
 

Salud para todos 

 

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD     

La  salud  de  las  personas  es  un  derecho  humano  y  al  mismo  >empo  es  la  resultante  de  la 
interacción  entre  factores  biológicos,  sociales,  ambientales,  culturales,  económicos,  geográficos, 
de género y de acceso al poder. 

No es  lo mismo vivir en Vitacura que en Vilcún. El quin>l más rico del país vive 10 años más en 
promedio  que  el  quin>l más  pobre.  Hay  21%  de  embarazo  adolescente  en  La  Pintana  y  1%  en 
Vitacura.  La  mortalidad  infan>l  es  10%  en  Puerto  Saavedra  y  4%  en  Las  Condes.  La  carga  de 
enfermedad es mayor en los personas de más edad, especialmente si son de escasos recursos. 

Nuestro gobierno tomará en cuenta los determinantes sociales de la salud a  la hora de formular 
las polí>cas de salud, impulsando la intersectorialidad entre todas las instancias del gobierno.  

Porque  la  salud  es  un  derecho,    aseguraremos  un  trato  digno  y  de  calidad  para  todas  y  todos, 
independiente de su ingreso, sexo, edad, origen étnico u orientación sexual. Pondremos fin a los 
abusos de las Isapres. Reduciremos el gasto de bolsillo, sobre todo en medicamentos. Queremos 
equidad y solidaridad en salud. 

 

FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD 

RESUMEN 

Chile presenta un nivel de gasto en salud un poco por debajo del promedio de América La>na, y 
más bajo que el promedio de Europa.  

El  financiamiento  de  este  gasto  se  produce  por  un  modelo  de  aseguramiento  en  salud 
complementado con aportes fiscales proveniente de impuestos generales e IVA, así como gasto de 
bolsillo y aportes patronales (enfermedades y accidentes laborales). 

En  1981  se  instaló  el modelo  de  seguros  privados  de  salud  llamado  isapre.  Con  esa  reforma  se 
perdió el principio de solidaridad en salud y se consagró la noción de que las personas pueden y 
deben elegir el sistema donde se a>endan. Además, se enquistó en el país la idea neoliberal de la 
legi>midad del lucro en los procesos de financiamiento y prestación de salud. 

 

 



 

Con los años, se consolidó un sistema caracterizado por una salud para pobres y otra para ricos. Se 
produjo  un  gradual  e  incesante  desfinanciamiento  de  la  salud  pública,  el  que  no  ha  podido  ser 
rever>do ni siquiera con el aumento del gasto fiscal de los úl>mos años. Además, el sector privado 
se lleva un porcentaje del gasto en salud sobre PIB desproporcionado con respecto de la población 
que a>ende (2,6% del PIB para atender 19% de la población) (1). 

En sep>embre de 2009, el Tribunal Cons>tucional se pronunció acerca de la  incons>tucionalidad 
de la aplicación de la tabla de factores de ajuste por riesgo (sexo, edad y condición de carga) que 
incrementa  los  precios  de  los  planes  de  salud  para  los  afiliados  al  sistema  de  aseguramiento 
privado. El tribunal invocó el principio rector cons>tucional superior del derecho a la protección de 
la salud y del derecho de libertad de elegir, derechos ambos que estarían siendo vulnerados por 
las  alzas  arbitrarias  en  los  precios  de  los  planes  (2).  Estas  alzas  han  llevado  a  que  la  co>zación 
promedio  en  el  sistema  isapre  se  empine  a  10,8%  de  los  sueldos  imponibles,  según  estudios 
recientes.  

Esto es una manifestación de la inequidad estructural que cruza nuestro país y una injus>cia social 
moral y polí>camente inaceptable.  

Proponemos  para  el  país  una  reforma  profunda  del  sistema  de  financiamiento  en  salud  que 
incluya  lo  siguiente:  fin  del  descreme  del mercado  por  parte  de  las  isapre;  creación  del  Fondo 
Universal  Solidario  en  Salud;  redistribución  de  las  primas  per  cápita  ajustadas  por  riesgo  y  por 
determinantes sociales. 

  

PROPUESTAS 

1.  Creación  de  Fondo  Universal  Solidario  en  Salud  (FUSS)  que  recogerá  las  co>zaciones 
obligatorias  de  los  trabajadores  (7%).  El  fondo  distribuirá  el  financiamiento  para  cubrir  las 
prestaciones de salud a FONASA e ins>tuciones aseguradoras privadas de salud u>lizando criterios 
de  ajuste  por  riesgo  que  incluya  sexo,  edad,  variables  socioeconómicas,  diagnós>cos  y, 
eventualmente, ubicación geográfica de los co>zantes.  

2.  Reforma de la Cons>tución Polí>ca de la República para cambiar “derecho a la protección 
de la salud” por “derecho a la salud”.  

3.  Eliminación del 7% aporte contribu>vo en salud de los pensionados cuyas pensiones sean 
equivalentes o inferiores a un sueldo mínimo, y reducción escalonada para pensiones superiores a 
un sueldo mínimo. 

 



 

FUNDAMENTACIÓN 

El sistema actual de financiamiento de la salud entró en vigencia en 1981 y fue una de las llamadas 
modernizaciones que nos dejó como herencia la dictadura militar.  

La  reforma  creó  un  doble  sistema  de  aseguramiento:  uno  público  (FONASA)  ges>onado  por  el 
Estado; y otro privado, las Ins>tuciones de Salud Previsional (isapres).  

Los dos  sistemas no  fueron  concebidos  como  colabora>vos entre  sí,  es decir,  no  son  solidarios. 
Este extremo neoliberalismo llevó a crear una estructura dual en que se deja en libertad de elegir 
a  las  personas  en  qué  sistema  desean  estar.  Sin  embargo,  al  haber  entregado  el  sistema  a  los 
condicionantes  de  mercado,  el  acceso  a  los  planes  de  salud  terminó  siendo  regulado  por  la 
selección  basada  en  riesgo,  y  los  precios  se  fijaron  en  consecuencia.  El  efecto  adverso  de  esta 
reforma fue el progresivo desfinanciamiento del sistema público de salud.  

Adicionalmente,  se  municipalizó  la  atención  primaria  en  todos  los  servicios  de  salud  del  país 
excepto dos (Aysén y Central), con lo que se desar>culó el nivel primario de los niveles secundario 
y  terciario,  impidiendo  una  adecuada  coordinación  entre  niveles  de  atención  y  generando  una 
proliferación de diferentes fuentes de financiamiento. Las comunas ricas han podido hacer aportes 
a los establecimientos de salud bajo su jurisdicción, complementarios al per cápita que entrega el 
Estado  vía  aporte  fiscal,  mientras  que  las  comunas  pobres  han  tenido  que  depender 
exclusivamente  del  aporte  fiscal  (per  cápita),  generándose  un  desfinanciamiento  crónico  e 
irremontable por medios propios. 

Por otra parte, se ha producido un encarecimiento de la salud para los beneficiarios de las isapre, 
ya que éstas >enen la libertad de fijar sus precios en función de sexo, edad y número de cargas. 
Dado  que  no  todos  los  trabajadores  con  sueldos  medios  pueden  pagar  planes  más  caros,  el 
resultado neto de esta selección por riesgo es lo que se conoce como el “descreme” del mercado: 
los  ingresos más altos  fueron capturados por  las  isapre y  los  ingresos medios o bajos, y  los más 
viejos, sin posibilidad de elección libre, quedaron en FONASA.  

Pero  ciertamente  la  pregonada  libertad  de  elección  ni  siquiera  es  efec>va  en  el  sector  isapre, 
donde más del 30% de los afiliados son cau>vos de su actual aseguradora y no se pueden cambiar 
porque no serán aceptados en ninguna otra, según datos de la Superintendencia de Salud. 

Se trata de una inequidad estructural que persiste hasta el presente. En los años de gobierno de la 
Concertación  se  hicieron  intentos  de  reducción  de  los  efectos  adversos  secundarios  a  la  total 
desregulación  del  sector  privado.  En  1990,  se  creó  la  Superintendencia  de  Isapre;  en  1994,  se 
reguló el desahucio de los contratos; en 2005, se promulgó la ley corta, la ley larga y el AUGE. Sin  

 



 

embargo,  ninguna  de  estas  leyes  o  reforma  pudo  corregir  el  problema  de  fondo,  que  es  la 
profunda inequidad de la salud en Chile. 

La consecuencia de tales hechos es la generación de una salud para ricos y otra para pobres. No 
existe  solidaridad  entre  ricos  y  pobres,  entre  jóvenes  y  viejos,  entre  mujeres/madres  y 
varones/padres,  entre  sanos  y  enfermos,  entre  urbanos  y  compatriotas  que  viven  alejados  en 
zonas remotas. 

Contexto Cons>tucional 

La  Cons>tución  Polí>ca  de  la  República  de Chile  promulgada  en  2005  señala,  en  su  arkculo  19, 
numeral  9,  el  derecho  a  la  protección  de  la  salud  y  establece  que  “el  Estado  protege  el  libre  e 
igualitario  acceso  a  las  acciones  de  promoción,  protección  y  recuperación  de  la  salud  y  de 
rehabilitación del individuo. Le corresponderá, asimismo, la coordinación y control de las acciones 
relacionadas con la salud. Es deber preferente del Estado garan>zar la ejecución de las acciones de 
salud, sea que se presten a través de ins>tuciones públicas o privadas, en la forma y condiciones 
que determine  la  ley,  la  que podrá  establecer  co>zaciones obligatorias.  Cada persona  tendrá  el 
derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado” 

En el numeral 24 de la Cons>tución Polí>ca establece “el derecho a la propiedad en sus diversas 
especies  sobre  toda  clase  de  bienes  corporales  o  incorporales.  Sólo  la  ley  puede  establecer  el 
modo de adquirir la propiedad, de usar, gozar y disponer de ella y las limitaciones y obligaciones 
que  deriven  de  su  función  social.  Esta  comprende  cuanto  exijan  los  intereses  generales  de  la 
nación, la seguridad nacional, la u>lidad y la salubridad públicas y la conservación del patrimonio 
ambiental.” (3) 

Tres  fallos  del  Tribunal  Cons>tucional  han  sido  favorables  a  los  afiliados del  sistema privado de 
salud. El úl>mo fallo fue adverso a la isapre Colmena Golden Cross y la resolución del tribunal dejó 
clara  y  contundentemente  establecido  que  prima  el  derecho  cons>tucional  de  protección  de  la 
salud y que las ins>tuciones de salud previsional cumplen un rol subsidiario en la satisfacción de 
dicho derecho (2). 

El Tribunal Cons>tucional resolvió acerca de la incons>tucionalidad de la aplicación de la tabla de 
ajuste por  factores  (edad y sexo) sobre el plan base, ya que vulnera  la dignidad de  la persona y 
merma el ejercicio de  libertad que  la misma Cons>tución establece en el arkculo 19, numeral 9 
(derecho de elegir  el  sistema de  salud).  El  tribunal  fundamenta que  la  aplicación de  la  tabla de 
factores  debe  estar  supeditada  a  los  derechos  cons>tucionales  fundamentales  de  las  personas 
(véase Anexo 1). 

 

 



 

El fallo es de extrema trascendencia, ya que será u>lizado por los tribunales de jus>cia que están 
viendo actualmente casos de reclamación de afiliados por lo que consideran alzas injus>ficadas y 
arbitrarias de precios, así como discriminaciones y abuso por diagnós>co. El fallo obliga, asimismo, 
al poder ejecu>vo a revisar leyes, dictámenes y resoluciones, que cons>tuyen el cuerpo jurídico y 
legal que regula a las isapre en la fijación de los precios de sus planes.  

La Asociación de Isapres de Chile está preocupada por esta evolución, ya que reconoce que esto 
podría implicar el fin del sistema privado de salud en Chile (4). 

Vicios Privados, Públicas Virtudes 

En el gobierno de Ricardo Lagos se envió a discusión parlamentaria  la Reforma de Salud  (AUGE) 
que  incluía  un  Fondo  Universal  Solidario  para  las  patologías  AUGE.  Esta  medida,  esencial  para 
recuperar en cierto grado los elementos de solidaridad necesarios para equilibrar el sistema en su 
conjunto, no fue acogida por el Congreso Nacional, ya que la derecha votó en contra. 

Las isapre han propuesto que los trabajadores de los quin>les más bajos paguen su 7% obligatorio 
y  que  el  Estado  los  subsidie  con  un  monto  adicional.  De  esta  manera,  según  las  isapre,  los 
trabajadores  que  hoy  no  pueden  pagar  los  planes  de  salud  que  actualmente  ofrece  el  sistema 
privado de salud, podrían tener una posibilidad de afiliarse a una isapre. Sin embargo, los precios 
de  los  planes  de  salud  son  aún  demasiado  caros  para  que,  incluso  con  un  subsidio  estatal,  los 
quin>les 1‐3 puedan acceder al sistema.  

Por esta razón, las isapre están impulsando majaderamente ‐ desde el presidente de la Asociación 
de  Isapre,  señor  Eduardo  Aninat,  ex  ministro  de  Hacienda  del  gobierno  de  Eduardo  Frei  y 
demócrata‐cris>ano,  hacia  abajo  ‐  que  los  hospitales  públicos  se  deben  abrir  a  atender  a  los 
afiliados del sistema privado de salud. El paso siguiente sería la creación “planes para pobres” de 
bajo  costo,  que  puedan  ser  cubiertos  por  el  7%    más  el  subsidio  estatal,  para  que  estos 
beneficiarios sean atendidos en los hospitales públicos. 

El nombre de esta propuesta es el subsidio portable. 

Si en Chile se llegara a implantar un sistema como el que se propone, de portabilidad del subsidio, 
se  profundizaría  quizás  irreversiblemente  la  inequidad  estructural  que  ya  caracteriza  nuestro 
sistema de salud. FONASA desaparecería y seremos tes>gos desarmados frente a una hemorragia 
de  recursos  desde  el  fisco  hacia  el  sector  privado,  ya  que  el  subsidio  no  provendrá  del  7%  de 
co>zaciones  de  los  trabajadores  de  sueldos más  bajos,  sino  que  de  impuestos  generales,  o  sea 
pagados por todos los chilenos, bajo la modalidad de gasto fiscal. 

 

 



 

Para  los  pobres,  la  situación  sería  igual  que  antes:  estarán  atendiéndose  en  los  mismos 
establecimientos de siempre, pero ahora el Estado le pagará un plus a las isapre por intermediar 
entre el afiliado y el establecimiento público. Efecto: el país gastaría más de su PIB en salud, y este 
mayor  gasto  sería  a  cargo del  fisco  y  se  canalizaría  directamente  a  los  bolsillos  de  los  privados. 
FONASA sería sus>tuido por las aseguradoras privadas y quedaríamos exactamente en la situación 
en que está EEUU en este momento y que el Presidente Obama está tratando desesperadamente 
de corregir. 

La Asociación de  Isapre de Chile está abogando  fuertemente por  instalar esta  idea en Chile y  la 
presentan bajo la noción de asociación público‐privado. Su extensión natural también, así como lo 
plantean, es que los par>culares par>cipen en la construcción y ges>ón de los hospitales públicos 
bajo la modalidad de concesiones, y que el fisco compre prestaciones de salud a los prestadores 
privados (véase todas las presentaciones en ENASA, enero 2009, www.isapre.cl).  

Inequidad en Gasto en Salud 

Lo primero que hay que hacer es desmi>ficar algunas nociones que imperan en nuestro país.  

Mito número 1: Chile gasta menos del 3% en salud.  

La  realidad  es  que  Chile  gasta  alrededor  del  7,5% de  su  PIB  en  salud,  y  el  gasto  fiscal  es  2,8%, 
aproximadamente.  La  diferencia  está  cons>tuida  por  el  gasto  por  parte  de  las  aseguradoras 
privadas de salud en prestaciones de libre elección, por FFAA y por las mutuales en relación con la 
protección de la seguridad laboral. 

Según cifras presentadas recientemente y cuya fuente es la OMS, se puede apreciar que el seguro 
público (FONASA) aporta aproximadamente el 2,9% del financiamiento en salud/PIB, y el sistema 
de aseguramiento privado aporta aproximadamente el 2,6% del gasto/PIB. El resto de la diferencia 
está  en  los  aportes  a  los  establecimientos  de  las  FFAA  y  los  aportes  patronales  a  las mutuales, 
además del gasto de bolsillo de las personas de todos los quin>les. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabla  1: Gasto  Salud/PIB,  desglose  por  co>zaciones  a  FONASA  y  a  isapres.  Fuente OMS,  ENASA 
2009. 

 

Tabla 2: Comparación entre número de beneficiarios por sistema de aseguramiento. Fuente OMS, 
ENASA, 2009. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 3: Gasto per cápita en salud. Fuente OMS, ENASA 2009. 

El  Dr.  Vito  Schiaraffia,  que  presentó  estos  datos  en  ENASA  en  enero  2009,  concluye  en  su 
presentación (5) que ambos sectores >enen un gasto bastante paritario, pero la diferencia está en 
que el per cápita del gasto para el sector privado es el doble que el per cápita del gasto para el 
sector asegurado por FONASA. También señala que el per cápita real privado se ha doblado entre 
1995 y 2006, mientras que el público sólo ha crecido en 37%. Schiaraffia concluye su presentación 
indicando que el mayor gasto en el sector privado se explica principalmente por el mayor consumo 
de prestaciones, aumento de precios y aumento de frecuencia de uso.  

Schiaraffia también señala que la cartera de beneficiarios del sistema isapre ha envejecido y que 
cambios  socioeconómicos  han  aumentado  los  factores  de  riesgo.  Además,  indica  que  el 
crecimiento económico ha permi>do el acceso a más y mejores servicios de salud, por lo que los 
beneficiarios están haciendo un uso más intensivo de las prestaciones médicas. Agrega que por el 
lado  de  la  oferta  hay  un mayor  desarrollo  tecnológico,  con  el  consiguiente  aumento  de  gastos. 
Termina  explicando  que  sin  la  existencia  de  subsidios  adicionales,  las  isapre  se  ven,  y  verán, 
obligadas a incrementar los precios de los planes. 

Tal como se puede apreciar en las Tablas 1, 2 y 3, y como se señaló más arriba, los dos sistemas de 
aseguramiento  contribuyen en partes  casi  equivalentes al  financiamiento del  gasto en  salud del 
país como función del PIB. La gran salvedad es que el sistema público de aseguramiento cubre una 
población muchísimo más  grande que  la  que está  cubierta por  el  sistema privado,  lo  que  se  ve 
reflejado en el per cápita (Tabla 3). 

En conclusión: si bien el país gasta un poco más de 7% PIB en salud, lo que no se dice es que Chile 
concentra el 2,6% de su PIB en beneficio de los afiliados a isapre, que son el 19% de la población; 
que gasta el 2,9% del PIB para financiar al 67% de la población que se a>ende en el sector público; 
que  gasta  el  1,6% en  FFAA y privados  sin  cobertura de  seguros;  y  que no hay  solidaridad entre 
estos  subsectores. 

 



 

 

 

Figura 1: Inequita>va distribución del gasto en salud, sobre la base de datos 2005. La situación no 
ha modificado sustancialmente desde esa fecha y no existen datos completos posteriores a 2006. 
Estos datos corresponden a FONASA 2005. 

Mito número 2: Chile debería incrementar su gasto en salud de 3% a 6% para corregir el problema 
de la salud pública. 

Si  nos  hacemos  cargo  de  que  la  distribución  del  gasto  en  salud/PIB  es  inequita>va,  como 
consecuencia  de  un  sistema  estructuralmente  injusto  a  nivel  de  su  financiamiento,  entonces  la 
propuesta  que  han  hecho  otras  candidaturas  presidenciales  en  orden  a  aumentar  sólo  el  gasto 
fiscal de 3 a 6%, no aborda el nudo de la cues>ón. 

Si sólo enfocamos la propuesta de reforzamiento de la salud pública sobre la base de incrementar 
el  aporte  fiscal  vía  impuestos  generales  (>po  IVA,  o  en  presupuesto  general  de  la  nación 
proveniente de impuestos a la renta o empresas), estamos dejando intacto el problema de fondo 
que es la separación estructural entre los dos subsistemas de salud en Chile. 

Debemos  entender  y  hacernos  cargo  de  que  el  país  >ene  un  nivel  de  gasto  en  salud  bastante 
adecuado para su nivel de desarrollo, pudiéndose contemplar un mayor esfuerzo país para cerrar 
las  brechas  existentes,  de  tal  manera  de  llegar  a  los  niveles  de  gasto/PIB  similares  a  países 
europeos o Canadá donde existe solidaridad en el sistema de salud. 

La  solución,  por  lo  tanto,  no  pasa  solamente  por  aumentar  el  gasto  fiscal  en  salud;  pasa  por 
resolver las causas estructurales de la inequidad del sector. 

Solución Estructural al Nudo de Inequidad en Salud 

Se  propone  la  creación  de  un  fondo  único  que  recoja  todas  las  co>zaciones  obligatorias  de  los 
trabajadores (7% co>zación  legal para salud). El  fondo recibirá  los aportes  legales de asalariados 
ricos  y  pobres,  con  lo  que  se  repone  el  principio  de  la  solidaridad  en  salud. 

 



 

 

El fondo recibirá la recaudación total proveniente de todos los co>zantes. Este monto, dividido por 
el número de co>zantes, da un promedio per cápita. Este valor se ha llamado por algunos autores 
prima comunitaria o contribución solidaria (6). 

El  fondo  funcionará  como  una  en>dad  pagadora  a  las  diferentes  aseguradoras,  tanto  pública 
(FONASA) como privadas.  

Para generar los pagos, el fondo calculará el egreso per cápita aplicando una tabla de factores de 
ajuste por riesgo (instalación del principio de equidad en el sistema). Los factores deberían ser, al 
menos  y  a  saber,  los  siguientes:  sexo,  edad,  variables  socioeconómicas,  diagnós>co,  y 
eventualmente geográficos. 

Una vez aplicada la corrección por factores, se redistribuirá por persona de acuerdo a sus riesgos o 
determinantes sociales, el per cápita, que se devuelve a los trabajadores según la en>dad en que 
estén afiliados: FONASA o isapre (abiertas y cerradas). 

El 7% total recaudado en el fondo o aporte solidario cubrirá una canasta amplia de prestaciones. 
Se  propone  también  que  las  personas  efectúen  copagos  sobre  las  prestaciones,  definidos  en 
función  de  ingresos  y  con  tope  para  evitar  el  perjuicio  por  enfermedades  catastróficas.  El  tope 
podría  ser  equivalente  a  dos  salarios,  por  ejemplo.  El  copago  sería  en  función  de  su  ingreso, 
calculado  y  financiable,  y  servirá,  complementariamente,  como una manera  de  desincen>var  el 
gasto excesivo por redundancia de prestaciones y llevará a disminución de costos. 

Los asalariados de mayores  ingresos y que deseen atenderse en clínicas de mayor costo podrán 
pagar un monto adicional. 

Se deberán derogar todas las disposiciones legales hoy en vigencia en materia de ajustes de precio 
en función de factores de riesgo. En otras palabras se deberá recuperar el sen>do cons>tucional 
del derecho a la salud y que la acción de las isapre es subsidiaria al rol del Estado en la promoción 
y protección de la salud. La resolución reciente del Tribunal Cons>tucional fija los elementos que 
deben inspirar dichos cambios legales (véase Anexo 1). De esta manera, las isapre deberán ser más 
compe>>vas pero sin diferenciar por riesgo ni ajustar los precios en función del mismo. 

Una reforma de esta naturaleza y envergadura generará los siguientes efectos: 

1.  Recuperación del principio rector de la solidaridad en el financiamiento de la salud. 

2.  Creación de un sistema de reparto equita>vo de los fondos nacionales provenientes de los 
aportes de todos los trabajadores, dando más a los que >enen menos y a los que necesitan más. 

 



 

3.  Término a las preexistencias, y a los abusos y discriminaciones arbitrarias por parte de las 
isapre. 

4.  Aumento de eficiencia y disminución de costos por el lado de la prestación de servicios. 

5.  Gasto de bolsillo conocido y acotado por parte de los beneficiarios de los planes privados 
de  salud,  haciendo  innecesaria  la  contratación  de  seguros  adicionales  para  enfermedades 
catastróficas y de otro >po. 

LA PARTICIPACIÓN CIUDADANA  EN  SALUD 

RESUMEN 

La par>cipación ciudadana  en salud es un derecho basado en el reconocimiento del valor de cada 
ser humano y de su legi>midad para decidir la salud individual y colec>va. 

La par>cipación en la generación de polí>cas sanitarias permi>rá superar la mirada asistencialista, 
paternalista y u>litaria, que determina hasta ahora la forma de relación entre profesionales de la 
salud y ciudadanos.  

Una democracia sólida requiere una ciudadanía ac>va y vigilante, en la cual  la transparencia y  la 
par>cipación aseguren el control ciudadano de la ges>ón de Gobierno.  

 

La toma de decisión en salud considera cuatro principios é>cos básicos: autonomía, beneficencia, 
no maleficencia y equidad. 

La par>cipación es un medio de construir capital social que contribuye al empoderamiento de la 
comunidad para lograr mejores resultados en niveles de salud y calidad de vida. 

Marco propone una par>cipación ciudadana con:  

1.  Supervisión pública, permanente y vinculante de las polí>cas de salud. 

2.  Par>cipación integral en salud con per>nencia social, cultural y territorial 

3.  Transparencia amplia y permanente de todas las ac>vidades de la salud pública 

4.  Creación de una nueva ins>tucionalidad de par>cipación  en salud 

5.  Formación y capacitación de líderes en salud para empoderar la comunidad. 

 



 

6.  Creación de indicadores de evaluación para medir los avances de la par>cipación  

 PROPUESTAS 

1.  Supervisión  pública  y  permanente  del  diseño,  ejecución  y  evaluación  de  las  polí>cas, 
programas y proyectos de salud, con  inclusión amplia e informada de la ciudadanía en la toma de 
decisiones. 

2.  Par>cipación  con  per>nencia  cultural  y  territorial:  reconociendo  la  diversidad  cultural  y 
social del país, con una visión  integral de  la salud, que abarque  los determinantes sociales de  la 
salud, para realizar un trabajo conjunto con las organizaciones territoriales según su vulnerabilidad 
(medio ambiente, vivienda, inmigración, etc. 

3.  Transparencia:  la visualización social, amplia y permanente de todas las ac>vidades de la 
función pública, es necesaria para el control ciudadano. 

4.  Creación  de  una  nueva  ins>tucionalidad  de  par>cipación    en  salud,  a  través  de 
mecanismos explícitos como ombudsman (defensor del pueblo) y fortalecimiento de los actuales 
consejos de salud. 

5.  Formación de líderes en salud para empoderar la comunidad.   Establecer una escuela de 
formación  y  capacitación  de  líderes  comunitarios  en  salud.  La  falta  de  conocimiento  de  temas 
específicos de salud no les permite establecer un diálogo proposi>vo con la ins>tucionalidad. 

6.  Creación  de    indicadores  de  evaluación  de  la  par>cipación,    para  permi>r  medir  los 
avances  de  la  par>cipación  a  nivel  local,  comunal  y  regional,  así  como  la  disposición  de  la 
ins>tucionalidad para favorecerla.   Crear y publicar  indicadores de resultados, representa>vidad, 
legi>midad, pluralismo  de las  organizaciones sociales.  Crear indicadores de acciones  realizadas 
por la ins>tucionalidad con la comunidad. 

 

FUNDAMENTACIÓN 

Crear una nueva ins>tucionalidad de par>cipación  en salud  

Proponemos, con Marco, asegurar que  la par>cipación   en salud sea vinculante, capaz de  incidir 
efec>vamente  en  las  decisiones.  Para  esto,  se  necesita  crear  una  nueva  ins>tucionalidad  que 
integre y amplíe las diversas instancias de par>cipación en salud, para realmente, empoderar a la 
ciudadanía. Ello implica:  

 



 

•  Fomentar una  ciudadanía  ac>va que ejerza  sus derechos    y  control  social  en    el  diseño, 
ejecución y evaluación de las polí>cas de salud.  

•  Contribuir a la democra>zación de la función pública sectorial e intersectorial.  

•  Generar presupuestos par>cipa>vos incrementales   distribuidos en todos los servicios de 
salud. 

Actualmente, no hay par>cipación real. La profundización de la par>cipación ciudadana con miras 
a  incidir  en  los  procesos  decisorios,  va  de  la  mano  con  una  mayor  vinculación  de  las  polí>cas 
públicas con aspectos centrales de  modernización del Estado, tales como la descentralización de 
funciones,  responsabilidades,  y  recursos,  hacia  los  niveles más  cercanos  a  la  ciudadanía,  donde 
esta pueda ejercer un efec>vo control social.    

El  fortalecimiento  de  la  par>cipación  ciudadana  en  la  ges>ón  pública  requiere  de  varias 
condiciones: 

(1)  una sociedad civil que avance hacia su progresiva democra>zación;  

(2)  un Estado que garan>ce espacios y mecanismos para el ejercicio de una ciudadanía ac>va;  

(3)  un régimen polí>co que garan>ce el fortalecimiento y profundización de la democracia y el 
cumplimiento de los derechos ciudadanos.  

Por otro  lado, si  se plantea avanzar en  la construcción y ampliación de un sistema de seguridad 
social,  ello  exige,  incorporar  el  enfoque  de  derechos,  en  el  discurso  y  en  las  decisiones  sobre 
polí>cas públicas. (7) 

Reconocimiento de los Derechos Económicos, Sociales y Culturales 

La par>cipación ciudadana requiere un nuevo pacto social que avance hacia el reconocimiento de 
los Derechos Económicos, Sociales y Culturales (DESC). Estos derechos deben ser reincorporados 
en el marco ins>tucional y en el debate polí>co, social y ciudadano. 

De esta forma, las estrategias de par>cipación ciudadana que se desarrollan desde el sector salud 
deberán  tener  como  marco  de  referencia  é>co  y  polí>co,  el  enfoque  de  derechos  y  de 
determinantes  sociales  que  trastornan  finalmente  el  ejercicio  de  los  derechos  ciudadanos  y 
configuran inequidades en el acceso a la salud y calidad de vida.   

 

 

 



 

Marco propone consolidar  y ampliar  la  seguridad  social  en  salud, profundizando el  enfoque   de 
derechos, con una visión de polí>ca pública comprensiva e integral para el desarrollo del bienestar 
y salud de todos los ciudadanos.    

La  ges>ón  pública  par>cipa>va  se  expresa  por  una  voluntad  polí>ca  real  sustentada  en  la 
ciudadanía  con  plenos  derechos.  Los  avances  han  sido  escasos,  veinte  años  después  de  los 
acuerdos  polí>cos  en  esta materia,  que  no  han  afectado  efec>vamente  la  génesis,  el  curso,  ni 
menos, la evaluación de las polí>cas públicas en salud.        

Para incorporar la ges>ón par>cipa>va de la ciudadanía en polí>cas de salud pública, se considera 
prioritario habilitar a  los dis>ntos actores en  la creación de espacios y mecanismos de diálogo y 
cooperación  Estado  –  sociedad  civil,  que  aseguren  la  par>cipación  de  sus  organizaciones  en  los 
diversos niveles de la ges>ón con pleno respeto a su autonomía.  

Los criterios de modernización de la ges>ón pública, implican organizar el uso de los recursos para 
el cumplimiento de los obje>vos y tareas del Estado que fomenten la par>cipación ciudadana en 
salud. 

Empoderar los ciudadanos 

Proponemos una polí>ca pública que aborde la par>cipación como un medio de construir capital 
social  y que contribuya al empoderamiento de  la comunidad, para  lograr mejores  resultados en 
sus niveles de salud y calidad de vida.  

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) plantea el impacto posi>vo del capital social en la 
salud,  la cultura cívica,  la democracia, el entorno ambiental y el desarrollo humano, o sea, en el 
bienestar  y  la  equidad. De estos planteamientos derivan  recomendaciones  a  los  gobiernos para 
desarrollar y fortalecer el capital social. (8) 

 ¿Qué significa empoderar la comunidad? Generar interlocutores válidos, que tengan una relación 
horizontal, delibera>va, vinculante con la ins>tucionalidad, que permita ejercer el control social en 
los niveles correspondientes.  

REFORMA ESTRUCTURAL DE LA ATENCIÓN DE SALUD 

Proponemos: 

•  Avances decisivos en la calidad de la atención. 

•  Acreditación de los establecimientos de salud en plazos acotados. 

•  Reingeniería  de  los  procesos  clínicos  y  de  prestación  de  servicios. 

 



 

•  Ges>ón por proceso para todas las patologías GES para asegurar su cumplimiento. 

•  Capacitación  intensiva  en  ges>ón  e  involucramiento  de  todo  el  personal  de  los 
establecimientos en los procesos de ges>ón. 

•  Integración en red para asegurar el trabajo colabora>vo de parte de los prestadores. 

•  Sistema informá>co único con captura de datos y registros. 

•  Par>cipación  ac>va  de  todos  los  actores  involucrados,  especialmente  profesionales, 
personal y pacientes. 

•  Polí>ca de remuneraciones acorde a las funciones desarrolladas y a su cumplimiento, que 
permita dignificar a los trabajadores de la salud. 

DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS 

En  el  marco  de  los  derechos  humanos  la  Cons>tución  debe    asegurar  los  derechos  sexuales  y 
reproduc>vos y garan>zar la salud sexual y reproduc>va de toda la población.  

Estos  incluyen decidir  el  número y oportunidad de  tener hijos/as,  tener derecho a  la  integridad 
corporal, vivir  libre de violencia sexual, autodeterminarse en materia de unión   y de orientación 
sexual, gozar de autonomía y  la  libertad  individual,   disfrutar del placer y contar con el acceso a 
todos  los  servicios  de  atención  de  salud  necesarios,  incluidos  los  métodos  an>concep>vos,  así 
como de la información y educación imprescindibles para lograr empoderamiento y autonomía. 

El Estado debe reinstaurar el aborto terapéutico por diversas causales, garan>zando el derecho de 
las  mujeres  a  recibir  un  trato  digno  en  centros  hospitalarios,  libre  de  discriminaciones  y  que 
asegurare a las mujeres el acompañamiento y asesoría psicológica post aborto.  

Además,  este  gobierno  permitirá  el  debate  abierto  y  franco  respecto  al  derecho  de  la mujer  a 
abortar en otros casos dis>ntos del aborto terapéu>co. 

LICENCIA POSNATAL 

La  licencia maternal  debe  ser  entendida  como un  instrumento  esencial  para  fomentar  el  apego 
entre la madre y su hijo y entre el padre y su hijo. El problema social asociado al cuidado de los 
hijos menores de 1 año de edad debe ser abordado y resuelto con otras polí>cas sociales. 

Los candidatos Sebas>án Piñera y Eduardo Frei han señalado que son favorables  a la prolongación 
de  la  licencia  maternal  hasta  6  meses  después  del  nacimiento  del  hijo,  derecho  que  ellos  son 
par>darios de otorgar sólo a las mujeres. 

 



 

Sin  embargo,  no  hay  que  olvidar  el  hecho  fundamental  que  las  licencias  pre  y  posnatal  y  por 
enfermedad de hijo menor de 1 año las paga el Estado, vale decir, las financian todos los chilenos 
por impuestos generales y cuya mayoría son pobres o de clase media. 

 

En  el  entendido  que  comba>remos  la  discriminación  por  razón  de  sexo  y  la  inequidad 
socioeconómica,  

Proponemos: 

1.  Prolongar la duración de la licencia posnatal de tres a seis meses.  

2.  Dar  el  derecho  a  licencia  posnatal,  tanto  a  las madres  como  a  los  padres,  indiferente  y 
excluyentemente. Este beneficio hoy se otorga sólo a las mujeres. Inducir la copar>cipación entre 
trabajadoras  y  trabajadores  en  el  uso  del  beneficio  legal  de  la  licencia  posnatal,  así  como  el 
cuidado del hijo menor de un año. 

3.  Modificar  el  actual  sistema  de  pago  de    las  licencias  a  los  beneficiarios,  para  que  sea 
efectuado  por  las  aseguradoras  de  salud  o  por  el  Fondo  Único  Nacional  de  Equidad  en  Salud, 
según corresponda.  

DROGADICCIÓN                                                                           

La mejor  forma  de  prevenir  el  abuso  de  drogas  es  entregar  a  las  personas  un  ambiente  social 
digno, con igualdad de oportunidad,  y perspec>vas de desarrollo personal.  

El  consumo  de  drogas  debe  ser  enfrentado  desde    una  perspec>va  sanitaria  y  no  judicial.    El 
CONACE dependerá del Ministerio de Salud y no del  Ministerio del Interior. Esta medida se funda 
en el hecho que la criminalización del consumo no se ha correlacionado con ningún efecto posi>vo 
en el mundo. Al contrario, la prohibición fomenta el tráfico ilegal y la delincuencia.  

INVESTIGACIÓN, CIENCIA, TECNOLOGÍA E INNOVACIÓN EN SALUD 

La inves>gación debe ser orientada a sa>sfacer las necesidades sanitarias de la realidad nacional. 
Nuestro gobierno tomará medidas concretas para fomentar la inves>gación en salud que genere 
impacto social en la salud de la población.  

INTEGRACIÓN REGIONAL EN SALUD 

 

 



 

Proponemos  profundizar  la  reciprocidad  y  complementariedad  de  los  servicios  de  salud  de  los 
países de la región, como se ha venido trabajando en UNASUR. Idealmente, en el futuro, los países  

miembros de UNASUR ofrecerán a todos  los ciudadanos de  la región  la posibilidad de atenderse 
como un ciudadano más, sin que las fronteras impidan ejercer el derecho humano a la salud. 

GARANTIZAR EL ACCESO A LOS MEDICAMENTOS 

El Estado deberá garan>zar a toda la población el acceso a los medicamentos genéricos esenciales. 
Para asegurar la calidad de éstos, mejoraremos la regulación respec>va.  

Se debe regular el mercado de las farmacias en cuanto a su concentración y >po de servicios. Se 
debe perfeccionar el marco legal y la fiscalización para asegurar un funcionamiento no coludido y 
respetuoso del marco legal. 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ANEXO 1 : RESOLUCIÓN 1287 DEL TRIBUNAL CONSTITUCIONAL (EXTRACTOS) 

 

 



 

TRIGESIMONOVENO.  Que,  en  semejante  orden  de  ideas,  habiéndoles  reconocido  el  Poder 
Cons>tuyente  a  las  ins>tuciones  de  salud  previsional,  como  manifestación  del  principio  de 
subsidiariedad, la facultad de intervenir en el proceso de sa>sfacer el derecho cons>tucional a la 
protección de  la salud de sus afiliados, en  los términos contemplados en el precepto respec>vo, 
ellas deben, siempre y en todo caso, procurar que los derechos consustanciales a la dignidad de la 
persona humana, en especial aquél cuya sa>sfacción les ha sido reconocida y está amparada por la 
Carta  Fundamental,  no  sean  afectados  en  su  esencia  ni  menoscabados  por  la  imposición  de 
condiciones o requisitos que impidan su libre ejercicio, con sujeción a lo previsto en el arkculo 19, 
Nº 26º, de la Carta Polí>ca; 

CUADRAGESIMOPRIMERO. Que el deber de los par>culares de respetar y promover los derechos 
inherentes a la dignidad de la persona persiste, inalterado, en las relaciones convencionales entre 
privados,  cualquiera  sea  su naturaleza.  Sostener  lo  contrario  implicaría  admi>r  la  posibilidad de 
que, invocando la autonomía de la voluntad, tales derechos y, a su vez, la dignidad de la persona 
pudieran  ser  menoscabados  o  lesionados  en  su  esencia,  interpretación  que,  a  la  luz  de  lo  ya 
explicado, se torna cons>tucionalmente insostenible;  

CUADRAGESIMOCUARTO. Que, por úl>mo, el derecho a la protección de la salud, en los términos 
en  que  se  encuentra  plasmado  en  el  arkculo  19,  Nº  9º,  de  la  Carta  Fundamental,  es  la  base 
cons>tucional y de orden público de todo contrato de salud, con plena vigencia en el contexto y 
espíritu de dicha convención, razón por la cual ésta no puede incluir cláusulas que desconozcan o 
aminoren  tales  derechos.  Consiguientemente,  es>pulaciones  de  esa  índole,  en  la  hipótesis  que 
ellas  aparecieran  pactadas,  tendrían  que  ser  reputadas  inválidas  por  ser  contrarias  a  la  
Cons>tución.  Tal  ineficacia  debe  extenderse  a  las  es>pulaciones  que,  directamente  o  no,  
signifiquen que  la contraparte quede, de  facto,  impedida de ejercer  la plenitud de  todos y cada 
uno de los atributos que le han sido asegurados en esa disposición suprema;  

A) Que la Cons>tución asegura a todas las personas, con certeza suma y legí>ma, el derecho a la 
protección de la salud a través de las acciones respec>vas;  

B) Que  el  Estado  cautela  el  acceso  libre  e  igualitario  a  las  acciones  de  promoción,  protección  y 
recuperación de la salud y de rehabilitación del individuo; 

C) Que al Estado  le corresponde, además,  la coordinación y control de  las acciones relacionadas 
con la protección de la salud; 

D) Que es deber del Estado garan>zar también la ejecución de tales acciones, sea que se presten a 
través de ins>tuciones públicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la ley; y 

 

 



 

E) Que cada co>zante es >tular del derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea 
éste  estatal  o  privado,  atributo  que  no  le  puede  ser  disminuido,  menoscabado  y  menos 
desconocido. 

SEXAGESIMOSEGUNDO. Que, consiguientemente, no cabe sino concluir que toda facultad que por 
ley se otorgue a las Isapres de fijar, libre o discrecionalmente, un factor para incorporarlo a dichas 
contrataciones,  debe  suponerse  siempre  limitada  por  los  valores,  principios  y  disposiciones 
cons>tucionales. Si esta deducción, cuya lógica es irreba>ble, fuera desconocida o ignorada, sería 
equivalente a quebrantar el valor de la supremacía que singulariza a la Cons>tución e incurrir en 
las consecuencias de tan ilegí>ma determinación. 

ANEXO 2 CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE CHILE (CAP. ART. 9º)   

Cons>tución Polí>ca de Chile 

Cap. III, art. 9º.‐ “El derecho a la protección de la salud.” 

“El  Estado  protege  el  libre  e  igualitario  acceso  a  las  acciones  de  promoción,  protección  y 
recuperación de la salud y de rehabilitación del individuo. 

Le corresponderá, asimismo, la coordinación y control de las acciones relacionadas con la salud. Es 
deber preferente del Estado garan>zar la ejecución de las acciones de salud, sea que se resten a 
través de ins>tuciones públicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la ley, la que 
podrá establecer co>zaciones obligatorias. 

Cada persona tendrá el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal 
o privado.” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


