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1. Introduccion

La salud oral es un elemento critico en el bienestar y
funcionamiento de las personas (Peres et al., 2019). Las
enfermedades orales incluyen una serie de condiciones
que afectan la boca y los dientes, como son las caries
y la enfermedad periodontal (encias), que impactan a
aproximadamente la mitad de la poblacién mundial (Ja-
mes et al., 2018; Kassebaum et al., 2015; Petersen et al.,
2005). Estas patologias generan dolor, malestar y, en los
casos mas graves, pueden ser fatales.

La caries dental, una de las enfermedades orales mas co-
munes, es considerada un mal cronico no transmisible y
progresivo, que puede acompanar a un individuo duran-
te toda su vida (Peres et al.,, 2019). Esta es la patologia
no tratada mas prevalente en el mundo (United Nations
General Assembly, 2011), que afecta desproporciona-
damente a los grupos marginalizados y en situacion de
pobreza (Peres et al., 2019).

Ademas de la alta carga de enfermedad que causan a
los paises estas patologias, incluyendo pérdidas de pro-
ductividad y de dias de educacion, su atencion tiene un
costo sustantivo para los individuos y el sistema de salud
(Listl et al., 2015; Peres et al, 2019; Timig y Danil,
2005). La salud oral también afecta las interacciones
cotidianas, como comer, hablar y sonreir, y por lo tanto,
constituye un elemento fundante de la identidad (Glick
et al., 2016).

A pesar de su relevancia, una proporcion significativa
de la poblacion en Chile y el mundo no tiene cobertura
ni atencion apropiada en salud oral (Watt et al., 2019).
La cobertura de salud puede ser definida como la ca-
pacidad del sistema de salud para responder a las ne-
cesidades de la poblacién, incluyendo la disponibilidad
de infraestructura, recursos humanos, tecnologias (me-
dicamentos incluidos) y financiamiento (World Health
Organization, 2008).

La cobertura, en particular, se refiere a la proporcion
de la poblacion elegible para recibir un conjunto basico
de servicios. Se alcanza cobertura universal cuando el
100% de la poblacion esté cubierta (OCDE, 2019). Ade-
mas de cobertura de poblacion, la OCDE utiliza el con-
cepto de cobertura de servicios (o estatal de servicios),
definiéndola como la gama de servicios incluidos en un
paquete publico de beneficios y la proporcién de costos
cubiertos (OCDE, 2019).

La cobertura universal de salud en odontologia ofrece
una oportunidad tnica para que los servicios de salud
dental se integren al sistema de salud general, dando
a las personas un acceso y atenciéon adecuados a sus
necesidades (Watt et al., 2019). Asimismo, es una po-
sibilidad de cambiar los incentivos del sistema, desde
el tratamiento e intervenciones de enfermedades exis-
tentes hacia un sistema focalizado en la prevencion y el
cuidado permanente (Fejerskov et al., 2013; Mills et al.,
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2014), reemplazando de esta forma el paradigma actual
focalizado en tratamiento reactivo y alta tecnologia (Pe-
res et al., 2019; Watt et al., 2019).

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (Mi-
nisterio de Salud, 2018) sugiere que practicamente toda
la poblacién mayor de 35 afios presenta secuelas por le-
siones de caries, con mayor prevalencia de factores de
riesgo en personas de bajos ingresos (Cantarutti-Marti-
nez et al., 2019). Debido a la carencia de una cobertura
universal, los costos del tratamiento de enfermedades
orales pueden impactar severamente el presupuesto fa-
miliar, alcanzando aproximadamente un 9,3% del gasto
total de bolsillo en salud (Bernabé et al., 2017; Bruzzo et
al, 2018), lo que aumenta aun mas las inequidades en
acceso y cobertura. La falta de cobertura y, por lo tanto,
los altos costos de bolsillo, hacen que una parte significa-
tiva de la poblacién posponga su atencién dental. Esto re-
sulta en un empeoramiento del cuadro clinico hasta que
se produzca dolor o una infeccién que lleve a ser atendi-
do de urgencia, favoreciendo la pérdida dentaria (Millar
y Locker, 1999; Thompson et al., 2014). Algunos paises
como Alemania, Inglaterra o Brasil han optado por siste-
mas de cobertura universal como estrategia de reduccion
de inequidades en acceso, aun cuando la atencion pudie-
ra tener algin copago asociado (Saliba et al., 2009).

Hace afios se discuten las fortalezas y debilidades de
recientes reformas al sistema de salud de Chile y la con-
veniencia de una reforma mas sustantiva (Aguilera et
al., 2014; Artaza y Lastra, 2018; Becerril-Montekio et
al.,, 2011; Cid y Uthoff, 2018; Unger et al.., 2008; Urrio-
la et al, 2016; Vergara-lturriaga y Martinez-Gutiérrez,
2006; Villalobos-Dintrans, 2017). Esta discusion ha to-
mado fuerza desde la crisis social de octubre de 2019,
en relacion con las limitaciones que arrastra por afios el
sistema de salud y la merma en los ingresos que ha pro-
ducido la pandemia del COVID-19 (Asahi et al., 2021;
Bennett, 2021; Gupta et al,, 2020; Mena et al., 2021).
Varias propuestas de reforma han sido elaboradas, entre
las que destacan un seguro Unico, un sistema de multi-
seguros y un sistema de salud tnico.

La cobertura universal en salud oral, sin embargo, ha es-
tado mayoritariamente ausente del debate, aun tomando
en cuenta que cualquiera de estas reformas implicaria
un cambio sustantivo en el aseguramiento y provision de
servicios de salud. Una de las dificultades para incorpo-
rar la salud oral en la discusion es la ausencia de datos.
Por ejemplo, la falta de informacién respecto de la co-

bertura nacional (no segmentada por grupos priorizados
en odontologia), no permite saber cuanto debe crecer el
sistema de salud en el area odontologica para alcanzar
una cobertura universal. Esta informacion es fundamen-
tal para modelar distintos escenarios en una potencial
reforma al sistema de salud que incluya la salud oral.

En este articulo sentamos las bases para avanzar hacia
la cobertura universal en salud oral (CUSO). Comenza-
mos describiendo la epidemiologia de las enfermedades
orales y su impacto en la calidad de vida de las perso-
nas y en el sistema de salud. Luego definimos cobertu-
ra universal y hacemos una comparacion internacional,
describiendo aspectos clave de cobertura en paises se-
leccionados de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) y en Brasil. Finalmente,
planteamos algunas interrogantes para avanzar hacia
una reforma inclusiva que incluya cobertura universal
en salud oral en Chile.

2. Antecedentes

2.1. Epidemiologia de la salud oral

Se estima que en el mundo aproximadamente 3.500
millones de personas viven con alguna enfermedad
oral, siendo las caries no tratadas la de mayor preva-
lencia (Kassebaum et al., 2015; Petersen et al., 2005).
En 2019, aproximadamente el 26,7%!' de la poblaciéon
mundial tenia caries no tratadas (Vos et al.,, 2020). La
literatura sugiere que la prevalencia de caries dentales
ha disminuido en las ultimas décadas, aunque la baja
corresponde principalmente a paises de ingresos altos
(Frencken et al, 2017). La Figura 1, que muestra la
prevalencia (%) de caries en dientes permanentes en el
mundo, sugiere que la prevalencia de caries en dientes
permanentes en Chile es una de las mas altas a nivel
mundial, en base a los resultados de un modelo que con-
sidera las Encuestas Nacionales de Salud de Chile y una
serie de variables de poblacién. Si bien esta cifra debe
ser interpretada con cuidado, porque la estimacion de la
prevalencia de caries depende de la calidad y cobertura
de los sistemas de registro de salud oral y la definicién
de caries utilizada, sugiere que la salud oral en el pais
tiene mucho por mejorar.

Las caries no son la tnica enfermedad comtin que puede
presentar la cavidad bucal. Un grupo importante de pa-
tologias afectan a las encias (enfermedades gingivales) y
al hueso que da soporte a los dientes (enfermedades pe-

1 Intervalo de confianza de 95%: 23,3%-30,6%.
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Figura 1. Prevalencia (%) de caries en dientes permanentes en el mundo
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Fuente: IHME, Vos et al. (2020)

riodontales), aunque la definicion epidemiologica es mas
compleja. Se estima que las enfermedades periodonta-
les son la novena enfermedad mas prevalente mundial-
mente, afectando a un 13,7%? de la poblaciéon mundial
(Vos et al., 2020). Otras enfermedades comunes son la
pérdida dental, que tipicamente refleja la ultima etapa
de otras enfermedades y la falta de tratamiento opor-
tuno. Se estima que aproximadamente el 4,5%?3 de la
poblacion mundial no tiene dientes (Vos et al., 2020).
El cancer de la cavidad oral estd entre los 12 céance-
res mas comunes en el mundo. Para 2017, se estimaron
390.000* casos incidentes y 194.000° muertes totales
en el mundo (Fitzmaurice et al., 2019).

El Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME),
de la Universidad de Washington, estima que las caries
fueron la enfermedad mas prevalente en la poblacion
en Chile entre 1990-2019. Se estima una prevalencia
de caries en dientes permanentes para la poblacion de
46,39%°5 en 2019, con una prevalencia de 33%7 para
nifios entre cinco y 14 afios (Vos et al., 2020). Otros es-
tudios especificos, sin publicar, encargados por el Minis-
terio de Salud (Minsal) (por ejemplo, Soto et al., 2007),

34 36 38 40 42 44

estiman que en promedio solo el 30% de los nifios de
seis afios en Chile nunca han tenido caries (libre de ca-
ries) en la denticion temporal. Ademas, existen marcadas
diferencias por nivel socioecondmico, donde un 60,6%
de los nifios de nivel socioeconémico alto son libres de
caries en comparacion con un 22,8% del nivel socioeco-
némico bajo. En la misma linea, un informe elaborado
por el Minsal (2012) estima que el porcentaje de nifios li-
bre de caries fue de 83% y 50% a los dos y cuatro afos,
respectivamente. El informe concluye que las desigual-
dades en salud oral son visibles desde temprana edad,
segun grupos socioecondmicos y zonas geograficas.

No toda la poblacién adulta puede acceder a prestacio-
nes dentales. Un porcentaje importante de los adultos
posee caries cavitadas, es decir, la enfermedad de ca-
ries ha destruido una parte de los tejidos dentarios que
no han sido rehabilitados. Por ejemplo, usando datos de
la Encuesta Nacional de Salud (Minsal, 2018) y otras
variables, se estima que en 2019, aproximadamente el
40,9% de las personas entre 15 y 24 afios tenia caries
cavitadas, y un 59,6% de los adultos entre 45 y 64 pre-
senta caries en estas condiciones (Vos et al., 2020).

Intervalo de confianza de 95%: 10,4%-17%.
Intervalo de confianza de 95%: 3,6%-5,7%.
Intervalo de confianza de 95%: 374.000-404.000.
Intervalo de confianza de 95%: 185.000-202.000.
Intervalo de confianza de 95%: 43,9-48,8%.
Intervalo de confianza de 95%: 25%-449%.
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Las enfermedades periodontales pueden causar la pér-
dida dentaria por debilitacién de soporte 6seo, e incluso
contribuyen a la aparicion de complicaciones en enfer-
medades como la diabetes tipo 2 (Morales et al., 2016).
Se estima que mas de un 58% de la poblacion chilena
de 65 a 74 afios posee estas patologias en estados avan-
zados, siendo la segunda patologia causante de pérdidas
dentarias (Gamonal et al., 2010). Otros estudios estiman
que las enfermedades periodontales son la cuarta enfer-
medad mas prevalente en Chile, afectando a un 15,5%3
de la poblacion en 2019. La supera solamente las caries,
la cefalea tensional y el herpes simple (Vos et al., 2020).

El dafio producido por caries y enfermedades periodon-
tales es sustantivo. Un 65,8% de la poblacion de 65 afos
y mas utiliza protesis dentales (Minsal, 2018). Desco-
nocemos la proporcion de esta poblacion que, debien-
do usar protesis dentales, no puede hacerlo porque no
existe cobertura universal. Otras enfermedades, como
anomalias dentomaxilares y cancer también afectan la
cavidad oral. En general, la percepciéon de la salud oral
es deficiente. Un 53,8% de la poblacién mayor de 15
anos percibe que su salud oral es regular y mala o muy
mala (Minsal, 2018).

8 Intervalo de confianza de 95%: 11,4%-19,6%.

2.2. Determinantes sociales

Los factores de riesgo en enfermedades dentales estan
fuertemente correlacionados con el estatus socioeconomi-
co y otros determinantes sociales, como el consumo de
azucar, tabaco y alcohol (Peres et al., 2019; Schwendicke
et al, 2015; Watt y Sheiham, 2012). Existe un pronun-
ciado gradiente socioeconémico en salud dental, con una
mayor prevalencia de enfermedades orales en poblacio-
nes de menores ingresos y educacion formal (Matsuyama
et al, 2017; Schwendicke et al., 2015), asi como en po-
blaciones marginalizadas (Parker et al., 2010; Walsh et
al, 2008). La salud oral tipicamente no tiene cobertura
universal, lo que genera brechas importantes en salud en
poblaciones en situacion de pobreza y marginalizadas (Pe-
res et al., 2019; Timis y Danild, 2005).

La Figura 2 destaca los determinantes estructurales (con-
texto socioeconomico, politico, ambiental), intermedios (po-
sicién social y circunstancias) y proximales (biologia y com-
portamiento) de la salud oral (Watt y Sheiham, 2012). Si
bien los determinantes sociales de la salud oral se estudian
hace afios, la implementacion de politicas de salud en estos
niveles es atn precaria. En lugar de focalizar la salud oral
en prevencion y cuidado permanente, el enfoque global es
mas bien una aproximacién reactiva y de tratamiento en

Figura2. Determinantes sociales de las enfermedades orales, donde el acceso a los servicios de salud

es parte de los determinantes intermedios

ieta, consumo de alcoho|
y tabaco, actividad fisica, higiene,
estilo de vida

Inflamacidn, infeccion,
respuesta inmune, genética

Salud oral

&—— Resultados —o
e—— Determinantes proximales (biologia y comportamiento) ——e
e——  Determinantes intermedios (posicién social y circunstancias) ———————————

Fuente: adaptado de Watt y Sheiham (2012).

Determinantes estructurales (contexto socioeconomico, politico, ambiental)




salud oral (Watt et al.,, 2019). La poblacién con capacidad
de pago debe solucionar sus problemas dentales de forma
privada. Aquella que no puede acceder a prestaciones pri-
vadas, muchas veces aplaza su atencién hasta que es nece-
sario recibir tratamiento de urgencia.

2.3. Politica comparada

Durante los ultimos anos, la discusion sobre la necesidad
y beneficios de la cobertura universal en salud ha toma-
do protagonismo global (Atun et al, 2015; Lozano et al.,
2020). Por ejemplo, fue incluida en los Objetivos de Desa-
rrollo Sostenibles de las Naciones Unidas (United Nations
General Assembly, 2019). Millones de personas no pueden
acceder a servicios de salud integrales en las Américas
para lograr una vida saludable y prevenir enfermedades,
ni reciben prestaciones de salud cuando estan enfermos.
Para paliar esta deuda, la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) ha aprobado una “Estrategia para el acceso
y cobertura universal de salud” (OPS, 2014), instando a
sus miembros a que establezcan metas y objetivos sani-
tarios para lograr acceso y coberturas universales. Pese a
esto, la salud oral no es parte de la discusién de los obje-
tivos de desarrollo sustentable a nivel de Naciones Unidas
(WDF & IADR, 2019).
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La preocupacion internacional por la cobertura univer-
sal de la salud presenta una oportunidad tinica para ex-
pandir la cobertura de salud oral (Fejerskov et al., 2013;
Petersen, 2004; Watt et al., 2019). Por ejemplo, espe-
cialistas sugieren ampliar y actualizar el paquete basico
de prestaciones en salud oral que promueve hace anos
la Organizacion Mundial de la Salud (Frencken et al,
2002; Watt et al., 2019). La Figura 3 muestra un dia-
grama con las prioridades de cobertura de salud univer-
sal en odontologia. Una politica de salud oral universal
debe enfatizar la promocién de la salud y la prevencion
de la enfermedad, estar implementada a nivel de aten-
cion primaria y con un trabajo activo con las comunida-
des (Tomar y Cohen, 2010).

Para este trabajo decidimos poner especial atencién en
los paises OCDE. Chile pertenece a esta organizacion de
paises desarrollados y en vias de desarrollo; incluimos
ademas a Brasil porque posee un sistema tnico de salud
(Barreto et al., 2014; Castro et al, 2019) y es el lider
latinoamericano en odontologia. La Tabla 1 compara
algunos paises de la OCDE con Chile respecto del siste-
ma de salud. Elegimos todos los paises latinoamericanos
pertenecientes a la OCDE y, al menos, un representante
de cada tipo de sistema de salud, segiin las caracteristi-
cas de los sistemas de salud de la OCDE.

Figura 3. Atencion de salud oral en un sistema de cobertura universal de salud oral

Programas de atencion oral basica,
entrada a sistema de salud primario

Atencion
especializada
compleja

Atencidn profesional
por dentistas

Programas comunitarios, medicina tradicional, grupos
de apoyo sin profesionales de la salud requeridos

Programas de prevencion y educacion, mantencion de la higiene oral, uso pasta dentifrica
fluorizada, enfoque en prevenir comportamientos de riesgo

Cantidad de prestaciones requeridas

El enfoque esta en la atencion esencial para las necesidades comunes, con un paquete de prestaciones
costo-efectivas determinadas localmente. Fuente: adaptado de FDI World Dental Federation (2015).
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La Tabla 1 muestra que la atencién dental no es uni-
versal en todos los paises y que difiere independiente-
mente del sistema de salud. La cobertura de servicios
dentales dada por los gobiernos o por los seguros de
salud obligatorios es variada, destacando positivamen-
te el caso de Alemania donde un 68% del gasto en
atenciéon dental estd cubierto. En el otro extremo esta
Espafia donde solo un 1% del gasto en salud dental
esta cubierto. De los documentos de la OCDE se des-
prende que las atenciones dentales estan parcialmente
cubiertas y en muchos paises las prestaciones se deben
adquirir en forma separada, como es el caso de Grecia
(OCDE, 2018). Esto evidencia enormes diferencias en
cobertura y funcionamiento del sistema de salud, mos-
trando la separacién entre un sistema de salud médico

(o general) y un sistema de salud dental. La cobertura
en salud dental es limitada y representa un porcentaje
importante del gasto total en salud de las familias. Por
ejemplo, en Espafia el gasto de salud dental de una
familia corresponde a un 35% del gasto total de salud
y en Noruega corresponde a un 31%. Este gasto se ex-
plica por las limitaciones a la cobertura obligatoria en
salud oral de estos paises (OCDE, 2018).

Un caso interesante es el Reino Unido, donde el 100%
de la poblacion tiene derecho a prestaciones prestable-
cidas de caracter preventivo, curativo o de urgencia.
Estas prestaciones pueden estar exentas de copago
dependiendo del nivel econémico de las personas. Por
otro lado, en Francia, mas del 95% de su poblacién
no realiza copago por exdmenes orales, obturaciones,

Tabla 1. Comparacion del sistema de salud en paises seleccionados de la OCDE y Brasil con Chile

Pais Fuente principal de Tipo de afiliacion en sistema Participacion de costos en c:::)rzli::l;;as ?jset:tt:lleie
cobertura en salud general | multiseguros en salud general prestaciones dentales 2017*
] . . Aseguradores maltiples con Depende del fondo de seguros: Fonasa o
Chile ) Sistema multiseguro libertad para elegir publico / libre eleccion e Isapres. No se analizé
- . . Muiltiples aseguradores con
México | Sistema multiseguro afiliacién automatica No. 7%
-~ Para este tipo de servicios hay cuota
Colombia | Sistema multiseguro lﬁi\gg?tg(rjadgrrgse{guilrtlples con moderadora, por ser de menor No se analiz6
p g complejidad y no ser una urgencia vital.
. . . Aseguradores multiples con i
Brasilt | Sistema nacional de salud libertad para elegir No se analiz6
. . . Aseguradores maltiples con -
Alemania | Sistema multiseguro libertad para elegir Entregado en forma de serviciost. 68%
. . . Mdltiples aseguradores con i
Francia | Sistema multiseguro afiliacion automatica Coseguro del 30%. Sin datos
Inglaterra: 73% (pacientes no exentos).
, ] Escocia: 80% (pacientes no exentos),
Reino | Sistema nacional de salud con examenes dentales gratuitos. _
Unid (NHS) financiado via , Sin datos
Mao | impuestos Irlanda del Norte: 80% (pacientes no
exentos).
Gales: 63% (pacientes no exentos).
. . Generalmente no cubierto. Paquetes
Espaiia fsigggi]gd%a\cl;g?ﬂ dueegﬁlgd de servicios predefinidos limitados 1%
P diagnastico y prescripcion.
Corea Sistema seguro nico 30-60% de participacion en los costos 339
(pagador Unico) segun nivel de derivacion del centro. 0

Notas: *Afio 2017 o el mas cercano disponible. Cobertura estatal de servicios se refiere al gasto estatal y del seguro obligatorio como proporcién del
gasto total en salud por tipo de atencion. 1Brasil no pertenece a la OCDE, pero fue incluido porque constituye un ejemplo cercano con un sistema de
salud dental :Por ejemplo, tratamiento conservador, tratamiento quirtrgico, radiografias. Fuente: Lorenzoni et al., 2019; OCDE, 2018; OCDE, 2019.




exodoncias y endodoncias. Solo requieren copago las
rehabilitaciones protésicas; con la implementacion de
nuevas politicas publicas (Mazevet et al., 2020) dichos
copagos disminuiran aun mas.

En América Latina, se puede ver que México no con-
templa la rehabilitacion protésica dental dentro del
sistema publico (Martinez, 2021). Colombia posee una
cobertura de un 7,1% a nivel nacional (Otalvaro-Cas-
tro et al,, 2018), medida como el porcentaje de perso-
nas atendidas del total de poblacién nacional. Si bien
Brasil ha logrado notables cambios respecto de sus po-
liticas en salud oral, al aiio 2015 su cobertura era de
un 40% de la poblacion (Campos-Almeida y Pucca-Ju-
nior, 2018). Chile no fue analizado en este aspecto,
desconociéndose las coberturas de poblacion y estatal
de servicios.

2.4. Situacion en Chile

El sistema de salud general de Chile puede ser clasi-
ficado, desde un punto de vista organizacional y de
la provision de servicios, como un sistema mixto. Sin
embargo, al igual que en muchos paises de la OCDE,
existe una gran diferencia entre el sistema de salud
general y el sistema de salud oral. Por ejemplo, un be-
neficiario del Fondo Nacional de Salud (Fonasa) que
no desee (0 no pueda) ser atendido en el subsistema
publico en medicina, mediante la modalidad de libre
eleccion de Fonasa puede hacer un copago (a través de
la compra de un bono) y ser atendido en el subsistema
privado. Esta alternativa es casi inexistente en odonto-
logia donde las personas que no deseen (o no puedan)
ser atendidas en el subsistema publico de salud oral, no
pueden optar a recibir beneficios de su seguro de salud,
por lo que deben pagar en forma integra el valor de la
prestacion en el subsistema privado. La modalidad de
libre eleccion existente en odontologia es similar a un
pago asociado a diagnostico al que solo pueden optar
adolescentes entre 12 y 17 anos a determinadas pres-
taciones (diagnostico, obturaciones directas y endodon-
cias) y pacientes oncologicos (diagnostico, preventivas
y, curativas) (Ministerio de Salud, 2020).

En la actualidad existe un Plan Nacional de Salud Bucal
(Ministerio de Salud, 2017) cuyo objetivo es mejorar el
estado de la salud oral de la poblacién y reducir las in-
equidades en acceso y cobertura. El plan esta enfocado
principalmente al subsistema publico y su objetivo es

CENTRO DE POLITICAS PUBLICAS - AGOSTO 2021

que todas las personas tengan acceso a programas pre-
ventivos y a una atencion de salud oral segura, oportu-
nay de calidad. El plan sefiala que se debe aumentar la
cobertura y acceso. Sin embargo, sus programas estan
enfocados principalmente en menores de 20 afos.

Los programas odontolégicos, mayormente existentes
en el subsistema publico, poseen una cobertura varia-
ble. La cobertura esta centrada en grupos vulnerables
y es débil o casi inexistente en grupos etarios avan-
zados (Red Transdisciplinaria sobre Envejecimiento,
2019). Los programas enfocados en la poblacion adul-
ta incluyen la atenciéon de morbilidad odontolégica en
extension horaria, Programa Mas Sonrisas para Chile
y otros programas de reforzamiento de la atencion pri-
maria. No obstante, la cobertura de estos programas es
limitada (Ministerio de Salud, 2017; Subsecretaria de
Redes Asistenciales, 2020).

Por ejemplo, la Tabla 2 muestra que solo el 3% de los
usuarios de Fonasa mayores de 20 afios accedieron en
el afio 2019 a una atencién integral de patologias den-
tales, ya sea en la atencion primaria o en programas
especiales como Garantias Explicitas en Salud (GES)
en la red de salud publica, definiendo un alta integral
como aquella donde los usuarios han terminado su tra-
tamiento de odontologia general, cumpliendo las eta-
pas de examen, diagndstico, entrega de refuerzo edu-
cativo, prevencion especifica, recuperaciéon y de apoyo
que sean pertinentes, basado en el manual de los re-
gistros estadisticos mensuales o REM (Ministerio de
Salud, 2019). En resumen, la mayoria de la poblacion
carece de una cobertura integral en odontologia, es de-
cir, no accede a programas preventivos o tratamientos
curativos relacionados con patologias orales.

Al igual que en la mayoria de los paises del mundo, la
atenciéon odontolégica no estd garantizada universal-
mente en Chile, contribuyendo a que las inequidades
en salud oral se perpetuen (Cantarutti-Martinez et al.,
2019). El programa GES fue creado como una forma
de reducir estas inequidades, asegurando el acceso, ca-
lidad, oportunidad y protecciéon financiera de personas
que requieran atencion en un conjunto de enfermeda-
des y condiciones de salud especificas. En salud oral y
a nivel de atencion primaria de salud, ofrece atencion
odontolégica para nifnos y nifias de seis afios, urgencias
odontolégicas ambulatorias, atencién para embaraza-
das y atencion integral para adultos de 60 afios.
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Tabla 2. Altas integrales odontoldgicas segiin los registros estadisticos mensuales del DEIS afio 2019

Descripcion 20a 64 65y mas Total
REM A9-Seccion C (ingresos y egresos de establecimientos en atencion primaria de salud) 165.413 33.518 198.931
REM A9-Seccidn G (programas especiales y GES) 102.852 40.145 142.997
Total secciones C+G 268.265 73.663 341.928
Proporcion de poblacién total pais que pertenece a Fonasat 46% 13% 59%
Poblacion Fonasa® 8.770.344 2.448.532 11.218.876
Cobertura de poblacion de altas odontoldgicas integrales 3,1% 3,0% 3,0%

Notas: REM: registro estadistico mensual. + CASEN 2017 (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2018) * CASEN 2017 y proyecciones Instituto

Nacional de Estadisticas (2017).

El GES permite la cobertura de grupos focalizados, ga-
rantizando su acceso. Sin embargo, la utilizacion de algu-
nos programas es escasa. Por ejemplo, aproximadamente
un 30% de la poblacion susceptible hace uso del GES de
Salud Oral Integral de 60 afios (Valenzuela, 2015). Ade-
mas, no se ha dado prioridad a las prestaciones no GES
(Valenzuela, 2015). Para complicar atin mas el escenario,
debido al COVID-19 se han priorizado solo las urgencias
odontologicas, es decir, aquellas patologias bucomaxilo-
faciales, de aparicion subita, de etiologia multiple, que se
manifiestan principalmente por dolor agudo y que pro-
vocan una demanda espontanea de atencion.

El GES de Urgencia Odontol6gica Ambulatoria es el tini-
co programa odontologico que se acerca a una cobertu-
ra de caracter universal. Este programa es el programa
GES mas utilizado (Herrera-Cabello, 2017), evidencian-
do el impacto de las enfermedades orales en Chile y la
necesidad de atencion de la poblacién.

2.5. Financiamiento

El sistema de salud de Chile consta mayormente de un
subsistema publico, un subsistema privado y un subsis-
tema de las Fuerzas Armadas y de Orden. Basado en la
encuesta CASEN 2017 (Ministerio de Desarrollo Social
y Familia, 2018), un 80% de la poblacion esta en el sub-
sistema publico, 11% en el subsistema privado, 2% en
el subsistema de las Fuerzas Armadas y de Orden y, un
3% declara no estar en ningun sistema de salud.

En el subsistema publico, el ente asegurador es Fona-
sa, siendo los prestadores las instituciones pertenecien-
tes al Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y
las municipalidades. Las municipalidades estan encar-
gadas de la atencién primaria de salud y el SNSS esta
enfocado principalmente a las atenciones de especiali-
dades (o atencion secundaria) y la atencion hospitalaria

(o atencion terciaria). Los beneficiarios de Fonasa que
tengan capacidad de pago pueden, mediante modalidad
de libre eleccion, obtener prestaciones fuera del subsis-
tema publico. Fonasa posee principalmente tres vias de
financiamiento: (i) impuestos generales, asignados via
presupuesto nacional afio a afio, (ii) contribuciones obli-
gatorias del 7% a los trabajadores y (iii) copagos.

Los aportes fiscales para salud oral son asignados den-
tro del financiamiento general a salud de manera anual
en la Ley de Presupuestos de la Nacién, en diferentes
partidas dependiendo de su origen ministerial. Aquellos
aportes asignados a la Red Publica de Salud se originan
en la Partida 16 destinada al Minsal (Dipres, 2018). Los
moédulos odontoldgicos de la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas por su parte, reciben financiamiento
desde la partida correspondiente al Ministerio de Edu-
cacion (Dipres, 2018).

En la practica, todos los pacientes que son atendidos en
odontologia en atencién primaria de salud estan exentos
de pago de bolsillo. Sin embargo, las prestaciones odon-
tologicas en niveles secundarios y terciarios (centros de
referencia en salud y hospitales, respectivamente) tienen
copago cuyo valor depende de la categorizacion previ-
sional de Fonasa del usuario, siendo los beneficiarios
Fonasa letra “A” exentos de copago. Del mismo modo,
aquellos adolescentes de entre 12 y 17 afios cuyos pa-
dres o apoderados tengan capacidad de pago puedan op-
tar a la modalidad de libre eleccion, siendo este el inico
mecanismo de transferencia de recursos publicos al sub-
sistema privado en el area odontologica. No obstante,
dado lo limitado de la cobertura de esta modalidad, un
porcentaje importante de la poblacién con capacidad de
pago debe solucionar sus problemas dentales de forma
privada mediante pago de bolsillo.



En el subsistema privado, por otra parte, las entidades
aseguradoras son las Instituciones de Salud Previsional
(Isapre) y los prestadores son todos aquellos individuos o
instituciones en convenio con las Isapre y, dependiendo
del plan de seguro individual (mediante el sistema de
reembolso), todos los prestadores privados del pais. Las
Isapre obtienen su financiamiento mediante las cotiza-
ciones del 7% de sus asegurados y un porcentaje adicio-
nal como cotizacion voluntaria.

En el subsistema privado, las Isapre estan obligadas por
ley a entregar, como minimo, las prestaciones en moda-
lidad de libre eleccion (Ministerio de Salud, 2005). Tal
como se explicé anteriormente, esta modalidad es casi
inexistente en odontologia. Esto implica que las pres-
taciones odontologicas dependeran del tipo de seguro
individual (contrato). Por lo tanto, las prestaciones odon-
tologicas en el subsistema privado dependen de la capa-
cidad de pago individual, aumentando esto la inequidad
del sistema. El gasto de bolsillo en este subsistema tiene
tres modalidades: (i) pago directo al prestador privado
fuera del sistema de seguros, (ii) via bono para los pa-
gos asociados a diagndstico dentales cubiertos por las
Isapre, y (iii) la adquisiciéon de seguros complementarios
ofertados por las Isapre, aseguradoras privadas, mega-
prestadores odontolégicos y clinicas privadas.

Un tercer componente menor es el subsistema de asegu-
ramiento de salud de las Fuerzas Armadas y de Orden,
que a través de una combinacion de sistemas de segu-
ros institucionales otorga cobertura al personal activo,
en retiro, y a sus cargas; no pudiendo estos beneficia-
rios optar a GES. El sistema de aseguramiento de las
Fuerzas Armadas y de Orden se financia mediante una
cotizacién obligatoria de los asegurados del 5,5% de
sus ingresos imponibles, aunque su principal via de fi-
nanciamiento son los aportes fiscales. Su financiamiento
fiscal proviene de la partida del Ministerio de Defensa
Nacional desde donde se asignan los dineros que iran a
financiar los centros médicos, centros clinicos, enferme-
rias y hospitales de las diferentes ramas (Dipres, 2018).

Finalmente, existe un grupo muy reducido de la pobla-
cién que no posee prevision en salud y paga directamen-
te de su bolsillo (Becerril-Montekio et al., 2011).

3. Elementos clave para avanzar hacia una
cobertura universal
En promedio, los paises de la OCDE (2018) poseen un

299% de cobertura estatal de servicios en salud oral,
sin incluir a Chile. No pudimos encontrar una estima-
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cion de cobertura de salud oral para Chile. Algunas
dificultades son la imposibilidad de asociar prestacio-
nes o altas de tratamiento a la gran mayoria de usua-
rios del subsistema publico, multiplicidad de fuentes
de financiamiento, carencia de informacion de costos
reales y multiplicidad de programas. Nos parece im-
portante mejorar el registro disponible publicamente
desde un punto de vista epidemiologico y de eficiencia
del sistema.

Nuestra estimacion de un 3% de cobertura individual
(como alta integral) en la poblacion de 20 afios o mas,
muestra, considerando la epidemiologia de las enfer-
medades orales, lo alejados que estamos de una cober-
tura universal en odontologia. La informacién obtenida
genera una linea basal para registrar avances en el de-
sarrollo de una CUSO.

Para avanzar, debemos resolver algunas preguntas.
Primero, si es conveniente diferenciar entre un sistema
de salud médico y un sistema de salud odontologico,
es decir, si la salud oral debe funcionar o no en espejo
al sistema médico. Segundo, de qué forma —con qué
mecanismos— incorporar una CUSO al sistema de sa-
lud general actual o a una posible reforma. Finalmente,
qué modelo de atencion se utilizara.

3.1. Diferenciacion del sistema médico

Replicar el modelo médico en Chile, significaria que los
usuarios tendrian la misma proteccion financiera fren-
te al pago de bolsillo fuera de la red publica, es decir,
las prestaciones serian bonificadas por Fonasa aproxi-
madamente de la misma forma que se hace en general
con medicina. No replicar el modelo involucraria que
las bonificaciones de Fonasa no se realicen (modelo ac-
tual) o que cubran un porcentaje de las prestaciones
muy menor. Se podria pensar que un modelo similar al
médico sea la mejor alternativa, sin embargo, la eviden-
cia no es concluyente. Un ejemplo de esto lo podemos
ver en el sistema de salud de Reino Unido, donde la
odontologia funciona completamente fuera del sistema
médico, siendo uno de los pocos servicios donde hay
pago de bolsillo. A pesar de esto, toda la poblacion tie-
ne derecho a prestaciones odontologicas.

Replicar el modelo médico, tal como estd, involucraria
replicar también un modelo de salud mas bien centra-
do en las especialidades odontolégicas; nos pregun-
tamos si esta es la mejor opcion. Por otro lado, si se
decide no homologar el sistema de salud odontolégico
al sistema médico debemos analizar qué modelo de
salud se usara.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE 9
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3.2. Sistema de salud

El céomo incorporar CUSO al sistema de salud general
va a depender del sistema que exista en el pais. La Ta-
bla 3 contiene algunas observaciones y preguntas rela-
cionadas con la incorporacion de CUSO a cada uno de
los sistemas de salud mas utilizados en la OCDE. Varias
preguntas surgen en relacion con el mecanismo de in-
corporacion de CUSO, en el caso que se mantenga el
sistema multiseguros actual. Por ejemplo, qué rol jugara
la infraestructura odontolégica actual de la red publica
de salud y cémo se evitara, o no, la integracion vertical
de los distintos aseguradores y prestadores privados.

Por su parte, si el sistema llegase a cambiar por un
sistema de seguro Unico, se debe definir la filosofia del
sistema, es decir, se optara por altos costos con altos
beneficios o bajos/moderados costos con bajos/mode-
rados beneficios (Moon, 2011), ademéas de buscar la
forma mas eficiente de usar los recursos. Aqui cobra
importancia, no solo para el area odontologica, la crea-
cién de instituciones publicas auténomas que produz-
can guias basadas en evidencia, que mejoren la calidad
de métricas usadas en salud y, que realicen evaluacio-
nes econémicas para medir el impacto ex-ante y ex-
post de las intervenciones en salud incorporadas a este

sistema de seguro tnico. Del mismo modo, se debe con-
siderar cémo se incorporard el sistema privado a este
modelo. De no ser asi, es decir, si el sistema privado
no se incorpora, cuanto costara y demorara incorporar
la infraestructura odontolégica para lograr una CUSO.

3.3. Modelo de salud

Al definir el modelo de salud al que propendera un
potencial nuevo sistema de salud se debe decidir si se
utilizara un modelo biomédico mas focalizado en el tra-
tamiento reactivo y la alta tecnologia (como el actual)
o serd un modelo mas biopsicosocial donde la atencion
primaria de salud, la prevencién y el cuidado perma-
nente jugaran un rol preponderante (Peres et al., 2019;
Vargas Aguirre, 2020). En referencia a CUSO, debemos
pensar qué filosofia se utilizara: una mas enfocada en
promocion y prevencion que vaya de la mano con una
odontologia minimamente invasiva; o una centrada en
la rehabilitacion oral. Frente a esto debemos pensar qué
prestaciones incorporaria una CUSO y en qué esquemas
de pago.

En resumen, la incertidumbre respecto de qué sistema y
modelo de salud reemplazara al sistema de salud actual,
en caso de que se realice una reforma, dificulta decidir

Tabla 3. Cobertura universal en odontologia y sistema de salud

Sistema de Salud Pasos hacia una CUSO

Algunas preguntas

Status quo

Prestaciones modalidad de libre eleccion.

¢Sin un paquete de prestaciones basicas? ;Habra auditorfas?

Seguro (nico

Filosoffa del sistema.

Modelo de atencion.

Filosofia del enfoque odontoldgico.

Definir prestaciones basicas en odontologia.

¢Quién definirfa las prestaciones bésicas? ;Como serfa la gobernanza de
este seguro tnico? ;Quiénes serdn los prestadores? ;A quiénes atenderd
el SNSS odontoldgico ya existente? ;Cuanta libertad habréa para moverse
entre los prestadores?

Sistema multiseguros

Filosofia del enfoque odontoldgico.
Definir prestaciones bésicas.

¢Quién definiria las prestaciones basicas? ,C6mo seria la gobernanza de
este seguro dnico? ¢ Quiénes serdn los prestadores? ;A quiénes atenderd el
SNSS odontol6gico ya existente? ; Qué ocurrird con la integracién vertical?

Sis_tema de salud
(nico

Filosoffa del enfoque odontoldgico.
Cambios en financiamiento del sistema.
Definir prestaciones basicas.

Aumento sustancial de SNSS odontoldgico.

¢Quién definiria las prestaciones basicas? ;Cudnto debe crecer el SNSS
odontol6gico? ¢ Participard el sector privado? ;Habra compra de servicios?

Otros

Modelos sui generis en caso de no
homologacion con sistema médico.

¢Hay sistemas comparables? ;Debemos crear uno nuevo? ;Cudnto
costaria el modelo?

Notas: CUSO: cobertura universal en salud oral. SNSS: Sistema Nacional de Servicios de Salud.




mecanismos especificos para alcanzar una CUSO. Al
mismo tiempo, debido a las necesidades de salud oral
de la poblacion, subraya la urgencia de iniciar un dia-
logo con los diferentes actores interesados, que permita
generar evidencia sistematica y definir prioridades de
financiamiento e investigacion para incorporar la salud
oral a una posible reforma de salud.

Actualmente, bajo el sistema de salud actual, el Cole-
gio de Dentistas de Chile (Coldent) esta abogando por
la incorporacién de la odontologia a la modalidad de
libre eleccion de Fonasa, lo que permitiria que los be-
neficiarios con capacidad de pago (B, C y D) puedan
ser atendidos en el subsistema privado. Esto homolo-
garia el sistema de salud odontologico con el sistema
médico, aumentando inmediatamente la cobertura.
Dado que no hay certeza de un cambio en el sistema
de salud, Coldent debiese seguir trabajando en definir
la mejor forma de abordar este tema. Una de las inte-
rrogantes mas importantes es definir qué prestacio-
nes pagara Fonasa y cudl sera el gasto de bolsillo (co-
pago), y en base a qué criterios se definiria el copago.

3.4 Participacion de la sociedad

Chile, como parte de la OPS/OMS, ha sido instado a
la busqueda de férmulas y estrategias para lograr una
cobertura universal en salud. En linea con esto, los
ministerios de Hacienda, de Interior y Seguridad Pu-
blica y de Salud han presentado un Proyecto de Ley
que busca la modificacién de Fonasa y la creaciéon de
un Plan de Salud Universal. Este proyecto, entre otras
cosas, garantizaria el acceso a prestaciones prioritarias
y buscaria cambiar la gobernanza de Fonasa, ddndole
mas independencia y autonomia a su gestion. Del mis-
mo modo, reforzaria la modalidad de libre eleccion,
complementando lo entregado en el Sistema Nacional
de Servicios de Salud. El Plan de Salud Universal busca
terminar con las inequidades en el acceso, reduciendo
de esta forma sustantivamente el gasto de bolsillo (Pi-
fiera, 2020).

Estos son avances evidentes respecto de la cobertura
universal. Sin embargo, el plan no tiene considerado
prestaciones odontologicas ni menciona la incorpora-
cion de odontologia a la modalidad de libre eleccién,
contradiciendo el objetivo de terminar con las inequi-
dades y reducir el gasto de bolsillo en salud. Del mismo
modo, el proyecto de ley esta enfocado en una reforma a
Fonasa mas que a una modificacion sustancial del siste-
ma de salud. Este proyecto se encuentra actualmente en
tramitacion en la Comision de Salud del Senado, donde
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Coldent ha expuesto sobre la importancia de considerar
la salud oral en la reforma.

Posiblemente debido a la pandemia de COVID-19 y la
discusion sobre la modificacion de la Constitucion de la
Republica, las propuestas para un cambio sustantivo al
sistema de salud han pasado a un segundo plano. Esto no
implica que no se deba seguir avanzando simultaneamen-
te. Aqui cobra relevancia la participacion de los odontélo-
gos, como uno de los actores principales en la creacion de
las leyes relacionadas con politicas de salud oral.

La creacién e incorporacion de una CUSO es un proceso
largo y complejo, que requiere de la participacion de
todos los actores interesados en su diseflo e implemen-
tacién. Si bien la necesidad existe hace tiempo, ha ha-
bido pocas propuestas formales. Coldent ha liderado la
abogacia hace afos, aunque no tiene una posicién tnica
respecto de como integrar una CUSO en una reforma
al sistema de salud y estd en un proceso de busqueda
de consensos para presentar una postura oficial frente
a esta politica publica. El nuevo Director Nacional de
Odontologia del Minsal, Dr. Mario Villalobos, ha desta-
cado la importancia de un trabajo en conjunto con los
distintos actores involucrados.

El disefio e implementacion de una reforma integral al
sistema de salud que incluya cobertura universal en sa-
lud oral requerira un esfuerzo de largo plazo. Este debe
ir respaldado de andlisis sistematicos y rigurosos, inclu-
yendo evaluaciones econémicas y de impacto desde el
punto de vista del sistema de salud, de los pacientes y
de la sociedad. Este analisis requiere la participacion de
los actores involucrados, incluyendo a la academia, las
sociedades cientificas, actores politicos, el Minsal y agru-
paciones profesionales como Coldent. De igual forma, se
debe considerar la opinién de la poblacién en general,
es decir, los usuarios finales de todas estas propuestas.

4. Conclusiones

La salud oral es critica para el bienestar y el funciona-
miento social de las personas. Las enfermedades orales
imponen una alta carga de enfermedad a la poblacion
mundial, y también en Chile. Estas enfermedades afec-
tan desproporcionadamente a los grupos marginaliza-
dos y en situacién de pobreza, que tipicamente tienen
limitada cobertura y acceso a la salud oral. El sistema
actual de salud no entrega una respuesta adecuada a la
demanda de prestaciones por salud oral, que presenta
altos costos a la poblacion. El paradigma de salud oral
en Chile estd dominado por el tratamiento reactivo y
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el uso de tecnologia, en lugar de un enfoque en la pre-
vencion y cuidado permanente, que es mas efectivo y
genera menos costos humanos y econémicos.

Hace afios se discute la conveniencia de una reforma
sustantiva al sistema de salud en Chile. En este articulo
presentamos algunos elementos esenciales que debemos
definir para avanzar hacia una CUSO. Comparamos bre-
vemente la situacién en paises OCDE y Brasil y discu-
timos algunos de los puntos esenciales que deben ser
resueltos para avanzar hacia una reforma mas inclusiva,
incluyendo recomendaciones recientes de la OPS para
avanzar hacia cobertura universal.

Finalmente analizamos la situaciéon en Chile, incluyen-
do los subsistemas principales, el financiamiento, planes
y programas especificos que incluyen salud oral, y las
principales brechas existentes para alcanzar cobertura
universal. Si bien se han logrado avances sustantivos a
través del GES, la mayor parte de la poblacion carece de

cobertura amplia en odontologia, profundizando las des-
igualdades existentes para lograr el derecho a la salud,
es decir, un acceso oportuno, de calidad, y asequible a
prestaciones de salud oral. En el contexto de una refor-
ma a Fonasa, al sistema de salud en general y al modelo
de salud utilizado, hay varias interrogantes que deben
discutirse, con miras a alcanzar cobertura universal en
salud oral.

El disefio e implementacién de una reforma integral al
sistema de salud que incluya una CUSO requerird un
esfuerzo de largo plazo, con la participacién de muchos
actores clave como el Coldent, el Minsal, la academia,
actores politicos y sociedades cientificas. También nece-
sitara analisis sistematicos y rigurosos de la evidencia
existente. Es un desafio enorme, pero urgente, y ofrece
una oportunidad tnica para mejorar la calidad de vida
a las personas, dando un acceso y atencién adecuada a
sus necesidades.
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