Salud para todos

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

La salud de las personas es un derecho humano y al mismo tiempo es la resultante de la
interaccion entre factores bioldgicos, sociales, ambientales, culturales, econémicos, geograficos,
de género y de acceso al poder.

No es lo mismo vivir en Vitacura que en Vilcun. El quintil mas rico del pais vive 10 aflos mas en
promedio que el quintil mas pobre. Hay 21% de embarazo adolescente en La Pintana y 1% en
Vitacura. La mortalidad infantil es 10% en Puerto Saavedra y 4% en Las Condes. La carga de
enfermedad es mayor en los personas de mas edad, especialmente si son de escasos recursos.

Nuestro gobierno tomara en cuenta los determinantes sociales de la salud a la hora de formular
las politicas de salud, impulsando la intersectorialidad entre todas las instancias del gobierno.

Porque la salud es un derecho, aseguraremos un trato digno y de calidad para todas y todos,
independiente de su ingreso, sexo, edad, origen étnico u orientacién sexual. Pondremos fin a los
abusos de las Isapres. Reduciremos el gasto de bolsillo, sobre todo en medicamentos. Queremos
equidad y solidaridad en salud.

FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD
RESUMEN

Chile presenta un nivel de gasto en salud un poco por debajo del promedio de América Latina, y
mas bajo que el promedio de Europa.

El financiamiento de este gasto se produce por un modelo de aseguramiento en salud
complementado con aportes fiscales proveniente de impuestos generales e IVA, asi como gasto de
bolsillo y aportes patronales (enfermedades y accidentes laborales).

En 1981 se instald el modelo de seguros privados de salud llamado isapre. Con esa reforma se
perdio el principio de solidaridad en salud y se consagré la nocidn de que las personas pueden y
deben elegir el sistema donde se atiendan. Ademas, se enquistod en el pais la idea neoliberal de la
legitimidad del lucro en los procesos de financiamiento y prestacién de salud.
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Con los afios, se consolidd un sistema caracterizado por una salud para pobres y otra para ricos. Se
produjo un gradual e incesante desfinanciamiento de la salud publica, el que no ha podido ser
revertido ni siquiera con el aumento del gasto fiscal de los uUltimos afios. Ademas, el sector privado
se lleva un porcentaje del gasto en salud sobre PIB desproporcionado con respecto de la poblacién
que atiende (2,6% del PIB para atender 19% de la poblacién) (1).

En septiembre de 2009, el Tribunal Constitucional se pronuncio acerca de la inconstitucionalidad
de la aplicacion de la tabla de factores de ajuste por riesgo (sexo, edad y condicién de carga) que
incrementa los precios de los planes de salud para los afiliados al sistema de aseguramiento
privado. El tribunal invocd el principio rector constitucional superior del derecho a la proteccidon de
la salud y del derecho de libertad de elegir, derechos ambos que estarian siendo vulnerados por
las alzas arbitrarias en los precios de los planes (2). Estas alzas han llevado a que la cotizacion
promedio en el sistema isapre se empine a 10,8% de los sueldos imponibles, segin estudios
recientes.

Esto es una manifestacion de la inequidad estructural que cruza nuestro pais y una injusticia social
moral y politicamente inaceptable.

Proponemos para el pais una reforma profunda del sistema de financiamiento en salud que
incluya lo siguiente: fin del descreme del mercado por parte de las isapre; creacion del Fondo
Universal Solidario en Salud; redistribucién de las primas per capita ajustadas por riesgo y por
determinantes sociales.

PROPUESTAS

1. Creacion de Fondo Universal Solidario en Salud (FUSS) que recogerd las cotizaciones
obligatorias de los trabajadores (7%). El fondo distribuird el financiamiento para cubrir las
prestaciones de salud a FONASA e instituciones aseguradoras privadas de salud utilizando criterios
de ajuste por riesgo que incluya sexo, edad, variables socioecondémicas, diagndsticos v,
eventualmente, ubicacién geografica de los cotizantes.

2. Reforma de la Constitucion Politica de la Republica para cambiar “derecho a la proteccion
de la salud” por “derecho a la salud”.

3. Eliminacién del 7% aporte contributivo en salud de los pensionados cuyas pensiones sean
equivalentes o inferiores a un sueldo minimo, y reduccién escalonada para pensiones superiores a
un sueldo minimo.
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FUNDAMENTACION

El sistema actual de financiamiento de la salud entré en vigencia en 1981 y fue una de las llamadas
modernizaciones que nos dejé como herencia la dictadura militar.

La reforma cred un doble sistema de aseguramiento: uno publico (FONASA) gestionado por el
Estado; y otro privado, las Instituciones de Salud Previsional (isapres).

Los dos sistemas no fueron concebidos como colaborativos entre si, es decir, no son solidarios.
Este extremo neoliberalismo llevd a crear una estructura dual en que se deja en libertad de elegir
a las personas en qué sistema desean estar. Sin embargo, al haber entregado el sistema a los
condicionantes de mercado, el acceso a los planes de salud termind siendo regulado por la
seleccion basada en riesgo, y los precios se fijaron en consecuencia. El efecto adverso de esta
reforma fue el progresivo desfinanciamiento del sistema publico de salud.

Adicionalmente, se municipalizd la atencidon primaria en todos los servicios de salud del pais
excepto dos (Aysén y Central), con lo que se desarticuld el nivel primario de los niveles secundario
y terciario, impidiendo una adecuada coordinacidn entre niveles de atencidon y generando una
proliferacién de diferentes fuentes de financiamiento. Las comunas ricas han podido hacer aportes
a los establecimientos de salud bajo su jurisdiccion, complementarios al per capita que entrega el
Estado via aporte fiscal, mientras que las comunas pobres han tenido que depender
exclusivamente del aporte fiscal (per capita), generandose un desfinanciamiento crénico e
irremontable por medios propios.

Por otra parte, se ha producido un encarecimiento de la salud para los beneficiarios de las isapre,
ya que éstas tienen la libertad de fijar sus precios en funcion de sexo, edad y nimero de cargas.
Dado que no todos los trabajadores con sueldos medios pueden pagar planes mas caros, el
resultado neto de esta seleccidn por riesgo es lo que se conoce como el “descreme” del mercado:
los ingresos mas altos fueron capturados por las isapre y los ingresos medios o bajos, y los mas
viejos, sin posibilidad de eleccién libre, quedaron en FONASA.

Pero ciertamente la pregonada libertad de eleccién ni siquiera es efectiva en el sector isapre,
donde mas del 30% de los afiliados son cautivos de su actual aseguradora y no se pueden cambiar
porgue no serdn aceptados en ninguna otra, segun datos de la Superintendencia de Salud.

Se trata de una inequidad estructural que persiste hasta el presente. En los afios de gobierno de la
Concertacidn se hicieron intentos de reduccion de los efectos adversos secundarios a la total
desregulacion del sector privado. En 1990, se cred la Superintendencia de Isapre; en 1994, se
reguld el desahucio de los contratos; en 2005, se promulgo la ley corta, la ley larga y el AUGE. Sin
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embargo, ninguna de estas leyes o reforma pudo corregir el problema de fondo, que es la
profunda inequidad de la salud en Chile.

La consecuencia de tales hechos es la generacion de una salud para ricos y otra para pobres. No
existe solidaridad entre ricos y pobres, entre jovenes y viejos, entre mujeres/madres vy
varones/padres, entre sanos y enfermos, entre urbanos y compatriotas que viven alejados en
zonas remotas.

Contexto Constitucional

La Constitucion Politica de la Republica de Chile promulgada en 2005 sefiala, en su articulo 19,
numeral 9, el derecho a la proteccién de la salud y establece que “el Estado protege el libre e
igualitario acceso a las acciones de promocién, proteccion y recuperacion de la salud y de
rehabilitacion del individuo. Le correspondera, asimismo, la coordinacidn y control de las acciones
relacionadas con la salud. Es deber preferente del Estado garantizar la ejecucidn de las acciones de
salud, sea que se presten a través de instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones
gue determine la ley, la que podra establecer cotizaciones obligatorias. Cada persona tendra el
derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado”

En el numeral 24 de la Constitucién Politica establece “el derecho a la propiedad en sus diversas
especies sobre toda clase de bienes corporales o incorporales. Sélo la ley puede establecer el
modo de adquirir la propiedad, de usar, gozar y disponer de ella y las limitaciones y obligaciones
que deriven de su funcién social. Esta comprende cuanto exijan los intereses generales de la
nacion, la seguridad nacional, la utilidad y la salubridad publicas y la conservacidn del patrimonio
ambiental.” (3)

Tres fallos del Tribunal Constitucional han sido favorables a los afiliados del sistema privado de
salud. El dltimo fallo fue adverso a la isapre Colmena Golden Cross y la resoluciéon del tribunal dejé
clara y contundentemente establecido que prima el derecho constitucional de proteccién de Ia
salud y que las instituciones de salud previsional cumplen un rol subsidiario en la satisfaccién de
dicho derecho (2).

El Tribunal Constitucional resolvié acerca de la inconstitucionalidad de la aplicacion de la tabla de
ajuste por factores (edad y sexo) sobre el plan base, ya que vulnera la dignidad de la persona y
merma el ejercicio de libertad que la misma Constitucidn establece en el articulo 19, numeral 9
(derecho de elegir el sistema de salud). El tribunal fundamenta que la aplicacion de la tabla de
factores debe estar supeditada a los derechos constitucionales fundamentales de las personas
(véase Anexo 1).
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El fallo es de extrema trascendencia, ya que serd utilizado por los tribunales de justicia que estan
viendo actualmente casos de reclamacion de afiliados por lo que consideran alzas injustificadas y
arbitrarias de precios, asi como discriminaciones y abuso por diagnéstico. El fallo obliga, asimismo,
al poder ejecutivo a revisar leyes, dictdmenes y resoluciones, que constituyen el cuerpo juridico y
legal que regula a las isapre en la fijacidn de los precios de sus planes.

La Asociacién de Isapres de Chile estd preocupada por esta evolucidn, ya que reconoce que esto
podria implicar el fin del sistema privado de salud en Chile (4).

Vicios Privados, Publicas Virtudes

En el gobierno de Ricardo Lagos se envid a discusién parlamentaria la Reforma de Salud (AUGE)
que incluia un Fondo Universal Solidario para las patologias AUGE. Esta medida, esencial para
recuperar en cierto grado los elementos de solidaridad necesarios para equilibrar el sistema en su
conjunto, no fue acogida por el Congreso Nacional, ya que la derecha voto en contra.

Las isapre han propuesto que los trabajadores de los quintiles mas bajos paguen su 7% obligatorio
y que el Estado los subsidie con un monto adicional. De esta manera, segun las isapre, los
trabajadores que hoy no pueden pagar los planes de salud que actualmente ofrece el sistema
privado de salud, podrian tener una posibilidad de afiliarse a una isapre. Sin embargo, los precios
de los planes de salud son aun demasiado caros para que, incluso con un subsidio estatal, los
quintiles 1-3 puedan acceder al sistema.

Por esta razén, las isapre estan impulsando majaderamente - desde el presidente de la Asociacién
de Isapre, sefior Eduardo Aninat, ex ministro de Hacienda del gobierno de Eduardo Frei y
demdcrata-cristiano, hacia abajo - que los hospitales publicos se deben abrir a atender a los
afiliados del sistema privado de salud. El paso siguiente seria la creacién “planes para pobres” de
bajo costo, que puedan ser cubiertos por el 7% mas el subsidio estatal, para que estos
beneficiarios sean atendidos en los hospitales publicos.

El nombre de esta propuesta es el subsidio portable.

Si en Chile se llegara a implantar un sistema como el que se propone, de portabilidad del subsidio,
se profundizaria quizas irreversiblemente la inequidad estructural que ya caracteriza nuestro
sistema de salud. FONASA desapareceria y seremos testigos desarmados frente a una hemorragia
de recursos desde el fisco hacia el sector privado, ya que el subsidio no provendrd del 7% de
cotizaciones de los trabajadores de sueldos mas bajos, sino que de impuestos generales, o sea
pagados por todos los chilenos, bajo la modalidad de gasto fiscal.
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Para los pobres, la situacion seria igual que antes: estaran atendiéndose en los mismos
establecimientos de siempre, pero ahora el Estado le pagard un plus a las isapre por intermediar
entre el afiliado y el establecimiento publico. Efecto: el pais gastaria mas de su PIB en salud, y este
mayor gasto seria a cargo del fisco y se canalizaria directamente a los bolsillos de los privados.
FONASA seria sustituido por las aseguradoras privadas y quedariamos exactamente en la situacién
en que esta EEUU en este momento y que el Presidente Obama esta tratando desesperadamente
de corregir.

La Asociacidon de Isapre de Chile estd abogando fuertemente por instalar esta idea en Chile y la
presentan bajo la nocion de asociacién publico-privado. Su extensién natural también, asi como lo
plantean, es que los particulares participen en la construccién y gestion de los hospitales publicos
bajo la modalidad de concesiones, y que el fisco compre prestaciones de salud a los prestadores
privados (véase todas las presentaciones en ENASA, enero 2009, www.isapre.cl).

Inequidad en Gasto en Salud
Lo primero que hay que hacer es desmitificar algunas nociones que imperan en nuestro pais.
Mito numero 1: Chile gasta menos del 3% en salud.

La realidad es que Chile gasta alrededor del 7,5% de su PIB en salud, y el gasto fiscal es 2,8%,
aproximadamente. La diferencia estd constituida por el gasto por parte de las aseguradoras
privadas de salud en prestaciones de libre eleccién, por FFAA y por las mutuales en relacién con la
proteccién de la seguridad laboral.

Segun cifras presentadas recientemente y cuya fuente es la OMS, se puede apreciar que el seguro
publico (FONASA) aporta aproximadamente el 2,9% del financiamiento en salud/PIB, y el sistema
de aseguramiento privado aporta aproximadamente el 2,6% del gasto/PIB. El resto de la diferencia
estd en los aportes a los establecimientos de las FFAA y los aportes patronales a las mutuales,
ademas del gasto de bolsillo de las personas de todos los quintiles.
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Tabla 1: Gasto Salud/PIB, desglose por cotizaciones a FONASA vy a isapres. Fuente OMS, ENASA
2009.
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Tabla 2: Comparacién entre niumero de beneficiarios por sistema de aseguramiento. Fuente OMS,
ENASA, 2009.
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Gasto Per Capita en Salud
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Tabla 3: Gasto per capita en salud. Fuente OMS, ENASA 2009.

El Dr. Vito Schiaraffia, que presentd estos datos en ENASA en enero 2009, concluye en su
presentacién (5) que ambos sectores tienen un gasto bastante paritario, pero la diferencia esta en
que el per capita del gasto para el sector privado es el doble que el per capita del gasto para el
sector asegurado por FONASA. También sefiala que el per cdpita real privado se ha doblado entre
1995 y 2006, mientras que el publico sélo ha crecido en 37%. Schiaraffia concluye su presentacién
indicando que el mayor gasto en el sector privado se explica principalmente por el mayor consumo
de prestaciones, aumento de precios y aumento de frecuencia de uso.

Schiaraffia también sefiala que la cartera de beneficiarios del sistema isapre ha envejecido y que
cambios socioecondmicos han aumentado los factores de riesgo. Ademads, indica que el
crecimiento econédmico ha permitido el acceso a mds y mejores servicios de salud, por lo que los
beneficiarios estan haciendo un uso mas intensivo de las prestaciones médicas. Agrega que por el
lado de la oferta hay un mayor desarrollo tecnoldgico, con el consiguiente aumento de gastos.
Termina explicando que sin la existencia de subsidios adicionales, las isapre se ven, y veran,
obligadas a incrementar los precios de los planes.

Tal como se puede apreciar en las Tablas 1, 2 y 3, y como se sefialéd mas arriba, los dos sistemas de
aseguramiento contribuyen en partes casi equivalentes al financiamiento del gasto en salud del
pais como funcién del PIB. La gran salvedad es que el sistema publico de aseguramiento cubre una
poblacién muchisimo mas grande que la que esta cubierta por el sistema privado, lo que se ve
reflejado en el per cépita (Tabla 3).

En conclusion: si bien el pais gasta un poco mds de 7% PIB en salud, lo que no se dice es que Chile
concentra el 2,6% de su PIB en beneficio de los afiliados a isapre, que son el 19% de la poblacién;
que gasta el 2,9% del PIB para financiar al 67% de la poblacidn que se atiende en el sector publico;
que gasta el 1,6% en FFAA y privados sin cobertura de seguros; y que no hay solidaridad entre
estos subsectores.
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Figura 1: Inequitativa distribucién del gasto en salud, sobre la base de datos 2005. La situacion no
ha modificado sustancialmente desde esa fecha y no existen datos completos posteriores a 2006.
Estos datos corresponden a FONASA 2005.

Mito nimero 2: Chile deberia incrementar su gasto en salud de 3% a 6% para corregir el problema
de la salud publica.

Si nos hacemos cargo de que la distribucion del gasto en salud/PIB es inequitativa, como
consecuencia de un sistema estructuralmente injusto a nivel de su financiamiento, entonces la
propuesta que han hecho otras candidaturas presidenciales en orden a aumentar sélo el gasto
fiscal de 3 a 6%, no aborda el nudo de la cuestion.

Si sélo enfocamos la propuesta de reforzamiento de la salud publica sobre la base de incrementar
el aporte fiscal via impuestos generales (tipo IVA, o en presupuesto general de la nacién
proveniente de impuestos a la renta o empresas), estamos dejando intacto el problema de fondo
que es la separacién estructural entre los dos subsistemas de salud en Chile.

Debemos entender y hacernos cargo de que el pais tiene un nivel de gasto en salud bastante
adecuado para su nivel de desarrollo, pudiéndose contemplar un mayor esfuerzo pais para cerrar
las brechas existentes, de tal manera de llegar a los niveles de gasto/PIB similares a paises
europeos o Canada donde existe solidaridad en el sistema de salud.

La solucién, por lo tanto, no pasa solamente por aumentar el gasto fiscal en salud; pasa por
resolver las causas estructurales de la inequidad del sector.

Solucién Estructural al Nudo de Inequidad en Salud

Se propone la creacién de un fondo Unico que recoja todas las cotizaciones obligatorias de los
trabajadores (7% cotizacion legal para salud). El fondo recibira los aportes legales de asalariados
ricos y pobres, con lo que se repone el principio de la solidaridad en salud.
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El fondo recibira la recaudacién total proveniente de todos los cotizantes. Este monto, dividido por
el nUmero de cotizantes, da un promedio per cdpita. Este valor se ha llamado por algunos autores
prima comunitaria o contribucion solidaria (6).

El fondo funcionard como una entidad pagadora a las diferentes aseguradoras, tanto publica
(FONASA) como privadas.

Para generar los pagos, el fondo calculard el egreso per capita aplicando una tabla de factores de
ajuste por riesgo (instalacion del principio de equidad en el sistema). Los factores deberian ser, al
menos y a saber, los siguientes: sexo, edad, variables socioecondémicas, diagndstico, y
eventualmente geograficos.

Una vez aplicada la correccién por factores, se redistribuird por persona de acuerdo a sus riesgos o
determinantes sociales, el per capita, que se devuelve a los trabajadores segun la entidad en que
estén afiliados: FONASA o isapre (abiertas y cerradas).

El 7% total recaudado en el fondo o aporte solidario cubrird una canasta amplia de prestaciones.
Se propone también que las personas efectlen copagos sobre las prestaciones, definidos en
funcidn de ingresos y con tope para evitar el perjuicio por enfermedades catastrdficas. El tope
podria ser equivalente a dos salarios, por ejemplo. El copago seria en funcidon de su ingreso,
calculado y financiable, y servird, complementariamente, como una manera de desincentivar el
gasto excesivo por redundancia de prestaciones y llevara a disminucién de costos.

Los asalariados de mayores ingresos y que deseen atenderse en clinicas de mayor costo podran
pagar un monto adicional.

Se deberdn derogar todas las disposiciones legales hoy en vigencia en materia de ajustes de precio
en funcién de factores de riesgo. En otras palabras se debera recuperar el sentido constitucional
del derecho a la salud y que la accidon de las isapre es subsidiaria al rol del Estado en la promocion
y proteccion de la salud. La resolucion reciente del Tribunal Constitucional fija los elementos que
deben inspirar dichos cambios legales (véase Anexo 1). De esta manera, las isapre deberan ser mas
competitivas pero sin diferenciar por riesgo ni ajustar los precios en funcion del mismo.

Una reforma de esta naturaleza y envergadura generara los siguientes efectos:
1. Recuperacion del principio rector de la solidaridad en el financiamiento de la salud.

2. Creacién de un sistema de reparto equitativo de los fondos nacionales provenientes de los
aportes de todos los trabajadores, dando mas a los que tienen menos y a los que necesitan mas.
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3. Término a las preexistencias, y a los abusos y discriminaciones arbitrarias por parte de las
isapre.

4, Aumento de eficiencia y disminucion de costos por el lado de la prestacién de servicios.

5. Gasto de bolsillo conocido y acotado por parte de los beneficiarios de los planes privados

de salud, haciendo innecesaria la contratacion de seguros adicionales para enfermedades
catastrdficas y de otro tipo.

LA PARTICIPACION CIUDADANA EN SALUD
RESUMEN

La participacién ciudadana en salud es un derecho basado en el reconocimiento del valor de cada
ser humano y de su legitimidad para decidir la salud individual y colectiva.

La participacién en la generacion de politicas sanitarias permitird superar la mirada asistencialista,
paternalista y utilitaria, que determina hasta ahora la forma de relacién entre profesionales de la
salud y ciudadanos.

Una democracia sélida requiere una ciudadania activa y vigilante, en la cual la transparencia y la
participacién aseguren el control ciudadano de la gestion de Gobierno.

La toma de decision en salud considera cuatro principios éticos basicos: autonomia, beneficencia,
no maleficencia y equidad.

La participacion es un medio de construir capital social que contribuye al empoderamiento de la
comunidad para lograr mejores resultados en niveles de salud y calidad de vida.

Marco propone una participacién ciudadana con:

1. Supervisién publica, permanente y vinculante de las politicas de salud.

2. Participacion integral en salud con pertinencia social, cultural y territorial

3. Transparencia amplia y permanente de todas las actividades de la salud publica
4, Creacién de una nueva institucionalidad de participaciéon en salud

5. Formacion y capacitacion de lideres en salud para empoderar la comunidad.
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6. Creacion de indicadores de evaluacion para medir los avances de la participacion
PROPUESTAS

1. Supervisién publica y permanente del disefio, ejecucion y evaluacion de las politicas,
programas y proyectos de salud, con inclusién amplia e informada de la ciudadania en la toma de
decisiones.

2. Participacion con pertinencia cultural y territorial: reconociendo la diversidad cultural y
social del pais, con una visidn integral de la salud, que abarque los determinantes sociales de la
salud, para realizar un trabajo conjunto con las organizaciones territoriales seglin su vulnerabilidad
(medio ambiente, vivienda, inmigracion, etc.

3. Transparencia: la visualizacidn social, amplia y permanente de todas las actividades de la
funcién publica, es necesaria para el control ciudadano.

4, Creacion de una nueva institucionalidad de participacion en salud, a través de
mecanismos explicitos como ombudsman (defensor del pueblo) y fortalecimiento de los actuales
consejos de salud.

5. Formacion de lideres en salud para empoderar la comunidad. Establecer una escuela de
formacion y capacitacion de lideres comunitarios en salud. La falta de conocimiento de temas
especificos de salud no les permite establecer un didlogo propositivo con la institucionalidad.

6. Creacién de indicadores de evaluacidon de la participacién, para permitir medir los
avances de la participacion a nivel local, comunal y regional, asi como la disposicidon de la
institucionalidad para favorecerla. Crear y publicar indicadores de resultados, representatividad,
legitimidad, pluralismo de las organizaciones sociales. Crear indicadores de acciones realizadas
por la institucionalidad con la comunidad.

FUNDAMENTACION
Crear una nueva institucionalidad de participacién en salud

Proponemos, con Marco, asegurar que la participacion en salud sea vinculante, capaz de incidir
efectivamente en las decisiones. Para esto, se necesita crear una nueva institucionalidad que
integre y amplie las diversas instancias de participacién en salud, para realmente, empoderar a la
ciudadania. Ello implica:
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. Fomentar una ciudadania activa que ejerza sus derechos y control social en el disefio,

ejecucién y evaluacion de las politicas de salud.

o Contribuir a la democratizacion de la funcion publica sectorial e intersectorial.
o Generar presupuestos participativos incrementales distribuidos en todos los servicios de
salud.

Actualmente, no hay participacién real. La profundizacién de la participacion ciudadana con miras
a incidir en los procesos decisorios, va de la mano con una mayor vinculacidon de las politicas
publicas con aspectos centrales de modernizacion del Estado, tales como la descentralizacion de
funciones, responsabilidades, y recursos, hacia los niveles mds cercanos a la ciudadania, donde
esta pueda ejercer un efectivo control social.

El fortalecimiento de la participacion ciudadana en la gestion publica requiere de varias

condiciones:

(1) una sociedad civil que avance hacia su progresiva democratizacion;

(2) un Estado que garantice espacios y mecanismos para el ejercicio de una ciudadania activa;
(3) un régimen politico que garantice el fortalecimiento y profundizacion de la democracia y el

cumplimiento de los derechos ciudadanos.

Por otro lado, si se plantea avanzar en la construccién y ampliacién de un sistema de seguridad
social, ello exige, incorporar el enfoque de derechos, en el discurso y en las decisiones sobre
politicas publicas. (7)

Reconocimiento de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales

La participacion ciudadana requiere un nuevo pacto social que avance hacia el reconocimiento de
los Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (DESC). Estos derechos deben ser reincorporados
en el marco institucional y en el debate politico, social y ciudadano.

De esta forma, las estrategias de participacién ciudadana que se desarrollan desde el sector salud
deberan tener como marco de referencia ético y politico, el enfoque de derechos y de
determinantes sociales que trastornan finalmente el ejercicio de los derechos ciudadanos vy
configuran inequidades en el acceso a la salud y calidad de vida.
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Marco propone consolidar y ampliar la seguridad social en salud, profundizando el enfoque de

derechos, con una visién de politica publica comprensiva e integral para el desarrollo del bienestar
y salud de todos los ciudadanos.

La gestidon publica participativa se expresa por una voluntad politica real sustentada en la
ciudadania con plenos derechos. Los avances han sido escasos, veinte afios después de los
acuerdos politicos en esta materia, que no han afectado efectivamente la génesis, el curso, ni
menos, la evaluacién de las politicas publicas en salud.

Para incorporar la gestion participativa de la ciudadania en politicas de salud publica, se considera
prioritario habilitar a los distintos actores en la creacidon de espacios y mecanismos de dialogo y
cooperacion Estado — sociedad civil, que aseguren la participacién de sus organizaciones en los
diversos niveles de la gestidn con pleno respeto a su autonomia.

Los criterios de modernizacién de la gestion publica, implican organizar el uso de los recursos para
el cumplimiento de los objetivos y tareas del Estado que fomenten la participacion ciudadana en
salud.

Empoderar los ciudadanos

Proponemos una politica publica que aborde la participacién como un medio de construir capital
social y que contribuya al empoderamiento de la comunidad, para lograr mejores resultados en
sus niveles de salud y calidad de vida.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) plantea el impacto positivo del capital social en la
salud, la cultura civica, la democracia, el entorno ambiental y el desarrollo humano, o sea, en el
bienestar y la equidad. De estos planteamientos derivan recomendaciones a los gobiernos para
desarrollar y fortalecer el capital social. (8)

¢Qué significa empoderar la comunidad? Generar interlocutores validos, que tengan una relacién
horizontal, deliberativa, vinculante con la institucionalidad, que permita ejercer el control social en
los niveles correspondientes.

REFORMA ESTRUCTURAL DE LA ATENCION DE SALUD

Proponemos:

. Avances decisivos en la calidad de la atencion.

. Acreditacion de los establecimientos de salud en plazos acotados.

. Reingenieria de los procesos clinicos y de prestacion de servicios.

Marco por ti, sigue el cambio




I oo

o Gestidn por proceso para todas las patologias GES para asegurar su cumplimiento.

. Capacitacién intensiva en gestion e involucramiento de todo el personal de los
establecimientos en los procesos de gestion.

o Integracién en red para asegurar el trabajo colaborativo de parte de los prestadores.
o Sistema informatico Unico con captura de datos y registros.
o Participacion activa de todos los actores involucrados, especialmente profesionales,

personal y pacientes.

. Politica de remuneraciones acorde a las funciones desarrolladas y a su cumplimiento, que
permita dignificar a los trabajadores de la salud.

DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

En el marco de los derechos humanos la Constitucion debe asegurar los derechos sexuales y
reproductivos y garantizar la salud sexual y reproductiva de toda la poblacién.

Estos incluyen decidir el nimero y oportunidad de tener hijos/as, tener derecho a la integridad
corporal, vivir libre de violencia sexual, autodeterminarse en materia de unién y de orientacién
sexual, gozar de autonomia y la libertad individual, disfrutar del placer y contar con el acceso a
todos los servicios de atencién de salud necesarios, incluidos los métodos anticonceptivos, asi
como de la informacidn y educacidn imprescindibles para lograr empoderamiento y autonomia.

El Estado debe reinstaurar el aborto terapéutico por diversas causales, garantizando el derecho de
las mujeres a recibir un trato digno en centros hospitalarios, libre de discriminaciones y que
asegurare a las mujeres el acompafiamiento y asesoria psicolédgica post aborto.

Ademas, este gobierno permitird el debate abierto y franco respecto al derecho de la mujer a
abortar en otros casos distintos del aborto terapéutico.

LICENCIA POSNATAL

La licencia maternal debe ser entendida como un instrumento esencial para fomentar el apego
entre la madre y su hijo y entre el padre y su hijo. El problema social asociado al cuidado de los
hijos menores de 1 afio de edad debe ser abordado y resuelto con otras politicas sociales.

Los candidatos Sebastian Pifiera y Eduardo Frei han sefialado que son favorables a la prolongacion
de la licencia maternal hasta 6 meses después del nacimiento del hijo, derecho que ellos son
partidarios de otorgar sélo a las mujeres.

Marco por ti, sigue el cambio




I cco A
presidente

Sin embargo, no hay que olvidar el hecho fundamental que las licencias pre y posnatal y por

enfermedad de hijo menor de 1 afio las paga el Estado, vale decir, las financian todos los chilenos
por impuestos generales y cuya mayoria son pobres o de clase media.

En el entendido que combatiremos la discriminacion por razén de sexo y la inequidad
socioecondmica,

Proponemos:
1. Prolongar la duracién de la licencia posnatal de tres a seis meses.
2. Dar el derecho a licencia posnatal, tanto a las madres como a los padres, indiferente y

excluyentemente. Este beneficio hoy se otorga sdélo a las mujeres. Inducir la coparticipacion entre
trabajadoras y trabajadores en el uso del beneficio legal de la licencia posnatal, asi como el
cuidado del hijo menor de un ano.

3. Modificar el actual sistema de pago de las licencias a los beneficiarios, para que sea
efectuado por las aseguradoras de salud o por el Fondo Unico Nacional de Equidad en Salud,
segln corresponda.

DROGADICCION

La mejor forma de prevenir el abuso de drogas es entregar a las personas un ambiente social
digno, con igualdad de oportunidad, y perspectivas de desarrollo personal.

El consumo de drogas debe ser enfrentado desde una perspectiva sanitaria y no judicial. El
CONACE dependera del Ministerio de Salud y no del Ministerio del Interior. Esta medida se funda
en el hecho que la criminalizacién del consumo no se ha correlacionado con ningln efecto positivo
en el mundo. Al contrario, la prohibicién fomenta el trafico ilegal y la delincuencia.

INVESTIGACION, CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION EN SALUD

La investigacidn debe ser orientada a satisfacer las necesidades sanitarias de la realidad nacional.
Nuestro gobierno tomara medidas concretas para fomentar la investigacion en salud que genere
impacto social en la salud de la poblacion.

INTEGRACION REGIONAL EN SALUD
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Proponemos profundizar la reciprocidad y complementariedad de los servicios de salud de los
paises de la regidén, como se ha venido trabajando en UNASUR. Idealmente, en el futuro, los paises

miembros de UNASUR ofrecerdn a todos los ciudadanos de la region la posibilidad de atenderse
como un ciudadano mas, sin que las fronteras impidan ejercer el derecho humano a la salud.

GARANTIZAR EL ACCESO A LOS MEDICAMENTOS

El Estado debera garantizar a toda la poblacién el acceso a los medicamentos genéricos esenciales.
Para asegurar la calidad de éstos, mejoraremos la regulacion respectiva.

Se debe regular el mercado de las farmacias en cuanto a su concentracion y tipo de servicios. Se
debe perfeccionar el marco legal y la fiscalizacion para asegurar un funcionamiento no coludido y
respetuoso del marco legal.
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ANEXO 1 : RESOLUCION 1287 DEL TRIBUNAL CONSTITUCIONAL (EXTRACTOS)
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TRIGESIMONOVENO. Que, en semejante orden de ideas, habiéndoles reconocido el Poder
Constituyente a las instituciones de salud previsional, como manifestacién del principio de

subsidiariedad, la facultad de intervenir en el proceso de satisfacer el derecho constitucional a la
proteccion de la salud de sus afiliados, en los términos contemplados en el precepto respectivo,
ellas deben, siempre y en todo caso, procurar que los derechos consustanciales a la dignidad de la
persona humana, en especial aquél cuya satisfaccion les ha sido reconocida y estd amparada por la
Carta Fundamental, no sean afectados en su esencia ni menoscabados por la imposicion de
condiciones o requisitos que impidan su libre ejercicio, con sujecién a lo previsto en el articulo 19,
N¢ 269, de la Carta Politica;

CUADRAGESIMOPRIMERO. Que el deber de los particulares de respetar y promover los derechos
inherentes a la dignidad de la persona persiste, inalterado, en las relaciones convencionales entre
privados, cualquiera sea su naturaleza. Sostener lo contrario implicaria admitir la posibilidad de
que, invocando la autonomia de la voluntad, tales derechos vy, a su vez, la dignidad de la persona
pudieran ser menoscabados o lesionados en su esencia, interpretacion que, a la luz de lo ya
explicado, se torna constitucionalmente insostenible;

CUADRAGESIMOCUARTO. Que, por ultimo, el derecho a la proteccion de la salud, en los términos
en que se encuentra plasmado en el articulo 19, N2 99, de la Carta Fundamental, es la base
constitucional y de orden publico de todo contrato de salud, con plena vigencia en el contexto y
espiritu de dicha convencién, razén por la cual ésta no puede incluir cldusulas que desconozcan o
aminoren tales derechos. Consiguientemente, estipulaciones de esa indole, en la hipdtesis que
ellas aparecieran pactadas, tendrian que ser reputadas invdlidas por ser contrarias a la
Constitucién. Tal ineficacia debe extenderse a las estipulaciones que, directamente o no,
signifiquen que la contraparte quede, de facto, impedida de ejercer la plenitud de todos y cada
uno de los atributos que le han sido asegurados en esa disposicion suprema;

A) Que la Constitucién asegura a todas las personas, con certeza suma y legitima, el derecho a la
proteccién de la salud a través de las acciones respectivas;

B) Que el Estado cautela el acceso libre e igualitario a las acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo;

C) Que al Estado le corresponde, ademas, la coordinacidn y control de las acciones relacionadas
con la proteccion de la salud;

D) Que es deber del Estado garantizar también la ejecucidn de tales acciones, sea que se presten a
través de instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la ley; y
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E) Que cada cotizante es titular del derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea
éste estatal o privado, atributo que no le puede ser disminuido, menoscabado y menos
desconocido.

SEXAGESIMOSEGUNDO. Que, consiguientemente, no cabe sino concluir que toda facultad que por
ley se otorgue a las Isapres de fijar, libre o discrecionalmente, un factor para incorporarlo a dichas
contrataciones, debe suponerse siempre limitada por los valores, principios y disposiciones
constitucionales. Si esta deduccién, cuya ldgica es irrebatible, fuera desconocida o ignorada, seria
equivalente a quebrantar el valor de la supremacia que singulariza a la Constituciéon e incurrir en
las consecuencias de tan ilegitima determinacion.

ANEXO 2 CONSTITUCION POLITICA DE CHILE (CAP. ART. 92)
Constitucion Politica de Chile
Cap. lll, art. 92.- “El derecho a la proteccion de la salud.”

“El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion vy
recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo.

Le correspondera, asimismo, la coordinacidn y control de las acciones relacionadas con la salud. Es
deber preferente del Estado garantizar la ejecucidén de las acciones de salud, sea que se resten a
través de instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la ley, la que
podra establecer cotizaciones obligatorias.

Cada persona tendra el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal
o privado.”
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