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RESUMEN EJECUTIVO 

En términos científicos, las últimas décadas han representado uno de los periodos más 

fructíferos no solo en la creación de soluciones para la vida cotidiana, sino también en 

trascendentes avances en los estudios de salud y batalla contra ciertas enfermedades 

catastróficas. Este progreso ha permitido una mejora paulatina en el nivel de vida de la 

población a la vez que ha generado una demanda creciente de recursos por parte de los 

investigadores con el fin de solventar los gastos inherentes al desarrollo. Este mayor foco en 

la especificidad de la investigación responde igualmente a una creciente valoración por 

parte de las personas por extender su existencia, lo que vuelve a este bien uno 

relativamente inelástico haciéndose factible que cada avance, por muy caro que sea, 

encuentre un nicho en algún segmento de la población en algún lugar del mundo.   

La exigencia creciente de recursos ha representado uno de los principales problemas que 

han debido enfrentar los gobiernos en materia de salud, esto no solo debido al aumento de 

los recursos que se requieren, sino principalmente a la segregación que existe entre 

aquellos que pueden costear los servicios - y vivir más sanos - y aquellos que deben intentar 

sobrevivir o esperar por una solución provista por el fisco. En particular Chile se destaca por 

poseer uno de los sistemas más desiguales de la región, gracias a que su sistema se 

fundamenta en gran parte en el gasto de bolsillo de los individuos.  

El progreso científico entre otras causas han generado una tendencia creciente y sostenida 

de los costos de los servicios de salud, aun cuando  en los últimos años esta se ha 

ralentizado - probablemente influenciado por las crisis internacionales imperantes - sigue 

representando una amenaza financiera generalizada. Este aumento en el nivel de costos no 

se ha visto compensado por un aumento proporcional en los ingresos que la gente percibe, 

situación que ha generado un gap que obligadamente debe ser suplido ya sea mediante 

aportes fiscales o endeudamiento individual: Año a año millones de personas caen bajo la 

línea de pobreza debido a lo complejo que les resulta solventar los gastos en salud.  

Esta dramática situación es lo que ha motivado la escritura de este documento, generando 

el interés del estudio del mercado de salud pero - a diferencia de lo común - desde el lado 

de la oferta, comprendiendo como los agentes que participan en ella presionan por un 
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aumento de los costos agregados, ya sea esto para financiar la inversión en la que cada uno 

incurre, o simplemente para captar un mayor monto de rentas, fenómeno que 

ŘŜƴƻƳƛƴŀǊŜƳƻǎ άǇǳƧŀ ŘƛǎǘǊƛōǳǘƛǾŀέΦ  

El estudio de este documento se realiza por medio de la taxonomía del mercado en tres 

sectores: El primero de ellos está representado por los prestadores de servicios de salud, 

quienes se encargan de proveer la infraestructura necesaria para que la gente sea atendida. 

El segundo agente vital lo componen los profesionales médicos, ya sean estos médicos 

generales o especialistas, quienes entregan servicios ya sea de manera independiente o 

estableciendo contratos con los prestadores antes mencionados. El tercer y último mercado 

en análisis lo componen los laboratorios y cadenas distributivas ya sea de origen local o 

internacional, quienes se enfocan en la investigación y producción de farmacos. El análisis 

individual de cada uno de ellos es complementado con la comprensión de cómo estos se 

interrelacionan y establecen pactos comerciales con el fin de posicionarse de mejor manera 

en comparación a sus pares.  

Este intenso panorama se ha desarrollado con particular fuerza en Chile, principalmente 

justificado por un modelo de salud que permite la obtención de utilidades, y en el cual el 

gobierno ha intervenido precariamente. La principal problemática sin embargo, no se centra 

en la carencia de regulación, sino en los incentivos que el mismo modelo entrega a sus 

integrantes.  

El estudio de la puja distributiva no representa un fin en sí mismo, sino una herramienta 

analítica que permite captar una serie de interrelaciones que el gobierno o ente regulador 

debe tener en consideración. Este instrumental analítico debe ser usado para proponer y 

reformar, es por esto que al final del documento mostramos nuestra alternativa de sistemas 

de salud como solución correctiva de los factores adversos que el actual modelo posee. 

Detallamos en definitiva, que nuestro actual modelo debe migrar a largo plazo a uno del 

tipo del Seguro Nacional de Salud, donde el rol que juega el estado aumenta 

considerablemente aunque no solo en financiamiento sino también como regulador y 

guiador de los objetivos del sistema.   
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INTRODUCCIÓN 

Desde inicios de siglo, diversos economistas han propuesto una amplia variedad de modelos 

teóricos con el propósito de incentivar el crecimiento de un país. Estos modelos han 

ǇǊŜǘŜƴŘƛŘƻ ŜƴǘǊŜƎŀǊ άǊŜŎŜǘŀǎέ ǇŀǊŀ ǳƴ ŎǊŜŎƛƳƛŜƴǘƻ ǎƻǎǘŜƴƛŘƻ ŀ ƭŀǊƎƻ ǇƭŀȊƻ ǇƻǊ ƳŜŘio de la 

aplicación de ciertas reformas, las que sin duda varían en el foco productivo de cada 

economía, pero confluyen en la necesidad de la formación de un capital humano acorde al 

nivel de desarrollo que se pretende alcanzar.  

Lo complejo de esta simple recomendación, es que la formación de un capital humano 

eficiente corresponde a un fenómeno multidimensional: No se trata solamente de entregar 

educación o especializar a los habitantes de una zona en el trabajo de cierto tipo de 

industria, sino de la provisión de una serie de garantías que permitan la correcta formación 

de este vital factor productivo.  

Uno de estos factores fundamentales que intervienen en la formación del capital humano 

de un país es la provisión de servicios de salud: Una población más sana es, a su vez, la viva 

imagen de un trabajador más productivo o un estudiante con un mejor entorno para 

aprender, quienes a su vez logran perpetuar la inversión realizada en un aumento de 

productividad a largo plazo (Grossman, 2000).  Las políticas de salud tienen un efecto 

directo en el aumento del bienestar de los individuos, a la vez que generan el 

desencadenamiento de una serie de mejoras e incremento en los niveles de eficiencia de las 

políticas que el gobierno 

pudiese aplicar. 

Tal como Maslow lo plantea en 

su pirámide de necesidades, se 

hace imperioso que los niveles 

inferiores se encuentren 

satisfechos a fin de poder 

aplicar mejoras eficaces en los 

tramos superiores de ésta. 

Precisamente, la salud de los individuos se corresponde con estos niveles inferiores ς pero 
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fundamentales ς de las necesidades humanas, siendo prácticamente obligatorio que el 

estado supla estos requisitos a fin de tener un mejor desarrollo en el resto de las aristas 

públicas que le competen, especialmente aquellas ligadas a la educación de la ciudadanía (la 

que se ve ligada a los tramos superiores de la pirámide). 

En las últimas décadas hemos podido apreciar como el modelo capitalista ha logrado 

establecer una segregación en los individuos y las oportunidades a las cuales éstos tienen 

acceso, siendo fundamental la salud para poder lograr la corrección de ciertas ineficiencias 

del sistema: Mientras el capitalismo agudiza diferencias sociales (medida como diferencias 

en los ingresos per cápita), un sistema equitativo de salud logra equiparar la gama de 

oportunidades a la cual un individuo puede optar, mejorando su expectativas de desarrollo 

laboral. Enfatizando en ello, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), a nivel 

mundial cada año hay 150 millones de personas que sufren enfermedades catastróficas, las 

que traen asociado un alto costo de tratamiento. De esa cifra, 100 millones de personas1 

caen por debajo de la línea de pobreza debido al endeudamiento en el que deben incurrir 

para mejorar su nivel de salud, lo grave de esta situación es que no estamos hablando 

solamente de un gasto en bienes de consumo, sino en derechos fundamentales de 

bienestar: La gente está cayendo en situaciones de extrema pobreza con el fin de lograr 

extender sus años de vida, a costa de que a su vez, estos se vean perjudicados al intentar 

άŎƻƳǇǊŀǊέ ǳƴŀ ƳŜƧƻǊƝŀΦ  

La historia nos ha enseñado con bastante crudeza sobre las ineficiencias que ha generado la 

economía al utilizarse como herramienta política2: Las escuelas de economía siguen 

replicando una teoría que en (muchas) ocasiones no es aplicable empíricamente, modelos 

cuyos supuestos fundamentales no se cumplen y teoremas que solamente funcionan como 

experimentos de laboratorio: Es fundamental entender que muchas veces la solución, o 

equilibrio económico no siempre se alinea con el equilibrio social esperado, lo que hace 

necesaria la intervención de un tercero que garantice la provisión óptima.  Este tipo de 

situaciones no están lejos a nuestro campo de acción como economistas, lo que hace 

                                                           
1
 De las cuales un 90% vive en países en desarrollo. 

2
 Nos referimos en particular a los postulados neoclásicos detallados en el consenso de Washington. 
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necesario el estudio de los factores macro y microeconómicos que eventualmente podrían 

ayudar a corregir las ineficiencias en la provisión de servicios de salud.   

Un ejemplo vivo de lo anterior es lo que se ha evidenciado en el mercado de la salud, cuya 

peculiaridad es que no se transa un bien de consumo,  sino un derecho inherente a 

cualquier ser humano, por lo cual las ineficiencias en su provisión o excesos en el cobro no 

sólo generan pérdidas de bienestar, sino que pueden llevar al deterioro del nivel de vida e 

inclusive la muerte: La población valora el servicio, por ende quisieran que la oferta de 

prestaciones fuese superior a la que el mercado está dispuesto a proveer, sin embargo, 

¿Hasta qué punto es ético analizar la provisión de un servicio vital como este solamente 

considerando las fuerzas de la oferta y la demanda? Existe innegablemente un conflicto 

ético al aplicar un precio que equilibre este mercado, sin embargo, no debemos olvidar que 

para que los seres humanos posean mejores niveles de vida, siempre se hace necesaria la 

investigación científica y la mejora de tecnologías y procedimientos, lo que intrínsecamente 

se ve asociado a mayores costos. Este costo adicional inherente a la innovación e 

investigación debe ser cubierto ya sea por los consumidores directos del producto o 

servicio, o en su defecto por el gobierno de turno. Lo controversial no es que existan costos, 

o que la gente pague una tarifa, sino el hecho de que muchos prestadores de salud se 

encuentran transando sus servicios a un precio muy superior al necesario para recuperar la 

inversión realizada. Lo anteriormente descrito se sustenta en la imperfección mercantil 

intrínseca de los servicios de salud, lo que permite que las rentas que se obtienen por las 

prestaciones sean bastante elevadas dado el relativo poder de mercado que poseen los 

oferentes.  

El mercado de prestaciones de salud no solo se destaca por estos conflictos éticos, sino que 

existen ciertas características del sector que lo hacen particularmente distinto a cualquier 

otro:   

1. Asimetría de información: El usuario del servicio de salud carece del conocimiento 

necesario como para determinar si la solución entregada por el médico es la correcta. A 

su vez, al momento de emitirse alguna prescripción médica, desconoce si es el 

medicamento más costo efectivo o de mejor calidad para resolver su problemática. El 



 

| 4 
 

Análisis Crítico del Sistema de Salud Chileno 
La Puja Distributiva y sus Consecuencias 

 

costo de una decisión incorrecta es mucho más grande e irreversible que en otras 

situaciones: Si el doctor se equivoca en el diagnóstico uno podría inclusive tener algún 

riesgo vital, pero ¿Cómo discriminar entre las distintas opiniones de los doctores? 

2. Riesgo Moral: Estamos ante una situación de riesgo moral cuando existe un tercer 

participante en el mercado (empresa aseguradora) quien cancela por el servicio recibido 

por el paciente. Los pacientes continuarán haciendo uso del servicio a medida que 

sientan que el beneficio recibido es superior a los costos que deben enfrentar. Esto nos 

llevará a una situación donde el individuo que se encuentra asegurado, tendrá incentivos 

para sobre demandar el servicio.  El problema del sobre consumo es una consecuencia 

bastante ineficiente del riesgo moral, sin embargo este último es un problema en sí 

mismo: A medida que el individuo pague un monto menor al beneficio neto que puede 

recibir, este se verá incentivado a tomar actitudes riesgosas, lo que a su vez lo llevará a 

demandar aún más servicios de salud. 

3. Selección Adversa: La selección adversa se produce cuando un gran número de 

compradores tiene información de su propia salud, información que el asegurador no 

posee. Si el asegurador establece el precio promedio para asegurar a un grupo entero, 

aquellos individuos que tengan un costo menor a ese resistirán cubrirse con ese plan. 

Dado que el resto de la población tiene costos sobre la media, el asegurador se verá 

obligado a elevar los precios, causando nuevamente una fuga de clientes con costos 

inferiores al nuevo equilibrio: Con este ejemplo se muestra que el sistema de salud, y en 

particular los planes que ofrecen a los aseguradores, tienden a concentrar a aquellos 

clientes con un relativo mayor costo y por ende mayor riesgo de salud. . 

4. Incertidumbre: Existe incertidumbre en los servicios de salud en tanto que el cliente 

desconoce completamente cuales son los servicios que terminará consumiendo y cuáles 

son los efectos que estos tendrán en su salud. Esto puede llevar a una recomendación 

excesiva de prestaciones por parte del médico, medida de la cual el usuario no podrá 

discriminar si son necesarias o no. Esta falla de mercado es crucial, siendo el origen de la 

complejidad inherente del sistema (Arrow, 1963).  
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5. Catástrofe Financiera: El sistema de salud difiere del resto de los mercados dada su 

capacidad desestabilizadora de las finanzas de los usuarios. Es muy probable que una 

enfermedad logre descuadrar el presupuesto de un grupo familiar dado lo repentino del 

diagnóstico o los síntomas: Esto generará incentivos a la protección por medio de 

aseguradoras. 

Los economistas que han decidido enfocarse en el estudio de la salud y sus ineficiencias, 

usualmente han realizado sus trabajos analizando la demanda de las prestaciones de salud y 

el gasto que los individuos realizan bajo circunstancias normales. Sin embargo, rara vez se 

ha hecho un análisis profundo de la oferta de salud en un país, esto debido principalmente a 

la carencia o complejidad en conseguir información suficiente para llegar a conclusiones 

sólidas. Este trabajo se ha aventurado a estudiar el mercado de salud desde la perspectiva 

de la oferta, a fin de entender desde allí los efectos que esta logra generar en los 

demandantes de servicios de salud, en su bienestar y en la equidad general del sistema.  

En los últimos años hemos podido ver un aumento a nivel mundial del gasto en servicios de 

salud, sin embargo los ingresos de las personas no han crecido a una tasa tan elevada. De 

ƳŀƴŜǊŀ ƛƴŜǾƛǘŀōƭŜ Ŝǎǘƻ Ƙŀ ƭƭŜǾŀŘƻ ŀ ǉǳŜ Ŝƭ ƝǘŜƳ άǎŀƭǳŘέ ǘŜƴƎŀ ǳƴŀ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀŎƛƽƴ ŎŀŘŀ ǾŜȊ 

mayor en el presupuesto familiar. Si bien hemos podido apreciar que en los últimos años se 

ha ralentizado el crecimiento de este tipo de gastos, continúa siendo preocupante la 

proporción del total que acapara, lo que hace cada vez más necesaria la intervención del 

gobierno como garante de este servicio para aquellos que no pueden solventarlo. Se hace 

necesaria la explicación de este aumento en el costo relativo de los servicios de salud, a fin 

de conocer si corresponde a una mejora en tecnología, conocimientos y procedimientos o si 

responde solamente a un aumento en las utilidades de los oferentes. Es precisamente esto, 

y sus consecuencias sobre la equidad del sistema, lo que ha motivado la redacción de este 

documento. Buscamos entregar una respuesta a esta incógnita analizando tres mercados 

que consideramos relevantes a la hora de explicar el gasto en salud: 1. Prestadores, 2. 

Médicos y 3. Laboratorios / Farmacias, sumado a un agente de gran importancia en el 

financiamiento, como son las aseguradoras.  
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Este análisis tripartito pretende demostrar que a lo largo de las últimas décadas ha existido 

una puja distributiva sobre los costos en salud, donde cada uno de estos agentes ha 

desviado - por diversas razones que explicaremos - una mayor cantidad de recursos hacia su 

propio mercado. La puja sobre los costos en salud no solo ha generado un aumento en el 

gasto de bolsillo de los individuos y una mayor participación estatal (obligatoria a fin de 

suplir aspectos críticos), sino que - lo que es más preocupante - ha tenido directa incidencia 

sobre la equidad del sistema y la calidad de los servicios entregados, generando un sistema 

con incapacidad de optar. Ciertos estudios han indicado que este tipo de situaciones no 

corresponden a un problema de presupuesto de una determinada nación, sino netamente a 

un fenómeno económico, en tanto a incentivos y asignación de recursos: Los agentes 

participantes tienen poder de mercado, o forman ciertos conglomerados que, dado el 

entorno legal, les permite capturar ganancias a partir de las cotizaciones obligatorias y 

aportes voluntarios de las personas así como de la imperfecta información que los 

consumidores enfrentan, situaciones que son características de los mercados donde existe 

un tercer pagador, ya sea en la forma de seguros privados o garantías públicas de salud.   

La siguiente sección nos mostrará cómo ha sido la evolución del sistema de salud de Chile en 

las últimas décadas, enfocándose en la influencia que los modelos económicos aplicados en 

el país han tenido sobre la profundización y establecimiento de un sistema 

fundamentalmente inequitativo. A continuación realizaremos una descripción del sistema 

de salud actual, analizando sus principales características, virtudes y falencias por medio del 

estudio del nivel de gasto a niveles macro. En el cuarto apartado describiremos el contexto 

de organización industrial a fin de entender cómo se relacionan estos agentes y cuál es el 

entorno legal que legitima su comportamiento, dividido en  tres secciones enfocadas en el 

estudio especializado de los tres mercados antes descritos. Una vez comprendido este 

fenómeno y el poder que cada uno de los agentes tiene sobre esta situación, mostraremos 

los efectos que esta presión sobre los costos genera en términos de eficiencia y equidad. 

Creemos fervientemente que el estudio de la puja puede servir como un medio para realizar 

otro tipo de análisis más profundo, por ende en los últimos dos capítulos realizaremos un 

análisis de las reformas que han sido propuestas en los últimos años considerando como 

soluciones el reestructuramiento del sistema y la alineación de los incentivos en pro de la 
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mejora en los niveles de salud de Chile, a fin de concluir con un breve marco teórico 

necesario para mejorar nuestro actual sistema de salud. 
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1. DESARROLLO HISTÓRICO DE UN SISTEMA INEQUITATIVO 

Desde su génesis como ciencia social, la economía ha adicionado a su instrumental analítico 

importantes herramientas que han logrado profundizar el nivel de las conclusiones que se 

pueden obtener a través de ella. Esto ha llevado a que a lo largo de la existencia de esta 

ciencia social se hayan formado distintas perspectivas de análisis, o corrientes teóricas 

según el uso de uno u otro tipo de instrumento diferenciador. Una de estas nacientes 

relaciones simbióticas la encontró de la mano con la matemática, a través de la cual logró 

generar modelos predictivos que le permitían inferir si cierta decisión política era la más 

apropiada, o inclusive predecir de antemano si el fortalecimiento de cierto sector 

productivo generaría utilidades a unos cuantos años plazo. 

Sin embargo, a corto andar la economía notó que existían ciertos ciclos o procesos que 

tendían a repetirse a lo largo de la historia3, así como nos encontraríamos con otros que 

ocurrían una sola vez, por lo cual los modelos no siempre responderían apropiadamente al 

contexto histórico vigente: El análisis histórico desde esta perspectiva, le dio la capacidad a 

la economía de proyectar ciertos sucesos futuros, entendiendo como estos fenómenos 

encontraban un factor de sustento en la historia. Es así que por medio del análisis de 

sucesos ya acontecidos, los economistas pueden tomar los cursos de acción apropiados a fin 

de no caer en los mismos errores del pasado. 

En este trabajo pretendemos hacer uso de estas herramientas que la economía ha logrado 

recoger a través del tiempo a fin de analizar, desde una perspectiva histórica, como se 

produjo el desarrollo de nuestro actual sistema de salud. No buscamos solo describir los 

sucesos trascendentes, dado que el lector podrá encontrar un sin fin de autores que ya han 

descrito aquella temática, sino que buscamos realizar un análisis crítico de aquellas políticas 

que se aplicaron y el efecto directo que tuvieron sobre el actual sistema de salud que Chile 

posee.  

                                                           
3
 Uno de los ejemplos trascendentes en esta temática es la obra de Fernand Braudel, quien realizó una serie de trabajos 

estudiando los efectos de la economía y la geografía en la historia actual. De él se desprende un análisis profundo de los 
ǇǊƻŎŜǎƻǎ ŘŜ ά[ŀǊƎŀ ŘǳǊŀŎƛƽƴέ ȅ ƭŀǎ ŎƻȅǳƴǘǳǊŀǎ ƘƛǎǘƽǊƛŎŀǎ ǉǳŜ ƎŜƴŜǊŀƴ ŎŀƳōƛƻǎ ǇƻƭƝǘƛŎƻǎΣ ŜŎƻƴƽƳƛŎos y sociales. 
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Claramente la intención de este documento es realizar un análisis crítico y descriptivo del 

proceso de formación de un sistema de salud de la manera más objetiva posible, sin 

embargo entendemos igualmente, que quien analiza la historia no puede abandonar su 

esencia humana, siendo imposible ignorar el contexto social y cultural al que pertenece (Le 

Goff 1997). Lo anterior implica que si bien, nuestra intención es realizar un análisis imparcial 

de las políticas aplicadas, creemos que nos es imposible abandonar nuestra propia opinión, 

por lo cual el lector encontrará claramente diferenciada nuestra opinión de aquello 

netamente descriptivo. 

Se hace trascendente evidenciar que el desarrollo de un sistema de salud es la consecuencia 

de la superposición de diversos factores como las creencias políticas, las ideologías y el 

contexto económico, por lo tanto su evolución corresponde a la sinergia entre estos 

factores, efectos que se apreciarán paulatinamente dependiendo de cuál de ellos sea 

preponderante en determinado periodo. En palabras del Dr. Jorge Jiménez: 

άΦΦΦƭŀ ƘƛǎǘƻǊƛŀ ƴƻǎ ŜƴǎŜƷŀ ǉǳŜΣ Ŝƴ ǾŜǊŘŀŘΣ ƭŀǎ ǊŜǾƻƭǳŎƛƻƴŜǎ ƴƻ ŜȄƛǎǘŜƴΣ ƭƻǎ 

cambios son graduales, predomina la reforma. Las revoluciones no son más que 

el mero cambio de poder de una persona o grupo a otro, muchas veces en 

forma violenta. Y por la historia sabemos que los cambios de poder, puño o 

metralleta en alto, no alteran substancialmente el estado de las cosas per se, al 

ŎƻƴǘǊŀǊƛƻΣ ǇǳŜŘŜƴ ŜƳǇŜƻǊŀǊƭŀǎΦέ 

Así mismo,  una reforma en salud corresponde a un proceso de corrección de ciertos 

factores específicos cuya solución será inevitablemente paulatina, gradual y progresiva, y sin 

duda llena de complejidades.  

Este proceso de desarrollo gradual del sistema de salud evidentemente corresponde a la 

sumatoria de las reformas realizadas en los diversos gobiernos: Nos encontraremos con 

periodos donde la voluntad política por generar cambios diferirá según la importancia 

relativa que se le dé al desarrollo de un sistema de salud en Chile. Fundamentalmente nos 

interesa conocer la voluntad política que cada gobierno tuvo al realizar reformas y entender 

desde sus diversas ideologías si estos cambios fueron los más apropiados o no. Será 

necesario, bajo este contexto, entender desde la perspectiva histórica, si es más probable 
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lograr mejoras socialmente eficientes por medio de un sistema del libre mercado o a través 

de una participación activa del gobierno como proveedor de salud.   

Para realizar nuestro análisis dividiremos esta sección en tres periodos temporales, los que a 

su vez dividiremos en ciertos subsectores en los cuales requerimos poner mayor énfasis: 

La primera de estas etapas es la que va desde la creación del Servicio Nacional de Salud 

(SNS) hasta el abrupto tŞǊƳƛƴƻ ŘŜƭ ƎƻōƛŜǊƴƻ ŘŜ !ƭƭŜƴŘŜ Ŝƴ Ŝƭ ΩтоΣ ŜǘŀǇŀ ŘƻƴŘŜ ŀǇǊŜŎƛŀǊŜƳƻǎ 

un estado benefactor, con un rol activo en la provisión de salud, y esto no sólo a través de 

las vías convencionales sino también haciendo uso de nuevas estrategias sociales que 

lograban una mayor penetración de la política sanitaria. 

El segundo periodo se corresponde con la llegada de la dictadura al poder, donde 

apreciaremos abruptos cambios estructurales ligados a la línea teórica generada por los 

economistas de Chicago: En esta etapa veremos a un estado mayormente ausente, quien 

confía en la correcta asignación de beneficios a mecanismos de mercado. Lo anterior 

justificó la creación de las ISAPRES, hito que sin duda marca uno de los sucesos más 

trascendentes del periodo en materia salud. Así mismo, la política macroeconómica 

expuesta que se instaura en el periodo, genera cierta inestabilidad en la cantidad de 

recursos con los que los proyectos sociales cuentan. Sin embargo, igualmente apreciaremos 

un aumento en los recursos gastados en salud, teniendo que analizarse el efecto social de 

este mayor gasto: ¿Fueron estos dineros dirigidos a los más necesitados? ¿Fue más eficiente 

en términos de bienestar la política de salud neoliberal? 

La tercera etapa corresponde al retorno de la democracia con el gobierno de Aylwin en 

1990. Aquí notaremos políticas mayormente de continuidad a lo que se había instaurado 

durante el Régimen Militar, no se apreciarán cambios fuertes hasta entrado el año 2005 

donde se aprueba el plan AUGE de garantías explícitas de salud. Este periodo si bien en un 

comienzo representa un lento avance, creemos que es fundamental el cambio de voluntad 

política que se aprecia a inicios del siglo XXI, donde vemos a un estado que gasta una mayor 

cantidad de recursos y los dirige a aquellos que requieren de mayor ayuda. 
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El tema que planteamos en este trabajo no tiene que ver con alguna línea teórica de la 

economía, es decir, no estamos hablando de socialismo o capitalismo, sino más bien de una 

voluntad política a conformar un Estado de Bienestar: Hemos visto situaciones donde 

economías capitalistas han logrado desarrollar sistemas de salud provistos por el estado 

dado que comprendieron la importancia de este en el desarrollo del país. Con esto 

pretendemos plantear como hipótesis que gobiernos que deciden intervenir activamente en 

la política sanitaria de su país logran perpetuar resultados favorables en comparación a 

aquellos que han decidido dejar la asignación de este servicio mayormente al mercado.   

1.1. Antecedentes Históricos: Etapa de la Beneficencia 

Es durante el periodo de la Conquista y Colonia que se articulan los primeros intentos por 

mejorar la salud local: Los cabildos se encargaban de ciertas medidas de salubridad urbana 

que ayudarían a aminorar el nivel de enfermedades a la cual estaba expuesta la población, 

el control de los alimentos y bebidas, la provisión de agua potable así como la provisión de 

medidas profilácticas y curativas en épocas de epidemia, eran algunas de sus funciones.   

Los primeros años de independencia fueron intensivos en gastos por mantener la libertad 

adquirida, así como existió un elevado costo financiero en la articulación del instrumental 

legal y corporativo de la naciente república. No sólo la salud, sino también la vivienda y 

otras urgentes necesidades sociales, debieron entregarse por completo a la benevolencia 

del privado, quién se encargó de establecer redes de ayuda solidaria y desinteresada a fin 

de proveer estos necesarios servicios a la población.  Es vital mencionar que muchas de 

estas iniciativas desinteresadas por resolver el complejo panorama que atravesaba la 

población, fueron provistas, en parte, por organizaciones de origen extranjero 

principalmente de procedencia española, pero con un aporte igualmente plausible de los 

círculos italianos de inmigrantes, entre otros. Igualmente relevante en estos círculos de 

ayuda es la colaboración de la Iglesia, cuya misión logró generar la articulación de un 

sistema de prestadores sin lucro, cuyo financiamiento provenía de los aportes voluntarios 

provistos por los más ricos de la población. Sin embargo su establecimiento formal (aun 

cuando su función social ya contaba varias décadas) no ocurre hasta 1858 cuando se 

conforma la Junta Directora de Hospitales y Casas de Expósitos, organismo que en 1875 
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comenzaría a ser conocido como la Junta de Beneficencia, entidad que mantendría su 

esencia no lucrativa, recibiendo aportes de privados y subvenciones de origen fiscal.  

Si bien la solución entregada por la Junta de Beneficencia lograba suplir en gran parte las 

carencias en salud que la población tenía, a finales del siglo XIX se hace evidente la 

necesidad de una mayor intervención del estado en la provisión de servicios de salud: Una 

serie de epidemias (como cólera y viruela) sensibilizan a la población ante la idea del 

fortalecimiento de instituciones que manejen de mejor forma estas catástrofes, sin 

embargo estas reformas requerían de una mayor recaudación de tributos, asunto que 

generó un amplio debate. Una de las respuestas casi inmediatas a esta problemática viene 

de la mano con la instauración en 1892 de lo que años más tarde se conocería como el 

Instituto Bacteriológico, cuya misión era funcionar como un centro productor de vacunas y 

medicamentos, a la vez que cumplía el rol de enseñanza de salud pública.  

Desde finales del siglo XIX en adelante, la ciencia médica comenzó a experimentar uno de 

los periodos más fructíferos en tanto a desarrollos de conocimiento se refiere: Si bien Chile 

no vive este periodo como un generador de conocimientos, logra aprovechar esta 

abundancia por medio de la imitación y paulatina incorporación de las mejoras que el 

mundo occidental se encontraba impulsando. Los esfuerzos por aprender que realizaba el 

gobierno se manifestaban en la incorporación de profesionales extranjeros como guías en el 

proceso de creación de los sistemas de salud de la época, basta notar la importante 

influencia de la medicina francesa sobre nuestro país por medio del Dr. Lorenzo Sazie (1807-

1865) quien haría aportes significativos e imprescindibles al desarrollo médico de la nación. 

Poco a poco en esta época se inicia la Medicina Científica junto con la incorporación de las 

nuevas tecnologías que facilitan el diagnóstico y los tratamientos.    

Si bien en la época ya existían unos cuantos hospitales, primordialmente privados, todos 

ellos funcionaban sin una regulación del gobierno: En 1917 se crea el Consejo Superior de 

Beneficencia, y es recién en 1918 que se establece el primer código sanitario, cuya riqueza 

es que logra proveer de una estructura legal a los servicios de salud, el ejercicio de las 

profesiones médicas, el manejo de epidemias, producción de medicamentos, etc.  
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La llegaba al gobierno del presidente Arturo Alessandri (1920-1925) representa 

probablemente uno de los puntos claves que garantiza la participación del gobierno en la 

provisión de servicios sociales: La política de Alessandri desde un comienzo va enfocada en 

favorecer a los más desprotegidos, es por esto que no sorprende que una de las mayores 

reformas de la época haya beneficiado solamente a los obreros. Con lo anterior nos estamos 

refiriendo al establecimiento del Seguro Obrero, el cual si bien nace como una solución 

previsional, llega a tener un importante rol en la atención primaria de salud por medio de la 

provisión de servicios a bajo costo para sus afiliados (casi el 80% de la población). Para el 

caso de la atención hospitalaria, era el mismo Seguro Obrero quien se encargaba de 

establecer convenios a fin de reducir los costos de bolsillo que debían cancelar sus afiliados. 

A mediados de lŀ ŘŞŎŀŘŀ ŘŜ мфнл ǎŜ ŎǊŜŀ ƭƻ ǉǳŜ Ƙƻȅ ŎƻƴƻŎŜƳƻǎ ŎƻƳƻ άaƛƴƛǎǘŜǊƛƻ ŘŜ 

{ŀƭǳŘέΣ ǉǳŜŘŀƴŘƻ ōŀƧƻ ǎǳ ŎŀǊƎƻ ǘƻŘŀǎ ƭŀǎ ŜǎǘǊǳŎǘǳǊŀǎ ŘŜ ǇǊŜǎǘŀŎƛƽƴ ŘŜ ǎŜǊǾƛŎƛƻǎ ŘŜ ǎŀƭǳŘ 

existentes (Dirección General de Sanidad, Juntas de Beneficencia, Cajas de Seguro Obrero, 

entre otras). 

En 1938 se dicta una de las leyes que logran perpetuar una perspectiva diferente en los 

sistemas de salud: Se crea la Ley de Medicina Preventiva, la cual sin duda fue pionera en su 

género no solo a nivel local, sino también internacional: Con esta ley el gobierno mostraba 

que los sistema de salud no solo debían ser de carácter curativo, sino que los esfuerzos (y 

gastos) debían dirigirse igualmente a la prevención de enfermedades. En palabras del autor 

de la propuesta, Dr. Cruz Coke, la ley: 

άόΦΦΦύ ǇƭŀƴǘŜa, por primera vez una medicina de Estado, que dispone y distribuye 

ƭƻǎ ǊŜŎǳǊǎƻǎ Ŝƴ ǊŜƭŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǎǳ ǊŜƴŘƛƳƛŜƴǘƻ ƳłȄƛƳƻΦέ 

Es recién en 1942 que el gobierno enfoca sus esfuerzos en beneficiar a través del sistema de 

salud no solamente a los obreros, sino también incluir a los empleados (media clase). Se 

crea el SERMENA (Servicio Médico Nacional de Empleados), que presta servicios preventivos 

a los afiliados a la caja de previsión de empleados públicos (CANAEMPU) y caja de 

empleados particulares (EMPART). Esto dará los indicios de la voluntad política por entregar 

un servicio socialmente justo, propuesta que estaba siendo impulsada por el Ministro de 

Salud de la época, Salvador Allende. 
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La inclusión de los empleados al servicio de salud en conjunto con una serie de propuestas 

adicionales representaban la intención de la creación de un servicio unificado de salud, 

proyecto de ley que fue enviado al parlamento en 1940 pero que tuvo que esperar cerca de 

12 años en ser aprobado: En 1952 se crea el Servicio Nacional de Salud (SNS) entidad pública 

que además de unificar y articular los esfuerzos estatales por provisión de salud, venía a 

generar una serie de garantías y beneficios transversales a la población.  

1.2. Primer Periodo: Ciencia y Estado.  

Creación del Servicio Nacional de Salud (SNS) 

Para esta sección, hemos tomado como hito histórico relevante la configuración del SNS en 

tanto a participación del gobierno se refiere: Si bien existe evidencia que desde 1928 el 

gobierno estaba realizando gastos directos en salud4, su intervención como articulador de 

un sistema unificado no se da hasta el establecimiento del SNS. Hasta entonces solo se tenía 

una serie de hospitales públicos y privados, los que configuraban un sistema 

descentralizado, el cual se preocupaba solamente de las necesidades locales: El SNS logra 

fusionar varias dependencias dedicadas a la salud pública en un único ente sanitario5. Lo 

relevante de este nuevo articulado es que se logra una importante cobertura del sector 

asistencial en el país, siendo dirigidos los esfuerzos de prestación principalmente a los 

obreros e indigentes. 

Estas relevantes transformaciones responden necesariamente a la influencia que las nuevas 

ideologías imperantes en el mundo estaban teniendo sobre el aparato político de nuestra 

nación: Ya en la época era bastante conocido el funcionamiento del sistema de salud inglés 

National Health Security (NHS), el cual destacaba por el importante rol que jugaba el estado 

en la configuración de las políticas del ramo. Adicionalmente los países desarrollados ya se 

encontraban bastante avanzados en términos de gobiernos interventores, no solo en diseño 

de políticas, sino más bien en la forma de Estados de Bienestar, por lo cual era conocida la 

                                                           
4
 Cliometrics UC. 

5
 En caso de que el lector lo considere relevante, a continuación detallamos las instituciones que fueron fusionadas bajo 

el SNS: Servicio Médico de la Caja de Seguro Obrero, Servicio Nacional de Salubridad, La Junta Central de Beneficencia, 
La Dirección General de Protección a la Infancia y Adolescencia (PROTINFA), La sección técnica de higiene y Seguridad 
Industrial de la Dirección General del trabajo, Los servicios médicos y sanitarios de las municipalidades y el Instituto 
Bacteriológico de Chile. 
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existencia de los seguros de salud y desempleo que se hacían cada vez más comunes en las 

economías del primer mundo, beneficios que sin duda los gobernantes chilenos de la época 

perseguirían. Por otro lado es igualmente relevante la influencia de los postulados de 

Keynes, en tanto a que logró modificar la perspectiva del rol que debe mantener un 

gobierno para asegurar la estabilidad de una nación: Ahora no se trataba de un estado que 

en periodos de crisis cortaba los beneficios sociales, sino uno que veía en las obras públicas 

un motor reactivador del aparato productivo nacional.  

El precario progreso social  que se vio en las primeras décadas del siglo XX no correspondía a 

ǳƴ άŎƻƳǇǊƻƳƛǎƻέ ƴŀŎƛŘƻ ŜǎǇƻƴǘłƴŜŀƳŜƴǘŜ ŘŜ ƭƻǎ ƎƻōŜǊƴŀƴǘŜǎΣ ǎƛƴƻ ǉǳŜ ǳǎǳŀƭƳŜƴǘŜ ǎŜ 

condecía con las presiones que los distintos grupos laborales y educacionales lograban 

generar. Esta época no es la diferencia, y vemos que así como tenemos un estado 

asistencialista, esto viene como consecuencia de que la población se había atrevido a 

reclamar por sus derechos: Este es el periodo donde las marchas en las calles se duplican y 

el número de sindicatos, a organización de estos, alcanza su máximo potencial. 

Las organización de los sindicatos y las presiones que pueden generar los trabajadores y 

estudiantes han sido uno de los motores de cambios que ha presenciado la historia chilena: 

Son justamente las presiones generadas por estos grupos las que a comienzos de siglo XX 

permitieron el establecimiento de ciertas leyes laborales o participación del estado en 

asuntos sociales: Basta mencionar el Feriado dominical para el comercio obtenido en 1907, 

la regulación del trabajo infantil en 1912 o la conocida ley de la silla en 1914, entre otros. 

Entre los años 20 y 30, Chile (así como otros países latinoamericanos) enfrentó una 

inmigración constante desde España como consecuencia de la guerra civil.  Este afluente de 

ciudadanos extranjeros representa igualmente la adopción e integración de los ideales y 

reformas que las colonias foráneas consideraban necesarias para construir un país más 

justo. Este representa sólo uno de los tantos fenómenos migratorios que experimentó Chile, 

los que sin duda ayudaron a mejorar la conformación de los sindicatos a la vez que 

fortalecieron los ideales anarquistas que se desprendían de la revolución. Es por esto que 

podemos concluir que gran parte del siglo XX, representa un periodo de cambios, 

principalmente motivados por la voluntad social de que estos se realicen, lo que llevará no 
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ǎƽƭƻ ŀ ǇǊŜǎƛƻƴŜǎ Ŝƴ ƭŀǎ ŎŀƭƭŜǎΣ ǎƛƴƻ ŀ ǳƴŀ ǎŜǊƛŜ ŘŜ ƳŀƴƛŦŜǎǘŀŎƛƻƴŜǎ άŘŜǎŘŜ ŀŘŜƴǘǊƻέ ǉǳŜ 

orillarán al gobierno a actuar. 

Desde mediados de 1961, se inicia un fenómeno bastante curioso: Comienza una serie de 

huelgas en el sector médico. A diferencia de otro tipo de presiones que se han generado a lo 

largo de la historia, esta huelga no tiene que ver solamente con una cuestión de ingresos de 

los profesionales, sino más bien con una reformulación íntegra del sistema de salud a fin de 

proveer de un servicio digno a los conciudadanos. Este conflicto llevaba un buen tiempo en 

la agenda pública, sin embargo se habían logrado acuerdos que no entregaban una solución 

apropiada a la problemática que se planteaba, lo que llevó a que los médicos agudizaran las 

medidas de presión. A finales del año 1962, las precarias soluciones entregadas por el 

oficialismo llevan a que la Federación médica rompiera relaciones con el gobierno: La 

postura de los médicos fue una orden de renuncia de todos los profesionales a lo largo del 

país a los puestos que ocupaban en el SNS. En Palabras de María Angélica Illanes: 

άbƻ ǎŜ ǘǊŀǘŀōŀ de unos pesos más o menos: Aquí estaba en juego la salud 

colectiva y la medicina social, a la que junto con la educación pública se la 

menospreciaba. Llegado el D día en cuestión renunciaron unos 3.100 médicos. 

Se habló de la intención del gobierno de destǊǳƛǊ ƭŀ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ǎƻŎƛŀƭ Ŝƴ /ƘƛƭŜ όΧύ 

όΧύ !ƭŜǎǎŀƴŘǊƛ ŎŀƭƛŦƛŎŀōŀ ŀƭ ƳƻǾƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ƭƻǎ ƳŞŘƛŎƻǎ ŘŜ άƛƴŘŜŎŜƴǘŜέ ȅ 

afirmaba que era instigado por los demócratas-cristianos, los socialistas y la 

ǇǊŜƴǎŀ άŎŀƴŀƭƭŀέ ŘŜ ƭŀ ƻǇƻǎƛŎƛƽƴΦ !ƭŜǎǎŀƴŘǊƛ ƛƴǘŜƴǘƽ ŀ ǘƻŘŀǎ ƭǳŎŜǎ Ŏonstruir 

barreras de contención a un movimiento social que, sin encontrar cauce, 

rebalsaba por todos los flancos. No obstante, su presencia desfasada jugó un 

rol decisivo: fue levadura fértil para la fiera y la ideología del cambio6Φέ 

Este tipo de movimientos en el sector médico sin duda sorprenden, dado que durante la 

historia siempre este grupo profesional se ha presentado más bien como un freno al 

desarrollo de la salud social, a fin de maximizar sus propios beneficios: Sin duda lo que se 

pudo apreciar eƴ ƭŀ ŘŞŎŀŘŀ ŘŜƭ Ψсл ŦǳŜ ƭŀ ǇŜƴŜǘǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭƻǎ ƛŘŜŀƭŜǎ ǎƻŎƛŀƭƛǎǘŀǎ Ƙŀǎǘŀ ƭƻǎ 

círculos más exclusivos de la población lo que llevó a que se dieran estas curiosas 

                                                           
6
 ά9ƴ Ŝƭ ƴƻƳōǊŜ ŘŜƭ ǇǳŜōƭƻΣ ŘŜƭ ŜǎǘŀŘƻ ȅ ŘŜ ƭŀ ŎƛŜƴŎƛŀ όΧύΦ aŀǊƝŀ !ƴƎŞƭƛŎŀ LƭƭŀƴŜǎ hƭƛǾŀΦ нŘŀ 9ŘƛŎƛƽƴΦ нлмлΦ 
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situaciones, profundidad ideológica que claramente irá a la par con el establecimiento de un 

gobierno socialista años más tarde. 

Normalmente los programas de beneficios sociales, incluidos los de salud, habían articulado 

su provisión por medio de la división de clases sociales: La población era dividida en Obreros 

y Empleados. Los primeros de ellos usualmente eran dignos de recibir la ayuda estatal dado 

su precario nivel de vida, los segundos, en cambio, representaban a lo que actualmente 

veríamos como la clase media, quienes en términos políticos se asumía tenían los 

suficientes recursos como para no recibir una ayuda del gobierno. Contrario a lo que se 

creía, la situación económica de los empleados era por lo general muy precaria, sin embargo 

no tenían derecho a los beneficios a los que los obreros si lograban calificar. Lo anterior 

implicaba que los empleados no contaban con un sistema de medicina curativa que 

pudieran pagar sin caer en un grave endeudamiento: La única alternativa era recurrir al 

privado y asumir los costos de estas atenciones o en su defecto intentar atenderse por 

medio del sistema público de urgencia el cual no contemplaba costos para el usuario. Algo 

curioso de esta grave situación es que precisamente este grupo de empleados nunca se 

caracterizó por generar medidas de presión a fin de mejorar su situación, situación 

diametralmente distinta a la de la clase obrera: La falta de presión se tradujo directamente 

en una ausencia de política. 

Es durante el gobierno de Frei que se logra la incorporación de los empleados al sistema 

médico del SNS, lo que se traduce en modificaciones a la configuración y financiamiento del 

SERMENA: Esto se traducía directamente en la incorporación de más de 1.200.000 personas 

a los beneficios sociales, lo que planteaba un panorama de igualdad transversal en la 

sociedad. Si bien la medida del Gobierno tuvo un avance en términos de igualdad, también 

trabajó directamente en la capacidad de decisión de los empleados, no todos debían 

obligatoriamente atenderse a través del SNS sino que tenían la libertad de escoger el centro 

médico que más les acomodase: El gobierno entregaría una subvención a la atención 

debiendo cancelar cada persona la diferencia del costo dependiendo de la prestación y lugar 

de atención.  
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Esta inclusión es la que genera la dualidad universal del sistema, permitiendo a cierto grupo 

de afiliados al sistema público atenderse a través del mercado privado de salud pagando la 

diferencia en costos que esto pudiese contemplar. Es aquí donde se genera la principal puja 

distributiva en salud de esa época, es decir los privados llevando gran parte del gasto de 

bolsillo de los pacientes, además del pago que el gobierno subvenciona por su atención: En 

los próximos años veremos más fortificada esta brecha debido a diferencias en la calidad de 

la salud ofrecida. Creemos que si bien el gobierno logró dar libertad de elección a los 

ciudadanos, una política de regulación de precios de los privados hubiera sido muy valorada 

a fin de no generar los incentivos a un sistema en el cual los más ricos pueden pagar una 

mejor salud. 

Si bien la política de inclusión de los empleados era una decisión necesaria para el 

crecimiento de nuestra sociedad, esta generó un inmediato rechazo por parte del Colegio 

Médico: El SNS atravesaba por un complejo momento, los recursos no eran suficientes y el 

personal no daría abasto para brindar una atención de calidad a los beneficiarios. Si bien el 

alegato que implanta el Colegio Médico muestra quizás un apresuramiento del Estado, 

consideramos que este cambio estructural era necesario, y nos sorprende, a la vez que 

agrada la voluntad del gobierno por sacar esta situación adelante: 

ά9ǎǘŀƳƻǎ Ŝƴ ǳƴŀ ŜŎƻƴƻƳƝŀ ŘŜ ƎǳŜǊǊŀΦ ΛtƻŘŜƳƻǎ ǎŜƎǳƛǊ ŘŜƧŀƴŘƻ ŘŜǎŀƳǇŀǊŀŘŀ 

a esa gente? ¿Es una razón aceptable El hecho de que no tengamos dinero? 

Estamos legislando para dar una estructura legal a una realidad. Sabemos que 

ŎƻǎǘŀǊł ǎŀŎǊƛŦƛŎƛƻΧ ǇŜǊƻ Ƙŀȅ ǉǳŜ ǎŀƭƛǊƭŜ ŀƭ Ǉŀǎƻ ŀ ŜǎǘŜ ŘǊŀƳŀ όaƛƴƛǎǘǊƻ ŘŜ {ŀƭǳŘ 

5ǊΦ wŀƳƽƴ ±ŀƭŘƛǾƛŜǎƻύέ7. 

Aunque la instauración de estos cambios generó un sin fin de conflictos entre el Estado y el 

Colegio Médico (entre otros), el proyecto se aprobó en el congreso, lo que dio origen a las 

modificaciones del Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA). Tanto el gobierno, 

como el ministro en cuestión estaban conscientes que era necesario realizar cambios en el 

sistema de salud. 

                                                           
7
 Ercilla, Santiago, julio 13,1965. 
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[ŀ ŘŞŎŀŘŀ ŘŜ ƭƻǎ Ωсл ǎe ve invadida por los modelos económicos de crecimiento como el de 

Solow, a partir del cual muchos economistas concluyeron que existía una imperante 

necesidad de desarrollar un capital humano estable a fin de generar un crecimiento 

sostenido a largo plazo. Es por esto que no sorprende que desde todas las aristas sociales se 

hayan generado presiones sobre la salud: Era evidente la interdependencia entre Salud, 

educación y crecimiento. El comprender el rol fundamental de esta simbiosis facultativa del 

crecimiento era sin duda un elemento fundamental de un gobierno desarrollista. La 

envergadura de las demandas sociales exigía no solo una intervención aislada del gobierno, 

sino la instauración de un Plan de Desarrollo que lograra coordinar todas las fuerzas 

productivas de la nación a fin de dar una respuesta a estas demandas.  Este periodo logra a 

través de este planteamiento apuntar a la solución de los problemas estructurales que 

mantenían a Chile estancado en el subdesarrollo: La conciencia de la importancia del rol del 

estado marcaría la agenda social y política de los gobiernos de Frei y Allende. 

Aun cuando en este periodo se puede apreciar a un gobierno activo en temáticas sociales, 

estas no lograron cumplir con las expectativas sociales: A finales del año 1968 y en 1969 se 

evidenciaba que la mayor necesidad de la gente era el poder. Era común escuchar que el 

ƎƻōƛŜǊƴƻ ŘŜ ƭŀ 5/ ƘŀōƝŀ ǎƛŘƻ ǳƴŀ ƳŜǊŀ άŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀŎƛƽƴ ŘŜƭ ƻǊŘŜƴ ŜǎǘŀōƭŜŎƛŘƻέΣ 

esparciéndose la idea del agotamiento del sistema capitalista. Lo anterior culminó en una 

cada vez más creciente presión y movilización social, lo que sin duda sorprendía a un 

gobierno que había hecho cambios relevantes, dejándolo sin curso de acción posible. 

Uno de los puntos de mayor crítica que recibió el gobierno fue justamente en lo que 

respectaba a la salud: El candidato Salvador Allende se había encargado de mostrar la crítica 

situación por la cual atravesaba el sistema: Desorganización, alta mortalidad infantil y por 

sobre todo ineficacia generalizada. Opinión que era compartida por el ministro del ramo del 

oficialismo, sin embargo este indicaba que era necesario diferenciar la situación de salud 

que se arrastraba por décadas y otra muy distinta eran los avances que se habían alcanzado 

por el gobierno en esta materia. 

La crítica al gobierno de la DC en el momento fue muy dura, si bien los candidatos a la 

presidencia tenían razón en sus argumentos, el análisis histórico ha logrado mostrar que el 
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gobierno logró avanzar mucho, especialmente en su rol asistencial. Sin embargo, en medio 

de esta época de revolución, era complejo lograr satisfacer en su totalidad las expectativas 

que los habitantes poseían. 

En septiembre de 1970 triunfan las propuestas socialistas en las urnas: Situación que si bien 

pudo haber sorprendido a uno que otro político, al mirarlo de una perspectiva histórica, se 

condice con la conciencia de revolución y poder que había adquirido el pueblo en aquellos 

años. Si bien el triunfo representaba el poder del pueblo, y una opción de revitalización de 

las políticas públicas, a su vez marcaba la huida o cierre de muchas industrias que temían 

por su estabilidad financiera, lo que generaba un panorama de incertidumbre para los 

nuevos gobernantes. 

Uno de los aspectos más relevantes del advenimiento socialista al gobierno fue la presencia 

de la gente en las calles. Sin embargo esta imagen no se debía simplemente a una 

congregación pública con el fin de protestar o marchar, sino a la acción solidaria de la 

población8Φ 5ŜǎŘŜ ŘƛŎƛŜƳōǊŜ ŘŜ мфтл ǎŜ ƛƴƛŎƛŀƴ ƭŀǎ άŎŀƳǇŀƷŀǎέΣ ƭŀǎ que contemplaban 

desde planes masivos de vacunación, pasando por propuestas para la disminución de la 

desnutrición y el raquitismo, diarreas infantiles, planes de apoyos y soluciones sanitarias, 

etc. El tema de la salud, había migrado desde un proveedor único a un sistema solventado y 

ǎǳǎǘŜƴǘŀŘƻ ǇƻǊ ƭƻǎ ƘŀōƛǘŀƴǘŜǎ ŘŜƭ ǇŀƝǎΥ άtƻǊ ǇǊƛƳŜǊŀ ǾŜȊ ƘŜƳƻǎ ƛƴŎƻǊǇƻǊŀŘƻ ŀ ƭŀ ŎƻƳǳƴƛŘŀŘ 

Ŝƴ ŜǎǘŜ ǘǊŀōŀƧƻέΣ ƛƴŘƛŎŀōŀ Ŝƭ ŘƛǊŜŎǘƻǊ ŘŜƭ {b{ 5ǊΦ {ŜǊƎƛƻ LƴŦŀƴǘŜΣ ǉǳƛŜƴ ǎŜ ƳƻǎǘǊŀōŀ 

satisfecho con los resultados. 

De aquí en más el crecimiento del número de políticas sociales relacionadas a la salud sin 

duda sorprendía: Se habían instaurado medidas para aminorar las diferencias regionales 

(tren de la salud 1971), así como se incentivaron las ayudas dominicales con especial énfasis 

en la atención y la educación de la salud. Las acciones sociales, se intensificaban durante 

invierno a causa de la aparición de enfermedades respiratorias y el empeoramiento de la 

calidad de las habitaciones de la gente más pobre. La acción en terreno si bien representaba 

un interés activo del gobierno, también hacía ver que existía una insuficiencia e ineficacia de 

los centros de salud. 

                                                           
8
 Aunque debemos mencionar que esta época registró un aumento en las marchas con el fin de presionar por cambios 

sociales. 
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Si bien la activación de la participación social en la provisión de ciertas ayudas médicas era 

un punto vital de la propuesta política de Allende, un segundo punto clave era una reforma 

integral del sistema de salud como en ese entonces se conformaba: El gobierno de la UP 

planteaba la creación de un Sistema Único de Salud, el cual tuviese la capacidad de agrupar 

los sistemas de salud existentes en el país (de empleados, de las fuerzas armadas, de las 

universidades, etc.), prestando una atención pareja a toda la población, sin distinguir por 

capacidad de pago, o preexistencias de enfermedades. Es así como se instauró de la idea de 

la solidaridad en términos de distribución de riesgos y costos por medio de un sistema de 

pago que generase esta dinámica. 

άaŜŘƛŎƛƴŀ ǎƻŎƛŀƭƛȊŀŘŀΣ ǳƴŀ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ǉǳŜ ƴƻ ǎŜǇŀǊŜ ŀ ƭŀ ƎŜƴǘŜ Ŝƴ ŎƭŀǎŜǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ 

para medicina de ricos y medicina de pobres. Una medicina con un servicio 

único, nacional e integrado, donde tenga derecho a atención médica el 

ŎƻƳǇŀƷŜǊƻ tǊŜǎƛŘŜƴǘŜ ȅ Ŝƭ Ƴłǎ ƳƻŘŜǎǘƻ ŎŀƳǇŜǎƛƴƻ ŘŜ ƭŀ ǇŀǘǊƛŀέ9. 

Aun cuando estricta y abrupta la propuesta de allende, no era la primera vez que se 

planteaba la necesidad de unificar el sistema de salud. Sin embargo el panorama no se veía 

apropiado para incentivar tal reforma: Desde su fundación, el SNS arrastraba un grave 

déficit de recursos, situación que se profundizaba a medida que la demanda por 

prestaciones de salud aumentaba. Por ende una reestructuración del sistema de salud no 

solo se debía entregar a la voluntad política apropiada, sino también a la minuciosa tarea de 

hacer que este proyecto sea sustentable a largo plazo: El SNS debía atender al 75% de la 

demanda total de salud, para lo cual disponía de un poco más del 40% de los recursos del 

país, el 60% restante se gastaba en los sistemas privados de salud, lo que desde ya 

ŘŜƳŀǊŎŀōŀ ŎƻƳƻ ƭŀ ƎŜƴǘŜ Ŏƻƴ ƳŀȅƻǊ ǊŜŎǳǊǎƻǎ ŜǊŀƴ ǉǳƛŜƴŜǎ ǇƻŘƝŀƴ άŎƻƳǇǊŀǊέ ǳƴŀ ƳŜƧƻǊ 

salud.  

άtƻǊǉǳŜ ƘŜƳƻǎ Ǿƛǎǘƻ ǉǳŜ ƭŀ ŎƻƳŜǊŎƛŀƭƛȊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀǎ ǇǊŜǎǘŀŎƛƻƴŜǎ ƳŞŘƛŎŀǎ 

corrompe el sentido ético y moral de la profesión, y la medicina se realiza en un 

                                                           
9
 tǊŜǎƛŘŜƴǘŜ {ŀƭǾŀŘƻǊ !ƭƭŜƴŘŜΣ ά5ƛǎŎǳǊǎƻ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛƳŜǊŀ ŎƻƴǾŜƴŎƛƽƴ ŘŜ aŞŘƛŎƻǎ ŘŜ ƭŀ ¦ƴƛŘŀŘ tƻǇǳƭŀǊΦ /ƭŀǊƝƴΣ мл ŘŜ Ƴŀȅƻ 

de 1971. 
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sentido esencialmente reparativo, mientras la prevención y la rehabilitación 

solo aparecen en el papel10 όΧύέ 

ά[ŀ ŘŜƳŀƴŘŀ ŘŜ ƭŀǎ ǇǊŜǎǘŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ǎŀƭǳŘ ŎǊŜŎŜ ŀ ǊƛǘƳƻ ŀŎŜƭŜǊŀŘƻΣ Ŝƭ ŜƎǊŜǎƻ ŘŜ 

profesionales calificados de salud crece a un ritmo muy lento y la distribución 

del número de profesionales que egresa cada año es injusta (por cuanto el 

S.N.S no estaba en condiciones de competir en sueldos con los sistemas 

privados). Muchos médicos, enfermeras, matronas y otros profesionales 

rechazan su ingreso al S.N.S., que tiene la obligación técnica y moral de cubrir 

las necesidades crecientes de salud de los grandes sectores rurales y 

agrupaciones sub-ǳǊōŀƴŀǎ ƳŀǊƎƛƴŀƭŜǎέ11. 

El contexto anterior nos deja entrever como era el panorama del SNS en la segunda mitad 

ŘŜƭ ǎƛƎƭƻ ··Σ ŘŜǎǘŀŎŀƴŘƻ ǎǳ ǎƛƳƛƭƛǘǳŘ Ŏƻƴ ƭƻǎ άƘƻǎǇƛǘŀƭŜǎ ŘŜ ǇƻōǊŜǎέ ŘŜ ƭŀ ŞǇƻŎŀ ŘŜ ƭŀ 

colonia. Era bastante común ver maltratos por partes de los funcionarios, esperas 

interminables y aspirinas para matar bronconeumonías. Aun cuando el oficialismo había 

planteado reformas profundas, las denuncias de la época eran bastante similares a la que la 

prensa solía escribir durante los gobiernos predecesores.   

Creemos que si bien las políticas del gobierno de Allende estuvieron correctamente 

dirigidas, la carencia de disciplina fiscal fue lo que no permitió que las reformas del sistema 

de salud se llevaran a cabo: La propuesta era justamente lo que el país necesitaba, sin 

embargo no se supo administrar los recursos, ni instaurar estas medidas paulatinamente a 

fin de no generar un déficit fiscal como la que se registró a finales del gobierno.  

Como antes hemos mencionado, los procesos sociales, y en particular aquellos relacionados 

al establecimiento de un sistema de salud, no pueden ser atribuidos exclusivamente a las 

políticas de un solo gobierno, ya que son fenómenos paulatinos y que corresponden a la 

sumatoria de una serie de dimensiones según el contexto económico, político o religioso 

que la comunidad se encuentre atravesando. 

                                                           
10

 Manifiesto de 173 Alumnos de la UDEC. 28 de junio de 1971. 
11

 5ǊΦ tŀǘǊƛŎƛƻ IŜǾƛŀ άΛIŀŎƛŀ ŘƽƴŘŜ Ǿŀ ƭŀ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ǎƻŎƛŀƭΚέ aŜƴǎŀƧŜ bȏнлмΣ {ŀƴǘƛŀƎƻΣ !Ǝƻǎǘƻ мфтмΣ Ǉ оспΦ 
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GRAFICO 1.1 - MORTALIDAD INFANTIL Y DE 1 A 4 AÑOS EN CHILE 
TASAS POR MIL 
1960 ς 1985 

FUENTE: EFICIENCIA Y CALIDAD DEL SISTEMA DE SALUD EN CHILE. 1990 

 

Es precisamente esto lo que hace complejo analizar la efectividad de las reformas que se 

aplican en cierto periodo de tiempo: A nuestro parecer las políticas impulsadas por el 

gobierno de Allende eran las apropiadas, sin embargo la gestión gubernamental no fue la 

que se necesitaba para garantizar el éxito. El gobierno socialista logró aumentar el gasto en 

ayudas sociales (incluida salud), sin embargo de igual manera la inflación alcanzaba 

máximos históricos lo que hacía poco sustentables las políticas impulsadas.  

El Grafico 1.1 nos muestra que a lo largo del tiempo ha existido una tendencia a la baja en la 

mortalidad infantil, notándose un aceleramiento en la caída de este indicador a partir de la 

ŘŞŎŀŘŀ ŘŜ ƭƻǎ ΨслΦ {ƛ ōƛŜƴ ƭƻǎ ŜŦŜŎǘƻǎ ƛƴƳŜŘƛŀǘƻǎ ƴƻ ǇǳŜŘŜƴ ŀǇǊŜŎƛŀǊǎŜ ŘƛǊŜŎǘŀƳŜƴǘŜΣ 

creemos que gran parte de la mejora de los indicadores, inclusive los que se registran 

durante el gobierno militar, se debe al fortalecimiento del sector salud por parte de los 
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gobiernos de Alessandri, Frei y Allende, dado que las cifras continuaron cayendo aun cuando 

el gasto destinado por el gobierno a ayudas sociales de este tipo había sido recortado lo cual 

se debe igualmente al fenómeno inercial de las mejoras en la calidad de vida, agua potable, 

urbanización y tratamiento de excretas, tal como se aprecia en el Grafico 1.2.  

GRAFICO 1.2 - GASTO EN SALUD COMO PROPORCIÓN DEL GASTO SOCIAL TOTAL 
1958 - 1989 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A CIFRAS CLIOMETRICS DE LA UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CHILE 

 

ά/ŀŘŀ ŀƷƻ ŦŀƭƭŜŎŜƴ Ŝƴ /ƘƛƭŜ ŎŜǊŎŀ ŘŜ плΦллл ǇŜǊǎƻƴŀǎ ǉǳŜ ƴƻ ŘŜōƛŜǊƻƴ ƳƻǊƛǊΣ ǇƻǊǉǳŜ ǎǳǎ 

enfermedades eran evitables y tratables. En 1962, 33.000 niños ni alcanzaron a sobrevivir el 

primer año de vida y de ellos 10.000 murieron por diarreas infantiles. Año a año 4.000 vidas 

de hombres y mujeres, en pleno periodo de actividad, son segadas por la tuberculosis y 

cerca de 10.000 personas enferman de tifoidea, enfermedad extirpada muchos otros 

ǇŀƝǎŜǎέ12.  

Tal como muestra el Grafico 1.3 se puede apreciar igualmente una abrupta caída en la 

muerte causada por enfermedades infecciosas transmisibles: Esto es el resultado conjunto 

                                                           
12

 Plan de salud, atención médica y medicina social Chile 1964. Cuadernos médicos sociales 2006. Vol 46 Suplemento 1. 
Colegio Médico de Chile. 
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de las políticas de educación, así como las soluciones básicas de urbanización que el estado 

ǎŜ ŘŜŘƛŎƽ ŀ ŜƴǘǊŜƎŀǊ ŘŜǎŘŜ ƛƴƛŎƛƻǎ ŘŜ ƭƻǎ ΩслΥ [ŀ ǇǊƻǾƛǎƛƽƴ ŘŜ ŀƎǳŀ ǇƻǘŀōƭŜΣ ŎƻǊǊŜŎǘŀ 

eliminación y tratamiento de deposiciones, así como las mejoras en la calidad de las 

viviendas. Esto si bien representa un éxito para las políticas realizadas a lo largo del siglo XX, 

igualmente representa el cambio del patrón de enfermedades que la población enfrenta: 

Poco a poco la población migra de enfermedades infecciosas a aquellas de orden genético o 

neuronal, lo que representará grandes desafíos para los gobiernos que asumirán en la 

posteridad. 

GRAFICO 1.3 - MORTALIDAD POR INFECCIOSAS TRANSMISIBLES EN CHILE 
TASAS POR MIL 
1960 - 1985 

FUENTE: EFICIENCIA Y CALIDAD DEL SISTEMA DE SALUD EN CHILE. 1990 

 

1.3. Segundo Periodo: Privatización y Mercado. 

Reformas del Régimen Militar del General Augusto Pinochet 

El segundo período de análisis contempla en su totalidad la dictadura de Pinochet a partir 

del golpe de Estado ocurrido el 11 de septiembre de 1973, el cual genera un quiebre en la 

historia y organización política de nuestro país. Se impone un régimen militar que trae 
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consigo una serie de reformas neoliberales con el fin de erradicar la herencia económica 

que el gobierno socialista había dejado. 

En términos económicos y sociales el gobierno de Allende partió de buena forma: Se  

registraron resultados bastante favorables al aplicarse medidas como la ampliación del 

gasto fiscal, mecanismos de control de precios y nacionalización de ciertas empresas 

estratégicas. Sin embargo el elevado nivel de gasto y la precaria administración de las 

políticas instauradas terminaron ralentizando el crecimiento, llevando al país a un colapso 

económico e inherentemente social. 

Las reformas estructurales aplicadas durante el gobierno militar fueron bastante diversas, 

en la medida que se evidenciaba el efecto que estas tenían sobre la economía y la sociedad. 

La aplicación del modelo neoliberal en Chile, ha atravesado por tres grandes periodos con 

diferentes acercamientos, diverso contexto externo, y notablemente diversos resultados en 

lo económico y social. De estas grandes divisiones del modelo, dos de ellas ocurren durante 

el gobierno de Pinochet (Ffrench-Davis, 2010). 

La primera etapa de reformas se da entre los años 1973 y 1981 caracterizándose 

fundamentalmente por la aplicación intachable de los postulados neoclásicos. Las reformas 

estructurales del régimen militar orientaron a Chile a un sistema económico y social de 

carácter privatizado y descentralizado, exhibiéndose una reducción del tamaño del Estado al 

tomar un rol neutral. A la disminución del gasto público principalmente en educación y 

salud, se le suman otras características del período, como una extensa apertura comercial y 

financiera, eliminando las restricciones proteccionistas del período anterior (por medio de la  

reducción de los aranceles), y una desregulación de los mercados, dejando todo a libre 

ŘƛǎǇƻǎƛŎƛƽƴ ȅ ŜǉǳƛƭƛōǊƛƻ άŀǳǘƻƳłǘƛŎƻέ ŘŜƭ ƳŜǊŎŀŘƻΦ /ƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ ŘŜ Ŝǎǘƻǎ ŀƧǳǎǘŜǎ ǎƻƴ 

principalmente el control de la inflación y mejoras en los términos de intercambio, a costa 

de un excesivo uso del ahorro externo y una cuantiosa reducción de las tasas de inversión, 

situación que generó a poco andar aumento en el desempleo, caída en los salarios y un 

empeoramiento de la distribución del ingreso. 

Este compendio de reformas neoclásicas, en el más puro sentido de la palabra, y la 

inherente escasez de supervisión dada la confianza en la asignación eficiente que el 
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mercado realiza de los recursos, fue lo que propició que en 1982 se desatara la crisis de la 

deuda. La excesiva exposición de Chile a los shocks externos provenientes de la moratoria 

Mexicana, sumado a la poca experiencia para corregir este tipo de situaciones, implicó que 

nuestro país fuera uno de los más afectados de la región, registrando una caída del 14% del  

PIB, lo que sin duda desencadenó un colapso no sólo económico sino también social, debido 

a los altos niveles de pobreza que se registraban ya que se había llegado a tasas de 

desempleo del 30% de la fuerza laboral. 

La situación vivida durante los años de crisis tuvo como consecuencia que se permitiera 

aplicar medidas económicas lejos del dogmatismo a fin de llegar a equilibrios más eficientes 

que los alcanzados por el mercado. Es gracias a esto que se genera la segunda etapa de 

reformas al modelo neoclásico, las que se dan entre los años 1982 y 1989: Este marco de 

modificaciones contemplaba la renegociación de la deuda externa, además de la 

intervención del gobierno en ciertos sectores estratégicos a fin de equilibrar el déficit 

externo y corregir la problemática local. Claramente el gobierno de turno recibió un trato 

preferencial por parte de las instituciones bancarias internacionales quienes propiciaron un 

panorama favorable para el fortalecimiento del sistema capitalista en Chile, ya que mientras 

este se mantuviera activo se alejaba la amenaza de una insurrección socialista en el país.  

Ahora bien, el contexto descrito del período en análisis nos permite vincularlo y comprender 

de mejor manera los cambios a los que se enfrentó el sistema de salud chileno, donde las 

reformas neoliberales cambiaron el rol del Estado (descentralizando el sector público) y 

promovieron el sector privado. Tal vez en los primeros cinco años del régimen militar no 

hubo cambios considerables a nivel institucional, ya que se mantuvo al SNS, pero si hubo 

cambios en el financiamiento que este tenía, notándose una reducción significativa del 

gasto social en salud. 

En el año 1979 comienza la reestructuración descentralizadora del sector público de salud 

con la creación del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), el cual sigue vigente. Este 

organismo opera sobre la base de los Servicios de Salud (que componían el antiguo SNS), y 

cuya función asignada es la provisión de salud a nivel secundario y terciario para toda la 

población. Sumado al SNSS, se crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA), como entidad 
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financiera para el sector público de salud, quien administra y distribuye los recursos a los 

distintos Servicios de Salud del país mediante distintos canales, además de administrar el 

mecanismo de libre elección (MLE) del antiguo SERMENA con recursos del descuento del 7% 

de los sueldos de los trabajadores (inicialmente de un 3%). Otras instituciones generadas en 

este año fueron la Central de Abastecimiento del SNSS (CENABAST) y el Instituto de Salud 

Pública (ISP), reemplazando al Instituto Bacteriológico de Chile. Por lo tanto, el Ministerio de 

Salud toma un rol más bien normativo velando por el funcionar del SNSS y FONASA. 

En 1980, se inicia el proceso de municipalización de la atención primaria de salud, cuyo 

objetivo era mejorar la capacidad de respuesta a las necesidades de la población a través de 

los consultorios y postas rurales por municipio, orden que era necesario dada la precariedad 

fiscal que atravesaba el gobierno y el aumento de eficiencia que se esperaba este nuevo 

orden brindara al sistema. Al año siguiente (1981), empieza la privatización de los servicios 

de salud, con la creación de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES), las que son 

aseguradoras privadas que administran la cotización obligatoria de quienes opten por el 

sistema privado, captando la demanda por aseguramiento de los sectores de mayores 

ingresos (quienes a su vez, son los de menores riesgos sanitarios). Estas entidades 

destacaron por ampliar significativamente el campo de la libre elección, aprovecharse de las 

oportunidades del mercado en base a la eficiencia, y recibir apoyos indirectos del Estado, 

con la creencia de que la competencia entre éstas mejoraría la eficiencia del sistema. En la 

práctica hemos observado que si bien se ha mejorado en eficiencia y en tecnología, ésta se 

concentra en el sector privado a expensas del público, quien en la actualidad concentra tres 

cuartas partes de la población.  

La creación de las ISAPRES responde a la creciente necesidad por aumento de la inversión 

en servicios de salud, situación que podría ser corregida, según la creencia del gobierno, al 

asignar este rol a los empresarios privados quienes buscarían incentivos y oportunidades 

que facilitarían la mejora en la tecnología y calidad de atención. La interiorización de la 

competencia y el libre mercado a los sistemas de salud trae consigo la intrínseca necesidad 

de recatar utilidades, situación que llevó a que la afiliación de personas al sistema privado 

se hiciera solo previo análisis del riesgo del paciente (análisis de pre-existencias y finanzas), 

garantizando de este modo que el gasto que debían realizar las ISAPRES por sus afiliados 
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fuese el mínimo posible. Esta exclusión de personas riesgosas del sistema trae consigo la 

concentración de estas prestaciones de salud en el sector más acaudalado de la población, 

quienes son los que poseen mejor salud al poseer residencias de mayor calidad, mejor 

alimentación y mayores recursos disponibles. En conclusión, se crea un sistema dual, donde 

el sector público concentra a la población de bajos recursos y de alto riesgo, y el sector 

privado agrupa a los individuos de mayores ingresos y menores riesgos, lo que sin duda 

concreta el establecimiento inequitativo, poco solidario y con una escasa participación 

gubernamental. 

A pŜǎŀǊ ŘŜ ƭŀǎ ŘŜǎƛƎǳŀƭŘŀŘŜǎ ƎŜƴŜǊŀŘŀǎ ǇƻǊ Ŝƭ ǎƛǎǘŜƳŀ ŘǳŀƭΣ ǎŜƎǵƴ IŀƛƴŘƭ όнллтύ Ŝƴ ά/ƘƛƭŜ ȅ 

ǎǳ ŘŜǎŀǊǊƻƭƭƻ ŜŎƻƴƽƳƛŎƻ Ŝƴ Ŝƭ ǎƛƎƭƻ ··έΥ 

άΧόƭŀǎ L{!tw9{ύ ŎƻƴǘǊƛōǳȅŜǊƻƴ ŀ ƭŀ ƎŜƴŜǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ǳƴŀ ǊŜŘ ŘŜ ƘƻǎǇƛǘŀƭŜǎΣ ŎƭƝƴƛŎŀǎ 

y establecimientos de salud privados en forma paralela al sistema de salud 

ŜǎǘŀǘŀƭΧέ 

Otro cambio presente en el período ocurre en el año 1985 con la creación del Régimen de 

Prestaciones de Salud, donde por ley se fijaba una serie de características respecto al 

financiamiento, previsión y atención de salud, destacando la libertad que tiene cada 

individuo para optar por el sistema público o por el privado en cada una de las 

características ya mencionadas. 

Todo este cambio institucional fue acompañado de un fuerte recorte en el gasto público en 

salud que se realizó durante este período, ya que según el pensamiento neoliberal los 

recursos se asignarían más eficientes a medida que el mercado los regulara. Es por ello que 

según esta perspectiva, la inclusión más fuerte del sector  privado generaría el equilibrio de 

mercado para un sistema mucho más avanzado. 

Dada la estructura política, social e institucional del régimen militar podemos entender que 

la reducción del tamaño del Estado enfocado en su rol sobre la provisión de salud, en 

conjunto con la validez en la entrada del sector privado, han generado un sistema desigual, 

en donde se segmenta y se discrimina por factores de riesgo y por niveles de ingreso, lo que 
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lamentablemente perpetúa hasta hoy, mostrando la eficiencia esperada solo en un sector 

del sistema. 

1.4. Tercer Periodo: Reformas de Continuidad. 

El tercer período de análisis contempla desde el retorno de la democracia hasta la 

ŀŎǘǳŀƭƛŘŀŘΦ 9ƴ Şƭ ǇƻŘŜƳƻǎ ǇǊŜǎŜƴŎƛŀǊ н ŜǘŀǇŀǎΣ ǳƴŀ ōŀǎŀŘŀ Ŝƴ ǊŜŦƻǊƳŀǎ άǎǳŀǾŜǎέ ŀƭ ƳƻŘŜƭƻ 

ŘŜ ƭŀ ŘƛŎǘŀŘǳǊŀ όŘŞŎŀŘŀ ŘŜ ƭƻǎ Ωфлύ ȅ ƻtra de cambios más profundos, basada en la reforma 

AUGE (desde el 2000 hasta ahora). 

Reformas en Democracia 

Sin duda el gobierno de Aylwin enfrentaba grandes desafíos, ya que no se trataba solo de 

regir el país democráticamente sino también de lograr corregir las ineficiencias que el 

modelo neoclásico había diezmado sobre la sociedad. El principal desafío del gobierno de la 

coalición de centro izquierda era sobreponerse al miedo de un nuevo advenimiento militar, 

por lo cual las primeras modificaciones o medidas políticas fueron más bien de continuidad, 

sin generar grandes cambios a fin de resguardar la tranquilidad política del país.  

Es justamente esta cautela la que propició la continuidad del modelo dual, aun cuando se 

hacían evidentes las inequidades que este propiciaba: El gobierno se limitó a recuperar la 

infraestructura y el funcionamiento del sistema público de salud el cual se aquejaba de la 

falta de financiamiento y la baja capacidad de competencia contra el privado. Para ello, se 

tuvo que realizar grandes inversiones solventadas con préstamos internacionales. Esto iba 

en la búsqueda de resolver las falencias del sector público, mejorar su gestión, seguir con el 

proceso de descentralización, y buscar un equilibrio entre público y privado. Así, se trata de 

ajustar el modelo neoliberal a las necesidades de salud de la sociedad, resguardando el 

acceso al sistema. Producto de estas medidas se crearon Centros de Apoyo Diagnóstico y 

Centros Diagnósticos y Terapéuticos, como sustento a la recuperación física del sistema, 

principalmente en atención secundaria. 

El sistema global de salud vigente mantiene básicamente las mismas características del 

modelo: financiamiento, organización y funcionamiento del modo en que fueron 
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estructurados en el período militar. Los cambios realizados por la Concertación ς grupo 

ƎƻōŜǊƴŀƴǘŜ ŘŜǎŘŜ Ŝƭ Ωфл ς eran más bien de enfoque, donde se enfatizaban en criterios tales 

como equidad, participación y solidaridad a la hora de priorizar e implementar políticas 

públicas en salud. 

El primero de los cambios fue en 1990, año que tuvo lugar la creación de la 

Superintendencia de ISAPRES mediante la aprobación de la ley homóloga, con el fin de 

regular de manera más firme a los seguros privados, sobre todo controlando los subsidios 

que éstas recibían. El crecimiento de las ISAPRES, sumado al volumen de recursos que 

manejaban y el gran impacto que tenían éstas sobre el desarrollo del sector privado de 

salud, hacían que fuese necesario la creación de un organismo de seguimiento y 

fiscalización, dotado de recursos para abordar todas las dimensiones de la actividad, 

altamente tecnificado y con independencia y autonomía.  

En conjunto se aplicaron mecanismos de pago e innovaciones asistenciales, principalmente 

en la atención primaria de salud, las que fueron explicitadas en el Estatuto de la Atención 

Primaria en el año 1995. Luego, en 1997, otra ley generó cambios en el carácter que tomaba 

FONASA, entregándole atribuciones de un seguro público de salud con capacidad para 

comprar atenciones para sus asegurados. Con ello, se consolidó la separación de las 

funciones del aseguramiento y de prestación de servicios de salud.   

Ahora bien, si queremos evaluar el desempeño en la salud del país en este ciclo, donde ya 

sabemos que la Concertación heredó un sistema de salud con indicadores mejores que el 

promedio de América Latina, podremos notar que aún siguen mejorando en comparación al 

período anterior. Esta situación, que ha sido la tónica durante los últimos 40 años (desde 

1952), da a entender que las mejoras sanitarias son independientes de cierto modo de las 

políticas del régimen militar. ASI ES. 

9ƴ ƭŀ ŘŞŎŀŘŀ ŘŜƭ ΩфлΣ /ƘƛƭŜ ƳǳŜǎǘǊŀ ŀƭǘƻǎ ƴƛǾŜƭŜǎ ŘŜ ŎƻōŜǊǘǳǊŀΣ Ŏƻƴ ǳƴ ǇŜǊŦƛƭ ŘŜ ƳƻǊōƛƭƛŘŀŘ ȅ 

mortalidad parecido al de países con más del doble de ingreso. Nuestro país tiene una tasa 

de mortalidad general de 5,4 por cada 1.000 habitantes (menor al 5,8 presentado en 1988, y 

mucho menor al 14,8 de 1950), y un crecimiento vegetativo  de la población que se ha 

mantenido estable durante esta etapa, fluctuando alrededor del 1,7% anual. La expectativa 
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de vida al nacer es de 75 años aproximadamente en este decenio (mayor a los 71,8 de 

ŦƛƴŀƭŜǎ ŘŜ ƭƻǎ ŀƷƻǎ ΩулύΦ [ŀ ƳƻǊǘŀƭƛŘŀŘ ƛƴŦŀƴǘƛƭ ǘŀƳōƛŞƴ ƳƻǎǘǊƽ ƳŜƧƻǊƝŀǎ Ƴǳȅ ƴƻǘƻǊƛŀǎΣ 

descendiendo de los 120 por cada 1.000 nacidos vivos en lŀ ŘŞŎŀŘŀ ŘŜƭ ΩслΣ ŀ ƭƻǎ мн ǇƻǊ ŎŀŘŀ 

1.000 nacidos vivos en 1994. Además cabe destacar que, afirmado por estudios del 

Ministerio de Salud considerando el quinquenio 1990 - 95, el nivel de saneamiento básico 

en Chile, en el contexto latinoamericano, se considera adecuado: se contaba con una 

disponibilidad del agua potable en las zonas urbanas de un 96,9% y en las zonas rurales un 

73,3%; la cobertura de la red de alcantarillados era de un 70% en el sector urbano, aunque 

el 97% de las aguas servidas eran evacuadas a los cursos de agua sin tratamiento previo, 

dañando tanto al ecosistema y a las condiciones de salubridad en los lugares poblados 

próximos a estas afluentes de agua.   

En términos de eficiencia y equidad,  el sistema dual heredado de la dictadura no logró los 

resultados esperados. Esto de cierto modo, como ya se dijo en el período anterior, generó 

segmentación de la población ya que se discrimina por nivel de ingreso, género, edad, y por 

tal los sistemas denotarán diferencias en el gasto per cápita por beneficiario  y diferencias 

en el número de prestaciones promedio recibida por beneficiario. Además de la inequidad 

del sistema global, también se observa ineficiencia en el funcionamiento del sistema público 

y privado: en el público la descentralización se vio frente a rigideces laborales y a problemas 

en la asignación de recursos que incentivaban la entrega de prestaciones médicas sin un 

estándar de calidad mínimo; en el privado, los principales problemas eran en torno a la falta 

de transparencia y competitividad de las ISAPRES, evidenciándose en la baja cobertura a las 

personas de menores ingresos, falta de respuesta a los enfermos crónicos y adultos mayores 

por la incuestionable discriminación y por el sobre aseguramiento de ciertos individuos, 

dándoles beneficios extras a estas entidades. 

Respecto al rol subsidiario del Estado, se observa que el aumento del gasto público de 

salud13 por sobre el PIB, lo cuál era el primer paso para mejorar parte del problema de 

inequidad en el acceso a la atención en salud de los grupos más pobres. Pudo esto ser 

posible sin generar déficit fiscales dada la implementación de una reforma tributaria en el 

año 1990. 

                                                           
13

 Ver Tabla 1.1 
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TABLA 1.1 ς EVOLUCIÓN DEL GASTO PÚBLICO EN SALUD 
1899-1996 

FUENTE: FONASA 

Año Gasto Publico* %PIB Variación Aporte Fiscal* %PIB Variación 

1989  $           387,035  2.0% 
 

 $         133,413  0.7% 
 1990  $           385,821  2.0% -0.3%  $         151,815  0.8% 13.8% 

1991  $           439,283  2.2% 13.9%  $         188,457  0.9% 24.1% 

1992  $           524,873  2.3% 19.5%  $         231,210  1.0% 22.7% 

1993  $           587,826  2.5% 12.0%  $         271,928  1.1% 17.6% 

1994  $           636,973  2.5% 8.4%  $         306,339  1.2% 12.7% 

1995  $           689,335  2.4% 8.2%  $         334,751  1.2% 9.3% 

1996  $           743,465  2.6% 7.9%  $         365,738  1.3% 9.3% 

*Cifras en millones de pesos de 1996 

   
AUGE/GES 

La segunda etapa relevante del período en análisis comienza el año 2000 con la Reforma 

AUGE (Acceso Universal de Garantías Explícitas), o actualmente llamado GES (Garantías 

Explícitas en Salud), la cual se sustenta en una serie de valores que busca el sistema 

manteniendo el rol del Estado de carácter subsidiario: equidad en el acceso a la atención de 

salud, oportunidad y protección financiera, eficacia en las intervenciones destinadas a 

promover, preservar y recuperar la salud, y en eficiencia en el uso de los recursos 

disponibles. Los objetivos que esta norma plantea son: 

1. Asistir la integración de los subsistemas público y privado bajo una lógica común, que 

tome como eje ordenador las reales necesidades y expectativas de los individuos. 

2. Optimizar el acceso a la salud de los grupos más vulnerables, y también, acabar con la 

discriminación que afecta a mujeres, ancianos y menores  (planes más caros o menor 

protección en el sistema ISAPRE). 

3. Ajustar el modelo de atención y los servicios de salud ofrecidos al actual perfil 

biodemográfico de la población (la cual ha envejecido y afecta a enfermedades crónicas y 

degenerativas, dado el cambio en el patrón de las enfermedades), las tecnologías 

disponibles y la evidencia científica. 
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4. Extender la seguridad y confianza de las personas al sistema de salud, dando a conocer 

claramente sus derechos y deberes, abriendo canales de participación e incorporándolos 

activamente en su autocuidado. 

5. Modernizar la organización, administración y gestión del sistema público, basado en el 

poder sanitario a la hora de conducir nuevas políticas y generar marcos de regulación, con 

FONASA como garante de protección financiera efectiva contra todo riesgo de enfermar de 

sus beneficiarios, y contando con una red asistencial de alta calidad tanto en lo técnico 

como en lo humano. 

Lo anterior se pudo llevar a cabo mediante el cuerpo legal que respaldó esta serie de 

reformas: la ley de autoridad sanitaria y gestión (la que fortalece las potestades de la 

cƻƴŘǳŎŎƛƽƴ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ŘŜƭ aƛƴƛǎǘŜǊƛƻ ŘŜ {ŀƭǳŘύΣ ƭŀ ƭŜȅ άŎƻǊǘŀέ ŘŜ L{!tw9{ όŘŜ ƳŀȅƻǊ ǾƛƎƛƭŀƴŎƛŀ 

y control), el régimen de garantías en salud (estableciendo un plan de salud obligatorio para 

ambos sistemas considerando un conjunto de enfermedades, sumado a las garantías tales 

como el acceso, la oportunidad, la calidad y la protección financiera), y modificaciones a la 

ley de ISAPRES (con el fin de mejorar la transparencia con las que éstas operan). 

Aun así, estas reformas no buscaron eliminar la dualidad en el sistema creado en el régimen 

militar, sólo buscaron atenuar sus efectos al garantizar una atención de salud de igual 

calidad a toda la sociedad, independiente del tipo de seguro que tuviese el beneficiario.  
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2. EL ACTUAL SISTEMA DE SALUD: UN ANÁLISIS DEL GASTO AGREGADO 

2.1. Sistema Actual 

Descripción Institucional14 

El sector salud chileno es fundamentalmente un sistema de carácter mixto. Existiendo un 

sub sistema público y otro privado. En términos de la organización general, el sistema 

público opera a través del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) que a su vez está 

conformado por el Ministerio de Salud (MINSAL) y sus Servicios Regionales Ministeriales de 

Salud (SEREMI de Salud), 29 Servicios de Salud Regionales (SS), el Sistema Municipal de 

Atención Primaria, el Fondo Nacional de Salud (FONASA), el Instituto de Salud Pública (ISP), 

La Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud (CENABAST) y la 

Superintendencia de Salud.  

El subsistema privado lo conforman las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES), las 

Mutuales de Seguridad, y una extensa red de prestadores con y sin fines de lucro que 

incluye centros médicos, clínicas, hospitales, laboratorios, farmacias, centros de 

especialidad así como consultas de médicos, especialistas y otros profesionales de la salud. 

En términos del aseguramiento, los individuos tienen libertad de elección de un seguro 

público o privado, en tanto su capacidad de pago les permita tomar un contrato con el 

último de estos. Aquellos que se afilian al seguro público son distribuidos automáticamente 

en cuatro grupos distintos acorde a los ingresos imponibles que estos perciban y la cantidad 

de cargas que posean y entonces s e determinan los copagos asociados a la atención 

institucional secundaria y terciaria:  

1. Tramo A: Corresponde a aquellas personas que no reciben ingresos, ya sea por cesantía o 

algún tipo de discapacidad. Este tramo no tiene copagos asociados a la atención, por ende el 

estado cubre los costos en los cuales se incurra en su atención. 

                                                           
14

 Información provista por la Superintendencia de Salud 
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2. Tramo B: Agrupa a aquellas personas cuyos ingresos imponibles son inferiores al salario 

mínimo legal. Este tramo tampoco presenta copagos asociados a la atención.  

3. Tramo C: Agrupa a aquellos trabajadores que perciban ingresos mensuales imponibles 

superiores a $201.00115 y menores o iguales a $306.000. Este tramo considera un copago 

para la prestación de servicios del 10%. Si el afiliado posee 3 o más cargas automáticamente 

será asignado al Tramo B. 

4. Tramo D: Agrupa a aquellos trabajadores que perciban ingresos mensuales imponibles 

superiores a $306.000. Adicionalmente considera un copago por prestaciones del 20% del 

valor. Si el afiliado posee 3 o más cargas automáticamente se le asignará al Tramo C.  

Los beneficios que contempla la afiliación a una ISAPRE dependerá de cada contrato y 

situación en particular: Se considerarán las pre-existencias de enfermedades y la red de 

atención privada en la cual el afiliado desee atenderse, variando los copagos por atención 

según estos factores.  

El Seguro Público de Salud provisto a través de FONASA cuenta con dos modalidades de 

prestación de servicios:  

1. La primera de estas corresponde a la Modalidad de Atención Institucional (MAI) a través 

de la cual el afiliado recibe los servicios de salud utilizando la red pública de atención. Los 

beneficios a los cuales optan los afiliados utilizando la Modalidad de Atención Institucional, 

dependerán del Tramo en el cual se encuentren, subvención que ya mencionamos al 

detallar la configuración de los tramos.  

2. La segunda modalidad considera la libertad en la elección del prestador de servicios de 

salud utilizando el beneficio fiscal, se le conoce como MLE (Modalidad de Libre Elección) y 

se pueden acoger a ella aquellos afiliados que se encuentren en los Tramos B, C y D. Si bien 

el afiliado tiene libertad de elección, la subvención que realiza el estado para esta 

modalidad es menor, por lo cual los afiliados deberán enfrentar copagos muy superiores a 

los que cancelarían a través de MAI. 

                                                           
15

 Salario mínimo vigente al 2013. 
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Esto es que, FONASA funciona como un subsidio a la demanda en el caso de la libre 

atención, y como un subsidio a la oferta en el caso de la modalidad institucional.  

Para el caso de las ISAPRES también existen diversas modalidades de atención, las que 

dependerán del tipo de plan que el afiliado posea, sin embargo estas pueden agruparse 

dentro de tres grupos: 

1. Plan de Libre Elección: Con esta modalidad el beneficiario puede escoger el prestador que 

más le acomode en el mercado, cancelando copagos según la cobertura que su plan le 

entregue.  

2. Plan Cerrado: Esta corresponde a una opción más económica, donde el afiliado recibe los 

servicios de salud de algunos prestadores previamente definidos en su plan. Si decide acudir 

a un prestador que no está incluido en su plan deberá asumir el costo íntegro de la 

atención.  

3. Plan con Prestadores Preferentes: En este tipo de modalidad el beneficiario posee una 

red preferente de prestadores, en los que la cobertura de su seguro es mayor y por ende los 

pagos de bolsillo que realiza son menores. Si decide atenderse en un prestador externo la 

cobertura será menor.  

El sistema se sustenta en cuatro fuentes o mecanismos de financiamiento:  

1. La primera de estas es el aporte mensual obligatorio que realizan los trabajadores16, el 

cual corresponde al descuento del 7% de sus ingresos  brutos. Adicionalmente aquellos 

trabajadores que contraten un seguro privado con alguna ISAPRE cuyo valor sea superior al 

7% de sus ingresos brutos, deberán realizar una cotización adicional voluntaria.  

2. El estado realiza subvenciones directas al sistema de salud, cuyos fondos tienen tres 

finalidades diversas: El ministerio de salud recibe aportes directos del gobierno a fin de 

financiar el levantamiento de infraestructura y la aplicación de ciertos programas de 

emergencia. FONASA recibe aportes fiscales a fin de subvencionar la oferta de prestaciones 

                                                           
16

 Los trabajadores con contrato aceptan la rebaja automática del 7% de sus ingresos, aquellos que son independientes 
no están obligados a cotizar. 
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de servicios de salud. Adicionalmente, el gobierno realiza transferencias directas de dinero a 

las municipalidades, dado que son estas las encargadas de proveer el servicio atención  

primario de salud.  

3. La tercera fuente de financiamiento se desprende de los copagos que los individuos 

deban realizar dependiendo del Tramo en el cual se encuentren en FONASA o de las 

especificaciones del plan provisto por las ISAPRE, o en el caso que no estén afiliados a 

ningún sistema pagan como particulares (el monto total del valor de la prestación). 

4. Otra fuente de financiamiento corresponde a los aportes obligatorios que deben realizar 

las empresas en caso de accidentes laborales de sus trabajadores: Estos aportes se 

concentran en la contratación de seguros privados complementarios a los provistos por 

FONASA - ISAPRE o en contratos directos con mutuales de seguridad, las que representan 

centros médicos especializados (y con tarifas preferentes) en accidentes laborales.   

En la Figura 2.1 se puede apreciar de mejor manera la configuración del sistema de salud de 

Chile, entendiendo de manera más sencilla como se establece el sistema dual de salud y 

como los aportes monetarios son distribuidos según la elección que hagan los trabajadores.  

Mecanismos de Pago 

Los mecanismos de pago17 del sistema de salud chileno son también interesantes de analizar 

desde la perspectiva de la asignación de recursos hacia los niveles productivos y de los 

incentivos que estos crean en los proveedores. Estos mecanismos de asignación son un 

instrumento estratégico dentro del sector para guiar el modelo hacia uno de mayor calidad, 

más equitativo y eficiente en el uso y distribución de recursos, influenciando el 

comportamiento de los proveedores. La equidad es el énfasis presente en la macro 

asignación de recursos, mientras que la eficiencia se alcanza en el nivel micro, 

efectivamente con los mecanismos de pago. 

El seguro público y privado pagan en general a los prestadores privados, por acto o 

prestación (fee-for-service), esto es, de acuerdo al número de servicios prestados. Esta 

                                                           
17

 Definido como los métodos de transferencia de fondos desde los compradores hacia los prestadores. 
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FIGURA 2.1 ς SISTEMA DE SALUD DE CHILE 
FUENTE: SISTEMA DE SALUD DE CHILE. BERECRIL-MONTEKIO ET AL (2001) 
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estructura de pago retrospectiva  provee fuertes incentivos hacia la sobreproducción de 

prestaciones lucrativas vía inducción de demanda y posee altos costos administrativos, por 

tanto su capacidad de contener costos es limitada. Sin embargo, su principal ventaja radica 

en la libertad que otorga en los usuarios de seleccionar su prestador y por tanto en el 

adecuado y más eficiente nivel de acceso a la salud, en presencia de competencia. Y 

adicionalmente, provee el incentivo en los prestadores de mejorar la calidad (ya sea técnica 

o percibida, dependiendo de la transparencia y nivel de información con que los usuarios 

cuentan) para atraer más pacientes. Esto es que genera eficiencia en el nivel micro pero una 

ineficiencia macro derivada de la explosión en costos y la insostenibilidad a largo plazo. 

El seguro público también paga a los prestadores institucionales en base a un pago por acto 

en los niveles de atención secundaria y terciaria para ciertos grupos de prestaciones con 

aranceles predeterminados, pero en su mayoría estos pagos se realizan en base a 

presupuestos históricos. Para el caso de la atención primaria, el pago es esencialmente per 

cápita ajustado por riesgo en base a las necesidades locales (municipios) y la prevalencia de 

enfermedades18.   

En general, los sistemas de pago pueden clasificarse según dos dimensiones  (Jegers et al, 

2001). La primera dimensión indica la relación entre actividad e ingreso para el prestador, 

esto es, si el mecanismo es de carácter fijo o variable. La segunda apunta hacia el pago y su 

carácter temporal, esto es, si el pago se relaciona con costos actuales o futuros, haciendo 

del mecanismo uno retrospectivo o prospectivo. En un mecanismo retrospectivo los costos 

del prestador son reembolsados ex post con el correspondiente pago, lo que genera un 

incentivo a incrementar los costos. Mientras que en uno prospectivo, el pago a los 

prestadores es determinado ex ante sin existir relaciones con los reales costos y por tanto el 

incentivo es reducirlos vía eficiencia pero también vía reducción de la cantidad y calidad de 

los servicios entregados. 

El mecanismo fee-for-service claramente permite identificar las actividades o servicios que 

se entregan teniendo cada uno de ellos un precio conocido ex ante. Por tanto es un 

mecanismo variable y retrospectivo. Este sistema requiere determinar el valor relativo de 
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 Así como otros ajustes demográficos. 
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cada uno de estos ítems siguiendo sus efectivos costos y beneficios para permitir la correcta 

micro asignación de recursos, esto es que, los precios relativos deberían fielmente reflejar la 

costo efectividad relativa de las diversas intervenciones. 

El mecanismo de pago per cápita (capitation) utilizado esencialmente en la asignación de 

fondos en la atención primaria es de carácter fijo (a nivel micro) y prospectivo. En contraste 

al pago por acto, genera en los proveedores el incentivo a reducir costos ya sea mediante la 

reducción de las prestaciones entregadas (eliminación de aquellas inapropiadas, tendencia a 

la sub prestación) o de la calidad de las mismas.  Esto es, a la reducción de la demanda, por 

lo que el perfecto enfoque para conseguir este objetivo es el de la prevención si es que esta 

es más costo efectiva que las intervenciones posteriores. Con esto, también se consigue que 

la atención primaria sea un umbral que reduce o limita las transferencias de pacientes hacia 

niveles superiores de atención contrayendo el gasto significativamente (Apablaza et al, 

2006). Dado que los ingresos de un prestador con este mecanismo dependen de cada 

paciente atendido, este sistema puede generar el incentivo a seleccionar por riesgo, esto es, 

a prestar servicios a pacientes con costos esperados menores en perjuicio de los más 

riesgosos. La solución a esto es la introducción de ajustes por riesgo como los existentes en 

muchas de las asignaciones del nivel de atención  primario del país. 

Los presupuestos históricos mayoritariamente utilizados en la asignación de fondos hacia los 

niveles de atención secundaria y terciaria del sector público son de carácter fijo (a nivel 

micro y macro) y prospectivo. Entre sus ventajas se considera la facilidad en su 

administración y el incentivo a la reducción de costos pero también generan desincentivos 

en la inversión (sobre todo en la introducción de innovaciones médicas), y selección y 

desplazamiento de pacientes (patient shifting)19. 

La mezcla del mecanismo presupuestario y el pago por ítem de los niveles superiores de 

atención  los impulsa hacia la producción de aquellos servicios con pago retrospectivo en 

detrimento de aquellos considerados en el presupuesto histórico. En primera instancia esto 

no supone un gran problema, ya que depende de hacia cual tipo de prestaciones se está 

desviando la producción. En el caso chileno, es preocupante ya que muchas de las 
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 En presupuestos sectoriales cada zona tiene el estímulo a trasladar pacientes o intervenciones hacia otras. 
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intervenciones de carácter preventivo no tienen aranceles o valores especificados de 

antemano y por tanto se infiere su sub producción (Apablaza et al, 2006). 

La disparidad en cuanto a foco e incentivos entre el nivel primario de atención y los 

superiores trae consecuencias en términos de eficiencia en la provisión de servicios de 

salud.  En particular para la dimensión preventiva, donde los resultados se observan 

esencialmente a más largo plazo y por tanto los esfuerzos deben aplicarse a gran escala, 

esta divergencia provoca una desalineación en los objetivos entre los diferentes servicios y 

por tanto ineficiencias macro en la asignación de recursos hacia la medicina preventiva 

(Apablaza et al, 2006).   

Otro aspecto importante a examinar de los mecanismos de pago dice relación con la 

distribución del riesgo financiero entre los diversos agentes del sector salud. Este riesgo 

funciona de forma inversa para el ente financiador que para el prestador. El mecanismo fee-

for-service supone el mayor riesgo en el financiamiento mientras que la capitación pura (no 

ajustada por riesgos) y los presupuestos globales entregan la mayor parte del riesgo en los 

proveedores. Mecanismos intermedios comprenden que se comparta el riesgo entre ambos 

agentes encontrándose un equilibrio en el riesgo financiero (Castro et al, 2006). Entre estos 

se encuentran el pago por episodio y la capitación ajustada por riesgo. 

La estructuración adecuada de las modalidades de pago de un sistema de salud debe 

comprender primero las ventajas y desventajas de cada modelo así como las consecuencias 

esperadas y las indeseadas. El modelo óptimo tendrá irremediablemente ciertos trade-offs 

con los cuales lidiar. Los efectos finales de la modificación o introducción de un mecanismo 

de pago va a depender en gran medida del contexto en que se encuentre el sistema en 

términos de recursos disponibles para el sector, la calidad del ambiente competitivo (el nivel 

de competencia y capacidad de elección en el mercado) y de las oportunidades y 

restricciones de los proveedores para responder de la forma adecuada y esperada a los 

incentivos20 (Lagenbrunner et al, 2009). 

Adicionalmente, es necesaria la consideración de no sólo los incentivos monetarios en los 

prestadores, sino también de los no monetarios (educación médica, guías clínicas, uso 

                                                           
20

 La influencia de lobistas para mantener los actuales esquemas de pago puede ser importante. 
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estandarizado de tratamientos basados en la evidencia clínica, etc.) y de los enfocados en 

los usuarios (estructuración y funcionamiento adecuado del sistema de copagos) como 

estrategias de contención de costos que busquen mejorar la eficiencia  técnica y distributiva 

global del sistema (WHO, 2007). 

El Gasto en Salud 

En términos generales, el sistema de salud se compone de cuatro agentes fundamentales:   

Compradores, aseguradores, prestadores y proveedores. 

Los compradores de prestaciones de salud, entre quienes se incluye al gobierno, 

empleadores y personas naturales, son quienes proveen el financiamiento del sistema. Los 

aseguradores reciben fondos de los compradores y reembolsan a los prestadores según el 

tipo de servicio provisto: Entre estos últimos se incluye a médicos, hospitales, clínicas y 

laboratorios. El último eslabón de esta cadena está compuesto por los proveedores, quienes 

suplen el equipamiento y medicamentos necesarios a los prestadores. 

Cabe destacar que cada peso que se desembolsa en servicios de salud representa un gasto 

para los pagadores (compradores y aseguradores) y a su vez una utilidad para los oferentes 

(prestadores y proveedores). En este sentido, los pagadores tienen el incentivo a querer 

reducir el gasto mediante estrategias de contención de costos, mientras que prestadores y 

proveedores se resisten ya que estas se traducen en una reducción en sus ingresos: Este es 

el principal conflicto que enfrenta la Economía de la Salud. 

Es importante resaltar el rol dual que juegan los aseguradores al tener que encargarse de 

generar los pagos por prestaciones de servicios: Por un lado tienen incentivos para reducir 

los reembolsos a los oferentes, sin embargo, al mismo tiempo les es conveniente absorber 

mayores fondos desde los compradores que cotizan, a fin de rescatar una mayor parte de 

los excedentes del sistema. A su vez, entre prestadores y proveedores se produce una 

situación similar, dado que ambos pretenden acaparar una mayor proporción de los fondos 

que proveen los pagadores. Esto es que, las presiones distributivas no sólo se producen 

entre demandantes y oferentes, sino que además, en cada lado del mercado en forma 

independiente. 
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Estas presiones se deben al incentivo intrínseco de cada uno de estos agentes por perseguir 

rentas, pero adicionalmente, por la estructura del mercado o sub mercado en el que se 

encuentran, visto esto en términos de la organización industrial. Es decir, estas tensiones 

distributivas responden a cómo el mercado se va formando histórica e institucionalmente, 

ordenación que va otorgando distintos poderes de negociación a los diversos agentes y en 

consecuencia un panorama distributivo interesante de analizar por su carácter dinámico y 

sus consecuencias económicas en conceptos como eficiencia y equidad. 

La información relevante de cada uno de estos mercados puede resumirse ς aunque de 

forma insatisfactoria ς mediante el análisis de los precios relativos de cada uno de ellos. El 

poder de negociación y la importancia relativa de cada agente debiese plasmarse en una 

estructura de precios relativos que otorgue rentas en función de estos parámetros. Es así 

como, presentándose una configuración variada de las organizaciones intramercado se va a 

obtener una distribución no uniforme de ganancias para los diversos agentes. Esta compleja 

situación se traduce en un intenso conflicto de intereses, donde veremos a los oferentes 

luchando por acaparar todo aquel excedente que desde los pagadores provenga, 

explotando todos los recursos que desde el marco regulatorio, institucional y de mercado 

emanen. 

El Gasto en Chile 

Estas presiones distributivas antes mencionadas se han materializado en un aumento 

sostenido del gasto en salud, fenómeno transversal a todas las economías y que ha sido el 

móvil de la redacción de este documento. En el Grafico 2.1 podemos apreciar la evolución 

del gasto en salud como proporción del PIB para Chile desde el año 1995 a la fecha y los 

promedios simples de 20 naciones latinoamericanas y de la OECD (datos obtenidos desde 

FONASA, World Health Organization y OECD). Si bien el alza es moderada (alrededor de un 

punto porcentual en dieciséis años), esta es sostenida sobre todo desde el 2004 en adelante 

(2003 para OECD y 2006 para América Latina) y refleja que el crecimiento en los gastos en 

salud supera el crecimiento económico promedio de los países. En los años 2009-2010 se 

produce un estancamiento en la evolución del gasto en salud, hecho motivado 

principalmente por la crisis financiera que afectó en esos años a gran parte de las 
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economías (Morgan & Astolfi, 2013). Sin embargo, se espera que la dinámica de crecimiento 

de los gastos en salud volverá muy pronto a sus niveles pre-crisis. Otro estancamiento 

también se aprecia desde el 99 en América Latina, hecho que pudo haber sido causado por 

los efectos de la crisis asiática en la región, sin embargo no hay pruebas concluyentes al 

respecto. 

La tendencia creciente del gasto en salud se aprecia en mayor magnitud al revisar las 

proyecciones para el año 2050, en donde considerando un escenario de presión en los 

costos21 se espera que el gasto alcance el 16% del PIB para los países de la OECD. En un 

escenario de contención de costos (donde se asume que las políticas frenaran las presiones 

en el gasto) los ratios aumentarán de igual forma y el gasto será en promedio 13% del PIB 

(OECD 2006). 

GRAFICO 2.1 - GASTO TOTAL EN SALUD COMO PROPORCIÓN DEL PIB 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A CIFRAS WHO 

 

Para el caso de Chile, la OECD proyecta un crecimiento por sobre la media debido 

principalmente al cambio en el perfil demográfico, esto es, a la transformación de la 

población en una sociedad más longeva (muchos otros factores explican el incremento en 

gasto, en el siguiente apartado estos son explicitados). Para el 2060, el gasto público en 

salud alcanzará el 8% y 12% para los escenarios de contención y presión en los costos 

                                                           
21

 Con esto nos referimos a que el crecimiento del gasto en salud seguirá superando el crecimiento económico en los 
mismos márgenes que lo ha hecho el último tiempo. 
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respectivamente. Sin embargo, también se espera que el gasto privado se mantenga 

constante o reduzca su participación, de esta forma, el gasto total en Chile debiese alcanzar 

el 12% y 16% para cada escenario, lo que representa más de 4 y 8 puntos porcentuales de 

incremento. Estas cifras son preocupantes en tanto cuestionan la sostenibilidad del 

financiamiento de la salud y ponen presión en la capacidad de los gobiernos y sus 

presupuestos de llevar a cabo políticas costo-efectivas. Cabe notar que si el aumento en el 

gasto público recae fundamentalmente sobre los aportes fiscales directos (el gasto público 

además incluye las cotizaciones al seguro público) significa entonces que menos fondos 

relativamente se están utilizando en políticas sociales de otra índole -en particular 

educación, vivienda y programas sociales- lo que podría generar conflictos políticos y 

sociales que traigan ambientes internos de incertidumbre. 

El gasto público en salud generalmente se enfoca en la atención, protección y cobertura de 

la población más pobre, por tanto su efecto en términos de equidad es sin duda superior al 

del gasto privado. Además, el gasto fiscal directo permite enfocar las políticas según la 

estrategia sanitaria y los objetivos de política pública. La importancia del gasto público lo 

convierte en el mecanismo estratégico  para modelar los sistemas de salud según los fines  

de la sociedad y guiarlos hacia el cumplimiento de estos propósitos. 

En consecuencia, la estructura del gasto en salud es relevante no sólo en términos de 

eficiencia, sino que además, la configuración público-privada determina la forma en que el 

modelo de financiamiento, atención y pago funciona. En el caso chileno, el Grafico 2.2 

muestra el  gasto desagregado según fuente de financiamiento desde el 2000 a la fecha. En 

él se muestra como el gasto público (la suma del aporte fiscal más las cotizaciones en el 

seguro público) ha aumentado de forma sostenida desde un 33% a casi un 45% de 

participación en el gasto total, guiado fundamentalmente por el aumento en los aportes 

directos del estado (comprende aportes al MINEDUC y Servicios de Salud, a las Fuerzas 

Armadas, y al Sistema Municipal de Atención Primaria), este último ha pasado del 20% al 

30% de participación en el gasto total. 

Las cotizaciones tanto al seguro público como a las ISAPREs mantienen su participación (14% 

y 18% del gasto total en salud respectivamente) y esto se debe a que los salarios, fuente de 
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ingresos de los seguros, crecen de forma similar al PIB (también se agrega el aumento en el 

número de cotizantes sobre todo en FONASA pero en el agregado las cotizaciones 

conservan su contribución). 

El gasto de bolsillo, que comprende copagos a servicios asistenciales, prestadores privados y 

compra de medicamentos, se reduce desde un 50% al inicio del milenio hasta un 37% en el 

año 2012. Esta disminución es sustancial considerando que el gasto de bolsillo (Out of 

pocket por su denominación en inglés) es la fuente de financiamiento menos equitativa. Sin 

duda, este tipo de desembolsos genera desigualdad en el nivel y calidad de las prestaciones, 

ya que estos montos representan en las familias menos acaudaladas un gasto medular en 

proporción al ingreso de estos hogares. Luego se analizará el gasto privado, y en particular 

el de bolsillo,  de forma más profunda.  

GRAFICO 2.2 - GASTO EN SALUD EN CHILE DESAGREGADO SEGÚN FUENTE DE FINANCIAMIENTO 
2012 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A CIFRAS FONASA 

 

Contraste Internacional 

En general, las cifras anteriores muestran que el sistema de salud en Chile avanza hacia uno 

en donde el estado toma un rol más preponderante en el financiamiento y desplaza el gasto 

privado, en particular el de bolsillo. Ahora bien, ¿Cuáles son las cifras a las que el país debe 
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aspirar? Los contrastes más usuales son con naciones de la misma zona, sin embargo la 

entrada de Chile a la OECD hace necesario que se genere una comparación con este grupo 

económico igualmente. Estableceremos el contraste mediante la revisión de los Grafico 2.3 

y Grafico 2.4, que muestran el gasto total en salud y su composición en proporción al PIB 

(respectivamente) para los países de la OECD y Latinoamérica. 

En el Grafico 2.3 se aprecia que Chile está entre los países que menos recursos destina a 

salud en relación al producto interno bruto. La brecha con el promedio simple de los países 

OECD es de casi 1,7 puntos porcentuales. Es meritorio destacar sin embargo, que Chile 

posee un ratio similar a países de igual o incluso mayor ingreso per cápita (Eslovaquia, 

Israel, Korea y República Checa). 

GRAFICO 2.3 - GASTO TOTAL EN SALUD, COMPOSICIÓN COMO PROPORCIÓN DEL PIB. OECD. 
2012 

*ÚLTIMA CIFRA DISPONIBLE ANTERIOR A 2012 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A CIFRAS OECD 

 

Por otro lado, es interesante examinar la composición público-privada del financiamiento. 

En este ámbito, Chile destaca negativamente siendo el segundo país con menor gasto 

público como porcentaje del producto, y aquel que en términos relativos es quien menor 

gasto público en relación al gasto total posee: El 3.4% del PIB se destina a gasto público en 

salud lo que representa el 45% del gasto total. Esta posición es sólo superada por México, 
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cuyo gasto público en salud representa un 2.9% del PIB, correspondiendo al 47% del gasto 

total realizado en este sector. 

Por el lado del gasto privado, Chile registra la cuarta cifra más amplia, siendo sólo superado 

por Estados Unidos22, Holanda y Suiza, países de elevado ingreso per cápita y elevado gasto 

total en salud. Curiosamente, en estos países el gasto privado representa sólo el 40% del 

gasto total - excepto en Estados Unidos quien alcanza un 52% - mientras que en nuestro 

país la cifra alcanza el 55%. A fin de contextualizar estos valores, es necesario mencionar 

que la composición público-privada promedio de los países OECD se mantiene en torno al 

70 - 30.  

El Grafico 2.4 muestra exactamente las mismas cifras anteriores pero para 20 países 

latinoamericanos (los de mayor población). En esta esfera comparativa Chile es 

representativo del promedio en cuanto a gasto total. En términos de la magnitud del gasto 

privado nuestra nación está entre las cinco o seis que mayor participación de este ítem 

poseen siendo superado por Brasil, Ecuador, Guatemala y Paraguay. La configuración 

público-privada promedio para Latinoamérica está en torno al 55-45 y por tanto Chile está 

muy por debajo (45-55).  

Aparecen legítimas dudas respecto a cuál es la composición público-privada ideal a la cual 

nuestro país debiese aspirar. La respuesta recae esencialmente sobre el modelo de salud 

que Chile quiere y necesita construir no existiendo una fórmula correcta aplicable en toda 

situación, más aún, esta configuración va a determinarse en la práctica por la voluntad 

política y el contexto histórico y socioeconómico  pero debiera estructurarse según los 

objetivos sanitarios y como fin último según los objetivos sociales.  

Una mejor aproximación a la organización público-privada óptima proviene desde la 

examinación de países con similar estructura, en particular de niveles de ingreso per cápita 

muy cercanos. Siguiendo esta lógica se escogieron 8 economías de particular interés por lo 

ya antes mencionado (Croacia, Hungría, Polonia Letonia y Lituania) y por otras razones  de 

carácter comparativo (Argentina, Brasil y Uruguay). 

                                                           
22

 Considerado un outlier en la distribución por su excesivo gasto privado. 
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GRAFICO 2.4 - GASTO TOTAL EN SALUD, COMPOSICIÓN COMO PROPORCIÓN DEL PIB. LATINOAMÉRICA. 
2011  

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A CIFRAS WHO 

 

El Grafico 2.5 muestra el gasto total en salud y la desagregación público-privada en relación 

al producto para los años 2005 y 2011 para los ocho países seleccionados (ocho más Chile y 

más el promedio). En él se advierte el leve incremento promedio observado en el periodo 

de seis años de cerca de 2 décimas porcentuales (de 7.2% a 7.4%) y la dispar distribución de 

crecimiento en la que cuatro de nueve naciones reducen la participación del gasto y las 

restantes 5 lo aumentan en cerca de 8 décimas porcentuales promedio.  

No obstante, una tendencia si es clara, sólo una nación reduce la participación del gasto 

público (Hungría en cerca de 1 punto porcentual) mientras que todas las restantes lo elevan 

en cerca de 7 décimas porcentuales (sólo Letonia mantiene la contribución del gasto público 

respecto al producto). Para chile el incremento del gasto público es superior a la media, 

0.9%. Respecto al gasto privado la situación es más variada, tres naciones disminuyen su 

participación (Uruguay y Argentina en más de un 1%), tres lo mantienen (entre ellos chile), y 

en dos aumenta (aunque no más de 2 décimas porcentuales). La composición público-

privada pasa de un 60-40 el 2005 a un 65-35 el 2011.  
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El escenario es claro e indiscutible, ha habido esfuerzos por incrementar la contribución del 

gasto público en el financiamiento de la salud y por reducir el privado. Asumimos que esto 

es producto de un deliberado esfuerzo por parte de los gobiernos de enfatizar el rol público 

en la salud y no responde tanto a circunstancias o dinámicas naturales del mercado. 

GRAFICO 2.5 - GASTO TOTAL EN SALUD, COMPOSICIÓN COMO PROPORCIÓN DEL PIB. SELECCIONADOS. 
2005-2011 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A CIFRAS WHO 

 

En chile la comprensión de este rol más participativo del estado se ha manifestado en la 

considerable alza en el gasto público y en la mantención del privado, aun cuando la brecha 

sigue siendo significativa respecto a la configuración del resto de naciones donde los fondos 

públicos alcanzan un mayor nivel. Este contexto plantea en chile el desafío de seguir 

ampliando la contribución de fondos estatales, pero este aporte no debe ser solo en el 

ámbito del financiamiento sino que además en el ámbito estratégico, es decir, en la 

ordenación de los mercados de salud. 

Cabe destacar que el gasto público no es sólo el aporte fiscal directo sino que también las 

cotizaciones del seguro público, en Chile las cotizaciones al sistema ISAPRE se consideran de 

carácter privado ya que son individuales y no cuentan con un componente solidario o de 

compensación. En este sentido, si los fondos del seguro privado funcionaran en base a las 
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solidaridad (las cotizaciones son en función del ingreso, pero los beneficios o bonificaciones 

son en función del riesgo y por tanto hay transferencias de excedentes entre cotizantes) 

entonces comenzarían a considerarse como financiamiento de origen público y en 

consecuencia la importancia de este sector aumentaría considerablemente llevándonos a 

una estructura pública privada más preferible. 

El Gasto de Bolsillo 

El gasto privado por su parte lo componen en general las cotizaciones individuales al seguro 

privado y el gasto de bolsillo, además de otros sistemas no públicos (en el caso de Chile las 

mutuales de seguridad) (Rannan-Eliya, 2008). Desagregar el gasto privado y extraer 

esencialmente la importancia del gasto de bolsillo dentro del gasto total es de suma 

importancia para el análisis global del financiamiento de la salud. Lo anterior proviene del 

hecho que el gasto de bolsillo impacta principalmente a los hogares de menores recursos 

donde el gasto en salud adquiere una proporción importante del presupuesto familiar, por 

tanto, su análisis entrega profundas conclusiones respecto a cuán igualitario es el acceso, 

cobertura y calidad de la salud. 

El Grafico 2.6 muestra la participación del gasto de bolsillo en el gasto total en salud desde  

1995 a la fecha.  En Chile esta cifra ha mostrado una oscilante pero leve tendencia a la baja, 

lo que en principio es positivo, sin embargo las brechas con el resto de países siguen siendo 

significativas. En general, la tendencia global es a que se reduzca el gasto de bolsillo, lo que 

se ha logrado mediante políticas de financiamiento públicas más extensas ya sea 

aumentando la cobertura (bonificación) o proveyendo directamente de más prestaciones u 

otorgando más medicamentos de forma gratuita (el gasto farmacéutico representa en 

promedio más de un tercio del gasto de bolsillo) produciéndose el reemplazo o 

desplazamiento del gasto privado.  

La OMS recomienda reducir la dependencia del gasto privado, en particular el gasto de 

bolsillo, en el financiamiento de la salud. El promedio OECD es inferior al 20 (18.5% en 

2011). El gasto de bolsillo en Chile es incluso superior al promedio latinoamericano y más 

que duplica al promedio del club de los países ricos. Cuando establecemos el contraste con 

las economías seleccionadas por su similar condición económica a nuestro país observamos 
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más de 12 puntos porcentuales de diferencia en el último año, sin embargo a inicios del 

periodo analizado la brecha era de cerca de 14 puntos.  

Estos datos muestran que la reducción del gasto de bolsillo en Chile está apegada a la 

tendencia internacional y que por tanto las brechas prácticamente se mantienen en 

términos relativos. Nuestro país posee una de las cifras más altas a nivel mundial, por tanto 

esfuerzos superiores deben hacerse para reducir estas diferencias. La inequidad que 

produce la fuerte participación del gasto de bolsillo radica en el hecho que la salud queda en 

función de la capacidad de pago de las personas (OECD, 2011). Una política pública efectiva 

es la que logra disociar esta capacidad con el riesgo sanitario, esto es que, independiente 

del poder adquisitivo las atenciones de salud deben otorgarse de forma preferente a 

quienes más lo necesitan (Van Doorslaer & Wagstaff , 1997). 

GRAFICO 2.6 - GASTO DE BOLSILLO COMO PROPORCIÓN DEL GASTO TOTAL EN SALUD 
1995 - 2011 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A CIFRAS WHO 

 

El aumento de los aportes estatales en salud no garantiza automáticamente la reducción del 

gasto de bolsillo, esto es particularmente cierto en países con reducida participación del 

gasto fiscal en el total de recursos destinados al sector. Esto porque mayor gasto del 

gobierno implica una ampliación de los servicios de salud disponibles pero si no hay cambios 

en la estructura de financiamiento, esto se traduce en mayor gasto privado con el fin de 
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obtener esos servicios. Por tanto es imperativo, mejorar la protección financiera en 

particular a los hogares de menores ingresos (donde el gasto de bolsillo impacta de forma 

más profunda) como complemento a la expansión del gasto público. 

En general, el análisis del gasto agregado es una mera fotografía, y esto debe ser claramente 

expuesto, una perspectiva superficial que esconde todas las relaciones micro que van 

determinando el funcionamiento y comportamiento del sistema. Situar argumentos 

concluyentes respecto a agregados equivoca rotundamente el juicio ya que ignora la 

microestructura. Los agentes del mercado en decisiones individuales determinarán que 

prestaciones pagan y reciben y la forma en que el mercado se estructura establecerá las 

relaciones finales que ocasionaran los flujos de recursos. 

Es necesario ser cuidadosos a la hora de postular argumentos concluyentes sólo en base a la 

proporción del PIB gastado en salud: Este análisis no provee nutrida información en cuanto 

a la calidad de la salud, sus resultados o de la distribución del consumo de servicios de salud. 

Así mismo, las comparaciones entre países, deben ser tomadas como referencias útiles, 

pero no como determinísticas a la hora de construir un plan de políticas a seguir: No es 

posible generar conclusiones concretas acerca de la calidad o eficiencia de un sistema de 

salud considerando solamente este factor. Ahora bien, el análisis del efecto de diversos 

factores en el gasto en salud puede contribuir  en ámbitos como la eficiencia en la 

asignación y utilización de recursos y desde esto, establecer conexiones con calidad, 

desempeño y resultados. 

En cuanto al nivel óptimo de gasto, las comparaciones internacionales, en particular las 

desviaciones respecto de la línea de regresión, no pueden asignarse como una señal  de un 

uso o asignación ineficiente de recursos, y por tanto no tienen significancia normativa aun 

cuando se utilicen en la práctica como argumentos de política sectorial. La eficiencia en la 

asignación puede estudiarse en el marco de la evaluación económica de asignaciones 

alternativas, como comparar diferentes estrategias sanitarias dentro de un mismo país. 

Siguiendo esta lógica,  aquellas políticas que busquen alcanzar mayores niveles de eficiencia 

en la provisión de los servicios de salud son las más apropiadas ya que no son políticamente 
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controversiales, esto dado que lo que intentan es mantener el nivel de output reduciendo el 

uso de recursos, por lo que contienen el gasto y mejoran el performance global del sistema. 

Ahora bien, si las reformas que el sector salud requiere están relacionadas con el logro de 

objetivos ya sea sanitarios o sociales que difieren de los resultados actuales, entonces es 

urgente abrir el debate sobre qué sistema futuro de financiamiento y provisión es el 

apropiado y que gamma de fuerzas regulatorias y de mercado se usarán en la prosecución 

de estos propósitos. No existe respuesta o evidencia clara respecto del impacto de diversas 

estrategias en el gasto ni en resultados, la medida adecuada nacerá desde esta discusión ya 

que las experiencias internacionales han sido de aplicación exclusivamente local según las 

preferencias de cada nación y en consecuencia la estructuración de instrumentos e 

intervenciones son de inmensa importancia y requieren investigación futura. 

La totalidad de los razonamientos antes expuestos han sido hechos analizando el gasto 

desde la perspectiva del financiamiento, esto es, del lado de la demanda. En particular, la 

configuración público-privada a la que se ha hecho alusión incorpora únicamente el origen 

de los fondos y no considera a qué manos llegan por el lado de los prestadores y 

proveedores. Este último análisis goza de una distintiva importancia   ya que los costos o 

factores de oferta también son determinantes en el comportamiento y organización del 

mercado de salud y en especial en la determinación del gasto agregado. 

2.2. Factores Determinantes del Crecimiento del Gasto 

Ahora bien, si hablamos de los determinantes del alza sostenida del gasto en salud, la 

literatura clasifica estas fuentes en tres tipos: factores económicos, sociodemográficos, y 

factores sistémicos. En el primer grupo se encuentran principalmente  el nivel de ingreso y 

la tecnología. En el segundo, características individuales y comportamientos, el ambiente 

físico y social  etc. Mientras que en el tercero, se encuentran factores internos de la 

estructura de los mercados de salud con factores de oferta y factores de demanda. Los 

determinantes económicos y sociodemográficos si bien son externos al sistema de salud 

efectivamente tienen un impacto sobre este, en concreto, sobre el nivel de gasto. 
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Nivel de Ingreso 

La literatura desde la década de los setenta ha intentado relacionar el gasto en salud con 

alguna medida del nivel de ingresos de un país, es así como en Newhouse (1977) se 

compara el gasto en salud per cápita con el PIB per cápita para un conjunto de países de la 

OECD y se encuentra que más del 90% de las variaciones del gasto en salud entre países se 

explican por el nivel de ingresos y adicionalmente, que la elasticidad ingreso es mayor que 

uno. En definitiva nos dice que factores distintos del ingreso tienen efecto marginal y que la 

salud es un bien de lujo. 

El Grafico 2.7 muestra el gasto per cápita en salud y el PIB per cápita, expresados en dólares 

PPP para los países de la OECD y Latinoamérica en el año 2011.  En efecto, se aprecia la 

evidente relación positiva entre ambas variables para ambos grupos de países, además la 

estimación de la elasticidad ingreso es superior a uno y significativa. El gasto estimado en 

salud para Chile es de US$1262 (PPP) utilizando las cifras latinoamericanas y US$1747 (PPP) 

con las cifras OECD  mientras que la cifra actual alcanza los US$1292 (PPP). Esto es que, el 

nivel de gasto per cápita se ajusta al promedio latinoamericano pero está muy por debajo 

del promedio condicional OECD.  

El anterior análisis establece una causalidad desde el ingreso hacia el gasto en salud sin 

embargo se ha mostrado que la causalidad inversa también tiene una base teórica. El 

producto estaría en función del gasto de forma que el nivel de salud (suponiendo relación 

directa con el gasto en salud) es un componente del capital humano y además a través de 

mejoras en la efectividad de las intervenciones que aumentan la oferta laboral y la 

productividad. De esta forma, las estimaciones de este tipo tendrían un problema de 

endogeneidad.  

En Chile, esta relación entre ingreso per cápita y gasto per cápita es muy directa y concreta 

a lo largo del tiempo. El crecimiento del ingreso explicaría más del 80% de las variaciones en 

el crecimiento del gasto promedio por individuo. Esta relación es más robusta con el gasto 

privado (gasto de bolsillo en particular) que con el gasto público. Suena evidente entonces, 

que mientras el país genera más ingresos (esperando que la senda de crecimiento se 

mantenga estable por un periodo prolongado)  más recursos son destinados al cuidado de la 
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salud, pero lo relevante de analizar es en cambio, si el crecimiento en el uso de estos 

recursos es superior al crecimiento del ingreso, y eso es lo que vemos al observar y 

proyectar que la participación del gasto total en salud en el producto aumentará sostenida y 

progresivamente. 

GRAFICO 2.7 - GASTO EN SALUD PER CÁPITA EN RELACIÓN AL PIB PER CÁPITA 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A CIFRAS WHO 

 

El Factor Tecnológico  

Desde el artículo de Newhouse (1977) se inició una serie de investigaciones que intentaban 

dilucidar los principales factores del aumento en el gasto en salud, y que han otorgado un 

importante rol a la tecnología como explicación. Esta evidencia ha mostrado que durante 
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periodos prolongados de tiempo el desarrollo, adopción y difusión de nuevas tecnologías 

médicas es la causa primordial del crecimiento en el gasto. Sin embargo, es complejo 

determinar este rol por la complejidad de obtener una representación fiable para la 

tecnología. 

La tecnología en una definición amplia, es la introducción de nuevas prácticas, procesos o 

productos médicos que vienen a alterar el mix de servicios de salud que se entregan y usan 

(Newhouse & Chernew, 2010). Existen entonces esencialmente tres tipos de innovaciones 

médicas: innovación de producto, de proceso, y organizacional. La primera dice relación con 

la introducción de nuevos productos que permiten la provisión de un nuevo servicio con 

nuevas cualidades o una nueva combinación de ya existentes. La segunda, dice relación con 

la capacidad de producir un bien o servicio existente a un menor costo. La última se 

relaciona con la reestructuración de los procedimientos internos para llevar a cabo la 

provisión de un servicio o con el nuevo conocimiento que se adquiere (en especial vía 

learning-by-doing) en una nueva aplicación de servicios ya existentes. 

La innovación de procesos al reducir los costos de los servicios en general también contrae 

el gasto asociado a esos servicios ya que también reduce el precio (asumiendo una  

elasticidad precio menor a uno, consistente con los datos). La innovación de producto y de 

conocimiento (organizacional) por su parte influencian la demanda en el uso de las 

prestaciones nuevas, sin embargo su relación con el gasto no es obvia aunque puede 

afirmarse que incrementan el uso de estas prestaciones y por tanto el gasto. El impacto de 

la introducción de innovaciones también recae sobre el proceso completo de producción de 

servicios de salud. Esto es que la nueva tecnología puede hacer que servicios ya existentes 

incrementen o contraigan su uso, dependiendo del nivel de sustitutabilidad o verse 

desplazados hacia otros segmentos del mercado que antes estaban excluidos. 

Existen esencialmente dos approaches para analizar el rol de la tecnología sobre los costos 

de la salud. El primer método, el residual a la solow, incorpora variables relevantes en el 

modelo y las relaciona con el crecimiento del gasto en salud, y el resto no explicado se 

asocia a la tecnología. Schwartz (1987) fue el primero en utilizar este método y concluir que 

el principal determinante del aumento del gasto en salud es el factor tecnológico. 
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Newhouse (1993) llegó a conclusiones similares argumentando que la principal causa del 

incremento en los costos era el crecimiento de las capabilities de la medicina (tecnología 

médica en un sentido amplio). 

El análisis de otros factores que fomentan el desarrollo de la tecnología como el nivel de 

aseguramiento de la población fue analizado en Weisbrod (1991) estableciendo una especial 

relación entre la demanda por servicios de salud, el financiamiento de estos y el R&D del 

sector en que este último depende de la capacidad futura de los compradores de 

recompensar los gastos actuales de desarrollo, esto es del uso esperado de la innovación, 

mientras que la demanda depende del estado actual de la tecnología, o sea, del R&D de 

periodos anteriores. Peden & Freelan (1995) entregan un 70% de responsabilidad a los 

avances médicos (que incrementan costos) inducidos esencialmente por la cobertura de los 

seguros, en el gasto per cápita en salud. En general, el mayor nivel de aseguramiento desvía 

la introducción de la tecnología hacia innovaciones de producto más que de procesos, 

estando  las primeras asociadas empíricamente a incrementos en costos, esto se explica en 

esencia por la existencia del tercer pagador, los individuos demandaran de igual forma 

prestaciones más modernas o sofisticadas sin importar el precio ya que solo tendrán que 

hacerse responsables por una parte de este, el copago.  

Un segundo método intenta entregar un análisis más directo y significativo del rol de la 

tecnología en el crecimiento del gasto, esto a través de la evaluación de la contribución de la 

introducción de tecnologías específicas en el costo en el tratamiento de enfermedades 

concretas. Usando esta metodología ha podido contabilizarse el impacto de las 

innovaciones médicas y también se le ha otorgado el rótulo de principal factor causante del 

aumento en el gasto. Sin embargo esta metodología está impedida de evaluar el impacto 

agregado del cambio tecnológico sobre el gasto, ya que el análisis es relativo sólo al caso de 

estudio y no considera el efecto sobre servicios complementarios o sustitutos. 

Al combinar la evidencia según ambas metodologías puede inferirse que la tecnología 

definida en un sentido amplio es el factor preponderante del incremento del gasto agregado 

(método residual) y que en el tratamiento de condiciones concretas la introducción de 

innovaciones clínicas también ha sido causante esencial del aumento en los costos. 
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La importancia en términos de política de saber administrar el cambio tecnológico en el 

sector salud recae principalmente sobre un sistema de financiamiento que pueda sostener 

el incremento en el gasto variando la actual forma en que las innovaciones son introducidas 

al campo médico.  

La Estructura Etaria 

La estructura etaria por otro lado, dentro de los factores sociodemográficos, también ha 

sido incluida como causante del aumento en el gasto. En particular indicadores como la 

proporción de infantes (menores a 15 o menores a 5 años) y de ancianos (mayores a 60/65 

años). El Grafico 2.8 muestra el gasto en salud como proporción del PIB y la proporción de 

población mayor a 65 años para los países OECD y Latinoamérica el 2011. Se evidencia una 

débil relación lo que es en principio contrario a la intuición que en edades últimas de la vida 

(ancianos) la tasa de morbilidad es mayor y por tanto el consumo de servicios de salud 

debiera ser a tasas más elevadas relativamente que el resto de la población.  

Sin embargo, considerando el gasto per cápita en salud como porcentaje del PIB per cápita 

desagregado según rangos etarios  para usuarios ISAPREs los años 2006 y 2012 (Grafico 2.9), 

se aprecia la intuición antes mencionada para Chile. Los tramos extremos de la distribución 

tienen un gasto sustancialmente superior23, y el gasto en salud aumenta con la edad. Se 

aprecia también como el gasto femenino entre los 20 y 49 años es muy superior al de los 

hombres por encontrarse las primeras en la etapa fértil de su vida. También se aprecia la 

abrupta caída del gasto en las mujeres posterior a los 85 años. En síntesis, la tendencia 

general es decreciente para los primeros 25 años de vida y luego creciente hasta los 84 

años, con un peak en los 30-34 años y una cancelación de la tendencia posterior a los 85 

años, en particular la pendiente crece a tasas crecientes desde los 40 hasta los 74 años y a 

tasas decrecientes desde los 75. 

 

 

                                                           
23

 Para el primer grupo etario (0-14) no existen datos más desagregados para analizar el gasto per cápita de los infantes 
(0-5) o de los recién nacidos (0-1). Pero se infiere que este es muy superior al 5% del grupo (0-14). 
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GRAFICO 2.8 - GASTO EN SALUD, PROPORCIÓN DEL PIB EN RELACIÓN A LA POBLACIÓN DE 65 O MÁS AÑOS 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A CIFRAS WHO 

 

El gasto per cápita de los adultos mayores (+65) es de un 22% del PIB per cápita en 2012 y 

de un 30% el 2006. Cifra muy elevada si se compara con el 8% del gasto per cápita en 

relación al PIB per cápita de los adultos (20-64) el 2012 y con el 9% del 2006. Esto es que la 

población anciana gasta casi tres veces más que el promedio de la población adulta y más 

del doble que las mujeres en edad fértil24(10%  y 13% en los años 25-39 el 2012 y 2006 

respectivamente). En los rangos 80-84 años, el gasto per cápita alcanza las cifras de 30% y 

40% del PIB per cápita para 2012 y 2006. 

La razón de estas enormes cifras para la población adulta mayor se debe a que por un lado 

este grupo etario demanda en promedio 2.5 veces más de prestaciones por beneficiario que 

la población adulta, y adicionalmente, estas prestaciones son de carácter más complejo y 

por tanto más costosas (precio promedio por prestaciones). 

                                                           
24

 La edad fértil de una mujer es entre los 15 y 49 años, sin embargo se escogió el rango 25-39 por ser el efectivamente 
con más probabilidad de contraer un embarazo y el que más gasto asociado contiene. 
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GRAFICO 2.9 ς GASTO PER CÁPITA COMO PROPORCIÓN DEL PIB PER CÁPITA POR RANGOS ETARIOS 
USUARIOS ISAPRES 

*  NO HAY CIFRAS DE USUARIOS EN EL RANGO 0-14 PARA EL AÑO 2006 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A CIFRAS SUPERINTENDENCIA DE SALUD 

 

Hubiese sido interesante contrastar este patrón con los gastos del seguro público FONASA 

en prestadores privados (MLE), sin embargo sólo existían datos de montos bonificados (el 

reembolso que entrega el seguro) y no de los facturados (pago total por la prestación, 

incluyendo copagos del usuario) de forma que no era posible construir la variable de gasto 

que nos es relevante para el análisis. 

La relación entre la edad y el gasto no es directa. El mayor gasto en salud se produce en el 

último año de vida, y los ancianos y niños tienen relativamente un mayor riesgo de muerte. 

En consecuencia, la edad por sí misma no explica el mayor gasto en salud sino que este es el 

resultado de una mayor concentración de individuos en su último año de vida dentro de los 

grupos infantiles y ancianos (Levisnsky et al, 2001). 

Cuando se analiza el perfil demográfico como determinante del gasto en salud, se debe 

hacer la distinción del nivel del estudio, esto es, si la unidad de observación son individuos 

de un mismo país (micro-análisis) o si es el gasto agregado de una serie de países o de una 

serie de tiempo (macro-análisis) (Christiansen et al, 2006). Si se toma a todos los individuos 

en un periodo de tiempo (análisis micro) se evidencia la tesis que la población anciana gasta 
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significativamente más que la población adulta, sin embargo, si se toman las variaciones 

entre períodos de tiempo y las proyecciones futuras (análisis macro) la mayor proporción de 

población mayor a 65 años no es causante fundamental del incremento en el gasto en salud. 

La evidencia ha mostrado que los factores demográficos poseen un poder explicativo 

marginal del crecimiento del gasto en salud (Reinhardt, 2003). El crecimiento del gasto per 

cápita en salud para la población anciana es menor que para la población adulta y los costos 

de los tratamientos en el último año de vida crecen a un ritmo similar a los costos generales 

del sistema lo que reduce considerablemente el impacto de la transformación de la 

población hacia una más longeva. Además, mientras la esperanza de vida aumenta, los años 

de invalidez (referida a la etapa final de la vida donde se presentan múltiples patologías y 

complicaciones) se mantienen constantes, esto es, el riesgo comienza a aumentar también a 

una edad más tardía, por tanto el gasto en esta etapa va haciéndose proporcionalmente 

menor en relación al periodo de vida anterior a la invalidez (Fries, 1980). 

En chile se ha producido un aumento considerable de la población anciana que ha hecho 

que la participación de individuos mayores a 65 años dentro del total de la población se 

ŜƭŜǾŜ ŘŜǎŘŜ ǳƴ с҈ ŀ ǇǊƛƴŎƛǇƛƻǎ ŘŜ ƭŀ ŘŞŎŀŘŀ ŘŜƭ Ψфл Ƙŀǎǘŀ Ŏŀǎƛ ǳƴ мл% en el año 2012. En 

efecto, el crecimiento de la paǊǘƛŎƛǇŀŎƛƽƴ ǎŜ Ƙŀ ǾǳŜƭǘƻ Ƴłǎ ǇǊƻƴǳƴŎƛŀŘƻ ŘŜǎŘŜ Ŝƭ Ψфл όŜƴ ƭŀ 

ŘŞŎŀŘŀ ŘŜƭ Ψсл Ŝǎǘŀ ŎƛŦǊŀ ŀƭŎŀƴȊŀōŀ Ŝƭ р҈ύΦ 9ǎǘŀ ǘŜƴŘŜƴŎƛŀ ǇƻŘǊƝŀ ǎŜǊ ǇǊŜƻŎǳǇŀƴǘŜ Ŝƴ ǘŀƴǘƻ 

ejerza presión sobre el gasto, sin embargo esta relación no puede demostrarse con los 

datos. La participación del gasto total en salud en el producto ha presentado vaivenes en 

ǘƻǊƴƻ ŀƭ т҈ ŘŜǎŘŜ Ŝƭ Ωфр ŀ ƭŀ ŦŜŎƘŀ ƳƛŜƴǘǊŀǎ ǉǳŜ ƭŀ ǇƻōƭŀŎƛƽƴ Ƴłǎ ƭƻƴƎŜǾŀ Ƙŀ ǇǊŜǎŜƴǘŀŘƻ Ŝƭ 

sostenido crecimiento que antes mencionamos. Aun así, la particularidad de este grupo de 

la población (en términos sociales, políticos y éticos) va indudablemente presionando y 

atrayendo recursos hacia sí y hace que sea relevante no sólo el nivel de gasto en ellos 

empleado sino también la calidad, oportunidad  y eficacia de las prestaciones que se les 

otorgan, por esto la importancia de analizar este factor sobre todo considerando la 

evolución reciente y la proyectada de la estructura estaría del país. 

Otro factores sociodemográficos, como el género (la población femenina gasta más en salud 

proporcionalmente sobre todo en la etapa fértil, aunque el gasto de los hombres es superior 
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en la etapa final de la vida), la condición genética (individuos con tendencias inherentes a 

ciertas patologías o con mayores probabilidades de contraer ciertas condiciones que afectan 

la calidad y esperanza de vida), los comportamientos individuales (la alimentación, actividad 

física, consumo de alcohol, cigarrillos y drogas) y el ambiente físico y social (factores como la 

disponibilidad de agua potable y sanitización, el clima, la exposición a enfermedades 

contagiosas o peligros tóxicos, así como el ambiente de trabajo, la exposición a la violencia, 

la urbanización, la desigualdad en ingresos, disparidades educacionales, etc.) si bien tienen 

un efecto causal que es sustentable teóricamente, la comprobación empírica ha mostrado 

una marginal o casi nula incidencia en el gasto en salud. Lo anterior puede provenir desde el 

hecho que estas variables están más asociados al nivel de salud global de la población y no 

directamente con la demanda por prestaciones. Así como también, que estos factores 

generan consecuencias de más largo plazo y complejas de aislar. 

Factores Sistémicos 

Los factores de demanda por otro lado, dentro de los determinantes sistémicos del 

crecimiento del gasto son problemas relativos a cómo se establecen los incentivos en los 

pagadores. El primero de ellos dice relación con el financiamiento de la salud, en particular 

el efecto del aseguramiento. La cobertura que proveen los seguros de salud y las variaciones 

de esta a lo largo del tiempo tienen un efecto sobre la demanda por prestaciones de los 

asegurados, ya que la existencia de un tercer pagador alivia la carga monetaria de los 

usuarios haciendo que el precio efectivo que pagan sea solo una proporción del precio real 

de la prestación. Adicionalmente, la estructura financiera, esto es, el origen - público o 

privado - del asegurador también posee una relación concreta con el nivel de gasto. 

También sistemas que se basan en mayor medida en un seguro social tienden a tener un 

mayor gasto per cápita que aquellos más basados en impuestos generales (Wagstaff, 2009). 

La asimetría de información, propia de cualquier sistema de salud, genera desinformación 

en los pacientes en cuanto a la estructura de precios que impide una mejor comparación, y 

en cuanto a la delegación de las decisiones al profesional médico produciéndose el incentivo 

a inducir la demanda. Estas circunstancias tienden a elevar el gasto también. 
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Dentro de los factores de oferta se encuentra la capacidad global del sistema, esto es la 

oferta de profesionales médicos y de estructura médica (infraestructura como hospitales y 

también insumos clínicos). En este ámbito ocurre un singular efecto, primero, comunidades 

con mayor número de profesionales o de infraestructura médica tienden a gastar más vía 

mayor cantidad de prestaciones (por el fenómeno de demanda inducida) pero segundo, la 

escasez de oferta de servicios de salud eleva los precios de las prestaciones. Por tanto, el 

resultado final de la oferta de servicios es ambigua y dependerá de qué relación predomine, 

efecto precio o efecto cantidad. 

No solo la oferta en términos absolutos es relevante, también lo es su distribución, en 

particular el mix de servicios de salud disponibles. La mayor proporción de médicos 

especialistas dentro del total de médicos es señalado como un factor que incrementa el 

gasto. Asimismo, la mayor proporción de prestaciones hospitalarias versus ambulatorias 

también aumenta los costos (Gerdtham & Jönsson, 2000). 

El poder de mercado de los oferentes, esto es, la superior capacidad de negociación y grado 

de influencia de una organización es otro factor causante del incremento en el gasto en 

salud. También puede establecerse como la capacidad de un proveedor de incrementar los 

precios sin disminuir las utilidades y de esta forma aumenta el gasto vía un  efecto precio 

(Bodenheimer, 2005).  

Como factores globales del sistema de salud se considera primeramente la ausencia de los 

principios de libre mercado o libre competencia. La regulación gubernamental, la asimetría 

de información que se traduce en la escasez de transparencia del mecanismo de precios, la 

limitada facultad de elección individual, la consolidación y el poder de mercado local25, etc. 

son ejemplos de escasez de competencia. 

En segundo lugar se consideran los mecanismos de pago. Sistemas fee-for-service tienden a 

generar mayores costos que sistemas de capitación (Gerdtham et al, 1998). Se ha mostrado 

que la transformación desde sistemas de financiamiento basados en presupuestos hacia fee-

for-service o patient-based generan un incremento tanto del gasto público como privado 

(Wagstaff & Moreno-Serra, 2010). La modalidad de pago por acto en general provee 

                                                           
25

 Los prestadores tienden a ser exclusivos en localidades actuando como monopolios. 
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incentivos a aumentar el volumen de servicios prestados más no su valor (en términos de 

efectividad), también a ofrecer más intensivamente prestaciones más complejas 

técnicamente y por esa razón más caras. Y finalmente, fragmenta el modelo de atención ya 

que el mecanismo no genera en el sistema la capacidad de coordinación necesaria para 

administrar de mejor forma los servicios y los costos, así como produce ineficiencias en la 

duplicación en el uso de recursos y altos costos administrativos. 

El nivel de regulación en el sector salud es otro determinante del gasto agregado, en 

concreto, las instituciones y políticas aplicadas al sector poseen un efecto significativo sobre 

el nivel de eficiencia de los sistemas de salud y en consecuencia del nivel de gasto 

(Hernández & Moral-Benito, 2011). La regulación también afecta en la esfera tecnológica, la 

excesiva regulación podría desincentivar la innovación y la introducción de nuevas prácticas 

médicas. Los juicios por malas prácticas también elevan los costos ya que el riesgo al que se 

enfrentan los médicos hace que contraten coberturas de riesgo al respecto y genera un 

modelo de atención donde se provee de servicios innecesarios (duplicación de diagnósticos 

ǇƻǊ ŜƧŜƳǇƭƻύ ǇŀǊŀ ǊŜŘǳŎƛǊ ƭŀ ŜȄǇƻǎƛŎƛƽƴ ŀ Ŝǎǘƻǎ ƭƛǘƛƎƛƻǎΣ ƭƻ ǉǳŜ Ŝǎ ŎƻƴƻŎƛŘƻ ŎƻƳƻ άƳŜŘƛŎƛƴŀ 

ŘŜŦŜƴǎƛǾŀέΦ  

En términos prácticos, otro factor importante a considerar ς y que se relaciona con la 

escasez de información ς es la insuficiencia con que se utiliza y aplica la evidencia clínica en 

la toma de decisiones tanto de pacientes, prestadores y aseguradores. Esto se evidencia en 

que en general no se conocen o no se establecen comparaciones entre los resultados de 

distintas intervenciones o tratamientos para una misma condición ni de los costos asociados 

a intervenciones alternativas y tampoco se tienen referencias claras de la efectividad de 

nuevos tratamientos para su introducción y difusión. De esta forma, las intervenciones que 

se usan podrían no ser las óptimas ni en términos de efectividad ni de costos, y además 

podrían no estar introduciéndose las necesarias, lo que se traduce finalmente en una 

producción subóptima de servicios de salud y en un evidente mayor gasto asociado. 

En general, todos los factores antes mencionados, los relacionados al sistema de salud y 

aquellos externos, generan un efecto conjunto en el gasto global en salud. Efecto que es 

muy complejo de diferenciar, esto es, que el crecimiento del gasto no puede desagregarse 
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detallada y específicamente según la fuente o causa de esos incrementos sobre todo si el 

análisis es en base a agregados. Esfuerzos se han hecho por separar estas causas (Smith et 

al, 2009), sin embargo  estos deben ser interpretados con precaución y en lo posible 

complementados con análisis a nivel micro. 

El problema expuesto en el caso de intentar asociar el ingreso de un país con su gasto 

interno en salud, el de la endogeneidad, ocurre también al intentar encontrar relaciones 

significativas con otras variables que se cree pueden afectar este gasto. Por ejemplo, aun 

cuando se consideran exógenos, los aumentos en los niveles generales de morbilidad ya sea 

causados por conductas individuales o  del entorno podrían establecerse como  causantes 

del alza en el gasto, sin embargo, este incremento en el gasto vendría a otorgar las 

intervenciones y tratamientos a estos  individuos y que en definitiva reduzcan estas 

complicaciones. Esta paradoja podría encontrar explicación en el carácter del sistema, si es 

que este está basado en una medicina de recuperación o una de prevención, en el rezago 

temporal entre la aplicación de tratamientos y sus resultados, y evidentemente en los 

niveles de eficiencia con que el sistema actúa (entendiendo que si el gasto adicional está 

enfocado en controlar o reducir estos cuadros pero estos siguen aumentando el gasto 

entonces no se están entregando los tratamientos efectivos, produciéndose una espiral 

inflacionaria sobre este). 

En cuanto a los factores internos o sistémicos del sector salud, estos serán profundizados en 

los capítulos siguientes en cuanto sea relevante su análisis y explicación en cada uno de los 

submercados por el lado de la oferta. 

2.3. Modelos de Salud 

En la actualidad, los panoramas legales, financieros y políticos son altamente complejos 

dentro del sector salud. La necesidad de ajustar los sistemas de la mejor forma posible 

genera enormes desafíos para encontrar la vía óptima por la cual esta configuración resulte 

apropiada comprendiendo la inercia y las rigideces propias de un sector con evidentes 

intereses expuestos. 
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La definición específica de un modelo de salud en una nación recae esencialmente sobre el 

rol público, esto es, sobre el papel que juegan los entes gubernamentales en la 

determinación de la estructura del sector. Es así como la intervención estatal ya sea desde el 

ámbito regulatorio, o más directamente en el aseguramiento o provisión de los servicios de 

salud va cimentando una organización específica del modelo para cada país.  

Esta particularidad de los sistemas de salud y que deriva de los contextos políticos, sociales 

y culturales, económicos, históricos y sanitarios crea dificultades en la comparación y el 

ŜǎǘŀōƭŜŎƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ǳƴ άƳƻŘŜƭƻέ ŘŜ ǎŀƭǳŘΦ {ƛƴ ŜƳōŀǊƎƻΣ ƳǳŎƘŀǎ ƭŜŎŎƛƻƴŜǎ ǇǳŜŘŜƴ 

absorberse desde este análisis en cuanto a distintos elementos particulares de la 

configuración global que responden a diversos objetivos que son comunes y horizontales a 

todo sistema de salud, y a pesar de las variaciones locales que cada modelo presenta, existe 

efectivamente un conjunto de patrones generales que estas siguen. 

Conocemos de antemano que así como existen cerca 200 países, cada uno de ellos tiene un 

sistema de salud particular que busca responder de la mejor forma a las necesidades 

locales: Realizar un análisis de cada uno de ellos sería una tarea interesante pero 

innecesaria para este estudio, siendo más apropiado realizar una agrupación general en 

términos de la estructura fundamental que cada sistema persigue, entendiendo su finalidad 

y el rol que se determina al gobierno, sin caer en las particularidades de cada sistema.  

Es así como en este apartado se presentan tres modelos de salud26 de tres naciones 

internacionalmente reconocidos por su calidad (en cuanto a consecución de objetivos 

sanitarios y mejores resultados o outcomes en salud) y por su particularidad, y que son 

recurrentes en el debate sobre salud y que de hecho han servido como fórmula o ejemplo 

en la construcción de modelos en países menos desarrollados (o de conformación más 

tardía de un sistema de salud propiamente tal).  Si bien realizaremos una ejemplificación de 

tres de estos modelos, en la parte final de este apartado presentaremos un caso especial de 

los sistemas de salud, que aun cuando se da mayoritariamente en las naciones más pobres 

del mundo, muchas veces ciertos vacíos de los sistemas permiten que ciertos microgrupos 

experimenten situaciones de este tipo.  

                                                           
26

 En base a Lameire et al, 1999. 
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El Modelo de Beveridge  

Los países que aplican sistemas de salud basados en el modelo de Beveridge se caracterizan 

por poseer un servicio nacional de salud como ente principal de la organización y provisión 

de servicios de salud. El financiamiento del sistema se sustenta en la recaudación de 

impuestos de igual forma como es común que los países financien la educación o la 

seguridad pública. La denominación de este tipo de sistema se da en honor a William 

Beveridge (1969 - 1973)  creador y propulsor de una serie de reformas sociales incluida la 

instauración de un sistema de salud más justo en Gran Bretaña.  

Tal como antes mencionamos, el gobierno asume una participación fundamental no sólo en 

el financiamiento y administración, sino que igualmente en la provisión directa de los 

servicios de salud: En este tipo de sistemas gran parte de los hospitales son de propiedad 

del estado, adicionalmente algunos médicos son contratados directamente por el gobierno 

figurando estos como empleados públicos. Aun cuando el gobierno provee de servicios de 

salud públicos de calidad, se permite igualmente que los  médicos ejerzan su profesión en 

sus consultas privadas cobrando aranceles previamente aprobados. El monopolio que posee 

el gobierno en términos de provisión de servicios de salud permite que los precios por 

prestaciones se mantengan en un nivel relativamente bajo lo que hace bastante simple el 

control de los valores reales que los médicos privados cargan a sus pacientes. 

A fin de complementar esta explicación a continuación presentaremos un breve resumen 

del modelo de salud de Inglaterra, cuna del modelo de Beveridge, y que nos ayudará a 

comprender de mejor forma como este sistema se desarrolla y solventa.  

Inglaterra 

El sistema de salud Inglés se fundamenta en la cobertura universal para todos los residentes 

legales del país, esto implica que todos aquellos que cumplan con este requisito pueden 

obtener una atención gratuita en tanto el servicio sea obtenido mediante el sistema de 

salud nacional (NHS por sus siglas en inglés): La atención que provee el NHS no solo incluye 

visitas y atenciones médicas sino también servicios hospitalarios y subvenciones a 

medicamentos prescritos.  
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Dado que el servicio es en esencia gratuito, se dan pocos sucesos en los cuales exista un 

acuerdo de financiamiento compartido entre las personas y el fisco: La primera de estas 

situaciones se da con las prescripciones de medicamentos para tratar atenciones 

ambulatorias los cuales se encuentran sujetos a un copago de USD 12,23 por cada una, 

aunque bien es sabido que estos pueden ser adquiridos sin costo si la persona se atiende en 

el NHS. La segunda situación se da para el caso de los servicios dentales los cuales tienen 

por ley un copago máximo por tratamiento completo de USD 324.  

Aun cuando el sistema de salud Inglés lleva años funcionando con el fundamento del rol 

activo del gobierno en el financiamiento y provisión, a finales del año 2012 y bajo las 

condiciones instauradas en el NHS Health and Social Care Act 2012 el sistema de salud inglés 

ha sufrido una serie de modificaciones que intentan solucionar cierta problemática asociada 

a la coordinación de los servicios de salud local, principalmente en aquello que tiene que ver 

con la minimización de las desigualdades en la salud de la población según su nivel de 

ingreso y capacidad de pago. Este objetivo se conseguirá mediante la delegación de la 

administración de los recursos en los gobiernos locales, aun cuando la supervisión, 

coordinación y generación de políticas se mantendrá a cargo del gobierno central.  

Según las últimas cifras publicadas en el año 2010, el gasto en salud de Inglaterra bordeó el 

9,6% del PIB. De este monto, el aporte fiscal directo medido por medio de las prestaciones 

entregadas a través del NHS bordea un 82% de ese monto, lo que sin duda refleja el alto 

interés y participación del fisco en el financiamiento de los servicios de salud. El 

financiamiento de los beneficios en salud que el gobierno entrega proviene principalmente 

de impuestos generales (76% del aporte fiscal), seguido de cerca por los descuentos de 

planilla que se realiza a los trabajadores por este concepto (18%). Adicionalmente existen 

ingresos adicionales que provienen de los copagos que pagan aquellos usuarios que reciben 

servicios por parte del NHS utilizando sus seguros privados.  

Los servicios privados de salud se concentran principalmente en la compra de 

medicamentos y en la hotelería entregada por los hospitales privados para aquellos 

individuos que se atienden como particulares o por medio de un seguro privado de salud. 

Esto deja entrever que el financiamiento de este sector proviene de aportes mensuales 
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voluntarios y copagos asociados a los contratos de los seguros privados: Aproximadamente 

un 11% de la población posee un seguro voluntario, la mayoría relacionado a seguros 

catastróficos laborales (Office of Health Economics, 2012). Otra modalidad de seguros 

privados tiene que ver con aquellos de índole individual, los cuales no están regulados por el 

gobierno (en tanto a costos por prestaciones) y son excluyentes a los beneficios que el fisco 

entrega. 

FIGURA 2.2 ς SISTEMA DE SALUD INGLÉS 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A NHS Y LAMEIRE ET AL (1999) 

 

Los países que aplican sistemas de salud basados en el modelo de Beveridge se caracterizan 

por poseer un servicio nacional de salud como ente principal de la organización y provisión 

de servicios de salud. El financiamiento del sistema se sustenta en la recaudación de 

impuestos de igual forma como es común que los países financien la educación o la 

seguridad pública. La denominación de este tipo de sistema se da en honor a William 

Beveridge (1969 - 1973)  creador y propulsor de una serie de reformas sociales incluida la 

instauración de un sistema de salud más justo en Gran Bretaña.  

La teoría económica nos permite comprender adicionalmente la razón de las grandes colas 

de acceso que se forman para recibir los servicios del NHS: La gente posee incentivos al 
























































































































































































































































