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Prologo

Chile, al igual que muchos paises, se inscribe entre las naciones que, durante
la Gltima década dan inicio a un proceso de reforma a la salud: La iniciativa
culmina el ano 2005 con la promulgacion de una serie de cuerpos legales
orientados a transformar nuestro sistema de salud en un modelo que, entre
sus atributos distintivos, permita otorgar una atencion oportuna, de calidad
garantizada, accesible y con cobertura financiera para un conjunto de
prestaciones previamente definidas.

Los énfasis de este proceso de reformase instalan en la necesidad de procurar un
régimen garantizado de atencion, en particular en garantias de acceso y calidad,
de manera de poder avanzar hacia un sistema mas equitativo de atencion, en
donde las personas concurran a su financiamiento segln sus capacidades y
accedan a los servicios de acuerdo a sus necesidades. De esta forma, se aspira a
establecer un sistema de un nivel de calidad similar para todos donde nadie vea
limitado su acceso debido a su capacidad de pago.

Transcurridos mas de cinco anos desde su puesta en marcha, era necesario
generar un instrumento que permitiera evaluar el desempeno del proceso de
Reforma realizado a nuestro sistema de salud y estableciera su impacto en los
diferentes ambitos intervenidos.

Todos los procesos de reforma son definidos como procesos dinamicos que
durante su evoluciony mediante evaluaciones sistematicas son suceptibles de
ser perfeccionadas con el transcurso del tiempo. A partir de las intervenciones
iniciales, se podran adicionalmente establecer nuevas actividades, asociadas
a las primarias o bien como un complemento de estas.

En consecuencia, resulta primordial que en todo proceso de reforma, una vez
gue este se ha implementado, se desarrollen metodologias e instrumentos de
evaluacion que permita a los tomadores de decisiones y hacedores de politica
poder evaluar el alcance obtenido con sus intervenciones.
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El proyecto que aqui presentamos, realizado con el apoyo de GIZ, y con la
participacion de la academia, OPS e instituciones del sector ha tenido como
proposito poder entregar al sistema de salud chileno un instrumento de
evaluacion a través del cual, y con la aplicacion de una serie de indicadores,
formarse unaidea global de los efectos de la reforma, sobre el estado de salud
de los chilenos, el acceso al sistema de salud, la calidad de las prestaciones, la
participacion ciudadana y la proteccion financiera.

Dr. Jaime Manalich
Ministro de Salud



Introduccion

La implementacion de una nueva Reforma de Salud en el afio 2005 marco la
necesidad por parte del sector de buscar un sistema que permitiera realizar un
monitoreo continuo y evaluacion periddica de los cambios impulsados, a fin de
ir perfeccionandolos y adecuandolos a los requerimientos propios del sistema
de salud chileno. Dichos requisitos siguen vigentes hoy, en el marco de los
nuevos cambios que se han ido y que seran impulsados en los siguientes anos.

Esta necesidad, combinada con la oportunidad brindada por el Convenio de
Cooperacion Técnica del "Fondo de Planificacion Estratégica e Implementacion
de Reformas Autofinanciadas en Chile”, suscrito el afio 2005 entre el Gobierno
de la RepUblica Federal de Alemania y el Gobierno de la Repablica de Chile,
resulta en el disefio de una metodologia de monitoreo y evaluacion del
sistema y la reforma de salud en Chile. El convenio de cooperacion técnica
se suscribe entre la Agencia de Cooperacion Internacional de Chile (AGCI) y la
Deutsche Gesellschaft fUr Internationale Zusammenarbeit (GIZ, ex GTZ) el afio
2007, iniciandose el proyecto el afio 2008.

Uno de los objetivos planteados por la cooperacion alemana para este proyecto,
en base a las buenas practicas internacionales, fue constituir un equipo de
trabajo no meramente institucional sino que con participacion de distintos
departamentos y escuelas de salud pablica del pais, que junto con los técnicos
sectoriales pudiese generar un proceso de complementariedad y adecuacion de
metodologias de evaluacion provenientes del ambito de la gestion y politicas de
salud. Asi, la conformacion de un grupo ejecutivo constituyd un primer logro al
convertirse en una de las primeras instancias de estas caracteristicas existente
en el pais, dentro del marco de las evaluaciones al sistema de salud.

El desarrollo del trabajo quedd entonces bajo la responsabilidad del Grupo
Ejecutivo (GE), compuesto por un equipo interdisciplinario de académicos y
profesionales de las instituciones del salud, integrado por un representante
de: la Pontificia Universidad Catolica de Chile; de la Universidad de Chile; de
la Universidad de la Frontera; de la Universidad de Valparaiso; la Subsecretaria
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de Salud Pablica; la Subsecretaria Redes Asistenciales; la Superintendencia de
Salud; y de Fondo Nacional de Salud (FONASA); ademas de un representante
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y de la Agencia de
Cooperacion Internacional (AGCI), y con la participacion de un representante
del Departamento de Estudios, actual Departamento de Desarrollo Estratégico,
del Ministerio de Salud (MINSAL), como contraparte técnica del proyecto. La
coordinacion ejecutiva del proyecto radico posteriormente en la Oficina de
Cooperacion y Asuntos Internacionales (OCAI) del MINSAL.

La elaboracion de documento final fue trabajada en conjunto entre el Grupo
Ejecutivo, quedando como contraparte técnica los representantes de la
Universidad de la Frontera y Superintendencia de Salud, con el Departamento.
de Desarrollo Estratégico del MINSAL. El trabajo concluyd en Junio del afo
2011, con un documento final del proceso y construccion de la metodologia
junto con el instrumento de monitoreo y evaluacion.

Se presenta aqui el resumen ejecutivo del documento, siguiendo los mismo
capitulos: primero del Sistema de Salud Chileno y la reforma en curso;
segundo del Modelo de evaluacion; tercero de Metodologia de evaluacion,
para posteriormente terminar con un capitulo final de recomendaciones.
El proyecto también incluyd una primera aplicacion del instrumento
metodologico, que se presenta en un informe separado.?

1. Informe de Aplicacion del Modelo de Evaluacion, Junio 2011,



Capitulo |:

Sistema de Salud de Chile
y su Actual Reforma

La definicion clasica de sistema? dice relacidon con un conjunto de elementos
relacionados entre si que contribuyen a un objetivo determinado, lo que en
el caso de un sistema de salud resulta en dar satisfaccion a las necesidades
de salud/enfermedad de una poblacion determinada, entendiendo
estas necesidades como la ‘“promocion, prevencion, mantencion y
restablecimiento”.

Existen distintas definiciones de sistemas de salud, sin embargo para efectos
del presente trabajo se considera aquella emitida por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), en la cual un sistema de salud, “consiste en el conjunto
de organizaciones, personas y acciones cuya finalidad principal es promover,
restablecer y mantener la salud, es decir, un conjunto de elementos que
desarrollan acciones sanitarias, estas Gltimas entendidas como todo acto en
el ambito de la salud personal o colectiva, de los servicios de salud publica o
de iniciativas intersectoriales cuyo principal objetivo sea mejorar el nivel de
salud de las personas y de la comunidad o poblacion”,

Los ejes constitutivos de los sistemas de salud nacen de como se financian,
cOmMo se organizan y en el coOmo proveen oS Servicios, y es en este marco
bajo el cual se desarrolla el analisis a lo largo de nuestro trabajo.

La Organizacion del Sistema de Salud en Chile

El sistema de salud chileno es un sistema mixto compuesto por dos sub-
sistemas; uno pablico y otro privado, tanto para el aseguramiento como la
provision de servicios.

2. Sistemas Sociales: Lineamientos para una Teoria General. Niklas Luhmann, Editorial
Anthropos, Espafia. 1998. Referenciando la TGS de Ludwig von Bertalanffy.

3. Aplicacion del Pensamiento Sistémico al Fortalecimiento de los Servicios de Salud.
Publicacion OMS, Alianza para la Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud. 2009.
(Basado en Informe de la OMS: Everybody ™ Business: Strengthening Health Systems to
Improve Health Outcomes: WHO s Framework for Action, Ginebra, OMS. 2007)
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DISENO E IMPLEMENTACION DE UNA METODOLOGIA DE EVALUACION, SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO DE LA REFORMA DE LA SALUD DE CHILE

En el caso del financiamiento plblico, éste esta radicado en el Fondo Nacional
de Salud (FONASA), al cual se puede optar como seguro pablico cotizando el
7%* en el caso de las personas que reciben ingreso, o como beneficiario legal,
concepto que considera a las personas carentes de recursos.

Para el sector privado, el aseguramientoesta radicado en las denominadas
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) a la cual acceden los cotizantes
que pueden optar por este seguro privado (sistema abierto) en el cual el
aporte generalmente supera el 7% legal dependiendo de las primas y planes
correspondientes.

Existen ademasgrupos especificos que tienen sistemas cerrados, como es el
caso de las FRAA. o grupos especificos de trabajadores (mineria / Codelco®).

La provision de servicios en el caso del sistema publico se realiza a traves
del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), conformado por 29
servicios distribuidos a lo largo del territorio nacional, de los cuales depende
una red de aproximadamente 200 establecimientos hospitalarios de diversa
complejidad, y establecimientos de atencion ambulatoria secundaria. A
lo anterior se suma la red de consultorios de atencion primaria, en su gran
mayoria administrados por los gobiernos locales (Municipalidades) y que en
los Gltimos anos han presentado un giro de modelo de atencion orientandose
al denominado Enfoque de Atencion Integral y Comunitario, donde el CESFAM
(Centro de Salud Familiar) es un eje articulador.

Por su parte, el sistema privado realiza las acciones de salud tanto para la
atencion cerrada como para la ambulatoria a través de diferentes prestadores,
generalmente privados, con fines de lucro y de diversa complejidad (centros
médicos, clinicas privadas, etc), incluyendo en determinadas situaciones a
prestadores publicos.

Lo anterior se puede esquematizar de la siguiente manera visualizando la
organizacion del sistema de salud desde las fuentes, seguros y proveedores
de los servicios:

4. % del Ingreso formal declarado por el asalariado o empleado, se le denomina MLE
(Modalidad Libre Eleccion)

5. Se le denomina MAE (Modalidad de Atencion Institucional)

6 CODELCO: Corporacion Nacional del Cobre, Empresa dependiente del Estado Chileno, la mayor
empresa de Mineria del Pais.



Figura N°1
Esquema de organizacion del sistema de salud de Chile

Regulacion
LSRRI L Autoridad Sanitaria
Fuentes

ESTADO COTIZANTES | EMPRESAS | financiamiento

(Mecanismo)
Aporte / 7% XO,QS%
Fiscal

FFAA. FONASA ISAPRE MUTUALES (So?og)uros
30 70% \% Afiliacion
: : Clinicas ; Provisién
Hospitales Hospitales Hospitales ]
FFAA SNSS Cﬁg;ﬁ'&f‘: At. Enf. Prof de Atenciones

Consultorios

Sector Publico

Fuente: Diversas presentaciones sectoriales. MINSAL, Superintendencia de Salud realizadas
entre los afios 2006 - 2008.

Reforma de Salud, el proceso actual

Las reformas de salud, pueden ser definidas como procesos orientados a
introducir cambios sustantivos en diferentes instancias, niveles y funciones
del sector, a través de estrategias y acciones, con el fin altimo de satisfacer
mejor las necesidades de salud de la poblacion.

Los procesos de reforma han marcado los sistemas de salud en la mayoria
de las regiones del mundo, durante al menos las Gltimas dos décadas. Los
contenidos de las reformas propuestas, y los procesos ensi, se han desarrollado
en relacidn a caracteristicas particulares de cada region y pais, y acorde
con el contexto politico, econémico y social de cada uno. Aln teniendo en
cuenta esta diversidad, se observan caracteristicas comunes entre distintas
regiones y paises en el mundo; experiencias importantes de conocer, a fin de
complementar los procesos locales.

Cualquiera sean las razones, los gobiernos de diferentes paises se han
entregado a la tarea de revisar sus sistemas de salud y a buscar nuevas
alternativas de financiamiento, organizacion y provision de las atenciones de
salud, para dar respuesta a las necesidades de salud de sus poblaciones en un
mundo cambiante; Chile no ha sido la excepcion.
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En términos legislativos la Gltima reforma de salud en nuestro pais, quedo
plasmada en cinco Leyes, y una adn en tramite legislativo, como se resume
en la Tabla N°1.

Ley N°

19.888.-

TablaN° 1
Leyes de la Reforma de la Salud / Afos 2003 - 2005

Ao Publicacion

13 de Agosto de 2003,

Titulo:

Ley de Financiamiento:

Establece el financiamiento necesario para
asegurar los objetivos sociales prioritarios
del Gobierno, a través de la aplicacion de un
1% sobre el valor del IVA, por una sola vez.

19.895.-

28 de Agosto de 2003

Ley de Solvencia de ISAPRES:
Asegura la estabilidad del sistema y protege
a los afiliados.

19.937.-

24 de Febrero de 2004

Ley de Autoridad Sanitaria y Gestion:
Modifica el Decreto Ley N° 2,763, de 1979,
con la finalidad de establecer una nueva
concepcion de la autoridad sanitaria,
distintas modalidades de gestion y fortalecer
la participacion ciudadana

Separa las funciones de provision de servicios
sanitarios y regulacion del sector, fortalece

la autoridad sanitaria, crea un sistema de
acreditacion de prestadores pablicos y
privados.

19.966.-

03 de Septiembre de 2004

Ley del Régimen General de Garantias en
Salud:

Establece un régimen de garantias en salud
(Plan AUGE)

20.015.-

17 de Mayo de 2005

Ley de ISAPRES:

Modifica Ley n® 18.933.-, sobre Instituciones
de Salud Previsional. También mejora
transparencia y rol de la Superintendencia de
Salud

Ley de Derechos y Deberes de los Pacientes /
Usuarios:
En Discusion parlamentaria.

Fuente: adaptado de Informe Técnico Grupo Ejecutivo, Abril 2009,




Figura N° 2
Esquema del Proceso de Reforma
Sistema de Salud Chileno 2004

Cambios
Epidemiologi
plseenqggrg%lgg;y Principios de la
Reforma

- Mejorar Objetivos
Sanitarios
Objetivos - Enfrentar los desafios
Sanitarios del envejecimiento
2000 - 2010 - Disminuir las
desigualdades
- Satisfacer necesidades y
expectativas

Cambio de Paradigma:
- Fomentar la Promocion y
la Prevencion.

Inequidad

Objetivos de la

Reforma Modelo - Integracion del Cuidado
de la Salud al interior
del Sistema

- Fortalecer la Atencion

Insatisfaccion Primaria de Salud.

Usuaria

Fuente: Documentos y Presentaciones Implementacion de la Reforma. MINSAL 2004 / 2005.

Bajo esta conceptualizacion, se plantearon los objetivos y las estrategias de la
reforma; objetivos que han sido plasmados en cinco grandes ambitos en el marco de
este proyecto, a saber,

1) Elevar el nivel de salud de la poblacion y disminuir las desigualdades existentes
2)  Mejorar el acceso y equidad en el acceso a la atencion de salud

3)  Mejorar calidad, eficacia y eficiencia de los servicios de salud

4)  Dar respuesta a las expectativas de | a poblacion con participacion y control
social

5)  Llograr equidad, eficiencia y sustentabilidad del financiamiento, y proteccion
financiera.
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Capitulo Il
Modelo de Evaluacion

Marco Conceptual

Evaluacion puede definirse como el conocer en qué grado las estrategias y
acciones impulsadas por una reforma, estan efectivamente contribuyendo al
logro de los objetivos planteados, y a mejorar el estado de salud de la poblacion.

En este contexto, el objetivo del proyecto ha sido la construccion de una
metodologia e instrumento de medicion que permita el monitoreo continuo
y la evaluacion de los cambios implementados, en funcion de los objetivos
planteados y su evaluacion.

Se debe considerar que los resultados no s6lo se miden en términos explicitos de
indicadores de impacto sanitario y estado de salud, sino también en lo relativo
al desempenio del sistema, entendido en términos amplios incluyendo acceso,
oportunidad, calidad, proteccion financiera, equidad y solidaridad, entre otros.

La evaluacion de las reformas puede abordar tanto el nivel de proceso, como
los contenidos de las mismas, como se muestra en la figura N°2, entendiendo
proceso como la formulacion, negociacion y materializacion de la reforma

Figuran® 3
Evaluacion de Reformas de Salud

EVALUACION DE LAS REFORMAS DE LA SALUD

PROCESO CONTENIDO

IMPACTO SOBRE EL SISTEMA DE SALUD

) 4

Impacto sobre el Nivel de Salud de la Poblacion

Fuente: Depto. de Estudios, Superintendencia de salud.
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en un marco legislativo, terminando finalmente en la implementacion
propiamente tal; y contenido como los valores y principios rectores que la
guian, sumandose sus objetivos explicitos planteados, siendo posteriormente
concordantes con las estrategias y acciones emprendidas directamente.

La metodologia desarrollada en el proyecto, se centra en la evaluacion de los
contenidos planteados por la reforma a través de sus objetivos especificos.

Cabe destacar aqui la discusion vigente en la experiencia internacional, de
si son las reformas las evaluadas o mas bien, si lo evaluable es el sistema
de salud; sus resultados, su desempefio, y el como sobre él van impactando
los distintos cambios impulsados. En palabras de un experto, “surge aqui la
pregunta respecto de si en realidad se evalUa el desempefio del sistema de
salud o la reforma en si. Por cierto un poco de ambos’.

1) Modelo de Evaluacion:

La construccion de un modelo de evaluacion se entiende como una
propuesta estructurada respecto a un problema o situacion que se desea
medir, cominmente en la logica de la “comparacion” en relacion a un “antes
y después”® determinado por algln tipo de accion o intervencion, o mas bien
un conjunto de ellas.

Figuran® 4
Modelo de Evaluacion

OBJETIVOS DE LA REFORMA DE SALUD EN CHILE
|
DIMENSIONES DE ESTUDIO

|
VARIABLES DE ANALISIS

v

Indicadores

Fuente: Elaboracion GE Diciembre 2010

7 Entrevista al Dr. Nicholas May, Jefe del Departamento de Investigacion de Sistemas de
Salud de la London School of Hygiene and Tropical Medicine, R.U.

8 Con bases Epistemologica clasicas en el Sector Salud, el eje de la temporalidad ha sido el de
mayor relevancia, siguiéndole el del espacio, Ver “Epidemiologia Sin Nimeros” del profesor
Naomar de Almeida Filho. Serie Paltex n? 28. 1992.



En este contexto, modelo se entendera como un conjunto de criterios que
constituyen un marco de referencia con indicadores susceptibles de ser
medidos, analizados y evaluados; y que se puede seguir o imitar en diferentes
contextos, permitiendo su adaptacion de acuerdo a ellos.

-
N

Es asicomo el modelo propuesto aquiparala evaluacion se plantea en funcion de
los objetivos explicitados, a partir de los cuales se desprenden las dimensiones
a estudiar, las variables a medir y finalmente los indicadores a utilizar.

Figuran®5
Proceso de Construccion Modelo de Evaluacion

Vision del
Sistemade
Salud Chileno
Expertos
I Internacionales
. Borrador de P
Ob]etlfvos dela > Modelo de g/gﬂfalgigﬁ —> Analisis
Reforma Evaluacion
1 Otras i
P Interacciones
Estado del Arte Método )  Medicion —pEIEEEEH
de la Evaluacion |
de los Sistemas
de Salud Ajuste

Fuente: Elaboracion Propia Diciembre 2010

2) Instrumentos de Evaluacion:

Operacionalizando el modelo propuesto, podemos definir el concepto de
instrumento como el conjunto de, dimensiones, variables e indicadores que
permiten dar cuenta del grado de cumplimiento de los objetivos de una
reforma de salud en el respectivo sistema.
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Parala evaluacion de cada objetivo, se parte de la delimitacion de dimensiones
0 ambitos deseables de medir, que tienen su propia definicion formal, y
gue se constituyen como la adecuacion de la definicion conceptual a los
requerimientos practicos de este estudio.

A partir de las dimensiones se identifican variables a medir, y los indicadores
que den cuenta de las mediciones requeridas.
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Los indicadores son valores, como nameros absolutos, sumas, promedios,
proporciones, coeficientes o indices, que sirven como sefial de la frecuencia
con que ocurren ciertas enfermedades o hechos en la comunidad, y que
pueden incluir o no, determinaciones del grado de severidad de la enfermedad
0 de la situacion que se esta estudiando. Cabe recordar que los atributos de
un buen indicador son su disponibilidad, simplicidad, validez, confiabilidad y
precision, y gque en conjunto con su sensibilidad y especificidad deben contar
como sustento con un buen sistema de informacion.



Capitulo 11
Metodo de Evaluacion

Este capitulo describe el instrumento metodologico, organizado en los 5
objetivos consensuados. A partir de éstos se presentan las dimensiones y
variables.

Cabe destacar que los indicadores no se detallan en el presente resumen, y se

desarrollan en el reporte. Asimismo, la aplicacion del Instrumento, puede ser
revisada en el Informe de Aplicacion que complementa al reporte final.

OBJETIVO N° 1:

ELEVAR EL NIVEL DE SALUD DE LA POBLACION Y
DISMINUIR LAS DESIGUALDADES EXISTENTES.

Definicion conceptual del objetivo:

Considerando en términos generales la nocion de nivel de salud como
aquél que procede del estado en que los miembros de una comunidad
se desenvuelven en el continuo salud-enfermedad, se entiende
entonces que su medicidn parte por evidenciar dicho estado, expresado
habitualmente como presencia de enfermedad o muerte.
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Por otra parte el foco sobre las desigualdades existentes, permite
abordar este tema considerando la salud pUblica como un proceso
social, dirigido al logro de mejores condiciones para el desarrollo de la
calidad de vida y el bienestar.

“Es en este marco doctrinario que surge el concepto de equidad en
salud. Desde los contenidos de la Carta de Ottawa y de las subsiguientes
Declaracionesdelasreunionesinternacionales de Nueva Zelandia, Suecia,
Yakarta, México y Chile, se sefiala que una manera eficaz de desarrollar




N
o

[NN)
=
T
O
(%)
(=)
(=)
=}
—
<T
wv
<
-
[FE)
o
=
=
[a'
©
L
[T}
o
<T
—
[V ¥)
(=)
o
=
=
=
=
=
=
=
=
o
o
<T
>
o
=
=
=
=
>
(&
[E)
(7]
=
=}
(U]
=
>
—
=
=
[FN)
[NE)
o
=t
o
S
o
(=)
o
=
[N N)
=
=
=
=}
(%)
(=)
=
s}
=
=
=
[T}
=
[NW)
—
o
=
[NN)
o
=
[VN)
(%]
o

politicas y programas de salud equitativos incluye la utilizacion de las
bases conceptuales de la promocion de la salud, es decir, el enfoque de
salud poblacional. En efecto, el prop6sito de este enfoque es: mantener
y mejorar la salud de toda la poblacion y reducir las desigualdades de
salud entre diferentes poblaciones. Se toman en cuenta, por Lo tanto,
todos los condicionantes individuales y grupales de la salud asi como
las interacciones entre ellos; y se deduce que es sobre esta base que se
deben planificar y asignar los recursos”.

La equidad en salud en definitiva significa que todas las personas
deben tener la oportunidad de alcanzar todo su potencial en salud y
gue nadie debe estar en desventaja a la hora de alcanzarla, abarcando
dos dimensiones'?,

® Equidad en salud: Que todas las personas alcanzan su potencial
de salud independiente de sus condiciones sociales, culturales y
economicas. Es decir, sin diferencias en salud atribuibles a estas
condiciones,

® Equidad en sistemas de salud: Que todas las personas tienen acceso
a atencion de salud de acuerdo a necesidad e independiente de su
capacidad de pago, estrato social o nivel educacional.

Es asi que documentos internacionales desarrollan una vision global
de los determinantes sociales de la salud, donde “la mala salud de los
pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las grandes
desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una
distribucion desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos,
los bienesy los servicios, y por las consiguientes injusticias que afectan
a las condiciones de vida de la poblacion de forma inmediata y visible
(acceso a atencidn sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones
de trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades)
y a la posibilidad de tener una vida prospera.

9 Mediciony Monitoreo de las Desigualdades Intercomunales en Salud. Editor: Dr. Carlos
Montoya-Aguilar, Ministerio de Salud. Aflo 2005. Santiago, Chile.

10 Documento Técnico n® 1: Antecedentes para apoyar la revision y el redisefio de
los Programas de Salud Pablica desde la perspectiva de Equidad y Determinantes
Sociales. Secretaria Técnica de Determinantes Sociales, Subsecretaria de Salud
Pablica, Ministerio de Salud Chile. 2008-20069.



Esa distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud
no es, en ningln caso, un fenémeno «natural», sino el resultado de una
nefasta combinacion de politicas y programas sociales deficientes,
arreglos econdmicos injustos y una mala gestion politica. Los
determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto
constituyen los determinantes sociales de la salud, que son la causa de
la mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los paises y dentro
de cada pais"%,

Definicion Operacional Dimension - Variable:

Considerado de esta manera el objetivo de mejorar el nivel de salud
y disminuir las desigualdades, el desafio consiste en determinar de
gqué manera se puede "medir” su consecucion. En este sentido la
dimension viene a considerarse como un eje o un ambito dentro de
los diferentes que se pueden desarrollar y que tiene sus bases en el
marco de Objetivos y resultados de un sistema de salud!?

La dimension en definitiva se plantea como el Estado de Salud con
Enfoque de Equidad, la que se desglosa para la presente metodologia
en 7 variables, cuyo conjunto da cuenta de la valoracion de este estado
de salud:

Variable Mortalidad

Variable Morbilidad

Variable Expectativa o Esperanza de Vida
Variable Carga de Enfermedad

Variable Prevencion

Variable Salud Dental

Variable Salud Mental

Noo U AW N e

11 Resumen Analitico Informe Final de la Comision de Determinantes Sociales de
la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud, “Subsanar las desigualdades en
una generacion” Alcanzar la Equidad Sanitaria actuando sobre los Determinantes
Sociales de la Salud. OMS. 2008.

12 Aplicacion del Pensamiento Sistémico al Fortalecimiento de los Servicios de Salud.
Publicacion OMS, Alianza para la Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud.
2009.
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OBJETIVO N° 2:

MEJORAR EL ACCESO Y EQUIDAD EN EL ACCESO A LA
ATENCION DE SALUD.

Definicion conceptual del objetivo:

Considerando en términos generales la nocion de Acceso, dice relacion
con la capacidad de las personas o potenciales usuarios del sistema
de entrar en contacto con este generalmente considerado en términos
formales, como la recepcion por parte del usuario de una atencion
pertinente a sus necesidades. En concreto, el acceso a servicios de
salud es la capacidad para conseguir una atencion cuando se necesita.

Dicho término se ve condicionado por multiples factores, desde la
ubicacion de los centros de salud y la disponibilidad de proveedores
meédicos o sanitarios (barreras geograficas o fisicas), hasta los seguros
médicos y los costos de la atencion médica, viéndose también influido
por barreras culturales o de idioma, entre otras cosas y que en definitiva
condicionan la mirada de equidad, es decir de igualdad de oportunidades

El acceso a la atencion, o la falta de dicho acceso, tiene consecuencias
importantes sobre la morbilidad y la mortalidad, por eso es que se
agrupan los diferentes ambitos de la accesibilidad en temas geograficos
o fisicos, socioecondmicas y / o culturales.

“Los servicios de salud que proporcionan los programas pueden ser
analizados desde el modelo de cobertura efectiva, que se define como
la fraccion del maximo posible de ganancia en salud que un individuo con
una necesidad en salud puede esperar recibir del sistema de salud. Este
modelo busca identificar barreras y facilitadores del acceso, los aportes
del analisis de equidad de acceso han incluido también el caracterizar
aquella parte de la poblacion objetivo que nunca contacta o utiliza los
servicios y aquella que contacta pero no se beneficia y las causas de
esta situacion. Examinar las causas significa identificar las barreras para
los grupos que no acceden y vincularlas a los determinantes sociales. El
modelo de cobertura efectiva fue descrito por Tanahashi en 1978, como
una piramide de cobertura con 5 peldafios a recorrer para asegurar




a la poblacion beneficiaria nominal los beneficios de los servicios (la
cobertura efectiva)™?

Definicion operacional Dimension - variable:

Considerado de esta manera el objetivo de mejorar el Acceso y la Equidad
en el Acceso a la atencion en salud, como lo mencionan documentos
técnicos, la principal tarea es identificar la poblacién que no toma
contacto con el sistema, la “no visible”, es decir, saber quiénes son; donde
estan; por qué no acceden; cuales son sus barreras y facilitadores de
acceso.

Con estos elementos se plantean las dos dimensiones a visualizar para
este objetivo, Equidad en el Acceso y Acceso propiamente tal.

DIMENSION EQUIDAD EN EL ACCESO. Se desarrolla en base a la
conceptualizacion de Equidad en relacion a la atencion desarrollada por
las denominadas Garantias Explicitas en Salud GES (eje de la reforma
de salud), las cuales agrupan a un conjunto de patologias. Un elemento
relevante de esta dimension considerar también el factor de no ser una
patologia GES, lo que implica evaluar el acceso en términos GES y no
GES. Las variables consideradas son:

1.  Variable GES/ No GES

DIMENSION ACCESO. Para esta se han considerado las siguientes
variables que dicenrelacion con aspectos operativos del funcionamiento
del sistema:

1. Variable de barrera de acceso
Variable de caracteristicas del sistema
2.1 Informacion
2.2 Barreras Fisicas
2.3 Barreras Financieras

13. Documento Técnico n° 1: Antecedentes para apoyar la revision y el redisefio de
los Programas de Salud Pdblica desde la perspectiva de Equidad y Determinantes
Sociales. Secretaria Técnica de Determinantes Sociales, Subsecretaria de Salud
Publica, Ministerio de Salud Chile. 2008-2009.
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2.4 Barreras asociadas a la organizacion del Sistema y Provision de
Servicios
2.4.1. General y de Gestion Administrativa:
2.4.2. Oferta Plblica / Privada:
0 RRFF (Recursos Fisicos):
0 RRHH (Recursos Humanos):
0 Medicamentos:
2.5 Barreras asociadas a la Gestion de Recursos
2.6 Barreras asociadas a la Gestion de la Red Asistencial

3. Variable de Utilizacion
4. Variable de Cobertura

OBJETIVO N° 3:

MEJORAR LA CALIDAD Y LA EFECTIVIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD.

Definicion conceptual del objetivo:

Considerando los servicios de salud en referencia a su “prestacion’,
comprende todas las intervenciones, personales o no, “eficaces’, seguras
y de calidad, destinadas a quienes las necesitan, cuando y donde
se necesitan (incluida la infraestructura), realizadas con un minimo
desperdicio de recursos.’

En concreto, la definicion de cada uno de estos ambitos ha sido y es
un proceso complejo y variado, dadas las diferentes miradas sobre los
mismos. Existen mdltiples definiciones, con profundidades y enfoques
diferentes, en este caso se ha optado por el marco conceptual
mas usado y aceptado en el campo de la salud pablica, vale decir:
Calidad (como eje de lo planteado por la Fundacion Europea para la
Gestion de Calidad) como “un examen global, sistematico y regular
de las actividades y resultados de una organizacion, comparados

15 Aplicacion del Pensamiento Sistémico al Fortalecimiento de los Servicios de Salud.
Publicacion OMS, Alianza para la Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud. 2009,




con un modelo de excelencia”, cuyo analisis no se reduce sélo a la
satisfaccion del usuario, sino que abarca la calidad cientifico-técnica
de los profesionales y técnicos, el uso racional de la tecnologia
sanitaria y la prevencion de lesiones o enfermedades asociadas a los
servicios brindados a los pacientes y usuarios. Para el contexto chileno
los aspectos de calidad se han complementado con el concepto de
“Seguridad”®®, y se han propuesto en 3 niveles de medicion:

Calidad clinica - Calidad de los prestadores - Calidad de servicio.

En cuanto a la efectividad, corresponde al grado en que los resultados de
salud deseados sonlogradosatravésde lapracticaclinicaen condiciones
reales. Se diferencia de la eficacia, la que corresponde al grado por el
cual los resultados de salud son logrados en condiciones ideales. La
efectividad requiere de un desempefio de acuerdo a protocolos de
atencion, definidos en base a la mejor evidencia y recursos disponibles,
y se relaciona con eficiencia, la cual se refiere a la produccion de los
bienes o servicios al menor coste social 0 econdémico posible. Responde
por lo tanto, a la idea de que el accionar sanitario puede generar una
maximizacion de rendimiento.

Definicion operacional dimension - variable
Las dimensiones y sus variables en definitiva son;

DIMENSION CALIDAD, expresada con fines metodologicos en
tres variables, se define como la medicion de diferentes aspectos
del denominado proceso clinico asistencial, en el entendido de
una evaluacion sistematica de sus dimensiones, a saber, la calidad
cientifico-técnica de los integrantes de la organizacion, el uso racional
de la tecnologia sanitaria, la prevencion de lesiones o enfermedades
asociadas a los servicios brindados a los pacientes y la satisfaccion.

16 La Seguridad de la Atencion en Salud es un proceso que se centra en la reduccion
de riesgos de eventos adversos, principalmente en la prevencion de aquellos en que
existen intervenciones de efectividad conocida de acuerdo a la evidencia cientifica
disponible.
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Es asi que nacen las siguientes variables:
1. Variable Calidad Técnica o Clinica
2. Variable Calidad del Prestador

3. Variable Calidad de Servicio

DIMENSION EFECTIVIDAD, esta dimension se expresa en variables que
dicen relacion con factores de produccion de los servicios sanitarios
y con factores inherentes al propio producto de servicio sanitario, es
decir, delimitando los resultados esperados en condiciones reales de
funcionamiento. Para ello se plantean variables que dicen relacién con
areas especificas de problemas de salud, vale decir;

Variable por Enfermedades Prevenibles por Vacunas
Variable por Cancer

Variable por Enfermedades Cardiovasculares
Variable por Enfermedades Respiratorias

Variable por Diabetes

Variable por Salud Mental

Variable por Cirugia

N o U AW N e

OBJETIVO N° 4:
DAR RESPUESTA A LAS EXPECTATIVAS DE LA POBLACION

CON PARTICIPACION Y CONTROL SOCIAL.

Definicion conceptual del objetivo:

En términos generales, este concepto ha sido definido como “a
intervencion de la sociedad civil en la esfera de lo pablico™ . Siguiendo
aN.Lechner,encadaunade estas esferas de lavida colectiva se asocian
y combinan, de diversos modos, distintos mecanismos de coordinacion
y articulacion de la vida social. Estas distintas formas de articulacion
social se expresan en el Estado, el mercado y las redes sociales.'®

17. Cunill N. (1991), "Participacion Ciudadana: Dilemas y Perspectivas para la
Democratizacion de los Estados latinoamericanos” CLAD Venezuela.

18. Lechner N. (1997), “Tres Formas de Coordinacion Social”, Revista de la CEPAL, n® 61.
En “Participacion y Gestion en Salud. Carmen Celedon y Marcela Nog, Xl Concurso
de Ensayos del CLAD “Hacia la implementacion de Modelos de Administracion
Gerencial en Salud Pablica. Caracas 1998.




“Una vision mas moderna de participacion en la salud reconoce a las
personas como usuarios y a la vez como ciudadanos ante los cuales el
sistema de salud debe rendir cuentas de la calidad y oportunidad del
servicio, asi como del uso eficiente de los recursos. Surge entonces la
demanda de una mayor responsabilidad del sistema frente a la ciudadania
y la necesidad de implementar distintos mecanismos de participacion, ya
sean individuales o colectivos, que permitan a las personas ejercer control
sobre sus derechos de proteccion de la salud”*

Desde la perspectiva de la salud publica, con una vision de derechos
humanos y aseguramiento de garantias en salud; implica una accion de los
actores sociales con capacidad, habilidad y oportunidad, para identificar
problemas y necesidades, definir prioridades como también formular y
negociar sus propuestas. El empoderamiento es el motor del desarrollo
de capacidades y habilidades personales y detonador de la participacion.

Definicion operacional dimension - variable

DIMENSION: NIVEL DE PARTICIPACION MACRO, la cual en concreto se
desglosa en las siguientes variables:

Politicas Pblicas con Enfoque de Derechos

Normativas y Regulaciones del Sector Salud en Participacion
Instancias y estructuras regulares de Participacion sectorial
Estudios Poblacionales Nacionales que incluyen la variable
Participacion encargados por el Estado Chileno

5. Desarrollo de Capacidades en Gestion Participativa

W N =

DIMENSION NIVEL DE PARTICIPACION MESO, la cual se refiere a un
nivel de ejercicio de la participacion y del control social de caracter
regional, sibien siguiendo el marco general pais, pero con sus respectivas
especificidades:

1. Instancias, mecanismos y estructuras regulares de participacion a

nivel de ASR (Autoridad Sanitaria Regional) y SS (Servicios de Salud)

19. "Reformas del sector de la Salud y Participacion Social”, C. Celeddn, M. Noé.
Revista Panamericana de Salud Pablica. 8(1/2). 2000. OPS.

N
N

L
=l
a0
(&)
Lu
o
(=)
=)]
=
T
(%]
<T
3
Lu
(]
T
=
o
o
s
|
o
<T
—
Lu
o
=2
=
=
=
=9
=
o
=
o
()
<T
>
=
=
=
=
=)
(&)
|
N
=
S
(&)
<
=]
=
=
[
Lul
o
=
(&
g
o
(]
=
Lul
=
<
=
)
Lu
o
=
b=}
=
=
=
|
=
L
=
o
=
L
o
=
|
@
o




N
0

(NN
=
T
O
[FH)
=)
o
>
)
=
%]
<T
—
w
=)
<
=
[
©
L
(¥
o
<
—
(NN}
o
=)
=
o
=
=4
=
=
=
o
o
=4
>
=)
=
=
=
=)
o)
L
(2]
=
')
o
=9
=]
=
=
(NN}
(NH}
=)
=
D)
=
o
o
=]
[NE}
=
=9
=
=)
L
=)
=
(&)
2
=
=
(¥
=
[FT)
—
(o
=
(NE}
o
=
[NE}
(%2}
=)

2. Estudios regionales o por SS (Servicio de Salud) que incluyan la
variable participacion
3. Desarrollo de capacidades en gestion participativa en ASR 0 SS

DIMENSION NIVEL DE PARTICIPACION MICRO, dltima dimension
que se especifica desde la perspectiva local y orientada al contacto
directo y cotidiano en el accionar del sistema representado por la propia
organizacion o institucion y su comunidad directamente beneficiaria de
SUS Servicios.

1. Instancias, mecanismos y estructuras de participacion regular en
salud (comunal, municipal, establecimientos de la red: hospitales/
APS

2. Opinion del Usuario y de la Comunidad

3. Practicas o proyectos de participacion en salud a nivel local (en
ejecucion o evaluados)

OBJETIVO N° 5:

LOGRAR EQUIDAD, EFICIENCIA'Y SUSTENTABILIDAD DEL
FINANCIAMIENTO, Y PROTECCION FINANCIERA.

Definicion conceptual objetivo

Se entiende la funcién de Financiamiento como aquella que permite
sufragar o costear los gastos de una actividad u obra, siendo en este
Caso tanto la provision de servicios, como las actividades de inversion y
regulacion del sistema.

"El proposito del Financiamiento es contar con fondos, asi como
establecer incentivos financieros adecuados para los proveedores, con
miras a lograr que todas las personas tengan acceso a servicios eficaces
de Salud Pablica y de atencion sanitaria personal. Esto significa reducir
o eliminar la posibilidad de que una persona no tenga la capacidad de
pagar esos servicios, o de que se empobrezca si trata de hacerlo™

20. Tdem.




Conestos elementos se plantean as tres dimensiones para este objetivo;
de acuerdo a los diferentes niveles que el proceso de Financiamiento
desarrolla al interior de un sistema de salud: Fuentes de Financiamiento,
Macroasignacion de Recursos y Mecanismos de Pago.

Definicion Operacional Dimension - Variable:

DIMENSION FUENTES DE FINANCIAMIENTO. Se desarrolla en base
a la conceptualizacion del origen del Financiamiento y la cantidad
propiamente tal de recursos canalizados a través de los sectores
publicos y privados. Con los 4 aspectos que se desglosan en sus
respectivas variables;

1. Variable Equidad
2. Variable Eficiencia
3. Variable Sustentabilidad

DIMENSION MACRO ASIGNACION DE RECURSOS. Se destina
especificamente a la visualizacion de la forma de distribucion de los
recursos financieros:

1.  Variable Equidad
2. Variable Eficiencia
3. Variable Sustentabilidad
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Capitulo IV:
Conclusionesy
Recomendaciones Globales

No cabe duda que los sistemas de salud expuestos a una reforma estan sujetos
a estructuras que no siempre cambian en forma radical; pueden permanecer
anclados, con nuevos nombres, a las mismas practicas gque motivaron la
transformacion, se hace necesario, por ende, generar instancias que valoren
el impacto real que las iniciativas impulsadas por las reformas han generado.

La reflexion nos lleva a visualizar la evaluacion del sistema de salud
propiamente tal como un proceso sistematico, que permita analizar los
cambios particulares, intentando acotarlos lo mas posible a fin de minimizar
los ambitos confundentes, inherentes a procesos de esta envergadura. El
monitoreo es un proceso permanente que, segln las experiencias recabadas
y en concordancia con el desarrollo de las politica pdblicas propuestas por el
sector, idealmente debiese estar a cargo de un ente independiente que fije
prioridades y estandares.

Se destaca también el marco logico sobre el cual, al momento de evaluar
reformas, necesariamente se evallan los sistemas de salud. De esta manera se
identifica la necesidad de explicitar cuales son los objetivos que se persiguen
al incidir sobre un sistema con una reforma. Este ejercicio permite desarrollar
reflexiones sobre las evaluaciones de las reformas, la conceptualizacion de
evaluacion de sistemas de salud, y sobre el impacto de cambios 0 estrategias
impulsadas por las mismas. Como bien lo planted el Dr. Nicholas Mays, del
Departament of Public Health and Policy del London School of Hygiene and
Tropical Medicine, “Toda evaluacion debe fundamentarse en la logica que
la ha movido”, por lo que hace mas pertinente aln desarrollar el ejercicio
metodologico de sostener dicha logica.

El sistema de trabajo desarrollado por el Grupo Ejecutivo para la elaboracion
de un instrumento metodologico, propuesto como el punto de partida y eje
de la implementacion de un verdadero sistema de evaluacion permanente y
sistematico, ha generado las reflexiones e insumos pertinentes para plantear
recomendaciones a futuro;
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Resulta relevante la apuesta de que la investigacion es un insumo

relevante en la generacion y desarrollo de las politicas publicas, en

especial cuando existe complementariedad entre la academia y la

autoridad. Existen experiencias internacionales, como por ejemplo el

Consejo de Expertos Interdisciplinario Aleman, que pudiesen ser una

orientacion para la realidad chilena.

® |3 participacion de diversos actores de la sociedad civil cobra una
importancia destacada en este proceso de evaluacion, ya que es
relevante y prioritario contar con un grupo de analisis de alto nivel
de independencia y amplia participacion, que permita observar cOmo
una reforma modifica los aspectos sobre los cuales pretende incidir,
abarcando tanto el mundo técnico, como social.

® Una condicion imprescindible para la realizacion de cualquier analisis
comparativo es la disponibilidad de informacion confiable, pertinente
y oportuna que permita dicha comparacion. Es el sentir del Grupo
Ejecutivo que la existencia de una metodologia de evaluacion tensionaria
el desarrollo y el levantamiento de nuevos indicadores, acordes a los
estandares internacionales. Es con ese animo que el instrumento
metodologico incluye indicadores que si bien en este momento no
son posibles de construir, si fueron considerados lo suficientemente
interesantes para dejar plasmada la necesidad de desarrollarlos para
futuras mediciones,

® Aloanterior se suma laimportancia de un adecuado analisis comparativo
entre paises o regiones. £s de enorme utilidad la existencia de instancias
como el mismo Observatorio Europeo de Sistemas y Reformas de
Salud o el marco dado por la OPS, pues pueden apoyar directamente,
profesionalizando la labor de evaluacion.

® |3 autonomia de un organismo evaluador, fue motivo de numerosas

instancias de debate. Si bien, aln esta abierta la discusion sobre la

estructura y dependencia que se le daria al organismo en el futuro, un

punto central bajo la perspectiva de los expertos en la materia es su

autonomia y diversidad.
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Finalmente, se puede destacar el propio derrotero llevado por el Grupo
Ejecutivo en el entendido de la co-construccidon de un instrumento
metodoldgico como eje de una elaboracion mayor, que dice relacidon con
la implementacion de un verdadero “sistema de evaluacion” permanente,
sistematico, independiente con potencialidades de desarrollo, transparencia,
de caracter colaborativo y cooperativo. Esperamos que este proyecto sea el
catalizador.
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