidad de 

actualizar el FN es de la 

Subsecretaría de Salud Pública y se 

a actualizará cada 2 años 

Organizar una comisión 

dependiente del Ministerio de 

Salud, de carácter 

permanente que actualice y 

evalúe el uso de los 

medicamentos contenidos en 

el F.N. Además deberá 

participar en la aprobación de 

las normas clínicas para 

abordar los problemas de 

salud prioritarios y aquellas 

patologías de mayor 

prevalencia. 

SI Según decreto 261/04 la 

actualización es responsabilidad de 

la Subsecretaría de Salud Pública y 

está a cargo de una comisión 

técnico-científica. 

Modificar las regulaciones que 

promuevan la fabricación o 

importación, existencia y 

comercialización de 

medicamentos del F.N. por 

denominación genérica. 

SI El artículo 4 del decreto 264/04 del 

MINSAL establece que los 

medicamentos del FN deben estar 

disponibles en el país para toda la 

población. Tal que, los 

medicamentos del FN serán de 

existencia obligatoria en el petitorio 

de farmacia y los arsenales 

farmacoterapéuticos de los 

establecimientos asistenciales del 

país deben basarse en el FN. Por tal 

motivo, existe una promoción a la 

manufactura de estos, ya que se 

asegura un nicho de mercado, 

tanto en farmacia comunitaria 

como asistencial. (*) Revisar 

ordenanza de la comisión revisora 

en competencia respecto de FN, en 

términos de que es una medida 

atentatoria a la competencia por 

asegurar una cuota de mercado. Lo 

que no queda claro, es si el petitorio 
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es constituido por genéricos o 

similares de marca. 

Incorporar en el proyecto de 

ley sobre garantías en salud, el 

acceso a la farmacoterapia, 

como garantía explícita a los 

pacientes afectados por 

patologías definidas como 

prioritarias. 

SI La farmacoterapia se considera en 

la GES 

El acceso a los 

medicamentos por 

parte de los 

usuarios, se facilita 

al disponer de 

productos 

genéricos 

equivalentes al 

producto 

farmacéutico de 

referencia. 

Modificar las regulaciones 

sanitarias sobre la calidad de 

los medicamentos para 

garantizar su equivalencia. 

SI DS 3/10 sobre registro sanitario de 

productos bioequivalentes, norma 

técnica de estudios de 

bioequivalencia y lista de 

medicamentos bioequivalentes 

El cumplimiento de las normas 

de calidad de los 

medicamentos se efectuara 

según cronograma acordado 

el año 2001 por parte del 

sector industrial e importador 

con el Instituto de Salud 

Pública priorizando la 

certificación de las buenas 

prácticas de manufactura en 

las plantas de fabricación 

nacional. 

NO Discutible pues no todas las plantas 

cuentan certificación GMP a pesar 

de que se emiten registros y CLVs 

que indican que el medicamento 

fue manufacturado bajo GMP. 

Además, la resolución de inscripción 

de planta farmacéutica indica que 

cumple GMP.La otra interpretación 

es referente a controles de 

estantería evaluaciones periódicas 

que se realizan sobre una muestra 

de medicamentos extraída de una 

muestra de farmacias para 

corroborar sus parámetros de 

calidad respecto de las 

especificaciones técnicas vigentes 

aprobadas por el ISP. 

Establecer las condiciones en 

que el usuario puede acceder 

al cambio del producto 

farmacéutico prescrito según 

denominación comercial, por 

un genérico equivalente. 

NO El DS 3/10 estipula la condición de 

bioequivalencia para el registro de 

principios activos exigidos por 

resolución exenta del MINSAL. Para 

esos productos puede haber 

intercambiabilidad. Sin embargo, 

aún no se aprueba la prescripción 

genérica, por tanto la 

intercambiabilidad se hace 

inaplicable. A su vez, sin 

bioequivalencia la 

intercambiabilidad y prescripción 

genérica puede contribuir al 

aumento de conductas abusivas y 

distorsionadas por parte del retail 

farmacéutico. 
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Los 

establecimientos 

del S.N.S.S. y 

dependientes del 

mismo, asegurarán 

a sus usuarios la 

disponibilidad de 

los medicamentos 

contenidos en los 

Arsenales 

Farmacológicos 

elaborados sobre 

la base del 

Formulario 

Nacional, a través 

de su propia red de 

suministro o de la 

licitación del 

servicio que 

cumpla con los 

requisitos de 

calidad y 

oportunidad 

definidos en la 

norma. 

Posicionar al Comité de 

Farmacia y Terapéutica de 

hospitales, centros de 

atención ambulatoria 

especializada y primaria, 

como único órgano 

responsable de la definición y 

actualización de la lista de los 

medicamentos que 

constituyen los Arsenales 

Farmacológicos que rigen 

para toda la farmacoterapia 

requerida en los 

establecimientos. La selección 

de los medicamentos que 

integren la lista deberá 

realizarse aplicando criterios 

de evidencia científica, 

incorporando instrumentos de 

la farmacoeconomía, 

resultados de los estudios de 

utilización, informes de 

farmacovigilancia y otros que 

sean pertinentes. 

SI La característica GCL-1.4 define un 

programa de evaluación y mejora 

en el uso de medicamentos. 

La característica GCL-2.1 Programa 

para prevenir EA medicamentosos 

graves 

La característica APF-1.2 exige SOP 

para la adquisición de 

medicamentos e insumos. En el que 

debe existir descripción explicita de 

la adquisición de medicamentos e 

insumos, funcionamiento del Comité 

de Farmacia y la incorporación de 

nuevos medicamentos que 

contemple la evaluación técnica y 

de seguridad. 

Si bien la figura del Comité Técnico 

existe en los servicios de apoyo de 

estándares para prestadores GES, 

en hospitales de menor 

complejidad este comité no está 

constituido por profesionales 

idóneos para evaluar la seguridad, 

calidad y eficacia de insumos y 

medicamentos. Los departamentos 

de adquisiciones, que gestionan las 

compran están a cargo de personal 

administrativo sin el criterio 

necesario para evaluar o criticar 

una demanda ni mucho menos 

para generar una oferta técnica. 

Esta situación genera una brecha 

permeable a actividades 

comerciales por parte de privados 

que distorsionan el fin de la 

adquisición de medicamentos e 

insumos. 

En base a esto, para aquellos 

centros donde no existan comités 

idóneos la actividad de demanda y 

licitación debe ser centralizada a 

centros de mayor complejidad 

próximos o de plano un único ente 

centralizado para aquellos sin 

capacidad técnica en sus comités. 



 

 

  

COMISIÓN NACIONAL DE SALUD DE LA NUEVA MAYORÍA 349 

 

LA SALUD EN CHILE: SENTANDO LAS BASES PARA UN NUEVO SISTEMA PARA TODAS Y TODOS 

Actualizar las normas y 

procedimientos para la gestión 

del suministro de los 

medicamentos y otros insumos, 

en los ámbitos de la 

planificación de la demanda 

por centro de responsabilidad 

o de costos, la programación 

de las adquisiciones, la 

negociación de precios y la 

distribución de los mismos. Se 

deberán establecer los 

indicadores de calidad 

pertinentes que deben 

alcanzarse en cada caso y 

que deben ser monitoreados 

por la autoridad sanitaria 

regional. 

SI Los estándares de acreditación 

para servicios de apoyo APF-1 

Farmacia establecen en sus 

características lo siguiente:APF-1.1: 

Se aplica procedimientos 

establecidos para la adquisición de 

insumos y medicamentos, 

funcionamiento del comité de 

farmacia e incorporación de nuevos 

fármacos.APF-1.2: Se mantiene un 

stock mínimo de medicamentos e 

insumos.En conjunto se entiende 

que existe una planificación de la 

demanda y una generación de la 

oferta suficiente para mantener el 

stock mínimo, como garantía de 

salud. 

Organizar y desarrollar en los 

establecimientos, sistemas de 

información que permitan el 

monitoreo del consumo de los 

medicamentos, la realización 

de estudios sobre utilización de 

los medicamentos contenidos 

en los arsenales y el 

cumplimiento de la 

farmacoterapia establecida 

en las normas o protocolos. 

SI Los estándares para AP de Farmacia 

no definen este requerimiento. Sin 

embargo se puede entender que 

existe un monitoreo para generar 

una demanda que satisfaga el stock 

mínimo 

Evaluar en términos de 

oportunidad y seguridad, el 

funcionamiento de los 

actuales sistemas de 

distribución y dispensación de 

medicamentos en los 

hospitales y en la atención 

ambulatoria, para efectuar las 

modificaciones tendientes a 

mejorar la calidad de este 

servicio. 

SI La característica APF-1.3 establece 

que los prestadores deben 

establecer SOPs de las prácticas 

relevantes referidas a fármacos, 

como son almacenamiento, 

prescripción, transferencia, 

devolución, eliminación, etc. 
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La autoridad 

sanitaria dispondrá 

a través de los 

establecimientos 

del S.N.S.S., un 

mecanismo para 

que la población 

de aquellas zonas 

marginales o 

aisladas que no 

cuenten con 

farmacias 

comunitarias 

autorizadas, pueda 

acceder a 

farmacoterapia. 

Revisar las disposiciones 

administrativas para el 

expendio al público de 

medicamentos en los 

establecimientos 

dependientes del S.N.S.S. o de 

administración municipal. 

NO Se modificó alcances de CENABAST 

eliminado la operación logística y 

cobranza dejando sólo 

concentración de demanda, 

transfiriendo el acceso en zonas 

aisladas a privados a través de 

comercialización de OTC en 

góndolas 

Los medicamentos 

comercializados en 

el país deben 

cumplir los 

requisitos de 

calidad en términos 

de eficacia y 

seguridad y de 

equivalencia 

terapéutica 

cuando 

corresponda, para 

garantizar su 

intercambiabilidad. 

Fortalecer el Dpto. de Control 

Nacional del Instituto de Salud 

Pública de Chile con el 

propósito de que la industria 

farmacéutica nacional 

acredite el cumplimiento de 

las Buenas Practicas de 

Manufactura (BPM). Se deberá 

financiar una estructura 

dotada de profesionales 

capacitados, infraestructura y 

equipamiento necesarios para 

el desarrollo de programas en 

el área biofarmacéutica. 

NO Se creó el Departamento ANAMED 

que sin carácter de AGENCIA 

carece de la autonomía e 

independencia necesaria para ser 

un órgano rector competente en 

vigilancia de medicamentos 

Modificar las normas vigentes 

para permitir la validación por 

parte de la autoridad 

nacional, del cumplimiento de 

las Buenas Practicas de 

Manufactura en las plantas 

farmacéuticas extranjeras, en 

el caso de productos 

importados. 

NO Actualmente, según DS 3/10 sólo se 

requiere de CLV más GMP o CPP 

para el registro de medicamentos 

fabricados en el extranjero, sin la 

necesidad de visitar la planta de 

origen. 

Aprobar mediante resolución 

ministerial, los criterios que 

adoptara la autoridad para 

exigir estudios de equivalencia 

"in vitro" o "in vivo" y para excluir 

de estos estudios a 

determinados productos. 

SI Norma técnica sobre estudios de 

bioequivalencia y listado de 

medicamentos bioequivalentes 

aprobada por resolución exenta N° 

864 publicada el 24 de octubre de 

2012. 
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Actualizar el Reglamento del 

Sistema Nacional de Control 

de Productos Farmacéuticos 

para modificar en lo que 

corresponda, las exigencias 

del registro sanitario en materia 

de equivalencia, origen de 

materias primas y otros, a los 

productos nuevos, genéricos y 

similares. 

SI Se actualizó a DS 3/2010 el cual 

contempla estudios de 

bioequivalencia para algunos 

principios activos exigidos mediante 

resolución exenta del MINSAL. Esto 

se define en el punto 5 letra C del 

artículo 32 del DS 3/10. En cuanto al 

origen de materias primas, se debe 

declarar al momento de registrar y 

para el caso del principio activo sólo 

se acepta un fabricante siendo 

necesario otro registro sanitario 

cuando se cambia el fabricante 

Los productos 

farmacéuticos 

elaborados según 

una formula oficinal 

o que obedecen a 

una prescripción 

de una formula 

magistral, 

cumplirán a los 

requisitos de 

calidad y 

seguridad 

establecidos por la 

autoridad sanitaria. 

Actualizar las normas existentes 

para el funcionamiento de los 

locales de las farmacias 

destinados a la elaboración de 

productos farmacéuticos. 

SI El artículo 106 del DS 3/10 establece 

que deben existir disposiciones 

especiales para las preparaciones 

farmacéuticas magistrales u 

oficinales. Para ello, se publicó el 22 

de enero de 2011 el DS N° 79 el 

Reglamento aplicable a la 

elaboración de preparados 

farmacéuticos en recetarios de 

farmacia. 

Acreditar las condiciones de 

funcionamiento de las 

farmacias del país que se 

encuentren autorizadas para 

la elaboración de fórmulas 

oficinales o magistrales. Se 

deberán actualizar las normas 

existentes de aplicación en 

farmacias asistenciales del 

S.N.S.S. para hacerlas 

extensivas a toda farmacia 

que elabore algún preparado. 

SI El artículo 106 del DS 3/10 establece 

que deben existir disposiciones 

especiales para las preparaciones 

farmacéuticas magistrales u 

oficinales. Para ello, se publicó el 22 

de enero de 2011 el DS N° 79 el 

Reglamento aplicable a la 

elaboración de preparados 

farmacéuticos en recetarios de 

farmacia. 

Establecer las condiciones en 

las cuales se puede recurrir a 

una formula oficinal o a la 

indicación de un preparado 

magistral. 

SI El artículo 5 del DS N° 79/11 

establece que un preparado 

magistral debe diferir de uno 

registrado. Se indica en aquellos 

pacientes alérgicos a ciertos 

excipientes, que requieran un ajuste 

de dosis o cambio de forma 

farmacéutica, nunca excediendo el 

10% de la dosis del producto 

registrado. 

La calidad de la 

atención en la 

farmacoterapia es 

un derecho del 

usuario de 

medicamentos. 

Esto incluye la 

prescripción 

basada en la 

evidencia, la 

Revisar, actualizar, difundir y 

evaluar la farmacoterapia 

consignada en las normas, 

protocolos o guías clínicas 

para las patologías de mayor 

prevalencia y los problemas de 

salud prioritarios, con principios 

de la medicina basada en la 

evidencia y con indicadores 

que permitan medir el costo 

SI En la ley Ges se establece la 

existencia de una comisión 

encargada de revisar cada una de 

las prestaciones en la que se 

considera la farmacoterapéutica. 
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calidad 

garantizada del 

medicamento y la 

asistencia de 

profesional 

farmacéutico en la 

dispensación. 

efectividad de las 

intervenciones. 

Establecer un programa de 

certificación de competencia 

de los químico-farmacéuticos 

responsables de la atención 

farmacoterapéutica en 

farmacias asistenciales y 

comunitarias. 

NO Sólo existe capacitación en los 

estándares referidos a Recurso 

Humano, mas no es específico en 

farmacéuticos. 

Reactivar el programa de 

Destinación para químico-

farmacéuticos para que la 

población de menor recurso o 

que habita en zonas de mayor 

aislamiento, pueda contar con 

asistencia farmacéutica en el 

centro de salud o en la 

comunidad. 

NO  

Se deberá asegurar 

un sistema de 

vigilancia en la 

seguridad de los 

medicamentos 

disponibles en el 

país y se crearan los 

sistemas de alerta 

respectivos. 

Establecer la obligatoriedad 

de los fabricantes o 

importadores de productos 

farmacéuticos para que 

realicen la notificación al 

Centro Nacional de 

Información de Medicamentos 

y Farmacovigilancia 

(CENIMEF), de los problemas 

de seguridad detectados en 

los medicamentos que 

ingresan al mercado nacional 

y que son de uso reciente en 

otros países. 

SI El artículo 218 del DS 3/10 establece 

que los titulares de registro están 

obligados a mantener un programa 

de farmacovigilancia y notificar a 

CENIMEF. 

Crear en los centros de salud 

públicos y privados, una 

instancia responsable de la 

capacitación en 

farmacovigilancia y del 

registro y notificación de 

efectos adversos al CENIMEF. 

SI El APF-1.4 establece los 

procedimientos para notificaciones 

de eventos adversos específicos 

para medicamentos y el artículo N° 

217 del DS N° 3/10 establece que los 

profesionales de la salud tienen el 

deber de comunicar al ISP todas las 

sospechas de reacciones adversas. 

Promover entre los usuarios, la 

notificación de fallas de 

calidad detectadas en los 

medicamentos y posibles 

reacciones adversas 

manifestadas en su uso. 

NO No existe una instancia formal. 

Se desarrollara un 

plan de promoción 

del uso racional de 

los medicamentos 

Coordinar con las 

universidades que preparan 

profesionales del área de la 

atención de salud para que 

NO No incorpora una materia como tal 
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orientado a la 

modificación de las 

conductas en la 

prescripción, en la 

dispensación y en 

el uso. 

incorporen en las curriculas, 

materias sobre el uso racional 

de los medicamentos. 

Crear en los hospitales de 

mayor complejidad del S.N.S.S. 

a lo menos, una instancia a 

cargo de un profesional 

farmacéutico, que organice, 

desarrolle y de seguimiento a 

programas para el uso racional 

de medicamentos que 

además, se responsabilice de 

la periodicidad del 

funcionamiento del Comité de 

Farmacia y Terapéutica. 

SI Todos los estándares de los AP de 

Farmacia apuntan al uso racional 

de medicamentos. 

Desarrollar programas de 

educación para el uso 

racional dirigidos a la 

población con el objeto de 

incorporar conductas sobre 

uso racional. 

NO No existe la instancia formal, quizás 

programas comunicaciones 

esporádicos dispuestos en 

consultorio o centros de atención 

públicos que no alcanzan a toda la 

población. 

La prescripción de 

farmacoterapia a 

los pacientes 

deberá incluir la 

denominación 

genérica del o de 

los medicamentos. 

Establecer una norma de 

aplicación nacional para que 

el médico incluya en la 

prescripción la denominación 

genérica de los medicamentos 

que indica. 

NO En discusión 

Precisar las condiciones en las 

cuales el profesional que 

prescribe medicamentos 

según alguna denominación 

comercial autoriza su cambio 

por el genérico equivalente, 

de acuerdo a las necesidades 

del usuario. 

NO Existe bioequivalencia mas no 

prescripción genérica 

Disponer que las adquisiciones 

de medicamentos en el sector 

público (S.N.S.S. y 

municipalizados) debe 

efectuarse solo por 

denominación genérica. 

SI Las licitaciones públicas y convenios 

marco son por denominación 

genérica. Salvo en aquellos casos 

de compras directas o compras 

ministeriales de productos que por 

temas de propiedad industrial son 

únicos en el país. 

La dispensación 

profesional de los 

medicamentos 

debe contribuir a su 

uso racional. 

Promover el desarrollo de la 

farmacia y del químico-

farmacéutico en la atención 

del usuario. 

NO  

Integrar la dispensación como 

un servicio farmacéutico 

básico en la atención de la 

población. 

NO El DS 3/10 exime de esta 

competencia al ISP y titulares de 

registros sanitarios pues el alcance 

del registro sanitario es sólo 

distribución mas no 

comercialización (dispensación) 
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El usuario de 

medicamentos 

profesional 

facultado a 

prescribir, el 

farmacéutico o el 

paciente así como 

toda la 

comunidad, tienen 

derecho a recibir 

información 

objetiva y validada 

de los 

medicamentos que 

utiliza. 

Revisar y modificar si procede, 

la regulación sobre la 

información que debe 

acceder el usuario de 

medicamentos, la publicidad, 

la promoción al profesional y al 

personal vinculado a la 

dispensación y su aplicación 

por la autoridad competente. 

SI DS 3/10 "actualizó" este tópico, 

aunque hay que compararlo con el 

1876. Lo que ninguno considera son 

las prácticas abusivas por parte de 

la publicidad y promoción al no 

existir prácticas de compliance.No 

existe publicación de datos de 

estudios clínicos sólo briefs, nuevos 

datos generados por industria están 

protegidos por propiedad industrial 

Establecer un programa de 

fiscalización del cumplimiento 

del folleto de información al 

paciente en los productos 

farmacéuticos que están en 

comercialización. 

SI Controles de estantería 

Avanzar en la inclusión de un 

folleto validado de 

información al usuario para los 

medicamentos de venta 

directa, con el fin de permitir el 

desarrollo de competencias a 

toda la población que 

aseguren una 

automedicación responsable 

e informada. 

SI La rotulación de OTC difiere de la de 

éticos al considerar RAM y 

advertencias en el estuche. A 

diferencia de otros países de la 

región no se solicita que el folleto 

este asimilado al autorizado por una 

Agencia de Alta Vigilancia Sanitaria 

para su aprobación 

Crear un mecanismo efectivo 

de regulación de la publicidad 

de los medicamentos de venta 

directa con participación de 

los sectores involucrados así 

como la aplicación de las 

medidas sanitarias que 

corresponda. 

NO LA publicidad está regulada, pero 

existen aspectos de acceso de 

información y derechos de 

consumidor que interfieren en la 

publicidad de medicamentos 

permitiendo malas prácticas en las 

farmacias. 

Diseñar una metodología de 

difusión pública de los 

resultados y las medidas 

adoptadas en los programas 

de control de la calidad de los 

medicamentos que se 

comercializan en el país y de 

otras acciones relacionadas 

con las fallas de calidad y 

transgresiones a la publicidad. 

NO Datos no difundidos por ISP 

Organizar y financiar un 

sistema de información a los 

profesionales que difunda las 

monografías de los 

medicamentos registrados en 

el país, los alertas y cualquier 

otra información que permita 

el uso racional de los 

medicamentos. 

NO Documentos no difundidos por ISP, 

no están en la ficha del producto 

disponible en su website. La difusión 

es realizada a través de la 

promoción médica efectuada por 

los laboratorios farmacéuticos. 
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El papel del 

farmacéutico en la 

atención del 

paciente estará 

orientado a su 

contribución a 

lograr los objetivos 

terapéuticos y al 

uso racional de los 

medicamentos. Las 

farmacias del país 

tanto comunitarias 

como asistenciales, 

podrán desarrollar 

servicios 

farmacéuticos 

acreditados por la 

autoridad 

competente. 

Reformular las regulaciones 

vigentes sobre " farmacia" para 

facilitar la evolución del papel 

del farmacéutico en la 

atención de salud y definir el 

papel de la farmacia 

comunitaria y asistencial como 

un establecimiento de salud. 

NO  

Incorporar a la atención de 

salud del paciente, los servicios 

farmacéuticos, de manera de 

aportar calidad y racionalidad 

tanto en la atención como en 

el manejo de los recursos 

farmacéuticos. 

NO  

Implementar la práctica de la 

atención farmacéutica, la 

certificación de los 

profesionales que la ejecutan y 

acreditación de las 

condiciones en que se efectúa 

esa practica. 

SI NORMA GENERAL TECNICA N° 12 

“GUIA PARA LA ORGANIZACIÓN Y 

FUNCIONAMIENTO DE LA ATENCION 

FARMACEUTICA EN ATENCION 

PRIMARIA DE SALUD” (Aprobada por 

Resolución Exenta N° 1089 del 

31.10.95) ( modificada por 

Resolución exenta N° 692 de 8 de 

noviembre de 2005) 

Modificar las regulaciones 

vigentes que permitan 

garantizar la calidad en 

términos de seguridad, de los 

preparados que puede realizar 

una farmacia. 

SI Se actualizó la reglamentación 

referida a recetarios magistrales a 

través del decreto N° 79/11 del 

MINSAL. Se debe revisar cuan 

suficiente es. 

Establecer los indicadores de 

calidad de los servicios 

farmacéuticos que se 

entregan en las farmacias del 

país. 

NO  

La farmacia 

comunitaria debe 

asegurar el 

cumplimiento de la 

condición de 

venta, según 

corresponda a 

cada producto 

farmacéutico. 

Proponer un formulario receta 

para que permita al 

farmacéutico una fluida 

comunicación con el médico. 

NO Revisar proyecto de modificación 

de código sanitario respecto de 

receta electrónica 

Formular un plan gradual, 

progresivo y participativo con 

el fin de lograr el respeto a la 

condición de venta de los 

medicamentos en el país. 

NO No se han eliminado incentivos 

perversos que promueven la 

intercambiabilidad abusiva por 

parte de las farmacias 

El Ministerio de 

Salud a través de su 

instancia rectora 

formulará las 

políticas, normas, 

planes y programas 

que permitan 

cumplir con el 

propósito de la 

Política de 

Medicamentos. 

Incorporar en los reglamentos 

respectivos sobre Autoridad 

Sanitaria, el rol rector y 

regulador del Ministerio de 

Salud en materia de 

medicamentos; el rol del 

Departamento de Control 

Nacional en el control y 

fiscalización de la calidad de 

los medicamentos y el rol de la 

autoridad sanitaria regional en 

SI Ley 19.937 de autoridad sanitaria 
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Asimismo deberá 

coordinar la red 

constituida por la 

autoridad sanitaria 

regional y local 

responsable de la 

ejecución de las 

acciones control y 

fiscalización de los 

establecimientos 

farmacéuticos 

públicos y privados, 

con el fin de 

asegurar la 

disponibilidad de 

los medicamentos, 

la calidad de 

servicios 

farmacéuticos y la 

gestión de los 

recursos destinados 

a la 

farmacoterapia en 

el S.N.S.S. 

el control y fiscalización de los 

establecimientos 

farmacéuticos, la 

disponibilidad de ellos, la 

calidad de los servicios 

farmacéuticos y el acceso a 

los medicamentos 

indispensables. 

Fortalecer en el nivel rector 

ministerial, la (s) estructura (s) 

técnica(s) orgánica(s) y 

funcional(es) encargadas de 

formular y coordinar la 

implementación de las 

políticas y demás estrategias 

dirigidas a lograr el propósito 

de garantizar el acceso y 

disponibilidad de los 

medicamentos a la población. 

SI Ley 19.937 de autoridad sanitaria 

Diferenciar y separar las 

funciones del director del 

Instituto de Salud Pública de 

aquellas relacionadas con el 

Departamento de Control 

Nacional entregando 

facultades a su jefe en la 

resolución de materias de su 

competencia. 

SI En materia de registro sanitario y, por 

tanto, autorización para distribución 

en el país es el jefe de Dpto 

ANAMED. El único órgano externo a 

este proceso es MINSAL en alcances 

a apelación de denegación de 

registro sanitario 

Definir la responsabilidad de la 

autoridad sanitaria regional y 

local, en el funcionamiento de 

la red nacional de control y 

fiscalización de los 

establecimientos 

farmacéuticos, de los servicios 

farmacéuticos y de la gestión 

de los recursos en el S.N.S.S. 

Deberá coordinar la 

aplicación de las normas 

jurídico sanitarias sobre 

disponibilidad y acceso a los 

medicamentos a toda la 

población (incluyendo S.N.S.S. 

y municipalidades) y en la 

certificación de la calidad de 

los servicios farmacéuticos. 

Además promoverá acciones 

sobre racionalización del uso 

de medicamentos. 

SI Ley 19.937 de autoridad sanitaria 
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Constituir una Comisión o 

Consejo Nacional de 

Medicamentos de carácter 

consultivo con funcionamiento 

periódico. Estará integrado por 

el nivel rector en materia de 

medicamentos (Ministerio de 

Salud), el Departamento de 

Control Nacional, Central de 

Abastecimiento, Fondo 

Nacional de Salud, Ministerio 

de Economía, Servicio 

Nacional del Consumidor, 

Universidad, Colegios 

Profesionales, sector 

farmacéutico industrial e 

importador, sector de 

farmacia comunitaria, 

organizaciones de la sociedad 

civil y usuarios. 

SI Mediante el decreto 659 publicado 

el 30 de noviembre de 2011 se creó 

la Consejo Técnico Asesor de 

Política de Medicamentos y a través 

del decreto 660 publicado el 11 de 

noviembre de 2001 crea el Consejo 

Consultivo Nacional de 

Medicamentos. El primero de ellos 

tiene por objetivo asesorar en 

política nacional de medicamentos 

relacionado con el estudio, 

formulación y desarrollo de la 

política y plan nacional de 

medicamentos. El segundo de ellos 

tiene por objeto hacer llegar al 

Ministerio su opinión respecto de la 

Política Nacional de Medicamentos. 

Las decisiones 

sobre políticas y 

regulación en 

materia de 

medicamentos y 

servicios 

farmacéuticos se 

basaran en 

información veraz y 

oportuna. 

Diseñar e implementar un 

sistema de información sobre 

consumo y utilización de los 

medicamentos que integran el 

Formulario Nacional. 

NO Dpto ANAMED no cuenta con 

información de comercialización, 

no es una información requerida a 

industria. Sólo IMSHealth, órgano 

privado, maneja ese tipo de 

información. Es importante plantear 

esta nueva competencia de 

ANAMED 

Establecer alianzas con 

entidades e instituciones de 

experiencia reconocida para 

realizar estudios de utilización y 

otros. 

NO Consultar a través de transparencia 

Las organizaciones 

de la sociedad civil 

y grupos de 

usuarios de 

medicamentos, 

tendrán una 

participación 

activa en la 

formulación y 

desarrollo de las 

políticas de 

medicamentos. 

Diseñar los mecanismos que 

aseguren la permanente 

representación de las 

organizaciones en las 

estrategias que permitan 

avanzar en el uso racional de 

los medicamentos. 

SI La comisión contempla un 

representante de la ciudadanía (a 

través de ONGs o agrupaciones 

sociales de entre los cuales se elige 

a una sola persona) artículo 2 del 

decreto 660/01 del MINSAL 

Facilitar el control social de las 

acciones emanadas de la 

Política Nacional de 

Medicamentos, por parte de 

las organizaciones. 

SI La comisión contempla un 

representante de la ciudadanía (a 

través de ONGs o agrupaciones 

sociales de entre los cuales se elige 

a una sola persona) artículo 2 del 

decreto 660/01 del MINSAL 

  NO Se han desarrollado planes de 

capacitación de profesionales en el 

extranjero (Becas CORFO, Chile, 

CONICYT) 

Existen capitales startup para I+D 

Existe franquicia tributaría de I+D 

que facilita el I+D e incluso puede 

ser empleado para centros de I+D, 

bioequivalenciua, GMP, etc, por 
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incorporar mejoras en los proceso 

productivos 

Asegurar la 

disponibilidad de 

personal calificado 

tanto profesional 

como técnico 

capaz de 

participar 

activamente en la 

implementación de 

las acciones 

derivadas de la 

Política Nacional 

de Medicamentos. 

Realizar un diagnóstico de los 

recursos farmacéuticos, su 

ubicación, calificación a nivel 

nacional y el papel del 

químico-farmacéutico en el 

equipo de salud. 

NO Consultar a través de transparencia 

Formular un plan de 

normalización del recurso 

farmacéutico en el S.N.S.S. 

NO Revisar estándares GES y consultar a 

través de transparencia 

Coordinar con las 

universidades que impartan la 

carrera de Farmacia una mejor 

adecuación entre la 

formación del recurso y las 

necesidades que se generan 

en la implementación de la 

política. 

NO Consultar variaciones de mallas 

curriculares 

Incentivar la capacitación del 

equipo de salud y al personal 

de la farmacia comunitaria a 

enfrentar los desafíos de la 

Política Nacional de 

Medicamentos 

NO  

 

Cumplimiento de las garantías 

Garantía  Cumplimeinto 

GARANTÍA EN EL ACCESO Y EN LA DISPONIBILIDAD DE MEDICAMENTOS 75% 

GARANTIA DE CALIDAD DE LOS MEDICAMENTOS 61,% 

GARANTIA DE RACIONALIDAD EN EL USO DE LOS MEDICAMENTOS 35% 

NUEVO ROL DE LA FARMACIA Y DEL FARMACEUTICO EN LA REFORMA DE SALUD 28% 

ORGANIZACION PARA LA IMPLEMENTACION, DESARROLLO Y EVALUACION DE LA POLITICA 
DE MEDICAMENTOS 

77% 

INVESTIGACIÓN CIENTIFICO TECNOLOGICA 0% 

RECURSO HUMANO 0% 
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Cumplimiento de las directrices 

Directrices Cumplimiento 

La población a través de los seguros de salud públicos o privados y de acuerdo a las condiciones 
establecidas en las leyes respectivas (Ley Nº 18.469, proyecto ley Garantías en Salud), tendrá 
acceso a los medicamentos contenidos en el Formulario Nacional (F.N.) los que estarán 
disponibles en cantidad y oportunidad. 

100,00% 

El acceso a los medicamentos por parte de los usuarios, se facilita al disponer de productos 
genéricos equivalentes al producto farmacéutico de referencia. 

33,33% 

Los establecimientos del S.N.S.S. y dependientes del mismo, asegurarán a sus usuarios la 
disponibilidad de los medicamentos contenidos en los Arsenales Farmacológicos elaborados 
sobre la base del Formulario Nacional, a través de su propia red de suministro o de la licitación 
del servicio que cumpla con los requisitos de calidad y oportunidad definidos en la norma. 

100,00% 

La autoridad sanitaria dispondrá a través de los establecimientos del S.N.S.S., un mecanismo para 
que la población de aquellas zonas marginales o aisladas que no cuenten con farmacias 
comunitarias autorizadas, pueda acceder a farmacoterapia. 

0,00% 

Los medicamentos comercializados en el país deben cumplir los requisitos de calidad en términos 
de eficacia y seguridad y de equivalencia terapéutica cuando corresponda, para garantizar su 
intercambiabilidad. 

50,00% 

Los productos farmacéuticos elaborados según una formula oficinal o que obedecen a una 
prescripción de una formula magistral, cumplirán a los requisitos de calidad y seguridad 
establecidos por la autoridad sanitaria. 

100,00% 

La calidad de la atención en la farmacoterapia es un derecho del usuario de medicamentos. Esto 
incluye la prescripción basada en la evidencia, la calidad garantizada del medicamento y la 
asistencia de profesional farmacéutico en la dispensación. 

33,33% 

Se deberá asegurar un sistema de vigilancia en la seguridad de los medicamentos disponibles en 
el país y se crearan los sistemas de alerta respectivos. 

66,67% 

Se desarrollara un plan de promoción del uso racional de los medicamentos orientado a la 
modificación de las conductas en la prescripción, en la dispensación y en el uso. 

33,33% 

La prescripción de farmacoterapia a los pacientes deberá incluir la denominación genérica del o 
de los medicamentos. 

33,33% 

La dispensación profesional de los medicamentos debe contribuir a su uso racional. 0,00% 

El usuario de medicamentos profesional facultado a prescribir, el farmacéutico o el paciente así 
como toda la comunidad, tienen derecho a recibir información objetiva y validada de los 
medicamentos que utiliza. 

50,00% 

El papel del farmacéutico en la atención del paciente estará orientado a su contribución a lograr 
los objetivos terapéuticos y al uso racional de los medicamentos. Las farmacias del país tanto 
comunitarias como asistenciales, podrán desarrollar servicios farmacéuticos acreditados por la 
autoridad competente. 

40,00% 

La farmacia comunitaria debe asegurar el cumplimiento de la condición de venta, según 
corresponda a cada producto farmacéutico. 

0,00% 

El Ministerio de Salud a través de su instancia rectora formulará las políticas, normas, planes y 
programas que permitan cumplir con el propósito de la Política de Medicamentos. Asimismo 
deberá coordinar la red constituida por la autoridad sanitaria regional y local responsable de la 
ejecución de las acciones control y fiscalización de los establecimientos farmacéuticos públicos y 
privados, con el fin de asegurar la disponibilidad de los medicamentos, la calidad de servicios 
farmacéuticos y la gestión de los recursos destinados a la farmacoterapia en el S.N.S.S. 

100,00% 

Las decisiones sobre políticas y regulación en materia de medicamentos y servicios farmacéuticos 
se basaran en información veraz y oportuna. 

0,00% 
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Las organizaciones de la sociedad civil y grupos de usuarios de medicamentos, tendrán una 
participación activa en la formulación y desarrollo de las políticas de medicamentos. 

100,00% 

INVESTIGACIÓN CIENTIFICO TECNOLOGICA 0,00% 

Asegurar la disponibilidad de personal calificado tanto profesional como técnico capaz de 
participar activamente en la implementación de las acciones derivadas de la Política Nacional de 
Medicamentos. 

0,00% 

 

Hacia una política farmacéutica integral para México 
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Anexo 3. Cruce de principios activos 

Listados en el Decreto Exento MINSAL N° 500/12 y sus modificaciones y lista OPS 

Ibuprofeno  

Paracetamol 

Ciprofloxacino 

Doxiciclina 

Ácido valproico  

Carbamazepina 

Ketoconazol 

Haloperidol 

Levotiroxina 

Ciclosporina 

Clomifeno 

Metotrexato 

Clorpromazina 

Alopurinol 

Atenolol 

Espironolactona 

Furosemida 

Hidroclorotiazida 

Propranolol 

Verapamilo 

Diazepam 

Digoxina 

Metoclopramida 

Levonorgestrel 

Actualmente registrados y la lista OPS 

Carbamazepina  

Ciclosporina 

Ciprofloxacino 

Doxiciclina 

Furosemida 

Ibuprofeno 

Levotiroxina 

Metoclopramida 

Verapamilo 
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Anexos 4. Recursos humanos 

Desarrollo propuestas 

 Dotación de personal 

- Ampliar la dotación de personal en servicios crítico y urgencias (1.000 en 4 años)  

- Crear una comisión inter-estamental, que determine las necesidades reales y proponga 

soluciones para adecuar la dotación de personal, según objetivos y compromisos. 

- Abordar brechas de dotación de trabajadoras/es en los distintos niveles y ámbitos de la 

Red Nacional de Atención de Salud, según diagnósticos y contexto. 

 Políticas de calidad del empleo y seguridad social 

- Avanzar en la definición de planta de dotación de cargos, según las necesidades 

cuantitativas y cualitativas del sistema público, en todos los estamentos. 

- Contratación progresiva de trabajadoras/es que se desempeñan en cargos a contrata 

y lleven más de un año en tal calidad. 

- Contratos a honorarios con más de un año en tal calidad jurídica, deben contar con 

derecho a protección social. 

- Término de contratos con empresas externas, que prestando servicio para salud, no 

cumplan derechos sociales de sus trabajadores. 

- Constituir una comisión que elabore un plan para terminar con el traspaso de recursos 

públicos a privados, en roles y funciones que le son propias. 

- Estudiar la conveniencia de avanzar hacia la construcción de estatutos unificados para 

trabajadores pertenecientes a los mismos estamentos. 

 Política integral de ingresos, beneficios e incentivos 

- Avanzar hacia remuneraciones justas, con incentivos correctos, que permitan un nivel de 

vida digno y eviten la tendencia al multiempleo. 

- Re-focalización de políticas de gratificaciones e incentivos para estamentos y grupos con 

menores ingresos (bajo la línea familiar de pobreza). 

- Estudio de actualización de valorización de trabajo en relación a carga, cualidad y 

contexto en que se realiza el trabajo. 

- Asignación de incentivos por desempeño colectivo; asignación y unificación de pago 

de asignación de bono trato al usuario; Crear un fondo de incentivo al retiro programado. 

- Revisar, sistematizar y proponer mejoramientos a los sistemas de remuneraciones e 

incentivos, agrupados en distintos cuerpos legales. 

 Diálogo social y representación 

- Incorporar como aliados estratégicas al componente gremial de las instituciones de salud, 

en la lógica de construcción de entendimientos, acuerdos y colaboración. 

- Participación de gremios en la definición de las políticas y de los planes de recursos 

humanos, considerando las particularidades de cada estamento. 

- Crear un fondo nacional para el fortalecimiento de la actividad gremial y la 

representación de las trabajadoras/es. 

- Generar experiencias piloto de negociación, que pueden contribuir positivamente con 

la paz social y el clima al interior de las organizaciones. 

- Creación del Consejo Nacional de Salud, con despliegue regional, comunal. 
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- Avanzar en el respeto a los convenios y recomendaciones internacionales con respecto 

a negociación colectiva en el sector público. 

 Carrera funcionaria 

- Una carrera funcionaria ligada al desarrollo de las personas, con capacitación y 

perfeccionamiento continuo, de responsabilidad institucional, en relación a las 

necesidades de la población y las gratificaciones personales de los funcionarios. 

- Elaborar mecanismos de promoción efectivos para el personal titular y contrata 

(Desarrollo de Carrera). 

- Definir los cauces que los profesionales y técnicos puedan recorrer dentro de las múltiples 

posiciones de la planta de cargos. 

- Ingreso al sistema (planta) a través de concursos nacionales y públicos; procesos de 

promoción por meritocracia a través de concursos públicos. 

- El egreso del sistema debe estar vinculado a la garantía de un ingreso económico digno, 

con incentivos permanentes para el retiro pactado. 

- Asegurar la idoneidad profesional de equipos directivos: Concurso nacional y público de 

cargos directivos; devolver a la planta de directivos a los jefes de servicios clínicos y de 

apoyo a los hospitales públicos; Profesionalización de los cargos de dirección y 

subdirección de hospitales y centros de salud; Revisión del sistema de Alta Dirección 

Pública, para la provisión de cargos directivos en salud, por ser un proceso de alto costo 

y con serios problemas; Incentivar la formación de nuevos liderazgos, de acuerdo a las 

nuevas necesidades y requerimientos del sector público de salud. 

 Rediseño al sistema de formación, capacitación y perfeccionamiento 

- Formación de profesionales y técnicos con un perfil adecuado para las exigencias del 

sector público de salud 

- Sistema que permita tener claridad respecto a las competencias y habilidades que se 

requieren para responder a las necesidades de la población.  

- Rol del Estado en la definición del tipo de profesionales y técnicos que requiere el sistema. 

- Relacionar la capacitación y formación a la necesidades organizacionales y desarrollo 

de competencias medidas (Capacitación y Desarrollo) 

- Participación de trabajadoras/es en definición de plan anual de inducción, 

capacitación y perfeccionamiento. 

- Recuperar el rol público del proceso de formación en salud, a través de la autoridad 

ministerial. 

- Generar procesos de inducción efectivos en la incorporación de los funcionarios a las 

organizaciones de salud (al ingreso). 

 Seguridad, salud y calidad de vida 

- Respeto a los convenios y recomendaciones internacionales con respecto a jornadas 

laborales y trabajo riesgoso. 

- Campaña nacional de difusión del nuevo trato en salud. 

- Implementar política para el fomento del buen trato y mejoramiento de la calidad de 

vida de los trabajadoras/es de la salud, que estimule la creación de comités inter-

estamentales de mejora con tiempos asignados, planes de mejora y recursos específicos, 

en hospitales y centro de salud. 
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- Que la mejora de la salud, bienestar y calidad de vida de trabajadoras/es, sea un 

indicador de logro para la gestión de hospitales y servicios asistenciales. 

- Realizar coordinación interministerial para elaboración de proyecto de ley para 

perfeccionar el sistema de seguridad laboral, en la perspectiva de fortalecer el rol de los 

trabajadores y asegurar sus derechos. 

- Posibilitar programas sólidos de mejoramiento de la calidad de vida funcionaria con 

recursos disponibles en el marco de planes de clima laboral, salud laboral y 

fortalecimiento de liderazgo interno (Calidad de Vida)  

- Patrocinar el envío de un proyecto de ley que sanciones el abuso laboral. 

- Dispositivos de atención y apoyo para los funcionarios en hospitales y centros de salud, 

especialmente en cuanto a problemáticas de salud mental y rehabilitación física. 

- Aumento de fondos para implementar un Plan de recuperación, mantención y 

mejoramiento de la infraestructura y del entorno laboral del sistema público. 

- Analizar el sistema existente de evaluación de desempeño, asociándolo a una 

evaluación real del desempeño funcionario, asociado a procesos de capacitación y 

formación, en el marco del desarrollo de carrera.  

 Mujer y trabajo en salud 

- Considerando el diagnóstico realizado en cuanto a las condiciones de trabajo para la 

mujer, se requiere un plan integral específico que aborde las inequidades e injusticias 

existentes, en distintos ámbitos y dimensiones. En este sentido, se propone la creación de 

un área institucional que se preocupe de la relación mujer, trabajo y salud, que convoque 

una comisión que asesore respecto a las estrategias de mejora, con perspectiva de 

género. 
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Anexo 5. Propuestas en detalle para una política de 

salud mental 

1. Una Ley de Salud Mental para el país. 

1.1. De carácter integral, con visión de futuro, con enfoque de derechos humanos y elaboración 

participativa.  

1.2. Que consolide y amplíe los avances de la reforma en salud mental y psiquiatría. 

1.3. Que garantice estándares de calidad, seguridad y centralidad de los usuarios. 

1.4. Que asegure cobertura con presupuesto de acuerdo a la carga de enfermedad que 

representa en el sistema público y privado, en paridad con la salud física, superando la 

histórica discriminación de los problemas de salud mental. 

1.5. Que incluya políticas de promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación e inclusión 

social. 

1.6. Que supere las desarmonías existentes en numerosos cuerpos legales, en materia de 

capacidad legal, atención de salud y apoyo a la inclusión social de las personas con 

enfermedad mental. 

1.7. Que proteja los derechos humanos de las personas con discapacidad mental, con un 

organismo de monitoreo y revisión del cumplimiento de la Ley de Salud Mental autónomo 

de la autoridad. 

2. Un nuevo Plan de Salud Mental y Psiquiatría para el decenio, con elaboración participativa que 

profundice y amplíe la Red de Salud Mental y Psiquiatría con enfoque comunitario, respetuosa 

de los derechos humanos de todos los ciudadanos y en especial de las personas con 

discapacidad mental. 

3. Reforzar la autoridad técnica, en equipos únicos, a cargo de la conducción del nuevo Plan 

Nacional de Salud Mental en el Ministerio de Salud y en cada Servicio de Salud.  

3.1.  Al menos por un periodo de 10 años, hasta que el funcionamiento de la ley de salud mental 

esté establecido, el tema debiera centralizarse en una coordinación única con funciones 

de salud pública y de gestión de redes.  

3.2. Deben existir nuevamente unidades de salud mental en los servicios de salud y no sólo 

encargados de programa. Dicho soporte es esencial para desplegar las metas que el nuevo 

Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría determine, incluyendo un presupuesto acorde. 

4. Fortalecimiento de las redes, del sistema y del acceso a servicios de salud mental, cerrando 

brechas de recursos, servicios, cobertura y calidad, en el modelo comunitario de salud mental. 

Atención Primaria: 

4.1. Asegurar que todas las comunas y todos los centros de salud primaria tengan un Programa 

de Salud Mental, con un mínimo de horas programadas de los profesionales para salud 

mental del 20% de las horas disponibles en cada centro APS. 

4.2. Asegurar que todos los centros de APS reciban consultoría de salud mental al menos una 

vez al mes 
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4.3. Asegurar que todas las postas rurales tengan Programa de Salud Mental e incorporar a los 

psicólogos en todos los equipos multiprofesionales de rondas a posta rurales. 

4.4. Reforzar los centros APS en términos de infraestructura, capacitación y recurso humano para 

incorporar el modelo de salud familiar y la salud mental.  

4.5. Dotar de arsenal psicofarmacológico que permita la derivación desde el nivel de 

especialidad. 

Equipos de Salud Mental y Psiquiatría Comunitaria 

4.6. Poner en funcionamiento 40 nuevos Centros de Salud Mental Comunitaria (CESAM) en los 

próximos 4 años, de acuerdo a la norma técnica vigente (del año 2008) en poblaciones con 

alta vulnerabilidad psicosocial, para avanzar al estándar de un ESMPC cada 40 a 50 mil 

habitantes, con atención a población adulta e infantojuvenil. 

4.7. Cumplimiento de los estándares ya definidos por el Minsal para los CESAM. 

4.8. Definir dependencia administrativa de los equipos. 

4.9. Los equipos ambulatorios dependientes de hospitales generales y psiquiátricos deben 

reconvertir sus recursos hacia la creación de CESAM con una lógica de descentralización y 

sectorización territorial. 

Hospitales de día 

4.10. Poner en funcionamiento un mínimo de 10 nuevos hospitales de día, en los territorios 

que tengan las brechas más altas de plazas de hospitalización de día y total. 

Atención cerrada en psiquiatría 

4.11. Poner en funcionamiento 5 nuevos servicios de corta estadía en hospitales generales 

en servicios de salud y territorios donde no hay hospitales psiquiátricos. 

4.12. Reconvertir recursos de hospitales psiquiátricos para poner en funcionamiento 5 

servicios de corta estadía adicionales en hospitales generales en territorios de la V Región y 

Metropolitana cubiertos por dichos hospitales monovalentes. 

4.13. Asegurar atención para personas con trastornos del desarrollo de curso grave, psicosis 

refractarias y otras con perfiles complejos, de carácter territorial, combinando acciones 

asertivas comunitarias, cuidados domiciliarios, internación de mediana estadía entre otras. 

Urgencia psiquiátrica 

4.14. Capacitar al conjunto de la red de urgencias en el adecuado manejo de las 

emergencias psiquiátricas. 

Desinstitucionalización 

4.15. Reconvertir recursos de hospitales psiquiátricos para trasladar a residencias 

protegidas a las 300 personas que aún persisten en servicios de larga estadía en dichos 

hospitales  
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4.16. Ampliar la Red de Hogares y Residencia Protegidas. 

4.17. Fiscalizar las instituciones privadas y clausurar aquellas que lucran con la 

discapacidad mental violando los DDHH. 

Salud mental infanto-juvenil 

4.18. Las brechas son enormes y se deben cerrar con un criterio de autosuficiencia regional 

y por servicios de salud, creando una red en estrecha articulación con la red adulta de 

modo de abarcar a la familia, integrada a la red general de salud y con una lógica territorial. 

La red debe incluir tanto un alto nivel de resolución en APS como la incorporación de 

especialistas en salud mental infanto juvenil en los CESAM. 

4.19. Poner en marcha un Programa Nacional de Atención Integral para Niñas y Niños con 

Trastornos Hipercinéticos/de la Atención basado en la Atención Primaria de Salud, en 

conjunto con MINEDUC y el sistema de educación pública. 

4.20. Poner en marcha el Programa Nacional de Prevención del Suicidio, con especial foco 

en los adolescentes. 

Derechos humanos 

4.21. Incorporar en plenitud el enfoque de derechos acorde a la CDPD en todas las 

políticas sectoriales e intersectoriales de la salud mental y discapacidad. 

4.22. Creación de un Fondo para el desarrollo de organizaciones no gubernamentales que 

apoyen el ejercicio pleno de derechos, tanto en la atención en salud como en otros sectores, 

en los diferentes procesos de inclusión y que tengan el fin de empoderar a las personas con 

enfermedad y/o discapacidad mental para que ellos mismos los defiendan y los ejerzan. 

4.23. Integrar la atención de salud mental asociada a la violación política de DDHH en 

dictadura a las redes de salud mental, capacitando a los equipos. 

GES en salud mental 

4.24. Revisar y armonizar las guías clínicas, canastas GES y prestaciones asegurando los 

componentes psicosociales y el trabajo comunitario.  

4.25. Ampliar el GES de Esquizofrenia a todas las personas afectadas, independiente de la 

fecha de diagnóstico. 

Interculturalidad 

4.26. El nuevo Plan Nacional de Salud Mental deberá tener una sección construida en 

conjunto con representantes de las distintas etnias del territorio chileno que permita una 

promoción y recuperación de la salud mental de acuerdo a sus tradiciones culturales y las 

formas como deseen interactuar con el sistema formal de salud. 

Intersectorialidad 
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4.27. Impulsar programas intersectoriales que incluyan apoyo a la vivienda, al trabajo, la 

educación, la recreación y la cultura, incorporando perspectivas de género y de 

interculturalidad.  

4.28. Apoyar y fomentar la participación de ONGs no lucrativas en las acciones de 

rehabilitación e inclusión social. 

4.29. Promover que las personas adultas con enfermedad y/o discapacidad mental 

accedan a una vivienda propia a través de aumentar la bonificación de puntaje por 

discapacidad mental y a permitir formas de propiedad colectiva de modo que varias 

personas con esta condición puedan postular a una vivienda sumando sus puntajes. 

Política de recursos humanos 

4.30. Ajustada al desarrollo de la red de salud mental y psiquiatría comunitaria, con 

prácticas que garanticen coherencia y calidad. 

4.31. Destinación de recursos públicos sólo a programas de especialización de psiquiatras 

alineados con el modelo comunitario de atención, con aplicación del Programa Referencial 

para la Formación de Médicos Psiquiatras del MINSAL. 

4.32. Entregar un incentivo a las universidades que reciben fondos del Estado para que 

aumenten a un mínimo del 10% de la malla curricular dedicada a salud mental y psiquiatría 

en las carreras de medicina, enfermería, obstetricia y trabajo social. 

4.33. Alianzas docente-asistenciales que brinden escenarios formativos sinérgicos con la 

política de salud mental del país.  

4.34. Definición de incentivos, coherentes al modelo, que retengan a los profesionales 

competentes generando masa crítica que consolide logros y los transmita a las nuevas 

generaciones de profesionales y técnicos.  

4.35. Generar instancias formales de adquisición de competencias profesionales para el 

abordaje intercultural. 

Participación social 

4.36. Formar e incorporar en la red de salud mental recursos comunitarios (prevención, 

tratamiento, rehabilitación, inclusión social). 

4.37. Rescatar experticia de personas y grupos comunitarios (ej. AA, apoyo de pares, 

agentes comunitarios, abogacía pro - derechos, recovery, etc.). 

4.38. Creación de consejos de usuarios en todos los establecimientos/dispositivos de salud 

mental, los cuales deberán ser elegidos democráticamente en asambleas de usuarios y que 

tendrán las funciones de evaluar el funcionamiento de los establecimientos/dispositivos 

(calidad, satisfacción usuaria, eficiencia, etc.) y tener un peso creciente sobre las decisiones 

de planificación y programación de ellos. 

4.39. Creación de un fondo de apoyo al desarrollo de asociatividad para usuarios y 

familiares, el cual contemple tanto capacitación para agentes comunitarios y equipos de 

salud mental, como financiamiento de proyectos comunitarios. 
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5. Presupuesto protegido para la salud mental: llegar como mínimo al 5% del presupuesto de salud 

en los próximos 4 años. 

6. Una Red de Salud Mental y Psiquiatría pública basada en establecimientos públicos y con 

estabilidad contractual, de manera de garantizar coherencia programática, continuidad de los 

equipos e impacto sanitario. 
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Anexo 6. Marco legal e institucional del registro de 

medicamentos en Chile 

Definición de registro sanitario 

El artículo N°18 del Decreto N°3/2010 del Ministerio de Salud señala que el registro sanitario de una 

especialidad farmacéutica es el proceso de evaluación del producto y estudio sistemático de sus 

propiedades farmacéuticas, farmacológicas, toxicológicas y clínicas, destinados a verificar su 

calidad, seguridad y eficacia, que se traduce en un rol especial con numeración correlativa que 

mantiene el Instituto, que habilita y autoriza su distribución y uso en el país.  Este registro es 

independiente de los aspectos comerciales o de propiedad intelectual relacionados con los 

medicamentos. 

El proceso de registro constituye la forma en que la autoridad sanitaria acredita que el producto 

farmacéutico cumple las normas vigentes para su distribución y utilización en el país, certificación 

que la reconocen otras agencias reguladoras del mundo con lo que el producto podría 

eventualmente exportarse. Concedido el registro sanitario, el ISP emite un certificado electrónico 

(ver www.ispch.cl/anamed/subdeptoregistro/enlaces_interes) con excepción de aquellos 

productos cuya información está protegida mediante la ley 19.039. 

Según el régimen de control aplicable al producto, el ISP clasifica los registros sanitarios dentro de 

cinco categorías posibles según el artículo N°10 del Decreto N°3/2010 del MINSAL y que se 

manifiestan en la letra del rol especial impreso en el envase secundario: 

a) Productos de origen o síntesis química (letra F): aquellos obtenidos a partir de síntesis química 

o extracción. 

b) Productos biológicos (letra B): su obtención involucra organismos vivos, fluidos o tejidos 

(vacunas, sueros, hemoderivados, hormonas, biotecnológicos53, antibióticos de origen no 

sintético, alérgenos, terapia génica). 

c) Radiofármacos (letra F): marcados con radionucleótidos o radioisótopos para diagnóstico o 

tratamiento. 

d) Fitofármacos (letra N): sus ingredientes activos provienen de las partes aéreas o subterráneas 

de plantas u otro material vegetal que están estandarizadas. 

e) Productos homeopáticos (letra H): corresponden a las especialidades farmacéuticas 

constituidas por substancias homeopáticas y preparados a partir de componentes o 

                                                      

53 El ISP los define como proteínas fabricadas por un organismo vivo que ha sido modificado a través de tecnología ADN 

recombinante. A partir del año 2001 comenzaron a vencer algunas de las patentes de medicamentos biotecnológicos 

innovadores, abriendo la oportunidad para el desarrollo de fármacos biotecnológicos similares al innovador (Biosimilares, 

Biocomparables, Bioterapeúticos Similares, Follow-on protein products, Biológico de entrada subsecuente, etc). Son 

productos similares y no idénticos al producto de referencia (no son equivalentes a los genéricos tradicionales). Se está 

tramitando norma técnica para el desarrollo de biotecnológicos (innovadores o biosimilares) para garantizar calidad, 

seguridad  y eficacia, estableciendo pruebas de comparabilidad. 
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materias primas de origen vegetal, animal, mineral o químico, de acuerdo a un 

procedimiento de fabricación homeopático 

f) Gases Medicinales (letra F): se constituyen por uno o más componentes gaseosos de 

concentración conocida, grado de impureza acotado y elaborado de acuerdo a 

especificaciones registradas, que se destina a la administración al ser humano, los cuales 

serán regidos por la reglamentación específica que los regule 

g) Otros (letra K): productos de administración parenteral, vitaminas/minerales/nutrientes en 

dosis terapéuticas, productos de origen animal o vegetal. Los cuales deben tener 

propiedades terapéuticas, sean estas curativas de atenuación, tratamiento, diagnóstico o 

prevención de las enfermedades. 

Información para el registro sanitario 

Los antecedentes que se presentan al ISP para la solicitud de registro sanitario se detallan en el Título 

II del Decreto N°3/2010 del Ministerio de Salud. Estos incluyen aspectos administrativos, técnicos, de 

calidad, seguridad y eficacia (Tabla 1), los cuales se presentan de acuerdo al tipo de registro que 

requiera el producto. 

Tabla 1. Requisitos a considerar en el expediente presentado al ISP para la solicitud de registro 

sanitario de un producto farmacéutico. 
 

Administrativos 

 

Art 28°, Decreto N°3/2010 

MINSAL 

 

- Denominación del producto farmacéutico (nombre, forma farmacéutica, dosis 

unitaria por forma farmacéutica, vía de administración) 

- Clase o grupo terapéutico (según clasificación anatomo-terapéutica) 

- Régimen de fabricación (nacional o importado y condiciones) 

- Establecimiento productor 

- Presentación del producto 

- Descripción del envase 

- Documentos legales según régimen de fabricación 

Técnicos  

 

Art. 31°, Decreto N°3/2010 

del MINSAL 

- Monografía54 clínica y farmacológica 

- Proyecto de rotulado gráfico 

- Folleto de información al médico 

- Folleto de información al paciente 

Calidad55 

 

Art. 32°-35°, Decreto 

N°3/2010 del MINSAL 

- Características químicas y analíticas del producto terminado y sus componentes. 

- Especificaciones y métodos de control de todos sus excipientes 

- Metodología analítica. 

- Estudios de estabilidad 

- Estudios especiales cuanto corresponda (formas farmacéuticas de liberación 

modificada, equivalencia terapéutica) 

- Hoja resumen 

- Proposición del período de eficacia y las condiciones de almacenamiento y 

envase 

- Información técnica referida a la manufactura 

                                                      

54 Documento que contiene la descripción técnica, farmacéutica y científica de las características y propiedades de un 

producto. 
55 Aptitud del medicamento para el uso que se destina, determinado por su eficacia, seguridad y estabilidad, conforme a las 

características de identidad, potencia, pureza y conforme al respectivo registro sanitario. 
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Seguridad y Eficacia 

(exigidos a registros 

ordinarios) 

Art. 36°, Decreto N°3/2010 

del MINSAL 

- Estudios farmacológicos selectivos y toxicológicos en animales (pre-clínicos) 

- Estudios clínicos (fase I, II y III) 

- Cuadro resumen56 

- Resumen del experto clínico (complementario) 

 

En apoyo a la estandarización de los procesos y requisitos por parte del organismo regulador, se han 

desarrollado una serie de Normas Técnicas que orientan la documentación solicitada para la 

autorización de registro sanitario y que se mencionan en la Tabla 2.  

Tabla 2. Normas Técnicas aprobadas para la presentación de antecedentes en la solicitud de 

registro sanitario. 
 

Norma 

Técnica 

Título Reglamentación 

N° 129 ''Guía para la realización y presentación de estudios de 

estabilidad de productos farmacéuticos en Chile y su anexo'' 

Decreto Exento N° 29, publicado 

el 18 de enero de 2012 

N° 130 ''Nómina de colorantes permitidos en productos 

farmacéuticos y cosméticos'' 

Decreto Exento N° 31, publicado 

el 18 de enero de 2012 

N° 131 ''Norma que define los criterios destinados a establecer la 

equivalencia terapéutica en productos farmacéuticos en 

Chile'' 

Decreto Exento N° 27, publicado 

el 18 de enero de 2012 

“Nuevas Indicaciones a la Norma de Equivalencia 

Terapéutica”   

Decreto Exento N° 634, publicado 

el 07 de junio de 2013 

“Estudios de bioequivalencia para establecer Equivalencia 

Terapéutica en formas farmacéuticas sólidas orales de 

liberación no convencional” 

Decreto Exento N° 858, publicado 

el 13 de agosto de 2013 

N° 136 ''Norma que determina los principios activos contenidos en 

productos farmacéuticos que deben demostrar su 

equivalencia terapéutica y lista de productos farmacéuticos 

que sirven de referencia de los mismos'' 

Decreto Exento N° 500, del 

1/06/2012 y sus modificaciones 

posteriores (DE N° 773, 864, 904, 

981 y 633) 

N° 134 ''Establece especificaciones técnicas del isologo que 

deberán contener los rótulos de los envases de aquellos 

productos farmacéuticos que hayan demostrado su 

equivalencia terapéutica ante el Instituto de Salud Pública” 

Decreto Exento N° 448, publicado 

el 15 de mayo de 2012 

 

Tipos de registro sanitario 

Según el tipo de producto, se distinguen tres tipos de procedimientos para el registro sanitario (Tabla 

3). El procedimiento ordinario contempla la presentación de antecedentes que incluyen la 

seguridad y eficacia del producto, información omitida en los procedimientos simplificados. Se 

puede realizar un procedimiento abreviado (plazos de tramitación no superior a los cuatro meses) 

en el caso que el Ministerio de Salud (MINSAL) mediante resolución declare la importancia del 

                                                      

56 Este cuadro resume los ensayos clínicos presentados a evaluación que señale: autores, tipo de estudio, fase del estudio, 

diseño, posología, objetivo, número de pacientes, autores, revista donde se publicó el estudio (si corresponde) y fecha de 

realización. 
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producto para el manejo de situaciones de emergencia o bien cuando son parte del listado de 

medicamentos esenciales. 

La vigencia de un registro sanitario es de 5 años luego de la publicación de la resolución de 

aprobación. Sin embargo, el registro puede ser cancelado previo pronunciamiento del MINSAL 

según si: a) de acuerdo a antecedentes científicos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

organismos o entidades nacionales, extranjeras, internacionales o a partir de su propia investigación, 

el ISP se forme la convicción que el producto no es seguro o eficaz; b) los datos suministrados en la 

solicitud de registro se comprueban ser falsos; o c) cuando habiéndose suspendido el registro, no se 

han subsanado los motivos que lo fundamentaron. Hasta antes de la entrada en vigencia del 

Decreto N°3/2010 del Ministerio de Salud, la cancelación podía ser realizada también por el 

solicitante del registro, situación que cambia a contar de le la fecha de vigencia de este decreto.  

Los motivos de suspensión del registro pueden ser cambios significativos en la indicación terapéutica, 

la composición, la forma de dosificación, las condiciones de la rotulación; o bien a fallas en la 

calidad del producto en dos series, decisión que es iniciativa del laboratorio productor. 

Aquellos registros denegados/desistidos corresponden a productos cuya renovación no puede 

llevarse a cabo, ya que se constata el incumplimiento de algunas de las obligaciones 

correspondientes al titular del registro. Cada solicitud de registro, ya sea nueva o una renovación, 

debe estar sujeta al pago de arancel cuyo valor anual depende del tipo de producto referido. 

A estas condiciones se suma finalmente la decisión del propio laboratorio productos de cancelar el 

registro, o bien no reanudar su vigencia. 

Tabla 3. Productos farmacéuticos a los cuales se asocia el tipo de registro (1). 
 

 Registro Ordinario 

 

-todo producto que: 

- Se incorpora por primera vez en el campo de la medicina del país, excepto lo 

que se detalla en el artículo 52°, numeral segundo del DS N°3/10. 

- Cuyo registro sanitario solicitado contiene el mismo principio activo que otro ya 

registrado y cuya información o datos cuentan con la protección establecida en 

el párrafo 2º del Título VIII de la ley Nº 19.039 

- Incluye una nueva utilidad terapéutica, esquema posológico, extensión de una 

vía de administración previamente aprobada o grupo etario, respecto de una 

ya registrada 

- Presenta una modificación en la composición y concentración de los principios 

activos de una fórmula ya registrada; o contiene nuevas sales, ésteres, 

complejos o isoformas de los principios activos que componen una especialidad 

farmacéutica ya registrada; o constituye combinaciones de principios activos a 

dosis fijas, que separadamente disponen o no de registro sanitario. 

-Se presente en una forma farmacéutica distinta a otra registrada y que 

modifique la liberación del o de los principios activos. 

- Solicite el registro sanitario de un producto biológico. 

Registro simplificado y 

modificaciones 

 

-todo producto que: 

- Contiene el mismo principio activo, en igual cantidad por forma farmacéutica y 

la misma vía de administración que otro producto que cuente o haya contado 

con registro sanitario no cancelado por el Instituto por razones de salud pública.  
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- Tenga liberación no convencional que sea equivalente farmacéutico de uno 

ya registrado.  

- Cuyos principios activos sean lo suficientemente conocidos y experimentados, 

de manera que su eficacia, seguridad de uso y reacciones adversas consten en 

la literatura científica.  

- Sea equivalente farmacéutico de uno ya registrado y que se encuentre en los 

listados de principios activos a los cuales se les ha exigido demostrar su 

equivalencia terapéutica.  

Registro Abreviados 

 

-todo producto que: 

- Sea necesario ser distribuido a la población en cumplimiento de planes o 

programas de salud aprobados por el Ministerio, en los que se aborden 

determinadas situaciones de riesgo sanitario o patologías específicas 

- Haya sido incluido en la nómina de los productos incorporados al Formulario 

Nacional de Medicamentos, evento en el cual el interesado deberá utilizar las 

monografías del Formulario para acelerar la tramitación 
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