Reformas del Sistema Sanitario Chileno y su

Impacto en Reumatologia

El sistema de salud chileno ha experimentado impor-
tantes cambios en los Gltimos ahos; ha sido objeto de
atencion nacional e internacional, provocando reacciones
y posiciones a veces encontradas. Los cambios méas subs-
tanciales y recientes son los relacionados con el marco
legal del sistema sanitario nacional, y entre ellos son de
especial importancia la ley de Autoridad Sanitaria y Ges-
tion (19.937) y la ley de Régimen General de Garantias
Explicitas de Salud (19.966), mas conocida como Plan
AUGE. Los diversos cambios e innovaciones introducidos
han tenido y seguiran teniendo consecuencias importantes
para los pacientes, los profesionales e instituciones pres-
tadoras de servicios de salud. Estas reformas no pueden
ser analizadas fuera del contexto histdrico y conceptual
que las han influido. A continuacion se resefian y analizan
sucintamente algunos aspectos que parecen conectados
con las formas y contenidos de estas reformas.

El 22 de julio de 1946 los 61 estados representados en
la Conferencia Internacional de Salud, reunidos en Nueva
York (Estados Unidos de América), como preambulo
a la aprobacion de la Constitucion de la Organizacion
Mundial de la Salud, firmaron un documento en el cual
se declara: “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no sdlo la ausencia de enfermedad
o discapacidad (disease or infirmity, en sus expresiones
originales en inglés)”. Eran tiempos en que la comuni-
dad internacional estaba marcada por los horrores de la
reciente guerra y parecia dispuesta a organizarse y decla-
rar, al menos, intenciones en favor de una vida pacifica,
respetuosa de la dignidad de las personas y colaborar
para que existieran oportunidades para el florecimiento
y la plena expresion de las potencialidades humanas. No
obstante, suele sostenerse que en la practica mucho del
quehacer de la profesion médica y de las organizaciones
de salud se ha centrado en los aspectos fisicos de la salud
y en los sintomas de enfermedad. Por otra parte, la Con-
ferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud,
realizada en 1978 en Alma Ata (Kazajstan), patrocinada
por la WHO/OMS y UNICETF, fue una expresion colec-
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tiva y explicita destinada al reconocimiento de los dere-
chos en salud. En la Declaracion de Alma Ata se ratifico
la definicidon de salud de la WHO/OMS y la mayoria de
los paises participantes se comprometieron con el objetivo
sintetizado en el lema “Salud para todos en el afio 20007,
meta infortunadamente no cumplida.

La definicion de salud adoptada y mantenida en el
tiempo por la WHO/OMS ha sido objeto de diversas cri-
ticas, la mayoria de las cuales apunta al hecho que no es
posible derivar directamente de ella objetivos o contenidos
operacionales y consecuentemente no permite medir en
términos cuantitativos un estado de salud o su cambio en el
tiempo, especialmente en el campo poblacional. Otras cri-
ticas han apuntado a los aspectos conceptuales, sefialando
que la salud as{ definida puede ser asimilada a la felicidad.
Otros argumentan que la amplitud de determinantes es tal
que los problemas de salud competen simultineamente
al ambito econdmico, cultural, politico, espiritual, etc.,
de tal forma que resulta una tarea impracticable para
las instituciones de salud convencionales, incluidos los
Ministerios de Salud, enfrentar los problemas de salud de
una poblacion. En el campo de los derechos de salud, las
fuentes de polémicas no han sido pocas. ;Puede el Estado
o la sociedad garantizar la salud, especialmente definida
asi, o solo puede garantizar el acceso a ciertas medidas
sanitarias especificas, minimas y comunes para toda la
poblacion? Entre el derecho a la salud segin la definicion
WHO/OMS vy el derecho al acceso a medidas de promo-
cion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion
y proteccion financiera de la salud fisica y mental existe
todavia un enorme trecho conceptual y practico. Con todo,
tanto la definicion de la WHO/OMS como la declaracion
de Alma ATA han modelado las decisiones de politicas
sanitarias de muchos paises, incluido el nuestro.

La emergencia de las ciencias econdmicas como
modeladoras y directrices de las acciones de los Esta-
dos y de las organizaciones intermedias ha agregado un
componente crucial al complejo problema de la salud. Una
corriente de estas ciencias ha enfocado a la salud teniendo



como marco de referencia al hombre como un medio,
dentro de un sistema productivo, para obtener u optimizar
un producto y su salud como un atributo que incide en
la cantidad, calidad u oportunidad del producto final del
sistema, con todas las consecuencias previsibles de este
modelo. También la economia ha contribuido a mejorar
la amplitud y profundidad del anilisis y a facilitar la toma
de decisiones al momento de asignar recursos al area de
salud y para seleccionar y priorizar programas dentro
de esta area, que necesariamente debe competir con los
limitados recursos globales con otros sectores. En una
dimension distinta, la propia medicina ha visto surgir una
corriente de pensamiento con sus herramientas analiticas
que se ha hecho conocer como medicina basada en evi-
dencias (MBE), que ha impactado de manera importante
el trabajo de las instituciones que disehan politicas y
toman decisiones globales de salud y en menor medida,
a la practica clinica individual. La MBE ha encontrado
resistencias importantes entre los clinicos y las fuentes de
estas desavenencias son variadas, incluyendo desde los
aspectos semanticos hasta los practicos. Sin perjuicio de
sus innegables méritos, los cultores de la MBE, especial-
mente del ambito institucional, han minimizado los roles
de la autonomia de los pacientes, el arte médico mas alla de
la ciencia, y tal vez lo mas importante desde la perspectiva
practica, que la “evidencia” o prueba ain no esta disponi-
ble en numerosos campos de la medicina clinica. Por lo
tanto, la toma de decisiones clinicas con frecuencia debe
hacerse sin un respaldo cientifico explicito.

Los principios de equidad, de igualdad de acceso,
calidad, oportunidad y proteccion financiera de los servi-
cios de salud, garantizados y exigibles, dificilmente pueden
encontrar detractores en nuestra sociedad. En varios aspec-
tos practicos, operacionales y en algunos de los concep-
tuales pueden apreciarse conflictos de intereses legitimos
y han hecho surgir opciones para resolverlos que son
racionalmente atendibles. Algunos de estos conflictos,
por su propia naturaleza, no pueden resolverse apelando
sOlo a procedimientos técnicos y exigen transacciones y
acuerdos. Hacia la cumbre de la piramide esta el conflicto
del ethos de la salud pablica que se relaciona mejor con
la efectividad y eficiencia de las intervenciones sanitarias
(los mejores efectos promedio que benefician a la mayo-
ria, logrados a los menores costos) versus el ethos de la
medicina clinica de personas individuales que se relaciona
mejor con la eficacia (los mejores efectos para la persona
individual, cualquiera que sea el costo). En numerosos
otros planos surgen conflictos dificiles de resolver, por
la via de ejemplos no exhaustivos: la existencia de guias
o protocolos no garantiza que sus contenidos puedan ser
aplicados por profesionales no expertos en los lugares
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donde no hay especialistas y de igual manera las gufas y
sus costos asociados limitan o anulan la posibilidad de que
los enfermos elijan intervenciones sanitarias acordes con
sus preferencias derivadas de sus valores, espiritualidad o
cultura; la bisqueda de la equidad y los aspectos legales
relacionados puede derivar en la necesidad de ofrecer
medios diagnosticos, terapéuticos o de otra clase, inferio-
res a los que actualmente reciben muchos pacientes, en
aras de la igualdad ante la ley; la necesidad de optimizar
la utilizacion de recursos asociados a las intervenciones
puede derivar en el deterioro de la relacion paciente-
médico, al poner al paciente en la obligacion de atenderse
en centros y por profesionales distintos a sus tratantes
habituales, ademas de su impacto sobre el trabajo profe-
sional individual.

Compete a los reumatdlogos y sus organizaciones
aprovechar la coyuntura histérica para reiterar ante la
comunidad y las autoridades sanitarias la urgente nece-
sidad de:

1. Incrementar el acceso de los pacientes reumatologicos a
los especialistas, siendo necesario para ello incrementar
el nimero y mejorar la distribucion de éstos, creando los
incentivos correctos y facilitando el acceso a los progra-
mas de formacion de los médicos interesados.

2. Financiar investigacion en clinica, economia en salud,
educacion a los pacientes, educacion profesional y
otras dreas relevantes para asegurar la calidad, efectivi-
dad, eficiencia y oportunidad de los servicios sanitarios
relacionados con los enfermos reumatologicos.

3. Proveer los recursos financieros, instrumentales, ins-
talaciones, medicamentos y demas medios necesarios
para llevar a cabo oportunamente las intervenciones
conocidamente eficaces y eficientes.

4. Otorgar el justo reconocimiento y apropiada retribu-
cion financiera por su trabajo a los profesionales de
la salud involucrados en los cuidados de los pacientes
reumatologicos.

5. Actualizar y adecuar a la legislacion vigente los cam-
bios necesarios para el cumplimiento de estas deman-
das e incorporar aquellos aspectos omitidos, con los
mismos fines.

Los profesionales, los pacientes, la sociedad, las orga-
nizaciones intermedias y el Estado estamos convocados
para cooperar en la blisqueda de soluciones equitativas,
técnicamente correctas y financieramente factibles que
nos acerquen al ideal de salud de la WHO/OMS, en un
marco de participacion, respeto y equilibrio de los legiti-
mos intereses de las partes involucradas.

Héctor A. Gatica R.



