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RESUMEN

Desde la década del 2000, las politicas sanitarias implementadas en Chile, particularmente el Régimen
de Garantias Explicitas en Salud (AUGE/GES) y las sucesivas estrategias nacionales, han sido pre-
sentadas como avances hacia la equidad y la universalizacion. Este estudio evalua criticamente dichas
reformas entre 2000 y 2020, junto con las orientaciones de la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030,
desde la perspectiva de la salud colectiva y la epidemiologia critica. Se utiliz6 un disefio mixto secuen-
cial explicativo que combiné analisis documental de politicas y evaluaciones oficiales con el examen
de datos de las Encuestas Nacionales de Salud, con énfasis en brechas segun nivel educacional. Los
resultados evidencian cumplimiento limitado de metas sanitarias, aumento de retrocesos en 2011-2020
y persistencia (e incluso ampliacioén) de desigualdades en enfermedades cronicas y esperanza de vida.
El AUGE/GES oper6 como mediacion institucional que reorganizé provision y financiamiento sin al-
terar la arquitectura dual publico-privada, estabilizando la segmentacion estructural bajo una gramatica
de garantias explicitas. La Atencion Primaria de Salud, pese a su centralidad declarada, permanecid
debilitada por financiamiento insuficiente, municipalizacion fragmentada y limitada longitudinalidad.
Se concluye que la reforma no transformo la segmentacion estructural del sistema y mantiene la logica
de inequidad y la transferencia sostenida de recursos hacia el sector privado. Superar la crisis del siste-
ma sanitario chileno exige modificar las mediaciones institucionales que sostienen la segmentacion y
avanzar hacia un sistema universal, publico y solidario, financiado progresivamente y con participacioén
social vinculante.
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Health Reform in Chile, Segmentation and Inequality: A Critical Assessment of Neoliberal
Health Policies (2000-2030)

ABSTRACT

Since the 2000s, health policies implemented in Chile (particularly the Explicit Health Guarantees
Regime (AUGE/GES) and successive national health strategies) have been presented as steps toward
equity and universalization. This study critically evaluates these reforms between 2000 and 2020, to-
gether with the guidelines of the 2021-2030 National Health Strategy, from the perspective of collective
health and critical epidemiology. A sequential explanatory mixed-methods design was used, combining
documentary analysis of policies and official evaluations with the examination of data from the National
Health Surveys, with emphasis on educational-level disparities. The findings reveal limited fulfillment
of health goals, an increase in setbacks during 2011-2020, and the persistence (and even widening) of
inequalities in chronic diseases and life expectancy. AUGE/GES operated as an institutional mediation
that reorganized service provision and financing without altering the public—private dual architecture
of the system, thereby stabilizing structural segmentation under a framework of explicit guarantees.
Primary Health Care, despite its declared centrality, remained weakened by insufficient funding, frag-
mented municipal administration, and limited longitudinal continuity of care. The study concludes that
the reform did not transform the system’s structural segmentation and continues to sustain a logic of
inequality and ongoing transfer of public resources to the private sector. Overcoming the structural
crisis of the Chilean health system requires transforming the institutional mediations that sustain seg-
mentation and advancing toward a universal, public, and solidarity-based system financed through pro-
gressive taxation and supported by binding social participation.

Keyworbps: health reform; AUGE/GES; structural segmentation; health inequalities; social determina-
tion of health; primary health care.

Introduccion

Durante las tltimas décadas, el sistema de salud
chileno ha estado marcado por un proceso de re-
forma que, si bien se ha presentado bajo la narra-
tiva de garantizar derechos, mejorar la equidad y
promover la salud, ha operado dentro de los mar-
cos del modelo neoliberal instaurado durante la
dictadura civico-militar. Lejos de constituir una
ruptura con la 16gica mercantil, esta reforma ha

profundizado la segmentacion estructural, perpe-
tuando la desigualdad en el acceso y los resulta-
dos en salud, y subordinando el derecho a la salud
a las reglas del mercado (Bass, 2021). Es impor-
tante subrayar que Chile exhibe buenos indicado-
res promedio de salud, que suelen ser presentados
como evidencia de éxito. Sin embargo, estos pro-
medios enmascaran profundas inequidades.
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La implementacion del Régimen de Garantias Ex-
plicitas en Salud (GES), conocido originalmente
como AUGE, en 2005, fue presentada como una
medida innovadora para asegurar acceso univer-
sal, oportuno y de calidad a un conjunto acotado
de patologias priorizadas (Lenz, 2007). Esta re-
forma se complement6 con instrumentos estraté-
gicos como los Objetivos Sanitarios Nacionales
2000-2010, el Plan Nacional de Salud 2011-2020
y la actual Estrategia Nacional de Salud 2021-
2030, los cuales declararon metas orientadas a
reducir brechas y enfrentar las inequidades socia-
les en salud (Ministerio de Salud de Chile [MIN-
SAL], 2002, 2010b, 2021).

Sin embargo, la evidencia acumulada indica que
estas estrategias no han logrado alterar de manera
sustantiva la matriz de desigualdad que organiza
el sistema sanitario chileno. Por el contrario, el
AUGE/GES ha operado como un mecanismo de
priorizacion tecnocratica que, en lugar de forta-
lecer la capacidad resolutiva del sistema publico,
ha derivado en una canalizacion significativa de
recursos al sector privado, consolidando un mo-
delo dual, selectivo y gerencialista (Bass, 2025;
Parada-Lezcano y Bass, 2020). Lejos de avanzar
hacia la universalizacion integral del derecho a la
salud, se ha institucionalizado un acceso diferen-
ciado para ricos y pobres, determinado por el tipo
de prevision de salud (FONASA o ISAPRE), el
lugar de residencia, el nivel educativo y otras di-
mensiones de estratificacion social.

La estructura segmentada del sistema (basada en
un financiamiento dual y en la coexistencia de
prestadores publicos y privados que compiten por
recursos fiscales) ha generado profundas inequi-
dades en la calidad y oportunidad de la atencion.
Mientras FONASA cubre al 84% de la pobla-
cion con menor poder adquisitivo, las ISAPRE

atienden a los sectores de mayores ingresos, ga-
rantizando prestaciones mas expeditas. Esta seg-
mentacion se refleja en indicadores alarmantes:
en Santiago, la diferencia en esperanza de vida
entre mujeres de diferentes estratos socioecond-
micos alcanza los 17,7 afos (Bilal et al., 2019).
Las enfermedades crénicas, la mortalidad pre-
matura y los problemas de salud mental afectan
desproporcionadamente a los sectores populares,
revelando el fracaso estructural de las politicas
para modificar la determinacion social de la salud
(Bass, 2025; Comision Nacional de Productivi-
dad, 2022).

La Atencion Primaria de Salud (APS), reconocida
internacionalmente como la estrategia mas cos-
to-efectiva para mejorar indicadores poblaciona-
les (OMS, 1978), ha sido debilitada en Chile en
su rol estructurante. La municipalizacion, el bajo
presupuesto per capita, la precarizacion del tra-
bajo sanitario y la ausencia de una politica robus-
ta de desarrollo del talento humano han limitado
gravemente su capacidad de respuesta. La cober-
tura efectiva y la longitudinalidad de la atencion
estan lejos de ser garantizadas, especialmente en
los sectores mas desfavorecidos, donde se con-

centran las mayores necesidades sanitarias (Bass,
2021, 2025).

El analisis de las politicas sanitarias en Chile se
inscribe en un debate mas amplio entre dos tra-
diciones conceptuales. Por un lado, el enfoque de
los determinantes sociales de la salud promovido
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2008), que reconoce la influencia de factores so-
ciales y economicos en los perfiles epidemiold-
gicos, pero tiende a desagregarlos en variables
aisladas y a privilegiar respuestas tecnocraticas
de gestion. Por otro lado, la tradicion latinoameri-
cana de la determinacion social de la salud, desa-
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rrollada desde la medicina social y la epidemiolo-
gia critica, concibe la salud y la enfermedad como
procesos historicos configurados por relaciones
estructurales de poder. Breilh (2003, 2013), Lau-
rell (2014, 2016) y Almeida-Filho (2006) han
sostenido que las inequidades en salud no cons-
tituyen anomalias del sistema, sino expresiones
estructurales de formas interdependientes de
dominacioén de clase, género y etnia. Desde esta
perspectiva, la reforma sanitaria chilena post-
2000 debe analizarse en el marco de un modelo
neoliberal que mercantiliza la salud y consolida la
segmentacion entre subsistemas, antes que como
una simple secuencia de ajustes técnicos orienta-
dos a mejorar indicadores.

Desde la perspectiva de la determinacion social
de la salud, las politicas publicas no constituyen
variables externas ni meros instrumentos técnicos
de gestion, sino mediaciones historicas e institu-
cionales a través de las cuales se reproducen (o
eventualmente se transforman) las relaciones so-
ciales que producen enfermedad. En este sentido,
los arreglos institucionales, los dispositivos de
aseguramiento, los mecanismos de financiamien-
to, los sistemas de metas sanitarias y la organi-
zacion del trabajo en salud operan como media-
ciones concretas entre la estructura social y los
perfiles epidemioldgicos observados. E1 AUGE/
GES, los Objetivos Sanitarios, los planes estraté-
gicos nacionales y la municipalizacion de la Aten-
cion Primaria no son simplemente decisiones ad-
ministrativas, sino formas institucionalizadas de
gestionar la desigualdad. Analizar estas politicas
como mediaciones permite comprender como la
segmentaciéon publico-privada, la focalizacion
por patologias y la orientacidn tecnocratica de la
reforma, inciden en la reproduccion de inequida-
des, aun cuando se presenten bajo el discurso de
la equidad y la universalidad.
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Desde una perspectiva de salud colectiva, estas
falencias no son fallas técnicas o errores de im-
plementacion. Son expresion de una racionalidad
politica y econdomica que subordina la salud al ca-
pital, fragmenta la atencion, medicaliza los pro-
blemas sociales y debilita el rol del Estado como
garante de derechos. Esta mirada permite cuestio-
nar el simulacro de universalismo que ha soste-
nido la reforma chilena, e interrogar criticamente
los planes estratégicos que, aunque incorporan el
lenguaje de los determinantes sociales, no logran
incidir sobre sus causas estructurales (Bass, 2021;
Parada-Lezcano y Bass, 2020).

Este articulo aporta en este analisis al integrar
la evidencia acumulada de décadas de reforma
sanitaria con un enfoque critico de salud colectiva.
A diferencia de una mera revision documental,
articula la determinacion social de la salud con
datos epidemioldgicos nacionales, lo que permite
develar los limites estructurales del modelo chileno
y sus implicancias para la equidad en salud.

En este marco, el articulo se propone evaluar criti-
camente las politicas sanitarias implementadas en
Chile desde el afio 2000 y las proyecciones con-
tenidas en la Estrategia Nacional de Salud 2021-
2030, con especial énfasis en el AUGE/GES, los
Objetivos Sanitarios y los planes estratégicos
nacionales, a partir de un enfoque ecosocial y
emancipador. Se busca analizar la configuracion
estructural del sistema, evaluar el impacto de las
garantias explicitas, examinar la efectividad de
los planes estratégicos nacionales en modificar las
condiciones de vida, contrastar el discurso de uni-
versalismo con las practicas reales de atencion, y
finalmente proponer lineamientos para una trans-
formacion estructural del sistema de salud desde
la salud colectiva. Con ello, se busca aportar a un
debate académico y politico informado sobre los
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limites estructurales del modelo sanitario chile-
no y las posibilidades de transformacion hacia
esquemas mas equitativos, solidarios y centrados
en el derecho a la salud.

Objetivo general: Evaluar criticamente las politi-
cas sanitarias implementadas en Chile entre 2000
y 2020, asi como las orientaciones de la Estra-
tegia Nacional de Salud 2021-2030, desde una
perspectiva de salud colectiva, analizando cdmo
han operado como mediaciones institucionales en
la reproduccién o transformaciéon de la segmen-
tacion estructural del sistema, las inequidades en
salud y el rol de la Atencidon Primaria.

Objetivos especificos:

1. Analizar la evolucion del sistema de salud
chileno desde el afio 2000, identificando los
mecanismos institucionales que han repro-
ducido o modificado la segmentacion publi-
co-privada.

2. Examinar como el AUGE/GES y de los pla-
nes estratégicos nacionales han incidido en la
configuracion de inequidades en salud, utili-
zando resultados oficiales y datos de las En-
cuestas Nacionales de Salud.

3. Analizar el rol de la Atencion Primaria de Sa-
lud en las reformas post-2000, contrastando
su funcion declarada con sus condiciones rea-
les de financiamiento, talento humano y capa-
cidad resolutiva.

Metodologia
Diseiio del estudio:

Se adopto un disefio mixto con enfoque secuencial
explicativo, que combind un componente cualita-

tivo de andlisis critico documental con una fase
cuantitativa basada en datos secundarios. Este di-
seflo permiti6 articular el estudio de las politicas
sanitarias como mediaciones institucionales (en
el sentido propuesto por la tradicion latinoameri-
cana de la determinacion social de la salud) con el
andlisis empirico de sus efectos sobre los perfiles
epidemiologicos y las brechas sociales en salud
(Almeida-Filho, 2006; Breilh, 2013).

Desde esta perspectiva, las reformas sanitarias,
los dispositivos de aseguramiento (AUGE/GES),
los sistemas de metas y los mecanismos de fi-
nanciamiento no fueron tratados como variables
técnicas aisladas, sino como configuraciones ins-
titucionales a través de las cuales se reproducen
o transforman las relaciones sociales que estruc-
turan la desigualdad en salud. Esta aproximacion
retoma la nociéon de mediaciones institucionales
desarrollada en la epidemiologia critica y la me-
dicina social latinoamericana.

Fase cualitativa:

La evaluacion documental consistio en un analisis
critico de normativas oficiales, planes nacionales
de salud, informes ministeriales de evaluacion
y documentos técnicos publicados entre 2000 y
2025. Se incluyeron leyes, decretos, estrategias
nacionales, evaluaciones de cumplimiento de ob-
jetivos sanitarios y literatura académica indexada
relevante para el periodo.

El andlisis se orientd a identificar las principales
mediaciones institucionales del modelo sanita-
rio chileno, tales como: el Régimen de Garantias
Explicitas en Salud (AUGE/GES); los Objetivos
Sanitarios 2000-2010 y 2011-2020; la Estrategia
Nacional de Salud 2021-2030; los mecanismos de
financiamiento y compra de servicios; y la orga-
nizacion y municipalizacion de la Atencion Pri-
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maria. Estas dimensiones fueron examinadas en
relacion con su capacidad de reproducir o modifi-
car la segmentacion publico—privada del sistema
y las inequidades estructurales en salud.

Fase cuantitativa:

Se utilizaron datos secundarios provenientes de
informes oficiales de evaluacion de los Objetivos
Sanitarios 2000-2010 y 2011-2020, asi como de
las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) 2003,
2010y 2017.

Se analizaron indicadores de prevalencia de en-
fermedades cronicas (hipertension, diabetes, obe-
sidad, sindrome metabolico) y riesgo cardiovas-
cular global, desagregados por nivel educacional,
utilizado como proxy de estratificacion socioeco-
némica. Se calcularon diferencias absolutas de
prevalencia entre grupos de educacion basica y
educacion superior, con el fin de estimar la mag-
nitud y evolucion temporal de las brechas socia-
les en salud.

Desde el marco de la determinacion social (Al-
meida-Filho, 2006; Breilh, 2013), estos indica-
dores fueron interpretados como expresiones epi-
demioldgicas de las mediaciones institucionales
previamente analizadas, mas que como resultados
individuales o conductuales.

Integracion de resultados:

La integracion se realizd bajo el paradigma de
la determinacion social de la salud, permitiendo
comprender los cambios en prevalencias, espe-
ranza de vida y brechas educacionales no solo
como tendencias epidemioldgicas, sino como
efectos historicamente situados de arreglos insti-
tucionales especificos. De este modo, el estudio
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articulo estructura social, mediaciones institucio-
nales (politicas sanitarias) y resultados sanitarios
observados (Iriart et. al, 2002; Waitzkin et. al,
2005).

Consideraciones éticas: El estudio se basd ex-
clusivamente en fuentes secundarias de acceso
publico y bases de datos anonimizadas, por lo que
no requiri6 evaluacion por comité de ética.

Resultados

Origenes y objetivos declarados de la reforma
AUGE-GES:

La Reforma de Salud implementada en Chile
en la década del 2000, cuyo nucleo fue el Acce-
so Universal con Garantias Explicitas (AUGE),
luego Garantias Explicitas en Salud (GES), cons-
tituyo la transformacion sanitaria mas relevante
del periodo postdictatorial. Impulsada durante el
gobierno de Ricardo Lagos, buscé responder a los
desafios sanitarios de la década 2000-2010 y mi-
tigar la historica segmentacion entre FONASA e
ISAPRE, conciliando demandas de equidad con
la mantencion de los principios estructurales del
modelo neoliberal vigente (Lenz, 2007; Valdivie-
so y Montero, 2010).

Los Objetivos Sanitarios 2000-2010 definieron
cuatro ejes: mejorar logros del siglo XX, dismi-
nuir inequidades, enfrentar el envejecimiento y
adecuar la oferta a nuevas expectativas (MINSAL,
2002). En este marco se instaur6 el Plan AUGE
con cuatro garantias exigibles judicialmente: ac-
ceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera
(Diario Oficial de la Republica de Chile, 2004).
Entre 2005 y 2007 el listado se amplidé progre-
sivamente hasta 56 patologias (Lenz, 2007). En
el plano normativo, el esquema de “garantias
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explicitas” introdujo un lenguaje de derechos en
un sistema estructuralmente fragmentado (Valdi-
vieso y Montero, 2010).

No obstante, la evaluacion final de los Objetivos
Sanitarios 2000-2010 evidencid6 cumplimiento
parcial y heterogéneo (MINSAL, 2011a). Solo el
35,6% de los objetivos fue plenamente cumplido,
mientras casi un 30% mostr6 retroceso o no cum-
plimiento y un 18,8% resultd no evaluable (Tabla
1). El propio informe ministerial reconocio per-
sistencia de desigualdades segin nivel socioeco-
ndémico y territoriales, asi como reduccion parcial
de brechas en indicadores clave.

Tabla 1: Grado de cumplimiento de los Ob-
jetivos Sanitarios 2000-2010 en Chile

Grado de Cumplimiento Total %
Cumplido 36 35,64
Con avance importante 9 8,91
Con avance discreto 6 5,94
No cumplido 21 20,79
Con retroceso 10 9,90
No evaluable 19 18,81
Total 101 100

Nota. Elaboracion propia en base a informacion del Ministerio de Salud
de Chile (2011).

En términos de disefio, el AUGE/GES se estruc-
tur6 sobre una logica focalizada y protocolizada,
centrada en un conjunto acotado de patologias.
Este enfoque biomédico-operacional introdujo
“minimos garantizados”, pero no abordo las con-
diciones estructurales que producen enfermedad
ni modifico sustantivamente la segmentacion so-
cial del sistema (Bass, 2021; Roman y Mufoz,

2008). La propia evaluacion ministerial recono-
ci0 que, pese a avances en cobertura, las desigual-
dades en acceso persistieron (MINSAL, 2011a).

La garantia de oportunidad mostré cumplimiento
parcial en el sector ptblico debido a restricciones
en oferta hospitalaria y disponibilidad de especia-
listas, generando competencia por recursos entre
patologias GES y no-GES. En materia de calidad,
las brechas territoriales y el déficit de recursos
humanos limitaron su concrecion, particularmen-
te en Atencion Primaria (Montero et. al, 2010).
La proteccion financiera redujo parcialmente el
gasto de bolsillo en patologias cubiertas, pero la
provision irregular de medicamentos y la coexis-
tencia de regimenes diferenciados mantuvieron la
mediacion del mercado.

La situacion de la Atencion Primaria fue espe-
cialmente tensionada. Aunque discursivamente
presentada como eje del sistema, concentr6 cerca
del 80% de las actividades asociadas al plan sin
que se resolvieran déficits estructurales de finan-
ciamiento, recursos humanos y gobernanza. Entre
2002 y 2009 el presupuesto de APS aument6 del
19% al 26% del gasto publico en salud; sin embar-
go, evaluaciones técnicas estimaron brechas de fi-
nanciamiento de 44%-52% para cubrir la canasta
basica, y mas de la mitad del per cépita se destind
a prestaciones AUGE, desplazando acciones de
promocion y prevencion (Montero et. al, 2008,
2010). Persistié ademas un déficit de especialis-
tas en medicina familiar, mientras la municipali-
zacion profundizo heterogeneidades territoriales
y limit6 la capacidad resolutiva del nivel primario
(Borrell et. al, 2008; Roman y Muiioz, 2008).

En resumen, el periodo 2000-2010 introdujo me-
joras parciales en cobertura y proteccion financie-
ra, pero no altero las bases estructurales de un sis-
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tema segmentado. La priorizacion de patologias
garantizadas produjo avances puntuales y, simul-
tdneamente, nuevas inequidades al postergar con-
diciones no incluidas, restringiendo la integrali-
dad y reforzando la fragmentacion del sistema
(Lenz, 2007; Roman y Mufioz, 2008).

Segundo periodo de analisis: Plan Nacional de
Salud (2011-2020):

La segunda década estuvo marcada por la con-
tinuidad del régimen de Garantias Explicitas en
Salud (GES), complementado por el Plan Nacio-
nal de Salud 2011-2020. La Estrategia Nacional
de Salud defini6 como objetivos macro mejorar
la salud poblacional, reducir desigualdades, ele-
var la satisfaccion usuaria y asegurar calidad en
las intervenciones (MINSAL, 2010b, 2021a). Se
anuncio el fortalecimiento de la APS, el cierre de
brechas de recursos humanos y la incorporacion
del enfoque de determinantes sociales y “Salud
en Todas las Politicas” (MINSAL, 2011a, 2016).

Durante este periodo, los problemas de salud
garantizados aumentaron de 69 a 80 (MINSAL,
2010b; Parada et. al, 2014), consolidando el mo-
delo focalizado iniciado en la década anterior. No
obstante, la evaluacion final mostrd un deterioro
en el cumplimiento de metas: mientras en 2000-
2010 el 35,6% de los objetivos fue cumplido, en
2011-2020 la cifra descendio a 27,9%. Los ob-
jetivos con retroceso aumentaron a 22,1% y casi
un tercio resulté no evaluable (29,4%) (MINSAL,
2021, 2022a), como se observa en la Tabla 2.
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Tabla 2: Grado de cumplimiento de los
Objetivos Sanitarios 2011-2020 en Chile

Grado de Cumplimiento Total %
Cumplido 19 27,94
Con avance importante 7 10,29
Con avance discreto 7 10,29
Con retroceso 15 22,06
No evaluable 20 29,41
Total 68 100

Nota. Elaboracion propia en base a informacion del Ministerio de Salud
de Chile (2021).

La incapacidad de sostener mejoras cuestiona la
efectividad del Plan como instrumento de politi-
ca publica. El eje de Equidad y Salud en Todas
las Politicas mostrd bajo cumplimiento, multiples
metas no evaluadas y debilidad en el monitoreo,
lo que limit6 su potencial transformador (MIN-
SAL, 2022a; Pena et. al, 2016). La distancia entre
el discurso de determinantes sociales y su priori-
zacion efectiva fue evidente.

Los informes oficiales reconocieron explicita-
mente la persistencia (e incluso ampliacion) de
inequidades sociales y territoriales. El MINSAL
advirti6 que los grupos con menor escolaridad
continuaban concentrando mayor carga de enfer-
medad crénica y menor acceso oportuno (2017),
y que las brechas en enfermedades cronicas por
nivel educacional aumentaron durante la década
(2022a). Asimismo, sehalé que las mejoras pro-
medio en esperanza de vida ocultaban diferencias
criticas entre grupos socioecondémicos.

El analisis de las Encuestas Nacionales de Salud
(2003, 2010 y 2017) confirma este patron regre-
sivo. Entre 2003 y 2017, las brechas entre nivel
educacional alto y bajo aumentaron significativa-
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mente: hipertension (de 27% a 41,8%), diabetes
(de 9,7% a 17,3%) y sindrome metabdlico (de
7% a 29,3%). El riesgo cardiovascular alto paso
de 25,9% en 2010 a 37,1% en 2017 (Bass, 2025;
MINSAL, 2003, 2010a, 2017). Lejos de reducir-
se, las desigualdades epidemioldgicas se amplia-
ron (Figura 1).

En el plano asistencial, persistieron brechas rele-
vantes en el cumplimiento de garantias. Por ejem-
plo, en Valparaiso solo el 36% de las garantias se
cumplia en plazo, mientras las listas de espera no-
GES crecian sostenidamente; en 2014, el 78% de
los pacientes esperaba mas de 120 dias y mas de
la mitad superaba un afio (Parada et. al, 2014). La
proteccion financiera mostrd limites estructura-
les, especialmente por el peso del gasto en medi-
camentos, mientras los traspasos al sector privado
continuaron aumentando.

La estructura dual se mantuvo intacta: las ISAPRE
concentraban cerca de la mitad de los recursos fi-
nancieros atendiendo a aproximadamente 17% de
la poblacion, mientras el sistema publico cubria
a cerca del 80% con recursos proporcionalmente
inferiores (Tetelboin, 2015). El modelo consolidé
asi una distribucion regresiva del financiamiento.

La Atencién Primaria de Salud, declarada eje
articulador, continu6 debilitada por la municipa-
lizacion, la precariedad de recursos y la gestion
fragmentada por metas. El Modelo de Atencioén
Integral con Enfoque Familiar y Comunitario
(MAIS) no logré consolidarse como estructura
organizadora, persistiendo déficit de médicos/as
de familia y desigualdades laborales que limita-
ron su capacidad resolutiva (Bass, 2018).

Comparativamente, si en 2000-2010 el 50,5% de
los indicadores mostro algin nivel de avance, en

Figura 1. Aumento en el Tiempo de las Brechas de Prevalencias de Condiciones y Patologias Cronicas

por Nivel Educacional/Socioeconémico (comparacion entre NSE alto y bajo).
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Prevalencias de Nivel Educacional/Socioecondmico Alto llevadas a 0, para establecer comparacion temporal.
Fuente: Elaboracion propia con informacion de las Encuestas Nacionales de Salud (ENS), segun Bass C. Universalizacion de Atencion Primaria en Chile:

una politica lamentablemente regresiva. Cuad Méd Soc. 2025;65(1):9-18.

50  Salud Problema e Segunda época e afio 20 e nimero 39 e enero-junio 2026



2011-2020 esta proporcion descendio a 48,5%,
con mayor peso de retrocesos y metas no eva-
luadas (51,5%) (Figura 2). El segundo periodo
no corrigid las limitaciones del primero, sino que
consoliddé una tendencia de estancamiento es-
tructural.

En sintesis, el periodo 2011-2020 profundizo la
continuidad del modelo focalizado y segmenta-
do. Pese al aumento de patologias garantizadas
y al discurso de equidad, no se lograron mejoras
sostenidas en reduccion de brechas. La logica de
garantias explicitas reprodujo la segmentacion
estructural y la mercantilizacion del sistema,
mientras la APS permanecié subordinada y fi-
nancieramente insuficiente. La ausencia de trans-
formaciones estructurales configur6é un escenario
de inefectividad persistente, en el cual la equidad
continud siendo una promesa no materializada.
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Ultimo periodo: Estrategia Nacional de Salud
2021-2030:

La Estrategia Nacional de Salud 2021-2030 se
inscribe en la continuidad del modelo dual publi-
co—privado consolidado desde la reforma AUGE/
GES. Dos décadas después, este mecanismo no
ha revertido la inequidad estructural: las ISAPRE
siguen concentrando recursos para una mino-
ria, mientras FONASA absorbe la mayor carga
de morbilidad con financiamiento insuficiente y
fragilidad institucional (Bass, 2021; Tetelboin,
2023).

Aunque la Estrategia declara metas de equidad,
eficiencia y calidad e incorpora el lenguaje de los
determinantes sociales, lo hace en un marco tec-
nocratico que no despliega herramientas intersec-
toriales con capacidad redistributiva efectiva. En

Figura 2. Evaluacion comparativa del cumplimiento de los objetivos sanitarios en Chile
por periodos (2000-2010y 2011-2020).
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Nota. Elaboracion propia a partir de informacion del Ministerio de Salud de Chile sobre la evaluacion de los objetivos sanitarios en los periodos 2000-2010

y 2011-2020.
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consecuencia, se mantiene un esquema que privi-
legia la logica de mercado por sobre la garantia
sustantiva del derecho a la salud (Bass, 2025).

Las GES contintian como principal mecanismo
de aseguramiento, con un listado acotado de 90
patologias, reforzando la focalizacion y la depen-
dencia de compra de servicios al sector privado,
debilitando progresivamente la red ptblica (Bass,
2021; Tetelboin, 2023). En paralelo, persisten
desigualdades sanitarias significativas, incluyen-
do brechas de esperanza de vida de 17,7 afios en
mujeres y 8,9 en hombres segin nivel socioeco-
nomico (Bilal et. al, 2019), y otras asociaciones
entre vulnerabilidad socioeconémica y morta-
lidad prematura, como por ejemplo en cancer
colorrectal (Guerrero-Nancuante et. al, 2024).

Este escenario se articula con una estructura dis-
tributiva altamente desigual: el 1% mas rico con-
trola el 49,8% de la riqueza nacional (Fundacion
SOL, 2024). Asimismo, el gasto de bolsillo se
mantiene elevado (32% del gasto total en salud),
con predominio de medicamentos, generando im-
pacto catastrdfico en hogares de ingresos bajos y
medios (Bass, 2021). La actualizacion de la me-
dicién de pobreza sugiere un aumento potencial
importante de la pobreza por ingresos (Comision
Asesora Presidencial para la Actualizacion de la
Medicion de la Pobreza, 2025), y la Encuesta
Nacional de Calidad de Vida y Salud (ENCAVI)
2023-2024 reporta deterioro de bienestar emocio-
nal, especialmente en mujeres, junto con aumento
de percepciones de aislamiento e inseguridad ba-
rrial (2025).

La Universalizacién de la APS (APS-U), imple-
mentada en 2023, se presentd como innovacion,
pero mantuvo la municipalizacion, la cobertura
acotada y la omision de la longitudinalidad como
eje organizador. La precariedad laboral, la sobre-

carga asistencial y la escasez de médicos/as de
familia (menos del 1% de la dotacion nacional) li-
mitan su capacidad resolutiva (Bass, 2025). Persis-
ten, ademas, problemas de evaluacion: indicadores
como el Indice de Actividad de Atencion Primaria
de Salud (IAAPS) muestran altos niveles de cum-
plimiento formal sin mejoras sustantivas (Comi-
sion Nacional de Productividad, 2022), mientras el
gasto publico en salud sigue bajo estandares inter-
nacionales (Bass, 2021). En este marco, se verifica
la ley de cuidados inversos: quienes mas necesitan
reciben menos (Bass, 2025).

Por lo tanto, la Estrategia 2021-2030, pese a su
retdrica de derechos y equidad, mantiene la con-
tinuidad del modelo subsidiario neoliberal. Sin
transformaciones estructurales basadas en uni-
versalidad, solidaridad, equidad, gratuidad y au-
sencia de lucro, las politicas actuales reproducen
un ciclo de promesas incumplidas (Bass, 2018,
2021, 2025; Tetelboin, 2023).

Crisis sociopolitica y limites estructurales del
modelo sanitario (2019-2023):

Los patrones de avances parciales y brechas per-
sistentes descritos se expresaron con mayor niti-
dez durante el ciclo 2019-2023.

El estallido social de octubre de 2019 evidencid
una impugnacion a la mercantilizacion de dere-
chos sociales, incluida la salud, cuestionando la
segmentacion FONASA/ISAPRE vy las barreras
de acceso que afectan a los sectores de menores
ingresos.

La pandemia por COVID-19 (2020-2022) profun-
diz6 estas tensiones: pese a capacidades técnicas
como la vacunacion, expuso brechas territoriales
en infraestructura, desigual exposicion al riesgo y
una APS sobrecargada. La pandemia no creo las
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Tabla 3. Comparacion de resultados de las estrategias sanitarias en Chile

Dimension

2000-2010 (Objetivos
Sanitarios / AUGE-GES)

2011-2020 (Plan Nacional
de Salud / GES ampliado)

2021-2030 (Estrategia
Nacional de Salud / APS-U)

% de metas

En curso, tendencia a bajo

o o
cumplidas 35,6% (36 de 101) 27,9% (19 de 68) cumplimiento.
% de o o Persistencia de brechas y retrocesos
retrocesos 9,9% 22,1% en AP, salud mental y equidad
Objetivos no o o Persisten problemas de trazabilidad
evaluables 18,8% 29:4% y monitoreo
Brechas Desigualdades persisten- | Aumento de brechas en Brechas de esperanza de vida

sociales en
salud

tes; inequidad en acceso
segun prevision de salud y
territorio

hipertension, diabetes y
riesgo cardiovascular segun
nivel educacional

(17,7 afios en mujeres;
8,9 en hombres segin NSE)

Sobrecarga con 80% de

No logra consolidar el

APS-U con baja cobertura efectiva,

Atencidn actividades AUGE; fi- MALIS; déficit de médicos/ 0 g ;
N o ; . . . menos del 1% de médicos de fami-
Primaria nanciamiento insuficiente | as de familia y equipos de lia. inequidad territorial
(déficits 44-52%) salud - 1neq
Modelo . NPT Continuidad focalizada, Continuidad neoliberal, inequidad
d e Focalizado, biomédico y ., . s
e politica fecnocratico con ampliacién de patolo- | estructural, retorica de los determi-
sanitaria gias y mas mercantilizacion | nantes sociales sin cambios reales

Nota. Elaboracion propia con base en informacion de MINSAL (2011a, 2017, 2021, 2022a, 2022b), Bass (2018, 2021, 2025), Parada et. al, (2014), Tetel-

boin (2015, 2023), entre otros.

inequidades, pero las amplifico, haciendo visible
la determinacién social del proceso salud-enfer-
medad-atencion.

El proceso constituyente abierto tras el plebisci-
to de 2020 instal6 el debate sobre el derecho a
la salud y la superacion del aseguramiento dual.
Aunque no culminé en una nueva Constitucion,
reforzo la comprension de la organizacion sanita-
ria como problema politico estructural.

Finalmente, la crisis financiera y regulatoria de
las ISAPRE (2022-2023), tras fallos judiciales
que obligaron a ajustes y devoluciones, expuso la
fragilidad de un esquema basado en seleccion de
riesgos y competencia segmentada, tensionando
el debate sobre su sostenibilidad.

En conjunto, estos procesos actuaron como even-
tos reveladores que tensionaron las mediaciones
institucionales del modelo, mostrando que las
politicas sanitarias operan en un entramado de
relaciones sociales y de poder que condiciona su
alcance transformador.

Discusion

Segmentacion persistente y mediaciones insti-
tucionales:

La discusion de los hallazgos permite trascender
una lectura cronoldgica de reformas y metas sani-
tarias para interpretar las politicas implementadas
en Chile desde el 2000 al 2030 como mediaciones

institucionales que han configurado (y en gran
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medida estabilizado) la segmentacion estructural
del sistema de salud. Desde la perspectiva de la
salud colectiva y la epidemiologia critica latinoa-
mericana (Almeida-Filho, 2006; Breilh, 2003,
2013; Iriart et. al, 2002; Waitzkin et. al, 2005),
las politicas sanitarias no constituyen instrumen-
tos técnicos neutrales, sino arreglos historicos a
través de los cuales se organizan flujos de finan-
ciamiento, jerarquias de atencion y prioridades
sanitarias.

Los resultados empiricos analizados (evaluacio-
nes oficiales de cumplimiento de objetivos sani-
tarios (MINSAL, 2011a, 2022a) y evolucion de
brechas en las Encuestas Nacionales de Salud
(MINSAL, 2003, 2010a, 2017) muestran un pa-
tron persistente de bajo cumplimiento de metas,
aumento de retrocesos y ampliacion de brechas
segun nivel educacional. Este comportamiento se
repite en los periodos estudiados y sugiere la exis-
tencia de una dinamica estructural mas que fallas
coyunturales de implementacion.

Las propias evaluaciones ministeriales reconocen
la persistencia de desigualdades sociales y terri-
toriales, asi como retrocesos en indicadores clave
durante la década 2011-2020 (MINSAL, 2017,
2022a). Esta constatacion oficial refuerza la hipo-
tesis de que la reforma ha operado como disposi-
tivo de gestion de la desigualdad més que como
mecanismo de redistribucion estructural (Bass,
2018, 2021, 2025).

El AUGE/GES como mediacion estabilizadora
del sistema dual:

El Régimen de Garantias Explicitas en Salud
(Ley 19.966) fue presentado como una innova-
cion normativa orientada a garantizar acceso,
oportunidad, calidad y proteccion financiera para
un conjunto priorizado de problemas de salud

(Diario Oficial de la Republica de Chile, 2004;
Lenz, 2007; Valdivieso y Montero, 2010). En el
plano discursivo, se configur6 como un avance
hacia la universalizacion de derechos en un sis-
tema historicamente segmentado. Sin embargo, el
analisis desarrollado en este estudio sugiere que
el AUGE/GES oper6 como una mediacion ins-
titucional que reorganizo el funcionamiento del
sistema sin alterar su arquitectura estructural.

Al priorizar un listado acotado de patologias ga-
rantizadas, las GES introdujeron un esquema de
“minimos explicitos” que reordeno flujos de fi-
nanciamiento y prioridades asistenciales. Esta
focalizacion generd competencia por recursos
entre prestaciones GES y no-GES, tension6 la
red publica y estimul6 la compra de servicios al
sector privado, reforzando la dependencia de la
provision publica respecto de prestadores exter-
nos (Bass, 2021; Montero et. al, 2010; Parada
et. al, 2014). Si bien hubo avances parciales en
cobertura, las evaluaciones oficiales muestran un
cumplimiento limitado de metas (35,6% en 2000-
2010 y 27,9% en 2011-2020), junto con un in-
cremento sostenido de retrocesos y una elevada
proporcion de objetivos no evaluables (MINSAL,
2011a, 2022a). Este deterioro no puede atribuirse
unicamente a problemas de gestion, sino que re-
vela los limites estructurales de un modelo focali-
zado incapaz de modificar la base distributiva del
sistema sanitario.

En términos institucionales, las GES no integra-
ron los subsistemas existentes ni avanzaron hacia
un fondo solidario tnico. Las ISAPRE continua-
ron concentrando poblacion de mayores ingresos
y menor riesgo sanitario, mientras FONASA ab-
sorbié la mayor carga de morbilidad con finan-
ciamiento insuficiente (Laurell, 2016; Tetelboin,
2015, 2023). Asi, el régimen GES operd sobre
una estructura dual preexistente sin transformar-
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la, reproduciendo la segmentacion publico—priva-
da bajo un nuevo marco normativo.

Desde la perspectiva de la determinaciéon social
de la salud (Almeida-Filho, 2006; Breilh, 2003,
2013), el AUGE/GES puede comprenderse como
una mediacion que reorganiza la provision sanita-
ria sin alterar las relaciones de poder que estruc-
turan la desigual distribucion del riesgo y de los
recursos. No se tratd de un instrumento neutral
de mejora técnica, sino de un dispositivo que
hizo administrable la desigualdad dentro de los
margenes del modelo neoliberal heredado de las
reformas estructurales de la dictadura, que con-
sagraron la competencia entre subsistemas como
principio organizador (Tetelboin, 2015, 2023).

En este sentido, el AUGE/GES, lejos de revertir
la logica mercantil y segmentada del sistema sa-
nitario chileno, la reordend bajo una gramatica de
garantias explicitas que estabilizd la segmenta-
cion sin alterar la arquitectura dual publico-pri-
vada. Més que un mecanismo de universalizacion
sustantiva del derecho a la salud, operéd como una
mediacion institucional que dotd de legitimidad
normativa a un sistema estructuralmente des-
igual, gestionando sus tensiones sin modificar sus
fundamentos (Bass, 2021; Laurell, 2016).

Brechas sociales y expresion epidemioldgica de
la segmentacion:

El andlisis de las Encuestas Nacionales de Salud
(ENS 2003, 2010 y 2017) confirma que las bre-
chas en prevalencia de enfermedades cronicas en-
tre niveles educacionales alto y bajo no solo no se
redujeron, sino que se ampliaron durante el perio-
do estudiado (MINSAL, 2003, 2010b, 2017). La
hipertension, la diabetes, el sindrome metabolico
y el riesgo cardiovascular global mostraron incre-
mentos mas pronunciados en los grupos de menor
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escolaridad, reforzando una trayectoria epidemio-
logica diferencial.

Estas tendencias se articulan con las desigual-
dades en esperanza de vida documentadas para
Santiago, donde las brechas alcanzan hasta 17,7
aflos en mujeres y 8,9 afos en hombres segtin ni-
vel socioecondmico (Bilal et. al, 2019), asi como
con la asociacion entre vulnerabilidad socioeco-
nomica y mortalidad prematura, como el ejemplo
del cancer colorrectal (Guerrero-Nancuante et. al,
2024). La persistencia (e incluso ampliacién) de
estas desigualdades en un contexto de multiples
planes estratégicos orientados declarativamente a
la equidad, cuestiona la capacidad transformado-
ra de las politicas implementadas.

Desde la perspectiva de la epidemiologia critica
latinoamericana, estas desigualdades no pueden
interpretarse como resultado de decisiones indivi-
duales o conductas aisladas, sino como expresion
de relaciones sociales estructuradas por clase,
género y territorio (Almeida-Filho, 2006; Breilh,
2003,2013; Morales-Borrero et. al,2013). El con-
traste entre el enfoque de determinantes sociales
promovido por la OMS (OMS, 2008) y la pers-
pectiva latinoamericana de determinacion social
resulta aqui particularmente relevante. Mientras
el primero tiende a fragmentar factores y privile-
giar respuestas tecnocraticas, la segunda permi-
te comprender la enfermedad como resultado de
procesos historicos de acumulacion, exclusion y
mercantilizacion (Iriart et. al, 2002; Waitzkin et.
al, 2005).

En este contexto, los indicadores promedio nacio-
nales pueden operar también como mediaciones
tecnocraticas que legitiman el modelo al destacar
avances agregados, mientras invisibilizan des-
igualdades profundas. Las brechas en prevalen-
cias de enfermedades cronicas por diferencias
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educacionales indican que las politicas analizadas
no modificaron las condiciones estructurales que
producen exposicion diferencial al riesgo ni acce-
so desigual a recursos protectores.

Mercantilizacion, financiamiento y concentra-
cion de recursos:

El mantenimiento de un gasto de bolsillo cercano
al 30-32% del gasto total en salud constituye otro
indicador de la persistencia de la mercantilizacion
del sistema. La alta proporcion destinada a me-
dicamentos, sefialada reiteradamente en informes
nacionales, genera impacto catastrofico en hoga-
res de ingresos bajos y medios y refuerza la priva-
tizacion del cuidado (Bass, 2021).

Esta dindmica se inserta en un contexto de extre-
ma concentracion de la riqueza: el 1% mas rico
concentra el 49,8% del patrimonio nacional (Fun-
dacion SOL, 2024). Tal estructura distributiva
condiciona los margenes de accion de la politica
sanitaria, que opera dentro de una matriz tribu-
taria regresiva y de fuerte influencia de intereses
financieros (Tetelboin, 2015).

Las crisis recurrentes del sistema ISAPRE, inten-
sificadas tras fallos judiciales por discriminacion
segun sexo y edad (Tetelboin, 2023), no constitu-
yen anomalias coyunturales, sino manifestaciones
de las tensiones internas de un esquema basado en
seleccion de riesgos y competencia segmentada.
La judicializacion masiva evidencid la incompa-
tibilidad entre la 16gica del lucro y la garantia de
derechos universales.

Desde esta perspectiva, la mercantilizacion no
aparece como un efecto secundario de las refor-
mas, sino como un componente constitutivo del
modelo sanitario chileno desde su reconfigura-
cion neoliberal. E1 AUGE/GES, lejos de revertir

esa logica, la reorden6 bajo una gramatica de ga-
rantias explicitas, manteniendo intacta la arqui-
tectura dual (Bass, 2021; Laurell, 2016).

La Atencion Primaria como mediacion critica
no resuelta:

Uno de los hallazgos mas consistentes del analisis
es la posicion ambivalente asignada a la Atencion
Primaria de Salud (APS) a lo largo de las décadas
examinadas. En el plano discursivo, la APS fue
reiteradamente definida como eje estructurante
del sistema y estrategia privilegiada para reducir
inequidades, en consonancia con la Declaracion
de Alma-Ata (OMS, 1978) y con el renovado
llamado a fortalecer la atencion primaria (OMS,
2008). Sin embargo, en la practica operd como
una mediacion institucional subordinada a un
modelo centrado en garantias focalizadas y en la
compra de servicios.

Durante la implementacion inicial del AUGE/
GES, la APS concentr6 aproximadamente el 80%
de las actividades asociadas al plan, sin que se re-
solvieran brechas estructurales de financiamien-
to ni de recursos humanos (Montero et. al, 2008,
2010). El modelo per céapita mostr6 limitaciones
en su capacidad redistributiva, y la expansion de
prestaciones garantizadas tensiond la oferta sin
modificar las condiciones estructurales del nivel
primario. La formacion orientada hacia APS, si
bien promovida en documentos regionales (Bo-
rrell et. al, 2008), no logré traducirse en una masa
critica de médicos/as de familia capaz de consoli-
dar longitudinalidad y resolutividad (Montero et.
al, 2009).

En el periodo 2011-2020, pese al despliegue del
Modelo de Atencion Integral con Enfoque Fami-
liar y Comunitario (MAIS) y al discurso de “Sa-
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lud en Todas las Politicas” (MINSAL, 2016; Pefia
et. al, 2016), persistieron déficits estructurales de
dotacion, alta rotacion de equipos y una gestion
fragmentada por metas. La evaluacion final de la
década reconocio retrocesos y elevada proporcion
de objetivos no evaluables (MINSAL, 2022a), lo
que pone en cuestion la capacidad del sistema
para sostener procesos de mejora.

La denominada Universalizacion de la APS
(APS-U), implementada en 2023, ha sido presen-
tada como un intento de ampliar cobertura; sin
embargo, su disefio mantiene la administracién
municipal, la asignacidon per cépita insuficiente
y la ausencia de longitudinalidad como eje orga-
nizador (Bass, 2025). Estudios previos ya habian
advertido las tensiones entre el modelo familiar
chileno y su capacidad resolutiva real (Bass,
2012, 2018). En este sentido, la APS ha funciona-
do mas como dispositivo de absorcion de deman-
da en un sistema segmentado que como espacio
de transformacion estructural de la determinacion
social de la salud.

Desde el enfoque de mediaciones institucionales,
la municipalizacién constituye un mecanismo
central de reproduccion de inequidades territoria-
les. La heterogeneidad administrativa, la desigual
capacidad de gestion y la dependencia de ingre-
sos municipales generan brechas intercomuna-
les que afectan acceso, continuidad y calidad del
cuidado. Asi, el nivel primario (llamado a reducir
desigualdades) termina operando dentro de una
estructura que las reproduce.

Crisis sociopolitica (2019-2023) como revela-
cion de limites estructurales:

Los patrones de avances parciales y brechas per-
sistentes descritos en los periodos anteriores se
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expresaron con mayor nitidez cuando el pais en-
tré en un ciclo de crisis sociopolitica y sanitaria
entre 2019 y 2023.

El estallido social de octubre de 2019 puso en el
centro del debate la mercantilizacion de derechos
sociales, incluida la salud. Las demandas por un
sistema universal y solidario evidenciaron que la
segmentacion sanitario-previsional no era perci-
bida como un problema técnico, sino como una
fractura estructural del modelo de desarrollo.
Desde la determinacion social, este proceso pue-
de interpretarse como expresion histérica de ten-
siones acumuladas por mediaciones instituciona-
les incapaces de garantizar proteccion equitativa
(Breilh, 2013; Iriart et. al, 2002).

La pandemia por COVID-19 tensiond alin mas
estas contradicciones. Si bien Chile mostrd ca-
pacidad técnica en vacunacion y vigilancia epi-
demiologica, la crisis reveld brechas territoriales
en infraestructura, desigual exposicion laboral al
riesgo y una APS sobrecargada. Las diferencias en
condiciones de vivienda y empleo informal con-
firmaron que el proceso salud-enfermedad-aten-
cion esta estructurado por desigualdades sociales
preexistentes. La pandemia no creo la inequidad,
sino que amplifico mediaciones ya consolidadas.

El proceso constituyente abierto tras el plebis-
cito de 2020 incorpor6 explicitamente la discu-
sion sobre el derecho a la salud y la superacion
del aseguramiento dual. Aunque no culmin6é en
un nuevo texto constitucional, evidencio que la
organizacion sanitaria es una cuestion politica
estructural. Finalmente, la crisis financiera y re-
gulatoria de las ISAPRE, agudizada entre 2022 y
2023, mostro la fragilidad de un modelo basado
en seleccion de riesgos y competencia segmenta-
da (Tetelboin, 2023).
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En conjunto, estos procesos no son fendmenos
externos al analisis, sino momentos histéricos
que confirman los limites estructurales del mode-
lo sanitario identificado.

Limites del estudio:

El presente estudio presenta algunas limitaciones.
En primer lugar, se baso en fuentes secundarias
y datos agregados, lo que restringe la posibilidad
de establecer relaciones causales directas entre
decisiones especificas de politica y variaciones
epidemioldgicas puntuales. En segundo lugar, el
uso del nivel educacional como proxy de estratifi-
cacion socioecondmica, aunque ampliamente va-
lidado en estudios poblacionales, no capta com-
pletamente desigualdades territoriales, étnicas o
laborales. En tercer lugar, el periodo 2021-2030
se encuentra en curso, por lo que su analisis tiene
un caracter necesariamente preliminar. No obs-
tante, la consistencia del patron observado a lo
largo de estas décadas fortalece la interpretacion
estructural propuesta.

Horizonte estructural y politico:

Los hallazgos sugieren que la superacion de la
inequidad sanitaria en Chile no depende exclusi-
vamente de ampliar listados de patologias garan-
tizadas ni de mejorar indicadores de gestion. Re-
quiere modificar las mediaciones institucionales
que sostienen la segmentacion estructural.

Desde la salud colectiva latinoamericana, ello
implica avanzar hacia un sistema universal, pl-
blico y solidario financiado con impuestos ge-
nerales progresivos, integrando a la poblacion
bajo un fondo tnico y reduciendo la légica de
competencia segmentada (Laurell, 2014, 2016;
Parada-Lezcano y Bass, 2020). Supone también
fortalecer la red publica prestadora, garantizar

longitudinalidad del cuidado y profesionalizar el
talento humano en APS (Bass, 2018).

La participacion comunitaria vinculante, la go-
bernanza democratica y la incorporacion de pers-
pectivas interculturales y ecosociales constituyen
mediaciones necesarias para redistribuir poder
en la definicion de prioridades sanitarias (Almei-
da-Filho, 2006; Breilh, 2011; Feo Isturiz et. al,
2012).

La trayectoria 2000-2030 muestra avances par-
ciales y retrocesos crecientes que no pueden ex-
plicarse como errores aislados de implementa-
cion, sino como expresion de un modelo sanitario
cuya racionalidad central contintia siendo subsi-
diaria y segmentada. Mientras no se transformen
las mediaciones institucionales que sostienen esa
arquitectura (financiamiento dual, competencia
por riesgos, municipalizacion fragmentada y fo-
calizacion por patologias) las metas tecnocraticas
seguiran produciendo efectos limitados sobre las
desigualdades estructurales.

Desde esta perspectiva, la discusion no se ago-
ta en evaluar instrumentos especificos, sino que
interpela el fundamento politico del sistema. La
construccion de un sistema universal de derecho
a la salud constituye, mas que una opcion técnica,
un desafio ético, estructural y democratico para la
sociedad chilena.

Conclusiones

El analisis histoérico-critico de las politicas sa-
nitarias implementadas en Chile entre 2000 y
2020, junto con las orientaciones de la Estrategia
Nacional de Salud 2021-2030, permite concluir
que, pese a los discursos de equidad, universali-
zacion y modernizacion, la reforma no transfor-
mo la segmentacion estructural del sistema, sino
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que oper6d como una mediacion institucional que
contribuy¢ a estabilizarla y hacerla politicamente
administrable.

Las evaluaciones oficiales muestran cumplimien-
to limitado de metas, incremento de retrocesos y
persistencia de brechas educacionales en enfer-
medades cronicas. Estos resultados no pueden
explicarse unicamente como fallas de implemen-
tacion, sino como expresion de los limites estruc-
turales de un modelo subsidiario que gestiona la
desigualdad sin modificar sus bases distributivas.

En este contexto, el Régimen de Garantias Expli-
citas en Salud (AUGE/GES) se consolid6 como
el principal dispositivo reformista, pero también
como una mediacion estabilizadora del sistema
dual. Al introducir garantias focalizadas sin inte-
grar los subsistemas ni establecer un fondo soli-
dario unico, reordend la segmentacion bajo una
gramatica de derechos explicitos que mantuvo in-
tacta la competencia por riesgos y la transferencia
sostenida de recursos hacia el sector privado. Mas
que revertir la mercantilizacion, la hizo adminis-
trable dentro del marco institucional vigente.

La Atencion Primaria de Salud, aunque declarada
eje estructurante de la reforma, operé como una
mediacion institucional subordinada, tensionada
por financiamiento insuficiente, fragmentacion
municipal y por la precarizacion de las condicio-
nes laborales del talento humano, lo que limit6 su
capacidad transformadora sobre las inequidades.

La persistencia de brechas en enfermedades cro-
nicas y esperanza de vida confirma que los pro-
medios nacionales pueden ocultar desigualdades
profundas. Desde la salud colectiva y la epide-
miologia critica, estos hallazgos expresan proce-
sos historicos de acumulacion, exclusion y con-
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centracion de poder que configuran exposiciones
diferenciales al riesgo y acceso desigual a recur-
SOs protectores.

Aunque basado en fuentes secundarias, este estu-
dio aporta una lectura estructural que articula po-
liticas, financiamiento, organizacion institucional
y resultados epidemioldgicos desde la determina-
cion social de la salud, desplazando el foco desde
la eficiencia técnica hacia las relaciones de poder
que estructuran el sistema.

Superar la crisis estructural del sistema sanita-
rio chileno no depende exclusivamente de am-
pliar coberturas o perfeccionar metas, sino de
transformar las mediaciones que sostienen la
segmentacion: financiamiento dual, competen-
cia por riesgos, municipalizacion fragmentada y
focalizacion por patologias. Ello implica avanzar
hacia un sistema universal, publico y solidario fi-
nanciado progresivamente, fortalecer estructural-
mente la Atencion Primaria de Salud (superando
su fragmentacion municipal y garantizando lon-
gitudinalidad efectiva, financiamiento suficiente
y capacidad resolutiva) y establecer mecanismos
de gobernanza democratica con participacion vin-
culante.

En ultima instancia, la construccion de un sistema
universal de derecho a la salud no es solo una de-
cision técnica, sino un desafio politico y ético que
interpela el modelo de desarrollo y la distribucion
del poder en la sociedad chilena.

Nota: En la preparacion de este manuscrito se uti-
liz6 asistencia de inteligencia artificial (OpenAl)
para apoyo en la organizacion y revision de esti-
lo. El analisis, la interpretacion y las conclusiones
corresponden exclusivamente al autor.
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