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Introducción

Durante la década de los años 90 diversos países del mundo iniciaron pro-
cesos de reforma de sus sistemas de salud, muchas veces impulsados prin-
cipalmente por organismos multinacionales. América Latina no fue una
excepción. Más allá de las singularidades de estos procesos en cada país,
es posible reconocer en ellos ciertos elementos comunes: descentralización
de la organización del sector público, cambios en los establecimientos
públicos para hacerlos semejantes en su operación a establecimientos pri-
vados; cambios en los mecanismos de pago a los prestadores, tratando de
vincular desempeño e incentivos; estímulo de una mayor pluralidad y
competencia a nivel de los prestadores de salud; búsqueda de financia-
miento para salud proveniente de fuentes distintas a impuestos; empode-
ramiento de los consumidores incluyendo mayor libertad de éstos para
elegir a los prestadores de servicios (Mills et al., 2001).

En el caso de Chile, en forma previa a lo ocurrido en otros países de
América Latina, el sistema de salud se vio sometido a transformaciones ra-
dicales que ocurren entre los años 1979-1981, durante el régimen militar.
A principios de la presente década, el gobierno estableció a la salud como
una prioridad de la gestión y a la reforma del sector como una de sus tras-
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sífilis y cáncer (Jiménez y Bossert, 1995). Si bien, tanto obreros como em-
pleados fueron incluidos en los beneficios de la ley, estos últimos fueron
autorizados a organizar su propio sistema de salud preventiva. Esto per-
mitió que en 1942, se creara un servicio médico exclusivamente para em-
pleados y que se llamó Servicio médico nacional de empleados (SERME-
NA) (Horwitz, et al., 1995). Esto puede ser destacado como un segundo
hito en la construcción de un sistema de salud segregado.

En el año 1952 se creó el Servicio nacional de salud (SNS). De mane-
ra similar a la creación del NHS (National Health Service) en 1948, el
SNS chileno fue un esfuerzo de unificación de diferentes organizaciones
de salud preexistentes en un único sistema centralmente organizado a ni-
vel nacional (Jiménez y Bossert, 1995). Si bien, el SNS tuvo una vocación
universal respecto de las acciones de prevención y promoción de la salud,
las que estaban orientadas a toda la población chilena, también es cierto
que los empleados no fueron incluidos como beneficiarios de las acciones
de atención de salud. Esto es importante, pues aunque el SNS pasó a ser
un paradigma mundial de sistema de salud integrado para los países en
vías de desarrollo (Roemer, 1991), este arreglo sanitario no logró integrar
a toda la población chilena. En efecto, el SNS excluyó a los empleados de
los beneficios de atención de salud, lo que otorgó base para los arreglos
que ocurren en la década siguiente por presiones de los sectores de clase
media de la población chilena. 

En 1968, se aprueba la Ley de medicina curativa, permitiéndose que
el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA), creado en
1942 como antes se señaló, pudiese otorgar no sólo prestaciones preven-
tivas, sino que también prestaciones curativas a sus beneficiarios median-
te un esquema de prestador preferido (Jiménez y Bossert, 1995). Este sis-
tema se financió con contribuciones de los trabajadores, empleadores y
gobierno. Mediante este arreglo, los beneficiarios de SERMENA podían
elegir el prestador entre aquellos inscritos en la lista de SERMENA y reci-
bir un subsidio por parte de esta institución a través de un mecanismo de
voucher. A los prestadores se les pagaba mediante un mecanismo de pago
por acto (fee for service). 

En el mismo año 1968, se estableció la Ley de accidentes del trabajo
y enfermedades profesionales, la que permitió desarrollar un seguro orien-
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formaciones para el periodo 2000-2006. Esto se expresó en un conjunto
de proyectos de ley cuyo núcleo fue una ley que establece un Plan de acce-
so universal con garantías explícitas (AUGE) y otra ley que fortalece la re-
gulación y el ejercicio de la autoridad sanitaria. 

En el presente trabajo se hace un análisis de la actual reforma de salud
chilena. Con este propósito, el artículo se ha estructurado con una primera
sección que recoge los antecedentes históricos más relevantes del sistema de
salud chileno. La segunda sección describe los contenidos fundamentales
de la reforma y, la tercera sección, analiza algunas evidencias iniciales que
se han recopilando en el proceso de implementación de la misma. 

Antecedentes históricos relevantes del sistema de salud chileno

Perspectiva general

El sistema de salud chileno fue un componente de sucesivos esfuerzos del
país por organizar un sistema de seguridad social desde las primeras déca-
das del siglo XX. Los hitos más relevantes en este periodo inicial fueron
(Illanes, 1993; Jiménez y Bossert, 1995): i) la promulgación del Código
Sanitario en 1918, en cual estableció responsabilidades públicas por la sa-
lubridad y programas de salud preventiva; ii) la Ley del seguro social, pro-
mulgada en 1924 y que aseguró cobertura de atención de salud para los
obreros y sus cargas familiares; y, iii) la creación del Ministerio de Salud
en 1924. 

Algunos académicos explican estos tempranos desarrollos como una
respuesta a las presiones de las asociaciones de trabajadores de la minería
del salitre en el norte del país y la influencia de los modelos europeos de
seguridad social sobre políticos de corte liberal y sobre la intelligentsia mé-
dico-sanitaria (Miranda, 1993; Ilanes, 1993). Es importante destacar que
los empleados no fueron incluidos como beneficiarios de la Ley de segu-
ro social, lo que podría señalarse como un primer hito en la construcción
de un sistema de salud segregado. 

En 1938 se aprobó la Ley de medicina preventiva, lo que permitió ini-
ciar programas de pesquisa para algunas enfermedades como tuberculosis,
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Antecedentes generales de la organización y
funcionamiento del sector salud en Chile

El sistema de salud chileno es un sistema mixto, es decir público-privado,
tanto en el aseguramiento como en el financiamiento y la prestación de
servicios. La figura 1 muestra la estructura del sistema de salud chileno
hasta antes de la reforma iniciada el 1 de Enero de 2005. 

El sector público corresponde al Sistema nacional de servicios de salud
(SNSS) y está conformado por un conjunto de agencias de nivel nacional
y servicios de salud de base geográfica. Las agencias corresponden a orga-
nismos autónomos: Fondo Nacional de Salud (FONASA), Superinten-
dencia de ISAPRE (SIPS) (que pasó a ser Superintendencia de Salud en
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tado a proteger a la población trabajadora contra riesgos específicos de
salud asociados al ambiente de trabajo. En este caso, las primas debían ser
pagadas sólo por lo empleadores, representando un 0,9 por ciento del to-
tal de remuneraciones. Para administrar este seguro se crearon compañí-
as privadas, sin fines de lucro, organizadas por los empleadores y que se
llamaron Mutuales de Seguridad (Jiménez y Gili, 1991). 

Durante los años 1950 e incluso hasta los años 1970, la tendencia de
las políticas de salud fue incrementar la participación pública en el sector
salud, tanto en el financiamiento como en la prestación de servicios, pro-
ceso que se ve interrumpido por el régimen militar que toma el poder en
Chile en 1973. En el contexto de la dictadura militar, las políticas se
orientan a incrementar la participación privada y disminuir la participa-
ción del Estado. El cuadro 1 resume los principales cambios ocurridos du-
rante este periodo. 

Adicionalmente, el gobierno militar impulsa una serie de medidas
orientadas a favorecer la migración de beneficiarios desde el asegurador
público (FONASA) a las ISAPRE. Entre estas medidas pueden mencio-
narse: aumento en el porcentaje de contribución para salud; creación, en
el año 1985, de un fondo especial para pagar el subsidio maternal de las
mujeres beneficiarias de ISAPRE; creación de un subsidio especial, equi-
valente a un 2 por ciento de la remuneraciones, para que los trabajadores
de ingresos bajos pudieran optar a cambiarse de FONASA a una ISAPRE;
disminución del aporte fiscal a salud, lo que llevó a un incremento en el
gasto de bolsillo como co-pago (Miranda, 1993).

Después del restablecimiento de la democracia en 1990, las políticas
de los sucesivos gobiernos democráticos han estado orientadas a fortale-
cer el sector público de la salud e incrementar la regulación sobre el sec-
tor privado (Jiménez, 1991, Massad, 1995). 
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Cuadro 1
Principales características de las reformas al sistema de
salud chileno en el periodo 1979-1981

Fuentes: Oyarzo, 2000; MIDEPLAN, 2000; Arteaga, 1997.

• El Servicio Nacional de Salud (SNS), de naturaleza centralizada, fue transformado en el
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), compuesto por 28 servicios de salud de base
geográfica y tres agencias nacionales, todas instituciones descentralizadas, autónomas, con
patrimonio y personería jurídica propia.

• El nivel primario de atención se descentraliza, transfiriéndose la mayoría de los establecimien-
tos a la administración municipal. Una pequeña proporción de establecimientos de nivel pri-
mario no se descentraliza y continúa dependiendo de los servicios de salud. 

• Se crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA) como agencia nacional, de naturaleza públi-
ca, integrante del SNSS, encargado de administrar las contribuciones de los trabajadores para
salud1, así como la proporción del presupuesto nacional destinado a salud. 

• Se crea un mercado para instituciones privadas que administran la contribución obligatoria
para salud. Estas empresas, llamadas Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) han sido
caracterizadas como Health Maintenance Organisations (HMO) (Miranda, et. al., 1995). Las
personas pueden optar por cambiarse desde FONASA a estas ISAPRE, pero pueden ser recha-
zadas por éstas debido a un nivel de ingreso insuficiente o por un alto nivel de riesgo de salud.

1 La recolección de las contribuciones de los trabajadores para salud no se hacían directamente
por FONASA, sino que por una agencia del Ministerio de Hacienda, hasta 1999, año en que
se aprueba un cambio legislativo que fortalece a FONASA como seguro público y recaudador
de estas contribuciones. 
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El Instituto de Salud Pública (ISP) se encarga de autorizar y controlar la
producción, distribución y ventas de productos farmacéuticos. También
actúa como laboratorio de referencia nacional, estableciendo el estándar
de comparación para todos los demás laboratorios públicos y privados del
país. La CENABAST es la entidad a cargo de proveer medicamentos e in-
sumos quirúrgicos y de laboratorio para la red de prestadores públicos del
SNSS. En el cumplimiento de esta tarea, CENABAST actúa como agen-
cia intermediadora, comprando por encargo de las instituciones públicas
mediante un sistema de bolsa electrónica, en la cual las compañías farma-
céuticas van realizando sus ofertas de precios, generándose así una com-
petencia que permite comprar a los precios más bajos. 

Los servicios de salud corresponden a una red de hospitales y centros
de nivel primario (consultorios o policlínicos y postas rurales) ubicados
en una determinada zona geográfica. El máximo nivel directivo del servi-
cio de salud es la dirección del servicio. Cada uno de los 29 servicios de
salud es autónomo, con personería jurídica y patrimonio propio. La casi
totalidad de los establecimientos de nivel primario dependen administra-
tivamente de los municipios. 

En cada región del país, al igual que para cada uno de los ministerios
del gobierno central, existe un secretario regional ministerial de salud,
quien representa al ministro de Salud en el gabinete del gobierno region-
al, que es encabezado por el Intendente regional, quien es el representante
del Presidente de la República en la región. 

El sector privado de la salud en Chile considera aseguradores y presta-
dores. Los aseguradores corresponden a las ISAPRE (Institutos de salud
provisional), instituciones privadas que administran la contribución obli-
gatoria para salud (ver cuadro 1). Los prestadores privados ofrecen presta-
ciones de todos los niveles de complejidad: servicios de primer nivel de
atención, exámenes ambulatorios de diagnóstico o tratamiento, atención
hospitalaria. Aproximadamente un tercio de las camas hospitalarias en
Chile son de prestadores privados. 

La figura 2 muestra los flujos de dinero y de personas en el sistema de
salud chileno. El financiamiento del sistema de salud chileno tiene varias
fuentes. Los impuestos generales financian el presupuesto del sector pú-
blico de salud en el presupuesto de la Nación de cada año; los gobiernos
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la última reforma), Instituto de Salud Pública (ISP) y, Central Nacional
de Abastecimientos (CENABAST). Cada una de estas instituciones son
entidades con autonomía y patrimonio propio.

FONASA es el administrador público del seguro de salud y, en el ejer-
cicio de dicha función, recauda y gestiona los recursos financieros provis-
tos por diferentes fuentes para los planes y programas establecidos por el
nivel central del Ministerio de Salud (Quiroga, 2000). Al momento de su
creación en 1979, FONASA absorbió las funciones de SERMENA, pre-
servando la libertad de elección de prestador en una de sus modalidades
de atención. La SIPS tenía por función supervigilar el mercado de las Ins-
tituciones de Salud Previsional (ISAPRE), entidades privadas que admi-
nistran la contribución obligatoria para salud. La reforma del año 2005
cambió el nombre de esta institución a Superintendencia de Salud, otor-
gándole también más atribuciones. 
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Figura No. 1
Estructura del sistema de salud chileno hasta 2004

Fuente: División de Políticas y Gestión en Salud, Escuela de Salud Pública,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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municipales destinan parte de sus respectivos presupuestos a financiar
parcialmente los establecimiento de salud a su cargo; las personas con-
tribuyen al financiamiento mediante pre-pagos (contribución obligatoria
para salud) y co-pagos (pagos al momento de la atención). FONASA, co-
mo asegurador público, se financia con la contribución del 7 por ciento
del salario de cada uno de sus afiliados y además con el aporte fiscal esta-
blecido en el presupuesto de la Nación. Las ISAPRE sólo reciben las con-
tribuciones de sus afiliados (7 por ciento obligatorio más contribuciones
adicionales de acuerdo a riesgos individuales). FONASA y las ISAPRE
cubren aproximadamente el 85 por ciento de la población; el resto es cu-
bierto por otros tipos de arreglos: fuerzas armadas, universidades, seguros
privados propiamente tal, etc. Sólo alrededor del 18 por ciento de la po-
blación está cubierta por ISAPRE, de modo que FONASA corresponde
al principal arreglo de seguro de salud en Chile.

La atención de salud es gratuita al momento de uso en establecimien-
tos públicos de nivel primario para todos los beneficiarios de FONASA,
en tanto que en hospitales públicos el co-pago máximo alcanza un 20 por
ciento del costo de las prestaciones para los beneficiarios de más altos in-
gresos. Los beneficiarios de FONASA se clasifican en cuatro grupos, de
acuerdo a sus niveles de ingresos (grupo A de indigentes, sin ingresos; gru-
po D contribuyentes con los ingresos más altos, pero igualmente inferio-
res al ingreso de los beneficiarios de ISAPRE). 
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En FONASA co-existen dos tipos de esquemas. Por una parte, la Mo-
dalidad de atención institucional (MAI), en virtud de la cual los benefi-
ciarios sólo pueden acceder a prestadores públicos sin posibilidad de ele-
gir prestador. Todo beneficiario de FONASA, contribuyente o no, puede
usar la MAI, para lo cual debe registrarse en un establecimiento de nivel
primario, desde el cual es referido a prestadores hospitalarios si es que el
problema de salud lo amerita. Por otra parte existe también la Modalidad
de libre elección (MLE), en virtud de la cual los beneficiarios pueden ele-
gir el prestador de su preferencia de una lista de prestadores públicos y
privados inscritos que han hecho contrato con FONASA y recibir un
subsidio (voucher), que es el mismo para cualquier nivel de precio del
prestador. Sólo los beneficiarios contribuyentes tienen acceso a la MLE;
la población indigente sólo tiene acceso a la MAI, sin libertad de elec-
ción.

Figura 2
Fuentes, flujos y de atención y de recursos en el sistema de salud chileno

Fuente: División de Políticas y Gestión en Salud, Escuela de Salud Pública,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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que no son afiliados de FONASA obtienen beneficios netos de esta insti-
tución en una clara expresión de drenaje de subsidios gubernamentales
(Bitrán et al., 2000). 

En este contexto, el gobierno elegido en 2000 prometió una reforma
del sistema de salud con el propósito de mejorar la solidaridad y la equi-
dad y cuyos objetivos fueron explicitados en los siguientes términos
(MINSEGPRES, 2007):

• Integrar sanitariamente los sectores público y privado.
• Definir garantías explicitas y exigibles para los ciudadanos.
• Mejorar los modelos de atención y gestión del sistema de salud.
• Establecer mayor solidaridad.
• Regulación única tanto para el aseguramiento como para la prestación.

Los ejes fundamentales de la reforma de salud establecidos en las leyes
aprobadas por el Parlamento son dos: i) establecer un Plan de acceso
universal con garantías explícitas (Ley 19.966 de régimen general de ga-
rantías en salud) y, ii) fortalecer la autoridad sanitaria a nivel nacional y
regional, a la vez que generar condiciones administrativas para una ges-
tión más flexible a nivel hospitalario, en el contexto de una separación
de funciones entre entidades reguladoras y prestadoras de servicios de
salud (Ley 19.937 de autoridad sanitaria y hospitales autogestionados
en red).

El Régimen de garantías en salud (GES3) establece cuatro garantías
(acceso, oportunidad, calidad y protección financiera) para un conjunto
de problemas de salud4. 

Estos, fueron inicialmente cincuenta y seis (ver cuadro 2) y en el actu-
al gobierno (2006-2010) se ha prometido aumentar en número hasta
ochenta (Bachelet, 2005). 
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La actual reforma del sistema de salud chileno

En términos formales, el conjunto de leyes que sustentan la actual refor-
ma del sistema de salud chileno fueron presentadas al parlamento en
2002 y sólo han entrado en vigencia en los últimos dos años. Sin embar-
go, durante la década de los años 90 se desarrollaron varias iniciativas que
son importantes precedentes para el cambio estructural contemplado en
la actual reforma. Entre estas iniciativas se pueden mencionar: aumento
del gasto en salud cercano a 200 por ciento entre 1990 y 2000 (MIDE-
PLAN, 2000); separación de funciones fortaleciendo a FONASA como el
comprador de prestaciones para los establecimientos de nivel primario y
hospitales (Oyarzo y Galleguillos, 1995); aumento de la rendición de res-
ponsabilidades (accountability) mediante el desarrollo de compromisos de
gestión2 (Lenz y Fresard, 1995); modernización de la gestión de recursos
humanos modificando el marco jurídico que regula las relaciones labora-
les en las instituciones de salud (Quiroga, 2000); aumento de la opciones
de elección para el usuario al incorporar en 1995 un mecanismo de finan-
ciamiento del nivel primario en base a un per cápita de acuerdo al núme-
ro de personas inscritas en el establecimiento (Duarte, 1995; Bossert et
al., 2003); fortalecimiento de la regulación sobre el sector privado, sien-
do el hito más relevante la creación en 1990 de la Superintendencia de
ISAPRE (Ferreiro, 2000). 

Durante los años 1990 el sistema de salud chileno fue criticado a nivel
internacional por su falta de equidad (Hsiao 1995; Reichard, 1996; Ló-
pez, 1997), expresado en que, brindando cobertura a sólo un cuarto de la
población, las ISAPRE concentraban un 43,4 por ciento del gasto total
en salud en 1991 (Miranda et al., 1995) y un 37,3 por ciento en 1998
(Superintendencia de ISAPRE, 2000). El mercado de las ISAPRE ha sido,
además, criticado por la existencia de monopolios, heterogeneidad del
producto y dificultades de acceso al mercado (Miranda et al., 1995). Por
otra parte, respecto al asegurador público, se ha señalado que personas
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3 El nombre original de la propuesta fue Plan AUGE (Acceso Universal con Garantías Explícitas),
pero el tratamiento legislativo del proyecto lo modificó a Régimen GES (Garantías Explícitas
en Salud) o simplemente GES.

4 De las cuatro garantías, la única que aún no entraba en aplicación al momento de preparar el
presente artículo es la garantía de calidad.
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2 Compromisos de gestión son equivalentes a un contrato entre dos partes (ej. nivel central del
Ministerio de Salud y Dirección de un Servicio de Salud), en el cual se especifican objetivos y
metas a alcanzar en un determinado periodo en el contexto de la restricción de los recursos que
también se especifican en el compromiso.

              



maciones en diferentes niveles la organización del sistema de salud chi-
leno (ver figura 3). 

Para efectos del presente trabajo, sólo se destacan los cambios más rele-
vantes:

• División de la pre-existente subsecretaría de Salud en dos subsecreta-
rías: una subsecretaría de Salud Pública y una subsecretaría de Redes
Asistenciales.

• Transformación de la anterior Superintendencia de ISAPRE en Su-
perintendencia de Salud, con atribuciones para supervigilar no sólo a
las ISAPRE sino que también a FONASA y a los prestadores públicos
y privados de salud.
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En el segundo eje, es decir fortalecimiento de la autoridad sanitaria y hos-
pitales autogestionados en red, la implementación de la Ley 19.937 se ini-
ció el 1 de Enero de 2005. El nuevo marco legal genera varias transfor-
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Figura 3
Estructurada reformada del sistema de salud chileno

Fuente: Ministerio de Salud
Nota: En círculos se destacan las áreas de transformación derivadas de la reforma de salud.
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Cuadro 2
Problemas de salud considerados en Régimen GES

Fuente: Ministerio de Salud. http://www.minsal.cl/ Visitado el 16 de Septiembre de 2003.

1. Atención del parto con analgesia 29. Hipoacusia 

2. Todos los cánceres infantiles 30. Hiperplasia benigna de la próstata

3. Cáncer cervicouterino 31. Neumonías en el adulto mayor

4. Cáncer de mama 32. Ortesis adulto mayor (bastones, silla de rueda, otros)

5. Leucemia (adultos) 33. Hemofilia

6. Linfoma (adultos) 34. Fibrosis quística

7. Cáncer de testículo 35. Escoliosis

8. Cáncer de próstata 36. Depresión

9. Cáncer gástrico 37. Dependencia al alcohol y drogas

10. Cáncer de vesícula y vías biliares 38. Psicosis (trastornos psiquiátricos severos) 

11. Cánceres terminales (cuidados paliativos) 39. Asma bronquial

12. Enfermedad isquémica (infarto miocardio) 40. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)

13. Trastornos de conducción 41. Hipertensión arterial

14. Cardiopatía congénita operable 42. Accidente vascular encefálico

15. Defectos del tubo neural 43. Diabetes Mellitus Tipo I y II

16. Labio leporino y fisura palatina 44. Prematurez

17. Insuficiencia renal crónica 45. Retinopatía del prematuro

18. VIH / Sida 46. Dificultad Respiratoria del recién nacido

19. Cataratas 47. Accidentes que requieren UTI

20. Gran quemado 48. Artritis reumatoidea

21. Politraumatizado con y sin lesión medular 49. Artrosis

22. Hernia núcleo pulposo 50. Epilepsia (mejoramiento programa manejo infantil)

23. Tumores y quistes SNC 51. Trauma ocular

24. Aneurismas 52. Desprendimiento de retina

25. Retinopatía diabética 53. Estrabismo (menores de nueve años)

26. Vicios de refracción 54. IRA (menores de 15 años)

27. Pérdida de dientes en el adulto mayor 55. Salud oral integral

28. Cirugía que requiere prótesis 56. Urgencias odontológicas

              



que deben llevarlos a la práctica. Una manera de facilitar el cumplimien-
to de los protocolos y guías es que los profesionales que deberán aplicar
dichos protocolos hayan sido parte del proceso de construcción de los
mismos. En el caso chileno, las sociedades médico-científicas son críticas
respecto a la escasa participación que habrían tenido en el proceso (Ar-
teaga, 2003). 

La implementación de GES se empezó a hacer en forma gradual, par-
tiendo con algunos problemas en modalidad de planes piloto en 2004.
Evaluaciones no sistemáticas de estas experiencias destacaron efectos posi-
tivos para algunos de los problemas priorizados (cáncer infantil y terapia
anti SIDA), mientras otras destacaron aspectos negativos como incremen-
to en las listas de espera de pacientes con algunos otros problemas consi-
derados en GES (insuficiencia renal crónica, por ejemplo) o con proble-
mas no considerados en GES (Arteaga, 2003).

Respecto al eje de fortalecimiento de la autoridad sanitaria, el cambio
más dramático ocurre a nivel de las Secretarías regionales ministeriales de
salud (SEREMI de Salud), las que se transforman en una organización
completamente distinta a la pre-existente, aunque mantienen su nombre.
Las trece SEREMI incrementaron sus responsabilidades y recursos, cre-
ciendo alrededor de 10 veces en el número de funcionarios, con el mismo
equipo de apoyo administrativo pre-existente. Los procedimientos ad-
ministrativos fueron tardíos lo que generó innecesaria y evitable confu-
sión y malestar. A modo de ejemplo, el traspaso de atribuciones y recur-
sos para las nuevas SEREMI se hace el 1 de enero de 2005, de acuerdo
con la ley; sin embargo, el decreto presidencial que establece el traspaso
de los funcionarios desde los servicios de salud a las respectivas SEREMI
sólo se termina de preparar y publica con un retraso de aproximadamente
seis meses. 

Aunque aún insuficientes, empiezan a acumularse evidencias sobre
evaluación de aspectos específicos de la reforma de salud en Chile. Al-
gunos de estos antecedentes son positivos respecto al acceso de ciertos
grupos de pacientes a problemas considerados en GES. (Campos et al.,
2007), en un estudio que busca evaluar el cambio en el manejo intrahos-
pitalario de 3 536 pacientes con infarto agudo al miocardio en un grupo
de hospitales públicos chilenos, después de instaurado el Régimen GES,
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• Reconocimiento de las secretarías regionales ministeriales de salud co-
mo autoridad sanitaria Regional, transfiriéndoles a éstas un conjunto
de atribuciones que antes correspondían a las direcciones de servicios
de salud, así como los recursos para el desempeño de dichas funciones.

• Establecimiento de régimen de hospitales autogestionados en red, a
través de la desconcentración de atribuciones para la gestión de recur-
sos humanos y financieros desde las direcciones de salud hacia las di-
recciones de hospitales.

Análisis de la implementación de la reforma

La historia de las reformas al sector salud desarrolladas en diversos países en
las últimas décadas ha dejado como enseñanza que el tránsito desde el dise-
ño de políticas públicas hasta la implementación de los cambios que ellas
implican es generalmente más largo y difícil que lo que imaginan quienes
han diseñado las políticas (Walt y Gilson, 1994; OMS Euro, 1997).

Antes de comentar algunos antecedentes de evaluaciones específicas de
la reforma chilena, conviene destacar algunos aspectos del proceso. En
primer lugar, para poder establecer algoritmos y protocolos de atención
para los problemas contemplados en el régimen GES, la autoridad de sa-
lud encargó estudios para acopiar la mejor evidencia sobre efectividad y
costo de las intervenciones consideradas en GES. Valorando el enfoque de
incorporar la evidencia en la construcción de políticas, debe señalarse que
este esfuerzo mostró que la evidencia actualmente disponible en las bases
de datos de los centros internacionales dedicados a este tema es menor
que lo que habitualmente se cree. En este sentido, al momento de tomar
decisiones, el diseño del eje del plan garantizado considerado en la refor-
ma chilena tuvo un nivel de incertidumbre más alto que lo que segura-
mente se imaginaron los diseñadores. 

Una segunda dimensión, relacionada con lo anterior, es que el análisis
de la evidencia muestra que a nivel internacional existen numerosos pro-
tocolos o guías de manejo clínico que están disponibles para muchos pro-
blemas de salud, pero que éstos no son respetados por los profesionales
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del país, Arteaga y Muñoz (2007) reportan: el proceso de cambio en la
SEREMI no ha tenido un debido acompañamiento por parte del nivel
central del Ministerio de Salud, nivel respecto del cual se reclama falta de
conducción e improvisación; las SEREMI empiezan a perfilarse como
actores investidos con mayor poder, lo que les permite convocar e inter-
locutar con otros actores relevantes de la región, ofreciendo potencial para
insertar las políticas de salud en un contexto más amplio de políticas de
desarrollo regional; no se logra percibir que entre los actores entrevistados
exista una adecuada conceptualización de las diferentes funciones de la
SEREMI de salud y que dicen relación con desarrollo y adecuación de po-
líticas para la región, regulación y fiscalización.

En un intento de balance respecto al actual proceso de reforma sectorial
de salud en Chile, puede señalarse: 

• La actual reforma del sector salud en Chile pone el acento en el ciu-
dadano como sujeto de derechos. En efecto, situar a los usuarios de los
servicios de salud como centro de la reforma, intentando aumentar el
poder ciudadano para favorecer un mayor control social, es un esfuer-
zo de la mayor relevancia. 

• Con la reforma de salud se establece un cambio en las políticas de
seguridad social al establecer mínimos garantizables, lo que se ha ex-
tendido a una política de protección social más allá de salud por parte
de actual gobierno, marcando así un cambio con políticas ba-sadas en
un estado asistencialista. 

• El régimen GES obliga a las ISAPRE a entregar el plan garantizado sin
discriminación de precios y, en ese sentido, los derechos de los ciuda-
danos estarán mejor protegidos que en la situación previa. Sin embar-
go, las prestaciones GES son marginales en funcionamiento global de
las ISAPRE y, por lo mismo, el cambio es aún insuficiente para cam-
biar la lógica de seguro individual con que seguirán operando dichas
instituciones.
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concluyen que la instauración de GES para el infarto agudo del miocar-
dio ha tenido un impacto significativo en la reducción de la mortalidad
por esta enfermedad. Los autores atribuyen este positivo impacto a la op-
timización de las terapias farmacológicas, al aumento en el empleo de me-
dicamentos trombolíticos y al mayor acceso de los pacientes a los estudios
y procedimientos invasivos de tipo terapéutico (Campos et al., 2007).

Hay también evaluaciones críticas. En un estudio que busca determi-
nar el grado de cumplimiento de las Garantías explícitas en salud para el
problema de hipertensión arterial en un centro de salud de nivel primario
de la región metropolitana (Ramírez, 2007), encuentra que el cumpli-
miento de garantías de acceso y oportunidad sólo alcanza alrededor de un
50 por ciento. En el mismo sentido, una auditoría realizada en 2007 por
la Contraloría General de la República, órgano fiscalizador de las institu-
ciones públicas en Chile, reporta información consistente con los hallaz-
gos de Ramírez. Esta auditoría contempló treinta y dos establecimientos
de salud de nueve regiones del país, en los cuales se hizo un seguimiento
de las interconsultas emitidas desde el 1 de enero de 2005 hasta el 30 de
junio de 2006 para una muestra de ocho patologías (cataratas, artrosis de
caderas, escoliosis, insuficiencia renal crónica terminal, cáncer de mamas,
alivio del dolor por cáncer avanzado, esquizofrenia y colelitiasis).

Entre las conclusiones más relevantes de este reporte se pueden des-
tacar: el sistema de información de gestión de las garantías explícitas en
salud (SIGGES) no es confiable, pues omite o distorsiona datos ingresa-
dos a nivel de los establecimientos de salud, situación que ha obligado a
habilitar registros paralelos en dichos establecimientos con el fin de poder
demostrar ante el organismo financiador (FONASA) que las prestaciones
han sido efectuadas; en siete de las patologías examinadas se constata in-
cumplimientos de garantías, lo que se atribuye a un deficiente sistema de
control y seguimiento de los pacientes; el incumplimiento de garantías se
con-centra en la etapa de diagnóstico, constatándose que para siete de las
patologías examinadas existe un número importante de pacientes con pla-
zos vencido (Contraloría General de la República de Chile, 2007).

En relación con el eje de fortalecimiento de la autoridad sanitaria re-
gional, en un estudio cualitativo desarrollado en base a entrevistas semi-
estructuradas en profundidad a profesionales de varias SEREMI de salud
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un seguro de salud como solución colectiva y solidaria a los problemas de
salud. Dicho de otro modo, la actual reforma no logra reestructurar la
seguridad social chilena hasta el grado en que exista un solo sistema de se-
guridad social en salud en el cual FONASA y las ISAPRE actúen en igual-
dad de condiciones. 
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• El complejo diseño de explicitación de garantías de salud por el cual
se optó en Chile, sólo permitirá que, en el mediano plazo cuando GES
se encuentre operando completamente y las personas enfrenten la ex-
periencia cotidiana de ser incluidos o excluidos en los beneficios del
plan, se pueda conocer el grado de tolerancia de la sociedad chilena a
este diseño. No puede descartarse que la tolerancia a las exclusiones sea
baja si es que las concepciones fundacionales de la seguridad social eu-
ropea, con que organizó el sector salud chileno, siguen presentes en la
sociedad chilena. 

• La complejidad del diseño de reforma de salud de Chile ha significa-
do dificultades adicionales para la implementación, lo que era previsi-
ble, particularmente respecto al sistema de información requerido para
el control y seguimiento del cumplimiento de las garantías. 

• Hay evidencias de algunos logros y también de problemas. Aunque, en
rigor, la reforma no termina de implementarse, hay evidencias que
destacan aspectos positivos y otros negativos de la reforma de salud en
Chile. Con estos antecedentes aún no es posible hacer un balance glo-
bal y comprehensivo de los resultados e impactos de la reforma de
salud y, en consecuencia, es necesario seguir monitoreando los cam-
bios

Para finalizar, podría afirmarse que los antecedentes sobre la implemen-
tación de la actual reforma de salud de Chile son aún insuficientes, pero
algunos de ellos orientan a pensar que este caso no sería una excepción a
lo señalado respecto al difícil tránsito que existe entre el diseño y la imple-
mentación de políticas públicas. Si la voluntad política es aumentar la via-
bilidad de la reforma de salud en Chile, el esfuerzo debiera orientarse a
simplificar el diseño de la misma, sin abandonar lo sustantivo de ella, que
es situar al ciudadano con reconocimiento de sus derechos en el centro del
esfuerzo de las políticas públicas.

El giro chileno hacia recuperar una concepción de la seguridad social
en sintonía con aquella que existe en países desarrollados es tímido, per-
diéndose una valiosa oportunidad de recuperar la naturaleza original de
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O debate sobre a saúde no Brasil teve um avanço significativo no que
tange a sua constituição enquanto política de direito, principalmente, nos
marcos da reforma sanitária e, posteriormente, com a Constituição Fede-
ral de 1988.

Nesta perspectiva, o próprio conceito de saúde ampliou-se sendo en-
tendida em dimensão política, econômica, ideológica, social, operacional,
de princípios e diretrizes. A concepção de saúde ganha outra dimensão,
deixa de ser vista de maneira abstrata e passa a ser compreendida em seu
sentido mais abrangente “considerada como resultante das condições de
alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, trans-
porte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a serviços
de saúde” (Bravo, 1996:77).

Neste sentido, entende-se que a saúde é uma questão social, e ela se
configura como tal “quando é percebida e assumida por um setor da so-
ciedade, que tenta, por algum meio, equacionála, torná-la pública, trans-
formála em demanda política, implicando em tensões e conflitos sociais”
(Wanderley, 2000: 59).

Isto leva a identificar na prática profissional que, embora, haja uma
proposta de política de saúde baseada nos princípios da universalidade,
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