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INTRODUCCION

Chile ha vivido, en las Ultimas tres décadas,
un rapido proceso de modernizacién que no
sdlo ha significado cambios econdmicos, sino
también sociales y culturales. Este proceso
ha sido acompanado por la aparicion de
fragilidades de distinta naturaleza, quizas
como resultado de los avances econdmicos
registrados. Como se ha destacado en
capitulos previos, las inseguridades tienen
diferentes dimensiones, pero una que
aparece con claridad es el temor a enfrentar
una enfermedad grave propia o del circulo
familiar. En este capitulo queremos ver cémo
las personas perciben suinteraccion cotidiana
con los seguros y servicios de salud, con el
objeto de entregar algunas luces sobre las
inseguridades en esta materia y las politicas
publicas requeridas para enfrentar, en el
ambito de la salud, la fragilidad detectada.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(2017), el acceso y cobertura universal
de salud implican que todas las personas
y las comunidades tengan acceso, sin
discriminacion alguna, a servicios integrales
de salud, adecuados, oportunos, de calidad,
determinados a nivel nacional, de acuerdo con
las necesidades, asi como a medicamentos
de calidad, seguros, eficaces y asequibles,
a la vez que se asegura que el uso de
€S0S servicios no expone a los usuarios a
dificultades financieras, en particular los
grupos en situacion de vulnerabilidad.

El Estudio Nacional de Opinién Publica N.°
80 del CEP, realizado entre julio y agosto de
2017, indica que en Chile mas
del 97 por ciento de la poblacion
cuenta con algun esquema de

cobertura y acceso universales en salud, los
datos respecto de acceso oportuno, calidad
de la atencion y efectos financieros del gasto
en salud, indican que estamos al debe.

Por una parte, no todas las personas acceden
a tratamientos de manera oportuna. Quienes
son beneficiarios del Fondo Nacional de Salud
o Fonasa (asegurador estatal) deben esperar,
en promedio, 168 dias para hospitalizarse,
en comparacion con 30 dias para los
beneficiarios de alguna Instituciéon de Salud
Previsional o isapre (aseguradoras privadas)
(Superintendencia de Salud 2016). Los datos
informados sobre listas de espera en el
Fonasa, en 2017, llegaron a los 2.000.0000
de usuarios, quienes principalmente esperan
por consultas de especialidad y cirugias. De
ellos, casi 700.000 llevan esperando mas de
un ano y casi 140.000 mas de tres (Ministerio
de Salud 2017). Si bien algunas de estas
personas quisieran cambiarse a isapres,
el alto costo de estos seguros pareciera
impedirselos. En efecto, ante la pregunta,
“Suponiendo que costara lo mismo, es
decir, que a Ud. o a la persona de la que Ud.
depende le descontaran la misma cantidad
por sus sistema de salud... ;Ud. preferiria
atenderse por Fonasa o por una isapre?”,
la encuesta CEP muestra que al menos 25
por ciento de los beneficiarios de Fonasa se
cambiaria a una isapre?.

Por otra parte, la cobertura financiera de los
esquemas previsionales en Chile pareciera
ser insuficiente. Chile es uno de los paises

prevision en salud y que la mayoria
tiene acceso a los servicios de
salud." En efecto, un 76 por
ciento de las personas senala
que durante el Ultimo ano visitd un
médico general o especialista, se
realizd un examen, se hospitalizd
o recibié atencion de urgencia.
Si bien ello podria interpretarse
como que Chile cuenta con

Los datos respecto de
acceso oportuno, calidad
de la atencién y efectos
financieros del gasto

en salud, indican que
estamos al debe.

' Esta cifra coincide con la entregada por la encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional (CASEN 2015).

2 Excluye menciones no sabe/no contesta.



con mas alto gasto de bolsillo
entre los paises miembros de la

Organizacion parala Cooperacion
y Desarrollo Econémicos (OCDE).
Asi, cerca de un tercio (32 por
ciento) de los recursos totales
que el pais destina a salud
debe ser desembolsado por
los usuarios, ya sea para cubrir
copagos, deducibles o servicios,
y bienes que no son cubiertos
por los esquemas previsionales.
Esta cifra es en promedio 20 por
ciento para los paises miembros
de la OCDE (OCDE 2017). Ello responde
a que existen servicios y productos que
tienen baja cobertura financiera —por
tanto, altos copagos— vy otros no son
cubiertos por los esquemas previsionales
(principalmente seguros), como es el caso
de los medicamentos ambulatorios y salud
oral. En efecto, segun la VIl Encuesta de
Presupuestos Familiares de 2013, realizada
por el Instituto Nacional de Estadisticas en el
mismo afno, en promedio, un 38 por ciento
del gasto en salud de los hogares se destina
a medicamentos, 17,8 por ciento a consultas
médicas y 11,8 por ciento a servicios de
laboratorio y rayos (Bruzzo et al. 2018).

Por lo tanto, teniendo como meta alcanzar
cobertura y acceso universales en salud,
segun lo define la OMS, se desprenden
dos desafios para el sistema de salud
chileno. Por una parte, mejorar la atencion

Los datos respecto de
acceso oportuno, calidad
de la atencién y efectos
financieros del gasto

en salud, indican que
estamos al debe.

y especialmente la oportunidad con que los
servicios de salud son entregados, con énfasis
en el sector estatal, y, por otra parte, avanzar
en esquemas previsionales, principalmente
los seguros de salud, que otorguen mayor
cobertura y que sean asequibles para una
mayor proporcion de la poblacion.

En este texto, y a la luz de los resultados
de los Estudios de Opinion Publica N.° 65 y
80 del CEP, realizados en 2011 y 2017 (en
adelante, encuesta CEP 2011 y encuesta
CEP 2017, respectivamente)®, y de otras
fuentes, intentaremos responder en qué
forma se reflejan estos desafios en la opinidn
de los usuarios y, a la vez, se presentaran
brevemente algunos lineamientos sobre
coémo abordarlos.

1. ¢ CUAL ES LA OPINION DE LOS USUARIOS RESPECTO
DEL ACCESO Y COBERTURA UNIVERSALES EN SALUD?

El acceso y la cobertura en salud tienen
varias dimensiones. Por una parte, se
pueden entender como el contar con
atencion (de calidad y oportuna) ante un
problema de salud vy, por otra parte, como la
proteccion financiera que entregan los planes
de salud. Esta Udltima puede variar entre
cero (servicios no cubiertos y que deben
pagarse completamente del bolsillo) y cien
por ciento (servicios por los que no se paga

nada). Segun se describe en el Cuadro 1, en
Chile conviven dos principales esquemas de
aseguramiento, Fonasa y las isapres, los que
funcionan con légicas diferentes en cuanto
al financiamiento, cobertura, prestadores,
cantidad de planes y primas (Velasco 2014).
Por ello es interesante entender como
varia la percepcion de cobertura entre los
beneficiarios de uno u otro esquema y asi
esbozar soluciones atingentes a cada uno.

3 Se utiliza la encuesta CEP de 2011 para comparar la evolucion, puesto que en dicha evaluacion también se

realiz6 un médulo especial de salud.
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Cuadro 1: Caracteristicas de los principales esquemas de previsién en salud en
Chile

En Chile conviven dos principales esquemas de aseguramiento que tienen légicas
diferentes. Por una parte, esta el asegurador estatal, Fonasa, que ofrece un Unico plan
de beneficios, que sélo se diferencia en cuanto a copagos. Estos Ultimos dependen del
grupo de Fonasa (A, B, Cy D) al que pertenece €l beneficiario —que a su vez dependen
del ingreso y el nUmero de cargas— y del tipo de prestador elegido (sélo para los grupos
B, C y D). Su financiamiento proviene de la cotizacion obligatoria de siete por ciento del
salario imponible y aportes del Estado. Fonasa no puede rechazar a una persona por su
estado de salud y atiende a 77,3 por ciento de los chilenos.

Por otra parte, las aseguradoras privadas, isapres, ofrecen cerca de 6.800 planes de salud,
difiriendo en sus coberturas y prestadores, y estan autorizadas a utilizar la declaracion
de salud para restringir el acceso a las personas y la cobertura de preexistencias. El
financiamiento de los planes proviene Unicamente de las personas, a través de su
cotizacion obligatoria (siete por ciento del salario imponible) y de aportes personales que,
en promedio, alcanzan el tres por ciento de su sueldo imponible. El 15,1 por ciento de los
chilenos es beneficiario de alguna isapre.

Fuente: Elaboracion propia.
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La encuesta CEP 2017 pregunta directa-
mente a los entrevistados sobre su percep-
cion respecto de la cobertura de su sistema
de salud, a lo que 44 por ciento responde
no estar bien cubierto. Entre 2011 y 2017
se evidencia una leve mejoria de la opinidn
de los usuarios, ya que en 2011 dicha cifra

era 49 por ciento*. Al desagregar por tipo
de seguro, se ven importantes diferencias.
La proporcion de usuarios de Fonasa que
menciona no estar bien cubierto es de 48,5
por ciento y en Isapres es de 16 por ciento
(Tabla 1).

Tabla 1: Percepcién sobre cobertura por tipo de prevision, 2011 y 2017

Percepcion

de cobertura Tipo de seguro

Isapre

Muy bien cubierto Fonasa
Promedio
Isapre

Bien cubierto Fonasa
Promedio
Isapre

No bien cubierto Fonasa
Promedio

Porcentaje usuarios

2011 2017
28,6% 20,6%
7,5% 7,6%
10,7% 10,1%
45,9% 63,6%
42,1% 43,9%
40,4% 46,1%
25,6% 15,8%
50,4% 48,5%
48,9% 43,9%

Nota: Diferencias entre isapre y Fonasa, para cada afio, son significativas al 95 por ciento de confianza.

Excluye menciones “no sabe/no contesta”.

Fuente: Elaboracion propia a partir de encuestas CEP N.° 65y 80.

4Excluye menciones de “no sabe/no contesta”. Los porcentajes de personas que se ubican en estas categorias
son de 7,68 por ciento y 6,45 por ciento en 2007 y 2017 respectivamente.



Esta informacion es interesante, pues indica
que al menos dos de cada cinco chilenos
no sienten que su esquema previsional
les otorga una cobertura adecuada. Sin
embargo, no permite saber qué aspectos

2. COBERTURA FINANCIERA

estan considerando al evaluar “cobertura”.
Para indagar sobre ello, a continuacion se
analizan aspectos relativos a la cobertura
financiera vy, posteriormente, al acceso
oportuno y a la calidad de la atencion.

En 2017, el 21,1 por ciento de los encuesta-
dos reporta que el pago que tuvo que hacer
de su bolsillo le provocéd un problema en su
presupuesto, o al de su familia, o bien que no
recibié el tratamiento médico que necesitaba
porque no podia pagarlo. Estos resultados
son coherentes con los obtenidos por la
Superintendencia de Salud (2016) en su
encuesta. En ella, el “alto costo de las aten-
ciones y/o poca cobertura” es mencionado

como la principal razén detras de la sen-
sacion de desproteccion de los usuarios de
isapres (lejos del segundo lugar) y como la se-
gunda razén con mas menciones en Fonasa,
luego de la mala calidad del sistema de salud.
Es decir, éste seria un problema que afecta a
los adscritos a ambos seguros, tal como se
desprende del andlisis de la Tabla 2.

Tabla 2: Reporte de problemas financieros segun tipo de seguro y estado de salud,

2017
Tipo seguro Estado de salud
¢ Tuvo problemas Total Real
financieros? Isapre Fonasa Bueno eguar
y malo
Si 21,1% 19,2% 21,1% 16,6% 29,9%
No 78,9% 80,8% 78,9% 83,4% 70,1%

Notas: Diferencias entre isapre y Fonasa no son significativas al 95 por ciento de confianza. Diferencias entre

reporte de estado de salud si lo son.
Excluye menciones de “no sabe/no contesta”.

Bueno=salud es valorada “excelente”, “muy buena” y “buena”. Regular o0 malo=salud es valorada “mas o

menos” y “mala”.

Se considera que una persona tuvo problemas financieros si responde “si” ya sea a la pregunta “4El pago
que realizé le provocod a Ud. un problema en su presupuesto o el de su familia?” o a la pregunta “Durante
los Ultimos 12 meses, ¢le ocurrié que no recibiera el tratamiento médico que necesitaba porque no podia

pagarlo?”.

Fuente: Elaboracion propia a partir de encuesta CEP N.° 80.

Un resultado interesante se encuentra al
desagregar la informacion comentada segun
el estado de salud reportado.
Quienes sefalan tener peor

ademas, son en mayor proporcion aquellos
gue mas lo necesitan.

estado de salud manifiestan
enfrentar problemas financieros
para conseguir los tratamientos
necesarios en mayor proporcion
que el resto (35 por ciento y 22,7
por ciento respectivamente en
la Tabla 2). Es decir, los esque-
mas previsionales actuales, prin-
cipalmente Fonasa vy las Isapres,
no estan otorgando la cobertura
financiera requerida a uno de
cada cinco chilenos, quienes,

Fonasa y las Isapres, no estan
otorgando la cobertura
financiera requerida a uno
de cada cinco chilenos,
quienes, ademds, son en
mayor proporciéon aquellos
gue mdas lo necesitan.
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3. CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA ATENCION RECIBIDA

En general, la satisfaccion con la
atencion recibida es mas elevada

que con el sistema de salud. En
2017, el 40,4 por ciento dice estar
satisfecho® con el primer aspecto
comparado con tan solo el 26 por
ciento que reporta lo mismo para
el sistema en su conjunto (por el
contrario, las cifras para quienes
dicen estar insatisfecho® son de
31,8 por ciento y 46,6 por ciento
respectivamente). Ello es similar a
lo encontrado en otras encuestas
sobre salud’, asi como en otras
areas, tal como se explica extensamente en
el trabajo de Gonzélez y Mackenna (2017),
quienes plantean algunas explicaciones para
estas diferencias®.

Pero, ¢en qué aspectos estan pensando las
personas a la hora de evaluar la atencién que
reciben? Algunos de los factores que influyen
sobre la percepcion de los usuarios son, por
ejemplo, el trato recibido en los distintos tipos
de atencion (consultas, examenes u hospita-
lizaciones), los tiempos de espera, entre
otras formas de medicion del desempeno de
los prestadores. En este ambito, las desa-
gregaciones mas interesantes se dan entre
los usuarios de diferentes tipos de prevision y
de prestadores (estatales y privados).

Respecto a la primera, el 36,3 por ciento de
los encuestados pertenecientes a Fonasa
reporta estar satisfecho con la atencion que
recibe, cifra que es alrededor de 1,7 veces
mayor en el caso de los usuarios de isapres
(63,2 por ciento). En relacion con la nota que
les asignan a los diferentes aspectos de la
atencion, los tres peor calificados son: En

37 por ciento de los usuarios
de prestadores estatales
reporta estar insatisfecho,
cifra que baja a 27,5 por
ciento en prestadores
privados

Fonasa, tiempos de espera para la atencion
de urgencia, facilidad para realizar una cirugia
u otra atencién hospitalaria y tiempos de
espera para la atencidon médica en consultas
y hospitales. En isapres, pagos que se deben
realizar por lo que no cubre el seguro (en linea
con lo expuesto en la seccidn previa), tiempos
de espera para la atencion médica en con-
sultas y hospitales y tiempos de espera
para la atencion de urgencia.

Dos tercios de los usuarios del sistema de
salud se atiende en prestadores estatales
(66,4 por ciento), los que, en su gran mayoria
(78 por ciento) son beneficiarios de Fonasa.
Al analizar la satisfaccion con la atencion
entre quienes asistieron a prestadores priva-
dosy estatales se encuentran diferencias sig-
nificativas® a favor de los primeros (Tabla 3).
En efecto, el 37 por ciento de los usuarios
de prestadores estatales reporta estar in-
satisfecho?, cifra que baja a 27,5 por ciento
en prestadores privados (por el contrario, los
que reportan estar satisfechos son 36,7 por
ciento y 47,8 por ciento respectivamente).

5 Suma de preferencias “completamente satisfecho, “muy satisfecho” y “bastante satisfecho”. Se excluye “no

sabe/no contesta”.

8 Suma de preferencias “completamente insatisfecho, “muy insatisfecho” y “bastante insatisfecho”. Se excluye

“no sabe/no contesta”.

7 En el Estudio de Opinién y Satisfaccion Usuaria de la Superintendencia de Salud (2016), las personas
evallan con nota 4,8 al sistema de salud, en cambio, al consultarles sobre qué nota le pondrian a la atencién
que recibieron en su Ultima hospitalizacion, la peor nota es un 5,4 (a hospitales estatales).

& Una de las principales razones esgrimidas en aquel trabajo es que el clima negativo que se manifiesta en los
medios de comunicacion masiva afecta coémo las personas perciben la satisfaccion de los demas.

¢ Desde el punto de vista estadistico.

19 Suma de quienes reportan estar “bastante insatisfecho

n o«

, “muy insatisfecho” y “completamente insatisfecho”.



Tabla 3: Satisfacciéon con la atencién recibida, por tipo de prestador, 2017

Satisfecho*
Ni satisfecho ni insatisfecho

Prestador privado Prestador estatal
47,8% 36,7%
26,7% 28,5%
27,5% 37,1%

Insatisfecho*

Nota: Asteriscos (*) marcan diferencias significativas al 95% de confianza (entre tipos de prestador). Excluye
menciones no sabe/no contesta. Fuente: Elaboracion propia a partir de encuesta CEP N° 80.

Al desagregar los resultados por tipo de
consulta, el 55,3 por ciento dice estar
satisfecho con la atencién que recibio la
ultima vez que fue al doctor, el 58,5 por
ciento con la dltima vez que se tomd un
examen y el 54,8 por ciento con la Ultima vez
que tuvo que hospitalizarse.’® Nuevamente,
existen diferencias a favor de los usuarios de
prestadores privados (ver Anexo).

La encuesta CEP da un paso mas,
preguntando por los atributos referidos a
la atencion recibida (como facilidad para
realizar una prestacion, tiempos de espera en

urgencia, precios de consultas, entre otros),
pidiendo a los usuarios ponerles nota (de uno
a siete). Seis de los ocho atributos evaluados
no “pasan de curso”, obteniendo valores
inferiores a cuatro."” Al desagregar estas
calificaciones segun el tipo de prestador
(Grafico 1), se aprecia que, a pesar de
las bajas valoraciones, existen diferencias
significativas a favor de los prestadores
privados en casi todos los aspectos, siendo
mas pronunciadas en los primeros cuatro
aspectos, todos referidos a disponibilidad de
servicios y tiempos de espera.

Grafico 1: Evaluacion de distintos aspectos de la atenciéon de salud por tipo de

prestador, 2017

*Facilidad para realizar una cirugia u otra 39
atencion hospitalaria — 39
*Tiempos de espera para la atencion de 33
urgencia — 3,8

*Tiempos de espera para la atencién médica
en consultas y hospitales

*Facilidad para tomar una hora médica

*Precios de consultas médicas, examenes y
hospitalizaciones

Pagos que debo realizar por lo que no cubre
el seguro

4
. 4,0

3,5
41

3,6
4,0

3.7
3,9

*Calidad de la atencion del personal no médico 4.4
de los centros de salud y hospitales e 4,7

*Calidad de la atencion por parte de médicos, 46
enfermeros y otros profesionales de la salud _5,0

0

1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0
Prestador estatal B Prestador privado

Nota: Asteriscos marcan diferencias significativas al 95 por ciento de confianza entre tipos de prestador.
Fuente: Elaboracion propia a partir de encuesta CEP N.° 80.

0 Estos porcentajes son bastante mayores que el 40,4 por ciento reportado en general como satisfaccién con
la atencion recibida. Algo del efecto encontrado previamente para explicar las diferencias entre la satisfaccion
con el sistema de salud y la atencion recibida se repite en este caso. En la medida en que la pregunta es mas
concreta, la satisfaccion crece (Gonzalez y Mackenna 2017).

" Calidad de la atencion por parte de los médicos, enfermeros y otros profesionales de la salud y calidad de
la atencion del personal no médico de los centros de salud y hospitales obtienen notas mayores a cuatro,
siendo estas de 4,7 y 4,5 respectivamente.
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Al desagregar las calificaciones que ponen
los usuarios a estos atributos segun el
tipo de seguro, se ve una alta correlacion
con las respuestas del Grafico 1, lo que

REFLEXIONES FINALES

probablemente responde a la alta relacion
entre estar en unaisapre y el usar prestadores
privados y entre estar en Fonasa y utilizar
prestadores estatales.

Existe un grupo relevante de la
poblacion que no esta satisfecho

con la atencidén que recibe en
salud. La fragilidad a la que aluden
las personas en esta materia tiene
las siguientes dimensiones: finan-
ciera, ya que estan enfrentados a
gastos que provocan un problema
en su presupuesto o que no
pueden cubrir, y que limitan su
acceso a los servicios; y de opor-
tunidad en la atencion, por la falta
de disponibilidad y los tiempos de
espera para recibir atencion.

Para abordar este desafio, y avanzar en el
acceso y cobertura universales en salud, se
requiere asegurar que el uso de los servicios
de salud no exponga “a los usuarios a difi-
cultades financieras, en particular los grupos
en situacion de vulnerabilidad” (OMS 2017).
Segun la encuesta CEP, uno de cada cinco
entrevistados —quienes, ademas, son en
mayor proporcion 1os que mas lo necesitan
(los de peor estado de salud autodeclara-
do)— tuvo problemas financieros ya sea para
acceder o para pagar servicios de salud.

Paolucci y Velasco (2017) intentan abordar
este y otros aspectos con una propuesta de
reforma, cuyos objetivos son: otorgar mayor
asequibilidad (capacidad de pago) a las
personas, respetando sus preferencias (liber-
tad de eleccion), y mejorar la transparencia y
competencia de los actuales esquemas de
seguros, construyendo sobre lo existente.
Esto Ultimo es relevante, ya que no parece
necesario ni adecuado realizar un cambio
radical. En efecto, los datos de la encuesta
muestran, en primer lugar, que los satisfechos
superan a los insatisfechos en cuanto a la
atencion de salud recibida. En segundo lugar,
tanto la satisfaccion con el sistema de salud
como la percepcion de cobertura muestran

El 32,2 por ciento de las
personas declara estar
dispuesta a pagar mayores
impuestos para mejorar la
atencion en salud, cifra que
en 2011 era de 20 por ciento.

algun grado de mejoria entre 2011 y 2017
[a pesar del clima negativo que se manifiesta
en los medios de comunicacién masiva y que
afecta cdémo las personas perciben la satis-
faccion de los demas, en este caso, respecto
del sistema de salud (Gonzalez y Mackenna
2017)]. En tercer lugar, existe valoracion
por parte de las personas a la existencia de
diversas aseguradoras, la que se manifiesta
en que una proporcion quisiera poder cam-
biarse entre los diferentes esquemas.

Bajo la propuesta de Paolucci y Velasco
(2017), todas las aseguradoras (estatales
y privadas) deberan ofrecer un paquete de
beneficios estandar (de calidad minima
definida) y aceptar a todos los beneficiarios.
Se plantea la eliminacion de los copagos y
su reemplazo por deducibles (para evitar el
sobre-aseguramiento de quienes prefieren
contar con un plan de salud mas barato, pero
con mayor deducible). Cada aseguradora
determinara las primas de los planes segun
el riesgo de cada persona. Para garantizar
asequibilidad, se plantea la entrega de sub-
sidios ajustados al riesgo de cada persona
(es decir, segun su gasto esperado en salud),
los que serian financiados con contribuciones
salariales y con impuestos generales. De esta
manera se intenta, por una parte, cerrar las



brechas de cobertura econémica y, por otra
parte, mejorar el acceso a quienes hoy, por
problemas financieros o por estar enfermos
(tener una preexistencia), no pueden acceder
a seguros privados.

En relacion con una reforma de los seguros,
es interesante notar que la disposicion
por parte de las personas a financiar una
mejor atencion en salud ha crecido en

comparacion con 2011, especialmente, por
parte de los usuarios de isapre. En efecto,
el 32,2 por ciento de las personas declara
estar dispuesta a pagar mayores impuestos
para mejorar la atencion en salud, cifra que
en 2011 era de 20 por ciento (Grafico 2).
Al desagregar por tipo de seguro, las
proporciones son de 53 por ciento en isapres
y 28 por ciento en Fonasa.

Grafico 2: Disposicion a pagar impuestos para mejorar el nivel de atencién en salud,

2011y 2017
60
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40
30
20,1%
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Fuente: Elaboracion propia a partir de encuestas CEP N° 65 y 80.
Nota: Asteriscos marcan diferencias significativas al 95 por ciento de confianza.
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Por otra parte, se requiere mejorar la calidad
y oportunidad de la atencidon, aspectos
también relevantes para concluir respecto al
estado del acceso y cobertura universales.
En este caso se encuentran diferencias
importantes segun el tipo de seguro con
que cuenta cada usuario (Fonasa o isapre)
y el tipo de prestador al que visita (estatal o
privado). Existe una alta coincidencia entre
los aspectos peor evaluados por quienes
son usuarios de Fonasa y de prestadores
estatales, los que, principalmente, se quejan
de la disponibilidad de los servicios y tiempos
de espera. En isapre, se refieren a los pagos
que se deben realizar que no cubre el seguro,
tiempos de espera para la atencion médica
en consultas y hospitales y tiempos de espera
para la atenciéon de urgencia.

Considerando que dos tercios de los
usuarios del sistema de salud se atienden en
prestadores estatales y que estos Ultimos son
consistentemente peor evaluados que los
privados en todos los atributos senalados,
pareciera ser necesario mejorar los servicios
provistos por los prestadores estatales.

Algunos lineamientos de cambios para estos
aspectos fueron expuestos en el trabajo
conjunto de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile y el Centro de Estudios
Publicos (2017). Dicho esfuerzo parte del
diagndstico que existen espacios de mejora
en la atencion otorgada por los prestadores
de salud estatales que, de resolverse,
permitiian un mejor uso de los recursos
(financieros, humanos, médicos, entre otros)
y, por tanto, mayor capacidad
de atencion (menos listas de
espera y mayor resolucion de
los problemas). Los problemas

al tener que evaluar su propia gestion y
desempeno relativo a los hospitales. Al
ser juez y parte, éste pierde objetividad e
imparcialidad. Y, segundo, la administracion
de la atencién en salud se politiza, puesto
que un ministerio es una entidad entregada
a la exclusiva confianza del gobierno. Ello
dificulta mantener el caracter técnico en las
decisiones y los procesos modernizadores.
Algo similar ocurriia con Fonasa, segun
plantean los autores. Para abordar dichos
problemas, se plantean algunas ideas como
separar la funcion prestadora del Ministerio
de Salud, dejandola en manos de una entidad
auténoma y técnica, cuya unica funcion sea
velar por el buen funcionamiento de dichos
prestadores; avanzar a que Fonasa funcione
con logica de seguro de salud, canalizando
todos los recursos asociados a la atencion
de los usuarios, y que utilice mecanismos de
pago mas eficientes que permitan compartir
riesgo y contener costos e implementar
mecanismos que permitan acceder a la
informacion clinica de los pacientes desde
cualquier prestador.

En resumen, resolver los problemas del
sector salud es una tarea que debe abarcar
multiples aristas, mejorar sélo una de ellas
parece insuficiente. Por lo tanto, para que
una reforma pueda generar los cambios que
las personas esperan en el sistema, habria
que, al menos, abordar los dos aspectos
indicados: mayor acceso y cobertura de
los seguros, y mejorar los servicios de los
prestadores estatales.

actuales, segun los autores,
responderian principalmente, a
que la prestacion de servicios de
salud esta en manos del Ministerio
de Salud, quien, ademas, cumple
el rol de supervision de todo el
sistema de salud. Lo anterior,
primero, genera un conflicto
de intereses para el ministerio,

Resolver los problemas del
sector salud es una tarea
que debe abarcar multiples
aristas, mejorar sélo una de
ellas parece insuficiente.
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ANEXOS CAPITULO 3

Satisfaccion con el tratamiento recibido segun tipo de prestador

Grafico 1: Satisfaccion con el tratamiento que recibié el su ultima consulta con un
doctor, examen u hospitalizacién, 2017
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Nota: Asteriscos marcan diferencias significativas al 95 por ciento de confianza (entre tipos tipos de prestador).
Fuente: Elaboracién propia a partir de encuesta CEP N° 80.
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