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Desafío global en salud: 
Gasto total en salud creciente

Fuente: OECD Health Statistics 2015.
(Excluye inversión en el sector salud)

(*) último dato disponible 2012
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En el último período, Chile muestra un 
crecimiento particularmente acelerado 
del gasto total en salud
(el más alto de la OECD)
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Chile: un país que envejece rápidamente
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Fuente: INE.



Fuente: OMS.

Índice de Envejecimiento: 
Número de adultos de 60 años y + por cada 100 niños <de 15 años

2015 2050

Mediana América: 42.2
EEUU: 101.5
Chile: 71.7

Mediana América: 140.7 (3.3 veces)
EEUU: 160.4 (1.58 veces)
Chile: 173.8 (2.42 veces)

Similar al envejecimiento de países 
desarrollados …



El envejecimiento de la población 
aumenta el riesgo de las ENT …

• De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud, las 
ENT son responsables de siete de diez muertes entre las 
personas de 70 y más.

• En EEUU, más del 90% de los adultos mayores padece de al 
menos una enfermedad crónica, y el 73% tiene dos o más de 
este tipo de enfermedades.

• Los costos de tratar a los adultos mayores con enfermedades 
crónicas son altos y están creciendo.

Fuente:  Organización Panamericana de la Salud, 2012.  



Envejecimiento de la población demanda/rá
mayores costos de atención en salud
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Fuente:  LyD en base a CASEN 2013.  

• 26,2% de los mayores de 65 años (+- 543 mil) tiene algún tipo de dependencia 

(dificultades de movilidad y/o de autocuidado)
• Niveles más severos de dependencia están asociados a una edad mayor



Fuerte carga de Enfermedades Crónicas o 
Enfermedades No Transmisibles (ENT)

ENT son responsables del 63% de las muertes que se producen en el 

mundo. En Chile, las ENT son la causa del 84% del total de las 

muertes.

Fuente: OMS, 2014.

% del total de muertes por ENT en Chile
(todas las edades, ambos sexos)



Fuente: USS, 6 de Julio de 2015.

Campeones no sólo en fútbol …

• 12,3% de nuestra población es diabética (FID 2014)   

• Mayor prevalencia en edad>=65 años (ENS 2009 – 2010)



Prevención poco efectiva : 
Factores de riesgo de ENT en Chile elevados. 

% de población adulta 
obesa: Chile 25,1% (OCDE 
17,2%)

% población adulta que fuma a 
diario: Chile 29,8% (OCDE 20,9%)

Litros de alcohol per cápita al 
año: Chile 8,6 creciente (OCDE 
9,4 pero decreciente). 

Fuente: OECD Health Statistics 2013.
.

• De eliminarse los principales factores de riesgo para el padecimiento de enfermedades 

crónicas, se podrían prevenir cerca de 3/4 partes de la carga atribuible a las 

enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes de tipo 2, y 

un 40% de los casos de cáncer (Fuente: OMS)



También baja efectividad de nuestro sistema 
de salud en prevención secundaria
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Sólo cerca de la mitad de la población diabética se encuentra recibiendo algún tipo
de tratamiento, y sólo un poco más de un tercio de los diabéticos registró al
momento del estudio un parámetro de control aceptable

Fuente:  Encuesta Nacional de Salud 2009 – 2010 (MINSAL).
.



Fuente: Presentación Dr. Emilio Santelices en CEP. 01/07/2015

¿Por qué debemos avanzar hacia la 
disminución de las ENT?
Impacto Financiero ENT



Contención de costos: desafío urgente 
para todo nuestro sistema de salud

El Mercurio, 10/07/2015

La Tercera, 19/07/2015



Además de contención de costos: desafío 
de oportunidad / calidad / satisfacción de 
la población atendida

Fuente: El Mercurio, 28/05/2015.



Sector público y sector privado se 
necesitan mutuamente. Regulación 
debiese incentivar (y no obstaculizar) 
dicha relación.

Gobierno anuló el proceso de licitación (ya en marcha) de 4 hospitales (Marga
Marga, Quillota-Petorca, Sótero del Río y Puente Alto). A su vez, no se concesionarían otros 3
hospitales: Curicó, Linares y Chillán. (CChC) = US$ 926 millones (un año completo del Plan de
Inversiones del gobierno) = 2.926 camas hospitalarias (26% de las nuevas camas del Plan)

Resulta incomprensible haberse cerrado a las concesiones hospitalarias, a pesar de
demostrada baja capacidad de ejecución de inversión de MINSAL y de menores
retrasos, menores costos por m2, transparencia en la definición de roles de las partes
(eliminando rol del Estado de juez y parte), por mencionar algunos.

Fuente:  LyD, 2015. Tema Público N° 1209.



REGIÓN 
METROPOLITANA

REGIONES TOTAL

SISTEMA 
PÚBLICO

7.823 17.554 25.377

31% 69% 100%

SISTEMA 
PRIVADO

5.584 3.198 8.782

64% 36% 100%

FF.AA 2.388 1.087 3.475

OTROS 50 276 326

TOTAL 15.846 22.116 37.962

DISPONIBILIDAD DE CAMAS SECTOR PRIVADO Y PÚBLICO
Región Metropolitana vs Regiones

Fuente:  DEIS 2013 y Clínicas de Chile A.G. Mayo 2015

Mientras FONASA cuenta con 1.3 camas en regiones/camas en RM por cada 
100mil beneficiarios, esta relación es solo de 0.8 para beneficiarios Isapres

Sector público y sector privado se 
necesitan mutuamente. Regulación 
debiese incentivar (y no obstaculizar) 
dicha relación.



Rol de la Superintendencia: avanzar 
hacia una regulación con mayor 
simetría 

Más de la mitad de las fiscalizaciones que realiza la Superintendencia son a 
las Isapres, no obstante éstas atienden a menos del 20% de la población

Fuente:  Cuenta Pública Gestión 2014, Superintendencia de Salud.



Sistema de Salud Chileno requiere 
mayor articulación para enfrentar 
nuevos desafíos

• Baja integración entre niveles de atención. Centro es atención hospitalaria

• Baja integración entre públicos y privados.

• La solución para prevención y manejo eficiente de ENT requiere mirada 

multidisciplinaria donde la clave está en la coordinación entre 
todos los actores encargados de diferentes servicios de 

prevención, curativos y de manejo de enfermedad.

• Se reconoce reciente esfuerzo FONASA por avanzar en la racionalización y 
fortalecimiento de los mecanismos de pago utilizados, incorporando (en 
hospitalización) los grupos relacionados diagnóstico (GRD), tanto para 
prestadores públicos como privados. 



Integración en Salud: 
algunas claves para el éxito

• Visión integral centrada en la salud de la población (coordinación de diferentes niveles de 
atención, tipos de prestadores, etc.). Olvidarse de la visión “aguda” de la salud, centrada en enfermedades  
(hospital no es la solución a todos los problemas)

• Foco en el paciente (indicadores, levantamiento de información). Ellos también son parte de la solución. 

Prevención

• RRHH: equipos (y cultura) de trabajo interdisciplinario (claridad de roles, confianza). 
Ej: incentivos para retención en AP

• Desarrollo de indicadores de desempeño/costo efectividad

• Financiamiento: Debe ser congruente con mirada salud de la población. Por ende debe 
mezclar indicadores (resultados) de salud, desempeño y características de la población atendida. 
Información es clave… 

• Sistemas de Información: tecnología de punta que permita a los distintos prestadores el 
manejo de datos necesario para seguimiento del paciente a través de redes y niveles de atención e 
indicadores de desempeño asociados: ficha clínica electrónica accesible en cualquier nivel, resguardando 
privacidad de la información. Esto es complejo, demanda tiempo y recursos, pero es central.

Fuente:  Suter E, Oelke ND, Adair CE, Armitage GD. Ten key principles for successful health systems integration. Healthcare Quarterly. 2009

¡FLEXIBILIDAD!



Financiamiento pro-integración para 
mejorar la eficiencia de la inversión en 
salud frente a nuevos desafíos

• Si bien la coordinación entre actores es la respuesta clave para enfrentar los nuevos 

desafíos en salud, no hay respuesta única a cuál es “el” mecanismo de financiamiento
que la fomente (o a cómo darle más valor a los recursos desembolsados en salud)

• Tres dimensiones que usualmente se consideran (en distintos niveles):

– Nivel de “empaquetamiento” del pago  

– Prospectivo (pago fijo, sin riesgo para el que financia) vs Retrospectivo (pago por acto, sin riesgo para el 
financiado)

– Cómo incentivar buen desempeño

• Para hospitales, la tendencia es una mezcla entre pago por Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD) 
o DTG (GRD + tratamiento ambulatorio) con Pay for Performance (P4P)

• Para doctores, la tendencia es una mezcla entre Pago por Servicio (FFS) y pago capitado

• Nuevos requerimientos de los sistemas de salud (costos y ENT)  episode – based payment, que 

busca incentivar atención continua y eventualmente mirada no sólo sanitaria 

(domiciliaria, social). Muy incipiente y con muchos desafíos de desarrollo de información (de 

actividad, costos y desempeño)

• Ejemplos de integración entre seguro y prestadores a través del financiamiento: salud administrada 
(Managed Care Contracts, MCC) en Suiza, Holanda, EEUU.

Fuente:  Charlesworth A, Davies A and Dixon J (2012) . Reforming Payment for Health Care in Europe to Achieve Better Value. Nuffield Trust



Financiamiento pro integración y calidad: 
incorporar variables de desempeño 
Pay for Performance (P4P)

Fuente:  Cashin C. et al. (2014) . Paying for Performance in Healthcare: Implications for Health System Performance and Accountability. Open University Press

• Modelo de financiamiento relativamente nuevo que busca alinear pago con 

calidad, coordinación, mejora de salud y eficiencia.

• A nivel OECD, hoy vigente en 18 países para AP y en 7 para hospitales

• Objetivos en AP:
• Prevención
• Manejo de enfermedades crónicas
• Eficiencia
• Satisfacción de pacientes
• Uso de tecnologías de la información

• Objetivos en hospitales:
• Resultado clínicos
• Uso apropiado de procesos
• Satisfacción/experiencia de pacientes

• Clave está en capacidad de medir objetivos: Información



En Conclusión

• La integración (en la provisión del servicio de salud) es clave para 
enfrentar eficientemente los próximos desafíos socio-sanitarios: 
envejecimiento de la población, mayor prevalencia de ENT, mayores 
costos, demanda por atención oportuna y de calidad.

• Debemos avanzar hacia un modelo de atención 
continua, centrado en el paciente y en el que él pueda circular 

fluidamente. 

• Para ello la clave está en un marco regulatorio flexible, que 

fomente la coordinación entre todos los actores involucrados 
(individuos, seguros públicos y privados, profesionales de la 
salud, prestadores públicos y privados, etc.)

• Esto sin olvidar la importancia de la creación de una plataforma 
de información segura sobre actividad, costos y desempeño.



Muchas Gracias


