Rev Chil Salud Publica 2007; Vol 11 (3): 150-157

TEMA DE ACTUALIDAD

Equidad en el acceso a la salud en Chile*

MARCOS VERGARAM

INSTITUCIONALIDAD DE LA EQUIDAD

Dentro del sistema de salud chileno, en la
parte en que es posible asimilarlo al de seguridad
social® -es decir, excluyendo las funciones de
salud publica o de provision de bienes de apro-
piacion colectiva- existen dos subsistemas que
operan en forma bastante independiente entre si
(al decir de algunos autores, operarian como
“estancos”). Estos dos subsistemas del sistema
de salud chileno: 1) son de distinta naturaleza,
pues uno se basa en una suerte de seguro colectivo
mientras el otro opera sobre la base de seguros
individuales; ii) tienen modelos de atencion o de
provisiéon de servicios distintos, pues mientras
uno tiende a operar mas intensamente con reglas
de mercado, basadas en grados mayores de liber-
tad de eleccion -habida cuenta de las imperfec-
ciones que este mercado presenta- el otro tiende
a operar mas intensamente sobre la base de la
tradicional oferta publica, con clientela institu-
cional y asignacion poblacional territorial, i) el
origen de los fondos -subsidios estatales prove-
nientes del tesoro publico y aporte de las personas
pre-pagados o de bolsillo- y el marco institucional
en que se desenvuelven los procesos de asignacion
de recursos son distintos, con muy pocos vasos
comunicantes y, iv) los propios mecanismos de
financiamiento de la provision de servicios son
distintos® -pago de factores versus pago por
prestacion o compra propiamente tal-. Sin em-

bargo, y aunque resulte obvio por ser un asunto
al que estamos habituados, la consideracion mas
importante que cabe explicitar es que la distribu-
cion de la poblacién en ambos subsistemas no
es aleatoria. Por el contrario, éstos sirven a seg-
mentos sociales perfectamente distinguibles desde
el punto de vista de sus ingresos y de sus riesgos
de enfermar. Es decir, el sistema de salud chileno
estda segmentado en funcion de estas variables.
Por cierto las categorias sociales distinguibles
en el sector de la salud no son dos, sino que
diversas®. De este modo, en los subsistemas
sefialados y a pesar de su distinta naturaleza, un
abanico de segmentos se despliega en la practica
entre los dos extremos: entre los mas ricos y
menos riesgosos y los mas pobres y mas riesgosos.
Este despliegue es verificado cada tres afios por
Mideplan cuando clasifica la adscripcion de la
poblacion a los subsistemas de salud, segiin
quintiles de ingreso y seguin edad y sexo (proxy
del riesgo) y es facilitado por formas de proteccion
no universales adicionales a lo estrictamente
obligatorio que existen para determinados grupos
de ciudadanos®, asi como por las posibilidades
de mejor mix que el uso de las propias disponi-
bilidades permita, como ocurre con los benefi-
ciarios de Fonasa no indigentes, cuando optan
por usar alguna de las dos modalidades de aten-
cion, institucional o de libre eleccion. Pero en un
extremo -y esto no podemos perderlo de vista-,
ciudadanos chilenos con recursos muy limitados

@ Divisién de Politicas y Gestién en Salud. Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile.
Independencia 939. Santiago. Chile. mvergara@med.uchile.cl
) Este paper fue desarrollado por iniciativa del autor durante una pasantia que fue requisito del Programa de Doctorado

en Salud Publica de la Universidad de Chile.

@ Basicamente, el sistema basado en pre-pagos obligatorios para salud con cargo a las personas, mas subsidios del
estado parciales o totales a quienes no cuentan con recursos para realizar esos pre-pagos.

® Lo anterior, si bien GES intenta profundizar la 16gica de “quasi-mercados” con relaciones comprador-prestador en
los hospitales publicos, semejante a los mecanismos de compra usados en los mercados reales.

@ Este analisis no considera a grupos especificos de poblacion que no estan adscritos al sistema provisional general,
como es el caso de las Fuerzas Armadas y Policia uniformada en Chile.

®  Tipicamente, seguros complementarios en las empresas o beneficios de co-financiamiento.
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han vivido en un verdadero “aparthaid” de la
salud, si se compara su situacién con el acceso
a los servicios que tienen otros miembros de la
sociedad.

El sistema de salud chileno asimilado a la
seguridad social e instituido en funcion de lo
descrito antes, es persistente y estructuralmente
desigual. Presa del pasado, en la actualidad el
sistema hereda el formato del subsistema publico,
gestado, desarrollado y administrado bajo la
proteccion del Estado, por una parte y, por otra,
hereda también el formato del subsistema privado,
gestado por mano no tan invisible durante el
“peak” del entusiasmo neoliberal. Pero estos
formatos no se mezclan mas alla de las posibili-
dades reales de los ciudadanos que en el margen
optimizan sus opciones de atencién, como hemos
sefialado antes. En la evidente bipolaridad de tan
diversas y distantes paternidades, el sistema ha
congelado en su estructura un modelo de no
conciliacion, que no solo refleja su propia historia
sino que es también expresion de la memoria
social y politica reciente, de la que ha costado
hacerse cargo.

El progreso que es posible imaginar hoy en
el sistema de salud en términos teéricos, a pesar
de la fuerza de lo instituido, apuntaria a la inte-
gracion. Esta, eso si, seria una historia que no
formaba parte del suefio pretérito de nuestros
abuelos, hijos de la segmentacion social y con-
formes con la misma. Seria una historia que
tampoco ha formado parte de la agenda de los
stakeholders mas influyentes del sector de la
salud en la actualidad, ni de las instituciones que
son el objeto de la preocupacion de cada cual.
Sin embargo, y a pesar de las evidentes dificul-
tades que el panorama ofrece, no es imposible
concebir o0 imaginar un arreglo que integre en su
disefio a un subsector privado mas conectado
con la justicia -fairness!- y con el bien comtn y
a un subsector publico que no interprete el valor
publico preferentemente en funcion de mantener
su propio status quo. La materializacion de una
idea como ésta, sin embargo, y como es posible
prever no es trivial, porque toca diversos intereses
y porque escapa al modo como la elite politica
itelectual del establishment sanitario, ha venido
resolviendo el problema a lo largo de los afios -

aqui reutilizo la figura empleada por Pamela
Jiles?, en articulo referido a los medios de comu-
nicacion de masas.

Esta no es, a mi entender, una discusion
acerca de la pertinencia o de la ética del afan
de lucro en el sector de la salud, como fue
durante unos meses la tonica de la discusion en
el sector de la educacion y como suele plantearse
muchas veces. Pretender ir en contra de los
intereses existentes en la industria de la medicina
(farmacos, tecnologia, etc.) seria irracional y
muy desgastador, asi como seria ingenuo no
considerarlos al momento de la formulacion de
la politica publica y del disefio institucional, en
particular las regulaciones y el despliegue de
incentivos apropiados. El sector de la salud no
esta libre de los problemas de cualquier industria
a pesar del propdsito ultimo que persigue, que
bien podria considerarse socialmente superior.
Pero tal como nos diria un economista, en este
asunto del afan de Iucro se trata de que quienes
lo tienen no obtengan utilidades extranormales
a costa de los consumidores -en este caso los
pacientes- o, dicho de otra forma, de que la
oferta de servicios lucrativos no se apodere de
los excedentes del consumidor. Es decir, mer-
cados competitivos. En ese escenario resulta
legitimo para los privados apropiarse de la renta
normal que esta importante actividad econémica
genera, tanto como para la sociedad lo seria
apropiarse de la renta social de la misma activi-
dad. En consecuencia, provistas las regulaciones
del caso -y la definicién de las categorias de
bienes y servicios objeto de la politica, incluidos
los estandares de calidad para su provision-, el
verdadero y gran problema social se reduciria
a la inequidad en el acceso de las personas a los
bienes y servicios de salud.

Siguiendo lo que nos sugiere Eduardo Engel
en su columna de prensa?, a partir de los trabajos
que cita de Parente y Prescott, Acemoglu y
Aghion y Kaufmann y Kraay, las diferencias en
bienestar econdmico entre paises, pasado cierto
umbral, se explicarian por la ausencia de com-
petencia en sectores claves de la economia, tanto
como por gobiernos incompetentes que ameri-
tarian plantearse reformas del Estado orientadas
a fortalecer su rol, para evitar que el producto
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del crecimiento sea repartido por quienes cap-
turen parcelas del Estado. Es decir, un Estado
capaz de sostener politicas publicas que respon-
dan eficazmente a objetivos de bien comun.
Esto aplica perfectamente bien al sector de la
salud, lo que se describe muy apropiadamente
en los mas recientes trabajos de Porter y
Teisberg*.

REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD

Ahora bien, los temores de la transicion
pueden explicar el cuidado que tuvieron los
gobiernos de los ultimos afios en Chile, por no
tocar los intereses de los duefios de las Isapre
ni los intereses de los gremios de la salud,
evitando de este modo introducir en la agenda
conflictos indeseados. Sin embargo, a partir de
una suerte de resignificacion social del acceso
a la salud como derecho ciudadano, el tercer
gobierno de la Concertacion recogid el guante
para producir una reforma del sector. Si seguimos
a Osvaldo Sunkel®, éstas podrian ser manifesta-
ciones de un foco socio-céntrico o de derechos
ciudadanos en desarrollo que empieza a distin-
guirse en el acontecer social.

Pero esta reforma de la salud, habida cuenta
de sus innegables méritos, no encontrd todo el
espacio ni las voluntades suficientes para la
construccion de un nuevo sistema de seguridad
social en salud. Probablemente no exista en la
sociedad chilena un referente valorico compar-
tido -mucho menos un marco normativo que lo
materialice- que permita juzgar positivamente
un resultado de esta categoria o hacerlo al punto
de superar los eventuales costos y la tension
ideoldgica entre las soluciones publica y privada.
Al decir de Jurgen Habermas®, los referentes
normativos que se establecen en la sociedad
van creando las condiciones para continuar

progresando, en la medida que van consolidando
los acuerdos sociales que se han venido cons-
truyendo. El marco normativo/juridico vigente
en Chile, por el contrario, refleja en ultimo
término las reformas introducidas al sistema
previsional de la salud por el gobierno militar,
bajo condiciones de excepcion y, en consecuen-
cia, no representan necesariamente referentes
valoricos socialmente compartidos y pertinentes
para la democracia. Aquel es precisamente el
marco normativo que la reforma del sector ha
pretendido cambiar.

En consecuencia, si la estrategia es construir
desde lo que se tiene, la integracion de los dos
subsistemas que producira la reforma sera toda-
via muy timida. Y buenas razones tiene, por
ejemplo, el Ejecutivo para avanzar en esto con
cautela. Esta integracion no es mayor precisa-
mente porque todavia no es posible el movi-
miento de subsidios de un subsistema a otro®
-en este caso desde beneficiarios de Fonasa que
sean acreedores de subsidios publicos, indigentes
0 aportantes, y que migren hacia las Isapre- y
ello es asi, entre otras cosas, por el interés de
cuidar el financiamiento historico de los hospi-
tales publicos, en la medida que se evita que las
personas muevan sus recursos previsionales
para salud a través de sus seguros hacia otros
prestadores”, tanto como por la transferencia
neta de recursos que en un primer momento
podria ser necesario producir hacia Fonasa en
funcion del denominado riesgo cartera, si acaso
se trabaja en un modelo de tarifa plana y redis-
tribucion expost. En el primer caso esta puesta
la mirada celosa y vigilante de los administra-
dores de la hacienda publica, por el riesgo de
duplicar los gastos, asumiendo una planta de
personal constante, salvo que los propios hos-
pitales publicos pudieran capturar esos recursos
prestando servicios también a quienes hubiesen

©  La portabilidad de subsidios es materia delicada al interior de la Concertacion y genera importantes divisiones
cuando se discute. Por lo general, esta discusion no alcanza a ser profundizada en un plano técnico y muere
prematuramente en la pasion del eje politico-ideoldgico “estado vs. Mercado”. En la ENASA 2007 —evento organizado
por la Asociacion de Isapres- la Democracia Cristiana generd una apertura que podria reponer esta discusion.

™ Si se examina con légica de comprador-prestador, FONASA sélo puede comprar atencién haciendo uso de la
modalidad institucional en Hospitales Publicos, salvo para una pequefia proporcion de los recursos que ha sido
expresamente autorizada. Por su parte, los hospitales publicos tienen limitaciones para vender servicios a quienes
no son beneficiarios de FONASA. Es decir, la vida de ambas entidades esta indexada. Aparentemente ninguno tiene
los incentivos apropiados para ser muy eficiente, excepto por la existencia de la modalidad de libre eleccion,.cuyos
elevados copagos -gasto directo de bolsillo- restringen su uso.
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migrado de sistema. En el segundo caso esta la
preocupacion de los duefios de las Isapres,
quienes seran partidarios de un subsidio a la
demanda sin modificaciones sustantivas del
sistema actual.

PORTABILIDAD DE SUBSIDIOS:
LA DISCUSION SIEMPRE PENDIENTE

La posibilidad de que beneficiarios del com-
ponente privado de la seguridad social de la salud
se atiendan en los hospitales publicos y de que
estos ultimos recaudaran por atenderlos, en un
formato que permitiera devolver parte de esos
beneficios a la generalidad de los beneficiarios
del sistema -una especie de impuesto conocido-
tendria, ademas, otro efecto: permitiria ampliar
las posibilidades de atencion de los beneficiarios
publicos en otras instituciones de su preferencia
usando mas intensivamente la modalidad de libre
eleccion, que hoy presiona sobre el presupuesto
publico y cuyas bonificaciones podrian ser mejo-
radas en la medida que los hospitales publicos
estuvieran mas holgados en su financiamiento.

En la experiencia de otros paises con sistemas
de seguridad social consolidados, como los
europeos, muchos hospitales no se distinguen
por atender a grupos especiales de poblacion®
Es decir, la tendencia de la politica publica ha
sido a la universalizacion de servicios y no a la
implementacion de soluciones “ad-hoc” para
los mas pobres, lo que segmenta ex-antes a la
sociedad por la variable atencidn de la salud.

Cuando los beneficiarios del sistema publico
de salud sdlo pueden atenderse en determinados
hospitales, que son a la vez de propiedad del
mismo duefio o del mismo controlador del
agente encargado de brindarles proteccidn en

salud, en este caso el Estado, suelen ocurrir
algunos fenomenos complejos: primero, se
agudiza el tipico problema de “agencia”; segun-
do, la atencién, en tanto monopdlica, se torna
de mala calidad y burocratica, en la acepcion
de Kermberg” -en ese escenario, ademas, los
formatos institucionales vigentes son muy in-
apropiados para la buena administracion de
organizaciones de servicios, como son los hos-
pitales®-.'Y, tercero, el gasto hospitalario termina
siendo variable de ajuste de la politica fiscal, a
través del control de la planta funcionaria. Por
lo anterior, este formato institucional suele ser
del agrado de los administradores de las finanzas
publicas cuando se trata de resolver el problema
de la atencidn de los mas pobres.

INSTITUCIONALIDAD DE LOS
HOSPITALES PUBLICOS"?

En efecto, la forma en que se gestionan
los hospitales publicos esta dada, de acuerdo
a sus leyes organicas, por su adscripcion a
lo que se denomina la administracion del
Estado. En esta misma categoria se encuen-
tran los servicios publicos, como los minis-
terios, el Servicio de Impuestos Internos, las
aduanas, las Fuerzas Armadas. Las otras dos
instituciones adscritas al mismo sistema son:
la Universidad de Chile y la Universidad de
Santiago. A diferencia de todas los servicios
publicos mencionados antes, tanto los hos-
pitales como las universidades revisten la
calidad de empresas'?, con claros referentes
de mercado. De hecho, todo el resto del
sector publico chileno, para su mejor funcio-
namiento, se encuentra operando bajo la
modalidad de lo que se llama el Régimen

® Incluso en Estados Unidos los seguros publicos Medicare y Medicaid dejaron de estar indexados a sus propios

©)

10)

an

hospitales en forma exclusiva, pudiendo comprar servicios a una red amplia de prestadores.

Se ha optado en algunos paises por el desarrollo de “cuasi-mercados”, estableciéndose relaciones de compra y venta
de servicios entre prestadores y compradores/aseguradores dentro de una institucionalidad enteramente publica (no
necesariamente estatal), a objeto de instalar incentivos apropiados para las partes. GES se orienta en esa direccion,
pero con hospitales limitados en cuanto a su capacidad de respuesta.

Estas ideas, incluidas en la Figura 1, pertenecen a Alvaro Covarrubias, Ingeniero Civil Industrial de la PUC y Master
en Economia, y fueron desarrolladas por ese autor en documento borrador que ha sido transcrito aqui casi textualmente.
Definimos como Empresa al “conjunto de recursos humanos y materiales agrupados con el fin de producir un bien
o un servicio consumido por la poblacion”. Esta definicion no tiene nada que ver con la propiedad de la empresa,
la que puede ser estatal o privada.
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Figura 1. Comparacion entre hospitales publicos y otras empresas

MATERIA

HOSPITALES PUBLICOS

OTRAS EMPRESAS

Direccion Superior

Unipersonal (Director)

Colegiada (Directorio,
Consejo de Administracion)

Nombramiento del Ejecutivo Superior

Ministerio de Salud
(actualmente via concurso)

Responsabilidad del cuerpo
colegiado superior

Control del Ejecutivo Superior

Ministerio de Salud
(en la practica, la Subsecretaria
de Redes)

Responsabilidad del cuerpo
colegiado superior

Profesion requerida del
Ejecutivo Superior

Médico Cirujano
(por usos y costumbres)

Cualquiera, de acuerdo
a su capacidad y curriculum

Régimen de Derecho

Publico
(Sdlo se puede hacer lo que
estd expresamente permitido)

Privado, aunque la empresa
sea estatal (Se puede hacer
todo lo que no esta
expresamente prohibido)

Régimen de Control

Contraloria General

Contraloria interna mas

de la Repuiblica auditoria externa

Régimen Laboral Estatuto Administrativo mas Cddigo del Trabajo
Estatuto del Médico Funcionario

Régimen Sindical Prohibido Permitido

Planta de Personal Fijada por Ley Libre

Remuneraciones Fijada por Ley Libre

Régimen de Despido Muy baja movilidad El prescrito en el Codigo del

Trabajo

Descentralizado: la Corfo, Codelco, todas
las empresas estatales, las escuelas, las mu-
nicipalidades e incluso las universidades
regionales.

La administracion central del Estado fue
disefiada pensando en los servicios publicos,
instituciones que producen los denominados
Bienes Publicos, como seguridad ciudadana,
recoleccion de impuestos, defensa del pais, arte
y belleza, caminos y calles publicas, combate
a la contaminacidén ambiental, administracion
de justicia, espacios de uso publico, vacunacio-
nes y control de epidemias —salud publica-, etc.
Como cada uno de estos servicios realiza fun-
ciones que no tienen claros referentes de mer-
cado, sus patrones de medicion de eficiencia y
buen desempefio son “ad-hoc” para cada uno.
Por lo anterior, para la gestion de estos servicios
se crearon el Estatuto Administrativo y la Con-
traloria General de la Republica, como institu-
ciones fundamentales.

En cambio las empresas, tanto del Estado
como privadas, producen bienes y servicios que
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la poblacion, al consumirlos, puede compararlos
con los producidos por otros, por lo tanto los
patrones de medicidn de eficiencia y buen ser-
vicio son objetivos. Por esta razon en el mundo,
incluido Chile, para que las empresas puedan
cumplir su rol, la ley las dota de autonomia y
flexibilidad, aunque su propiedad sea totalmente
estatal. Es decir, no estamos proponiendo una
discusion acerca de la propiedad de los hospitales
publicos, como se podria creer.

La adscripcion de los hospitales publicos al
régimen de la administracion central del Estado,
es una de las mas importantes causas de sus
problemas de funcionamiento, debido a la rigidez
que se impone a su gestion. Una comparacion
entre los regimenes de gestion de los hospitales
y el resto del sector publico y privado chileno,
se muestra de manera bastante sencilla en la
Figura 1. Mayor importancia cobra esto si con-
sideramos que muchos de los hospitales ptblicos,
mirados como empresas, pertenecen a la cate-
goria de “grandes empresas” y en ningin caso
de PYMES: en la mayoria de las ciudades de
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Chile, la empresa mas grande en cuanto al
numero de personas que emplea es el Hospital
local.

PORTABILIDAD II

Como es posible apreciar, la apertura de los
hospitales publicos a la prestacion de servicios
a miembros del sistema de seguridad social que
cotizan en Isapres no es un asunto sencillo: si
bien seria una pieza clave para la fuerza trans-
formadora que podria llegar a tener una reforma,
por la calidad de los cambios que induciria, por
lo mismo es que produce mas incertidumbre y
temores.

En cuanto a la posibilidad de producir mejo-
ras de eficiencia y calidad en la provision de
servicios en los hospitales publicos, el topico
de autogestion hospitalaria incluido en la reforma
presenta muchas limitaciones de alcance y pro-
fundidad, pues no corrige problemas que son
importantes para producir efectos en esa direc-
cion, varios de las cuales estan incluidos en el
cuadro anterior.

La portabilidad de los subsidios estatales,
por otra parte, significa el movimiento de per-
sonas entre los aseguradores previsionales de
la salud, publicos o privados, para suscribir el
plan de salud garantizado universalmente. Esto
implicaria en cierta forma el reconocimiento y
legitimizacion social definitiva de la participa-
cién de los aseguradores previsionales privados
en el sistema de seguridad social de la salud y
permitiria, por otra parte, ampliar el espectro
de posibilidades de atencion de los beneficiarios.
Lo relevante, entonces, no seria el asegurador,
sino el plan de Garantias Explicitas de Salud
(GES) incluido en la reforma, el que deberia
ser provisto por todos -como en buena medida
ocurre con el seguro de accidentes del trabajo
y enfermedades profesionales-, asi como la
potencial diversificacion de servicios asociados
a la eleccion del mismo.

La portabilidad provoca, sin embargo, mucha
inquietud en los actores politicos, pues se le
asocia a la oferta de subsidio a la demanda que

fue realizada en el pasado, durante alguna cam-
pafia presidencial, oferta que se reducia simple-
mente a abrir a las personas la posibilidad de
comprar un plan de salud en una Isapre, usando
el subsidio del Estado. Una diferencia sustantiva
con la idea de portabilidad de hoy® es el conte-
nido del plan, que estaria apropiadamente re-
gulado, debido a GES. Es decir, las personas
no comprarian cualquier plan y mucho menos
“letra chica”. La otra gran diferencia seria que,
para los efectos de GES -su operacion y finan-
ciamiento, en un formato de ajuste de riesgos-
, las Isapre ya no podrian ser las mismas. Por
ultimo, y como ya se ha dicho, muchas de estas
personas que migren se atenderian también en
los propios hospitales publicos, lo que introdu-
ciria en ellos elementos de sana competencia.

Al cierre vale la pena sefialar que un rol
sustantivo en la mantencion del status quo secto-
rial lo juega el interés del ejercicio de la profesion
médica, tanto en su formacién como en su practica
profesional lucrativa, procesos que ocurren en el
subsistema publico y en el privado, respectiva-
mente -Bruno Jobert alude al médico como em-
presa en si mismo y a la profesion médica como
limitante para el desarrollo de una politica sanitaria
apropiada en Francia’-. El interés médico en Chile
marca fuertemente la necesidad de mantener la
vigencia de estos dos espacios y determina el
doble estandar de atencion para la poblacion.

Existe evidencia de que la Intelligentsia
Meédica'® tuvo importancia en las transformacio-
nes sectoriales a lo largo de los afios, desde la
creacion del SNS, luego la del Sermena, inclu-
yendo finalmente también aquellas transforma-
ciones ocurridas durante el régimen militar. En
efecto, el sostenido desarrollo del sector privado
de la salud cred condiciones muy favorables
para la practica profesional lucrativa, especial-
mente a partir de los 807, al tiempo que la
mantencion del subsistema publico operando
en el modelo tradicional ha continuado garanti-
zando la formacion profesional. De este modo,
los requerimientos del ejercicio de la profesion
meédica -formacion incluida-, son también un
sostén del sistema actual.
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ALTERNATIVAS INSTITUCIONALES
PARA GARANTIZAR EQUIDAD DE
ACCESO

En altimo término, si el camino de futuro
elegido para la universalizacion de servicios en
el sistema de salud chileno fuese sin la partici-
pacion de los privados en el aseguramiento y
provision de servicios dentro de la seguridad
social de la salud, entonces cabria poner fuera
a las Isapre, a los hospitales y clinicas privadas,
y comprometerse en un profundo e intenso
proceso de modernizacion del monopolio publico
Fonasa-SNSS para garantizar a los ciudadanos
calidad y oportunidad de servicios. Si, como
variante de lo anterior, la estrategia solo fuese
poner a los privados fuera del aseguramiento
por cualquier razén, técnica o politica, entonces
cabria excluir a las Isapres, mantener a los
hospitales y clinicas privadas prestando servicios
a Fonasa, y promover la competencia en los
hospitales publicos para mejorar la calidad y
oportunidad de los servicios. Si, por tltimo, la
idea fuese que los privados siguieran participan-
do dentro del sistema de seguridad social tanto
en el aseguramiento como en la provision, en-
tonces seria necesario modificar la naturaleza
de las Isapre, crear fondos compensatorios glo-
bales -tarifa plana y redistribucion segun riesgo
de cartera-, abrir el uso de las camas de los
hospitales publicos a todos los enfermos y portar
subsidios estatales entre aseguradores, garanti-
zando asi a la ciudadania calidad y oportunidad
de servicios. Cualquiera de estos caminos de
transformacion institucional que se tome, si bien
diversos y con implicancias sociales y econo-
micas variadas, implicaria hacer algo efectivo
por la equidad en el acceso.

DETERMINANTES SOCIALES DE LA
SALUD

Finalmente, en la trastienda del acceso
equitativo al consumo de bienes y servicios
de salud subyacen, sin embargo, factores que
determinan fuertemente el perfil de necesida-
des de consumo de atencion médica de las
personas, en el rango de los bienes y servicios
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de salud que han de estar universalmente
garantizados por la politica publica. Muchos
de estos factores, como es posible imaginar,
escaparan definitivamente a las posibilidades
de accion y control de las instituciones que
conforman hoy el sector de la salud, asi como
del conjunto de reglas del juego que las regu-
lan, puesto que su origen remite a cuestiones
propias del entorno econémico y social que
no pueden ser corregidas ni influenciadas
significativamente desde el sector: las hoy
llamadas determinantes sociales de la salud
del tipo “estructurales”, que operan como
causas de las causas del estado de salud de la
poblacion'!.

Si bien la idea del propio quehacer del sector
como determinante esta razonablemente susten-
tada, en particular en los &mbitos de promocion,
prevencion y otros mas propios de la salud
publica tradicional -la disciplina de salud publi-
ca-, todavia es objeto de debate la importancia
relativa del sistema de atencion de la enfermedad
en el resultado ultimo del sector, medido en
estado de salud y, claro est4, los paises continian
ocupando las porciones mas importantes de sus
recursos publicos y privados precisamente en
el financiamiento de la provision de estos servi-
cios de atencion de la enfermedad. De este
modo, habida cuenta de los esfuerzos que se
realizan en materia de Salud Publica, en especial
sobre las determinantes sociales de la salud
denominadas “proximales”, muchas veces a las
instituciones del sector no cabra mas que com-
pensar o corregir el efecto de las determinantes
sociales, distribuyendo equitativamente las po-
sibilidades de acceso a la atencidn, dadas las
limitaciones reales de anticipacion a la aparicion
de los dafios. Es decir, cabe hacer bien precisa-
mente lo que el sistema de salud chileno hace
con mucha dificultad.

No obstante lo anterior'?, las llamadas deter-
minantes sociales de la salud de la poblacion
son materia de interés para la gestion global y
de largo plazo de los municipios en Chile y en
ese espacio territorial y de gestion son suscep-
tibles de trabajar desde una perspectiva sanitaria
-que por lo general no existe- y que va desde
una suerte de rectoria local, en un extremo a un
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centro de abogacia sanitaria, en el otro. Parado-
jalmente, el nivel local deviene en un espacio
natural y sencillo para el abordaje transdiscipli-
nario de una problematica compleja. Un tema
a resolver en ese espacio, entre otros, es la
compatibilizacion de la gestion cotidiana (corto
plazo) con la perspectiva de desarrollo (largo
plazo) que cabe tener al abordar las determinan-
tes sociales, perspectiva que puede poner en
cuestion el propio modelo de atencion.

Sin embargo -al decir de este mismo autor
en documento citado- la ampliaciéon del marco
de accion que se propone no es un hecho sencillo
para los servicios de salud municipales, pues
supone transformar el enfoque predominante-
mente asistencial en que se han desenvuelto por
afios, por lo demés en ambientes con exceso de
demanda y recursos muy escasos. Supone, entre
otras incomodidades, priorizar localmente y
tensionar el funcionamiento tradicional de la
red. Estas son, en consecuencia, transformacio-
nes meritorias pero de largo plazo.

Cabe advertir, sin embargo, que el énfasis
puesto en la cuestion de las determinantes so-
ciales, si bien es correcto desde el punto de vista
tedrico en cuanto al impacto de esas determi-
nantes en el estado de salud de la poblacion, no
sdlo pone el foco en una cuestion que muchas
veces sobrepasa las posibilidades efectivas del
sector, sino que también introduce el riesgo de
no hacer bien la tarea de asegurar el acceso
equitativo de la poblacidn a los servicios, lo que
al no materializarse se convierte en el principal
malestar social en materia de salud, asi como
en un soporte a la persistencia de la injusticia.
Por fortuna, a pesar de que no realiza una trans-
formacion de fondo al sistema de seguridad
social de la salud, la reforma sectorial en Chile
ha puesto el acento en resolver el problema de
la inequidad en el acceso basada en la idea de
igualdad de derechos. Este es su mérito principal.
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CIFRAS DE HOY EN SALUD PUBLICA

La investigacion aplicada en salud en Chile: analisis de
proyectos de investigacion pertenecientes al Fonis

ALEJANDRA VIDALES®

En América Latina la desigualdad e inequidad
de la situacidén de salud; la necesidad de
expansion de la investigacion en salud publica;
las brechas existentes entre la produccion del
conocimiento y su utilizacion; el nuevo rol del
Estado; el papel estratégico de la academia y el
potencial de las organizaciones y entidades a
cargo de la ciencia y tecnologia en salud,’
plantean desafios cruciales para el &mbito tanto
publico-estatal como privado en el desarrollo
de la investigacion en salud.

Un estudio realizado por la Organizacion
Panamericana de la Salud? describe y analiza la
situacion de la investigacion en salud en 5 paises
de América Latina en los afios 90. En los paises
seleccionados, se identificé como caracteristicas
comunes 1) el predominio de la investigacion
aplicada por sobre la investigacion basica y de
desarrollo tecnologico, siendo ésta ultima, el
area mas débil, 2) un aumento de la participacion
de las mujeres en la investigacioén en salud,
especialmente entre los investigadores mas
jovenes; y 3) la ausencia de multi o
interdisciplinariedad de la investigacion en salud,
aspecto que llama especialmente la atencidon por
tratarse de un campo ampliamente diversificado
y complejo. Asimismo, buena parte de los
estudios de investigacion social en salud, no
son hechos por cientificos sociales, si no mas
bien por otros profesionales, especialmente
médicos.

Para el caso de Chile, el tipo de investigacion
en salud producida se concentra en un 80% en
la investigacion basica ( Figura 1@).

ANALISIS DE PROYECTOS DE
INVESTIGACION APLICADA EN SALUD

Actualmente la investigacion aplicada en
salud se concentra basicamente en la inversion
hecha a través del area de salud financiada por
el Fondo de Fomento al Desarrollo Cientifico
y Tecnoldgico, Fondef, y el Fondo Nacional de
Investigacion y Desarrollo en Salud, Fonis.
Ambas iniciativas de financiamiento de
proyectos de investigacion, si bien buscan apoyar
la realizacion de investigacion aplicada, los
énfasis son distintos. Centraremos, para este
caso, el analisis en los proyectos financiados y
presentados a Fonis, el que tiene por objetivo
generar la informacidn relevante en salud que
sirva para la toma de decisiones para mejorar
la salud colectiva de la poblacion.

Se presenta a continuacion, una descripcion
y andlisis de los proyectos presentados y
financiados por el Fonis entre los afios 2004 y
2006, lo que corresponde al universo de
proyectos presentados y financiados en el I°, II°
y III° Concurso Nacional de Proyectos de
Investigacion y Desarrollo en Salud. Se analizan
en consecuencia 1906 pre-proyectos concursados
y 81 proyectos financiados. Los proyectos fueron
clasificados de acuerdo a perfiles teméticos, de
las instituciones participantes y de los
investigadores, presentandose una descripcion
y analisis de la proporcion de propuestas
presentadas y financiadas para cada una de las
categorias.

De acuerdo a las lineas tematicas de los

(M Fondo Nacional de Investigacién y Desarrollo en Salud, FONIS. Bernarda Morin 495. Providencia. Santiago. Chile

avidales@coniyt.cl

@ Esa cifra considera dos de los Fondos de financiamiento mas importantes de la Comisién Nacional de Investigacion

Cientifico Tecnolégica, CONICYT.
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proyectos de investigacion y desarrollo en salud,
encontramos un predominio de los del area de
salud publica, concentrando un 48.1% de los
financiados. Los clinicos corresponden al 36%
y los de gestion de servicios, a un 17,5%.
Entre los proyectos de investigacion en salud
publica, encontramos estudios principalmente
epidemiologicos, correspondiendo éstos al
51.8% y 58.3% de los proyectos presentados y
financiados respectivamente. Es decir, proyectos
de investigacion en salud publica que se enfocan
hacia estudios epidemioldgicos, financian
proporcionalmente un mayor numero de
investigaciones que aquellos presentados en
otras areas. Esto puede deberse tanto a la
necesidad de contar con estudios nacionales de
descripcion y analisis epidemioldgicos de ciertos
sectores del pais y de algunos problemas de
salud relevantes, como a la existencia de métodos
de investigacion epidemioldgica y formacion
de investigadores en esta area que permite
generar proyectos de mejor calidad que en otras.

Figura 1. Inversion FONDECYT en Ciencias
Meédicas y FONDEF Salud afios 1997-2000
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Fuente: Fonis, 2004 (3)

Para el caso de los proyectos de investigacion
clinica existe un claro predominio de aquellos
que se enfocan en el area del tratamiento y
rehabilitacion, concentrando el 52.5% de los
proyectos financiados. En tanto, los proyectos
financiados que buscan desarrollar recursos
preventivos en la investigacion clinica
concentran tan sdlo el 5%, mientras que aquellos

Figura 2. Proyectos clinicos segun area de
investigacion afios 2004-2006.
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Prevencién Tratamiento Diagnostico

B Presentados  6,7% 61,3% 32,1%

Aprobados  5,0% 52,5% 42.5%

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion
disponible en el Fonis

que buscan desarrollar mejores o nuevos
procedimientos diagndsticos, un 42,5%, lo que
se expresa en la Figura 2.

Las diferencias encontradas entre los
proyectos de investigacion clinica presentados
y financiados demuestran que se han privilegiado
los de investigacion clinica que busquen
desarrollar nuevos o mejores procedimientos
diagnoésticos. Asimismo, se financian
proporcionalmente menos proyectos clinicos
que desarrollan recursos de tratamiento y
rehabilitacion respecto a los presentados en esta
area. Aquellos proyectos clinicos que buscan
desarrollar mecanismos preventivos tienen una
variacion menor respecto a los presentados y
aprobados, de un 6,7% aun 5% respectivamente.
Llama especialmente la atencion, la baja
proporcion de proyectos de investigacion clinica
enfocados hacia esta area, alcanzando un
porcentaje minimo tanto de los proyectos
presentados como financiados, lo que refleja un
desafio importante tanto para la formacion de
investigadores en esta drea, como para potenciar
lineas de investigacion que mejoren o desarrollen
recursos clinicos preventivos. El interés de
investigacion clinica se centra primordialmente
en el area de tratamiento y rehabilitacion y en
una proporcién muy pequefia en el desarrollo
de recursos preventivos.

El analisis de proyectos de investigacion
aplicada en salud de acuerdo a su clasificacion
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Figura 3. Proyectos de investigacion en salud clasificados por objetivo sanitario afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion disponible en el Fonis

conforme a los objetivos sanitarios de la
década®, no muestra grandes diferencias en la
distribucion de los proyectos presentados
respecto a los financiados. Estas variaciones
pueden encontrarse en aquellos proyectos que
no tenian como propdsito responder a alguno
de los objetivos sanitarios de la década, ya que
del 5% de las propuestas concursadas en esta
categoria, ninguna obtuvo financiamiento®.
Asimismo, aquellos proyectos de investigacion
que buscaban como principal objetivo sanitario
el mejorar los logros sanitarios alcanzados fueron
financiados en una mayor proporcidn respecto
a los proyectos presentados.

Cabe destacar el predominio de proyectos
de investigacion destinados a enfrentar los
desafios del envejecimiento y cambios de la
poblacion, tal como lo muestra la Figura 3, éstos

cubren el 60.3 y 59.4% de los proyectos
presentados y financiados respectivamente.
Aun cuando los objetivos sanitarios dan
cuenta de las metas nacionales en salud que se
deben alcanzar al 2010, y reflejan, por tanto,
los problemas prioritarios en salud, llama la
atencion el predominante interés de las
investigaciones en salud en los desafios del
envejecimiento y los cambios de la poblacion
respecto a los otros objetivos sanitarios, lo cual
es concordante respecto a los cambios
demograficos de las ultimas décadas en Chile,
sin embargo, llama especialmente la atencion
que en Chile, que segun informes del PNUD es
el décimo pais mas desigual del mundo*, tan
solo el 2% de los proyectos de investigacion
aplicada en salud se propongan como objetivo
primordial disminuir las brechas de equidad en

©®  Tanto los proyectos presentados como financiados en salud fueron clasificados por objetivo sanitario de forma
excluyente, es decir, se clasificd a cada proyecto en un solo objetivo sanitario, aun cuando pudieran responder a
mas de uno. Se optd para estos casos, por el objetivo sanitario incluido como objetivo primario o general del

proyecto.

@ Dentro de los lineamientos de las convocatorias de los concursos de proyectos analizados se incluyen los objetivos
sanitarios de la década como referencia para definir los problemas de salud priorizados. Por ello, ninguno de los
proyectos presentados fuera de esta linea fue financiado, ya que podrian pertenecer a proyectos de investigacion
basica o a otro tipo de proyectos no considerados en los objetivos del Fondo.
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salud. Este dato resulta llamativo no sélo por la
baja proporcién de proyectos con los que se
cuenta actualmente en ejecucion en esta area,
sino también por el bajo interés de las propuestas
concursadas en esta materia, las cuales alcanzan
tan sélo el 3,2% del total de proyectos.

Por otra parte, la clasificacion de proyectos
de investigacion de acuerdo a la red asistencial
del sector publico de salud en el que buscan la
aplicabilidad de sus resultados, demuestra un
predominio de proyectos enfocados en el nivel
asistencial®, alcanzando éstos un 4,5 y 4,4%
de los proyectos presentados y aprobados
respectivamente. Menor proporcion abarcan los
proyectos que involucran el sistema de salud a
nivel nacional®, alcanzando el 22% de los
proyectos presentados y financiados (Figura 4).

Al analizar los proyectos de acuerdo a la
metodologia de investigacion utilizada (Figura
5), encontramos que mas del 60% de
investigaciones presentadas y financiadas
corresponden a metodologias cuantitativas,
incorporandose en esta categoria, los estudios

Figura 4. Proyectos de investigacion en salud
clasificados por nivel de implementacion en la red
asistencial de salud afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion
disponible en el Fonis

transversales o de prevalencia, estudios de
cohorte, de casos y controles, ensayos clinicos
y revisiones sistematicas. Los proyectos de

Figura 5. Proyectos de investigacion en salud clasificados por tipo de metodologia afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion disponible en el Fonis

' Dentro del nivel asistencial se incorporan proyectos enfocados en el nivel secundario y/o terciario de la atencién.
©®  Se incorporan dentro de la clasificacion del sistema nacional de salud aquellos proyectos de investigacién que buscan
mejorar la derivacion y relacidn entre la red asistencial y primaria de atencidn.
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Figura 6. Proyectos de investigacion en salud clasificados por region afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion disponible en el Fonis

investigacion que utilizan metodologias de
investigacion cualitativa, mixtas y de evaluacion
de resultados se encuentran muy por debajo del
numero de propuestas con metodologias
cuantitativas.

Sin embargo, llama la atencion el gran
porcentaje de proyectos cualitativos que resulta
financiado respecto al numero de proyectos
presentados que utilizan esta metodologia, ya
que del total de proyectos financiados, un 21,3%
corresponde a proyectos cualitativos unicamente.
Resulta significativo este porcentaje, ya que
¢sta metodologia se encuentra recientemente
incorporada al &mbito de la salud.

El porcentaje de proyectos que utilizan
metodologias de evaluacion de impacto, donde
se incorporan la evaluacioén de programas nuevos
o0 existentes y las evaluaciones econdomicas en
salud, alcanza sélo el 15,4 y 11,1% de los
proyectos presentados y financiados
respectivamente. Asimismo, en la categoria de
evaluaciones de impacto, tan solo el 1,6% de
los proyectos presentados y financiados
corresponden a proyectos de evaluaciones
economicas en salud. Tanto los proyectos de
evaluaciones econdmicas como los de evaluacion
de impacto son investigaciones fundamentales

para apoyar la toma de decisiones en salud, sin
embargo, se cuenta con un nimero muy bajo
de propuestas que incorporen esta metodologia
de investigacion. Ello puede deberse tanto a la
falta de formacion de los investigadores en estas
metodologias como a la concordancia de los
plazos y montos establecidos por el Fondo para
la ejecucion de este tipo de proyectos de
investigacion.

Otro aspecto fundamental para completar el
perfil de las investigaciones en salud es la
distribucion de éstas segtin las distintas regiones
del pais’. Cabe destacar el claro predominio de
proyectos de investigacion concursados y
financiados a instituciones de la Regidn
Metropolitana de Santiago, concentrando aqui,
el 64,9 y el 59.6% de los proyectos presentados
y financiados respectivamente, tal como lo
muestra la Figura 6.

Luego de la Region Metropolitana, destacan
en su participacion las regiones VIII, X, Vy
VII, presentando una mayor concentracion de
proyectos tanto presentados como financiados
el area sur del pais. Resalta la V° Region, que
cuenta con una alta proporcion de proyectos
financiados respecto al total de aquellos
presentados.

™ No se incorporan aqui las nuevas regiones, ya que son posteriores al afio 2006.
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La distribucion por region da cuenta de la
centralizacion de mas de la mitad de los
proyectos de investigacion financiados y
concursados. Asimismo, las regiones del norte
del pais cuentan en total, con s6loun 4,6 y 5,6%
de participacion en los proyectos presentados y
financiados, siendo la II.

Region la unica del sector norte que financia
proporcionalmente mas proyectos de
investigacion que los presentados.

Al igual que como ocurre en otros paises de
América Latina como Argentina, Brasil y
Venezuela (Pellegrini, 1992), la investigacion
en salud se encuentra vinculada principalmente
al sector académico, tanto en la participacion
en la presentacion de proyectos como en el
financiamiento de los mismos. Sin embargo, las
diferencias son claras al comparar la proporcion
de proyectos presentados y proyectos aprobados
por las instituciones académicas, ya que del
total de proyectos presentados, el 45% incluye
una universidad como institucion beneficiaria,
mientras que sobre el total de proyectos

aprobados, el 83,5% corresponde a este tipo de
instituciones (Figura 7).

Muy por debajo de las universidades se
encuentran los investigadores que han partici-
pado como persona natural sin presentar una
institucion como beneficiaria del proyecto, los
hospitales y otros organismos gubernamentales.
Destaca la baja participacion, tanto en proyectos
presentados como aprobados, de organizaciones
no gubernamentales y privadas. Llama la aten-
cidn, dados los objetivos del Fondo, la baja
participacion de los servicios de salud, aun
cuando, éstos ultimos se consideran especial-
mente en los lineamientos del Fondo. Es decir,
gran parte de la investigacion que concentra
problemas de la red asistencial de salud, ya
sea a través de investigaciones clinicas, de
salud publica o de gestidon de servicios, se
produce desde instituciones externas, princi-
palmente académicas. Asi, parece clara la ne-
cesidad de potenciar e incorporar a la red
asistencial de salud a la produccion de inves-
tigacion aplicada.

Figura 7. Proyectos investigacion en salud clasificados por institucion beneficiaria afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion disponible en el Fonis
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Figura 8. Proyectos de investigacion en salud
clasificados por disciplina del investigador principal
afios 2004-2006
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion
disponible en el Fonis

De acuerdo al perfil de los investigadores
de proyectos aplicados en salud, destaca el
predominio de investigadores® cuya profesion
proviene del area de las ciencias médicas.
Profesiones pertenecientes a las ciencias sociales,
ingenieria y otras, concentran sélo el 19% y
14% de los proyectos presentados y aprobados
respectivamente (ver Figura 8).

Las mayores diferencias apreciadas en la
distribucién de los proyectos presentados
respecto a los aprobados se encuentran al
analizarlos de acuerdo al maximo grado
académico del investigador responsable, siendo
los grados de magister y doctorado los que
proporcionalmente aprueban una mayor
proporcidon de proyectos de investigacion,
alcanzando el grado de magister un 44,2% del
total de proyectos financiados. Por el contrario,
aquellos investigadores que cuentan con la
licenciatura de pre-grado o de diplomado como
maximo grado académico, aprueban
proporcionalmente menos proyectos de los que
concursan. En similar situacion se encuentran
aquellos investigadores que cuentan con estudios
de postdoctorado (Figura 9).

Los profesionales con especialidad médica
que no cuentan con estudios posteriores de
magister, diplomado o doctorado, aprueban el
28,9% del total de proyectos financiados, cifra
similar (30,6%) al total de proyectos
concursados. Asi, aunque la especialidad médica
y el magister como maximo grado académico
postulan una proporciéon muy similar de
proyectos, aquellos investigadores con grado
de magister aprueban una proporcion mucho
mayor de proyectos.

Tal como lo muestra la Figura 10, especial
atencion requiere la distribucion por sexo del
investigador responsable, ya que si bien, en el
2004 el 56% de los proyectos aprobados
pertenecia a hombres, en el 2005 y 2006
encontramos una participaciéon mucho mayor
de las mujeres, alcanzando un 58,1% y 57,1%
de los proyectos aprobados respectivamente.

Asimismo, la composicidn por sexo de los
equipos de investigacion ha tendido a cambiar
entre los tres afios analizados, aumentando la
participacion de las mujeres de un 49,2% a un
55,9% entre los afios 2004 y 2006
respectivamente.

DISCUSION

La investigacion aplicada en salud en Chile
actualmente se orienta mayoritariamente hacia
la salud publica, es producida por investigadores
del area de las ciencias médicas y que cuentan
en su mayoria, con grado de magister como
maximo grado académico. Se situa
principalmente en entidades académicas y se
encuentra fuertemente centralizada en la Region
Metropolitana. Sin embargo, destacan
indicadores como la alta y creciente participacion
de las mujeres en la investigacion en salud.

De acuerdo al perfil de los investigadores,
al igual que Cuba, resaltan los investigadores
con grado de magister como ultimo grado
académico. Sin embargo, en Brasil y Venezuela,
dos paises latinoamericanos que centran gran
parte de la produccién de la investigacion en

®  Se incluyen aqui los investigadores que postulan u obtienen financiamiento como investigadores principales del

proyecto.
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instituciones académicas al igual que en Chile,
predominan investigadores con grado de doctor.
En nuestro pais, en cambio, la investigacion
seria principalmente de origen universitaria,
pero con un menor grado académico que en el
de los otros paises latinoamericanos con estas
caracteristicas. Los paises donde predomina la
maestria o el grado de licenciado, como es el
caso de Chile, centran su investigacion en
institutos de investigacion o servicios de salud.
Sin embargo, tanto Brasil como Venezuela,
cuentan con un predominio importante de
investigacion aplicada a diferencia de Chile
donde parte importante de la inversion se destina
a investigacion basica.

Llama especialmente la atencion que el
analisis realizado de acuerdo a los objetivos
sanitarios a los que buscan responder las
investigaciones en salud, la disminucion de
brechas de equidad en salud sea la tematica
menos investigada, no asi la necesidad de
mejorar lo logros sanitarios alcanzados, que atin
cuando Chile cuenta con muy buenos indicadores
en esta materia respecto a otros paises de
América Latina, casi el 30% de las
investigaciones se destinan a este proposito.
Asi, el objetivo al que apuntan las
investigaciones analizadas, si bien se enmarcan
dentro de las prioridades sanitarias, no cubren
necesariamente aquellas areas que reportan

menos avance durante los tltimos afios en Chile.

La situacidn actual de la investigacion
aplicada en salud da cuenta de la necesidad de
definir permanentemente las areas prioritarias
de investigacidon y retroalimentar estas
necesidades con la formacion de investigadores
en las areas definidas, ya que si bien existen
fondos destinados a la investigacion esencial,
la complejidad del campo de la salud requiere
de investigadores formados en cada una de las
areas priorizadas, para lo cual, resulta
fundamental la necesidad de contar con equipos
multidisciplinarios de investigacion. Asimismo,
es fundamental descentralizar la investigacion
aplicada de la region metropolitana y abrir el
campo a otras instituciones involucradas en el
que hacer de la salud.

Dado lo anterior, resulta fundamental integrar
otras disciplinas al estudio de la salud, que se
centra aun, al igual que en el resto de América
Latina?, en disciplinas del area de las ciencias
médicas, siendo disciplinas marginales atin en
la investigacion en salud, las ciencias sociales,
ingenierias, la economia, etc. Esta necesidad se
evidencia ya que, al igual que ocurre en otros
paises de América Latina, contamos con mayor
numero de investigaciones del area de las
ciencias sociales, como por ejemplo los estudios
cualitativos y un numero comparativamente
menor de investigadores cuya profesion proviene

Figura 9. Proyectos de investigacion en salud segun maximo grado académico del
investigador principal afios 2004-2006
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Figura 10. Proyectos de investigacion en salud
clasificados por sexo del investigador principal
afios 2004-2006
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de este &mbito disciplinar, por lo que un numero
importante de estudios de investigacion social
en salud se encuentran dirigidos por
profesionales de las ciencias médicas.

Sigue siendo un desafio importante, atin mas
para la investigacion aplicada en salud, las
brechas entre produccion del conocimiento y
su utilizacion. Por su parte, la incorporacion de
los centros asistenciales y de atencion primaria
en la produccion de la investigacion esencial
en salud es fundamental. De la misma forma,
la participacion de privados, organismos no
gubernamentales también resulta un area
importante de fortalecer y fomentar, sobre todo
si se considera la reciente promulgacion de la
nueva ley de fomento a la inversion privada en
[+D. La disminucion de la brecha de la

produccion del conocimiento y su utilizacion
implica necesariamente involucrar nuevas
instancias a la produccién cientifica, que
produzcan un dialogo cooperativo con las
instancias académicas, que es donde actualmente
se concentra la produccion de este conocimiento.

Por ultimo, se hace imprescindible
descentralizar la actividad cientifica en las
distintas regiones, lo cual ha sido considerado
como indispensable para un desarrollo mas
armonico de paises con diversidad socio-
econdmica, social y cultural. Para el caso de
Chile, existe aun una brecha importante que
concentra cerca del 60% de la investigacion en
salud en la Region Metropolitana. Esto es
especialmente importante cuando analizamos
la investigacion aplicada en salud, ya que en un
pais con la diversidad geografica, social y
cultural como la de Chile, la investigacion de
cada uno de estos sectores es fundamental para
fomentar su desarrollo.
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