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Resumen

Este texto completo es una transcripcion editada y revisada de una conferencia que se dictd en el IV
Congreso de Economia de la Salud de América Latina y El Caribe, realizado en Santiago entre los dias
19 y 22 de enero de 2010. El congreso fue organizado por la Asociacién de Economia de la salud

(AES) de Chile y la AES de América Latina y el Caribe.

Las tablas y figuras completas se encuentran al final de este articulo.

Sistema Nacional Integrado de Salud:

Reforma de Salud
(Intervencion de la Dra. Maria Julia Mufioz)

Se expresara a continuacion cual fue el punto de partida
del Sistema de Salud Uruguayo en el afio 2005, cuando el
Frente Amplio, coalicion de izquierda, asume el gobierno
bajo el liderazgo del Dr. Tabaré Vasquez y cudles han sido
los resultados de esos cinco afos de gobierno, en todo lo
que tiene relacion con crecimiento, desarrollo. Y cémo se
ha podido articular el crecimiento del pais con el
desarrollo de las politicas sociales. El blindar éstas, en
épocas dificiles, ha sido una tarea conjunta del Gobierno
con fuerte liderazgo del Ministerio de Economia, lo que ha
aportado grandes beneficios al pais.

El punto de partida en Salud era muy malo, existian dos
subsistemas separados, el publico y el privado. Este
Ultimo provenia de un cierre de muchos centros de
asistencia colectiva, con gran conflicto para los
trabajadores, los usuarios del sistema y las propias
instituciones. Consistia en un modelo de atencién muy
centrado en lo hospitalario sin tener un enfoque de
género, sumamente curativo, que no hacia hincapié en los
aspectos de promocidon y prevencion, ni tampoco se
incorporaban a las necesidades de cada uno de los
ciudadanos, ademas de presentar gran debilidad en la
rectoria, que son funciones esenciales del propio
Ministerio. La inequidad entre lo publico y privado, mas la
nula participacion de los actores sociales, son también
muy importantes en el mal funcionamiento.
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La institucionalidad de base, resulta fundamental, ya que
es necesario pensar que una reforma de salud, no se hace
aislada de otras reformas estructurales que coloquen al
pais en una situacion distinta a la de inicio. La reforma de
salud en Uruguay, fue precedida por la reforma tributaria
y por la ley de negociacidn colectiva, posteriormente se
encard la ley de educacién y los cambios en el sistema de
proteccion social. Al plan nacional de emergencia social,
para sacar de la extrema pobreza a un conjunto muy
importante de ciudadanos, le siguidé el plan de equidad,
del cual la reforma de la salud fue uno de los
componentes fundamentales, requiriendo una fuerte
conduccion, para lograr un nuevo estado de bienestar,
que se hiciera responsable y no fuera detractor de las
necesidades sociales en el permanente cambio para
adaptarse y adaptar a los ciudadanos a una mejor calidad
de vida, de acuerdo a lo que los conocimientos y las
posibilidades de ese pais le dan a sus habitantes. Se basa
entonces la equidad, para percibir los servicios de salud,
en que los beneficiarios aportan de acuerdo al ingreso y
reciben de acuerdo a sus necesidades. Hubo por lo tanto,
un gran incremento presupuestario en los recursos para
desarrollar esta reforma, como una mas de las politicas
sociales, con mayor prioridad en los hogares con mas
presencia de menores de 18 afios. La seguridad social a
partir de las prestaciones econdmicas de los mayores de
65 afios que dejan el mercado laboral, habia planteado
que el sector mas desfavorecido era el grupo de los
menores de 18 afos, ya que es en él donde se
concentraba la pobreza. A raiz de la reforma de la salud,
este grupo ha sido muy beneficiado.
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El nUmero de empleos en el pais ha aumentado, al igual
que la calidad de éstos, segun las definiciones de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) lo que sin
lugar a dudas se debe a una mejor politica social para
combatir la pobreza. El aumento del salario minimo
nacional, lo evidencia y asi el gasto en salud y educacion
en el pais, ha aumentado significativamente desde el ano
2005, cuando el Dr. Tabaré Vasquez asumié el liderazgo
del gobierno nacional.

La pobreza y la desigualdad disminuyen, con un indice
Gini (medida para medir las desigualdades econdmicas
dentro de un pais) que no es tan efectivo, ya que las
politicas publicas deben hacer demasiado esfuerzo para la
modificacion de éste y muchas veces ese esfuerzo no
tiene un gran impacto poblacional, es decir, son poco
percibidos por la poblacién, pero de todas maneras el
conjunto de las politicas sociales ha logrado la
modificacion. Estos cambios se pueden observar en la Fig
ly2.
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Los cambios en el modelo, estan basados de acuerdo a las
necesidades de los usuarios. Que la atencidn del sistema
sea integrado, significa que el usuario puede elegir entre
el sector publico o privado y pagara un porcentaje de sus
ingresos que irédn a un fondo Unico, siendo ésta, una de
las caracteristicas que generé mucho debate legislativo,
durante al menos un afio, para la implementacién de las
reformas. En la actualidad, se estda muy conforme de que
el Fondo Nacional de Salud (FONASA) con aportes del
estado, los hogares y las empresas, sea Unico y que el
pago per capita se haga por el riesgo de la persona, el que
esta dado por la edad y el sexo. Para el futuro y para los
proximos integrantes de la divisién de economia de la
salud, queda pendiente estudiar si es necesario incorporar
algunas otras variables. Si se cree que es una buena
herramienta, la capita por riesgo.

Las instituciones son muchas y se ha logrado la fusién de
dos. Esto generalmente sucede cuando a una de ellas le
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va muy mal. Se ha tratado de conversar para hacer
fusiones en términos apropiados, a aquellas que tienen
poco numero de afiliados, pero hasta el momento no ha
sido posible. Se espera que en el futuro, esas instituciones
que brindan atencion integral, sean menos de las que
existen actualmente. En la Fig. 3 se observan las personas
qgue actualmente estan en el Fondo Nacional de Salud y la
distribucion de los ingresos por tipo de aporte.

Figura 3:
Flujograma de la
conformacion del
Seguro Nacional de
Salud Uruguayo.

Los elementos en los cuales se ha puesto especial
atencion dentro de la politica para la mayor accesibilidad
de la poblacion, han sido entre ellos, el rebajo de los
copagos, 40% para la accesibilidad a los medicamentos.
En otros casos la gratuidad para algun tipo de poblacion,
en él se estima como un buque insignia de lo que son las
enfermedades cronicas bien o mal tratadas y es de ésas
que se selecciond en primer lugar la diabetes. Se otorgd
obligatoriedad en todo el sector, tanto publico como
privado, de que todo sea gratuito para el paciente, desde
los exdmenes, hasta veinticinco tirillas mensuales para su
control. Todo esto estimando que una enfermedad como
la diabetes, bien controlada, no tiene después
complicaciones que aumenten los dafios en salud del pais
en su conjunto. Otro problema del pais, es la falta de
control del embarazo, sobre el que se ha hecho mucha
prédica, que este tema es una responsabilidad colectiva,
de la misma manera que se dice en forma muy liviana,
que el nifio es el futuro del pais, consolida una nacidn.
Cuando el nifio se gesta, el embarazo es responsabilidad
de todos los ciudadanos de ese pais, por lo tanto la ayuda
al control del embarazo debe ser de todos los ciudadanos,
la gratuidad para el control del embarazo, lleva un aporte
de todos los ciudadanos. La concientizacion, a través de
los movimientos de usuarios, para que eso suceda, ha
sido también una de las grandes preocupaciones. Se ha
trabajado también, en la disminuciéon de los tickets de
medicamentos para los hipertensos y para los pacientes
gue tengan enfermedades crdnicas, de la misma manera,
hay un set gratuito para los jubilados que ingresan por
FONASA. Los controles preventivos para los nifios durante
los 14 primeros meses de vida son gratuitos. Se incorpord
ademas, dentro del plan integral de atencién a la salud, o
sea, de prestaciones, a lo que en Chile se le llama AUGE,
la atencion a los drogodependientes menores de 18 afios
y el apoyo a los familiares de esos usuarios.

Es asi como el sector publico, que estaba mucho mas
devaluado, ha tenido un importante incremento por el
aumento presupuestal y los recursos humanos, no solo
con el aumento del salario se lograron mejoras en la
capacidad para cambiar el modelo de atencién. Se ha
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trabajado en conjunto con la Universidad de Buenos Aires,
en que los médicos generalistas, tengan acceso a las
pautas mas minimas, por lo menos que les hagan
reflexionar sobre la necesidad del cambio de modelo y que
se acerquen a los médicos de familia que egresan de la
Catedra de la Facultad de Medicina del Instituto de
Medicina Familiar, que son en nimero escaso para lograr
un verdadero cambio de modelo a nivel de todo el pais.
También el salario no médico aumentd, por lo tanto
también el presupuesto sustantivamente para el sector
publico.

Para los cambios en el modelo, es muy importante la
informacion y el abordaje integral de la atencion, pero la
promocion y prevencion, son aspectos fundamentales, en
donde la poblacidn, los usuarios y los movimientos de
éstos, tienen que jugar un rol preponderante. De la misma
manera, que en el diagnostico precoz de las enfermedades
cronicas. Las acciones de recuperacion y rehabilitacion,
han sido incorporadas en el primer nivel de atencion como
taxativas en el plan integral de atencion a la salud, donde
también se ha incorporado a los cuidados paliativos.

El fortalecimiento del primer nivel, ha exigido obligar a
determinados programas, que sean ejecutados por todas
las instituciones tanto publicas como privadas y eso se ha
llevado adelante mediante las auditorias de las historias
clinicas que realizan los inspectores o fiscalizadores que
trabajan en la Rectoria de Salud, del Ministerio de Salud
Publica. Se realizd un concurso, que fue bastante estricto,
lo que resultd en tener destacados profesionales que
siguen ejerciendo la profesiéon, fundamentalmente en el
sector publico. Por lo tanto los programas que han sido
priorizados como ejes estratégicos del cambio, tienen que
ver con salud de la mujer y género, con la salud sexual y
reproductiva, brindando todas las lineas de métodos de
anticoncepcion, incluso la pastilla del dia después, tanto
en el Sector Publico como en el Privado con
obligatoriedad. Se incorporaron en el Sector Publico los
métodos anticonceptivos, de las mujeres afiliadas a
instituciones que por su perfil ético o filoséfico, no dejan
dar métodos anticonceptivos, entonces se les ofrece desde
el Estado, haciendo convenios de complementacién, esa
atencién en algunos lugares donde se cubra. El trabajo
con la violencia doméstica ha sido muy importante, en la
medida de que se ha obligado a que se lleve una historia
clinica, el Sector Salud ha sido un gran referente y el que
da la alerta primera frente a un problema que es una
verdadera epidemia en Uruguay, cada nueve dias muere
una mujer victima de violencia doméstica. Por otro lado,
la prevencién del cdncer mamario, la salud de la niflez y la
promocion de la lactancia materna, han tenido también,
excelentes resultados. El trabajar en la salud del adulto
mayor, haciendo énfasis en los trabajadores e
incorporando el carnet de salud del adulto mayor como
una manera de tomar medidas preventivas frente a una
poblacion que va a envejecer antes de enriquecerse y
realmente Uruguay, tiene un altisimo porcentaje de
personas mayores de 65 afios. Se realizd también el plan
de alimento saludable, se hizo la difusion de recetas con
precios minimos para que fuera accesible para todos los
ciudadanos. El plan de salud bucal fue llevado adelante
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por un programa de la Presidencia, que traté las escuelas
carenciadas, todos los primeros y sextos. Y por el plan de
restauracion traumatica, se hizo una experiencia notable
en el Departamento de Canelones, luego en el de
Montevideo, que es el que concentra mayor namero de
habitantes y que se tiene una experiencia realmente muy
buena, muchos de los odontdlogos integrantes de la
academia, plantean que es un método apto para los
paises en donde la inaccesibilidad no esta dada por la falta
de profesionales, sino por la falta de costumbre de
acercarse al profesional y este método permite que desde
la escuela, se esté en condiciones realmente muy
amigables, para que se pueda trabajar con el nifio y
también con la familia.

Por lo tanto se definen como ejes estratégicos, la
complementacién de instituciones, mas que un escenario
de exclusiva competencia, que es lo primero que se
vincula cuando no se premia el escenario de la
complementacién, por lo tanto, los convenios de los
servicios, entre lo publico y privado y entre las entidades
publicas, han sido premiados por FONASA, se han dado
estimulos y contra estimulos para la integracidon
asistencial, también condicionadas  al desarrollo
institucional y al planear el pago de estimulos por metas,
mediante un porcentaje de la cuota a los prestadores de
salud, que se considera muy buena. Las instituciones han
hecho un esfuerzo impresionante y las que no cumplen la
meta, pareciera que bajan de categoria, por lo tanto, el
cumplir las metas, es una forma de mantener en alto el
prestigio institucional. Entonces se comenzd por la salud
del nifio y los controles, por el control de la mujer
embarazada, por estimulos a la contratacién por el afiliado
a la institucién de un médico de cabecera, un médico de
familia y generalista. No todas las instituciones tienen
médicos de familia y es por eso que existe un convenio
con INSALUD, para dar la formacién fundamentalmente en
el sector privado, ya que es una especialidad que se debe
realzar.

Se trabaja también con metas asistenciales, pagandole a
la institucion por la capacitacion de profesionales y no
profesionales y por acostumbrar al médico de referencia,
sin obligar la entrada por el Primer Nivel, dandole un pago
a la Institucién, para que sea ésta la que adjudique, al
meédico y al usuario, para que no sélo se concurra en los
eventos de enfermedad, sino también, la poblacion se
acostumbre a vigilar su salud y a tener una historia y
alguien que ya lo conozca. Para que cuando tenga un
evento de enfermedad sea mucho mas facil el diagndstico,
el tratamiento, la interconsulta, la referencia a otros
niveles de atencion y el seguimiento posterior del
ciudadano. Eso aumenta la satisfaccién del usuario, la
calidad de vida y previene, sin lugar a duda, muchas
enfermedades.

Como objetivo para el futuro, queda consolidar el seguro
universal de manera que todos los miembros del sistema
estén financiados a través de éste. Por lo tanto FONASA
se debe completar con la integracién progresiva de toda la
poblacion, jerarquizando los mas vulnerables. El proximo
Ministerio de Economia se ha comprometido a garantizar
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la incorporacion total de los jubilados, de los cuales hay
una incorporacion parcial de menos de un tercio. Después
los conyuges o concubinas, ya que en Uruguay estd
aceptado el concubinato bajo determinadas condiciones,
un periodo mayor al afio. Posteriormente los rentistas
seran también incorporados al sistema. Diversificar los
pagos por cumplimiento de metas asistenciales, ligadas a
medidas de promocién y prevencién de salud, sumando
mas grupo de edad y en funcién de la atencion de
patologias detectadas. Hasta llegar a un 15% de la cuota
total en pago por metas, que hoy es de 7,5%
aproximadamente. Continuar la rebaja de tickets vy
ordenes, cuyas prioridades seran el descenso de las tasas
para mayores de 65 afios y todos los enfermos cronicos y
la igualacion de las tasas moderadoras entre instituciones
y dentro de cada una de ellas, para que actie como un
moderador real. Dos aspectos que han sido complejos,
porque el tratamiento con los actores requiere mucho
tiempo, son el plan de salud bucal y salud mental. Se ha
avanzado, en que se produzcan cambios en los actores,
por ejemplo: la Sociedad de Psicoterapeutas Uruguayos
ha hecho una Federacién de Psicoterapeutas. Con lo cual
existira un interlocutor Gnico para analizar cuales son las
terapias, los tiempos y costos, que deben ser incorporados
en el sistema. En la salud bucal lo mismo, se ha trabajado
con los gremios, pero ha sido insuficiente este tiempo,
para lograr un aporte que pueda incorporarse en el
sistema. El otro aspecto necesario, es promover la
innovacion y la alta tecnologia, privilegiando a aquellos
que aporten a la innovacion tecnoldgica del sector y para
eso se ha trabajado, junto con la Agencia Nacional de
Investigacién, con la Universidad de la Republica, tratando
de tener un sistema nacional integrado de investigacion,
que favorezca el necesario desarrollo, la especializacién, la
eficiencia y que incluya también a la empresas nacionales,
complementando cadenas productivas.

Universalidad efectiva y proteccion social:

el desafio de las reformas sociales
(Intervencion del Dr. Alvaro Erazo Latorre)

Chile estd concluyendo un gobierno que ha cambiado el
rostro del pais. Si se revisaran las Constituciones de los
Estados de Latinoamérica, cada una de ellas habla de la
universalidad de los derechos de salud, las que no pasan
de ser buenas declaraciones de intenciones y
universalidades de fachada. Por ende, para abrir esta
discusion, es importante hablar de la universalidad
efectiva, de la posibilidad de construir en este proceso,
gue en muchos casos aun no concluye, de las transiciones
que se han extendido a una reforma de Estado vy
fundamentalmente de reformas sociales que hagan
realidad la universalidad de derecho y avancen a un real
Estado de Derecho. En estos items es donde estén gran
parte de los desafios, siendo fundamental decir que en ese
sentido los derechos sociales y politicos integran procesos
que son fundamentales en la conformacién de los Estados,
tal como dice Marshall, esto es una larga trayectoria de
derechos civiles, politicos y sociales. Con esto se pone en
juego gran parte de la credibilidad y posibilidad de que los
procesos democraticos logren construir mayorias
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nacionales. Chile se encuentra en esta etapa, ya que ha
logrado construir grandes consensos y coaliciones que le
dieran gobernabilidad y permitieran avanzar en esta ldgica
de derechos sociales, constituyéndola como elemento
central de la agenda publica. Resulta entonces importante
poder diferenciar los modelos presentes, porque hay una
manera quizas mas reducida de poder caracterizarlos. Es
el concepto de Estado minimo, que desecha la posibilidad
de los derechos positivos, desde un punto de vista mas
neoliberal. Poder hablar de derechos positivos, derechos
de prestaciones y de derechos sociales, no es posible, por
eso que la manera de ir avanzando en estos regimenes de
derecho, pasan necesariamente por modificaciones legales
y la construccion de una legislatura que vaya avanzando
no solo a consagrar este derecho como de prestaciones
garantizado, sino también avanzar en construir el soporte
institucional que lo haga viable. Porque si no, no deja de
ser sOlo una buena declaracion decir que se han
garantizando derechos universales y una vez mas las
barreras de acceso se pierden en el principal defecto y
fracaso de una politica publica. El enfoque social liberal, es
aquel que plantea un Estado fuerte y derechos sociales
asegurados en forma directa o a través de organizaciones
competitivas complementarias a las no estatales, pero aca
confluyen dos componentes, uno que estd mas vinculado
al concepto del trabajo, donde esta establecido el vinculo
laboral, siendo mas bien la logica de lo que se pudiera
llamar bismarkiana, con una que es mucho mas exigente,
social demdcrata, que avanza a un concepto de
universalidad mucho mas duro, mas alla de que vayan a
existir gradualidades dentro de ella, claramente lo
planteado es que ésta tenga una extensién y densidad
mucho mds potente. En esto se ha estado avanzando en
el ultimo tiempo, en una perspectiva histérica se ha tenido
una evaluacion gradual de estos sistemas de proteccion
social, unos han quedado con modelos bastante
segmentados que han privilegiado fundamentalmente las
coberturas para el mundo del trabajo y otros se han
inclinado hacia modelos con mas tendencia a
universalizar. Estos derechos se otorgan a segmentos que
estan desprotegidos del mundo laboral y por ende son
sectores en donde se debe colocar los mayores incentivos,
donde no basta la redistribucion primaria y tampoco
bastan los modelos de salvataje que son redes de ultimo
nivel de proteccion que otorgan un subsidio
extremadamente focalizado. De tal manera que se ha
avanzado desde un modelo de proteccién social residual,
visto muchas veces en América Latina, a uno de una
politica social institucional mucho mas sélido. Lo que se ha
tenido siempre presente, es esta relacion dicotdmica que
hay de exclusidon e inclusién social, como primer paso
hacia un modelo que tiene que ser mucho mas integrador
para construir esas redes desde una ldgica de salvataje,
para ir avanzando a modelos que sean mas inclusivos,
que es uno de los principales desafios de este sistema de
proteccién social. Se puede tener un conjunto de
beneficios, un conjunto de politicas, pero si no estan
construidos y sustentados en una vision de mayor
inclusion social, indudablemente que lo que se tendra es
una buena red de ayuda, muchas veces sustentada en el
principio de la caridad. Entonces se trata de dar a este
proceso, a este impulso, un ejercicio que va estar
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centrado en la reforma del Estado y desde el sistema de
salud, en una reforma a la salud, que necesariamente va
implicar una serie de innovaciones en el aparato publico.
En el caso chileno, una de las primeras leyes que dio paso
a la modernizacion de los incentivos en la administracion
publica, surge en medio de un conflictco entre los
trabajadores y el servicio de salud en los afios noventa,
creandose la primera ley de asignacién de desempefio,
qgue hoy en dia se ha extendido a todo el aparato publico,
que premia el compromiso y el cumplimiento de las metas
individuales y colectivas. De tal manera que esta reforma
del Estado va ir muy de la mano con aquellos sectores que
puedan ser vanguardia o ir trazando los requerimientos de
un Estado que indudablemente no estaba preparado, por
el contrario, muchas veces era un obstaculo para el
cumplimento de estas transformaciones y reformas, que
estan vinculadas a una condiciéon distinta de ver a los
beneficiarios, en este caso a los muy pasivos
transformarlos en ciudadanos titulares de derecho. El
desafio en términos de la construccion tedrica y politica de
un Estado social creador de sociedades igualitarias y
libertarias, radica en el poder avanzar en la superacion de
los esquemas residuales atomizados que estan disfrazados
en universalidad. Muchas veces se pretende ver con ello
una solucién a un problema determinado, enmascarandolo
con una gran accion caritativa, que finalmente hace que el
Estado haga una politica de salvataje, sin resolver
estructuralmente ese problema. Por lo tanto, es este uno
de los principales desafios de las politicas publicas y es ahi
donde se debe colocar los mayores esfuerzos. Es
importante también, no cometer el error de hacer
selecciones progresivas, habitualmente hasta hace un
tiempo atrds en los paises, habia una serie de criterios de
seleccion de personas para incorporarlas en un conjunto
de politicas que dieran beneficios y garantias a esos
ciudadanos. Pero lo que esas selecciones progresivas
finalmente hacian, era provocar una oferta de servicios
pobres y éstos enfocados para gente pobre, terminan
siendo mas pobres. Entonces es muy importante poder
concebir en estas politicas universalistas, la universalidad
efectiva, con derechos de prestaciones, derechos
positivos, un soporte institucional que no signifique
muchas barreras de contencién de acceso vy
fundamentalmente de selecciones que terminen por
otorgar beneficios a los mas pobres con servicios pobres.
Es este uno de los desafios que tiene que ir superando y
construyendo un modelo mucho mas de Estado social que
los Estados atomizados y residuales con los cuales los
paises latinoamericanos han trabajado. Por ende, tal como
lo plantea la CEPAL, el objetivo es definir un conjunto de
derechos universales, no reducir los niveles de cobertura
de las personas, sino garantizar un nivel de cobertura de
servicios de salud exigibles y en un principio igual para
todos. Posterior a esto, se han efectuado reformas
orientadas a generar sistemas de garantias, donde el
estimulo y el esfuerzo han sido muy importantes en el
caso chileno con el AUGE.

Pero empiezan a aparecer en los paises, legislaciones que
tienden a establecer garantias explicitas, como el derecho
de una prestacidon y el acceso como elemento universal.
Es cierto que es en la implementacién donde se va a jugar
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la posibilidad de materializarlo, lo que en el caso chileno
no ha sido facil de poder implementar, ya que requiere de
un tremendo arreglo organizacional, crear las condiciones
de un soporte para poder cumplir con la oferta publica,
desde el punto de vista de la creacion, de la priorizacion
sanitaria y construccion de ella y finalmente desde el
punto de vista financiero, bajo el principio de que esta
universalidad efectiva tiene que ser incrementada. Con la
evidencia de que se han cumplido estas garantias, de que
no es una trampa, si no que efectivamente estd en
sintonia con la prioridad social, con el costo efectividad y
con el costo eficacia. Siendo uno de los dilemas mas
complejos, donde se esta resolviendo finalmente el tema
del derecho positivo o el derecho de prestacién.

En Chile se discuti6 de sobremanera el plan AUGE, tal
como se conoce hoy, fue sometido a su peor
cuestionamiento por todas las tendencias politicas,
algunos con mayor o menor razén, pero en definitiva lo
que habia era una inquietud de que pudiese ser la
repeticion de los planes minimos del consenso de
Washington. Por otro lado estaba la preocupacion, por el
lado de la oposicidén al gobierno y del mundo empresarial
de salud, que esto no fuese a significar un traspaso de los
riesgos de una poblacion, los que no estaba asumiendo
desde el punto de vista de la complejidad y el
envejecimiento y que en definitiva al universalizar y
establecer garantias explicitas para todos, esto iba a
significar una carga financiera adicional para el mundo de
los seguros privados. Finalmente, la historia ha
demostrado en estos afios, que el AUGE es una politica
que avanza en direccion de los derechos sociales, de
derechos de prestaciones, pero que tiene que vincularse
fuertemente a un proceso de modernizacién del Estado,
donde el ciudadano esté mas empoderado, ejerza mas sus
derechos y en definitiva tenga una relacién con el Estado
Yy sus servicios publicos distinta. Eso es lo que esta
cambiando en la sociedad chilena y creo que el modelo
AUGE, también en ese sentido avanza fuertemente.

En resumen establecer derechos sociales, derechos de
prestacion y derechos positivos, no sélo implica un
tremendo esfuerzo desde el punto de vista financiero, sino
que también de la modernizacién del Estado. Sin un
aparato publico capaz de tener redes de contacto, accesos
oportunos, de intermediar y gestionar reclamos, de
resolver con un segundo proveedor cuando falla el
primero, capacidad de sustentabilidad presupuestaria, de
adecuarse a los nuevos fendmenos del envejecimiento de
la poblaciéon, reconocer que hay un componente de
malestar social y un problema de inserciéon en el mundo
del trabajo, aparte de los temas de la empleabilidad y la
precarizacién del trabajo existente y que no se resuelven
por la seguridad social tradicional. Indudablemente que
sin estos elementos, estos sistemas no van a estar en
condiciones de cuajar y consolidar la tarea de dar mayor
empoderamiento social y otorgar en definitiva derechos de
verdad y por ende realizar la universalidad efectiva.
Ameérica latina durante el afio 2009 tuvo un crecimiento
bastante negativo, en cifras fue 1,8% menos, que el afio
anterior, lo que no fue bueno. De tal manera que si bien
es cierto que existe una mejor proyeccién para este afio,
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el desafio tiene que ser poder generar las condiciones
para una mejor oferta de empleabilidad en conjunto,
construir también nuevas relaciones de cooperacién y
aprender las lecciones de la crisis.

El desempleo tuvo variaciones durante la crisis en todos
los paises, como se puede observar en la Fig. 1. En el
caso chileno, la cifra fue cercana al 9% vy si no se hubiera
tenido una red de proteccion social para enfrentarla,
indudablemente que el problema hubiese sido mayor. La
forma mas utilizada por los paises de América Latina y el
Caribe para paliar los efectos de la crisis, es aumentar el
gasto publico, desde el punto de vista de capital y gasto
corriente.

Figura 1: Tasa de
. desempleo mensual
desestacionalizada,
en los paises
seleccionados de
América Latina en
el afio 2009.

Esto deja en manifiesto, que los paises que cuentan con
un sistema de proteccion social, sdlido y eficazmente
gestionado, disponen de un valioso mecanismo estructural
para estabilizar sus economias y afrontar los efectos
sociales de la crisis, siendo necesario quizds, reforzar
estos sistemas. Para los demas paises, la prioridad es
atender las necesidades urgentes, mientras se consolidan
los cimientos de los sistemas de proteccién social. En el
caso chileno, se podria concluir que los Gobiernos de la
Concertacion han debido conjugar la gobernabilidad con
una permanente preocupacion por el efecto distributivo de
las politicas publicas, con un incremento del gasto. Esto
en primer lugar significé asumir la carga acumulada del
modelo neoliberal y sus reformas estructurales de los
afios ochenta, asi como el de avanzar de una forma mas
progresiva hacia la conformacién de un Estado social,
siendo esta la meta actual. La Fig. 2 muestra el esfuerzo
que se ha realizado en el gasto social per capita anual y el
aumento que ha experimentado desde el afio 1982 al
2008, llegando en moneda nacional a 750 mil pesos
aproximadamente.
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En la Fig. 3 se ve la evolucién que ha tenido el gasto
publico en salud y educacién, siendo bastante
significativo, ya que las cifras entre los afios 1997 y 2007
se han casi duplicado.
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Figura 3: Evolucion
de gasto en
educacion y salud
del gobierno central
1997 al 2007.

Respecto a la inversion del sector publico, la diferencia
que hacen los Gobiernos de la Concertacién es bien
significativa, como se observa en la Fig. 4, la inversion del
afno 2009 es casi diez veces mayor a la del afio 1981 y
treinta cinco veces mas que la del afio 1983, es decir, en
la década de los ochenta desaparecieron los consultorios y
los hospitales de los planes de inversion, por lo tanto, el
esfuerzo en la reconstruccion de la infraestructura en
Chile, ha sido enorme.

Figura 4: Inversion
sector publico de
salud en MM$ 2009.

[t

Sin duda que uno de los grandes logros de los ultimos
afnos, ha sido la disminucién significativa de la pobreza
con todo tipo de indicadores, como se ve en la Fig. 5, pero
como se trata de politicas sociales, las coberturas en
educacién han sido los principales desafios, sobre todo en
cobertura pre-escolar y en educacién superior.
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Figura 5: Evolucion
= de la pobreza 1990-
"~ 2006, segln
diferentes lineas de
pobreza.

! 1358 1990 1358 2000 2003

hinea utilizada 13 oobrera ce raduce 3l manas 2 1a mitad

Entre el afio 1990 y 2006, disminuye a la mitad el nimero
de personas que declaran no contar con un sistema de
salud. Pero sin duda, éste sigue siendo uno de los
principales desafios. Lograr incorporar estos sectores en la
Seguridad Social es lo que le da el sello a la universalidad,
que no sea por su condicidn de aporte como cotizante,
sino que efectivamente estén empoderados como
ciudadanos de derecho, considerando la integraciéon y el
ser titulares de derecho. Pero sin duda que siguen estando
un escaléon mas abajo y teniendo muchas dificultades para
acceder a los sistemas que han sido muchas veces
concebidos en una légica de seguridad del trabajo.
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Otro de los grandes logros, ha sido la disminuciéon del
déficit habitacional, que el afio 2006 era la cuarta parte de
lo que era en 1990, es decir, cada vez una mayor
proporcién de familias chilenas dispone de vivienda. Las
cifras actuales son realmente impresionantes, tal como se
puede observar en la Fig. 6 y 7. El esfuerzo en recursos
humanos, para hacer posible esta reforma, con un buen
soporte institucional y de gestién, ha sido inmenso. Por
ejemplo, en el sistema hospitalario ha sido de 44%, en la
atencion primaria se ha incrementado desde 1991 al 2009
en 198%, equivalente a 17.268 funcionarios. Todo esto le
ha permitido al pais crecer.
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Respecto a infraestructura hay un plan de inversiones, el
mas importante que ha tenido la Salud Publica Chilena,
que incluye 44 hospitales y 95 centros de salud familiar.
En la atencién primaria, los SAPUS se han incrementado
de 60 a 217, los servicios de urgencia rural que en el afo
2003 eran nueve, mientras que en el 2009, 102.
Aumentan las salas IRA de 15 a 532, para tratar las
infecciones respiratorias agudas, con kinesidlogos y
enfermeras. Las salas ERA de 15 a 500 y asi otros tantos
incrementos logrados para darle sustentabilidad a este
sistema de proteccién social en salud. El gasto en atencién
primaria el afo 2001 fue de 20% del presupuesto,
mientras que en el 2010 de 33%. Por su parte las
patologias incluidas en el plan AUGE eran inicialmente 25,
las que para el afio 2011 se espera que sean 80.

Cada uno de los objetivos sanitarios propuestos desde el
periodo 1990 al 2010, se fueron cumpliendo a cabalidad.
En el afio 1990 se logré la incorporacion del programa
IRA, la campafia de invierno, programa de reforzamiento
de la atencion primaria, inicio de la vacunacién influenza
para adultos mayores, plan de salud mental y la creacion
de la Superintendencia de Isapres. En el afio 1994 se
logra la incorporacion de la atencion medicalizada de
urgencia SAMU, con un centro regularizador. En 1995 se
aprueba la primera ley de tabaco, todo lo que a legislacion
se refiere es muy importante, sobre todo para establecer
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nuevas regulaciones apuntando a los estilos de vida
saludables, por ejemplo, actualmente se discute en el
congreso la aprobaciéon de nuevas norma de etiquetado
nutricional, para que efectivamente los escolares, lo
adultos y todos los chilenos, puedan tener una
informacion nutricional veraz y asi orientar a la poblacion.
En 1996 se inicia la vacunacién contra Haemophylus
influenzae, el tamizaje de hepatitis C en los bancos de
sangre, el inicio del per capita en APS, la primera ley de
trasplante y la ley de investigacion cientifica. En 1997 se
transforma el programa de salud materno infantil en el
programa de salud de la mujer. En 1998 la creacion del
Consejo Vida Chile y se inicia la entrega de leche purita
fortificada en los consultorios. En 1999 se realiza la
campafia de vacunacién para mujeres contra la rubéola y
el sindrome de rubéola congénita la cual estd en vias de
eliminaciéon, ademas se inicia la Ley de Urgencia y la
entrega de sopa “los afios dorados” en los consultorios
para el adulto mayor. En el afio 2000 se fijan los objetivos
sanitarios para la década, la aplicacion de la primera
encuesta de calidad de vida y la promulgacién de la nueva
Ley médica. En el 2001 se promulga la Ley de Sida y la
incorporacion del programa ambientes libre del humo del
tabaco. En el 2002 se establecen las normas de atencion
del adulto mayor, inicio del pilote AUGE 3 problemas y
transformacion del programa de diabetes e hipertension.
El 2003 se realiza el estudio sobre la calidad de vida en
todo el pais. El 2004 la reforma de la salud y la ley AUGE.
2005 se inicia la vacunacién del programa de hepatitis B
en niflos. En el 2006 se instaura la gratuidad de atencion
para mayores de 60 afios en el sistema publico. En el
2007 la vacunacién contra el neumococo en el adulto
mayor, se crea el programa “Chile Crece Contigo”,
incorporacion de la vacuna neumococica y campafia de
vacunacion para hombres contra rubéola y sindrome de
rubéola congénita. En el 2009 se realiza la segunda
encuesta de calidad de vida y la promulgacién de la Ley
sobre prohibicion total del cheque en garantia. Y
finalmente en el afio 2010 se logra la promulgacién de la
Ley de donante universal y sobre regulacion de la
fertilidad.

Todo esto se ha logrado en los ultimos afios, pero también
hay grandes tareas por delante, porque hay muchos
elementos que se proyectan en el tiempo y van de la
mano con el programa de proteccidn social, que se inicia
desde la vida intrauterina hasta la vejez, es decir, incluye
todo el ciclo de la persona e inter temporal. La proteccion
social debe tener un soporte institucional, legislativo, que
no sea un sistema de caridad, ni temporal, que se
mantengan en el tiempo, con la posibilidad de empoderar
a una ciudadania, porque finalmente de lo que se trata es
reconocer en el caso chileno, que el rostro del pais ha
cambiado, lo que se adapta también a los chilenos, que en
la actualidad forman una poblacién muy distinta, siendo
ciudadanos que exigen sus derechos. El Estado chileno,
presenta una legislacion mas transparente, con Sistemas
de Alta Direccién Publica, donde los directivos se eligen
por concurso, donde finalmente se estd acabando la
burocracia, construyendo un Estado moderno y de
Derecho. Da mucha satisfaccion, ver los debates y que en
el tema de la proteccion social ha habido un solo
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liderazgo, lo que corresponde a un capital acumulado que
hay que cuidar, ya que ha sido bien construido y la
poblacion lo ha valorado, asi es que al finalizar el periodo
de este gobierno se tendra la satisfaccion de que en él se
sentaron las bases de un Estado Social, con una gran
proyeccion, la que se ha construido entre todos y con una
mayoria democratica.

Los desafios de las politicas de salud en

América Latina y El Caribe
(Intervencion de la Dra. Esperanza Martinez)

Las décadas del ochenta y noventa, han marcado en los
paises de Latinoamérica y del mundo, un periodo de
grandes esperanzas en la reforma de la salud. Hoy se
enfrenta la situacién de una sociedad que plantea un
desarrollo globalizado con economias abiertas. Sin tomar
en cuenta la distribucion y la equidad de las medidas, no
existe pais que no apunte al crecimiento y desarrollo,
sobre todo considerando que hay un consenso para las
prioridades de éstos, lo que significa que ese desarrollo
permite tener una influencia profunda sobre los
determinantes sociales, que son problemas y desafios
comunes a toda América Latina, como la pobreza, la
inequidad y la exclusién. Los paises han tomado caminos
diferentes y el proceso de las democracias politicas y
participativas de éstos, hacen que hoy paises muy
desiguales estén juntos en el MERCOSUR. Entre ellos se
posiciona Paraguay que no presenta el modelo de
desarrollo y alcance de beneficios sociales como lo ha
tenido Chile, Argentina, Uruguay y Brasil, sino que se
asemeja a modelos de desarrollo parecidos a los de
América Central. En este sentido, Paraguay hoy esta en
un momento histérico tanto politico, econdmico y social,
que obliga a realizar un esfuerzo extraordinario, para que
esta oportunidad no se desperdicie.

El 20 de abril del 2008, a través del voto popular, se
rompio en Paraguay con el pasado histérico de un partido
que gobernd por sesenta afos y que compartié una
dictadura militar de treinta y cinco afios. Hay dos cosas
que destacar a partir del nacimiento de este nuevo
gobierno, la primera es una concepcién del abordaje de la
salud, compartido con un gabinete social que actue sobre
los determinantes sociales con una visién pais, a través de
la articulacion de estos gabinetes para hablar por primera
vez en Paraguay, de un proceso que trabaje por la
proteccion social como meta y futuro. Para eso, el
ministerio de salud ha organizado y elaborado una politica
de calidad de vida y salud con equidad y dos
herramientas, un gabinete social con wuna politica
integrada y una politica sectorial de salud, que son
fundamentales para atender, sobre todo, la exclusion y la
pobreza. La secretaria de estadisticas y censo del pais, a
través de una nueva metodologia del banco mundial para
establecer el nivel de pobreza, utilizada en algunos paises
como Paraguay y Perd, revisé los Ultimos analisis de las
encuestas de hogares y los valores estaban por sobre el
50% de pobreza, 30% concentrada en el area rural. Esto
tiene que ver con todo el modelo de desarrollo del pais, lo
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que significa menos de un ddélar por dia como ingreso
familiar, teniendo repercusiones en el ambito de la salud.

Esta politica de inclusidon social o de proteccién social,
tiene claramente definidas politicas transversales
priorizadas, objetivos nacionales y ejes estratégicos. Se
han establecido metas para el afio 2013 como resultado
de este gobierno y metas para el 2020 sobre una politica
de Estado.

La atencidon primaria de salud, es uno de los programas
priorizados, que pretende construir una politica de Estado
a lo largo de los afios y en periodos futuros. Por otro lado,
se ha colocado explicitamente a la calidad de vida y la
salud, como objetivos para trabajar desde los
determinantes sociales, aunque la red de servicios y
atencidn, necesitan un enfoque preferencial, sectorial y lo
mas importante, es que Paraguay necesita salir de la
pobreza, de la exclusién, generar empleo, salir de la
precariedad del trabajo inseguro e inestable, lograr
desarrollo y revisar su modelo econémico. Este sistema y
politica de calidad de vida y salud, ha colocado por
primera vez en Paraguay, la visién del enfoque del
derecho a la salud. La constitucion del Paraguay del afio
1992 establecid la salud como un derecho, pero el sistema
publico era un sistema fragmentado en tres, la seguridad
social que abarcaba 20% de la poblacidn, el sector privado
con y sin fines de lucro, que no pasaba el 10% vy el resto
de la poblacién quedaba sujeta a la atencidén del sistema
publico. Las encuestas del gobierno anterior, decian que
tres de cada diez personas que enfermaban, no acudian a
ningun sistema oficial de salud por dificultades
econdmicas, culturales y de acceso geografico, es decir,
tenian exclusion del sistema de salud. Con esta situacién,
de baja cobertura y sobre todo de exclusidon de gran parte
de la poblaciéon que vive en condiciones de pobreza, es
facil entender que Paraguay esté entre los paises con mas
alta mortalidad materna e infantil. A pesar de los
esfuerzos que se han hecho estos afos y que ambos
indicadores han mejorado, todavia son indicadores
éticamente impresentables para la sociedad y la
comunidad Latinoamericana. Es por eso que se ha
apoyado la posibilidad de una politica que estableciera la
I6gica del sistema nacional de salud, lo que implica la
articulacion y complementacién de estos tres subsistemas,
que han comenzado a definir roles, funciones vy
mecanismos claros tanto econdmicos, como financieros.
Un ejemplo, es la atenciéon de ambulancias del pais. Cada
sistema tiene su vehiculo, pero si a las tres de la
madrugada hay un nifio que necesita ser trasladado a un
servicio de terapia intensiva desde un pueblo interior, la
ambulancia de la seguridad social no lo lleva, el del
sistema privado no se puede pagar y el del sistema
publico no tiene combustible, chofer o no estd en
condiciones, finalmente por la falta de traslado, el
paciente muere. Entonces poder articular todos los
recursos que tiene Paraguay para los seis millones de
habitantes, es el objetivo de la politica publica. Para esto,
se ha trabajado a nivel de las redes del interior del pais y
via convenio articulado, se ha generado la posibilidad de
la atencion en cualquiera de los subsistemas, con una
posterior retribucion financiera sobre las atenciones
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prestadas, de tal manera de disminuir las barreras
econémicas para el acceso a la salud y sobre todo,
aumentar la capacidad de oferta en los servicios. Se cree
que el elemento estratégico, con el correr del tiempo vy
que producird impacto en la respuesta del sistema de
salud, seran las redes de atencién primaria, las que este
afio han comenzado con los primeros 160, 180 equipos y
pretende llegar a 250 en el 2010 y con progresiéon de 300
hasta final del afio, llegando a unos 2200-2500 equipos,
para cubrir a los 6 millones de paraguayos. Esta medida
de la creacién de los equipos, con territorio y poblacion
definida, ha permitido generar impacto importante, lo que
hoy hace que el ministerio de salud, desde el inicio del
gobierno hasta hoy, sea la entidad con mejor percepcién
por parte de la ciudadania en las encuestas. Como se
menciond anteriormente, el sistema publico estaba basado
en aranceles que la gente pagaba de su bolsillo, desde
uno hasta doscientos o trescientos dodlares, que se
pagaban dentro del sistema. Se hizo una medida gradual,
dentro de lo que se llamé la primera etapa del plan de
contingencia para los primeros seis meses del gobierno y
que se extendid hasta casi fines del afio pasado por la
presencia de la pandemia del HIN1 y este afio se inici6 el
programa de las grandes innovaciones. A través de
resoluciones, se retiré el pago de aranceles, empezando
por las consultas, internaciones de urgencia, cirugias y
otros tipos de prestaciones, lo que finalizd el 25 de
diciembre, con el retiro de casi 100% de los aranceles del
sistema publico. Esta medida signific6 en el primer
semestre del 2009, un incremento de 23% de las
internaciones y 33% de la atencién ambulatoria,
excluyendo el primer trimestre para no tener la distorsién
de la pandemia. Esta apertura del sistema de salud, a
través de un acceso de gratuidad, el incremento y la
inversion dentro de la red de servicios, ha reducido la
mortalidad por enfermedades respiratorias agudas, lo que
se cree que ha sucedido por la respuesta de la poblacion
de acudir precozmente, ya que antes existian barreras
culturales y econémicas. Finalmente en este proceso se ha
atacado de manera estructural la corrupcién, ya que ha
sido un pais muy cuestionado al respecto. Para esto el
ministerio de salud inici6 un proceso de contrataciones
publicas via licitaciones, lo que ha incrementado de
manera importante la transparencia y la reduccién del
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gasto. Se ha trabajado en suprimir los oligopolios que, por
ejemplo, en el caso del oxigeno, ha sido una licitacion de
dos afos que ha logrado disminuir el gasto en seis
millones de dodlares, lo que es digno de compensaciones
otorgadas por la direccidon de contrataciones publicas.

Se ha iniciado también la reforma en el ambito de
recursos humanos con los primeros concursos a nivel
nacional. El ministerio de salud, inici6 un proceso de
desprecarizacion a través de un concurso interno con los
funcionarios de mayor antigiiedad que han accedido a
cargos permanentes, ya que se trata de personas que por
15 afos tenian contratos precarios de seis meses de
duracion, lo que era un elemento de apropiacién de los
partidos politicos y los elementos del Estado, para
cohesionar y crear vinculos, generando gran dafio al pais.

La modernizacidon también ha avanzando en una serie de
areas, como el sistema de logistica, distribucién de
medicamentos y control de la transparencia, que ha
permitido incrementar los ahorros para duplicar la compra
de medicamentos.

La respuesta del sistema parlamentario, ha sido positiva,
apoyando un incremento fiscal de casi 33% del
presupuesto. Entre el 2008 y el 2010 han aumentado en
20% los insumos y medicamentos, pero aun asi la
gobernabilidad del parlamento de Paraguay, es un tema
pendiente, que permite avances, pero también retrocesos
y que tiene que ser parte de un proceso de pacto social
institucional. Paraguay es parte de una democracia en
construccion que emerge, junto con el desarrollo, la
solidaridad y la equidad. El desafio, no sélo profesional
sino que de todos los ciudadanos, es construir un pacto
politico mas sdlido y permanente, se necesita consolidar y
articular las visiones, que probablemente son alun muy
iniciales, pero que para un pais con muchas carencias ha
tenido un impacto trascendente en el area de la salud,
tanto por el aumento de la cobertura y la disminucién de
los indicadores de mortalidad infantil, pudiendo sobre todo
establecer que es una sociedad de derechos y de
solidaridad, que permite al Estado y a los ciudadanos,
sostener un modelo que esta iniciando su construccién.

® Pobreza

Figura 1: Grafico que muestra la variaciéon de la pobreza entre 2004 y 2008.
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Bindice de Gini

Figura 2: Grafico que muestra la variacién de la desigualdad entre 2004 y 2008.

Fondo Nacional de Salud

Aporte del Estado
Aporte de los Hogares
Pago por: Aporte de 1as Empresas
Capita, Edad, Sexo
y Metas Prestacionales

Integrado al Sistema
Nacional de Salud Publico
y Privado sinfines
delucro

Figura 3: Flujograma de la conformacién del Seguro Nacional de Salud Uruguayo.
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Fuente: Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la
base de cifras oficiales.

Figura 1: Tasa de desempleo mensual desestacionalizada, en los paises seleccionados de América
Latina en el afio 2009.

GASTO SOCIAL PERCA
ANUAL

745.2%
1982 1998 2008

1382 1938 2008
Gasto Soctar 3.158.852 7278.083 12.433.000
Pobiacion 11.545.372 14.596.647 16.763.470
Gasto per capita 273603 435314 745251

“Enmilionss o= pesos septiamire 2008

Figura 2: Crecimiento del gasto social per capita anual durante los afios 1982 al 2008.
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Evolucion de Gasto En Educacion y Salud del Gobierno Central
1997-2007

Millones de pesos de 2007
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Figura 3: Evolucion de gasto en educacién y salud del gobierno central 1997 al 2007.
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Figura 4: Inversién sector publico
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Figura 5: Evolucion de la pobreza 1990-2006, segun diferentes lineas de pobreza.

Expectativa de vida: INVER SION
1990: 72 ahos
2006: 78 afos 180: MM $10.726

. . 3 . 2010: MM $193.035
Mortalidad infantil, menor de 1 afio:
1950: 18 por 1000
2006: 8 por 1000 RECURSOS HUMANOS
l‘llortfaludad i m'enor Sl s 1991- 2008 Incremento en sistema hospitalario de
1590: 21 por 1000 NV 44 ndo de 60.008 funcionar 25,260
2006 3 por 1.000 NV %, pasa ! uncionarios-as 3 86.2
Mortalidad adultos (15-60 afios) 2007 2000, |suesmito Sn AT da. 130%!
1990: 147 por 1000 equivalente 3 17.268 funcionanios-as
2008: 91 por 1.000
Mortalidad Materna PRESUPUESTODE SALUD
1580: 40 por 100 mil NV
2007: 18 por 100 mil NV 2001-2010: Incremento promedio de 10% anual

) 2001: MMS 1.523.956

Tuberculosis 2009: MMS 3.320.408
1590: 5 por 100 mil
2002: 1.8 por 100 mil

Figura 6: Variacion en el tiempo de los indicadores sanitarios de Chile.

www.medwave.cl 13 Ao X, No. 8, Ago-Sep 2010.



Mefdave

1990 - 2005: Intervencion en 12 hospitales; 5
Centros Diagndstico y Tratamiento; 8 Centros
Referencia de Salud

2006 - 2010: Intervencion en 44 hospitales; 35
Centros de Salud Familiar; 171 Centros
Comunitarios de Salud Familiar.

Superficie Construida
2010: 1.520.310 m2

182 Hospitales

53 Atz Complejidad

24 Mediana Complejidad
100 baja Complejidad
26.372camas

Atencion Primaria de Salud
1.805 Establecimientos
1.167 PSR

127CGR

200CGU

1591 CESFAM

120 CECOF

1.736 \Vehiculos

Sapus:
2000: &0
2009: 217

Sur
2003: 8
200%9: 102

SalasIRA
1930: 15 salas
2009: 532

Salas ERA
2001: 15
2009: 500

Poblacion Inscrita
2000: 6.789.900
2009: 11.401.200

Reforzamiento Modelo Integral de Salud Familiar

2001: 40 Estsblecimientos
2002: 284 Establecimisntos

Figura 7: Variacién en el tiempo de la infraestructura en salud.
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