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INTRODUCCION

La sociedad humana desde sus origenes ha tenido necesidades. Ellas se determinan por ser
aquello a lo que es imposible sustraerse, faltar, o resistir!, y conforme la sociedad se ha
complejizado mediante la adquisicién de conocimiento técnico y cientifico, ha aumentado
junto a este crecimiento el nimero de necesidades que deben ser satisfechas. Si una de las
primeras necesidades en la incipiente vida agraria fue el alimento, luego con el desarrollo
del comercio y de los oficios se afiadieron un sin numero de necesidades circunscritas al
ejercicio de actividades principalmente laborales. Asi, las primeras organizaciones que se
dedicaron al cuidado de sus integrantes en un contexto laboral se gestaron en la Edad
Media?, y estaban ligadas al area mercantil (proteccion de los riesgos de comerciantes) y al
area de los oficios (organizaciones de artesanos). Lo caracteristico de esto es que en su
inicio las organizaciones eran de caracter exclusivamente privado, no teniendo injerencia en
ellas la figura del Rey (o, en otras palabras, el Estado).

Por ello, la revolucion industrial en el siglo XV1I1 fue radical para consolidar una serie de
necesidades que la naciente sociedad obrera demandaba. Como todas las grandes victorias
sociales de la época, las exigencias que los trabajadores solicitaban llegaron de la mano de
las movilizaciones® en el trabajo, las que tenian por bandera reivindicar una serie de
mecanismos de proteccion social que se consolidan en lo que hoy conocemos como la
Seguridad Social. De esta manera, las primeras manifestaciones de proteccion legal
radicaban en el ambito de la proteccién del desempleo, los accidentes del trabajo, y un
seguro contra las enfermedades.

La salud como un elemento protegido por la Seguridad Social, en esta modalidad de
proteccidn estatal organizada de riesgos como la conocemos hoy en dia, nace en Alemania
en el afio 1883 de la mano del canciller OTTO VON BISMARCK?, quien concluye que para
proteger los riesgos de las personas era necesario otorgar cobertura mediante el
establecimiento de un seguro con contribucion universal, mutando entonces el clasico
caracter privado de las protecciones en esta materia a uno de caracter publico,
aprovechando la organizacion privada de los seguros. Se materializa esta idea en la “Ley
del Seguro de Enfermedad®, un instrumento que, financiado mediante el pago de una
prima mensual, pretendia otorgar una asistencia universal a todo trabajador del pais.

! REAL ACADEMIA ESPANOLA (2014). Diccionario de la lengua espafiola (23.2 ed). Consultado en
http://dle.rae.es/?id=QKN8J5J el dia 1 de septiembre de 2017.

2 SIGERIST, HENRY E. (1998). Hitos en la historia de la salud publica, C.D. México: Siglo Veintiuno Editores,
4° Edicion, p. 90.

3 SIGERIST, HENRY E. (1998)., p. 87.

4 SANCHEZ-CASTAREDA, ALFREDO (2012). La seguridad y la proteccion social en México: su necesaria
reorganizacion. C.D. México: UNAM. 1° Edicion, p. 6.

5 SANCHEZ-CASTANEDA, ALFREDO (2012), p. 6.




Mantenia la estructura de organizacion en torno a profesiones, con un trato y organizacion
que dependia del &rea productiva y de las prestaciones que se otorgaban.

Asi, la proteccion de la salud fue paulatinamente incorporandose al ideario de todas las
sociedades modernas como un elemento que precisa de ser protegido, pues una buena salud
naturalmente implica una buena vida. Esta proteccion cobré ain mas importancia luego de
que tomara lugar la Primera Guerra Mundial: el estado de la poblacién luego de este suceso
era tan grave que obligd al gobierno britanico a tomar medidas®, llamando por ello a
WILLIAM BEVERIDGE, economista britanico, para que elaborara un informe’ que contenga
medidas para proteger los riesgos sociales del Reino Unido, el que fue presentado en el afio
1942. Este informe consolida una nueva dptica en el tratamiento de los riesgos sociales, de
cardcter nacional, extendiendo asi la cobertura desde los trabajadores a todos los
ciudadanos, mediante prestaciones que serian financiadas en su mayor parte con cargo al
fisco y administradas en primera instancia por el Estado®.

El Sistema de Salud chileno que conocemos como tal es incluso anterior al nacimiento de la
normativa de Seguridad Social, en un desarrollo que reconoce el inicio en la época de la
Colonia, cuando se crea el primer hospital en la ciudad de Santiago bajo el alero de la
iglesia catdlica’®. Posteriormente, durante el siglo XIX nacen entidades destinadas a la
proteccién de la salud de sus integrantes, y en sintonia con el incipiente desarrollo mundial,
toman la forma de sociedades de socorros mutuos contra los estados mérbidos y la muerte,
complementadas con la creciente intervencion en la época del Estado en los hospitales,
pasando lentamente de una proteccion sustentada en la fraternidad y la caridad, a una futura
institucionalidad que tomaria la supervision y la ejecucion de las acciones de salud??.

De esta manera, la consagracion legal de la Seguridad Social en Chile en materia de salud
por su parte comienza propiamente tal con la dictacion el 30 de diciembre de 1916 de la
“Ley de Indemnizacién por Accidentes del Trabajo”, la que si bien era algo imperfecta®?
dio el puntapié inicial al desarrollo de este tipo de normativa®3. una respuesta definitiva a la
cuestion social (manifestada entre otras cosas, en una alta tasa de mortalidad). Esta accion
estatal se ve complementada con la creacion en el afio 1924 del Ministerio de Higiene,
Asistencia, Trabajo y Prevision Social, adquiriendo el régimen de salud un caracter pablico

6 SANCHEZ-CASTANEDA, ALFREDO (2012), p. 9.

" BEVERIDGE, SIR WILLIAM (1942). Social Insurance and Allied Services. Londres: His Majesty’s Stationary
Office. Disponible en http://news.bbc.co.uk/2/shared/bsp/hi/pdfs/19_07 05 beveridge.pdf [Consultado el 1
de septiembre de 2017].

8 ARELLANO ORTiz, PABLO (2015). Lecciones de Seguridad Social, Santiago: Librotecnia, 1° edicion, p. 16.

10 ARELLANO ORTiz, PABLO (2015), p. 334.

1 MURILLO REYES, MAFALDA. “Analisis Juridico de los principales sistemas de salud vigentes en Chile”, en
Revista de Derecho de la Universidad de Concepcion, N°177, afio 1985, p. 74.

12 Esta ley tuvo el error de exceptuar la responsabilidad del empleador en caso de accidentes provocados por
culpa grave de la victima, con lo que en la practica todos los accidentes fueron por culpa del trabajador,
careciendo de efectos.

13 NANCUANTE ALMONACID, ULISES; ROMERO CELEDON, ANDRES; SOTOMAYOR KLAPP, ROBERTO (2012).
Régimen Juridico de la Salud, Santiago: LegalPublishing Thomson Reuters, 1° edicion, p. 15.




y colectivo, tomando asi el Estado de forma progresiva la labor de responder a los
requerimientos sanitarios que crecian conforme la poblacién también lo hacia.

La institucionalidad en salud y seguridad social fue complementada un par de afios mas
tarde por una norma mucho mas importante en esta revision historica, la ley N° 4.054 sobre
“Seguro Obrero Obligatorio de Enfermedades e Invalidez”, promulgada en su texto
definitivo en el afio 1926. Esta ley incluia asistencia medica y dental para el afiliado,
subsidios ante la enfermedad, indemnizacion por causa de muerte y pensiones de retiro e
invalidez, creando una nueva entidad administradora de los fondos llamada “Caja de
Seguro Obligatorio”. Por su contenido, es la primera aproximacion a los sistemas de
proteccion de necesidades sociales de raigambre alemana, estableciendo derechos explicitos
para aquellos trabajadores que cotizaban bajo este sistema.

La ampliacién de la legislacion en esta materia vino a ser representada una década mas
tarde, gracias a la dictacion en el afio 1938 de la Ley N° 6.174 sobre Medicina Preventiva,
una de las primeras normas en el mundo!* destinadas a prevenir el desarrollo de
enfermedades por medio de su deteccidn previa, y otorgando derecho a reposo preventivo,
consolidandose como una normativa clave a la hora de determinar que en el siglo pasado
Chile ya contaba con instrumentos de conservacion restitucion y mejoramiento de la salud
de las personas protegidas en el sistema, algo clave en el analisis de lo que serad
desarrollado en los siguientes parrafos.

Toca en este punto contextualizar el cauce de esta breve revision histérica que hemos hecho
hasta la primera mitad del siglo XX, pues este tipo de avances en tal época se materializo a
nivel mundial en una serie de instrumentos de caracter internacional, emitidos por la
agencia especializada de Naciones Unidas en materia de trabajo y justicia social, la
Organizacion Internacional del Trabajo (en adelante, OIT). Si bien el nacimiento de esta
organizacion data del Tratado de Versalles, posterior a la Primera Guerra Mundial, es
incorporada finalmente como un organismo de Naciones Unidas!® en el afio 1946,
marcando la pauta en cuanto a los estandares en la regulacion de la normativa laboral.

En este aspecto debemos recordar que Chile es una de las naciones firmantes del protocolo
de acuerdo que creaba la OIT en 1919, y que en 1925 nuestro pais aprobd los decretos que
lo ponian a la par con las disposiciones aprobadas en las distintas Conferencias del Trabajo,
especialmente la de Washington de 1919, Debemos considerar este factor de forma
importante, pues es una de las cuestiones que suscitaran el problema juridico que se

14 NANCUANTE ALMONACID, ULISES; ROMERO CELEDON, ANDRES; SOTOMAYOR KLAPP, ROBERTO (2012),
p. 15.

15 ARELLANO ORTiz, PABLO. “La busqueda de conformidad de la legislacion chilena a las normas
internacionales del trabajo de la OIT”, en Revista de Derecho de la Universidad Catélica de la Santisima
Concepcion, N° 23, 2011, p. 40.

16 Y ANEZ ANDRADE, JUAN CARLOS. “Chile y la Organizacién internacional del trabajo (1919-1925): hacia una
legislacion social universal”, en Revista de Estudios Histérico-Juridicos, Valparaiso: Editoriales
Universitarias de Valparaiso, N°22, 2000.



desarrollara a lo largo de toda esta investigacion, ya que el analisis que viene a
continuacion, versara principalmente sobre si en nuestro pais existen los estandares de
cumplimiento minimos (en materia de salud) que la OIT establece en el convenio mas
importante en cuanto al desarrollo de la Seguridad Social como rama: el Convenio N°102
del afio 1952, sobre “normas minimas de Seguridad Social”.

Este convenio tiene su origen remoto en la Declaracion de Filadelfia del afio 1944, que
definio los objetivos definitivos de la OIT, incluyendo la extension de las medidas de
Seguridad Social en atencidn a garantizar ingresos basicos a todos los destinatarios de dicha
proteccion, asi como establecer asistencia médica completa para los protegidos. A raiz de la
Conferencia Internacional del Trabajo del mismo afio, nacen la Recomendacién n°67 sobre
la seguridad de los medios de existencia, y la Recomendacion n°69 sobre la asistencia
médica. Este desarrollo primario permitié que posteriormente, se recogiera en la 34°
Conferencia Internacional del Trabajo un informe de una comision destinada a examinar los
“objetivos y normas minimas de la Seguridad Social”, el que se adopto en conjunto con las
proposiciones para un Convenio sobre la norma minima de la Seguridad Social.
En la 35° reunién de la Conferencia Internacional del Trabajo se materializa esta discusion,
sobre un proyecto de convenio preparado por la Oficina Internacional del Trabajo, teniendo
en aquel momento por objetivo discutir el texto de dos proyectos de convenio, uno para
norma minima y otro para una norma avanzada de seguridad social, proyectos que tuvieron
su génesis en la Conferencia Internacional del Trabajo del afio 1950. De los dos sélo el
primer convenio sobre norma minima logré alcanzar tal calidad, mientras que el segundo
no pudo ser discutido en la conferencia por falta de tiempo?’, y llama la atencion que al dia
de hoy aun no ha sido discutido (de todas maneras, aquella discusion se ha superado con la
sucesiva redaccion de convenios de nueva generacion relativos a la Seguridad Social, por
ejemplo, la Recomendacion N°202 del afio 2012 sobre pisos nacionales de proteccion
social).

El Convenio N°102 es el primer instrumento internacional que define las nueve ramas de la
seguridad social, establece normas minimas para cada una de ellas, y enuncia principios
para la sostenibilidad y buena gobernanza de dichos sistemas. Un aspecto relacionado con
el carécter universal que pretende tener esta normativa es que el Convenio 102 para poder
aplicarse en todos los paises, presenta clausulas de flexibilidad que permiten a los Estados
Miembros ratificantes aceptar por lo menos tres de las nueve ramas de la seguridad social,
incluyendo por lo menos una de las tres que cubren una contingencia o desempleo de larga
duracion, de modo que el mayor nimero posible de paises puedan cumplir los requisitos
que en él se establecen.

17 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (1953). Acta de las sesiones de la Trigésima Quinta
Reunion de la Conferencia Internacional del Trabajo de 1952. Ginebra. Disponible en
http://www.ilo.org/public/libdoc/conventions/Technical Conventions/Convention_no._102/102_Spanish/096
56(1952-35)2a. Discusion.pdf [Consultado el 1° de septiembre de 2017]




Este convenio se encuentra dividido en quince partes mas un preambulo. Las partes 2 a 10
establecen las prestaciones que la Seguridad Social de forma basica debe garantizar, las que
sefialan como los riesgos clasicos que deben protegerse (y los que a su vez son las nueve
ramas de la Seguridad Social): asistencia meédica, y prestaciones monetarias: por
enfermedad, por despido, por vejez, por accidentes del trabajo, por familia, por maternidad,
por invalidez y por sobrevivencia.

La importancia de los Convenios de la OIT se hace grafica en la cantidad de paises que han
ratificado los mismos. Al dia de hoy, Convenio N° 102 ha sido ratificado por 55 Estados
Miembros de la OIT. Algunos paises (por ejemplo, Argentina) tuvieron su proceso de
ratificacion en los dltimos afios, también otros paises han solicitado recientemente
asistencia de la OIT con miras a su ratificacion (China, Mongolia y Paraguay), mientras que
algunos otros han manifestado un gran interés en su posible ratificacion o en la ratificacion
de normas de seguridad social mas exigentes (Republica de Corea).

Gréfico 1: Ratificaciones al afio 2017 (paises oscuros) del Convenio

sobre la sequridad social (norma minima), de 1952 (nim. 102).

En este contexto definitivo es donde nos situamos para poder analizar y verificar el estandar
de prestaciones médicas que nuestro pais hoy en dia posee. Para ello debemos considerar
las obligaciones internacionales que nuestro pais tiene, principalmente a modo de
comparacion con los estandares que las instituciones de Derecho Internacional proveen.



Como se menciond, nuestro pais es una nacion fundadora de la OIT desde 1919, y cobra
mayor importancia ain el hecho de que también sea un pais fundador de la ONU, maés
cuando esta organizacion absorbi6 a la OIT en el afio 1946.

Esta es la premisa fundamental para cuestionarse en la realidad ¢Por qué nuestro pais aun
no ratifica esta normativa tan importante que marca la pauta en cuanto a la proteccion de
los derechos sociales? Ya la profesora Mafalda Murillo con ocasion del cumplimiento del
tratado, en el afio 1981, mencionaba que “en lo que respecta al &mbito de los riesgos o
contingencias sociales cubiertas, puede decirse, sin caer en error, que estan incluidos todos
los recomendados por el Convenio N°102 o de norma minima adoptado en la trigésima
quinta Reunién de la Conferencia Internacional del Trabajo, celebrada en Ginebra en
1952718, De forma similar, el profesor Juan Gumucio en el afio 2009 menciona que “en
materia de cobertura subjetiva, el sistema chileno cumple con creces lo exigido: registra
uno de los niveles mas altos en el concierto latinoamericano. Ello se observa tanto a nivel

de afiliados al sistema como de beneficiarios de sus prestaciones”.*®

Para delimitar la materia de investigacion, nos detendremos en particular en el analisis de la
Parte 1l del Convenio, relativa a la Asistencia Médica minima que cada pais debe
proporcionar a sus residentes. Aquella parte serd el punto de partida de la presente
investigacion, que tiene por objetivo verificar la legislacion sobre salud existente en nuestro
pais hoy en dia, y realizar un contraste entre ésta y lo dispuesto en la parte pertinente del
Convenio, a efectos de dilucidar si efectivamente Chile cumple el estandar establecido en el
C102, en lo que respecta a las prestaciones médicas.

El anélisis en este estudio se dividira en dos capitulos. EIl primero de ellos se abocara a
analizar integramente la parte 11 del Convenio, que comprende desde los articulos 7° al 12°,
aclarando el significado de los conceptos incluidos en aquella parte para efectos de poder
realizar un juicio comparativo y entender cabalmente el minimo requerido por el Convenio.
El segundo capitulo, por su parte, tiene por objetivo analizar la normativa nacional de salud
vigente al dia de hoy, comparéndola de forma paralela a la estructura y tratamiento
normativo de la parte Il del C102, mediante el anélisis directa de su contenido, realizado
por cada articulo y las manifestaciones de cumplimiento de éstos en la legislacion chilena
de salud. Para ello se analizara parte del contenido del DFL 1 2005 del Ministerio de Salud
de Chile que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del DL 2763 de 1979, y de
las leyes N° 18933 y 18.469, todas normas sobre el Orden publico de Salud; y de una forma
algo mas breve se analizaran la Ley N° 19.666 que establece un Régimen de Garantias en
Salud (GES) y la Ley 20,850 (llamada coloquialmente “Ricarte Soto”) que fija un sistema
de proteccion financiera para diagnésticos y tratamientos de alto costo.

18 MURILLO REYES, MAFALDA. “Antecedentes y aspectos generales de la reforma previsional chilena”, en
Revista de Derecho de la Universidad de Concepcion, N°169, afio 1981, p. 93.

19 Gumucio RIVAS, JUAN SEBASTIAN. “Descripcion del sistema chileno de seguridad social desde la
perspectiva del Convenio NUm. 102 de 1952 de OIT”, en Revista Latinoamericana de Derecho Social, N°8,
afio 20009, p. 166.



CAPITULO 1

Andlisis de la Parte 11 del Convenio 102 OIT: Prestaciones Médicas

La primera parte de este anélisis del Convenio 102, en lo que respecta al nivel minimo de
prestaciones médicas, sera realizado en una modalidad de anélisis individual de cada
articulo que compone la Parte |1, que trata la materia de fondo de esta investigacion.

Esta parte contiene la regulacion minima que la OIT comprende como estandar bésico de
un buen sistema de Seguridad Social, en lo que respecta al otorgamiento de prestaciones
médicas. Para efecto de poder clasificar estas prestaciones y establecer en la practica de qué
acciones se compondra el minimo requerido por el Convenio, seguiremos la clasificacion
que los autores estadounidenses H. RODMAN LEAVELL (profesor emérito de Salud Publica
en Harvard) y E. GURNEY CLARK (profesor de epidemiologia en Columbia) desarrollaron
para explicar el paradigma o modelo de la historia natural de la enfermedad?®, que
comprende dos etapas de la enfermedad, y en cada una de ellas distinguen los niveles de
prevencion que explicaran los tipos de las prestaciones médicas otorgadas.

Los autores definen enfermedad como “la evolucion natural de cualquier proceso
patologico, desde su inicio hasta su resolucion, sin que intervenga la mano del hombre”.
LEAVELL Y CLARK reconocen que en las enfermedades se distinguen dos etapas, y son las
siguientes:

e Periodo prepatogénico: corresponde al tiempo en que las personas estan sanas, es
decir, se encuentran en equilibrio con su ambiente.

e Periodo patogénico: corresponde al inicio y su posterior desarrollo de la
enfermedad, incluyendo el tiempo anterior a la existencia de sintomas.

Los autores, al establecer cada etapa de desarrollo de la enfermedad, reconocen que con
ocasion de su tratamiento se identifican dos grandes tipos de acciones: de prevencién y de
promocion. Las acciones de prevencion en términos simples refieren a la gestion exitosa de
la enfermedad (en un sentido reactivo), en tanto se logre como consecuencia de ésta que los
individuos puedan estar exentos de enfermedad; mientras que, en cambio, las acciones de
promocion refieren a intervenciones que, basandose en el conocimiento epidemioldgico
moderno, se dirigen a evitar la ocurrencia de enfermedades especificas, reduciendo su
incidencia y prevalencia en la poblacion. La distincion entre estos dos tipos de acciones
reafirma el hecho de que la ausencia de enfermedad no basta para que podamos manifestar
que estamos dotados de una buena salud, sino que como concepto, la salud también implica
que aquellos que estan sanos tengan la posibilidad de progresar hacia estados de mayor

20 | EAVELL, HUGH RODMAN; CLARK, EDWIN GURNEY (1965). Preventive medicine for the doctor in his
community: an epidemiologic approach. Nueva York: McGraw-Hill Blakiston Division, 3° edicion.



fortaleza estructural, mayor capacidad funcional y mayores sensaciones subjetivas de
bienestar, todo ello como producto de un analisis previo de los factores epidemioldgicos
que puedan desencadenar en acciones publicas para reducir el impacto de los inminentes
cuadros de enfermedad que la sociedad en su conjunto pueda sufrir.

Ocupando la division realizada por periodos para tratar la historia de la enfermedad, los
autores establecen en cada etapa las acciones de prevencion y promocion a realizarse. En
un nivel primario, resultan mas importantes las acciones de prevencion que las de
promocion (particularmente éstas se ubican en la etapa prepatogénica y dependen en ultimo
término de la orientacion que la salud publica tiene en cada pais), y en razén de ello, se
distinguen 3 grandes niveles de prevencion:

e Prevencion primaria: corresponden al conjunto de acciones dirigidas a evitar la
aparicion de la enfermedad. Como se menciono, la prevencion primaria en el esquema
de LEAVELL Y CLARK incorpora en su grueso de prestaciones las acciones de
promocion, y todas aquellas destinadas a proteger de forma especifica a la sociedad de
enfermedades de relevancia publica.

e Prevencion secundaria: corresponden al conjunto de acciones que tienen por objeto
interrumpir la progresion de la enfermedad desde un estadio temprano, no reconocido,
hasta uno mas severo. Incorpora las acciones de diagndstico precoz y la primera etapa
de tratamiento temprano.

e Prevencion terciaria: corresponden al conjunto de acciones orientadas a la limitacion
del dafio y rehabilitar al enfermo. Implica ejercer acciones para limitar las secuelas y
complicaciones, asi como la rehabilitacion, entendida como la recomposicion del
Optimo estado del sujeto para sus labores ordinarias.

Interrelacién entre factores del agente, huésped y ambiente
Producciéon de Estimulos

PERIODO PREPATOGENICO

PROMOCION DE SALUD PROTECCION ESPECIFICA
® Educacidn para la salud * Uso de inmunizacidn especifica
= Nutricion adecuada en las = Higiene personal
etapas de desarrollo de la vida * Saneamiento ambiental
= Atencion al desarrollo de la = Proteccion laboral contra
personalidad riesgos
= Provision de vivienda, = Proteccion contra accidentes
recreacion y condiciones de * Uso de nutrientes especificos
trabajo adecuadas * Proteccidon contra agentes
= Consejeria matrimonial y carcindgenos
educacidn sexual = Eliminacién de alérgenos

= Examenes meédicos selectivos

Prevencion Primaria
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Gréafico 2 (pagina anterior): Cuadro explicativo sobre el modelo de la historia natural de la
enfermedad en el hombre de LEAVELL Y CLARK, primera parte (periodo prepatogénico: prevencién

primaria)

Reaccion del Huésped a los estimulos
Enfermedad avanzada

Patogénesis Inicial Lesiones iniciales Diferenciales
Convalescencia

PERIODO PATOGENICO

DIAGNOSTICO PRECOZ Y

LIMITACION DE LAS SECUELAS REHABILITACION
TRATAMIENTO TEMPRANO
* Blsqueda activa de casos * Tratamiento adecuado para = Proveer de recursos a los
» Tamizajes en poblacidn contrarrestar el proceso y hospitales y a la comunidad para
« Objetivos: prevenir las complicaciones y la rehabilitacién y uso de las
» Curary prevenir el proceso de  Secuelas capacidades conversadas.
la enfermedad * Provision de facilidades para « Educacién a la poblacién e
* Evitar la propagacién de la E. limitar las incapacidades y industrias para incorporar a los
Transmisibles prevenir la muerte rehabilitados.
= Prevenir las secuelas = Otorgar el mejor trabajo
= Disminuir el periodo de posible
incapacidad = Rehabilitacién por trabajo en

los hospitales.
= Uso de colonias de ampara

Prevencion Secundaria Prevencion Terciaria

Grafico 3: Cuadro explicativo sobre el modelo de la historia natural de la enfermedad en el hombre
de LEAVELL Y CLARK, sequnda parte (periodo patogénico: prevencion secundaria y terciaria)

La sistematizacion de las acciones que componen la asistencia o atencion médica nos
ayudara a entender y delimitar cual es el minimo que el Convenio 102 pretende establecer,
en cuanto la mantencién de la salud es un objetivo que la OIT entiende inserta como base
fundamental de los sistemas de Seguridad Social. De todas maneras, es conveniente realizar
una prevencion: la salud como concepto es dificil de definir, ya que no es algo concreto,
sino una abstraccion como la belleza o la felicidad, el producto de una construccion mental,
o como menciona el filésofo inglés BERTRAND RUSSEL, “un concepto referido a una
circunstancia inherente a la especie humana”?!, y que en gran medida se determina por la
ausencia de enfermedades, invalidez, malestar o dolor.

A continuacion, vendra el analisis pormenorizado de cada articulo que integra la Parte Il
sobre Prestaciones Médicas, del Convenio 102 de la OIT.

21 GARCIA-CABALLERO, CARLOS (2000). Tratado de Pediatria Social. Madrid: Ediciones Diaz de Santos, 2°
edicion, p. 27.
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Articulo 7 — Obligacién de asistir médicamente conforme a lo que prescribe el
contenido de toda la Parte 11

“Todo Miembro para el cual esté en vigor esta parte del Convenio debera garantizar a las
personas protegidas la concesion, cuando su estado lo requiera, de asistencia médica, de
caracter preventivo o curativo, de conformidad con los articulos siguientes de esta parte.”

Al comienzo de la seccion analizada, en el articulo siete, el Convenio establece la
obligacion del Estado que suscribe la parte segunda del instrumento, de otorgar o garantizar
a las personas comprendidas en su proteccion (las que se detallardn en los siguientes
articulos del Convenio) la asistencia médica cuando éstas debido a su estado de salud lo
requieran. Conviene entonces analizar qué debemos entender por Asistencia o Atencion
Médica: segun los autores argentinos FELD, Ri1zzI Y GOBERNA, es ‘“el conjunto de
actividades técnicas armonicamente integradas, realizadas en servicios de salud (hospitales,
sanatorios, centros de salud, consultorios) o en el seno de la comunidad, y tiene como
objetivo, actuando sobre las personas, promover, proteger, curar y rehabilitar la salud
fisica y mental de los individuos, incluyendo la atencién de los mismos para su reubicacion
social”?2, Este concepto incluye de forma general los diversos tipos de acciones destinadas
a conservar la salud de los individuos y a mejorar los estados de enfermedad que ya han
sido analizados.

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud, otra agencia especializada de Naciones
Unidas, establece que la asistencia o atencion médica es “el conjunto de medios directos y
especificos destinados a poner al alcance de las personas y sus familias, los recursos de
diagnostico temprano, de tratamiento oportuno y de rehabilitacion, de prevencién
meédica y de fomento de la salud”.

Lo relevante de contrastar estos conceptos, es que hacen suyo el caracter integral de la
proteccion de la salud, en distintos niveles temporales, entendiéndola no s6lo como una
accion ex post, sino que también ex ante. Ello ha sido consecuencia del arte de la practica
médica que en su formacion ha incorporado estos niveles de atencion, asi como de la
definicion de los 6rganos publicos del tipo de prestaciones a otorgar, el cual ha sido un
resultado de un avance histérico y tecnoldgico.

El articulo siete concluye disponiendo que la asistencia médica debe ser de caracter
preventivo o curativo, en unidad con lo que prescriben el resto de los articulos de la parte
Il. Asi, la actividad de promover y proteger mediante el diagnostico temprano de estados
morbidos (o, en otras palabras, enfermedades) corresponde a una accidon preventiva,
mientras que la cura y rehabilitacion mediante tratamientos oportunos corresponde a una
actividad curativa que actla de forma posterior y reaccionando a la incidencia médica.

22 FELD, S; Rizzi, C. H.; GOBERNA, A. (1978). El control de la Atencién Médica. Buenos Aires: Lopez
Libreros Editores, p. 5y 55.
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Articulo 8 — Ambito de la cobertura a desplegar

La contingencia cubierta debera comprender todo estado mérbido cualquiera que fuere su
causa, el embarazo, el parto y sus consecuencias.

El articulo ocho establece el area de comprension que debe tener la asistencia médica
prestada para atender las contingencias cubierta por el grueso de prestaciones médicas que
los estados suscriptores al convenio se comprometen a otorgar.

Las contingencias que el Convenio 102 pretende satisfacer son todos los estados de
enfermedad del cuerpo, sin distinguir la causa o factor detonante de ellas; pero, ademas,
agrega todo el embarazo, el parto, y sus consecuencias.

Desde este punto se vuelve muy relevante tener en consideracion el Informe V23 que sirvio
de sustento para posteriormente adoptar el Convenio, el que revisaremos en reiteradas
veces a partir de este momento, pues contiene las discusiones preliminares a la
determinacion del texto definitivo establecido en la Parte Il sobre prestaciones médicas, asi
como precisiones acerca de los conceptos que utiliza el instrumento para estimar cuales son
las atenciones que comprende. En esta linea, el informe, con ocasién de la existencia de un
de un estado morboso, determina que las atenciones médicas comprenderan: “la asistencia
de facultativos de medicina general, el servicio de médicos especialistas de que se
disponga en los hospitales tanto para los pacientes externos como para los internos, la
hospitalizacion si fuere necesaria, y el suministro de productos farmacéuticos esenciales™.
Mientras, que, en el caso de embarazo, de parto y sus consecuencias, las atenciones
médicas comprenderan: “la asistencia prenatal, la asistencia durante el parto, y la
asistencia postnatal dada por comadronas diplomadas Y, si fuere necesario, por médicos,
asi como la hospitalizacién cuando fuere necesaria”.

De lo anterior podemos deducir que el nivel de proteccion del presente convenio en materia
de salud pretende ser universal: alcanzar no solo al causante de toda prestacion (que mas
adelante, conoceremos como el “afiliado™), sino también a todos sus familiares inmediatos
(que llamaremos “beneficiarios”), los que dependen de la calidad de este causante. Es
universal tanto en la cantidad de personas cubiertas, como en la variedad de prestaciones
médicas otorgadas. Sin embargo, se precisa posteriormente en el articulo 10 en qué consiste
esta cobertura, estableciendo las atenciones que en forma minima deben ser otorgadas.

Llama la atencion que la universalidad se extiende no tan solo a los tratamientos de los
estados morbidos, sino también a las consecuencias de ellos: es el caso particular del parto,

23 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (1951). Informe V a), parte 2, quinto punto de orden del
dia; insumos para la Trigésima Quinta Reunion de la Conferencia Internacional del Trabajo de 1952.
Ginebra. Disponible en:

http://www.ilo.org/public/libdoc/conventions/Technical Conventions/Convention_no._102/102_Spanish/52B
09 15 SPAN.pdf [Consultado el 1ro de septiembre de 2017]
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que comprende todo el periodo posterior a €l, que en el area de salud es llamado puerperio,
y es definido como “la etapa de transicion en que la madre y su hijo/a pasan de la estrecha
relacion que hay durante el embarazo hacia un periodo de mayor autonomia para ambos,
ocurriendo cambios importantes en la fisiologia de la madre, hasta que retorna a una
condicion semejante a la que tenia antes del embarazo”?*,

Con lo anterior nace la pregunta de determinar la extension temporal del puerperio, y no
solo de él, sino de las atenciones médicas que a largo plazo estan destinadas a vencer los
estados morbidos cubiertos por el Convenio. Como podremos ver posteriormente, el
articulo 12 da pequefios atisbos de la duracion que debe tener cada atencion médica, pero
no precisando tope temporal alguno. Es una cuestion que dentro de la misma ciencia de la
medicina es discutida, pero, al menos en el puerperio la doctrina médica considera un
tiempo razonable entre 45 y 60 dias posteriores al parto®®. En el caso del periodo de
cobertura de las deméas enfermedades, es relativo y depende de la complejidad,
caracteristicas y secuelas de cada estado mérbido.

Articulo 9 — Determinacién de la cantidad de poblacién comprendida por las
prestaciones médicas del Convenio.

Las personas protegidas deberan comprender:

(a) sea a categorias prescritas de asalariados que en total constituyan, por lo
menos, el 50 por ciento de todos los asalariados, asi como a las cényuges y a los
hijos de los miembros de esas categorias;

(b) sea a categorias prescritas de la poblacion econémicamente activa que en total
constituyan, por lo menos, el 20 por ciento de todos los residentes, asi como a las
coényuges y a los hijos de los miembros de esas categorias;

(c) sea a categorias prescritas de residentes que en total constituyan, por lo menos,
el 50 por ciento de todos los residentes;

(d) o bien, cuando se haya formulado una declaracion en virtud del articulo 3, a
categorias prescritas de asalariados que en total constituyan, por lo menos, el 50
por ciento de los asalariados que trabajen en empresas industriales en las que estén
empleadas, como minimo, veinte personas, asi como a las conyuges y a los hijos de
los asalariados de esas categorias.

24 DiAZz, SOLEDAD. El periodo post-parto. Documentos de UNICEF sobre la lactancia. Disponible en:
http://www.unicef.cl/lactancia/docs/mod04/POST-PARTO.pdf [Consultado el 1° de septiembre de 2017]

%5 GOMEZ, VICENTE; ROA, DOMINGO; CASSELA, CARLOS. “Puerperio Normal”, en Revista de Posgrado de la
Cétedra VI Medicina, N°100, afio 2000. Disponible en:
https://med.unne.edu.ar/revista/revistal00/puerperio_normal.htm [Consultado el 1° de septiembre de 2017]
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El articulo nueve precisa cuatro formas de computar la cantidad de personas que van a
recibir prestaciones médicas de acuerdo con lo que prescribe el Convenio. Cada una de
estas formas permite determinar cuanta es la poblacion base que debe estar cubierta por el
sistema de cada pais que suscribe el convenio, para el efecto de otorgar una asistencia
médica considerada minima en un estandar o piso minimo de Seguridad Social.

Explicaremos cada tipo de forma con el complemento de informacion estadistica de nuestro
pais, para poder explicar con cifras a cudntas personas corresponderia cada pardmetro de
medicion de la poblacion cubierta. Esto ayudara a nuestro objetivo de aproximarnos a
resolver la disyuntiva de si Chile en realidad cumple con estos parametros, cuestion que de
todas maneras sera resuelta en el préximo capitulo.

a) Primera forma: sea a categorias prescritas de asalariados que en total constituyan,
por lo menos, el 50 por ciento de todos los asalariados, asi como a las conyuges y a los
hijos de los miembros de esas categorias.

La primera de las formas comprende como base de computo a categorias prescritas (que
son clasificaciones de personas que varian por cada nacioén que adscribe al Convenio)
de asalariados, considerando como minimo de cobertura la obligacion de alcanzar al
menos al 50 por ciento de todas las personas en el conjunto de estas categorias, asi
como también a las o los conyuges y los hijos de los miembros de las categorias de
asalariados. La determinacion de conyuges e hijos sera relativa, pues ello dependera de
la regulacion que cada estado suscriptor del convenio tenga, al resolver si incluye s6lo a
la familia matrimonial o si se extiende a los acuerdos de union civil, por ejemplo. Los
instrumentos de preparacion del C102 de todas maneras nos ayudan a precisar en efecto
cuando un hijo se considerara como carga del afiliado, cuestion que lo habilita como
beneficiario de las prestaciones médicas: “(...) Para los fines de aplicacion de este
convenio, un hijo sera considerado «a cargo» mientras no haya alcanzado la edad en
que termine la ensefianza escolar obligatoria’?®.

Para poder explicar mediante nimeros todas las formas de computo, utilizaremos desde
aqui en ante informacion que refiere el Instituto Nacional de Estadisticas, en adelante
INE?’. Asi, en la realidad chilena, segtin datos correspondientes al presente afio, de un

26 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (1951). Informe V a), parte 1, quinto punto de orden del
dia; insumos para la Trigésima Quinta Reunion de la Conferencia Internacional del Trabajo de 1952.
Ginebra. Disponible en:

http://www.ilo.org/public/libdoc/conventions/Technical _Conventions/Convention_no._102/102_Spanish/51B
09 9 SPAN.pdf [Consultado el 10 de septiembre de 2017]

27 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS (2017). “Poblacion total y de 15 afios y mas por situacion en la
fuerza de trabajo, ambos sexo0s”, en Nueva Encuesta Nacional de Empleo. Disponible en:
http://www.ine.cl/estadisticas/laborales/ene?categoria=Situaci%C3%B3n%20de%20Fuerza%20de%20Trabaj
0 [Consultado el 20 de septiembre de 2017]
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b)

total de 18.531.989 personas en nuestro pais, 14.861.876 personas estan en edad de
trabajar legalmente, y de ellas, son 8.257.590 personas las que estando en edad de
trabajar estan activos laboralmente, sea en una actividad laboral de subordinacion o
dependencia o de forma independiente. El distingo es necesario para precisar que con el
concepto de “asalariados” no se refiere exclusivamente a aquellos que estan en una
relacién laboral en donde son remunerados con un sueldo proveido por un empleador,
sino que también se agregan a este grupo aquellos que por su trabajo independiente
perciben renta de las actividades que realizan, siempre y cuando, estén dentro de la
categoria de afiliados al sistema de salud de acuerdo a la legislacion de cada pais. Ello
en nuestro pais es regulado en el articulo 135 del DFL 1 del MINSAL, cuestion que
también serd profundizada en el proximo capitulo.

Asi, de acuerdo con los datos proporcionados, Chile cumpliria con esta categoria
teniendo al menos 4.128.795 personas insertas en el sistema de salud, sin considerar a
los hijos y conyuges que aumentarian considerablemente esa suma.

Segunda forma: sea a categorias prescritas de la poblacién econémicamente activa
que en total constituyan, por lo menos, el 20 por ciento de todos los residentes, asi
como a las conyuges y a los hijos de los miembros de esas categorias.

En la segunda forma el criterio a utilizar no es el de asalariados (que vincula
inmediatamente las prestaciones de salud solo a aquellos que ejercen un trabajo
remunerado), sino que el pardmetro cambia y la base de computo poblacional son
categorias preestablecidas de personas que pertenecen a la poblacion econémicamente
activa, que comprende a toda persona en edad de trabajar, esté ocupada o no.

Esta forma prescribe que el minimo de personas cubiertas en este sistema de computo
corresponde a, lo menos, el 20 por ciento de todos los residentes, agregando
posteriormente a esta base los conyuges e hijos de los miembros del sistema de salud.
Llama la atencion la formulacion de esta via para establecer el estandar minimo, pues a
diferencia de la primera forma en donde se ocupa s6lo el computo de personas
asalariadas, aqui se mezcla la poblacién econémicamente activa (la variable cubierta
efectivamente) con el niamero de residentes (la variable de parametro o medicion).

Ocupando datos de la poblacion chilena suministrados por el INE ya referidos con
ocasion del célculo en la primera forma, reconocemos como se menciond anteriormente
un total de 14.861.876 personas que se encuentran en edad legal de trabajar (que
componen la poblacion econdmicamente activa), y a su vez, un numero total de
18.531.989 residentes. La cobertura minima que se pretende otorgar mediante esta
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forma de computo en el caso de que Chile optara por ella deberia en este caso
extenderse entonces al menos, a 3.706.398 personas, que representan el 20 por ciento
de los residentes. Esta cifra no comprende los conyuges e hijos de los miembros de las
categorias prescritas, las que, con la salvedad ya planteada en la forma anterior de
coémputo, hacen incrementar de forma considerable la cantidad de personas cubiertas.

Tercera forma: sea a categorias prescritas de residentes que en total constituyan, por
lo menos, el 50 por ciento de todos los residentes.

En la tercera forma las variables de personas a cubrir con la variable de pardmetro o
medicion vuelven a coincidir para formar la base de cémputo, con una estipulacion
mucho maés sencilla que las anteriormente analizadas. En efecto, dispone la forma C)
que el beneficio debe cubrir a categorias prescritas de residentes que, en su totalidad,
formen a lo menos el cincuenta por ciento de todos ellos.

Contrastando con los datos del INE ya analizados en la primera y segunda forma®, si
nuestro pais quisiese optar por esta forma de computo, sobre la base de la totalidad de
los residentes que como observamos es de 18.531.989 personas, deberia al menos cubrir
la cantidad de 9.265.995 personas, que representaria el 50 por ciento de la cifra
ocupada como base de computo.

No deja de ser realmente importante que, en esta férmula de cobmputo, y a diferencia de
las anteriores, no se contemplan en la cantidad de personas cubiertas las categorias de
los y las cdnyuges, como tampoco a sus hijos. Esto, porque notoriamente el criterio de
personas a cubrir se agudiza, siendo mucho més exigente al obligar a cubrir la mitad de
todos los residentes de cada estado suscriptor del Convenio, independiente de la calidad
que los familiares tengan en relacién con el afiliado que hace surgir la cobertura de
Seguridad Social. Virtualmente, es una cifra ain mayor que la que resultaria de sumar
las categorias de conyuges e hijos en el caso del computo de las formas anteriormente
analizadas, pues recordemos que estas cifras por lo general son siempre variables, pues
dependen de los requisitos que cada pais suscriptor tiene para validar la calidad de
conyuge e hijos como beneficiarios adheridos al afiliado, ello con las salvedades
anteriormente mencionadas respecto de la extension del concepto de lo que entendemos
por conyuge.

29 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS (2017).
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d)

En consecuencia, de inmediato identificamos que la tercera forma de computo
incrementa notoriamente la cantidad de personas cubiertas, las que se consideran como
nivel minimo de cobertura. Asi, mediante formulas acomodables a las posibles y
distintas realidades existentes, identificamos en el desarrollo de estas formas una
expresion mas del caracter de universalidad que pretende tener, siendo el Convenio 102
un instrumento de caracter adaptable, con el objetivo de que este pueda ser ratificado
por la mayor cantidad de paises posible, en atencién a la importancia medular que tiene
esta materia para la Organizacion Internacional del Trabajo.

Cuarta forma: o bien, cuando se haya formulado una declaracion en virtud del
articulo 3, a categorias prescritas de asalariados que en total constituyan, por lo
menos, el 50 por ciento de los asalariados que trabajen en empresas industriales en las
que estén empleadas, como minimo, veinte personas, asi como a las conyuges y a los
hijos de los asalariados de esas categorias

La revision de la cuarta forma nos traslada de forma obligada al andlisis del articulo 3
del Convenio 102. Este dispone en su primera parte que:

“1. Todo Miembro cuya economia y cuyos recursos médicos estén insuficientemente
desarrollados podra acogerse, mediante una declaracion anexa a su ratificacion -- si
las autoridades competentes lo desean, y durante todo el tiempo que lo consideren
necesario --, a las excepciones temporales que figuran en los articulos siguientes:
9,d); 12, 2; 15, d); 18, 2; 21, ¢); 27, d); 33, b) ; 34, 3; 41, d); 48, c); 55, d), y 61, d).”

En nuestro analisis s6lo importan las excepciones del articulo 9 letra d) que
analizaremos a continuacién, y del articulo 12 nimero 2, ya que son las Unicas
relacionadas con la Parte Il del Convenio sobre prestaciones médicas; mientras que el
resto de las excepciones temporales se aplican para la regulacion de las otras ramas de
Seguridad Social que el Convenio contiene. Previene ademas el articulo 3 que para
poder optar por las excepciones que contempla, el Estado suscriptor del Convenio debe
obligatoriamente realizar una declaracion anexa a su ratificacion®°, en los casos en que
su economia o sus recursos médicos estén insuficientemente desarrollados, donde fija

%0 Realizar la declaracion anexa del nimero 1 del articulo 3 implica para la nacion suscriptora del Convenio
102 tener en consideracion las obligaciones que acarrea el niamero 2 del mismo articulo:

“2. Todo Miembro que haya formulado una declaraciéon de conformidad con el parrafo 1 del presente
articulo debera incluir, en la memoria anual sobre la aplicacion del Convenio que habra de presentar, en
virtud del articulo 22 de la Constitucion de la Organizacién Internacional del Trabajo, una declaracién con
respecto a cada una de las excepciones a que se haya acogido, en la cual exponga:

(a) las razones por las cuales continda acogiéndose a dicha excepcién; o

(b) que renuncia, a partir de una fecha determinada, a acogerse a dicha excepcién.”
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en forma libre el periodo de exencion en el que se someterd a parametros menos
rigurosos.

El nivel de insuficiencia econdmica o médica se hara en comparacion a las naciones
consideradas desarrolladas, que a la luz del Convenio son aquellas que aprueban casi la
totalidad de las partes del mismo, y en los mas altos parametros, como, por ejemplo, si
decidieran adoptar en el caso de las prestaciones médicas la tercera forma de computo
ya revisada anteriormente. Por ejemplo, las naciones de Alemania, Bélgica, Brasil,
Paises Bajos, y Portugal, han suscrito la totalidad de las partes del C102 y sirven como
pardmetro de comparacion para determinar la insuficiencia econémica o médica que los
paises menos avanzados tienen.

Habiendo revisado las prevenciones necesarias que el articulo 3 del Convenio 102 nos
obliga a tomar, corresponde analizar esta posibilidad mas laxa de cumplimiento
excepcional que otorga el articulo 9 letra d).

Prescribe que la base cubierta efectivamente debe corresponder a categorias prescritas
de asalariados, que juntas en total constituyan al menos, el 50 por ciento de los
asalariados que trabajen en empresas industriales en las que estén empleadas, como
minimo, veinte personas en cada una de ellas.

Es una formula que inmediatamente reconocemos con una exigencia atenuada, pues esta
pensando en los paises con economias pobres o en vias de desarrollo que no tengan
tanta actividad industrial, en las que mayoritariamente la economia se basa en la
extraccion de materias primas y en la agricultura. Asi, el campo de personas a cubrir de
forma minima de acuerdo con esta forma de coémputo se reduce de forma notoria, pues
excluye a personas que no cumplan con la condicion objetiva de la cantidad de personas
que estan empleadas en una labor industrial.

Esta forma atenuada de cumplimiento es otra manifestacion del caracter universal que
pretende tener el Convenio, pensando en todas las naciones del mundo en que los
niveles econdmicos y sanitarios no estan desarrollados en plenitud. La OIT piensa a
través de este instrumento en todas las realidades para que, en cada una de ellas, las
naciones que tengan la intencion somera de al menos, cumplir con parte de las
exigencias que dispone, puedan adaptar de forma inicial su cumplimiento en
conformidad a las disposiciones del C102, mediante las excepciones que permite
adoptar el articulo 3 anteriormente analizado. El caracter universal mencionado se
plasma en la pretension de que este sea “el convenio faro de la OIT sobre este tema”,
puesto que es el Unico instrumento internacional, basado en principios fundamentales de
Seguridad Social, que establece normas minimas para todas las ramas que comprende
esta ciencia.
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Si colocaramos como ejemplo la realidad chilena para poder calcular cuantas personas
deberian estar cubiertas bajo esta forma, observamos que el campo de personas en
posibilidad de estar amparadas por las obligacion atenuada comprende a los asalariados
(que como vimos en las partes anteriores segun los datos del INE, corresponden a
8.257.590 personas®), mientras los que de forma minima deben estar necesariamente
cubiertos corresponden al 50% de los asalariados de empresas industriales de mas de 20
personas: el SI1% entrega en su informacion del afio tributario 2016 cifras que estiman
que la cantidad de asalariados de empresas industriales en Chile asciende a 1.537.555
personas, siendo el 50 por ciento de ellos 568.778 personas, siendo estas las que
conformarian el minimo asegurado por esta forma de computo.

Articulo 10 — Tipo de prestaciones comprendidas y su forma de pago, su objetivo, y la
obligacion estatal de estimular el uso del sistema publico de salud.

Tipo de prestaciones comprendidas

1. Las prestaciones deberan comprender, por lo menos:
(a) en caso de estado morbido:
(i) la asistencia médica general, comprendida la visita a domicilio;

(if) la asistencia por especialistas, prestada en hospitales a personas
hospitalizadas o no hospitalizadas, y la asistencia que pueda ser prestada
por especialistas fuera de los hospitales;

(iii) el suministro de productos farmacéuticos esenciales recetados por
médicos u otros profesionales calificados; y

(iv) la hospitalizacion, cuando fuere necesaria; y
(b) en caso de embarazo, parto y sus consecuencias;

() la asistencia prenatal, la asistencia durante el parto y la asistencia
puerperal prestada por un médico o por una comadrona diplomada; y

(ii) la hospitalizacion, cuando fuere necesaria.

31 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS (2017).

32 SERVICIO DE IMPUESTOS INTERNOS (2016). “Estadisticas de empresas por rubro econdémico”, el calculo
corresponde a la suma de los rubros econémicos D y E.

Disponible en: http://www.sii.cl/estadisticas/empresas_rubro.htm [Consultado el 15 de septiembre de 2017]
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El nimero 1 del articulo 10 establece el estindar minimo de prestaciones médicas que cada
Estado suscriptor debe otorgar a las personas comprendidas en el sistema de salud
conforme a lo prescrito en el articulo 9. En los siguientes parrafos se haran precisiones
sobre las contingencias cubiertas, sobre la base de los insumos de preparacion del Convenio
102, precisamente, el Informe V A) (partes 1 y 2).

En caso de enfermedad o estado morbido, se aseguran como piso minimo:

La asistencia médica general, comprendida la visita a domicilio:

Respecto de la forma en la que se va a otorgar la asistencia médica, en el informe V
a) 2) se establece que ““el médico general ha de constituir la primera linea de
defensa de todo servicio de asistencia médica’, dandole importancia como el
primer sujeto en operar en el esquema de proteccion médica del C102, pero con la
salvedad que reconoce el Informe respecto de la planta médica: “la escasez de
médicos y la concentracion de los servicios de asistencia médica en hospitales y
centros sanitarios en los paises insuficientemente desarrollados, combinadas
frecuentemente con condiciones inadecuadas de vivienda, hacen dificil que se
atienda al paciente en su propio domicilio””®. El informe entonces nos ilustra que
se limitaria inmediatamente la procedencia de las visitas a domicilio en aquellos
casos donde los paises ajustan el cumplimiento de las ramas de la Seguridad Social
de acuerdo con lo prescrito en el articulo 3 del Convenio.

La asistencia por especialistas, prestada en hospitales a personas hospitalizadas o
no, Y la asistencia que puede ser prestada por especialistas fuera de los hospitales:

Respecto a este punto, los expertos de la OMS en el informe V a) 2) exponen de
que este tipo de asistencia no debe limitarse a ser prestada por los especialistas que
dispongan los hospitales, manifestando que ““siempre que sea posible, incluso en
los paises poco desarrollados, seria conveniente que la asistencia por especialistas
alcanzara también a los distritos alejados, especialmente a los distritos rurales, tal
vez mediante la organizacion de clinicas ambulantes o de servicios aéreos”3*. En
relacion con la asistencia prestada fuera de los hospitales, agregan que “hasta en
los paises con una economia poco desarrollada, por lo general los servicios de
especialistas se conceden independientemente de la hospitalizacion. Esta asistencia
por especialistas se presta, muy a menudo, en los grandes centros sanitarios, y
mediante visitas periodicas de los especialistas empleados por dichos centros a los
distritos alejados, ademas del tratamiento por especialistas que se presta en los
departamentos de los hospitales destinados a los pacientes no hospitalizados”.*®

33 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (1951), p. 100.
34 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (1951), p. 101.
35 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (1951), p. 101.
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Plantean que, por lo general, las formas de suministrar las prestaciones no deberian
variar tanto, pues es comun tanto para los paises considerados desarrollados como
los no desarrollados que estas se desarrollen de forma separada de los servicios de
hospitalizacion, en grandes centros habilitados para tal efecto, o en la forma de
visitas a las areas periféricas.

iii.  El suministro de productos farmacéuticos esenciales recetados por médicos u otros
profesionales calificados:
La OMS al momento de presentar indicaciones establecié resumidamente en el
Informe V** que el suministro debe extenderse a todos los medicamentos
necesarios para palear el estado morbido, cualquiera fuese su costo. La prestacion
de medicina no sera procedente sino cuando exista una receta expedida por un
médico o dentista calificado para el ejercicio de la profesion, aun cuando por este
hecho se aumentara el volumen de trabajo de los profesionales de la salud.

iv.  Lahospitalizacion, cuando fuere necesaria:

Los expertos en el Informe V optan por el concepto “hospitalizacion™®’, dado a que
este incluye todos los servicios requeridos por el paciente hospitalizado,
comprendiendo en ellos el mantenimiento y la asistencia efectuada por enfermeras,
no limitandose a ese tipo de prestaciones. La necesidad de la hospitalizacion sera
una decision que al igual que en el caso del suministro de productos farmacéuticos,
dependera del estado mdrbido y de la calificacion y cuidado que pueda otorgar el
médico tratante.

Mientras que, en el caso del embarazo, del parto y sus consecuencias, se aseguran como
piso minimo:

i. La asistencia prenatal, la asistencia durante el parto y la asistencia puerperal
prestada por un medico o por una comadrona diplomada:
El Informe V explica que en la discusion de este punto se hizo presente la realidad
de distintos paises, en los que las matronas no son las encargadas de brindar
atencion antes, durante, y después del parto, sino que son los médicos los que
prestan la asistencia en aquellos momentos. Sobre la duracion y el contenido del
tratamiento respecto con lo que seria el puerperio, nos remitimos a lo tratado a
propésito del andlisis del articulo 8 del Convenio.

ii.  Lahospitalizacion, cuando fuere necesaria:
En los casos donde se presta asistencia relativa al embarazo, el parto y sus

3 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (1951), p. 101.
37 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (1951), p. 102.
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consecuencias, siempre que existan complicaciones o cuando las circunstancias del
caso exijan la intervencion de un médico, y tratandose de un sistema en el cual s6lo
se presta normalmente la asistencia por parte de comadronas, habré en aquel caso la
obligacion de proporcionar la hospitalizacion.

Forma de pago de las prestaciones médicas

2. El beneficiario o su sostén de familia podré ser obligado a participar en los gastos de
asistencia médica recibida por él mismo en caso de estado morbido; la participacion del
beneficiario o del sostén de familia debera reglamentarse de manera tal que no entrafie un
gravamen excesivo.

La determinacion de la forma de pago no es sino otra cosa que reafirmar la vigencia del
Principio de Solidaridad inherente a la Seguridad Social®® por el cual toda la poblacion, en
la medida de sus posibilidades, debe contribuir econémicamente al financiamiento de
aquella proteccion otorgada por el sistema social. Asi, conforme al articulo 10 nimero 2, el
beneficiado o el afiliado estaran obligados a contribuir en los gastos de asistencia médica en
que incurran con ocasion de sufrir una enfermedad tratada en el sistema de salud. Ello
establece un limite relevante: el monto que el beneficiario o el afiliado por éste deben pagar
debera ser regulado de tal forma en que no entrafie un gravamen excesivo.

El caracter de excesivo del gravamen®® fue discutido con ocasion de la preparacion del
tratado: Argentina mencionaba que no deberia solicitarse el copago del beneficiado ya que
ello significaria pagar “dos veces” por la prestacion, Polonia y Yugoslavia en aquel
momento consideraban que 1/3 del copago realizado por el individuo cubierto era excesivo,
mientras que Alemania, Austria, Bélgica, Noruega y Paises Bajos plantearon que la
colaboracion de 1/3 del pago era muy restrictiva o poco flexible: la regla del tercio no
encontrd consenso por ser muy variada en la carga que implicaba para todos los paises,
tanto desarrollados como no desarrollados. Por ello se opta en la version definitiva del
Convenio por la terminologia general de “evitar gravamenes excesivos”.

% NovoA, PATRICIO (1977). Derecho de la Seguridad Social. Santiago: Editorial Juridica de Chile,
p. 56.
39 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (1951), p. 103.
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Obijetivo de las prestaciones médicas

3. La asistencia medica prestada de conformidad con este articulo tendrd por objeto
conservar, restablecer o mejorar la salud de la persona protegida, asi como su aptitud
para el trabajo y para hacer frente a sus necesidades personales.

El nimero 3 del articulo 10 establece que el objetivo fundamental de la asistencia médica
proporcionada, en relacion con las acciones preventivas o curativas, sera el de conservar,
reestablecer o mejorar la salud de la persona protegida, asi como también su aptitud
para desarrollar sus labores en el contexto del trabajo y para hacer frente a sus necesidades
personales.

De la lectura del Informe V a) (parte 2) se identifica un realce del carécter curativo o
reparativo de las atenciones de salud*®, en comparacion con el caracter preventivo que
también es parte de las obligaciones médicas derivadas del tratado. Se pone énfasis en que,
entre ambos tipos de prestaciones, resulta siempre mas conveniente destinar recursos a
procedimientos de restablecimiento de la salud, dado a que prevenir implica siempre mayor
gasto de recursos al propender a crear los medios necesarios para reaccionar a las
enfermedades, donde determinar cuantos serian los posibles afectados siempre es mas
complejo que reaccionar frente a los casos conocidos.

Obligacion estatal de estimular el uso del sistema publico de salud

4. Los departamentos gubernamentales o las instituciones que concedan las prestaciones
deberan estimular a las personas protegidas, por cuantos medios puedan ser considerados
apropiados, para que utilicen los servicios generales de salud puestos a su disposicion por
las autoridades publicas o por otros organismos reconocidos por las autoridades publicas.

Por ultimo, el articulo 10 en su numero 4 establece que los organismos publicos o
instituciones que regulan u otorguen las prestaciones médicas deben a su vez estimular a los
beneficiarios del sistema, mediante la diversidad de los medios que tengan para incentivar
el uso o utilizacién de los servicios generales de salud otorgados (o regulados) por el
sistema publico, y por los organismos reconocidos por el sistema publico.

El propio Convenio reconoce en este punto la posibilidad de que las prestaciones médicas
sean también proporcionadas por privados, al hablar de 6rganos reconocidos por los
sistemas de salud, pero siempre en la medida de que ellas conforme a lo que dispone el
instrumento no impliquen un gravamen excesivo para el beneficiario.

40 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (1951), p. 104.
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Articulo 11 — Calificacion del beneficiario del sistema de salud (en razén de un
periodo temporal que le habilita a obtener tal calidad)

Las prestaciones mencionadas en el articulo 10 deberan garantizarse, en la contingencia
cubierta, por lo menos a las personas protegidas que hayan cumplido el periodo de
calificacién que se considere necesario para evitar abusos, o a los miembros de las
familias cuyo sostén haya cumplido dicho periodo.

La calificacion que menciona el articulo 11 se mantiene en sintonia con los principios de
solidaridad, universalidad y participacion que deben estar presentes en todo sistema de
Seguridad Social. Someter a requisitos de calificacion al beneficiario implica establecer un
plazo de colaboracién econdémica previa al sistema, plazo y condiciones del mismo que
variaran conforme a cada legislacién, pudiendo circunscribirse a un periodo de cotizacion,
un periodo de empleo, un periodo de residencia o una combinacion de estos periodos,
guardando siempre el elemento esencial que implica que siempre debe existir una
contribucion real y efectiva a los sistemas que los propios usuarios utilizan.

El hecho de que el Estado sea el encargado de la mayoria del copago por concepto de
prestaciones médicas implica que el beneficiario debe ser un contribuyente activo y
sostenido del sistema de salud de manera de que no implique un aprovechamiento
particular ni un factor que signifique el alza de los montos que los beneficiarios deben
pagar, todo ello sin perjuicio de que en esencia las atenciones médicas nunca pueden
negarse por lo que dispone el articulo 7 del Convenio.

Veremos de hecho en el proximo capitulo de que en la comparacion que realizaremos con
la legislacion chilena reconocemos como un caracter significativo de la misma no negar a
ninguna persona la atencion de salud cuando es requerida, de acuerdo con lo establecido en
el articulo 132 del DFL 1 del MINSAL. A su vez, la propia legislacion chilena establece
sus requisitos de temporalidad y acceso a la calidad de afiliado del sistema en el articulo
137 del mismo cuerpo legal.

Articulo 12 — Extension temporal de las prestaciones médicas

1. Las prestaciones mencionadas en el articulo 10 deberan concederse durante todo el
transcurso de la contingencia cubierta, si bien, en caso de estado morbido, la duracién de
las prestaciones podra limitarse a veintiséis semanas en cada caso; ahora bien, las
prestaciones no podran suspenderse mientras continle pagandose una prestacion
monetaria de enfermedad, y deberan adoptarse disposiciones que permitan la extension del
limite antes mencionado, cuando se trate de enfermedades determinadas por la legislacion
nacional para las que se reconozca la necesidad de una asistencia prolongada.
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El articulo 12 numero 1 establece la obligatoriedad de prestar la asistencia medica en los
casos en que es requerida por todo el transcurso de la contingencia cubierta, que como
observamos, bien podia ser un estado morbido (incluyendo todo lo necesario para tratarlo,
incluso la hospitalizaciéon y la medicina) o el parto y sus consecuencias (incluyendo el
cuidado puerperal). Inmediatamente el articulo establece limites para el primer caso: en el
suceso de sufrir un estado morbido, el limite temporal del otorgamiento de las prestaciones
podra limitarse a 26 semanas, unos 182 dias 0 6 meses aproximadamente, pero con la
importante salvedad de que si en el contexto de la atencion el beneficiario o el afiliado del
cual depende recibe también una prestacion monetaria por enfermedad (Io que conocemos
como “licencias médicas”), la atencién no debe cesar mientras continte el pago de aquel
monto.

Obliga también el Convenio a que, en el caso de enfermedades que cada legislacion
nacional contemple como necesarias de ser tratadas mediante asistencia prolongada,
proceda la extension del limite temporal en razon de cubrir integramente aquel estado
morbido: un ejemplo local de este tipo de enfermedades puede encontrarse en la regulacion
de las Garantias Explicitas en Salud (o GES), en donde por el caracter de tales existe una
atencion preferencial, tanto en relacion con el copago del usuario, asi como en la calidad de
las prestaciones médicas otorgadas. De ello hablaremos también en el segundo capitulo.

2. Cuando se formule una declaracion en virtud del articulo 3, la duracion de las
prestaciones podra limitarse a trece semanas en cada caso.

Respecto de aquellos paises suscriptores del convenio que escogen por su desarrollo
econdémico o sanitario condiciones menos intensas para el cumplimiento del tratado, sélo se
contempla como atencion minima aquella que tiene una duracion de 13 semanas, lo que es
igual a 91 dias 0 3 meses aproximadamente.
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CAPITULO 11

Conformidad de la normativa chilena con la parte 11 del Convenio 102 OIT

En el siguiente capitulo, conforme a lo planteado inicialmente en este trabajo, analizaremos
parte de la normativa chilena que regula el acceso a los servicios de salud y a las
prestaciones que de ellos derivan. EI método de andlisis retomaréa la estructura previamente
utilizada, lo que, dicho de otra forma, implicara la revision de cada articulo de la Parte 11
del Convenio 102 de la OIT, cotejando cada uno de ellos de forma inmediata con las
normas chilenas pertinentes que encontraremos en distintos cuerpos normativos, a modo de
poder comparar y reconocer si nuestra legislacion en salud cumple los estandares minimos
de seguridad social establecidos por el Convenio, o si en mejor medida, los supera.

El analisis de la normativa chilena implica la revision de al menos un gran cuerpo
normativo y otros dos textos legales relacionados en gran parte al primero.

Con el gran cuerpo normativo nos referimos al DFL N°1 del afio 2005 del Ministerio de
Salud de Chile, que fija las normas del Orden publico de Salud chileno, que contiene el
texto refundido, coordinado y sistematizado del DL 2763 de 1979 (que reorganiza el
Ministerio de Salud [en adelante, MINSAL] y crea el Sistema Nacional de Servicios de
Salud [en adelante, SNSS], el Fondo Nacional de Salud [en adelante, FONASA], el
Instituto de Salud Publica [en adelante, ISP], y la Central de Abastecimiento del Sistema
Nacional de Servicios de Salud [en adelante, CENABAST]), y de las leyes N° 18.933 (que
crea la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional o “ISAPREs” y dicta normas
para el otorgamiento de prestaciones por ISAPRES) y N° 18.469 (que regula el ejercicio del
derecho constitucional a la proteccion de la salud, y que crea un régimen de prestaciones de
salud).

Las otras fuentes normativas que serviran como objeto de analisis estan en estrecha relacion
con las ya mencionadas en el sentido de que demuestran una evolucidon progresiva del
sistema de salud chileno, manifestada en el aumento de capacidad de atencion, el aumento
tanto pecuniario como en la calidad en el grueso de las prestaciones médicas otorgadas, en
el aumento de las patologias consideradas como dignas de una especial proteccion del
sistema, y en el reconocimiento de la existencia de enfermedades poco frecuentes y la
necesidad de su proteccion. Hablamos de las leyes N° 19.966 (que establece un régimen de
garantias de salud o “GES”, anteriormente conocida como ley AUGE) y N° 20.850 (que
crea un sistema de proteccion financiera para diagndsticos y tratamientos de alto costo,
también conocida como “Ricarte Soto”).
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De forma preliminar al analisis de la legislacion nacional, debemos analizar de forma breve
el marco constitucional de la regulacion del derecho a la salud y del sistema de salud local.
Esto define y delimita el desarrollo de la legislacion particular relativa a la materia, y a su
vez, también expone las acciones que el Estado como titular debe ejercer.

La Constitucion Politica de la Republica de Chile en el articulo 19 n°9 consagra el derecho
a la proteccion de la salud, y dispone que

“El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo.

Le corresponderd, asimismo, la coordinacion y control de las acciones relacionadas con
la salud.

Es deber preferente del Estado garantizar la ejecucion de las acciones de salud, sea
que se presten a través de instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones que
determine la ley, la que podra establecer cotizaciones obligatorias.

Cada persona tendra el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea
éste estatal o privado;”

La redaccion del numero 9 del articulo 19 no deja de ser interesante, pues, de forma
cuidadosa, consagra el derecho “a la proteccion” de la salud, no haciendo explicito un
derecho “a la salud” como podria pensarse adecuado. CEA EGANA aclara la situacién al
respecto mencionando que “seria absurdo pretender la completa ausencia de enfermedades
o la secuela de accidentes™!: para la Constitucion la salud vendria a ser un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y, por lo tanto, la norma nunca podria asegurar la
inexistencia de enfermedades, de tal manera que cualquier estado morbido seria
inconstitucional. Al respecto, encontramos una diferencia en la redaccion del articulo entre
las Actas Oficiales de la Comisidn Constituyente y el texto definitivo en la Constitucion,
por cuanto ENRIQUE EVANS en la discusion en actas planteaba que la redaccién del articulo
debia garantizar “primero, el derecho a la salud y el libre acceso a ella” %2, mientras que
posteriormente, en el Consejo de Estado y a iniciativa de Enrique Ortuzar en la sesion 59 de
aquel, se adopta la “proteccion referida al acceso a la salud”, como comenta ALEJANDRO
SILVA BASCUNAN®, Afios después, con ocasion de determinar la naturaleza juridica de este
derecho, el Tribunal Constitucional en la sentencia sobre inaplicabilidad Rol N° 976-2007
establece de forma extensa que esta garantia constitucional forma parte de la dignidad
humana y que el Estado esta obligado a respetarla, aunque se trate de un mero derecho

41 CEA EGARA, JOSE Luis (1996). Manual de Derecho Constitucional. Santiago: Pontificia Universidad
Catolica de Chile, Tomo II, p. 162.

42 Actas Oficiales de la Comision Constituyente, Sesion 187 (n. 49), p. 5. Disponible en:
https://www.leychile.cl/Consulta/antecedentes _const 1980 [Consultado el 15 de septiembre 2017]

4 SILVA BASCURAN, ALEJANDRO (2008); Tratado de Derecho Constitucional. Santiago: Editorial Juridica de
Chile, Tomo XII, p. 130.
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social, pues la doctrina constitucional entiende que no se trata de una mera expectativa, sino
de un derecho que, a lo sumo, se suspende hasta que el Estado pueda cumplirlo, y afade
que la obligacion trasciende al Estado y sus 6rganos, extendiéndose asi a toda persona o
institucion, mas aun, si éstas otorgan beneficios de caracter subsidiario respecto del Estado
(el caso de las ISAPRES), debido a que también estas obligadas a propender al bien comun,
respetando la dignidad humana**.

Asi, la “proteccion a la salud” configura un derecho en el que el Estado tiene un deber
preferente de ejecucion, asumiendo de inmediato que existen titulares del deber
independientes de él, mientras que también se obliga a garantizar las condiciones de
otorgamiento y el acceso a las distintas prestaciones. Esta vision se profundiza en el inciso
segundo, en cuanto la Constitucion detalla la extension de esta proteccion a la salud: en
primer lugar, se dirige a proteger el libre e igualitario acceso a las acciones de
promocion, proteccion y recuperacion de la salud, en conjunto a la rehabilitacion del
individuo; en segundo lugar, en el marco proteccionista asume la coordinacién y el control
de las acciones relativas a la salud, asumiendo en el inciso cuarto una garantia de
ejecucion de las acciones, dejando claro que estas pueden otorgarse tanto a través de
instituciones estatales o privadas, manifestando la subsidiariedad de forma explicita,
cuestion que finalmente es reforzada en el inciso quinto sobre el derecho a la eleccion del
sistema de salud que tiene cada individuo, el que puede optar indistintamente entre los dos
tipos de instituciones.

Si bien nuestra Constitucion es clara al establecer que el Estado no es el Gnico garante de
los derechos relativos a la salud, el entramado legal que ordena el desarrollo del sistema
nacional de salud termina estableciendo las garantias que el Estado de forma explicita
asume en su calidad de prestador.

Ello es lo que a continuacion entraremos a revisar, en sintonia con la metodologia del
analisis de la Parte 1l del Convenio 102, en cuanto para el instrumento es importante que,
en mayor medida, la asistencia médica de caracter preventivo o curativo sea garantizada por
el Estado. Veremos que globalmente, se observard una conformidad amplia con el
Convenio, donde nuestro pais en sintonia con los avances internacionales ha incorporado
instrumentos de proteccion de diversa indole, al amparo de un régimen constitucional que
invita a participar al particular, pero dejando en el Estado una obligacién de dirigir y ser
organismo rector en cuanto a las modalidades de ejecucion de las prestaciones brindadas.

44 NANCUANTE ALMONACID, ULISES; ROMERO CELEDON, ANDRES; SOTOMAYOR KLAPP, ROBERTO (2012), p.
19-20.
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Articulo 7 — Obligacién de asistir médicamente conforme a lo que prescribe el
contenido de toda la Parte 11

“Todo Miembro para el cual esté en vigor esta parte del Convenio debera garantizar a las
personas protegidas la concesion, cuando su estado lo requiera, de asistencia médica, de
caracter preventivo o curativo, de conformidad con los articulos siguientes de esta parte.”

De la lectura del articulo siete como reconocimos en el primer capitulo, el titular de la
obligacion del Convenio de garantizar la concesion de asistencia médica es el Estado
suscriptor del convenio.

Si realizamos un paralelo de forma directa con la Constitucion de Chile, ésta garantiza el
libre e igualitario acceso a las prestaciones médicas y la ejecucion de las mismas “en la
forma y condiciones que describa la ley”, pero no garantiza en la misma carta un derecho o
garantia a la concesion de asistencia médica. Para profundizar si Chile cumple con aquella
parte del tratado, debemos revisar el campo de las normas legales, y la primera
aproximacion se encuentra en el DFL 1 del MINSAL ya referido.

En el caso chileno, una aproximacion inicial implica distinguir preliminarmente cuél es la
principal organizacion en el aparato estatal que esta llamada a desarrollar “el derecho a la
proteccion de la salud” establecido en la Constitucion, o, en otras palabras (de acuerdo al
Convenio), determinar cudl es la organizacién llamada a garantizar (cuando sea necesaria)
la concesion de la asistencia médica.

Es sumamente ilustrativo el Articulo 1° del DFL 1 del MINSAL, que prescribe que “al
Ministerio de Salud y a los demés organismos que contempla el presente Libro, compete
ejercer la funcion que corresponde al Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a
las acciones de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitaciéon de
la persona enferma; asi como coordinar, controlar y, cuando corresponda, ejecutar tales
acciones”. De inmediato el Estado chileno asume a través de su institucionalidad
especializada en salud la labor de garantia de acceso a todas las variantes de prestaciones
médicas: promocion, proteccion, recuperacion® y rehabilitacion. Va mas alla, al asumir en
los casos que corresponda, la ejecucion directa de tales acciones, asumiendo entonces el rol
de prestador de asistencia médica en los casos que describe la ley.

El mismo cuerpo legal al comienzo de su Libro Il profundiza lo mencionado por la
Constitucién, especificamente en su articulo 131, el que dispone que “El ejercicio del
derecho constitucional a la proteccion de la salud comprende el libre e igualitario acceso
a las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y a aquellas que estén

45 Maés adelante en el Articulo 10 del Convenio 102 se establece la obligacién de que las prestaciones
“mejoren, conserven y restituyan” la salud del beneficiario. Corresponden a sinénimos de las palabras
encontradas en la normativa chilena, y este detalle serd profundizado préximamente.
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destinadas a la rehabilitacion del individuo, asi como la libertad de elegir el sistema de
salud estatal o privado al cual cada persona desee acogerse”. Desarrolla este articulo lo
previamente mencionado con ocasion del tratamiento constitucional, y reafirma la razon
por la cual se decidi6 por resguardar “la proteccion de la salud” y no la salud directamente,
pues reconoce que el Estado no es el Gnico garante, que los prestadores pueden ser también
privados y que el beneficiario o usuario tiene plena libertad en la eleccion del sistema que
utilizara.

Concluimos de que en nuestro pais efectivamente el Estado garantiza la concesion de las
prestaciones médicas, incluso en un rango constitucional, al establecer el derecho a
proteccion de la salud, el que es desarrollado legalmente, y que en tal nivel normativo
asume directamente el ejercicio de las diversas acciones que conforman el grueso de las
prestaciones médicas de acuerdo al articulo 1°, y aln deja opcién de eleccion al usuario si
este quiere optar por prestaciones fuera del sistema publico.

Articulo 8 — Ambito de la cobertura a desplegar

La contingencia cubierta deberd comprender todo estado morbido cualquiera que fuere su
causa, el embarazo, el parto y sus consecuencias.

Como ya fue mencionado en el primer capitulo, las contingencias que el Convenio 102
pretende satisfacer son todos los estados de enfermedad del cuerpo, agregando todo el
embarazo, el parto, y sus consecuencias. Reproduzco en esta parte lo referido en el primer
capitulo con lo que respecta a la extension del puerperio, pues sera un parametro para
comparar en relacion con el desarrollo de la legislacion chilena en la materia.

La revision de este punto en nuestra legislacion nos traslada al Libro Il del DFL 1 del
MINSAL. El articulo 138 de este cuerpo es la primera respuesta, quizas la mas inmediata,
por cuanto desarrolla las prestaciones que los beneficiarios del sistema tienen derecho a
recibir del Régimen General de Garantias en Salud:

a) El examen de medicina preventiva, constituido por un plan periédico de monitoreo
y evaluacion de la salud a lo largo del ciclo vital con el proposito de reducir la
morbimortalidad o sufrimiento, debido a aquellas enfermedades o condiciones
prevenibles o controlables que formen parte de las prioridades sanitarias.

Para su inclusion en el examen de medicina preventiva sélo deberan ser
consideradas aquellas enfermedades o condiciones para las cuales existe
evidencia del beneficio de la deteccion temprana en un individuo asintomatico. El
Ministerio de Salud definira, entre otros, los procedimientos, contenidos, plazo y
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frecuencia del examen, fijando condiciones equivalentes para los sectores publico y
privado. Los resultados deben ser manejados como datos sensibles y las personas
examinadas no podran ser objeto de discriminacion a consecuencia de ellos.

b) Asistencia médica curativa que incluye consulta, exdmenes y procedimientos
diagnosticos y quirdrgicos, hospitalizacion, atencion obstétrica, tratamiento,
incluidos los medicamentos contenidos en el Formulario Nacional, y demas
atenciones y acciones de salud que se establezcan, y

c) Atencién odontoldgica, en la forma que determine el reglamento.

El articulo 138 del DFL 1 se hace asi cargo directamente de las exigencias que impone el
articulo 8 del Convenio 102 OIT, o al menos, las iniciales. Cuando nuestra legislacion
establece el derecho a la asistencia médica curativa, se hace cargo de todos los estados
morbidos que necesiten recuperacién o reaccion, sin distinguir causa; mientras, que, de
forma distinta, cuando habla del examen de medicina preventiva solo cubre aquellos
estados morbidos para los cuales existe evidencia del beneficio de la accion preventiva en
un individuo sin sintomas (a definicion en parte importante del MINSAL). Podriamos decir
que la ley en cierta parte supera el estandar establecido por el Convenio 102, ya que
establece el derecho a atencién odontoldgica, asemejandose al estandar méas exigente que
impone el Convenio 130 de la OIT* que corresponde a la evolucion del piso minimo en
materia de prestaciones médicas, conforme integra este tipo de prestaciones como lo
prescribe su articulo 1347,

Continta el mismo cuerpo legal en los siguientes articulos a materializar el cumplimiento
de lo que dispone el Convenio 102. De la lectura del articulo 139 que agrega el derecho a
percibir el cuidado durante el embarazo, el parto, y sus consecuencias, llega a superar el
estandar de cuidado bésico del puerperio, estableciendo alrededor de 180 dias (calculo de
seis meses) de cuidado posterior, en comparacién con los 60 dias estrictamente reservados
de forma basica.

El articulo lo prescribe del siguiente modo:

46 Convenio 130 de la OIT, sobre asistencia médica y prestaciones monetarias de enfermedad.
Disponible en:
http://www.ilo.org/dyn/normlex/es/f2p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_ILO_CODE:C130
[Consultado el 15 de octubre de 2017]
47 Articulo 13: La asistencia médica mencionada en el articulo 8 debera comprender por lo menos:
(a) la asistencia médica general, incluidas las visitas a domicilio;
(b) la asistencia por especialistas prestada en hospitales a personas hospitalizadas o no y la asistencia
que pueda ser prestada por especialistas fuera de los hospitales;
(c) el suministro de los productos farmacéuticos necesarios recetados por médicos u otros
profesionales calificados;
(d) la hospitalizacién, cuando fuere necesaria;
(e) la asistencia odontolégica seguln esté prescrita; y
(f) la readaptacion médica, incluidos el suministro, mantenimiento y renovacion de aparatos de
prétesis y de ortopedia, segln fuere prescrita.
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Articulo 139.- Toda mujer embarazada tendra derecho a proteccion del Estado durante el
embarazo y hasta el sexto mes del nacimiento del hijo, la que comprenderé el control del
embarazo y puerperio.

El nifio recién nacido y hasta los seis afios de edad tendra también derecho a la
proteccion y control de salud del Estado.

La atencion del parto estard incluida en la asistencia médica a que se refiere la letra b)
del articulo 138.

En relacién con el inciso segundo del articulo, que establece la asistencia médica preventiva
y curativa del nifio recién nacido y hasta los seis afios, manifestaremos que su contenido
serd estudiado con ocasion del articulo 11 del Convenio, particularmente sobre la extension
temporal de las prestaciones. Sobre el inciso tercero, destacamos que la ley considera al
parto como una prestacion perteneciente a la especie de la asistencia médica curativa, que
establece una universalidad de contenidos que deben contener todas las prestaciones
otorgadas de esta forma, de acuerdo al articulo 138 del DFL N°1.

Por Gltimo, las contingencias cubiertas por el Sistema de Salud chileno incluyen otro
género no previsto en el Convenio 102, que denota un avance en la regulacion de esta
materia. Se incluyen conforme al articulo 140 todas aquellas prestaciones destinadas a
proteger y promover a las personas o al ambiente, que sean consideradas en los planes y
programas que fije el MINSAL para la ejecucion en el Sistema Nacional de Servicios de
Salud. Consideramos que esta norma funciona como una clausula general que engloba un
sinnimero de acciones tangentes a la asistencia médica y que tengan objetivos similares a
la realizacion de ésta, pero, siempre determinada por los planes sanitarios del Ministerio,
mismos planes que rigen a todos los organismos del SNSS en cuanto a la ejecucién de
todas las prestaciones de salud.

Articulo 140.- Se incluyen entre las prestaciones de salud que proporciona el Régimen
aquellas acciones de promocidn, proteccion y otras relativas a las personas o al ambiente,
que se determinen en los programas y planes que fije el Ministerio de Salud, en la forma y
modalidades establecidas en las disposiciones que rigen a los organismos que integran el
Sistema Nacional de Servicios de Salud, a quienes correspondera la ejecucién de tales
acciones.

En resumen, podemos concluir respecto del articulo 8 del Convenio 102 de la OIT que
nuestro pais supera el estandar minimo de norma de seguridad social en cuanto a la parte
que regula las asistencias médicas, y que incluso respecto de temas como la asistencia
odontoldgica y la generalizacion de acciones coadyuvantes a la asistencia médica existe un
animo de superar el minimo y de dar prestaciones que van en sintonia con cuerpos
internacionales mas modernos sobre la materia, como por ejemplo el Convenio 130 de la
OIT.
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Articulo 9 — Determinacion de la cantidad de poblacion comprendida por las
prestaciones medicas del Convenio.

Las personas protegidas deberan comprender:

(a) sea a categorias prescritas de asalariados que en total constituyan, por lo
menos, el 50 por ciento de todos los asalariados, asi como a las conyuges y a los
hijos de los miembros de esas categorias;

(b) sea a categorias prescritas de la poblacion econémicamente activa que en total
constituyan, por lo menos, el 20 por ciento de todos los residentes, asi como a las
conyuges y a los hijos de los miembros de esas categorias;

(c) sea a categorias prescritas de residentes que en total constituyan, por lo menos,
el 50 por ciento de todos los residentes;

(d) o bien, cuando se haya formulado una declaracion en virtud del articulo 3, a
categorias prescritas de asalariados que en total constituyan, por lo menos, el 50
por ciento de los asalariados que trabajen en empresas industriales en las que estén
empleadas, como minimo, veinte personas, asi como a las cényuges y a los hijos de
los asalariados de esas categorias.

El estudio del articulo 9 en el segundo capitulo nos llama a verificar si en la realidad
nuestro pais conforme a su desarrollo legal en la materia cumple con alguna forma
establecida en el Convenio para determinar la cantidad minima de personas que deben ser
protegidas de acuerdo con el estandar minimo sobre normas de seguridad social.

La respuesta como hemos ido viendo nuevamente se encuentra en el compendio del DFL 1
del MINSAL, y en lo particular, este cuerpo legal determina quiénes seran afiliados*® o
beneficiarios del SNSS, sin importar si pertenecen al sector publico (FONASA) o privado
(ISAPRE), haciéndolo en el Titulo I del Libro I, a partir del articulo 135 y siguientes:

Articulo 135.- Tendran la calidad de afiliados al Régimen:

a) Los trabajadores dependientes de los sectores publico y privado. Tratdndose de
personas que hayan efectuado cotizaciones, al menos, durante cuatro meses en los Gltimos
doce meses calendario en virtud de contratos por obra o faena determinada, mantendran
la calidad de afiliados por un periodo de doce meses a contar del mes al que corresponde
la ultima cotizacion.

En todo caso, los trabajadores dependientes contratados diariamente por turnos o
jornadas, que registren, al menos, sesenta dias de cotizaciones en los doce meses

4 Los afiliados son aquellos que contribuyen pecuniariamente de forma directa por los beneficios que reciben
ellos y los que la ley determina como beneficiarios (conforme al articulo 136).
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calendario anteriores, mantendran la calidad de afiliados durante los doce meses
siguientes a aquel correspondiente a la ultima cotizacion;

b) Los trabajadores independientes que coticen para salud;

c) Las personas que coticen en cualquier régimen legal de prevision en calidad de
imponentes voluntarios, y

d) Las personas que gocen de pension previsional de cualquier naturaleza o de
subsidio por incapacidad laboral o por cesantia.

El articulo 135 establece qué personas seran consideradas como afiliados, y delimita en
algunos casos la obtencion del estatus, como por ejemplo en el caso de los trabajadores
dependientes donde establece periodos de calificacion para determinar el ingreso al sistema.
Profundizaremos en ello cuando se estudie el articulo 11 del Convenio 102.

Continta el articulo 136 precisando quiénes corresponderan a los beneficiados del régimen
de prestaciones médicas en Chile. Estos son los que debemos considerar para efectos de
comparar con el articulo 9, puesto que son aquellos los comprendidos en Chile para ser
usuarios o beneficiarios del Sistema Nacional de Servicios de Salud:

Articulo 136.- Seran beneficiarios del Régimen:
a) Los afiliados sefialados en el articulo anterior;

b) Los causantes por los cuales las personas sefialadas en las letras a) y d)*° del
articulo anterior perciban asignacion familiar;

c) Las personas que respecto de los afiliados sefialados en las letras b) y ¢)*° del
articulo anterior cumplan con las mismas calidades y requisitos que exige la ley para ser
causante de asignacion familiar de un trabajador dependiente;

d) La mujer embarazada aun cuando no sea afiliada ni beneficiaria, y el nifio hasta
los seis afos de edad, para los efectos del otorgamiento de las prestaciones a que alude el
articulo 139;

e) Las personas carentes de recursos o indigentes y las que gocen de las pensiones
asistenciales a que se refiere el Decreto Ley N° 869, de 1975;

f) Los causantes del subsidio familiar establecido en la Ley N° 18.020, y

g) Las personas que gocen de una prestacion de cesantia de acuerdo a la ley N° 19.728
y sus causantes de asignacion familiar

Nuestra legislacion incluye una amplia lista de personas que se beneficiaran de la situacion
del afiliado al régimen y que regularmente son aquellos que componen el ndcleo familiar de
éste. Asi, nuestra legislacion incluye a los causantes de asignacion familiar (que son

4 Trabajadores dependientes y pensionados por vejez, incapacidad laboral, y por cesantia.
%0 Trabajadores independientes y cotizantes voluntarios.
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precisados en el articulo 3°! del DFL 150 del Ministerio del Trabajo y Prevision Social que
fija sistema Unico de prestaciones familiares y sistema de subsidios de cesantia para los
trabajadores de los sectores privado y publico) tanto de trabajadores dependientes y
pensionados como de independientes y cotizantes voluntarios, a los carentes de recursos o
titulares de pensiones asistenciales, los causantes del subsidio familiar (cuando no existen
asignaciones familiares), los que gozan de una prestacion de cesantia (incluido sus
causantes), y, siempre y en todo evento, a la mujer embarazada aun cuando no es ni afiliada
ni beneficiaria, y su hijo hasta los seis afios de edad.

Habiendo determinado quiénes en nuestra ley seran aquellos que percibiran asistencia
médica de acuerdo con lo prescrito por el Convenio 102, corresponde contrastar las
categorias legales con los datos que nuestra realidad provee:

Sistema Administracion Financiamiento Prestadores Tipo Caracteristicas
Individuos (7% Estado Sistema Solidario
Fonasa cotizacion Estatista de
Estatal obligatoria salud Privado Seguro Cobertura: 76%
(SNss) & ) (MLE) € poblacion
Estado (aportes Social
fiscales) (Bismark)
Privadas con Privado No Solidario
Isapre  fines Individuos (7% Seguros Privados (Riesgos) (*)
de lucro cotizacion de Salud
(Abiertas y obligatoria salud Cobertura : 18%
Cerradas) ma3s aportes poblacion
Estatal Individuos y Estatal Seguro Solidario
Fuerzas Estatal Social de
Armadas
Salud Cobertura: 3%
poblacion

Grafico 4: Esquema sobre cobertura de los distintos sistemas de salud de Chile que otorgan
prestaciones.

51 Articulo 3° - Seran causantes de asignacion familiar: a) La conyuge y, en la forma en que determine el
reglamento, el cdnyuge invélido; b) Los hijos y los adoptados hasta los 18 afios, y los mayores de esta edad y
hasta los 24 afios, solteros, que sigan cursos regulares en el ensefianza media, normal, técnica, especializada o
superior, e instituciones del Estado o reconocidos por éste, en las condiciones que determine el reglamento; c)
Los nietos y bisnietos, huérfanos de padre y madre o abandonados por éstos, en los términos de la letra
precedente; d) La madre viuda; e) Los ascendientes mayores de 65 afios; f) Los nifios huérfanos o
abandonados, en los mismos términos que establece la letra b) de este articulo y los invalidos que estén a
cargo de las instituciones mencionadas en la letra f) del articulo 2°, de acuerdo con las normas que fije el
reglamento, y; g) Los menores, en los mismos términos que establece la letra b) de este articulo, que hubiesen
sido confiados al cuidado de personas naturales en virtud de una medida de proteccion dispuesta por sentencia
judicial.

No regiran los limites de edad establecidos en las letras b), ¢) y €) respecto de los causantes afectados de
invalidez en los términos que determine el reglamento, calificada por el Servicio de Salud correspondiente u
otro que sefiale dicho reglamento.

Los beneficiarios sefialados en la letra €) del articulo 2°, sélo podran invocar como causantes de asignacion
familiar las mismas cargas por las cuales tenia derecho a este beneficio el causante de la pensidon respectiva.
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El cuadro anterior®? segmenta la cobertura de cada sistema de aseguramiento de salud, tanto
publico como privado, que simultaneamente operan en nuestro pais, y que conforman el
Sistema Nacional de Servicios de Salud conforme lo describe el articulo 2 del DFL 1 del
MINSAL. Observamos que el sistema estatal universal de salud, al afio 2013, ya cubria a un
76% de la poblacion aproximadamente, y las estadisticas sélo reafirman el importante
caracter que tiene el desarrollo del sistema publico: la cantidad de beneficiarios FONASA
crecid a una tasa de 2,76 por ciento promedio anual entre los afios 1999 y 2012 (pasando de
un 61,5 por ciento a un 76,5 por ciento de la poblacion pais), mientras el nimero de
beneficiarios ISAPRE a través de sistemas privados de aseguramiento, en cambio, decrecio
a una tasa de -0,6 por ciento promedio anual (de un 21,7 por ciento a un 17,5 por ciento).

Si continuamos con la base de datos del INE®® utilizada para el analisis de este articulo en
el capitulo primero, sobre un piso de 18.531.989 personas en Chile, FONASA virtualmente
cubre a 14.084.311 de ellas, un poco mas de tres cuartos de la poblacion nacional. Es tal la
relevancia que el sistema puablico de aseguramiento tiene, que, si realizamos una
subsuncion con las formas de computo establecidas en el articulo 9 del Convenio 102, todas
se ven satisfechas. Particularmente, consideramos como la formula mas exigente aquella
descrita en la letra C), que comprende a categorias prescritas de residentes que en total
constituyan, por lo menos, el 50 por ciento de todos los residentes.

En conclusion, del cotejo de los datos existentes con la hipotética aplicacion en nuestro
territorio del articulo 9 del Convenio, Chile supera en gran medida el minimo de
personas que el instrumento propone como base minima, incluso, en su férmula mas
exigente de aplicacion. Es conveniente mencionar nuevamente de que Chile en esta materia
particularmente se pone de lado del avance de los instrumentos de la OIT en cuanto a
prestaciones médicas se trata, ubicandose incluso en el estandar propuesto por el Convenio
130 del mismo organismo internacional, sobre la misma materia de la Parte 1l del C102, en
cuanto este, eleva la tasa minima de personas aseguradas por el sistema a un 75%, como lo
establece el articulo 10°* letra c) de aquel convenio.

52 MINISTERIO DE SALUD (2014). Comisidn Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo
Modelo y Marco Juridico para El Sistema Privado de Salud. Disponible en:
http://web.minsal.cl/wp-content/uploads/2016/05/INFORME-FINAL_COMISION-PRESIDENCIAL-
ISAPRES.pdf [Consultado el 1° de octubre de 2017]

53 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS (2017).

%% Convenio 130 de la OIT, Articulo 10: Las personas protegidas respecto de la contingencia mencionada en
el articulo 7, apartado a), deberan comprender:

(a) sea a todos los asalariados, incluidos los aprendices, asi como a la cényuge e hijos de tales asalariados;

(b) sea a categorias prescritas de la poblacion econémicamente activa que constituyan por lo menos el 75 por
ciento de toda la poblacién econdmicamente activa, asi como a la cényuge e hijos de las personas que
pertenezcan a dichas categorias;

(c) sea a categorias prescritas de residentes que constituyan por lo menos el 75 por ciento de todos los
residentes.
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Articulo 10 — Tipo de prestaciones comprendidas y su forma de pago, su objetivo, y la
obligacion estatal de estimular el uso del sistema publico de salud.

Tipo de prestaciones comprendidas

1. Las prestaciones deberan comprender, por lo menos:
(a) en caso de estado morbido:
(i) la asistencia médica general, comprendida la visita a domicilio;

(i) la asistencia por especialistas, prestada en hospitales a personas
hospitalizadas o no hospitalizadas, y la asistencia que pueda ser prestada
por especialistas fuera de los hospitales;

(iif) el suministro de productos farmacéuticos esenciales recetados por
médicos u otros profesionales calificados; y

(iv) la hospitalizacion, cuando fuere necesaria; y
(b) en caso de embarazo, parto y sus consecuencias;

(i) la asistencia prenatal, la asistencia durante el parto y la asistencia
puerperal prestada por un médico o por una comadrona diplomada; y

(i) la hospitalizacion, cuando fuere necesaria.

El articulo 10 del Convenio 102 es sumamente relevante, pues detalla gran parte de la
regulacion minima que debe tener cada pais suscriptor del convenio, precisamente en
relacion con el tipo de prestaciones ofrecidas, su forma de pago, el objetivo que estas deben
precisar, y una particular obligacion de incentivo que el Estado debe ejecutar para la
utilizacion de su sistema de servicios de salud.

Respecto del tipo de prestaciones comprendidas como estandar minimo para el C102, la
legislacion chilena preliminarmente se ubica en buen punto de comparacion, como hemos
podido ver del analisis preliminar realizado a los articulos 138, 139 y 140 del DFL N°1 del
MINSAL En efecto, es pertinente volver a mencionar que de la lectura que de ellos ya
hemos realizado, podemos ver que el examen de medicina preventiva (con todos los
alcances ya realizados), la asistencia médica curativa, y la atencién odontolégica ya son
asegurados por el articulo 138. Sin embargo, debemos precisar de forma mas fina en cuanto
al andlisis del articulo 10 del C102, por la detallada lista que éste realiza de las acciones que
deben de forma basica ofrecerse.
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En caso de estado mérbido, es nuestra asistencia médica curativa (como la describe la
letra b) del articulo 138) la que se hace cargo de la asistencia médica general exigida por el
Convenio, subsumiendo de inmediato las prestaciones médicas complementarias que exige
este instrumento, comprendiendo taxativamente la hospitalizacion, el suministro de
medicamentos (siempre y cuando estén contenidos en el Formulario Nacional de
Medicamentos®), y la asistencia prestada por especialistas. Si bien no se hace referencia en
el articulo 138 a las visitas a domicilio y a la asistencia otorgada por especialistas fuera de
los hospitales, ella se entiende incluida en la clausula general de prestaciones a la que el
articulo 140 hace referencia, en cuanto son parte de las prestaciones de salud todas las
acciones que tengan el objetivo de promocion y proteccion de la salud y otras relativas a las
personas o el ambiente.

En el caso de embarazo, parto y sus consecuencias, es el articulo 139 del DFL N°1 que
asegura directamente lo establecido por el Convenio 102: este asegura como piso minimo la
asistencia prenatal, durante el parto y la asistencia puerperal, asi como la hospitalizacion
cuando fuese necesaria; mientras que la legislacion chilena asegura taxativamente
proteccion durante todo el embarazo y hasta el sexto mes del nacimiento del hijo, en la
modalidad de control del embarazo y de tratamiento puerperal.

Complementando lo regulado por el titulo Il del Libro Il del DFL N°1, encontramos en la
legislacion otras normas relevantes que conforman el grueso de las prestaciones que la
poblacién chilena tiene derecho a obtener del Sistema Nacional de Salud, y que no se
mencionan en las normas que hemos citado del cuerpo legal mencionado. Cuando
hablamos de las prestaciones comprendidas en nuestra legislacion no podemos dejar de
hablar del Régimen General de Garantias de Salud, o GES (anteriormente Ilamado
AUGE, por “Acceso Universal a las Garantias Explicitas”).

El Régimen “GES” se promulga con la Ley N°19.966 de 2004, y su objetivo fue crear un
plan de salud obligatorio tanto para FONASA como para las ISAPRES, manifestado en el
establecimiento de un Régimen General de Garantias de Salud que incluye las siguientes
garantias: la Garantia Explicita de Acceso; la Garantia Explicita de Calidad; la
Garantia Explicita de Oportunidad y la Garantia Explicita de Proteccion Financiera,
las que apuntan en resumen a la ampliacion de las prestaciones previamente comprendidas
por el sistema a un mayor nimero de personas y a un mayor nimero de enfermedades.
En general, las prestaciones comprendidas son de caracter promocional, preventivo,
curativo, de rehabilitacién y paliativo, incluyendo un listado de patologias (80 en la
actualidad®®) cuyo diagnostico y tratamiento (estandarizado) cuenta con la proteccion de las
Garantias Explicitas ya referidas. De este modo, esta reforma obligd a entregar una

55 El articulo 100 del Codigo Sanitario establece al Formulario Nacional de Medicamentos como la lista de
los productos indispensables en el pais para una correcta terapéutica, la que es confeccionada por el
MINSAL, y en él se establecen las medidas que sean necesarias para que la poblacion y los servicios que
prestan atencion de salud o alguna relacionada se encuentren debidamente abastecidos de los mismos.

5% El detalle de estas patologias puede observarse en el siguiente link de Fonasa:
https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/beneficiarios/coberturas/auge/patologias [Consultado el 1 de noviembre de
2017]
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cobertura de acceso obligatoria para eventos de salud priorizados (los que, por lo general,
representan el mayor impacto de carga de enfermedad en la ciudadania), a través de las
Garantias Explicitas en Salud®’, las que deben estar insertas en todos los contratos de
aseguramiento de salud, con un precio plano para todos los beneficiarios.

La Ley 19.966 en su articulo primero plantea que el GES es un instrumento de regulacion
sanitaria que es parte integrante del Régimen de Prestaciones de Salud contemplado en el
articulo 134 del DFL N°1°8, por el cual sus beneficiarios tendran derecho a las acciones de
salud previstas en el Libro Il del cuerpo legal referido, las que serdn prestaciones de
caracter promocional, preventivo, curativo, de rehabilitacion y paliativo. El articulo
segundo de la ley “GES” detalla que las prestaciones prestadas deberan ser otorgadas de
acuerdo a programas, enfermedades o condiciones de salud que sefiale el decreto
respectivo®, y lo que es mas importante, hace extensivas a FONASA e ISAPRES la
obligacion de asegurar tales garantias a sus beneficiarios, y reclamables por causa de la
falta de servicio ante la Superintendencia de Salud.

Consideramos que nuestro pais con el establecimiento de estas Garantias Explicitas avanzo
notoriamente en la cobertura de la salud como un derecho social, otorgando prestaciones
garantizadas y uniformes de acuerdo a una estructura planificada, mejorando mediante este
plan la densidad y completitud de la asistencia médica otorgada en Chile, teniendo un
caracter completamente social, en el sentido de reducir considerablemente la carga en la

57 Ley N°19.966, Articulo 4°.- Para los efectos previstos en el articulo 2°, se entendera por:

a) Garantia Explicita de Acceso: obligacién del Fondo Nacional de Salud y de las Instituciones de Salud
Previsional de asegurar el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas a los beneficiarios de las
leyes N°18.469 y N°18.933, respectivamente, en la forma y condiciones que determine el decreto a que se
refiere el articulo 11.

b) Garantia Explicita de Calidad: otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas por un
prestador registrado o acreditado, de acuerdo a la ley N°19.937, en la forma y condiciones que determine el
decreto a que se refiere el articulo 11.

c¢) Garantia Explicita de Oportunidad: plazo maximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud
garantizadas, en la forma y condiciones que determine el decreto a que se refiere el articulo 11. Dicho plazo
considerara, a lo menos, el tiempo en que la prestacion debera ser otorgada por el prestador de salud que
corresponda en primer lugar; el tiempo para ser atendido por un prestador distinto, designado por el Fondo
Nacional de Salud o la Institucion de Salud Previsional, cuando no hubiere sido atendido por el primero; y, en
defecto de los anteriores, el tiempo en que el prestador definido por la Superintendencia de Salud deba otorgar
la prestacion con cargo a las instituciones antes sefialadas. No se entenderd que hay incumplimiento de la
garantia en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o que se deriven de causa imputable al benefi-ciario.

d) Garantia Explicita de Proteccién Financiera: la contribucién que debera efectuar el afiliado por
prestacion o grupo de prestaciones, la que debera ser de un 20% del valor determinado en un arancel de
referencia del Régimen. No obstante lo anterior, el Fondo Nacional de Salud debera cubrir el valor total de las
prestaciones, respecto de los grupos A'y B a que se refiere el articulo 29 de la ley N°18.469, y podra ofrecer
una cobertura financiera mayor a la dispuesta en el parrafo anterior a las personas pertenecientes a los grupos
C y D sefialados en el mismo articulo, de acuerdo con las normas establecidas en el Titulo IV de la ley
N°18.469.

El arancel sefialado en el parrafo primero de esta letra debera aprobarse en el decreto supremo a que se
refiere el articulo 11 y sujetarse a los procedimientos indicados en el Péarrafo 3° del presente Titulo.
% La ley refiere propiamente tal al articulo 4° de la Ley 18.469, que muté al 134 del texto refundido,
coordinado y sistematizado del DFL N°1 del MINSAL.
% Actualmente este corresponde al Decreto N° 22 del 2017, del Ministerio de Salud.
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accesibilidad y en la cuantia econdmica que muchas veces enfermedades de alto impacto
tienen en los bolsillos de los afiliados y beneficiarios.

Junto con el desarrollo del GES, y relacionado de forma directa con el establecimiento de
garantias econOmicas para los integrantes del Sistema de Salud, si hablamos de las
prestaciones comprendidas en nuestro sistema (para efectos de verificar el cumplimiento
del Convenio) debemos necesariamente hacer referencia a una de las Ultimas novedades en
esta materia: la promulgacion de la Ley 20.850, que crea un Sistema de Proteccion
Financiera para diagnosticos y tratamientos de alto costo.

En su articulo primero define el objeto de la norma, que es la creacion de un sistema de
proteccion financiera que formara parte del Régimen General de Garantias de Salud
establecido en el articulo 134 del DFL N°1, y que sera asegurado por FONASA a todos los
beneficiarios de los sistemas previsionales de salud chileno. En su articulo segundo otorga
una serie de definiciones legales relativas a la aplicacion de la ley, en su articulo tercero
limita la proteccion financiera a aquellas prestaciones realizadas en una Red de Prestadores
establecidas de acuerdo a la ley, y en su articulo cuarto establece que los tratamientos de
alto costo que seran protegidos seran determinados a través de un decreto supremo del
MINSAL, suscrito también por el Ministro de Hacienda; asi como también se hara por la
via de decreto la determinacién del umbral nacional de costo anual para determinar si un
diagnostico es de alto costo, cada tres afios. La Proteccion Financiera que otorga el sistema
establecido por esta ley significa el pago del valor total de las prestaciones de diagnosticos
y tratamientos de alto costo.

En sintesis, y para concluir lo analizado en lo que respecta al tipo de prestaciones que se
encuentran comprendidas en la legislacion chilena, todas ellas estan en el estandar o
superan el estandar minimo establecido por el C102. Cabe volver a recordar en este aspecto
que el articulo 138 de nuestro DFL N°1 agrega también el examen de medicina preventiva
en los casos en que el Ministerio lo sefiale, asi como la atencion médica odontoldgica,
cuestiones que no considera el Convenio que estamos analizando, y que logran que nuestro
pais esté poniéndose en sintonia con los avances en cuanto a calidad de las prestaciones
minimas aseguradas, ya que este tipo de atencidn representa el estandar elevado que
establece el Convenio 130 de la OIT, el que ya fue referido anteriormente. Los avances en
la materia, manifestados en la creacion de las Garantias Explicitas en Salud que vienen a
aliviar los problemas sociales relacionados a la cuantia y acceso a las prestaciones, y el
nacimiento del Sistema de Proteccidn Financiera de enfermedades de alto costo que libera
del cobro total del tratamiento en el caso de 14 patologias graves de poca ocurrencia®,
consolidan un Sistema de Salud que podriamos catalogarlo como uno de los mas completos
de Latinoamérica, y por tanto, de un alto estandar si deseamos compararlo con las normas
establecidas en el Convenio 102.

0 El detalle de estas patologias puede observarse en el siguiente link sobre la aplicacion de la ley:
http://leyricartesoto.fonasa.cl/cuadro-estadistico.html. [Consultado el dia 1 de noviembre de 2017]
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Forma de pago de las prestaciones médicas

2. El beneficiario o su sostén de familia podra ser obligado a participar en los gastos de
asistencia médica recibida por él mismo en caso de estado mérbido; la participacion del
beneficiario o del sostén de familia debera reglamentarse de manera tal que no entrafie un
gravamen excesivo.

Continuando con el analisis comparativo del articulo 10, verificamos que en su ndmero 2
regula la forma de pago de las prestaciones médicas que se aseguran en su numero 1.
Hacemos notar de inmediato que el Convenio establece que el afiliado o beneficiario podra
ser obligado a participar en los gastos de la asistencia médica, pudiendo también darse la
posibilidad de que el Estado suscriptor asuma completamente el pago de algunas o de todas
las prestaciones médicas. Ello lo ejemplificaremos con el anélisis de las normas en Chile.

Para hablar de la regulacion chilena de la forma de pago de las prestaciones en salud,
debemos revisar como el DFL N°1 trata el financiamiento del Sistema de Salud:

En primer lugar, debemos prevenir que este cuerpo con ocasion de establecer el momento
de la incorporacion al Régimen de Salud en su articulo 137, establece que para tal efecto
éste se producira automaticamente al adquirirse cualquiera de las calidades de afiliados o
beneficiarios (establecidos en los articulos 135 y 136), tanto para el sistema publico como
el privado®, y de paso obliga a ellos a efectuar las cotizaciones destinadas a financiar
las prestaciones de salud, junto con otorgar de forma oportuna y fiel informacion con el fin
de identificar a los usuarios y poder ser atendidos. Asi, podemos ver que la incorporacién
implica necesariamente la adquisicion de una calificacion requerida para ingresar al
sistema, que se otorga precisamente en virtud de los pagos que se realizan al mismo.

La misma norma en el titulo IV del libro Il precisa la forma de financiamiento del régimen,
en los articulos 158 y siguientes. El art. 158 deja en claro de inmediato en su inciso
primero que sin perjuicio de los recursos que asignen las leyes, el Régimen se financiara
ademas con las tarifas que deban pagar los beneficiarios y no beneficiarios por los servicios
y atenciones requeridas, cuestion que zanja de inmediato que el sistema es colaborativo y
los recursos provienen de pagos estatales y de pagos propios del usuario, ambos en
parcialidades. Més relevante es el articulo 159, que establece esta obligacion que el C102
considera para que los estados suscriptores financien sus prestaciones médicas: precisa que
“los afiliados, con las excepciones que establece esta ley, deberan contribuir al
financiamiento del valor de las prestaciones y atenciones que ellos y los respectivos
beneficiarios soliciten y que reciban del Régimen, mediante pago directo, en la proporcion
y forma que mas adelante se indican. El valor de las prestaciones sera el que fije el arancel

61 Como el sistema privado precisa de una suscripcion de un contrato de un plan de salud, una vez que este
cesa, se afilia a la persona automaticamente al sistema publico, sin perjuicio de las obligaciones que el mismo
articulo 137 impone en su inciso segundo y siguientes.
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aprobado por los Ministerios de Salud y de Hacienda a proposicion del Fondo Nacional de
Salud”. Esta proporcion y forma en la que se obliga a contribuir a los usuarios del sistema
pablico chileno FONASA se detallan en los articulos 160 y 161, que en primer lugar
realizan una calificacion de usuarios por grupo, para posteriormente determinar cuanto
aporte estatal corresponde a cada grupo:

Articulo 160.- Para los efectos de lo dispuesto en el articulo anterior, las personas afectas a esta
ley se clasificaran, segln su nivel de ingreso, en los siguientes grupos:

Grupo A: Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de pensiones asistenciales a
que se refiere el Decreto Ley N° 869, de 1975, y causantes del subsidio familiar establecido en la
Ley N° 18.020.

Grupo B: Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda del ingreso minimo mensual aplicable a los
trabajadores mayores de dieciocho afios de edad y menores de sesenta y cinco afios de edad.

Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior al ingreso minimo mensual aplicable a los
trabajadores mayores de dieciocho afios de edad y menores de sesenta y cinco afios de edad y no
exceda de 1,46 veces dicho monto, salvo que los beneficiarios que de ellos dependan sean tres o
mas, caso en el cual serén considerados en el Grupo B.

Grupo D: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior en 1,46 veces al ingreso minimo mensual
aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho afios de edad y menores de sesenta y cinco afos
de edad, siempre que los beneficiarios que de ellos dependan no sean mas de dos.

Si los beneficiarios que de ellos dependan son tres 0 mas, seran considerados en el Grupo C.

Articulo 161.- El Estado, a través del Fondo Nacional de Salud, contribuira al financiamiento de
las prestaciones médicas a que se refiere esta ley, en un porcentaje del valor sefialado en el arancel
fijado en conformidad al articulo 159. Dicho porcentaje se determinara, cada vez que asi se
requiera, por los Ministerios de Salud y Hacienda; cubrird el valor total de las prestaciones
respecto de los grupos A y B, y no podra ser inferior al 75% respecto del Grupo C, ni al 50%
respecto del grupo D. Sin embargo, por resolucion conjunta de los Ministerios de Salud y de
Hacienda, podran establecerse, para los medicamentos, protesis y atenciones odontoldgicas,
porcentajes diferentes de los sefialados en el inciso precedente.

Respecto de las prestaciones que deriven de patologias o estados de salud que se consideren
catastroficos, dicha bonificacion podra ser superior a los indicados porcentajes.

El porcentaje de contribucién del Fondo a la atencion del parto no podra ser inferior al 75% para
el grupo D.

La diferencia que resulte entre la cantidad con que concurre el Fondo y el valor de la prestacién
sera cubierta por el propio afiliado.

Con todo, el Director del Fondo Nacional de Salud podra, en casos excepcionales y por motivos
fundados, condonar, total o parcialmente, la diferencia de cargo del afiliado, pudiendo
encomendar dicho cometido a los Directores de Servicios de Salud y a los Directores de
Establecimientos de Autogestion en Red.
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Los articulos precedentes en resumen clasifican a los afiliados o beneficiarios segun su
nivel de ingresos o renta, en relacion con el parametro del sueldo minimo legal establecido
en nuestro pais®?, desde los mas a los menos vulnerables, y a cada uno de estos grupos les
asigna valores de contribucion estatal, que varian entre el 100% (Grupos A y B), el 75%
(Grupo C), y el 50% (Grupo D, con la excepcion de un 75% de contribucion en caso de
parto), y que las diferencias que resulten de este aporte del Estado deben ser cubiertas por
el propio afiliado. Reconoce también los casos especiales que se deriven de patologias, 0
estados de salud considerados catastroficos, donde se podra bonificar en proporciones mas
altas el valor de las prestaciones otorgadas®®.

Estas variables y valores rigen exclusivamente para la aplicacion del sistema publico de
seguro de salud, administrado por FONASA. Debemos prevenir que las ISAPREs tienen
contratos individuales establecidos con cada afiliado al sistema privado, donde se detallan
de acuerdo a planes preestablecidos por estas instituciones, y para efectos de la obligacion
del pago tanto FONASA como las ISAPRES (como sujeto pasivo) se comportan de similar
manera, pero no es asi en cuanto a las obligaciones que cada una tiene en la préactica.

De todo lo expuesto anteriormente podemos entonces concluir que esta posibilidad de
obligacion que el Convenio 102 contempla para los paises suscriptores del instrumento es
bien ejercida y ejecutada en Chile, detallando nuestra ley a cuanto estd obligado cada
usuario, y cual va a ser el aporte estatal en las prestaciones médicas.

Obijetivo de las prestaciones médicas

3. La asistencia médica prestada de conformidad con este articulo tendrd por objeto
conservar, restablecer o mejorar la salud de la persona protegida, asi como su aptitud
para el trabajo y para hacer frente a sus necesidades personales.

En cuanto al objetivo que las prestaciones médicas tienen en nuestro pais, y Si
efectivamente éstas son las que el C102 contempla, nos referiremos a lo ya mencionado
respecto del andlisis de los articulos 138, 139 y 140 del DFL 1. Estos resumen mediante la
exposicion de las prestaciones otorgadas y particularmente mediante la clausula general del
articulo 140 el objetivo que las prestaciones médicas por lo general tienen en nuestro pais:
prevenir y curar (art 138, que estaria “conservando y reestableciendo” conforme al
Convenio), y promover y proteger (art 140, considerandolo como “mejoramiento” de la
salud de la persona de acuerdo al Convenio). Las consecuencias de las acciones que Chile
se obliga a realizar naturalmente habilitan al mejoramiento de las aptitudes frente al trabajo

62 DIRECCION DEL TRABAJO (2017), valor de referencia $270.000. Disponible en:
http://www.dt.gob.cl/consultas/1613/w3-article-60141.html. [Consultado el 1° de Noviembre]

83 Consideramos que esto se entiende aplicado en el Plan GES vy sus patologias consideradas dignas de una
proteccion mas completa.
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y a las necesidades personales, y estan en directa sintonia con lo que exige el Convenio 102
de la OIT.

Obligacion estatal de estimular el uso del sistema publico de salud

4. Los departamentos gubernamentales o las instituciones que concedan las prestaciones
deberan estimular a las personas protegidas, por cuantos medios puedan ser considerados
apropiados, para que utilicen los servicios generales de salud puestos a su disposicion por
las autoridades publicas o por otros organismos reconocidos por las autoridades publicas.

Respecto del articulo 10.4 del C102, podemos mencionar que en Chile los departamentos
gubernamentales o las instituciones que intervienen en la ejecucion las prestaciones y de los
sistemas de salud son numerosas, y todas tienen un campo de aplicacion objetivo y
concreto. Ejemplo de ello es la directriz ejecutiva (Ministerio de Salud), la institucionalidad
fiscalizadora administrativa (Superintendencias de Salud y Seguridad Social), y los
organismos que conforman el propio Sistema Nacional de Servicios de Salud (Instituto de
Salud Publica, CENABAST).

Si hablamos de los sistemas de proteccidn presentes en nuestro pais, del analisis de las
normas de nuestro pais que concordamos con el Convenio y que ya hemos expuesto, queda
de manifiesto que existe uno publico y otro privado, que conviven en la practica y que
ocasionalmente se relacionan entre si. Asi, FONASA vy las ISAPRES aparecen como las
primeras instituciones de relevancia en cuanto a brindar las condiciones de prestacion de
servicios médicos. Sin embargo, como no encontramos ninguna norma expresa en nuestro
pais que de preminencia al sistema publico frente al sistema privado, podemos concluir que
esto no esté del todo desarrollado en nuestro pais, mas si consideramos que desde el inicio
la Constitucion Politica de la Republica resguarda el derecho a la proteccion de la salud, y
no especifica si preminentemente este se ejercera en algun sistema, sino que da cabida a la
coexistencia del sistema publico y el sistema privado, cuestion que ya analizamos con
ocasion del marco constitucional explicitado al inicio del desarrollo de este capitulo.

Consideramos que esta libertad que nuestra constitucién establece en cuanto a las
instituciones de salud se ve realzada, por ejemplo, en el acceso universal que otorga el Plan
GES, en cuanto este es obligatorio en su ejecucion para las prestadoras de salud y un
derecho explicito tanto para los usuarios de FONASA como de ISAPREs, conforme lo
dispone el articulo 2° de la Ley 19.966 que establece el Régimen GES.
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Articulo 11 — Calificacion del beneficiario del sistema de salud (en razén de un
periodo temporal que habilita a obtener tal calidad)

Las prestaciones mencionadas en el articulo 10 deberan garantizarse, en la contingencia
cubierta, por lo menos a las personas protegidas que hayan cumplido el periodo de
calificacién que se considere necesario para evitar abusos, o a los miembros de las
familias cuyo sostén haya cumplido dicho periodo.

El articulo 11 del C102 establece que los tipos de prestaciones que contempla como
estandar minimo el Convenio deben otorgarse, al menos, a las personas protegidas que
cumplan un periodo de calificacion previo para ser consideradas como integrantes del
sistema, que usualmente se expresara en la practica en los requisitos que debe tener el
afiliado para ser considerado en el sistema de salud, y de paso, incorporando como sus
beneficiarios a aquellos que dependen de él (como sostén de familia).

En nuestra legislacion la calificacion de los usuarios que los habilita a obtener la calidad de
Afiliado es regulada también en el articulo 135. Si bien ésta normativa fue detallada con
ocasion del analisis de la conformidad del articulo 9 del C102 en Chile, corresponde que
resumamos su contenido para efectos de verificar el cumplimiento del articulo 11, y este es
el siguiente:

e Seran afiliados aquellos trabajadores dependientes de los sectores publico o privado
que hayan efectuado cotizaciones. En el caso de los trabajadores contratados por
obra o faena, al menos, se requiere cotizar durante 4 meses en los Gltimos 12 meses,
y se mantiene la calidad de afiliado por 12 meses a partir del Gltimo mes de
cotizacion. En el caso de trabajadores contratados diariamente por turnos o
jornadas, al menos, se requiere cotizar por 60 dias en los ultimos 12 meses, y
mantendran la calidad de afiliado durante 12 meses a partir del Gltimo mes donde se
cotizd.

e Seran afiliados los trabajadores independientes que coticen para salud.

e Seran afiliados las personas que coticen en cualquier régimen legal de prevision
como imponentes voluntarios.

e Seran afiliados las personas que gocen de pension previsional (de cualquier
naturaleza), de subsidio por incapacidad laboral, y de subsidio por cesantia.

La calificacion temporal en estos casos se da con ocasion de situaciones donde no existe un
contrato indefinido en cuanto a su duracion, sino que, en relacion a los contratos por obra o
faena, y los hechos por dia. La ley entiende que son situaciones mas fragiles de trabajo
dependiente, y por ello otorga la garantia de cobertura que se extiende hasta un afo a partir
de la dltima fecha en donde se realizaron cotizaciones.
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También nuestra ley contempla como afiliados a aquellos que, sin estar obligados, cotizan
de forma voluntaria en el Sistema, a los independientes que cotizan, asi como a aquellos
que gozan de ciertos beneficios sociales (pensiones, y subsidios por incapacidad o
cesantia).

El monto de cotizacion que estas personas deben hacer se establece en los articulos 84 y 92
del DL 3500 de 13 de noviembre de 1980 que establecié “un nuevo Régimen de Prevision
Social derivado de la capitalizacion individual”:

Articulo 84.- Los trabajadores a que se refiere el articulo anterior, tendran derecho a las
prestaciones de salud establecidas en las leyes Numeros 10.383 6 16.781, y en la ley N°
6.174%. Sin perjuicio de otros ingresos y del aporte fiscal que corresponda, para el
financiamiento de dichas prestaciones, deberan enterar, en la respectiva institucion de
prevision, una cotizacion del siete por ciento de sus remuneraciones imponibles, de
acuerdo con lo dispuesto en el articulo anterior, la que quedara afecta a las disposiciones
de la ley nimero 17.322.

En similares términos el articulo 92 del mismo DL 3500 obliga a los trabajadores
independientes a cotizar también en un porcentaje del siete por ciento de sus
remuneraciones imponibles para efectos de financiar el Sistema de Salud.

Asi, previo pago y calificacion, las personas que residen en Chile tienen derecho a las
prestaciones médicas que el sistema otorga. Pero la cobertura no sélo se extiende a los
afiliados, sino que también a los que la ley llama beneficiarios, que dependen del afiliado
en cuanto a su habilitacién, y que se especifican en el articulo 136, norma ya analizada con
ocasion de la verificacion de la conformidad del articulo 9 del C102, pero que también
conviene resumir para clarificar este punto:

e Son beneficiarios los afiliados sefialados en el articulo 135.

e También los causantes por los cuales los trabajadores dependientes del sector
publico o privado, o las personas que reciben pensiones previsionales o subsidios
por incapacidad laboral o cesantia, perciban asignacién familiar.

e Son beneficiarios las personas que respecto de los trabajadores independientes que
coticen para salud, asi como respecto de los que coticen como imponente
voluntario, cumplan con los mismos requisitos que exige la ley para ser causante de
asignacion familiar de un trabajador dependiente.

e La mujer embarazada y su hijo hasta los seis afios de edad también se consideran
beneficiarios, en los casos en que no sea ni afiliada ni beneficiaria, para el efecto de
otorgar los beneficios sefialados en el articulo 139 (prestaciones por embarazo y
puerperales).

64 |as prestaciones de salud actualmente se regulan en los articulos 138 y siguientes del DFL 1 del Ministerio
de Salud. Esta norma hace referencia a las leyes vigentes al momento de la promulgacion del Decreto Ley, en
el afio 1980.
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e Tambien las personas carentes de recursos o indigentes y las que gocen de
pensiones asistenciales conforme al DL 869 de 1975.

e Los causantes del subsidio familiar establecido en la Ley 18.020.

e Las personas que gocen de una prestacion de cesantia de acuerdo con la ley 19.728
y sus causantes de asignacion familiar.

La exigencia que el C102 establece para calificar al beneficiario se ejecuta de la manera
recién descrita en nuestro pais: previa incorporacion al sistema, en virtud de un periodo
temporal en donde el hito relevante es el pago de la cotizacion de un siete por ciento sobre
el monto de las remuneraciones imponibles. Es la forma que en Chile se adopta para poder
financiar y determinar quiénes estaran cubiertos por el sistema de salud, y ejecuta esta
posibilidad que contempla el Convenio para poder limitar quiénes seran los beneficiarios
efectivos del sistema, de forma continua.

Articulo 12 — Extension temporal de las prestaciones médicas

1. Las prestaciones mencionadas en el articulo 10 deberan concederse durante todo el
transcurso de la contingencia cubierta, si bien, en caso de estado mérbido, la duracién de
las prestaciones podra limitarse a veintiséis semanas en cada caso; ahora bien, las
prestaciones no podran suspenderse mientras continle pagandose una prestacion
monetaria de enfermedad, y deberan adoptarse disposiciones que permitan la extension del
limite antes mencionado, cuando se trate de enfermedades determinadas por la legislacion
nacional para las que se reconozca la necesidad de una asistencia prolongada.

El C102 en su articulo 12 establece una extensién minima que deben tener las prestaciones
médicas otorgadas por los Estados suscriptores a través de sus sistemas de salud.

En nuestro pais esta extension temporal supera con creces los minimos dispuestos por el
Convenio, los que corresponden a 26 semanas (182 dias). La cobertura se determina por las
calidades de afiliado o beneficiario ya explicitadas con ocasion del analisis de los articulos
anteriores, y durara mientras se mantenga alguna de estas calidades, las que dependen del
pago del siete por ciento de la remuneracion imponible, y en todo caso, hasta 12 meses
después de la ultima cotizacion (365 dias, superando en casi el doble el estandar minimo de
la OIT).

Si por alguna razon el afiliado queda cesante, opera su subsidio de cesantia o seguro de
desempleo, garantizando que continuara la cobertura y acceso a los programas del plan de
salud por todo el tiempo que continde el beneficio o subsidio, hasta la fecha de la Gltima
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cuota que deriva de tal remuneracion. Si después de ello el afiliado aun esta en condicion
de cesantia, continta con la posibilidad de optar a ingresar al sistema de proteccion
mediante la calificacion de carente de recursos o indigente, limitdndose en este caso su
proteccion de forma exclusiva a la Modalidad de Atencion Institucional (es decir, s6lo en
las dependencias que forman parte del Sistema Publico de Salud), con la salvedad de que
sera completamente gratuito. Asi, la extension temporal de la cobertura se mantendra
incluso si el individuo cambia de calificacion, pues el disefio de nuestro sistema integra el
principio de universalidad de las prestaciones y trata de extenderse a la mayoria de las
personas cubiertas.

Debemos destacar un caso especial de extensién de la cobertura que se identifica
particularmente en el caso de la asistencia con ocasion del embarazo, el parto, y las
prestaciones puerperales, asi como en el cuidado del menor dependiente de la madre.
Nuestro pais en un signo de especial proteccion a este segmento de beneficiarias dispone en
el articulo 136 del DFL 1 del MINSAL la completa proteccion del Estado durante todo el
embarazo y hasta el sexto mes del nacimiento del hijo, asi como la cobertura médica del
recién nacido hasta que cumpla los seis afios de edad.

Podemos concluir entonces que nuestro pais actualmente supera este piso temporal minimo
que impone el Convenio a todos aquellos Estados que opten por ratificar este instrumento.
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CONCLUSIONES

El analisis que la presente investigacion contiene se dividid en dos partes: la primera de
ellas intenta precisar el contenido especifico que dispone la Parte Il del Convenio 102 de la
OIT sobre Prestaciones Médicas. Y sobre el particular, las conclusiones que aporta el hecho
de determinar con precision las exigencias y requerimientos que impone el instrumento se
dirigen a reafirmar su fundamento directo, que no es otro que la aplicacion de los principios
fundamentales y basicos de Seguridad Social®®:

= la Universalidad, entendida como una cobertura al total de las personas cuando
éstas presentan riesgos o contingencias derivadas de la falta de salud o de medios
economicos para lograrla;
» |a Integridad, que implica la suficiencia de las prestaciones médicas para atender
las contingencias de salud o econémicas sufridas;
= la Solidaridad, que obliga a la cooperacion de todos los insertos en el sistema para
financiar y cumplir los objetivos de las prestaciones médicas otorgadas;
= vy la Unidad, entendida como la necesidad de organizar costos y simplificar la
estructura administrativa de las prestaciones de salud en un solo seguro o un Unico
organismo gestor.
La regulacion del C102 completa, y en el particular, en el ambito de salud, se dirige a
emplazar estos principios como rectores en la organizacion de los sistemas, y pretende en
ultimo término que los estados que suscriban el Convenio ajusten su propio sistema de
Seguridad Social a esta forma considerada adecuada y susceptible de aplicarse en todo el
mundo.

La segunda parte analiza la conformidad de la normativa de Chile con lo prescrito en la
Parte Il sobre Prestaciones Médicas del Convenio 102, cuestion que es el objetivo principal
que busca cumplir esta investigacion. Sobre ello, las conclusiones son esperanzadoras:

0 Respecto del articulo 7 del Convenio, sobre la obligacion de asistir médicamente
conforme a lo que prescribe el contenido de toda la Parte I, nuestro Estado garantiza la
concesién de las prestaciones médicas a nivel constitucional al establecer el derecho a
proteccién de la salud, y desarrolla legalmente en el articulo 131 y siguientes del DFL 1
del MINSAL la obligacion que tiene de asumir directamente el ejercicio de las diversas
acciones. Ello caracteriza al Sistema Publico de Salud y lo hace compatible con esta
exigencia del C102.

0 Respecto del articulo 8 del Convenio, sobre el &ambito de la cobertura medica que se
obliga a desplegar, nuestro pais supera el estdndar minimo de norma de seguridad social
en cuanto a la parte que regula las asistencias médicas (estableciéndose la asistencia

65 NANCUANTE ALMONACID, ULISES; ROMERO CELEDON, ANDRES; SOTOMAYOR KLAPP, ROBERTO (2012), p.
8-14.
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médica preventiva y curativa), e incluso respecto de temas como la asistencia
odontolégica y la generalizacion de acciones coadyuvantes a la asistencia médica existe
un animo de superar el minimo establecido por el C102, llegando a los parametros que
exige el Convenio 130 de la OIT, mucho més avanzado en la regulacion de la materia.
Destacamos también la proteccién integral de la mujer embarazada en todas sus etapas
y del cuidado de su hijo desde el parto y hasta los 6 afios, donde el Estado chileno
asume una obligacién de cuidado mas intensiva, al considerarlos un grupo digno de
especial proteccion.

Respecto del articulo 9 del Convenio, sobre la cantidad de la poblacion comprendida
por las prestaciones médicas brindadas, podemos concluir que Chile supera en gran
medida el minimo de personas que el instrumento propone como base minima, incluso,
en su formula mas exigente de aplicacion (la tercera forma), poniéndose del lado del
avance de los instrumentos de la OIT en cuanto a prestaciones médicas se trata,
ubicandose en los parametros que propone el Convenio 130 de la OIT (alrededor de un
75% de la cobertura nacional).

Respecto del articulo 10 del Convenio, quizas el mas importante y que refiere a los
tipos de prestaciones comprendidas, su forma de pago, y su objetivo, podemos
mencionar que respecto de todos los items éstos estan en el estandar o superan el
estandar minimo establecido por el C102. Se brinda asistencia médica completa, con
caracter preventivo, asistencia odontoldgica, y especialmente, se incluyen las 80
patologias de caracter importante que considera el plan “GES”, y las 14 que se
consideran de un tratamiento de muy alto costo que protege la ley “Ricarte Soto”.
Especialmente en esta materia Chile se encuentra en un buen piso respecto de las
obligaciones internacionales.

Respecto del articulo 11 del Convenio, sobre la calificacion que precisa beneficiario del
sistema de salud, en Chile se ejecuta la posibilidad que el instrumento contempla de
exigir a los usuarios una contribucién al pago del sistema, y se hace uso de un criterio
temporal unido al pago de cotizaciones que otorgan la calidad que hace proceder las
prestaciones meédicas.

Respecto del articulo 12 del Convenio, sobre la extension temporal de las prestaciones
médicas, Chile supera el minimo establecido de 26 semanas para el tratamiento de los
estados morbidos, brindando el sistema cuidado durante toda la duracion de la
enfermedad, y hasta incluso 1 afio después de la Ultima cotizacion contribuida al
sistema.

Asi, podemos definitivamente concluir que Chile cumple con todos los estandares minimos
que impone el C102 en materia de prestaciones meédicas, y nos sumamos al llamado
efectuado por la Central Unitaria de Trabajadores al poder ejecutivo y legislativo de nuestro
pais a plantearse la ratificacion completa del C102, esperando que este documento se
constituya como un aporte directo e influyente al debate de esta circunstancia.
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