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La falta de perspectiva sanitaria en el
sistema de salud chileno

MARCOS VERGARA'#

The deficient public health perspective in the
Chilean health care system

This reflection aims at strengthening public health teaching for undergraduate
students of health care careers. Public health teaching is feeble and incomplete,
especially in medical schools. However, this deficiency has not hampered the
interest in post graduate training in the area. In health care careers, the aca-
demic program is heavily inclined towards clinical skills training and there are
few courses devoted to teach and introduce public health concepts early in the
training of health care professionals. This shortcoming can be related to some
problems observed in the Chilean health care system such as the public/ private
dichotomy, the driving importance of the market on health care and the prepon-
derant reliance on hospital rather than primary health care. All these deficiencies
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in health care contribute to ignore the bio-psychosocial health care model.
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Descripcion del sistema

n el sector privado de salud en Chile, de
Edimensiones no despreciables por el lado

de la prestaciéon de servicios, el acceso a los
especialistas es directo'. Tal es el “modelo de aten-
cién”. No existe la figura del médico general o de
cabecera (APS) y los seguros privados de salud no
han desarrollado planes que impliquen la idea de
poblacién a cargo. No hay poblacién a cargo. Sus
adscritos o beneficiarios demandan con libertad
en el mercado. El desarrollo del modelo ha estado
acompanado por seguros de indemnidad (bonos,
cuando hay precios convenidos con el prestador y
cuando no, reembolsos) tanto en las ISAPRE, que son
seguros previsionales, cuanto como en los seguros
complementarios, que son seguros no previsionales.
En consecuencia, en el sector privado de la salud al
especialista se accede directamente y casi siempre
hay oferta suficiente. Lo mds cercano al médico de
cabecera es el doctor miembro de la familia o amigo
cercano que pueda aconsejarle.

En el sector publico, el modelo privado se filtra a
través de la modalidad de libre eleccién de FONASA
(MLE), incluyendo pagos asociados a diagndstico
(PADs), pero el componente mds importante es la
modalidad de atencién institucional (MAI), que es
cerrada, territorial, con poblacién inscrita en los
centros de atencidn primaria (APS), cuya atencién
fluye por la red publica de servicios a través de rutas
y mecanismos de derivacién preestablecidos. El
supuesto es que se ha configurado una red a la cual
la poblacién adscrita o beneficiaria pertenece via
inscripcion y que, desde su punto de inscripcion, es
derivada portando una interconsulta dirigida a los
centros de atencién ambulatoria de especialidades.
Y luego, cuando sea el caso, desde alli concurrirdn a
un procedimiento o al pabell6én. Asi se configuran
los cuellos de botella de este “modelo de atencién”
(MAI), porque es en la consulta de especialidad y en
las cirugias sin garantias explicita de salud (NO GES)
donde se estanca la continuidad de cuidados y se
generan tiempos de espera, principal foco de insatis-
faccién con el sistema. Aqui se genera una percepcién
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de escasez que en el sector privado no existe. En el
Repositorio Nacional de Listas de Espera (RNLE),
a diciembre de 2019 existia un total de 1.429.674
pacientes esperando una consulta de especialidad,
con tiempo promedio de 394 dias’.

Es decir, el sector de la salud en Chile no solo
tiene dos modelos de financiamiento, ISAPRE vy
FONASA, sino también dos modelos de provisién
de servicios o “de atencién”, que hacen diferencias
en la forma en que la poblacién chilena resuelve sus
problemas de salud: uno privado, con acceso directo
a los especialistas y otro publico, que funciona en
una red cerrada con oferta racionada y tiempos de
espera para el acceso a especialistas, cirugias NO
GES y procedimientos. Esto es critico, porque genera
experiencias de atencién distintas en la poblacién,
segun el sistema al que las personas estén adscritas.
Pero un elemento central del asunto es que la “pers-
pectiva sanitaria” no se expresa en ninguno de los dos
modelos, ni en el privado, donde no se declara, ni

en el publico, donde se declara —16gica anticipativa a
la aparicién de los danos y continuidad de cuidados
(Leavell y Clark, niveles de prevencién®) (Cuadro 1)—
pero no se verifica.

Si acaso el hilo conductor de nuestra reflexién
es como universalizar derechos en la salud, nos
preguntamos cudl seria el camino légico y aceptable
para la poblacién chilena: sel del acceso directo a las
especialidades, vigente en el sector privado o el de
la red cerrada, representado por la modalidad de
atencion institucional vigente para los beneficiarios
del sector publico? ;Hacia donde nos moveriamos?,
;Qué derechos expandir?

Al respecto, un ex-Ministro de Salud manifest6
preocupacién por el exceso de consumo sanitario
al que conducia el modelo de libre acceso a la es-
pecialidad, idea que los salubristas compartimos, a
pesar de la comprensible indignacién que tales de-
claraciones generaron en la Asociacién de Clinicasy,
paradojalmente, también en la Asociacion de Isapres.

THE NATURAL HISTORY of ANY DISEASE of MAN

Interrelations of Agent, Host and Environmental
Factors —> Production of STIMULUS —>

—>

Reaction of the HOST to the STIMULUS ——>
Early —>Discernible —> Advanced —> Convalescence

Pathogenesis early lesions

disease

Prepathogenesis Period

Period of Pathogenesis

i

i

i

i

i

HEALTH PROMOTION

SPECIFIC PROTECTION

EARLY DIAGNOSIS and
PROMP THEATMENT

DISABILITY LIMITATION

REHABILITATION

Health Education

Good standard of nutrition
adjusted to
developmental phases of
life

Attention to personality
development

Use of specific
inmunizations

Attention to personal
hygiene

Protection against
occupational hazards

Case-finding measures,
individual and mass

Screening surveys
Selective examinations

Objetives:

Adequate treatment to
arrest the disease
process and to prevent
further complications
and sequelae

Provision of facilities to
limit disability and to

Provision of hospital and
community facilities for
training and education
for maximum use of
remaining capacities

Education of the public
and industry to utilize the
rehabilitated

prevent death
Adequate housing, Protection from
recreation and agreeable accidents ;I;o (Ll U e As fU_" employment as
working conditions e possible
Use of specific nutrients
Marriage counseling and To prevent the spread of Selective placement
sex education Protection from communicable diseases Worki '
A : ork therapy in
Genetics carcinogens ‘go 52$ﬂen period of hospitals y
. isabili

Periodic selective Avoidance of allergens ty TR
examinations iz @renslsick! Celleyy

Primary Prevention Secondary Prevention Tertiary Prevention

LEVELS of APPLICATION of PREVENTIVE MEASURES

his comunity (1965)

Levels of application of preventive measures in the natural history of disease. Leavell HR y Clark F, Preventive medicine for the doctor in

Cuadro 1. The Natural Story of Any Desease of Man.
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Este es el dilema bésico de la economia de la salud,
la oferta induce la demanda cuando hay asimetria
de informacidn.

A los promotores de la solucién publica nos in-
teresa perseverar en ella fortaleciendo ala APS como
puerta de acceso y tomando poblacién “a cargo” para
dirigir y garantizar continuidad de cuidados, pero la
espera se transforma en nuestro dolor de cabeza y
cabe preguntarnos: i) el modelo de atencién basado
en APS, con “médico de cabecera”, que orienta el
consumo sanitario y ahorra uso de especialistas ;es
algo que hayamos logrado desarrollar? ;o somos
permeables a los embates del sector privado que fa-
cilita la proliferacion de las especialidades, el acceso
directo ylalibre eleccién? Y, ii) jse estardn utilizando
bien las horas de especialistas en los consultorios
de especialidades? Tenemos evidencia* de que esto
no es asi. El policlinico no es un sitio donde los es-
pecialistas deseen estar salvo que les resulte posible
transformar un box en su oficina. Es precisamente
en la APS donde se vive la experiencia de la falta de
especialistas, por cuya concurrencia los pacientes
y sus médicos de cabecera esperan largo tiempo,
cuando las interconsultas han pasado la barrera del
dispositivo hostil que puede calificarlas de “imper-
tinentes”. Dado lo expuesto, nos cabe otra pregunta
sFaltan especialistas en Chile?

Las preguntas realizadas en el péarrafo anterior
son las preguntas esenciales que debemos ser capaces
de resolver, porque cuando desde las facultades de
Medicina declaramos interés en el modelo de aten-
cién centrado en la APS apuntando al modelo MAI,
mientras nos dedicamos con entusiasmo a la forma-
cién de especialistas ;no somos contradictorios? A
qué respondemos en definitiva, ;a una concepcién
de modelo de atencién con base bio-psico-social o
al mercado?

Momentos de reformas de la modalidad
de atencion en el sector piiblico (MAI)

La MAI no ha estado libre de repensarse, para
perfeccionar el funcionamiento del modelo te-
rritorial: la propuesta de “cambio del modelo de
atencién” hecha por el proyecto MINSAL/Banco
Mundial® previo al desarrollo de los proyectos de
inversién, con la concurrencia de destacados salu-
bristas (Ernesto Medina y Carlos Montoya, entre
otros), estuvo basada en la idea de ambulatorizar
los servicios. Tal propuesta suponia la creacién de
centros de referencia de salud, CRSs (una manera
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de aumentar la capacidad resolutiva de APS, con-
centrando recursos, en este caso, especialidades
bésicas —medicina interna, cirugfa general, pediatria
y ginecologfa— mas salud mental y mas adelante of-
talmologia y especialidades de salud oral. Mas que
un escalén en la continuidad de cuidados, el CRS
resultaba ser un modo de racionalizar la intercon-
sulta a la especialidad. Estas ideas no prosperaron.
Hay un par de ejemplos que se desarrollaron y cabria
evaluar sus resultados desde la perspectiva que le
dio origen, lo que no se ha hecho. Quizas los CRS
se situaban en una interfaz de dependencia que no
tenfa dueno, alguien que promoviera su desarrollo
shabria de ser la propia APS? el Servicio de Salud?
De aqui podriamos desprender una reflexion acerca
de un pendiente, que es la dependencia de APS de los
municipios ;Serd que ha llegado el tiempo de recon-
siderarla, en beneficio del mejor funcionamiento de
la red?. Moreu® propone: si a la participacién de los
municipios en la gobernanza (directorios, consejos),
pero no en la gestién, por el clientelismo que tales
entidades contienen’ y el asistencialismo que se deri-
va. Esto permitiria conectar mejor la red asistencial,
funcional y fisicamente.

Otro componente fue el de los centros de diag-
nostico y tratamiento, CDTs, donde la especialidad
radica, los que sustituian a los tradicionales consul-
torios de especialidades y fueron concebidos con
administraciéon auténoma del hospital, concen-
trando en ellos la tecnologfa diagndstica (imagenes,
exdamenes, procedimientos). La idea era potenciar la
capacidad resolutiva ambulatoria evitando la captura
de la misma por parte de la atencién cerrada (donde
estaban las camas). Con el tiempo, los hospitales
recuperaron para su control los CDTs, con lo que
las especialidades se gobiernan desde los servicios
clinicos, es decir desde las camas (el famoso modelo
“hospitalocéntrico”, que se despliega gracias a los
incentivos existentes y a la fragilidad de las fuerzas
que podrian contrarrestarlo).

Cabe explicar una razén de ser de tal modelo
“hospitalocéntrico”. El hospital publico es visto
como un espacio formativo, un campo clinico del
cual habrd que emigrar una vez pagada la deuda
en tiempo con el Estado, cuando hubo beca de por
medio, si es que no antes, segin el pagaré que ha
de existir, beca administrada por una facultad de
Medicina y certificada por la misma. No es que los
especialistas siempre se vayan, pero reducen jornadas
cuando asignan valor a poder seguir aprendiendo de
la enorme variedad de casos que seguirdn conociendo
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en los hospitales publicos. Esto es variable entre espe-
cialidades, pero la pirdmide del porcentaje de horas
contratadas en promedio se espiga con la antigiiedad,
segin se desprende de documento del Ministerio de
Salud relativo a Politicas de Recursos Humanos del
afno 1995, que obra en mi poder. Asi, los hospitales
administran decenas de contratos de 11 horas, lo que
implica energia para control de horarios, asistencia,
produccién de servicios, etc.

Entonces, en un lado se forman y en el otro
generan las condiciones de bienestar socioeco-
némico. Tal cosa es relevante, pues determina la
persistencia en el tiempo de ambos modelos. Nadie
quiere que la cosa sea distinta. Los reformadores
del modelo MAI, como los del proyecto Minsal/
Banco Mundial y los gestores que se preocuparian
del buen uso de las horas de especialistas en los
CDTs de los hospitales, cuyos problemas hemos
insinuado, son vistos con recelo, pues se dedican
a asuntos que no tienen sentido para quienes viven
en su “zona de confort”.

Entrando al terreno de las hipdtesis, el sistema de
salud chileno, fuertemente “medicalizado”, “hospi-
talocéntrico” y “urgencializado”, ademas -y de esto
no hemos hablado, pero es un tema que deriva de las
fallas de la asistencia electiva- careceria de perspectiva
sanitaria o de salud publica, lo que explica su desbor-
de en el modelo privado donde el mercado estimula
el sobreconsumo de servicios y en el modelo publico,
donde hay problemas de continuidad de cuidados,
quiebres y esperas en un ambiente con poblacién a
cargo, de la que al final el sistema no se hace cargo.

El interés de las facultades de Medicina por los
campos clinicos en los hospitales publicos que se
desprende del sistema de becas ministeriales para
la formacién de especialistas en Chile refleja un
epicentro objetivo del problema. Pero el problema
de la formacién se ha desencadenado antes, en el
pregrado, pues es desde alli donde se orienta a los
alumnos de medicina a su especializacién.

No se trata de limitar la legitima necesidad de
formar especialistas que recae sobre las facultades de
Medicina a partir del sistema de becas ministeriales,
sino de incorporar una “perspectiva sanitaria” que
permita al sistema de salud obrar en el mejor bene-
ficio de la salud de la poblacién. Buscamos instalar
una racionalidad que vaya tras la idea de ganancia de
salud en la poblacién, la que, por cierto, no depende
solo del quehacer del sector. Hay, como se sabe,
determinantes sociales de la mayor importancia tras
esos resultados®.
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Pregrado y Salud Publica: el pecado original

La huella de la Salud Publica en el pregrado de las
profesiones de la salud, en especial en la carrera de
medicina, es dificil de instalar®. En el cambio curricu-
lar de la Universidad de Brown'’, la competencia mds
cercana a los intereses de la salud publica no surgié
espontdneamente de los especialistas en cuanto a
competencias de los médicos exitosos —asunto per-
fectamente comprensible— sino del haber agregado,
apelando al juicio experto, la idea de “contexto social
y comunitario de los servicios de salud”. Es decir, la
mentada perspectiva bio-psico-social debi6 ser insta-
lada. En efecto, en las carreras de la salud, el curriculo
se orienta definitivamente al desarrollo de competen-
cias clinicas, mientras un puniado de asignaturas salen
al rescate de profesionales de la salud para sumarlos
al contingente sanitarista. Con ello, a lo mds ocurre
que se despierta el interés de algunos por la tematica
y este déficit es el que trasciende al sistema de salud
que resulta ser basicamente asistencialista.

En lo que dice relacién con el componente de
organizacion y gestion de la respuesta apropiada a
la problematica de salud de la poblacidn, a falta de
regulacion serd el mercado el que determine dicha
respuesta. Esto es, el interés de la industria farma-
céutica, la introduccién de tecnologias diagnésticas
y terapéuticas, el avance de la medicina hacia la es-
pecializacion, el desarrollo de los seguros privados,
la propia formacién médica, etc. Todo converge.

Existe, entonces, en las carreras de la salud, algo
que denominaremos “el curriculum determinan-
te”. Formamos el contingente que ha de atender la
enfermedad, que no se desarrolla claramente para
anticiparse a la aparicion de los danos, siguiendo
a Leavell y Clark, antes citados. En un contexto
de obviedad, el “curriculum determinante” puede
aparecer hasta paradigmdticamente contradictorio
con las premisas que mueven a la Salud Publica
como disciplina. En efecto, la Salud Puablica pone
su acento en como mantener sana a la poblacién
y evitar la enfermedad y sus complicaciones,
abordando factores de riesgo, mientras la clinica
se orienta a la atenciéon de la enfermedad. Si bien
las asignaturas de Salud Publica que se imparten
en las carreras de la salud se originan en un perfil
de egreso de salubrista, este no tiene mucho peso
relativo en la carrera. En el caso de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, los alumnos
tienen en cada afio de su formacién de pregrado
una asignatura de Salud Publica obligatoria, que
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responde a un curriculum coherente, concatenado e
incremental, basado en un perfil de egreso vinculado
a la disciplina, cuya carga académica dificilmente
podria ser incrementada y, de hacerlo, su impacto
serfa de todas formas insignificante. En noviembre
del ano 2011, la Escuela de Salud Publica convocé
a la formacion de la Red Chilena de Instituciones
Formadoras de Salud Publica, con el 4nimo de in-
crementar la importancia relativa de la disciplina y
generar iniciativas conjuntas, lo que se materializé
en un acta de compromiso firmada por 8 univer-
sidades en julio del ano 2012". En tal iniciativa se
comparten experiencias relativas a la formacién de
pregrado de la disciplina. Tal vez, la experiencia de la
pandemia represente una oportunidad para que las
instituciones formadoras puedan hacer una revisiéon
del curriculo de la Salud Publica en el pregrado de
las carreras de la salud.

Serfa posible descansar en dos elementos de tran-
sitoria tranquilidad, pero a corroborar: i) la Salud Pt-
blica seria una disciplina que convoca no solo a pro-
fesionales de la salud, sino también a economistas,
administradores, ingenieros, sociélogos, abogados,
etc. El perfil profesional es transdisciplinario. Y, ii) la
Salud Publica es, en realidad, una especializacién
cuyo foco formativo esta radicado preferentemente
en el postgrado. Visto asi, no existiria una verdadera
rafz de salud publica en las profesiones de la salud
y los tiempos para el desarrollo de competencias
estarfan acotados a la extensién de programas de
magister o doctorado.

sSerfa entonces preferible olvidarse del pregrado
de las carreras de la salud para los efectos de desa-
rrollar competencias para observar, comprender y
abordar los problemas de salud colectiva?

La respuesta es no, porque la fragilidad de la
Salud Publica en la formacién de pregrado en las
carreras de la salud, principalmente en la carrera de
Medicina, impacta fuertemente en los modelos de
atencién que se discutieron en la dicotomia publi-
co-privada de servicios. A la base cabe agregar la ex-
pectativa que existe de generar un médico de familia
o de atencién primaria, cercano a la comunidad mds
que al paciente, lo que da sentido al juicio experto
en la Universidad de Brown citado antes, lo que
permitirfa cerrar la brecha paradigmatica que hemos
descrito, entre prevenir y curar. Pero sabemos que
lo senalado no se materializa en la préctica, pues los
médicos suelen pasar ala APS a recoger puntajes para
especializarse y proliferan programas de postitulo y
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postgrado, para recuperarlos formativamente en la
direccion esperada. Esos programas intentan corregir
la fuerte orientacion clinica del pregrado. Existen
muchos programas, pero es muy llamativo el buen
éxito del Magister de Salud Publica del Instituto de
Salud Poblacional (Escuela de Salud Publica) de la
Universidad de Chile, al cual postulan todos los afos
unos 120 interesados, de los cuales solo se aceptan
50 por restriccion de oferta académica.

Y mientras tanto, el sector privado espera la
llegada de los especialistas que finalmente se desem-
penaran en esos mercados.
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