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1. RESUMEN

La Reforma de Salud en Chile, que se plasmé en Ley en el afio 2005, ha traido en su corto andar
una serie de cambios en el &mbito sanitario en nuestro pais. Su inspiracion tiene relacion en una
significativa diferencia en la poblacion chilena por el acceso, la oportunidad y la calidad en la
atencion médica que presentaba la sociedad chilena para finales de los afios 90. Diferencia que se
hace muy fuerte al analizar la poblacion beneficiaria de Fonasa versus Isapre. Se objetivan dos
mundos paralelos en el pais, que esta Reforma se encargaria de abordar. Para ello se cre6 un plan
AUGE (Acceso Unico, Garantizado y Explicito) que a través de una canasta bésica de
prestaciones, enfrentaria la injusticia sanitaria que aquejaba a la poblacion. La idea era establecer
un minimo de garantias en salud, que se transformaban en un derecho a la salud y que aseguraba
el Estado, pudiendo el ciudadano reclamar si existia incumplimiento. Lo interesante es que se
establecia un derecho a la salud. A la fecha la lista de patologias incluidas en este programa, que
ha virado su nombre hacia la nomenclatura GES (Garantias Explicitas en Salud), es de 82. Entre
ellas esté el tratamiento de la Colelitiasis y del Cancer de mama, patologias que tienen relacion
con las dos principales causas de mortalidad por causa oncolégica en la mujer, y la colelitiasis se
presenta como un problema de salud en nuestro pais ya que acumula un importante indice
AVISA. La presente tesis busca averiguar desde una metodologia mixta, recabando datos
estadisticos en Fonasa, el Servicio de Salud de Coquimbo, Encuesta Casen junto a informacion de
politicas propuestas y gestion de recursos sanitarios, evaluar el grado de cumplimiento en estas
dos patologias en la poblacion beneficiaria de Fonasa. Los resultados de esta investigacion seran
relevantes para evaluar aspectos bioéticos de justicia en la implementacion de la Reforma de

Salud en la Region de Coquimbo.



Universidad de Chile
Facultad de Filosofiay Humanidades
Facultad de Medicina
Programa de Magister en Bioética

2. INTRODUCCION

2.1 La Reforma de salud en Chile

Desde el afio 1972, en que se discutié un informe de la Comision de Salud del Senado Chileno, se
tenia claro conocimiento de la necesidad de realizar una Reforma al Sistema de Salud, que no
estaba dando cuenta de la funcion que debia realizar para mejorar y mantener la salud de la
poblacion. Se hace un diagndstico de un sistema hipertrofiado y que no resuelve adecuadamente
sus funciones de proteccidn, fomento y recuperacion de la salud. Su planificacion y gestién eran

esencialmente centralizadas (Caviedes & Merino, 2000).

Durante el gobierno militar se realiza una completa reestructuracion al Sistema de Salud que
descentraliza sus funciones, separa la Atencion Primaria, dejandola bajo la tutela de las
Municipalidades, secciona el sistema en 25 Servicios de Salud auténomos, e introduce un actor

privado a través de seguros de salud Ilamados Isapres.

En un documento de la Escuela de Salud Publica sobre la Salud en Chile, en su apartado sobre
Organizacion y Estructura del Sistema de Salud, al referirse al desarrollo histérico del sistema de
salud, lo dividen por periodos, y al analizar el periodo denominado de reformas neoliberal que
abarca entre los afios 1973 a 1990, dice del sistema de salud: “sus principios y el modelo
adoptado se basan en la linea de postulados neoliberales internacionales promovidos por la
Universidad de Chicago (donde se educaron los economistas gubernamentales mas influyentes
del periodo) y el Banco Mundial. La reforma cambié y redujo drasticamente el rol y la

importancia del Estado, que se enfoca en un rol subsidiario” (OCHISAP, s/f, pag. 2).

Esto redundara en una disminucion del financiamiento del sector salud, del personal de salud, la

separacion de la salud primaria que queda a cargo de las Municipalidades, y la opcion de optar
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por soluciones publicas o privadas en la atencion de salud, sumado a una disminucion del
presupuesto del sector salud, determina que la opcién de salud de los mas desfavorecidos se vea

comprometida.

Terminado el gobierno militar se encuentra un estado que ha sufrido un giro importante en su
disefio de estructura gubernamental. Los gobiernos de la concertacion proclaman una serie de
reformas en distintas areas del quehacer institucional, considerando reformas previsionales, del
poder judicial, en salud, en la ley del Trabajo, educacionales, etc. En un interesante trabajo de
(Waissbluth, 2005, pag. 111) se plantea esta cuestion y se concluye en forma casi clarividente que
en esta voragine de cambios estructurales propuestos, se podria caer en un pais “con pérdida de
equidad y competitividad en el largo plazo y desencanto ciudadano”. Exige por tanto una
responsabilidad con un proyecto pais al mundo politico para llevar a término con éxito los

cambios disefiados.

Con la llegada de la democracia en los afios 90 se hace un diagndstico de profundas
desigualdades que se han producido en el &mbito del acceso, oportunidad y calidad en salud que
lleva a considerar una nueva reforma en el sector. Esta situacion queda denunciada por
(Olavarria, 2005) en su trabajo “Acceso a la Salud en Chile”, donde demuestra que la poblacién
de los quintiles mas bajos tienen menos posibilidad de atencion médica, dental y uso de licencias
médicas, que los quintiles de mayores ingresos dando cuenta ademas que el fendmeno

enfermedad redunda en menores ingresos para la familia por disponer de menos dias de trabajo.

En el aflo 2004, bajo el gobierno de Ricardo Lagos se impulsa una reforma mediante la Ley
19.966 que establece un Régimen de Garantias en Salud, AUGE, que sigue la logica de
considerar la salud como un derecho consagrado en la Constitucion Politica: articulo N°9,
Derecho a la proteccion de la Salud. Se establece en la Ley AUGE un grupo de garantias

explicitas de acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera. Los detalles de la



Universidad de Chile
Facultad de Filosofiay Humanidades
Facultad de Medicina
Programa de Magister en Bioética

implementacién de la Reforma quedan bien graficados en el trabajo de (Lenz, 2007) que
demuestra los laberintos politicos que deben sortear las ideas para llegar a las personas.

Se comienza con un Primer Régimen de Garantias Explicitas en Salud en base a la Ley N°
19.966, Decreto N° 228 del 1 de Julio 2005 que incluye 25 patologias entre ellas el Cancer de
Mamas. En un Segundo Régimen de Garantias explicitas en Salud, el Decreto N°170 de Julio
2006 aumenta las patologias a 40 incluyendo la Colecistectomia preventiva del Cancer de
Vesicula en personas de 35 a 49 afios (Minsal, 2016, Mayo). Estos decretos establecen que se
crearan estrictos protocolos para el diagndstico, tratamiento y lineamiento de politicas de fomento

y proteccion en salud.

Este sistema de garantias en salud persigue la equidad en salud, la que seria la consecuencia
I6gica de los cambios introducidos, ya que se debe identificar y reducir aquellos factores y
condiciones que determinan inequidades evitables en la salud de los chilenos. Una mayor
eficiencia en el uso de los recursos estatales y mayor participacion social en la promocién y

prevencion de la salud impulsarian los logros perseguidos por la Reforma (Burrows, 2008).

O’Donnell (O'Donnell, 2007) reconoce que a pesar de que los subsidios en salud son bajos en
paises en desarrollo, el impacto sobre la calidad de la atencion médica en los pobres aun puede
mejorar y que son muchos los factores que son responsables de la sub-utilizacion de las
intervenciones en salud en los paises en desarrollo. Entre ellas destacan los recursos econémicos
gue son a menudo insuficientes y un segundo problema muy relacionado al anterior es que los
recursos no siempre son dirigidos a la intervencion mas eficaz. Recursos insuficientes,
asignaciones inadecuadas y una mala calidad son impedimentos mayores para una asistencia
sanitaria eficaz. Es por ello que la implementacion de la Reforma exige una buena coordinacion

e informacidn de los procesos que se realizan.

El Dr. Hernan Sandoval, considerado el padre de la Reforma de Salud expone en una entrevista

sobre evaluacion del AUGE a 10 afios de su implementacion que en los objetivos de la Reforma
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estaba: lograr una mayor equidad de acceso a la poblacién chilena independiente del nivel socio-
econdémico y cultural, buscar la forma de lograr una estandarizacion del pago por atencion,
generar un derecho garantizado y mecanismos que permitan ejercer esos derechos civiles
(garantias). Otro objetivo crucial era transformar el auge en un elemento de “planificacion
sanitaria”, tal de definir politicas ministeriales que permitan fortalecer el sistema publico. En
relacion a las listas de espera dice que es un problema de gestion y en la medida que los
ciudadanos ejerzan sus derechos, van a obligar a que se resuelva el problema de las listas de

espera.

Se muestra disconforme con la puesta en marcha del AUGE porque no se ha usado como
instrumento de planificacién sanitaria, lo que permite que no se tengan respuestas adecuadas a las
listas de espera. Resume en que ha faltado decisién politica para enfrentar temas sanitarios
decisivos (Sandoval, 2016). Resulta interesante ver que el Dr. Sandoval reconozca que en el
devenir de la implementacion de la Reforma, es lamentable que se hayan dejado de lado aspectos
relevantes de planificacion y control importantes para el logro y buen cometido de la Reforma de
Salud.

En un documento que es clarificador sobre el camino que ha tenido que transitar la Reforma, se
plantea que esta Reforma de Salud debe dar cuenta de los problemas de salud apostando a una
integracion publico — privada, y que en el imaginario institucionalizado de la Reforma hay dos
ideas claras: “fortalecer, proteger y aportar al desarrollo del Recurso Humano y que la Reforma
de Salud debe promover la regulacion estatal del sistema publico-privado” (Quiero, 2005, pag.
14). Se puede entonces vislumbrar que la Reforma de Salud ha tenido necesariamente que apelar
a la integracion publico-privada para intentar dar solucion a los problemas de salud, cada vez que

los recursos estatales han demostrado su insuficiencia para abordar los problemas.

En un interesante documento de la OPS, Cesar Gattini hace un repaso de la implementacion del

AUGE y concluye que cuando se observa el transitar de las politicas de salud en la ultima década
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(2000 a 2010), destacan el fortalecimiento y extension del sistema de proteccion social en salud
(especialmente los grupos mas vulnerados y necesitados), los intentos por asegurar el derecho a la
salud mediante garantias explicitas y exigibles para los ciudadanos (en una serie de patologias
priorizadas), los esfuerzos para mejorar la atencion y gestion en Salud apuntando a la satisfaccion
usuaria, y que se ha intentado poner énfasis en mejorar una regulacion efectiva para el adecuado
aseguramiento y provision de servicios hacia una mayor participacion, solidaridad y equidad en la
atencion de salud (Gattini & Alvarez, 2011). Entonces podemos entender que hay una intencion

en la politica sanitaria que va en la direccion disefiada.

Sin embargo en los trabajos de Bastias (2007), Valdivieso (2010) y Paraje (2014) se demuestra
gue no se ha visto una respuesta como se pretendia lograr en la satisfaccion usuaria, en el acceso
y en la oportunidad de la solucién a los problemas de salud AUGE. Paraje, al referirse a la
evaluacion del AUGE plantea la necesidad de poner énfasis en mejoras de informacion,
cobertura, aumento en el nimero de profesionales, canastas de prestaciones, etc, puntos que
preveian hacer mas complicada la llegada de la reforma con equidad, oportunidad y de calidad

COMO Sse proponia.

2.2 Antecedentes Sanitarios. Relevancia del problema

Esta tesis ha usado como punto de referencia el estudio de lo ocurrido con el Céncer de Mama y
la Colecistectomia preventiva del Cancer de Vesicula Biliar por la importancia que estas
patologias tienen en la epidemiologia nacional. Es conocido que los tumores malignos en general
son la segunda causa de muerte en Chile después de las enfermedades cardiovasculares, con
24.592 fallecidos en 2013 (25,6% del total de muertes) y una tasa de 139 por 100.000 habitantes.
El Cancer es la primera causa de carga de enfermedad, con el 14% del total de Afios de Vida
Perdidos ajustados por Discapacidad (AVISA) en 2013, por encima de las enfermedades
cardiovasculares (Minsal, Estrategia Nacional de Cancer, 2016).

El aumento observado de las muertes por cancer en los Gltimos afios se debe principalmente al
efecto del envejecimiento poblacional entre otros factores. Por otra parte, se ha demostrado que la
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clase social y la etnia tienen un impacto devastador en la incidencia, tratamiento y mortalidad del
cancer y que estas inequidades son debidas a una gran cantidad de factores, incluyendo los
factores socioeconomicos; los pacientes mas necesitados son quienes tienen las mayores
dificultades en acceder y verse beneficiados por centros terciarios de alto nivel de atencion del

cancer.

Segun estudios realizados por el Minsal (Minsal, Estrategia Nacional de Cancer, 2016), en Chile
la poblacién de menor nivel socioeconémico (NSE) tiene una mayor mortalidad por cancer
ajustada por edad respecto a sus pares de mayor NSE, independiente del sexo. En lo que
respecta al Cancer de Mama se conoce que la cobertura del examen de mamografia para pesquisa
precoz es mayor en mujeres afiliadas a ISAPRE que a FONASA. Esto redunda en menores
posibilidades de diagndstico y tratamiento oportuno para el 75% de la poblacién beneficiaria del

seguro publico.

Sin embargo es necesario decir que en el mismo documento del Minsal (Minsal, Estrategia
Nacional de Cancer, 2016) de Octubre, refiere que se ha observado una disminucion de la
mortalidad asociada a cancer de vesicula y Vias Biliares en un 40% desde el afio 2000 al 2013
(25% desde la implementacion del Problema en sistema GES) (Minsal, 2016, p. 40). En otro
informe del afio 2016 (agosto) de la Ministra Carmen Castillo (Castillo, 2016), se observa en el
Céancer de Mama una disminucion de la Mortalidad, desde una la tasa ajustada de 13.2 por 100.00
mujeres en 2004 a 12.63 en 2012. Al analizar la sobrevida post implementacion del GES, hay
una tendencia al alza, ya que por cada afio que pasa post GES se observa un 1% de aumento en la

sobrevida global.
Lo mismo para el Cancer de vesicula en que se constata una disminucién de la tasa de mortalidad

ajustada desde un 11 por 100 mil habitantes entre 1985-2002 a un10.58. Se constata ademas una

corelacion significativa entre el aumento de la tasa de colecistectomia y la disminucion de la tasa
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de mortalidad por Cancer de vesicula (Castillo, 2016). Estas conclusiones apuntan a que los

objetivos sanitarios de la Reforma de Salud se estarian cumpliendo.

Pero no se puede negar que detras de estos numeros hay aspectos de desigualdad e inequidad que
en distintos trabajos se han hecho notar. El Dr. Goic en su trabajo, “El Sistema de Salud de
Chile” apunta a que el gasto de bolsillo en salud como porcentaje del consumo final del hogar es
elevado en nuestro pais llegando a 4,6%, siendo en los paises del OCDE de un 2,86%. Casi una
tercera parte del gasto en salud es pagado directamente por los hogares en comparacion con un
20% entre los paises del OCDE (Goic, 2015). En el mismo trabajo Ilama la atencién sobre el
menor nimero de médicos, enfermeras y de camas hospitalarias en el sector publico en relacion al
sector privado que actualmente existen para poder atender al 75% de la poblacion beneficiaria del

seguro publico que requieren solucidn a sus patologias AUGE y NO AUGE.

Por otra parte, en el trabajo sobre “Redes Asistenciales” (Nueva Mayoria, 2013), queda claro el
hecho de la falta de infraestructura y complicaciones que presenta las redes asistenciales frente a
su objetivo de dar atencion de salud. Se realiza un pormenorizado detalle de la situacién de las
Redes y se concluye que “Chile ha superado y mantenido indicadores de salud como la
mortalidad infantil, la mortalidad materna, inmunizaciones, etc., pero es necesario dar respuestas
a la poblacion y usuarios de la salud publica en areas demandadas como la accesibilidad, la
oportunidad de acceso y calidad de la atencién, y que a través de esto sea una herramienta de
equidad, que permita no solo el sentirse seguros de la respuesta sanitaria sino ademas el superar
las inequidades y desigualdades de poblaciones vulnerables o en riesgo de serlo” (Nueva

Mayoria, 2013, pag. 13).

Esta conclusion del trabajo de Redes Asistenciales se refleja en la poblacion pobre o casi pobre,
medido por quintiles (I y I1), al tener ellos menor acceso y calidad en la atencion en salud sumado
a dificultad en el uso de licencias médicas. Esta situacion transforma al estado de “buena salud” o

“sano” en una necesidad imperiosa para contar de mas dias productivos para generar ingresos al
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nucleo familiar. Roméan (2008) en su articulo sobre algunos aspectos generales y valoricos en
torno al plan AUGE, afirma que con todos los cambios introducidos con la reforma de salud, se
ha generado una situacion de desigualdad sanitaria entre distintos grupos de compatriotas en
nuestro pais. Un problema de inequidad en salud que nos interpela y desafia en la constitucion de

una sociedad moralmente buena (Roman & Mufioz, 2008).
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3. MARCO TEORICO

3.1 La Justicia segun Rawls

Rawls (2013), al hablar del sentido de la justicia, “entiende que una persona que carece de sentido
de la justicia y que nunca actuaria tal como la justicia exige, excepto en la forma y modo como le
mueven el autointerés y la conveniencia, no solo carece de lazos de amistad, afecto y mutua

confianza, sino que es incapaz de experimentar resentimiento e indignacion” (p.118).

Rawls concibe a los ciudadanos con dos facultades morales, a saber: a) la capacidad de tener un
sentido de la justicia y b) la capacidad de poseer una concepcion del bien. Afirma que puede
sostenerse que el sentido de la justicia es una parte necesaria de la dignidad de la persona. La
Teoria de la Justicia de Rawls, provee de un contenido normativo y coherente a las sociedades
democraticas y liberales, que tiene como base fundamental dos principios que se obtienen en la
“posicion original” bajo un “velo de ignorancia”, a saber: 1) cada persona que participa en una
practica, o que se ve afectada por ella, tiene un igual derecho a la mas amplia libertad compatible
con una similar libertad para todos; 2) las desigualdades son arbitrarias a no ser que pueda
razonablemente esperarse que redundaran en provecho de todos, y siempre que las posiciones y
cargos a los que estan adscritas, o desde los que puedan conseguirse, sean accesibles a todos
(Rawls, 2013).

El segundo principio o principio de diferencia, da un paso en la direccién de una economia de
bienestar (Pefia, 2010). A través de él se puede rectificar las desigualdades producidas por las
politicas de corte liberal introducidas en el pais. Rawls compatibiliza la libertad y la igualdad
entre ciudadanos, con una cultura publica de una sociedad democratica bajo condiciones

modernas.
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En la Teoria de la Justicia se insiste en que cada ciudadano debe tener la misma oportunidad de
alcanzar una posicion social favorable, si se tienen los mismos talentos y se hacen los mismos
esfuerzos. La labor de la politica es asegurar esta justa igualdad de oportunidades y eliminar la
discriminacion poco equitativa. Hacia esa direccion apunta cuando dice de la actitud racional y
razonable de los ciudadanos al momento de hacer las leyes y actuar en politica segin su sentido

de la justicia (facultad moral de la persona segin Rawls).

Esto ultimo se enmarca en lo que se denomina la “razén publica”. Godoy al analizar la razén
publica, la entiende coma la que se expresa por antonomasia a través de los legisladores, cuando
hablan y deliberan en el parlamento; de las autoridades del poder ejecutivo cuando hacen
pronunciamientos publicos y ejecutan acciones administrativas y de gobierno; y de la judicatura

cuando a través de sus sentencias aplica e interpreta las leyes (Godoy, 2001).

Este actuar a través de la razon publica le permitiria a la sociedad una estabilidad politica, segun
Rawls “la estabilidad significa que los arreglos justos producen en quienes toman parte en ellos el
correspondiente sentido de justicia, esto es, un deseo de aplicar y seguir los principios de justicia
apropiados” (Rawls, 2013, p.144). La Teoria de la Justicia discurre entonces en tres ejes: una
concepcion politica de la persona, la idea de la razén pablica como criterio de justificabilidad y
la idea de consenso por superposicion como explicacion de la estabilidad. De esta manera Rawls

le da un esqueleto a su Teoria. (Villavicencio, 2013).

Para configurar la teoria de la justicia, Rawls considera que el individuo requiere para el pleno
desarrollo de sus planes de vida de unos bienes primarios. Estos bienes primarios son el
instrumento que se requiere para un proyecto racional de vida dentro de la concepcion de bien de
un individuo. Estos bienes primarios son:
a) los derechos y libertades bésicas (libertad politica, de expresion, de reunion, de
conciencia, de pensamiento, de libertad frente a la opresién psicoldgica, a la agresion

fisicay a la integridad personal, el derecho a la propiedad, a la libertad,
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b) respecto al arresto y a la detencion arbitraria).

b) la libertad de desplazamiento y la libre eleccion de ocupacion en un marco de diversas
oportunidades.

c) los poderes y las prerrogativas de los puestos y cargos de responsabilidad en las
instituciones politicas y econdmicas de la estructura basica.

d) ingresos y riqueza.

e) las bases sociales del respeto a si mismo (Echeverry, 2012).

Estos bienes primarios tanto en el &ambito del primer principio (igualdad y libertad) como en el del
segundo principio (justa igualdad de oportunidades) segiin Rodriguez estan disefiados “bajo el
supuesto de cierta “normalidad” en las capacidades y salud de las partes representativas y cierta

continuidad vital que garantiza la cooperacion social (Rodriguez, 2004).

En este contexto, Rawls no considera que las necesidades de los desaventajados o psiquicos
deban considerarse como importante para que deban ser resueltos por los bienes primarios, sino
que pueden ser atendidos por alguna politica fiscal especifica. Esto se debe a una concepcion mas
politica y economicista de los bienes primarios. El aspecto sanitario no esta valorado en los
bienes primarios y Rawls los situa en la esfera del “deber moral” que los ciudadanos guardan

entre si, guiados por el sentido de justicia que una sociedad democratica y ordenada posee.

En este sentido Rodriguez enfatiza que “la formulacion del indice de los bienes primarios desde
un supuesto de normalidad, puede esconder algo méas que la reticencia —Yya de suyo objetable— a
considerar la inclusién de los casos dificiles; esconde también, segln la opinion de Amartya Sen,
una minusvaloracién de la diversidad de los seres humanos” (Rodriguez, 2004). Esta peculiaridad
gue encuentra Sen en los pronunciamientos de Rawls, en relacién a los bienes primarios, han sido

una de las importantes criticas que ha tenido la Teoria de la Justicia.
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El derecho a la salud que nombra Rawls en el indice de bienes sociales primarios se orienta solo
a justificar la existencia de una seguridad social convencional, pero no se relaciona con una
compensacion con la peor posicion social en términos de salud. Rawls considera que ninguna
sociedad puede garantizar la salud a sus ciudadanos, por lo que evita centrase en la salud en su

Teoria.

John Rawls incluye la salud como un bien natural y no entre los bienes primarios, bienes que son
racionales querer. Considera que bienes como la salud y el vigor, la inteligencia y la imaginacion
son naturales y dependen de la loteria natural, ya que su posesion estan influenciados por la
estructura bésica de la sociedad, pero no estan tan directamente bajo su control. Para Rawls, entre
los requisitos para alcanzar la estabilidad y la paz democrética en la sociedad entre otros puntos,

se encuentra una “Asistencia sanitaria basica para todos los ciudadanos” (Daros, 2010).

No debemos olvidar que segin Rawls, en su Teoria de la Justicia dice que los ciudadanos
desconocen, en el contexto de la evaluacion y la eleccion de los principios de justicia, Si
reapareceran — una vez recuperada la informacion dejada en suspenso por accion del velo de la
ignorancia — en los sectores altos, medios, o bajos de la sociedad, por ello optan por promover un
reparto equitativo de las libertades y los beneficios. Pero no debemos olvidar también que, en el
calculo de las probabilidades de ganancias o pérdidas, es preciso ponerse en la peor de las
situaciones posibles ¢Qué seria de mi si formara parte de los sectores méas desfavorecidos de la

sociedad?

3.2 El Concepto de Equidad (aporte de A. Sen)

Amartya Sen es un economista Hindd, premio Nobel de economia, que observa que la teoria de
justicia de Rawls es para una sociedad democrética y ordenada, en que los principios de justicia
son una creacion de un pacto (generado por la razén practica) que origina la comunidad politica

de un estado desde una posicion original y bajo un velo de ignorancia, con un conjunto de
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instituciones perfectas, que se da en el ambito de un pais. A Sen le parece insuficiente la
propuesta de Rawls, ya que estd demasiado centrada en el problema de la justicia para una
sociedad democratica y ordenada, como las democracias occidentales. Sen presenta una vision
mas universal dada por su preocupacion por la indigencia de muchos seres humanaos que esperan

la ayuda de la comunidad internacional (Migliore, 2011 ).

Sen se aleja de la idea de que, la Unica accion racional es la que busca optimizar el propio
beneficio, cree que hay diferentes motivaciones que nos conducen mas alla de la busqueda
obsesiva de nuestro interés, no habria razon para hacer cosas que no sean egoistas.

El considera que las decisiones de un pais tienen repercusiones en otras comunidades, y esto hace
que la idea de Justicia tome una visidn mas internacional. Sen usa un enfoque “comparatista” y se
pregunta...”;no deberian las voces de las personas afectadas contar para determinar lo que es
justo e injusto en la organizacion de una sociedad y producir profundos efectos, directos e

indirectos en las personas de otras sociedades”(Migliore, 2011p.19).

Sen invierte el orden lexicografico que Rawls habia puesto en la Teoria de la Justicia, de modo tal
que desarrolla en primer lugar 1) el tema de la distribucién, 2) la cuestién de la democracia o
libertad de participacion y, 3) el tema de los derechos humanos. Esto porque considera que
nuestros deberes hacia los deméas van mas alla de la obligacién de no dafiar o de los compromisos
contraidos mediante un contrato. Ya no es la libertad como principio primero y exigible, sino que

valora la libertad como con la que cuenta una persona para alcanzar aquello que valora.

Sen propone ¢l enfoque de las “capacidades”, que seria un marco evaluativo y critico sobre el
bienestar y la libertad individual. Es una herramienta para conceptualizar y evaluar problemas
sociales. Se pone el énfasis en lo que los individuos son capaces de hacer y de ser, buscando
promover que se tenga mayor libertad de vivir el tipo de vida que se tiene razones para valorar.
(Urquijo, 2014).
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Lo que hace Sen es desplazar la atencion de los bienes primarios (Rawls) a lo que los bienes
suponen para las personas; que pueden hacer las personas con esos bienes. Para Sen los bienes
primarios de Rawls equivalen a lo que llama “medios para la libertad”, es decir se trataria de
cosas que afectarian el conjunto de todas las alternativas, entre las que las personas pueden elegir.
Si lo que interesa es la libertad real de los sujetos, entonces no parece suficiente centrarse
unicamente en los medios para la libertad en lugar de la amplitud de la que ciertamente se goza.
(Zufiga, 2010).

Segun Urquijo (2014) el concepto de las capacidades nace ligado a las exigencias de la igualdad
en la discusion de la filosofia moral y la politica contemporanea. “El concepto de capacidad
expresa la libertad real con la que una persona debe contar para alcanzar aquello que valora.”
(p.68). Lo que importa para evaluar el bienestar no es lo que una persona tiene, como podrian ser
los bienes de consumo y la apropiacion de las propiedades de estos bienes, sino lo que consigue

realizar con lo que tiene.

La capacidad proporciona un punto de vista desde el que se pueda valorar las condiciones
sociales, politicas y econdmicas que viven las personas al interior de la sociedad. La ausencia o el
deterioro de la capacidad individual es una muestra fehaciente de desigualdad, ausencia de

bienestar y una precaria calidad de vida.

Esta idea permite a Sen concebir la libertad como libertad positiva, porque las capacidades
expresan la libertad o las oportunidades reales con que cuenta una persona para una vida que
considere valiosa, permitiendo la autodeterminacion. Asi Sen presenta la libertad como valor
indiscutible para el orden social (Urquijo, 2014). De esta manera Sen introduce la nocién de las
“capacidades basicas, como aquellas que garantizan a las personas un trato tan diferenciado como
sea menester para cumplir cualquier desventaja significativa que gravite sobre su calidad de vida

y bienestar” (Rodriguez, 2004, pag. 58).
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Sen introduce un enfoque distinto al considerar la justicia sanitaria y la equidad en salud en
funcion de las capacidades individuales, ligadas al derecho, al desarrollo social, econémico y
cultural. Para Sen la salud interactia con otros bienes sociales en el desarrollo humano. Asi la
salud es una capacidad que posibilita el uso de bienes y es parte de una funcion de redistribucién

mas general, dirigida a compensar o atenuar las desigualdades sociales. (Linares, 2008).

Para Sen la enfermedad y la salud deben tener un lugar destacado en cualquier discusion sobre
equidad y justicia social. “Lo que es particularmente grave como injusticia es que algunos pueden

no tener la oportunidad de alcanzar una buena salud debido a acuerdos sociales” (Sen, 2002, pag.

303).

Debemos reconocer que la salud es esencial para nuestro bienestar y que las libertades y
posibilidades que somos capaces de ejercer dependen de nuestros logros en salud. La buena salud
y la prosperidad econdémica tienden a reforzarse mutuamente. La salud forma parte integrante del
desarrollo econémico, y si bien el progreso econdmico y el logro de la salud estan relacionados

entre si, esta relacion se debilita como consecuencia de politicas mal disefiadas (Sen, 2000).

Sen reconoce que hay una conexién a través de la cual la mejora de las capacidades contribuye a
enriquecer la vida del hombre y a conseguir que las privaciones sean un fenébmeno mas raro y
menos grave. Pone entonces el enfoque, en la libertad que podriamos poseer para usar nuestras
capacidades para lograr una mejor vida. En su libro Desarrollo y pobreza es enfatico en decir que
“la mejora de la educacion basica y de la asistencia sanitaria no solo aumenta la calidad de vida
directamente sino también la capacidad de una persona para ganar una renta y librarse, asimismo,
de la pobreza de renta” (Sen, 2000, p. 18).
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3.3 Concepto de Vulnerabilidad

La Unesco en su Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos del 2005, en su
articulo N°8 titulado, Respeto de la Vulnerabilidad Humana y la integridad personal, declara “al
fomentar y aplicar el conocimiento cientifico, la practica médica y tecnologias asociadas, se
debiera tener en cuenta la vulnerabilidad humana. Los individuos y/o grupos de especial
vulnerabilidad deben ser protegidos y la integridad personal de cada individuo respetada” (Henk,
2005).

Etimologicamente se refiere a la susceptibilidad de ser herido, a la condicion humana de finitud.
Existirian dos tipos de vulnerabilidad, una antropoldgica entendida como el aspecto de finitud y
fragilidad del ser humano, su condicion bioldgica y psiquica que lo hacen fragil; y una
vulnerabilidad socio politica, que se refiere a la que ocurre por la pertenencia a una condicion
socio-economica, cultural, localidad, género, marginalidad y delincuencia, etc. Se generan
espacios de vulnerabilidad que exponen a las persona a mayores riesgos, y a la virtual posibilidad

de cambiar sus circunstancias y a la desproteccion (Feito, 2007).

La vulnerabilidad tiene entonces una arista antropoldgica, del ser humano en si, pero presenta
ademas una perspectiva socio-econémica que profundiza la problemética antropolégica con
factores ambientales y/o sociales que complejizan el dafio y su abordaje.

La vulnerabilidad es introducida en el vocabulario de la bioética en el &mbito de la
experimentacion humana y se refiere a grupos expuestos al abuso y maltrato por otros seres
humanos y pobremente defendidos a raiz de los acontecimientos de la segunda guerra mundial. Se
consideraban a prisioneros, ancianos, judios, chinos, etc, que fueron explotados con objetivos
cientificos y militares. Mas tarde se agregaron otros grupos de personas como minorias éetnicas,

sociales, etc.

El no respeto de la vulnerabilidad humana tiene relacion con la falta al principio de autonomia,
como el no reconocimiento de la capacidad de las personas a tomar decisiones y acciones basadas
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en su seguridad, al consentimiento informado, y crear condiciones para que ocurran actos de

autonomia (Patrao, 2009).

Esto implica la necesidad de proteccion de las personas o poblaciones humanas. La UNESCO en
Reporte del Comité de Bioética del 2013, sefiala que las personas pueden ser especialmente
vulnerable por muchas razones, edad (nifios o ancianos), presencia de enfermedades poco
comunes, mal acceso a tratamiento médico dado por sistemas de salud precarios, por asuntos de
educacidn propia o de los investigadores. Reconoce que la vulnerabilidad no puede ser erradicada
completamente por su condicion dependiente de la fragilidad humana, y exige que debemos
actuar frente a cada ser humano que presente un estado de vulnerabilidad, con los medios que
tengamos disponibles (UNESCO, 2013).

Requiere del reconocimiento y tratamiento de otro, de la responsabilidad y solidaridad de otros, y
la no explotacién en esta condicion. De esta manera la vulnerabilidad expresa dos ideas bésicas,
a) la finitud y fragilidad humana, y en ella la capacidad de autonomia b) es ademas objeto de un

principio moral que implica tratamiento de la vulnerabilidad (Patrao, 2009).

Es interesante destacar la relacion entre las capacidades de Sen y la vulnerabilidad que hace Feito
(2007). Sabemos que el concepto de capacidad expresa la libertad real con la que una persona
debe contar para alcanzar aquello que valora. La ausencia o el deterioro de la capacidad
individual es una muestra fehaciente de desigualdad, ausencia de bienestar y una precaria calidad
de vida. De aqui se deriva como consecuencia que la meta de cualquier politica deba ser el
desarrollo y preservacion de las capacidades. Desde el punto de vista de la vulnerabilidad, ya sea
antropologica o socio-economica y de las exigencias de justicia social, el desarrollo y satisfaccion

de las capacidades para lograr una vida buena es esencial (Feito,2007).

El principio de vulnerabilidad ayuda a reforzar el derecho de los pacientes. Al mismo tiempo

Ilama a la responsabilidad de los profesionales de la salud en establecer una relacion simétrica
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con el paciente y obliga a las instituciones a proteger a los ciudadanos mas desposeidos. En el
campo de las politicas publicas, el principio de vulnerabilidad demanda tanto a nivel nacional

como internacional que los beneficios de algunos no sean a costas de otros.
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4. OBJETIVOS
4.1 Hipotesis

Teniendo en cuenta que la Reforma de Salud se implementa para dar soluciéon a profundas
desigualdades en el ambito del acceso, oportunidad, calidad y financiamiento de la atencion en
salud; que considera a la salud como un derecho ciudadano; que se focaliza en ayudar a los
grupos mas desposeidos, hay datos que sugieren que la intencion de generar equidad no se ha
logrado, y que en su implementaciéon se han afectado aspectos éticos de justicia distributiva,

dignidad y vulnerabilidad en algunos grupos de la poblacion chilena

4.2 Objetivos Generales

a) Determinar si se ha producido equidad en salud en la resolucion de estas
dos patologias a través de la resolucion de las listas de espera en los beneficiarios de Fonasa.
b) Evaluar si el derecho a la salud ha sido respetado al considerar la forma

de resolucion de estas dos patologias.

4.3 Objetivo Especifico

a) ldentificar si han disminuido las listas de espera en dos patologias GES
en la cuarta region.

b) Describir la forma como se han resuelto las Listas de Espera en estos
dos problemas de salud GES.

c) Determinar si se han visto favorecidos los grupos mas vulnerables con

la reforma en estas dos patologias en la cuarta region.
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5. MARCO METODOLOGICO

En esta tesis se usara una metodologia mixta cualitativa y cuantitativa bajo un paradigma
pragmatico de la realidad que busca indagar en el Servicio de Salud de la Cuarta Regidn, si se ha
cumplido con los aspectos éticos que acompafio al disefio de la Reforma de salud AUGE, en dos
patologias establecidas previamente. El paradigma que sostiene la metodologia mixta es el
pragmatismo que defiende el uso de “multiples aproximaciones tratando de utilizar lo que
funciona para tratar de contestar a las cuestiones de investigacion planteadas”. Uno de los
propositos de la metodologia mixta para estudios de sistemas y servicios de salud es que busca la
integralidad para entender la complejidad del sistema sanitario. Se usara un disefio de
complementariedad de datos QUAN+QUAL. Se propone hacer en un primer nivel una
observacién documental sobre fuentes secundarias para analizar el marco normativo de la
Reforma Sanitaria. Ello incluye la Ley Auge y las politicas y orientaciones ministeriales que se
han realizado para su cumplimiento, es decir, metas sanitarias, compromisos de gestion,
documentos de prensa e informacién a la ciudadania al respecto y que definen el quehacer del

sector.

Los datos se buscaran en la Direccidon del Servicio de Salud de Coquimbo en su oficina de
Estadistica e Informatica, en Fonasa Regional, a través de la Encuesta Casen 2015, en

documentos del Minsal, en el Servicio de Oncologia Regional, para el periodo 2010-2015.

En un segundo nivel se hara una recoleccién de datos estadisticos sobre los logros alcanzados en
relacion a las metas sanitarias, brechas en el acceso, evolucion de listas de espera, evolucion de
compra de servicios para la resolucion de las patologias GES en los beneficiarios de Fonasa,
evaluacion de gasto en programa PAD por parte de fonasa por quintiles de la poblacion, cruce con
datos encuesta casen. Con esta evaluacién se busca investigar la poblacion méas vulnerable

econdémicamente y la solucion que se ha adoptado en las patologias estudiadas.
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En un tercer nivel se complementara la informacion recogida y se analizara el grado de equidad
que se alcanza con las politicas desarrolladas, a la vez de observar coémo se involucran otras
alternativas de solucion implementadas teniendo en cuenta la justicia y equidad en salud

perseguida por la Reforma.

6.- Situacion del Cancer de Mama y la Colecistectomia Preventiva en el Servicio de Salud
Coquimbo (DSSCOQ).

6.1 Organizacién del DSSCOQ vy el GES.

Los Servicios de Salud estan regulados segun el Ministerio de Salud (Minsal) de acuerdo a las
disposiciones establecidas en la ley 19.937 sobre Autoridad Sanitaria. Los Servicios de Salud son
los representantes del Minsal en las regiones y a ellos les cabe distintas funciones de acuerdo con
las normas y politicas dictadas por el Ministerio de Salud. Se someten a la supervisién del Minsal
debiendo cumplir con los planes y programas asi como normas y politicas que este imparta.

A los Servicios de Salud les correspondera la articulacion, gestion y desarrollo de la red
asistencial correspondiente, como también la ejecucion de las acciones integradas de fomento,
proteccion y recuperacion de la salud, ademas de la rehabilitacion y cuidados paliativos de las

personas enfermas.

Entre sus objetivos estratégicos esta el mejorar las condiciones que permitan el funcionamiento
del Sistema de Garantias Explicitas en Salud en la Red del Servicio Pablico mediante la gestion
de las brechas operacionales necesarias para generar la oferta requerida por la demanda de

prestaciones derivada de problemas de salud garantizados (GES). (MINSAL, 2017).

El Plan Auge es el instrumento que el Ministerio de Salud ha disefiado para enfrentar las
diferencias o brechas de equidad que existen en nuestro pais en el sector salud, y como tal,
beneficia a todas las personas que habitan en el territorio, independientemente si son cotizantes en

el sistema publico o en el privado.
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La reforma de salud AUGE propone reducir las desigualdades evitables e injustas, por la via de

otorgar mayores niveles de proteccion social y acceso universal a la atencion de salud.

Citando el mensaje presidencial de la presidenta Michele Bachelet el afio 2002.... " La inequidad
es producto de una forma de organizacion social que genera exclusion y marginacion del
progreso econdmico y social, que abarca muchas esferas de la vida de las personas. Sin
embargo, es en el &mbito de la salud donde se expresa con singular dureza la disminucion de la
esperanza y calidad de vida de las personas y un aumento de la discapacidad y dependencia”
(Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2004).

El Auge consiste basicamente en la explicitacion de un conjunto de garantias que tienen un
cuerpo legal y que permiten ejercer el derecho a la atencion en salud a toda nuestra poblacion.
Este Plan es un instrumento sanitario que se puede entender como una buena oportunidad para
mejorar las necesidades medicas de las personas, otorgandoles un mejor servicio a la comunidad.

El objetivo del Plan Auge es entregar 4 tipos de garantias:

a) garantia de acceso, conforme a la cual todos los individuos deberan recibir atencion y ser parte
de una red de salud en su lugar de residencia.

b) garantia de oportunidad, segun la cual habra un limite maximo de tiempo, pre establecido, para
asegurar tanto la primera atencién de las personas, como la atencién post diagnostico.

c) garantia de calidad, segun la cual las prestaciones seguiran patrones de exigencia técnica pre
establecidos y construidos a partir de pruebas con evidencia médica.

d) garantia de cobertura financiera, en virtud de la cual el pago de las prestaciones no sera un
obstaculo para recibir los servicios asociados al sistema Auge. (Biblioteca del Congreso Nacional
de Chile, 2004).

Esta Tesis ha escogido dos patologias GES, Cancer de Mama y Colecistectomia Preventiva en

adultos entre 35 a 49 afios, por su importancia en la epidemiologia chilena. EI Cancer de Mama es
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la segunda causa de muerte por neoplasia en la mujer, teniendo una mortalidad con una tasa
ajustada a nivel Nacional de 12,63 por 100.000 mujeres y que aumenta con los afios (Minsal,
2015). Por su parte el Cancer de Vesicula Biliar ha presentado un aumento importante en las
ultimas tres décadas. El 2011 ha llegado a ser la causa de muerte del 2,2% de todas las muertes
del pais y el 10,1% de todas las defunciones por cancer (Minsal, 2015) siendo mucho mayor en
las mujeres que en hombres, aumentando su mortalidad con los afios. Se conoce su fuerte

asociacion con la colelitiasis y es por ello que se ha incluido en los problemas de salud GES.

La Ley AUGE establece una guia clinica para el manejo de estas patologias en la que destacan
hitos que deben ser notificados a la Direccion del Servicio de Salud Coquimbo (de ahora en mas
DSSCOQ), lo que permite monitorear su comportamiento, brechas y planificar estrategias para
cumplimento de las metas que se propone el DSSCOQ. Debemos reconocer que la recopilacion
de antecedentes sobre el desempefio del DSSCOQ, en estas patologias GES ha sido dificil,
engorroso Yy en oportunidades frustrante al encontrar dificultades metodoldgicas e inconsistencia
en los datos hallados. Se reconoce una subnotificacion y complejidad en la forma de almacenar la

informacion.
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El flujograma que establece la Guia Clinica del Minsal es el siguiente:
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Guia Minsal 2015.

Uno de los primeros hitos es la realizacion de una mamografia. La Ley AUGE define una
mamografia gratis cada tres afios en el grupo de mujeres entre 50 a 54 afos de vida, que desde el
2013 la edad del beneficio GES se aumenta hasta los 59 afios. La recomendacion internacional
actual de screening de cancer de mamas es el uso de mamografia de forma bianual en mujeres
entre 50 a 74 afios de edad, lo que hace razonable avanzar en nuestro pais al aumento de la
cobertura de mamografia a mujeres hasta los 74 afios (Minsal, 2016). Segun el Departamento de
Estadistica e Informacion de Salud (DEIS), el nimero de poblacién femenina entre 50-59 afios

en la Region de Coquimbo, que son de dependencia Municipal (Atencion Primaria) y que se
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deberia realizar el examen es de 23.471 segun el censo 2012, y que para las ciudades de
Coquimbo, Serena y Ovalle es de 16.853 (DEIS Minsal, s/a). Segln investigaciones sobre
epidemiologia del cancer de mama, existen criticas importantes en relacion al uso de la
mamografia como examen de tamizaje asi como estd estipulado en el GES, ya que segin su
opinién se realiza en forma oportunista, y solo como una busqueda de casos en poblacién
seleccionada. Al ser dirigido a una poblacion baja en edad (50-59 afios) se deja fuera a la mujer
post-menopausica que tiene un mayor riesgo de tener Cancer de Mama (Serra, Maya, & Aguayo,
2014) (Prieto, 2011).

La poblacion beneficiaria en la Region de Coquimbo a diciembre del 2015, mujeres mayores de
15 afios es de 244.942 (DEIS Coquimbo, 2017). Segun los datos obtenidos (cuadro N°1), el
namero de mamografias realizadas por el DSSCOQ en el grupo de mujeres de 50-59 afios es de
17.438 para una poblacion estimada de 37.839 (DSSCOQ). Este niUmero de examenes representa

un 46% del total de exdmenes necesarios.

CUADRO N°1
PERIODO 2014 — 2016
< 50 a|55 a|60 af65 a|70 afos
TIPO DE EXAMEN TOTAL |35afios [35a49 |54 59 64 69 y mas
SOLICITADAS |31.610 |855 9868 8713 |6263 |[3310 |1660 (941
MAMOGRAFIA | INFORMADAS | 35.999 (566 11.416 |10.169 [7.269 |3.826 |[1.734 |1.019

Fuente: Unidad Estadistica e Informacion DSSCOQBO. Septiembre 2017.

Podemos ver ademas en el cuadro N°1 que se concentran las mamografias en grupos de mujeres
menores de 59 afios, 21.151 examenes informados, pero se sabe que la incidencia y mortalidad
aumenta con los afios y se concentra en la poblacion mayor a 60 afios. Si consideramos las
recomendaciones del Minsal en su documento “Estrategia nacional para el cancer” (Minsal, 2016)

se deberia considerar satisfactorio un promedio de 45% de cumplimiento de examen
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mamografico a nivel nacional en el grupo control. La region esta dentro de lo esperado por el
Minal pero deberia corregir el grupo en el que se estd haciendo esfuerzos por realizar la
mamografia para la deteccion precoz del Cancer de Mama ya que esta dejando enfermas con alta

probabilidad de padecer la enfermedad y sin diagndstico oportuno.

Se debe considerar que en las ciudades de Coquimbo, La Serena y Ovalle hay un real acceso al
examen tanto en el servicio publico como por la via de compra a privados. Sin embargo en zonas
mas rurales no se cuenta con examenes de radiologia y tienen serias dificultades para acceder a la
mamografia, a menos que instituciones privadas acudan a tomar mamografia en contrato con las

Municipalidad, como por ejemplo la Fundacion Arturo Lopez Peérez.

En la encuesta Casen (Ministerio de Desarrollo Social, 2016) ante la pregunta de “niimero de
mujeres mayores de 35 afios que se realizaron una mamografia en el Gltimo afio a nivel Nacional
segun tiempo transcurrido desde el ultimo examen”, las respuestas positivas son de un 32% el afio
2011 y de un 36% el afio 2015. La encuesta no especifica si la toma de este examen fue realizado
en el Sistema de salud publico o en forma privada. Pero si analizamos por tramo de decil de
ingreso autonomo per céapita del hogar para los primeros tres quintiles de ingreso (menos de
$100.000 de ingreso por persona), el valor varia entre 29% a 31%. Este valor en los tres quintiles
de mayor ingreso (mas de $250.000 de ingreso por persona) varia entre 38% al 52%. Los
ciudadanos de menos recursos no logran tomarse el examen de mamografia en el tiempo que se

estipula por la guia clinica Auge.

Las beneficiarias de menores ingresos tienen dificultad de acceso y oportunidad para el
diagndstico precoz del Cancer de Mama. En una evaluacion global, la Casen (Ministerio de
Desarrollo Social, 2016) dice que un 52% de las mujeres mayores de 35 afios en la Region de
Coquimbo se realizaron una mamografia en los Gltimos tres afios desde el ultimo examen.

El acceso a la mamografia esta consignado como el primer paso para un diagnostico precoz del

Céancer de Mama. Los hospitales de Coquimbo, La Serena y Ovalle cuentan con un mamografo
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cada uno. La situacion para la poblacion NO GES es mas precaria y generalmente la debe resolver

por sus propios medios en el sector privado.

En la “Guias clinicas AUGE Cancer de Mama” (Minsal, 2015), los préximos pasos a notificar
estdn relacionados con el diagndstico (biopsia) y el tratamiento (quirurgico, radioterapia,
quimioterapia). En la DSSCOQ (DEIS Coquimbo, 2017) estos datos se han acopiado en un
mismo item segun muestra el Cuadro N°2. En él se observa el nUmero de mujeres que esta en
alguna modalidad del tratamiento de Cancer de Mama en un afio (que debieran tratarse). Se puede
ver que la cobertura dentro de los plazos es de un 52%. Esto produce una tardanza que
compromete el prondstico del tratamiento y afecta negativamente en el &nimo y la disposicion de

las enfermas para enfrentar estos tratamientos multi-disciplinarios.

Destaca ademas en el grafico la disparidad en los datos entre los afios 2010-2012 al periodo
2013-2015. Segun informa la DSSCOQ (DEIS Coquimbo, 2017) esto obedece a limpieza
administrativa que se habria hecho de las listas de espera. Esta irregularidad de la informacion ha
sido acusada ya en varias publicaciones y se hace hincapié sobre la dificultad que existe al evaluar

la ejecucidn del plan AUGE.
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Cancer de Mama Cuadro N°2

Cumplidas | Total general | FUERA DE GARANTIAS
2010
Diagnostico | 392 722 330
Seguimiento |34 34 0
Tratamiento [112 268 156
Total 2010 |538 1024 486
2011
Diagnostico | 316 854 538
Seguimiento |82 84 2
Tratamiento |98 442 344
Total 2011 496 1380 884
2012
Diagnostico | 231 386 155
Seguimiento |9 9 0
Tratamiento |74 192 118
Total 2012 |314 587 273
2013
Diagnostico | 256 452 196
Seguimiento |5 5 0
Tratamiento |53 135 82
Total 2013 |314 592 278
2014
Diagnostico | 149 239 88
Seguimiento |5 5 0
Tratamiento |31 95 61
Total 2014 |185 339 149
2015
Diagnostico | 251 490 234
Seguimiento |22 24 2
Tratamiento |53 168 111
Total 2015 | 326 682 347
Total
general 2173 4604 2417

DSSCOQBO. Septiembre 2017.
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Otro paso importante es la confirmacion del caso GES, lo que se hace con la biopsia. Con ello se
certifica el nuevo caso, se puede obtener la incidencia de la patologia y realizar estrategias de
manejo. Segun informe del Servicio de Oncologia Regional que se muestra en el Cuadro N°3 se

producen 191 casos nuevos en el periodo 2010 -2016 .

CUADRO N° 3

CASOS NUEVOS ANUAL CANCER DE MAMA

Diagnostico TOTAL 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
GRAL

Cancer Mama 1341 165 | 234 180 | 182 218 182 180

Fuente: Servicio Oncolégico Regional. Septiembre 2017
Direccién de Estadistica e Informatica DSSCOQ,

Segun el DEIS (DEIS Minsal, s/a), la poblacion en la Region de Coquimbo mayor de 15 afios y
que acceda a al programa GES para el Cancer de Mama es de 389.081 mujeres. Segun estos datos
la Regién de Coquimbo estaria presentando una incidencia de cancer de Mama de 48x100.000
mujeres en los ultimos afios. La incidencia nacional segun el sitio canceronline para Chile es de
40x100.000. (Instituto Milenio de Inmunologia e Inmunoterapia, 2017), por lo que debemos
esperar unos 155 nuevos casos, lo que implica que hay 40 mujeres cada afio sin tratamiento. Hay

una sub estimacion de la demanda.

La Direccion del Servicio de Salud de la Region De Coquimbo planifica anualmente sus
compromisos de gestion, y para el caso de la resolucion del Cancer de Mama en el periodo 2013-
2016 se muestra en el Cuadro N°4. Podemos observar que hay una planificacion muy por debajo
en los ultimos afios, del numero de nuevos casos diagnosticados (191 casos), siendo
aproximadamente 40 casos, los cuales permaneceran invisibilisados en los plazos determinados

por la Guia y sin posibilidad de tratamiento.
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CUADRO N° 4

COMPROMISO DE GESTION CANCER DE MAMA

Cirugia Cancer de Mama
sin reconstruccién

mamaria inmediata

2013

2014

2015

2016

COMPROMISO

163

EJECUTADO

154 (94%)

COMPROMISO

163

EJECUTADO

128 (78%)

COMPROMISO

168

EJECUTADO

160 (95%)

COMPROMISO

158

EJECUTADO

115 (72%)

Cirugia Cancer de Mama
reconstruccion
(diferida o]

con
mamaria

inmediata)

Cirugia Cancer de Mama
con reconstruccién
mamaria, 2° cirugia

reconstructiva

Fuente: DEIS - DSSCOQBO. Septiembre 2017.

Ademas ha comprometido realizar en promedio 160 cirugias de Cancer de Mama, lo que significa
que quedarian mujeres sin alternativa de tratamiento oportuno y se observa también que la meta
propuesta se realiza con una variacién entre 72% a 95% de cumplimento de la resolucion

quirdrgica.

Las pacientes que no se pueden realizar su cirugia, solucionan su problema fuera de los plazos
establecidos por la Guia Clinica Minsal (Minsal, 2015), con el consiguiente menoscabo para su
salud mental y fisica. En lo que se refiere a los tiempos de espera para el acceso a la
quimioterapia esta se realiza dentro de lo establecido por la Guia Clinica (1 mes) e incide en esto,
el hecho que la prestacion se realice en la Region (Hospital La Serena). Por su parte, segln
informe de la Direccion de Estadistica e Informatica de la DSSCOQ muestra (Cuadro N°5) que
en la Unidad de Oncologia Regional el acceso a Radioterapia, se produce con una tardanza
promedio de 45 dias con un maximo de 157 en el acceso al tratamiento, ya que los enfermos

deben trasladarse a la Quinta Region (Hospital VVan Buren, Valparaiso) para su realizacion, y por
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falta de especialistas y/o problemas de infraestructura se produce una lista de espera que retrasa el

adecuado y comprometido acceso al tratamiento.

Cuadro N°5

LATENCIAS ENTRE LA SOLICITUD DE
RADIOTERAPIA

Latencias entre la solicitud de Radioterapia Latencias por Tipo de Cancer, entre
(Envio Fax) y la Primera Consulta con Radioterapeuta Solicitud de Radioterapia y Primera Evaluacion
2016 2016

600 1

400
M Latencia Max

W Latoncia Prany

B catoncis Maxin

Latencla Min.

200

Fuente:
Direcc|6

6gicg, Regional. Septiembre 2017
e Informatica DSSCOQ,
7

04

600
Fuente: Elaboracion propia, Registros derivaciones a Radioterapia

La colelitiasis es el principal factor de riesgo para el cancer vesicular. La colelitiasis es una
enfermedad con una alta prevalencia en nuestro pais que en el grupo de mujeres de edad media
(50 anos) llega a ser de 50% (Minsal, 2014). Se sabe que aproximadamente un 45% llegan a ser
sintomaticos en un periodo de seguimiento de 10 afios. La prevalencia en varones es menor del
orden del 20% para el mismo grupo etario. Se conoce que la colecistectomia preventiva reduce la
mortalidad por cancer vesicular hecho que lo destaca la Guia Minsal (Minsal, 2014) como
elemento que justifica la incorporacion del procedimiento en la Ley AUGE.

El siguiente es el algoritmo para la colecistectomia preventiva
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Médico general - especialista
Sospecha Colelitiasis
Aplicar cuestionario

Adulto 35 - 45 afios
Con sintormnas

| Ecotomografia abdominal ‘

|
| |

[ coleliiasis () | [ colelitiasis (+) |
‘ Tratamiento médico | ‘ Criterios Inclusian ‘

| |

Colecistectomia Colecistectomia
Abierta Laparoscdpica

Guia Minsal 2014.

Si consideramos que para la Region de Coquimbo hay 77.179 mujeres en el grupo etario 35-49
afios (DEIS Minsal, s/a), por lo que habria 30.871 (40%) mujeres con colelitiasis, de las cuales
13.891 serian sintomaticas (45%) en un lapso de 10 afios de tiempo. ElI DSSCOQ ha
comprometido realizar en el periodo 2014-2016 tan solo 15.000 ecografias (Cuadro N° 6) en
mujeres sobre los 15 afios de edad, examen que es considerado de eleccién para el diagnéstico de
colelitiasis. Esto representa apenas un 50% de las necesarias para solo diagnosticar las mujeres
entre 35-49 afos sintomaticas. El resto de la poblacion debe solucionar su problema de salud por
via particular o postergar su estudio para cuando se resuelva las listas de espera. Este problema se
ve transparentado en el alto nivel de gasto de bolsillo que tiene que realizar nuestra poblacién

para solucionar problemas de salud (Olavarria, 2005) (Roméan & Mufidz, 2008).
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CUADRO N° 6

PERIODO 2014 - 2016

70
< 35 50 al|55 a|60 al65 ajlafiosy
TIPO DE EXAMEN TOTAL |afios 35a49 (54 59 64 69 mas
ECOTOMOGRAFIA [ SOLICITADAS |15.566 |2666 4287 |2576 |2193 |1307 |1090 (1447
ABDOMINAL INFORMADAS [16.066 |2350 4666 |2719 2292 |1336 1081 (1622

Fuente: Direccion Estadistica e Informatica DSSCOQB.
Septiembre 2017.

Al igual que en el Cancer de Mama, las ecotomografias se concentran en poblacion menor a 55
afios (9735), sabiendo que la prevalencia de la colelitiasis y el Cancer Vesicular aumenta con los
afios, dejando a personas con mayor riesgo de presentar la enfermedad sin diagndstico y

tratamiento adecuado.

En lo que respecta a la cirugia de la colelitiasis Preventiva, los compromisos de gestién de la
Region de Coquimbo son como muestra el Cuadro N° 7. En el cuadro se notifica los
compromisos GES y la reduccidon de brechas que son las NO GES. Estas Gltimas normalmente se
realizan por Licitacion con privados para atender a enfermos beneficiarios en Lista de Espera y
que no tienen posibilidad de solucion a nivel institucional. Se observa gque se logra entre 89% a

99% de la meta. Lo mismo para las colelitiasis NO GES.

También vemos que la DSSCOQ compromete menos de las colecistectomias necesarias a realizar

(650 operaciones GES al afio) segun los casos esperados sintomaticos en la Region
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CUADRO N° 7

Intervencion Quirurgica Colelitiasis 1802028 - 1802029 — 1802081

. REDUCCION DE BRECHAS GES
ANOS COMPROMETIDA |[EJECUTADA|COMPROMETIDA |EJECUTADA
2013 837 811 652 646
2014 840 938 654 591
2015 644 663 648 602
2016 812 676 689 614

Fuente: Direccion Estadistica e Informatica DSSCOQB.
Septiembre 2017.

Si se acude a la encuesta Casen del afio 2015 (Ministerio de Desarrollo Social, 2016), se observa
que el numero de colecistectomias preventivas realizadas a nivel nacional declaradas el afio 2013
son 3.788 y el 2015 aumenta a 6.399 procedimientos. Si bien se ha doblado en el nimero de
enfermos que acceden a la solucion del problema de salud, este nimero esta lejos de los enfermos
sintomaticos que se deben estudiar y solucionar, los que, o0 deben esperar a que se resuelva la lista de

espera, 0 por sus medios resolver la patologia.

Los enfermos beneficiarios de Fonasa (Fonasa, 2017) se clasifican en cuatro grupos, A,B,Cy D
segun monto de ingreso Yy tienen posibilidad de acceder a la atencion privada los del grupo B,C y
D. La forma de acceder a la atencion privada para los beneficiarios de Fonasa es comprando un
programa PAD (Pago Asociado a Diagndstico) para la Colecistectomia y resolver su problema via
Clinica Privada o Pensionado en los Hospitales. El dato que Fonasa Regional entrego se muestra
en el Cuadro N°8. Muestra el nimero de colecistectomia realizadas en las distintas clinicas y
hospitales regionales via la compra de un programa PAD por parte del beneficiario para

solucionar su problema de salud.
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CUADRO N° 8
PAD REGION DE COQUIMBO POR ANO

ORIGEN 2010(2011/2012|2013 (2014|2015 (2016|2017 | Total General
C. Elqui 160 | 301 | 289 | 367 | 362 | 352 | 500 | 422 2483

H. La Serena| 97 | 71 | 51 63 72 | 57 | 62 | 47 520

H.

Coquimbo 94 | 94 | 98 | 90 | 69 | 79 | 79 | 64 667

H. Ovalle 54 | 104 | 145 | 124 | 150 | 177 | 134 | 91 979

CRC 37 | 83 | 169 | 122 | 20 431

H. lllapel 8 9 41 | 22 1 1 82

Fuente: Fonasa Regional. Septiembre 2017.

En los Hospitales de Coquimbo y La Serena hay una tendencia a disminuir el nimero de
colecistectomias realizadas via PAD y esta en relacion a la disminucion de camas de pensionado
en tiempos de reorganizar el uso del recurso cama clinica en momentos de mayor demanda de
parte de los usuarios beneficiarios. Ha sido una politica en la Regidon bien recibida sobre todo post

terremoto.

La Clinica Elqui (Gnica clinica privada actualmente) ha tenido un sostenido aumento de esta
modalidad de atencion médica. La CRC (clinica privada) cerrd sus puertas el afio 2017, sin

embargo mostraba la misma tendencia a la Clinica Elqui.

Se observa que la busqueda de solucion a la colelitiasis por PAD (privado) sigue una curva
ascendente afio a afio, llegando a ser 898 programas vendidos en el afio 2016. Este grupo es
mayor que las personas que compromete realizar anualmente la DSSCOQ para solucionar la

Colecistectomia preventiva.

Pero si desagregamos estos grupos por tramos de Fonasa como lo muestra el cuadro N°9 vemos

que los grupos (A, B) son el 50% de todas las personas que buscan solucion quirdrgica a su
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problema. Estos grupos de personas que buscan solucién por otra alternativa distinta a la
institucional refleja la realidad que enfrentan los mas desposeidos que estan en las listas de

espera, y que deben enfrentar sus problemas de salud.

PAD EMITIDOS POR FONASA PERIODO

2009-2017
Total General Total General
2786 |Elqui FONASA 1072 |Ovalle FONASA
26 A 13 A
1030 B 526 B
445 C 160 C
1107 D 300 D
178 X 73 X
1204 |La Serena 431 CRC
12 A 2 A
514 B 156 B
152 C 79 C
365 D 179 D
161 X 15 X
1077 |Coquimbo 143 lllapel
14 A 1 A
453 B 55 B
134 C 13 C
353 D 61 D
123 X 13 X
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6.4 Analisis de datos.

En lo que respecta al problema GES Cancer de Mama se observa que hay defecto en la pesquisa
con mamografia ya que se programan menos radiografias que las necesitadas. Ya sea por falta de
equipos (mamografos) o de recurso humano, se realizan menos examenes que los requeridos y
eso deja enfermas sin diagndstico oportuno. La ruralidad y la pobreza concurren en postergar mas
aun este examen. Lo mismo con la atencidn por especialista para la sospecha por Cancer de

mama.

Una vez diagnosticado el caso, su posibilidad de solucion se cumple en un 80% promedio, tanto
en la evaluacion por especialista Oncélogo como la cirugia o quimioterapia. No asi con la
Radioterapia que muestra un retraso en su inicio. Pero lo mas importante es la subestimacion de
los casos nuevos que incide en las estrategias a realizar y los compromisos de gestién que se
disefian. Se produce un grupo de mujeres invisibilizadas que se retrasa su acceso y oportunidad de

tratamiento.

En el informe Minsal 2017 (Minsal, 2017) indica que para las Listas de Espera GES queda en
claro que se ha logrado reducir desde 2014 a 2017 las brechas en la atencion de estas
enfermedades. Sin embargo demuestra también que los mas desfavorecidos son los que mas
tiempo de espera tienen, (69% de la lista de espera tanto para atencion médica como resolucion
quirdrgica de su problema son Fonasa A y B), y que los que pueden pagar solucionan por esta via
su problema de salud. Se produce una defecto de la garantia de acceso, oportunidad y de
cobertura financiera tanto para un buen grupo de beneficiarios A y B que quedan postergados
(69%), como un grupo de beneficiarios B,C y D que se esfuerzan y pagan un alternativa privada,

perdiendo la garantia de cobertura financiera.

Esto se observa en la regidn, al ver la busqueda de solucién de su problema GES de colelitiasis

por parte de los grupos Fonasa A y B que ya son un 50% de los programas PAD que se emiten
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por Fonasa cada afio y que se operan en clinicas o pensionados de hospitales. Son grupos con muy
bajos ingresos que no logran ser absorbidos por el sistema estatal.

En un trabajo de Bay (Bay, 2016), de evaluacion del programa GES para Colelitiasis en comunas
periféricas de Santiago se muestra un 45% de incumplimiento en las GES y un 13% en las No
GES. Las comunas encuestadas cuentan con poblacién principalmente Fonasa A, lo que

concuerda con la informacidn del Minsal.

En lo que respecta al manejo de la Colecistectomia Preventiva en adultos entre 35 a 49 afos,
Ivan Serra en el 2001 publica que el cancer vesicular es una enfermedad de la pobreza, por su
fuerte asociacion a menor nivel socio econémico, menor escolaridad y menor capacidad de
atencion médica oportuna. El describe la situacion como...” En su incidencia y mortalidad
influyen sin duda las brechas de inequidad existentes en nuestra sociedad, ademas de limitaciones
del sector publico de salud. Por supuesto, habria que ponderar cuanto en esa pobreza es menor
educacion, mala percepcion de enfermedad, dificultades de accesibilidad a la atencién médica o
una alimentacion diferente pero lo incuestionable es que la poblacion de alto riesgo es la mas
modesta...” (Serra, 2001). También destaca que considerando su importancia epidemioldgica, el
cancer vesicular deberia ya haberse considerado entre los distintos programas de prioridades del

Minsal en el afio 1997.

Una de las criticas que hace el Dr Sandoval al momento de evaluar la implementacion del plan
AUGE es la falla al no ser usado como herramienta de planificacion Sanitaria (Sandoval, 2016).
Esto se evidencia cuando no se tiene claro los casos nuevos a producirse cada afio en el caso del
Cancer de Mama. Esto produce errores de planificacidon al programar las estrategias de accion
para el manejo de la patologia, se dispone de menos recursos de infraestructura para solucionar
los problemas via institucional; al no disponer de recursos humanos suficientes; al no abordar la
temética del screening en Cancer de Mama. También se ve en la Colelitiasis por falta de

infraestructura suficiente como ecografos, radiélogos que puedan diagnosticar oportunamente la
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patologia. Estas razones dificultan la Planificacion Sanitaria ya que no se cuenta con informacion

adecuada para gestionar.

Los beneficiarios terminan buscando solucionar sus problemas de salud por vias de atencion
privada que ofrecen una mejor oportunidad y rapidez de solucion pero mucho mas costosas.

Segun el reporte del Minsal del 2017, divulgado por el diario EI Mercurio (Cabello, 2017) sobre
las listas de espera GES, el AUGE tiene dificultades pero muestra una mejoria en sus
cumplimientos y metas entre 2014-2017. Ha logrado disminuir las listas, sin embargo muestra
que los que esperan son los mas pobres (Fonasa A y B) y como se observa en la informacién
entregada por Fonasa, buscan solucionar sus problemas via privada, hecho que es contrapuesto a

la aspiracion de equidad y justicia sanitaria hacia los méas desfavorecidos.
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7. DISCUSION

Entre las funciones del Estado podemos encontrar distintas tareas como el recolectar impuestos,
transferir recursos y beneficios a distintos grupos de la poblacion, garantizar ciertos bienes,
controlar monopolios, etc. Todas estas acciones tienen consecuencias distributivas y con ellas los
gobiernos pueden contribuir a reducir o reproducir las desigualdades que hay en la sociedad.

Uno de los principales pilares de las sociedades modernas es que la salud es un derecho
fundamental y para la OMS (OMS, 2015) esta intimamente ligado a otros derechos humanos
como derecho a la vivienda, al trabajo, a la educacion, la no discriminacion, etc. El derecho a la
salud es complejo y comprende una diversidad de factores econdémicos, sociales y culturales. El
derecho a la salud esté definido por la constitucion y todo chileno puede y debe exigirlo. Con la
Ley Auge, este derecho a la salud se transforma en un cuerpo legal, el cual asegura un derecho a
la atencidn sanitaria en cuanto a problemas relevantes especificos, que el Estado ha definido y
que lo delimita en cuanto a la actividad que deben realizar las instituciones sanitarias (hospitales,
consultorios publicos y privados) para el cabal cumplimiento de este derecho a la atencion
sanitaria. El derecho a la salud no es algo etéreo, sino que tiene un cuerpo legal definido y pueden
los ciudadanos presentar frente al estado una queja por no cumplir con lo consagrado por ley

como un derecho a una atencion sanitaria (ZUfiga, 2010).

Este derecho a una atencidn sanitaria se transforma en una razén moral, por la que el Estado
intenta garantizar a toda la sociedad un acceso universal a un minimo sanitario. Esto deriva del
hecho de que existen desigualdades en el funcionamiento normal de las personas debido a
enfermedades y discapacidades, que restringen sus oportunidades individuales (relativas a cierta
porcion de rango normal de habilidades y talentos) y que podrian evitarse si esa persona estuviera
en un buen estado de salud definida por la OMS como el derecho al maximo grado de salud que
se pueda lograr. Existe entonces una justificacion ética para un acceso universal a los servicios

sanitarios (Figueroa, 2013).
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En Chile desde el afio 1990 se han aplicado distintas reformas de mayor y menor envergadura en
distintas aéreas del quehacer nacional. En salud la més importante es la Ley AUGE que pretende
dar cuenta de las desigualdades que se observaban en la sociedad chilena. La publicacion del
PNUD (PNUD, 2017) informa que, si bien es cierto que el pais ha aumentado los recursos hacia
los hogares de menores ingresos en forma considerable desde el afio 1990 a la fecha, aun se
refleja una estructura seriamente segmentada en la obtencion y acceso de servicios sociales

(educacion, salud, pensiones).

Apunta a que en Chile la poblacion mas pobre accede a servicios que le entrega gratuitamente el
Estado en instituciones publicas y que tienen problemas de calidad o de largas esperas, mientras
que los sectores medios y altos acceden a servicios privados de mejor calidad financiados ya sea

por el gobierno y los usuarios o definitivamente por el usuario.

Con la Reforma de salud aparece un componente de mercado a través de las Isapres que permite
gue un sistema de seguros opere sin mayores regulaciones. La seguridad social por su parte tiene
un componente redistributivo y debe entregar una distribuciébn mas pareja de servicios y
proteccién a la poblacién beneficiaria. En Chile el seguro publico de salud, Fonasa, que opera
bajo los conceptos de seguridad social, congrega a la poblacion de ingresos medios y bajos (92%
de la poblacion nacional) y ain 93% de los personas con mayor riesgo de salud, como los adultos

mayores.

Un indicador de este derecho es el porcentaje de personas que accedieron a algin servicio de
salud (consulta médica, examenes y hospitalizaciones) en los ultimos tres meses, y los datos de la
Casen 2015 (Ministerio de Desarrollo Social, 2016) dicen que en el quintil méas alto la tasa de
acceso a especialista es 79% mayor que en el quintil méas bajo (PNUD, 2017). Y si se observa el
uso ajustado de necesidades de salud nos muestra que a la inversa, hay mayor necesidad de
atenciones de salud en los quintiles méas bajos al acumularse mas problemas de salud. Las brechas
mas importantes de equidad en salud se producen en el acceso a especialista, consulta dental y

examenes e imagenes (PNUD, 2017).
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En la encuesta que realiza periddicamente la Superintendencia de Salud sobre la valoracion que

tiene la poblacion en relacion al AUGE (www.supersalud.gob.cl), los aspectos negativos que

resaltan son las largas esperas en la atencion en salud, faltas de especialistas y no tener la

posibilidad de elegir al prestador (Frenz, 2005).

Esta realidad la dibuja dramaticamente el informe de la CEP junto a la Escuela de Salud Publica
de la Universidad de Chile al analizar las razones para reformular el Sistema de Salud Chileno.
Ellos dan cuenta de la inequidad que ha persistido en nuestra sociedad en materia sanitaria y la
atribuyen a un esquema ya gastado y que no responde a las necesidades del pais. “Aquellos que se
sienten desprotegidos, sefialan como principales causas la calidad del sistema, la atencién del
personal, largos tiempos de espera para cirugias y la dificultad para atenderse por especialistas”

(Centro de Estudios Publicos y Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile , 2017, pag. 17).

Esta insistente busqueda de la equidad en nuestra sociedad como expresién de una comunidad
mas justa y solidaria es una tarea que se ha planteado en forma intersectorial desde la OMS
(Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, OMS, 2009) en donde el autocuidado, la
prevencion y la promocion en salud toman relevancia y tensionan la relacion individuo-estado, o
bienestar individual - bienestar social (Restrepo, 2011). Particular importancia tienen en esto es
el rol que los gobiernos tienen en dispensar las condiciones béasicas necesarias para que la
ciudadania ejerza su derecho (Ferrer M. , s/a). Esta intencion manifiesta de promover
comportamientos en busca de una mejor salud colisionan con la falta de mamdgrafos o ecografos
para el diagndstico precoz tanto en el Cancer de mama como en la colelitiasis. Estas son muestra
de una falla en la politica y parafraseando a Amartya Sen, no disponer con equidad de los
recursos necesarios para ejercer mi libertad de desarrollar mis capacidades en busca de lograr mi
plan de vida (Frenz, 2005).
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El AUGE en su concepcion obedece a un principio de justicia distributiva que busca una equidad
horizontal, en el cual ante una misma necesidad de salud se obtiene una misma prestacion,
independiente de factores de nivel socioeconémico, raza, religion, ruralidad, etc. (Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud, OMS, 2009). Asi es como el Dr. Sandoval formul6 la
Reforma de Salud; el plan AUGE se deberia usar como un instrumento de planificacion sanitaria

que permita disefiar politicas de salud bajo una optica de equidad horizontal (Sandoval, 2016).

Jusot (Jusot, 2013) al hacer un repaso historico desde una mirada de la equidad en el modelo
francés, opina que si bien esta adecuadamente disefiada la politica de salud en beneficio de los
mas necesitados, esta le ha costado conseguir alcanzar la equidad y se ve entrabada por problemas
de acceso a especialistas, atencién dental, visitas domiciliarias, problemas que muestran una

persistente desigualdad al interior de la sociedad francesa.

Dentro de sus desafios la OMS se propone alcanzar un desarrollo sostenible, y para ello se ha
puesto como prioridad el lograr un acceso y una cobertura universal en salud (OMS, 2015). Esto,
entendida la salud como un bien basico, multidimensional y que su satisfaccion plena es necesaria
para lograr, en condiciones de libertad e igualdad de oportunidades, el lograr desarrollar el plan

de vida que cada individuo posee.

La Reforma de Salud con el plan Auge direcciona la politica de salud de nuestro pais en ese
sentido. Sin embargo un aspecto que se ha nombrado como deficitaria en la aplicacion de la
Reforma de Salud ha sido el acceso a la consulta con especialistas. Es sabido la falta de

profesionales en el Sistema Publico de Salud tanto en la atencion primaria como secundaria.

Existe en Chile una perversa distribucion de los médicos especialistas entre el sector publico y
privado ya que el 50% de los médicos especialistas atienden en el sector privado a 2.000.000 de
personas Yy en el sector publico el restante 50% atiende a los otros 15.000.000 beneficiarios de

nuestra poblacion (Torres-Quevedo, 2016). Chile presenta una densidad de 21,5 médicos por
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100.000 habitantes en comparacion a un 33/100.000 hab que es el promedio de los paises de la
OCDE. Si vemos la realidad de los médicos especialistas encontramos que en Chile esta es de

11,6 por 10.000 habitantes en promedio siendo de un 5,4 para la Region de Coquimbo.

Si revisamos la densidad de profesionales nucleares (médicos + enfermeras + matronas) para la
poblacion beneficiaria de fonasa en la red asistencial publica en la region de Coquimbo es de
26,5, siendo el promedio nacional de 30,3%. Si ademas se considera el numero de profesionales
nucleares totales (publico y privado juntos) el promedio nacional es de 53,5%. Esto refleja una
inequidad en la distribucién del recurso humano de salud que impacta negativamente en la

esperada solucidn de los problemas de la poblacién (Ministerio de Salud, 2016).

Visto desde la economia de la salud en chile el gasto total en salud en porcentaje del PIB es de
7,8% el 2014, la proporcién de gasto publico en el total es la mas baja de los paises de la OCDE:
46% versus el promedio OCDE de 73% (Ministerio de Salud, 2016). Chile ademas tiene el mas
alto gasto de bolsillo de la OCDE de un 33% versus un promedio de 20% en relacion al

financiamiento en salud.

Hay razones estadisticas para congregar el pesimismo en la solucion de los problemas de la salud
chilena. Pero también las hay para entender que se han producido cambios dificiles de
implementar y con resultados que se pueden ver lentamente. Para lograr una distribucion de
recursos sanitarios que pretenda ser justa, debemos considerar en el recurso humano, criterios de
eficiencia que permitan adjudicar recursos de un modo que honre las exigencias de igualdad,

responsabilidad y eficiencia que espera la poblacion de nuestro sistema de salud.
Esta falta de médicos y méas aun, el hecho que se concentren en el sector privado configura una

vision desde la profesion médica que debe intentar revertirse. Las razones esgrimidas son de

mejores expectativas econdmicas, condiciones de trabajo mas adecuadas en cuanto acceso de
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tecnologia, menor carga de trabajo. Se puede concebir aceptable esta posicion desde la optica de

una sociedad liberal y en un sistema de libre mercado.

Sin embargo hace 30 afios nuestro pais ha venido esgrimiendo la necesidad de alcanzar mejores
niveles de equidad social. Esta desigualdad se hace mas tristemente patente en el sector sanitario.
Desde la profesiébn médica hay un imperativo ético por ir en ayuda y auxilio de los mas
desposeidos. El sistema estatal de salud congrega a estos conciudadanos y requiere del aporte
invaluable de los médicos. Las circunstancias que atraviesa nuestro sistema de salud y la
intencion que se ve en las politicas de salud exigen del gremio médico un actuar e intencion

acorde con la busqueda de la justicia y equidad social en materia sanitaria.

El Minsal estd haciendo esfuerzos por revertir estas condiciones de trabajo, y los médicos han
hecho y deben seguir haciendo un real e invaluable aporte a la salud publica de nuestro pais.
Ellos estan llamados a liderar los equipos de salud para enfrentar los cambios que la nueva
situacion epidemioldgica y demogréafica presenta Chile. El trabajo en redes integradas, recuperar
la preponderancia de la atencion primaria en todo esquema sanitario, el reencontrase con la
vocacion de servicio que caracteriza la profesion médica deben ir de la mano con la busqueda de

una atencion digna y equitativa de los beneficiarios del sector publico en nuestro pais.

Esta realidad en Francia también la visualiza Dejardin (Dejardin, 2011) en relacion a los
determinantes sociales y el enfrentamiento de la patologia cancerosa desde la salud publica;
dando énfasis a la necesidad de un enfoque intersectorial para optimizar su manejo y poder llegar
con equidad a la poblacion. Influyen en este proceso problemas culturales, de informacion a los

usuarios y problemas financieros, que hacen el acceso a la salud mas complejo.

El modelo de salud chileno también presenta problemas similares a los que se expone en otros
paises y se ve muy dificil de alcanzar grados de equidad, (en acceso, oportunidad vy

financiamiento) entre los distintos grupos socio-econdmicos en nuestro pais (Centro de Estudios
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Publicos y Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile , 2017). Esto lo muestra el informe del
Minsal publicado por el diario EI Mercurio en relacion a la evaluacion del manejo en las listas de
(Cabello, 2017), en que se sentencia “cl que tiene capacidad economica puede saltarse la lista de
espera”. Describe Jusot (Jusot, 2013) que se puede observar un fuerte impacto en la atencion
primaria, acceso a médico y actividades de prevencion y promocion cuando las politicas que se

han disefiado estan orientadas bajo un concepto de equidad horizontal.

Desde otra mirada los trabajos de Trannoy (Trannoy, 2012, Vol 61S) proponen la necesidad de
crear un indicador de inequidad en salud, ya que es necesario poder establecer objetivamente los
progresos en el manejo de los condicionantes sociales, prevencién y promocion en salud que
condicionan inequidad, con una vision puramente normativa desde una perspectiva de la igualdad
de oportunidades. Esto pensando en buscar equidad en los méas desposeidos a los que apunta
Rawls desde su segundo principio y desarrollar al maximo las capacidades de las personas que

resalta A. Sen segun lo propone Breton (Breton, 2012, VVol.61S).

Esta igualdad de oportunidades en el derecho a la salud se puede vislumbrar por lo que se conoce
como “la gradiente social en salud”, que esta relacionada con los determinantes sociales en salud
como la condiciéon de vida diaria de las personas que a su vez estadn relacionadas con la
distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos en un pais. Segun Ferrer esta situacién
exige que las politicas publicas se enfoquen permanentemente a la busqueda de la equidad como
un concepto ético que se direcciona hacia una mejor justicia distributiva. Ferrer ve a la salud
como un valor que apunta a la justicia social y ademas entiende que la salud es un bien publico y
un recurso mundial. Lo que Ferrer ha sentenciado con la frase “tanto mas justa una sociedad, mas

saludable es su poblacion” (Ferrer M. , 2003).

Marmot al analizar como se presenta el gradiente de salud en una sociedad determina que se debe
relacionar como una alarma sobre el funcionamiento de nuestros sistemas de salud y como se esta

entregando una atencion de salud efectiva. El gradiente social en salud se transforma en una
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alarma para asignar recursos al sector salud de manera mas efectiva. Marmot concluye que las
desigualdades en salud terminan siendo un conjunto de cosas entre las que destaca una
combinacion de programas sociales de mala calidad, injustos arreglos econémicos y una mala
gobernanza. Las desigualdades que son evitables y que no se evitan son injustas (Marmot, 2017
Vol 32.).

Segun la Comision para los Determinantes Sociales en Salud de la OMS (Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud, OMS, 2009) en los paises en que las politicas imponen al
usuario el pago directo de los servicios de salud han tenido una reduccion generalizada de su uso
y un deterioro de los resultados sanitarios. Es asi como la Comision recomienda que se tienda a

un sistema de cobertura universal mediante un seguro universal obligatorio.

Esto significa que toda la poblacién puede beneficiarse de las mismas prestaciones, lo que le da
un poder redistributivo y de justicia social largamente anhelado. Se insiste en que deben centrase
los sistemas de salud en los principios de equidad, prevencion de la enfermedad y promocion de
la salud, pilares que declara atesorar y perseguir la Reforma de Salud AUGE a través de la
implementacién de las politicas disefiadas. Esta implementacion de politicas AUGE conlleva la
necesaria evaluacion y fiscalizacion periddica y competente de sus efectos en la que se refiere a la

busqueda de una equidad sanitaria y una regulacion del mercado de la salud.
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8. CONCLUSIONES

La legislacion chilena reconoce el derecho a la proteccion de la salud de sus ciudadanos, y desde
la incorporacidon de la Reforma de Salud AUGE, garantiza ese derecho a una atencion sanitaria en
igualdad de condiciones para todos los ciudadanos en busca de la equidad y destrabar la

anquilosada desigualdad que persigue a la sociedad chilena.

Podemos decir que tanto mas justa es una sociedad, mas saludable es su poblacion.  Si bien
Rawls en sus bienes primarios no considera a la salud, si exige un “minimo sanitario” capaz de
crear las consideraciones minimas para completar un proyecto de vida. A través de su segundo
principio de diferencia, que permite las desigualdades solo a condicion de que beneficien a los
menos aventajados, se abre una puerta para que aquellos ciudadanos mas necesitados, puedan

verse favorecidos.

A través de la implementacion de la Ley AUGE el Estado garantiza un minimo de prestaciones
médicas con una cobertura econdémica explicitada. En la Teoria de Justicia de Rawls cada vez que
no se cumple con un minimo sanitario, se trasgrede el segundo principio de diferencia (Zufiiga,
2010). Esto segin Zufiiga nos permite entender que aunque un “minimo social” (en esta caso
sanitario) no es un principio de justicia, si debe tener importancia clave en la politica social de

cualquier sociedad ya que obliga a la accion del Estado desde un marco constitucional.

La ley Auge garantiza a los chilenos un minimo sanitario apuntando a una equidad horizontal,
una equitativa igualdad de oportunidades, preocupandose del aspecto economico al considerar la
cobertura, asegurando un acceso a la atencion de salud pensando en los mas desfavorecidos,
resolviendo la satisfaccion de la oportunidad en la solucion de la problematica sanitaria, todo

esto en sintonia con el segundo principio de diferencia de Rawls.
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Un punto importante a definir es como se concibe este minimo sanitario. Es claro que la razon
moral del Estado para garantizar un minimo sanitario deriva del hecho de que las desigualdades
en el funcionamiento normal de un individuo pueden verse restringidas ya sea por enfermedades
o discapacidades. Estas desigualdades en nuestro pais no son resueltas en una posicion original en
que dos individuos con el mismo talento u oportunidad presentan diferencias en el como resolver

sus problemas de salud.

No es la salud como fenémeno aislado, sino sumado a sus condicionantes sociales las que
menoscaban el desarrollo de las capacidades que permiten al individuo realizar libremente su plan
de vida. Desde el punto de vista de la justicia distributiva, en la implementacion de la Ley AUGE
se busca maximizar los escasos recursos bajo una dptica de equidad y eficiencia en salud. Se ha
usado un analisis de costo-beneficio basado en el indice AVISA que describe los afios de vida
perdidos por las consecuencias mortales y no mortales de la enfermedad, obteniendo con ello un
listado de enfermedades que dan cuenta de una carga de enfermedad que son relevantes para la

economia de la salud.

Se sabe que los indicadores de salud en general son peores en las poblaciones mas pobres,
encontrdndose una importante brecha entre pobres y ricos. Es por esto que el actuar con una
dimension Etica es uno de los principales problemas a considerar en el desarrollo de politicas de
salud publica en nuestro pais, debiendo transformarse en un imperativo ético del legislador
(Garzon, 2012).

Rawls (Rawls, 2013) concibe su Teoria de la Justicia en una sociedad ordenada, democratica en
que la estructura social basica, sus instituciones, estan controladas por una constitucion justa que
asegura las distintas libertades que condicionan una igual ciudadania. Desde el punto de vista de
la justicia distributiva es necesario que exista una igualdad de oportunidades en distintos sentidos

para que una sociedad ordenada funcione. Rawls no considera la salud como un bien primario,
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pero si concibe un minimo social que los gobiernos debieran cubrir mediante subsidios,

transferencias e impuestos.

De esta manera se lograria cumplir con su segundo principio de diferencia al ir en busca de los
mas desposeidos favoreciéndolos con una distribucion mas justa. Asi la busqueda de la justicia
social dependeria de dos cosas: de la igualdad de la distribucion (igualdad en los noveles de
bienestar) y del bienestar total. Este minimo social en salud se satisface con la Ley Auge en
nuestro pais y es una clara sefial de una politica con un sesgo orientado hacia los méas vulnerables
y desposeidos. Sin embargo esto no se esta cumpliéndo en los mas desfavorecidos de nuestra

sociedad.

El diagndstico de desigualdad en la poblacion chilena respecto de la salubridad deberia estar
siendo resuelto por la aplicacion de esta ley en lo que respecta a salud. Ademas el trabajo
intersectorial que hoy se exige desde la OMS al hablar de politicas de salud, apuntan a lograr el
desarrollo de las capacidades que sefiala A. Sen al complementar las ideas de Rawls sobre la
justicia como equidad. Existen condicionantes sociales en salud que deben observarse y atenderse

para dar cabal manejo de los problemas sanitarios de un pais.

La libertad de los ciudadanos se logra al estar ellos satisfechos con sus necesidades sanitarias
resueltas y en condiciones de alcanzar el desarrollo de sus proyectos de vida. Al fallar el pais en
el acceso, oportunidad y apoyo financiero para la solucién de sus problemas de salud, se crea una
situacion inequitativa, injusta que niega la obtencion de un minimo sanitario decente. El principio
de equidad ha sido reconocido como uno de los valores principales de los sistemas de salud en la
mayoria de los paises del mundo. Es el eje central de la ley auge y es el eje que comanda las

propuestas para mejorar el sistema de salud chileno.

Este principio esta firmemente ligado al de la justicia distributiva, y la importancia que tiene es la

busqueda de soluciones para la poblacién mas vulnerable. Aquella que demanda el respeto y la
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proteccidn de su condicion de desposeido. La ley le ha garantizado un minimo sanitario que no se
cumple. Los mas pobres estan resolviendo sus problemas de salud via aumento del gasto de

bolsillo.

La ley Auge, y las propuestas de reformas al sistema de Salud Chileno tienen una Optica solidaria
en busca de la equidad, que traspasa el bien individual y que aspira a un bien comin que se
refuerza en el respeto y la dignidad de la persona. Estamos viviendo en una sociedad que se
respalda en la concepcion de justicia de Rawls, que reconoce los aportes de Sen incorporando en
sus politicas aspectos del desarrollo de las capacidades de los ciudadanos con una vision
multisectorial de la salud y que persigue proteger a los méas vulnerables. Para ello debe realizar
acciones de control y ajustes de los resultados de sus politicas de salud para que los mas

desposeidos logren realmente la equidad y justicia social tan anhelada como grupo humano.
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