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RECENSION!

Estelibro corresponde ala primera publicacién en formato libro
del autor, académico que se desempena en el Departamento de
Salud de la Universidad de Los Lagos que desde las humanida-
des analiza la historia social de la salud puablica en Chile en el
horizonte temporal de 1960 a 2000.
Enprimerainstanciallamalaatencion lo extenso del titulo del
libro, no obstante, como las obras antiguas sintetiza muy bien el
alcance delaobra, impidiendo otra interpretacién postmoderna,
seglin el apetito hermenéutico del lector. El proyecto sanitario
nacional iniciado a principios de la década de 1920 y que tiene
su expresion concreta en la creacion del Servicio Nacional de
Salud, evidencia una constante, gradual y creciente inversion
eninfraestructura, recursos humanos que, permitira garantizar
un desarrollo sostenido de la proteccién social de la salud como
derecho humano. Proyecto sanitario en construccién, eviden-
temente con claras contradicciones producto de las tensiones
politicas y los distintos modelos de bienestar social en pugna
que abordaran al Estado como lugar estratégico para plasmar
visiones orientadas al derecho social o dejadas a la suerte de la
mano invisible de la regulaciéon econémica-social de mercado.
Laestructura del texto se puede dividir en tres macro-apar-
tados: el primero inicia en 1960y finaliza en 1973, donde el autor
aborda lucidamente la construccion de un sistema sanitario
sustentado en el principio de derecho ciudadano de la salud,
analizando el intenso debate respecto de las distintas perspectivas

1. Publicada en Cuadernos Médico Sociales, 2017, 57, N°1, p. 91.
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ideolégicas, técnico-politicas que visibilizaran al Estado como un
actor relevante en la garantia de derechos sociales. El segundo
apartado inicia en 1973, con la fractura social provocada por el
golpede Estado, revolucién neoliberal que transformara el avance
progresivo hacia una salud de derecho en un bien de consumo
individual, ahora focalizado segun artificio técnico en la pobla-
cidon mas pobre: involucién histérica cristalizada en un Estado
subsidiario. Ellibro termina con las politicas desarrolladas por
la coalicion de gobierno denominada Concertacién, gobiernos
reformistas que consolidaran la interrupcion de la salud como
derecho humano, se corrigen los defectos del sistema, pero se
perpetiay legitima el sistema privado de salud, se mantiene la
subsidiariedad del Estado y se fragmenta la estrategia sanitaria
nacional. Asielanalisisdel autor, evidencia contundentemente
las raices de la desinversion en salud, la privatizacion del cui-
dado de nuestros cuerposy la pérdida de la salud como derecho
humano. Como sefiala en el prélogo Maria Angélica Illanes:

La herida est4 abierta. Podemos conocer sus raices y saber las
razones queimpiden su cicatrizacion a través de este significativo
texto quenos habla, con seriedad y profesionalismo investigativo,
deuno delosaspectos mas criticos y acuciantes de nuestra actual
construccion social, cual es el problema del cuidado de la vida
del pueblo y de la sociedad chilena. (Illanes, 2016: 13).

Este es un libro necesario, por su facil lectura, por las reso-
nancias que provoca, por su capacidad de generar conexiones
con lavidareal-cotidianay, por su completa sintesis y su crudo
desapasionamiento para presentar los hechos. En virtud de
ello, presenta evidencia desde documentos de gobierno, tablas
epidemiolégicas, demograficas y econémicas, enfocandose



Recensiéon

principalmente en el uso intensivo de los Cuadernos Médico
Sociales durante el periodo de 1960 y 1998, revista del Colegio
Médico de Chile, con una trayectoria de mas de 50 anos; el autor
sabiendo escuchar estas voces, procura representar el espiritu
critico delos Cuadernos Médico Sociales, a través de la reflexion
y lainvestigacién, en el campo de la salud publica y colectiva.
Discursos que nos dan cuenta del avance hacia la direccion de
un concepto de salud mas holistico y de una atencién de salud
mas integral. Asi el libro constituye un reconocimiento del
aporte delasreflexiones contenidas en la revista los Cuadernos
Médico Sociales.

Con lalecturadel libro se puede concluir, puede gustarono,
quelapolitica publica de salud tiene mucho de politica partidista
y de ideologias, discursos y practicas que atraviesan el cuerpo
que contiene la vida, por consiguiente, la salud de las personas
se ve influenciada por ello, de modo inmanente. Esto puede
hacerse evidente si revisamos nuestra historia epidemiolégica
familiar, donde seguramente habra muertesinfantilesy mater-
nas, enfermedades contagiosasy pestes, asicomo secueladosde
desnutriciéon o de traumas del nacimiento. Esta revisién dejaen
evidencia la accidon sanitaria en la cobertura de agua potable y
alcantarillado, la vacunacion, el parto institucionalizado, la
entrega deleche, entre otras. También se notarala escolaridad,
el trabajo femenino fuera de casa y la cantidad de hijos; la se-
guridad social, la cobertura sanitaria, el tipo de vivienda y de
barrio y su conectividad o aislamiento. Todo, en un conjunto
que arroja un resultado sanitario para cada persona, para cada
comunidad y territorio. Es decir, la salud como un producto
social, como una produccion de lasociedad completa, altamente
dependiente de otras esferas, a veces opacadas porlos brillos de
la tecnologia y la industria farmacéutica.

—15—
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Estelibro muestra esos aspectos a través de la presentacién de
las politicasde salud y suideologia y, de un modo desapasionado
pero nitido, el calibre de las transformaciones sociales que se
gestan alolargo de un periodo de tiempo que, la mayoria de los
lectores podra vivenciar, ya sea a través de su propia experiencia
oladealgun cercano. Por ello, esta meta-lectura de la realidad
social de la salud, aporta un nivel mayor de comprension de
nuestra actual situacién de salud y también una aproximacion
al calibre de las transformaciones sociales que pudiéramos re-
querir para mejorarla Recomiendo el uso de esta obra tanto en
eltrabajo académico de docencia e investigacion, constituyendo
una lectura indispensable para organizaciones de gobierno, or-
ganizaciones no gubernamentales, asi como publico general. El
autor, Dr. Claudio Merino Jara, trabajador social de profesion,
es graduado del programa doctoral de ciencias humanas de la
Universidad Austral de Chile, y este libro representa una sintesis
de su tesis, lo cual significa el desafio de mostrar para un ptablico
mas lego y mas amplio, la profundidad de su investigacion y
sus reflexiones.

Por eso, creo que este es un libro necesario. Porque quien
lea, accedera a una prosa facil de seguir, navegando a través de
lareflexion de sus parrafos, porque cada capitulo es un aparta-
do en siy, porque entre ellos se genera un vinculo virtuoso que
ayuda en las resonancias internas y en las relaciones que hara
ellector, necesariamente, con su propia salud y la de su familia.

MG. M. CRISTINA TORRES ANDRADE

Académica Instituto de Salud Pitblica
Facultad de Medicina
Universidad Austral de Chile.
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PROLOGO A LA PRIMERA EDICION

Parece bastante evidente que actualmente vivimos un periodo
histérico de involuciéon en el que predomina un sentido de
pérdida respecto de derechos sociales adquiridos, especial-
mente en el campo del cuidado de los cuerpos o de la vida; un
tiempo de involucién en el sentido de que se construye socie-
dad fundada sobre la desigualdad como una clave central de
su organizacién y funcionamiento.

No obstante, textos como el que presentamos, escrito bajo
elimpulso de una clara conciencia ética del derecho al cuidado
de lavida materializada en el cuerpo de cada uno en sociedad,
nos habla de la pervivencia en el seno de esta involucién, del
saber acerca de los derechos y de la necesidad de su recupera-
cion histérica como un imperativo ineludible. Al parecer, el
fenémeno de lainvolucion histérica no goza de estabilidad: 1a
conciencia de la pérdida trabaja persistentemente develando
las contradicciones del momento involutivo y movilizandolo
hacia nuevos caminos de luz o de conciencia acerca de la ab-
soluta igualdad de la condicién humana y de la necesidad del
cuidado de su vida como proyecto social.

Atravésdelarevision de un corpus documental emblema-
tico de la historia de la salud publica chilena, los Cuadernos
Médico Sociales, el autor sabe escucharla vozy los silencios de
un lacido grupo de médicos que escriben en ellos, estampando
el testimonio de lo vivido y experimentado en el &mbito de la
salud publica nacional, durante los tres tiempos histéricos
que esta investigacion indaga.

— 17—
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El primero de ellos, que abarca la década de 1960 hasta 1973,
devela cémo se construye en Chile un sistema de salud basado
en el principio del derecho ciudadano a la salud y sustentado
en el concepto de universalidad de la atencién y del cuidado de
todos los cuerpos en sociedad. Con este fin, se construye una
institucionalidad y un régimen de salud que busca integrar
a todo el pais, desde sus mas reconditos rincones y a todos
los ciudadanos sin distincién; los profesionales de la salud
debian ponerse al servicio de este proyecto de integracién e
igualdad biosocial-institucional. Mas alla de sus siempre es-
casos recursos y de su eficacia inmediata —que era un desafio
yunatarea permanente arealizar alo largo del tiempo-dicha
salud universal era expresion de la presencia hegemoénica de
la conciencia de los derechos humanos y sociales y de una
voluntad politica dispuesta a construir desde este cuidado
universal del cuerpo de cada cual en sociedad, es decir, como
una unidad corpérea real.

En segundo lugar, el autor da cuenta de la profunda dis-
continuidad historica que genera el golpe militar de 1973, a
partir del cual se produce un fenémeno que el autor, tomando
el concepto del sociélogo Tomas Moulian, identifica como de
transformacion del Estado Protector en Estado Mercantil: éste
operaria como guardian del libre-mercado al cual se ofreci6 el
cuidado delos cuerpos o la salud como una mercancia, ofrecida
al empresariado como negocio privado. Mientras, el Estado
reducia su gasto social y realizaba unare-ingenieria en el cam-
po de la salud publica, involucionando su institucionalidad
hacia una salud-para-pobres como expresion del principio de
des-igualdad que habia de fundar la nueva sociedad, basada
en el estado de sub/sidio, es decir, de no-financiamiento. Este
fen6meno se manifiesta drasticamente en el sector salud entre

—18 —
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los anos 1980-1985 cuando, como plantea licidamente el autor:
ocurren los principales cambios en el sistema sanitario chileno:
secrealaleyde ISAPRES, ocurre el proceso de municipalizacion
delasalud y se produce un radical recorte presupuestario del
sistema de atencién de salud publica, es decir, privatizacion,
descentralizacién y reduccion del gasto estatal.

El rostro mas nitido de la politica de des/igualdad imple-
mentada durante la dictadura civico-militar se revelé en el
deterioro alcanzado en la institucionalidad publica de salud
al finalizar la década de 1980: imagenes dantescas de la ruina
de los hospitales se pudieron observar a television abierta.
Como lo muestra el texto, ese fue el legado de la dictadura en
materia sanitaria dejado ala Concertacion, junto a las graves
cifras de pobreza, un 45%. El desafio de la nueva fase politica
post dictadura fue mejorar, inyectando recursos, corrigiendo
defectos; no se planteé un cambio de régimen. Al respecto, el
autor recoge paso a paso los momentos de esta aceptacién del
modelo neoliberal-dictatorial: ..nuestras bases programaticas
han optado porreconocerles su legitimidad a condicién de que
se acepten una serie de reformas que corrijan sus defectos”,
declaraba Patricio Aylwin en su candidatura a la presidencia,
en 1989. Se daba paso, asi, a los gobiernos reformistas de la
Concertacién de Partidos por la Democracia los que, con sus
reformas, corrigen, pero no transforman: la involucién his-
torica se consolida.

A travésdelos Cuadernos Médico Sociales, el notable texto
que presentamos nos ofrece un completo itinerario critico del
modelo de salud reafirmado en tiempos de los gobiernos de la
Concertacion. Especialmente esta critica apuntaba al cuestio-
namiento del fraccionamiento existente entre los servicios
publicos y municipales de salud, instalando la desigualdad

—19—
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de condiciones en el cuidado de la vida de los cuerpos a nivel
delasdistintas comunas (ricas-pobres) del pais, evitando una
politica central publica inclusiva y universal. Entretanto, los
profesionales migraban hacia el &mbito privado de la salud,
cansados de cocer tanto roto, como abiertamente declaré un
cirujano en una reunion social.

Laherida esta abierta. Podemos conocer sus raices y saber
lasrazones que impiden su cicatrizacién a través de este signi-
ficativo texto que nos habla, con seriedad y profesionalismo
investigativo, de uno de los aspectos més criticos y acuciantes
de nuestra actual construccion social, cual es el problema del
cuidado de la vida del pueblo y de la sociedad chilena.

Entornoal desafio de su transformacion se juega el destino
deuna mejory inica sociedad-comunidad posible: unida, jus-
ta, igualitaria. Agradecemos profundamente al autor de este
estudio por suaporte eniluminaresta direcciéon histérica hacia
donde se encamina, necesariamente, la conciencia humana.

DRA. M. ANGELICA ILLANES

Académica Instituto de Historia y Ciencias Sociales
Facultad de Filosofia y Humanidades
Universidad Austral de Chile

—20—



INTRODUCCION

Este libro describe, a la luz de ciertos discursos historicos, el
desarrollo sanitario en Chile durante la década de 1960 al alero
del Servicio Nacional de Salud; proyecto que, desde la mirada
delarevolucion en libertad y la via chilena al socialismo, sera
interrumpido por el golpe armado al Estado y el consecuente
desmantelamiento econémico de susinstituciones, fracturan-
do la posibilidad de construir una salud colectiva-ampliada.

El cuidado dela salud, tanto por el despliegue filantrépico
como por laintervencién Estado-Mercado, ha sido contemplado
como un insumo indispensable para mantener la energia hu-
mana en condiciones aceptables para el desarrollo econémico
nacional, fuerza laboral -ahora contemplada como capital
humano- que ha sido en mayor o menor medida dejado a su
propia suerte. El debate de fondo que pretende re-abrir este
trabajo, es justamente, evidenciar los distintos proyectos po-
liticos, que han observado nuestros cuerpos, como engranaje
indispensable de la productividad; de esta forma el cuidado de
lavida, algunas veces de lamano del Estado, otras resguardado
por la familia o el individuo, sera protegido, segiin miradas
econdmicas, politicas y sociales, como un derecho o dejado a
la libertad de eleccién de un bien de consumo.

Resulta interesante relevar el debate que surgi6 en Chile
durante el anio 2016, a propédsito de la demanda ciudadana
solicitando el término de las Administradoras de Fondos
Previsionales (AFP) y la propuesta mayoritaria de la elite
econdémica para aumentar los anos laborales de las personas,
reduciendo asi la carga econémica para el sistema y tedrica-
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mente subir el monto de las pensiones. Discusién social que por
una parte interpela al Estado como érgano que debe proteger
el cuidado de la persona-trabajadora, principalmente en sus
ultimos anos de vida, en los cuales, ya no es rentable para el
sistema desde el punto de vista de su fuerza vital productiva,
y por otra, alude a la poblacién, demandando a aquella mayor
vidatutil, prolongando su tiempo econémicamente activo, en
resguardo de la sustentabilidad econdémica nacional. Asi el
cuidado de nuestra salud sera vulnerado por distintos flancos,
demandando, la prolongacién y mantencién de la vida para
sustentar el proyecto pais, yano desde una mirada social, sino
de una mirada tactica econémica.

La estructura del libro esta integrada por cinco capitulos
orientados segiin el analisis histérico del corpus de estudio. El
primer capitulo, el Estado y lanecesidad de inversion en capital
humano, aborda los problemas sanitarios existentes en Chile
producto de la abulia estatal capitalista-liberal y la gestacion
del proyecto democratico de salud, abruptamente aniquilado
con la fractura acaecida en 1973. Este capitulo constituye un
dialogo entre distintos proyectos sanitarios que observaran al
Estado, con mayor o menor presencia, respecto de surol en las
politicas sociales indispensables para la proteccién comunitaria.

El segundo capitulo aborda las acciones desplegadas por
el Estado y sus actores durante el periodo 1960-1973, analisis
que destaca la constante inversiéon en materia de salud pu-
blica bajo la figura del Servicio Nacional de Salud (SNS) y el
profundo sentido de solidaridad de sus actores. Debido a las
ideas fuerzas centradas en el desarrollo econdémico social de
la poblacién y el importante dinamismo social con intensos
matices democraticos, se ha titulado este capitulo: el proyecto
interrumpido de la democratizacién de la salud, 1960-1973.



Introducciéon

Eltercer capitulo inicia con el golpe militar de septiembre
de 1973, destacando el protagonismo discursivo de los mili-
tares que instalan e implementan una razén neoliberal de
gobierno haciéndose extensiva a todos los ambitos de la vida
en Chile. Laimportancia de este periodo radica en el conjunto
de cambios impulsados por la dictadura militar en la estruc-
tura y financiamiento de las politicas sanitarias fundadas en
el principio de subsidiaridad del Estado, asi como el caracter
represivo hacia las voces criticas que profieren una salud
colectiva-ampliada. Se puede considerar este periodo como
de inflexién debido a los cambios estructurales que sufrié la
salud publica: eliminacién del SNS por el Sistema Nacional de
Servicios de Salud, el impulso de la salud privada bajo la figura
de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) y el proceso
de municipalizacién de la Salud. Debido a lo emblematico de
este capitulo se ha denominado la transformacién del sistema
de salud chileno, 1974-1989.

El capitulo cuarto titulado diagnostico del sistema de salud
chileno, 1990-1994, inicia en los anos 1990 con el retorno a la
democracia gobernada por la coalicién politica denominada
Concertaciéon. Debido al déficit presupuestario que sufrié la
salud publica durante la dictadura civico-militar este capitulo
aborda el diagnostico del sistema de salud estatal. Este periodo
de transicion politica estd marcado por la voluntad del gobierno
de minimizar la polarizacién amigo-enemigo implementada
en dictadura, al mismo tiempo se incorpora como estrategia
el consenso de las mayorias politicas representadas por los
partidos politicos. Las coordenadas que orientan el andalisis
estan sustentadas en el diagnoéstico de la macroestructura
sanitaria del Ministerio de Salud (MINSAL), de los hospitales
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-institucionesintermedias-, y el nivel de Atencién Primaria de
salud centrada en consultorios y postas rurales.

Finalmente, el capitulo quinto salud y crecimiento con
equidad, 1994-1999, refiere a las politicas publicas de rescate
del sistema sanitario estatal y sus mecanismos de financia-
miento, destacando el rol del Banco Mundial. Lasideas fuerzas
de este capitulo corresponden a aquellas relacionadas con la
permanencia de un modelo subsidiario, elucubrado, segiin un
orden discursivo sustentado en el crecimiento con equidad, de
igual forma, se analiza el rol del ciudadano y los mecanismos
subjetivos-demograficos que inciden en el arraigo del modelo
neoliberal en salud.

Cabe senialar que el libro centra su mirada principalmente en
losdiscursos sistematizados porla revista del Colegio Médico de
Chile, los Cuadernos Médico Sociales (CMS), voces que cobran
especial relevancia, como aparato cultural que va a permitir la
difusion del pensamiento critico sanitario en Chile, influyendo
en una generacién importante de profesionales ligados a la
salud publica en las dreas que entrecruzan las ciencias sociales
y salud. Complementario al corpus discursivo contenido en
losCMS, tratamos de situar epocalmente el proyecto sanitario
en Chile alaluzde textos gubernamentales enfocados princi-
palmente en la evaluacion de programas sanitarios de gobier-
no, asi como mensajes presidenciales que dan cuenta ante el
parlamento y ciudadania de la gestiéon publica de su mandato;
y de aquellas organizaciones no gubernamentales que desde
fuera del Estado intervienen, reflexionan y gestionan procesos
sanitarios resguardando la memoria de una salud colectiva.

Durante el transcurso de la historia, proyectos politicos con
fuerte base social, se han mantenido soterrados esperando el
momento propicio para emerger, es posible que algiin dia mas



Introducciéon

temprano que tarde el proyecto interrumpido de la democra-
tizacioén de la salud, pueda retomar su senda, procurando una
salud de derecho. Habra que esperar el momento propicio para
el despertar de la sociedad.
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CAPITULOI






ELESTADO Y LA NECESIDAD DE
INVERSION EN CAPITAL HUMANO

En el mesdediciembre de1938 iniciaba el periodo presidencial
de Pedro Aguirre Cerda, a travées de su programa de gobierno
“sustentado en laindustrializacién y modernizacién productiva
con fuerte incidencia estatal” (Milos, 2008), se comenzaba a
abandonar la linea liberal del crecimiento econémico, asu-
miendo el Estado, mayor protagonismo en politicas sensibles
paralacomunidad en ambitos de seguridad laboral, educaciéon
y salud. Haciendo eco de este programa, un ano mas tarde,
Salvador Allende, ministro de Salubridad, publicaba La reali-
dad médico-social chilena, texto en el cual realizaba un analisis
detallado de los factores sociales y econémicos que incidian
directamente en la salud de la poblacién, destacaba el joven
ministro de Salubridad, “Chile tiene la mas alta mortalidad
infantil del Mundo (...) la mortinatalidad nuestra equivale a
50,5% de los nacidos vivos”, estadistica epidemiolégica que
debia constituir la base de datos a disposicion de la clase eco-
ndémico politica para direccionar las politicas publicas estatales
y orientar el proyecto pais hacia laanhelada industrializacién
y modernizacion.

Los datos constatados por Allende no golpeaban de imprevis-
toalaélite politica econémica que era gobierno; tampoco era
una sorpresa para los salubristas del pais, en pocas ocasiones



Historia social de la salud. Chile 1960-2000

la lechuza de minerva levantaba el vuelo a plena luz del dia
(Salazar, 2012) develando tras su viaje la realidad médico social
que afectaba sin consideracién a la mayoria de la poblacién.
Desde 1891 Chile ostentaba los primeros lugares respecto a la
mortalidad infantil superando al menos en tres momentos
cifras superiores a los 300 por mil nacidos vivos, como sefala
Illanes (2006): entre 1891-96 (312 x 1000), en 1906 (327 x 1000) y
en 1908 (317x1000). Problemas que la clase econémico-politica
terrateniente e industrial traducia como la causa de la escasez
de mano de obra (Grez, 2007, p. 185), cuestién social, que era
fiel reflejo de la omisién consciente del Estado liberal para
intervenir en la satisfaccion de necesidades basicas delegan-
do esta responsabilidad a particulares, familias o sociedades
intermedias como agrupaciones de caridad principalmente de
filiacion religiosa. Molina (2010) al referirse ala cuestion social,
citando los argumentos de James O. Morris? sefiala, constituia
el fenémeno derivado de los cambios demograficos, econé-
micos, sociales e ideolégicos derivados de las consecuencias
de industrializacién y urbanizacion nacientes, derivando en
secuelas de marginacion social de importantes sectores sociales.
Pauperizacion de las condiciones de vida arrastradas desde la
colonia que afectaban principalmente a la clase trabajadora
respecto de problematicas sociales ligadas a la estructura de
las viviendas, disponibilidad de alimentos, acceso a servicios
sanitarios e higiénicos®. Por ejemplo, respecto de las politicas

2. Lasélites, losintelectualesy el consenso: estudio de la cuestién social y el Sistema
de relaciones industriales en Chile.

3. Interesante es el andlisis que realiza Gabriel Salazar respecto del movimiento
social del “sujeto marginal”, el mestizo, sujeto que se constituiria en actor social
clave de movimientos sociales y que, el autor alude como aquella lucha microscépica
originada principalmente por lasinjusticias sociales derivadas de la discriminacién,
exclusion e invisibilizacidn de politicas sociales, que tienen su raiz en el origen de
su propia existencia corpérea, “el mestizaje”. Ver capitulo III, Formas histéricas del
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gubernamentales orientadasal acceso, construcciéony calidad
de viviendas para los sectores populares, sefiala Grez (2007)
que el Estado liberal delimitaba sus funciones a la regulaciéon
de las transacciones econémicas de privados, o la fijacion de
normas respecto de la edificacién y control de la higiene ur-
bana, enfatico senala:

No hubo, en consecuencia, ni plan ni accién de construccién
de casas de parte del Estado o de las municipalidades (...).
Las autoridades fallaron, incluso, en su papel fiscalizador
del cumplimiento de las disposiciones legales destinadas a
preservar la higiene (2007, p. 175).

La ausencia de politicas publicas agravaba el problema que
vivenciaba los sectores populares de Chile. Se complejizaba por
larecesiéon econémica internacional de principios de la déca-
da de 1880, que afect6 profunda y extensamente la economia
nacional (Ortega 2005), sumado a los problemas de estabilidad
social ligados ala Guerra Civil de 1891; todo lo cual, golped con
cruel miseria a la sociedad chilena (Illanes, 2010) que, segin
el Censo de 1907 equivalia a 3.231.573 personas.
Estainjusticia social expresada en altas tasasde mortalidad
infantil, prevalencia de enfermedades venéreas y precario
acceso a bienes basicos de subsistencia; moviliz6 -debido a
la escasa respuesta estatal- a organizaciones de base para
enfrentar por sus propios medios la necesidad de seguridad
social, salud y educacién. Respuesta social que se traduce en
la creacién de la primera Sociedad de Socorros Mutuos, La
Sociedad Tipografica de Socorros Mutuos, fundada en 1885;

movimiento social-ciudadano en Chile. En Movimientos sociales en Chile, 2013.
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cuya practica social de base con claros principios auténomos,
cuestionaba en su praxis social el rol del Estado y su particular
modo de enfrentar la miseria que afectaba a la mayoria de la
poblacién. Las Sociedades de Socorros Mutuos, se desplegaban
para minimizar los efectos adversos sobre los cuales estaba
erigida la sociedad, principalmente en el campo econémico,
social, politico y religioso, por ejemplo, refiere Grez, la So-
ciedad de la Union fundada oficialmente en 1862 en Santiago,
tenia como objetivos lainstalacién de una caja de ahorrosyun
completo programa de formacién laboral para sus afiliados.

Susobjetivos serian lainstalacién de una cajade ahorros destinada
a socorrer a todos los artesanos enfermos, imposibilitados o
ancianos -sin miramiento de nacionalidad, asi como a sus
familias en caso de fallecimiento del asociado. También se
proyectaba la realizacion de clases de carpinteria, arquitectura,
albaiileria, dibujolineal y otras materias en horario vespertino
(2007, p. 440).

En 1912, seglin el Boletin de la Oficina del Trabajo, existian
428 Sociedades de Socorros Mutuos en el territorio chileno
(Illanes, 2010).

Las Sociedades de Socorros Mutuos constituian en la prac-
ticauna critica de base respecto de la abulia estatal en materia
de politicas publicas, ante la crisis vital que experimentaba la
mayoria de la sociedad; las mutualidades, favorecian la cohe-
sioén social sin miramientos de nacionalidad, en su despliegue
solidario se propendia al cuidado colectivo, enfocandose no
s6lo a la salud del cuerpo del asociado, sino a favorecer su
desarrollo integral a través de la proteccién colectiva, for-
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macién y desarrollo personal. Era la respuesta de base ante
la amenaza vital.

Como reaccidn a las tragicas condiciones de vida de los
sectores populares, ademas de las Sociedades de Socorros
Mutuos, se activaron una serie de movimientos sociales,
con la consecuente represion del Estado, dejando a su paso
la muerte de millares de manifestantes que, tristemente la
historiografia recordara como matanzas: por su crueldad
la masacre a los obreros portuarios de Valparaiso en 1903,
la matanza ocurrida en Antofagasta a los obreros de ferro-
carriles en 1906 y la masacre ocurrida en la Escuela de Santa
Maria de Iquique en 1907. Pese a la fuerte represion estatal, la
efervescencia social que cobrara fuerza en los primeros afnios
del siglo XIX, no morigerara. El movimiento social, no eraun
fenémeno exclusivamente de reivindicacién ideoldgica de la
clase trabajadora, afectaba a su existencia, -la diferencia entre
vivir o morir-, las condiciones higiénicas y de miseria que en lo
cotidiano mermaban la vitalidad de nifios, mujeres y hombres.
Asi queda de manifiesto en la descripcién que realiza Illanes
respecto de la habitacién obrera, cristalizada en la denuncia
del Diario La Propaganda en 1908.

Esas pocilgas o conventillos o esos “mataderos” de la gente
de trabajo -como decia un diario popular- eran la suma de
cuartuchos sin ventilacion, atravesado de lodo su patio corredor
por acequias pestilentes y que algunos mercaderes construian
expresamente para la “habitacién” del Pueblo (2010, p. 34).

La cuestion social era la naturalizacién de la injusticia deri-

vada de las practicas sociales sujetas al estilo de vida capita-
lista-liberal de la sociedad chilena y al singular rol del Estado
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en materia econémico social. No obstante, se evidenciaran
puntos de fuga a ese orden social a través de organizaciones
intermedias: Sociedades de Socorros Mutuos, movimiento
sindicales-gremiales; y en el despertar de un sector de la in-
telectualidad médica con mayor sensibilidad social. Quienes
jugaran un papel decisorio en las transformaciones del Estado
respecto de su rol protector y asistencial, principalmente a
partir de la década de 1920. Como relata Illanes:

El “cuerpo del pueblo” se constituye en un terreno de consenso
y comprension de sociedad, para un movimiento amplio
perfilado en torno a esta suerte de doctrina de los “derechos
humanos sociales” que surge en el siglo XX y que encuentra
su raiz histérica en esta lucha que, por distintos flancos, se
emprende en resguardo del derecho basico del pueblo a la
vida (20086, p. 183).

Considerando los argumentos senialados, en especifico aque-
llos vinculados con el ausentismo de politicas sociales que
conllevaron aladenominada cuestion social, cabe preguntar:

a. ;Quéracionalidad permite ciertaeconomiade practicas
discursivas que favorecen la emergencia de politicas
estatales en salud?

b. ;Quétransformacionesdeben ocurriren laorganizacion
de la sociedad chilena y en particular en el proyecto
de modernizacién e industrializacién, para que
se avance gradualmente desde un rol liberal a uno
asistencial y protector?
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La cuestion social de inicios del 1900 habia problematizado el
sufrimiento del puebloy el padecer de sus enfermedades como un
claro signo de barbarie (Illanes, 2006) que debia ser intervenido
en beneficio de la economia nacional. En respuesta, la socie-
dad de base se levantaba y se alzaba a través del sindicalismo,
mutualidades y movimientos sociales asumiendo autonomia
y autodeterminacion en materia sanitaria, seguridad social y
previsiéon; fendmeno sustentado en la solidaridad y cuidado
mutuo, que Illanes (2006) denomina practica reformista de
la sociedad civil, aludiendo a las transformaciones realizadas
porlasociedad organizada para enfrentar los distintos proble-
mas derivados de la crisis social, desde fuera del Estado, los
cuales, cobraran materialidad como opcién politica a través
del programa de gobierno del candidato presidencial liberal
Arturo Alessandri Palma.

Instalado en el gobierno, Alessandri, influenciado por los
idealesinternacionales que emergian de las cenizas de la post
guerra y las consecuentes transformaciones al interior de la
estructura estatal, concentrara sus esfuerzos en la creacion
del cédigo del trabajo y el proyecto de prevision social, ambos
ejes medulares de su programa presidencial. No obstante, las
principales reformas sociales: c6digo laboral, reforma pre-
visional y la materializacién de la intervencién social (Vidal,
2016); seiniciaran con posterioridad al golpe militar ocurrido
en 1924, mismo ano en el que se formalizaba el Ministerio
constituido de 4 carteras: Ministerio de Higiene, Asistencia,
Trabajo y Prevision Social, de responsabilidad del meédico
Alejandro del Rio.

Segun el andlisis de Illanes, la sociedad de los anios 1920
fue testigo histérico de las transformaciones en el modo de
concebir la sociedad, una nueva alianza entre Estado y socie-
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dad, en base al despliegue de politicas sociales, orientadas a
fortalecer la cohesion social y a contener los movimientos
socialesy revolucionarios, inspirados tanto porla constatacion-
experiencia vital, vinculada a la miseria de las condiciones
socio-econémicas, como por los movimientos sociales inter-
nacionales de ideologia revolucionaria. Esta segunda fase de
la organizacion social transformaba las practicas discursivas
centradas en las libertades y el individualismo para avanzar
haciala cooperacidn, instrumento politico estratégico de clara
orientacion armonizadoray contenedora de los movimientos
revolucionarios. Seniala Illanes:

Laprimera fase habria estado determinada por la Revolucién
Francesa de 1798, que habia construido la vida social sobre el
“individualismo” proclamado por los fildsofos del siglo XVIII,
cuyas libertades y derechos el Estado debia Garantizar. A
partir dela Guerra Mundial habria surgido un nuevo concepto
organizativo -aceptado incluso por los sectores conservadoresy
con el objetivo estratégico de neutralizar alos revolucionarios-:
el de la “cooperacidén”, que estaba llamado, a través de un

proceso evolutivo, a alcanzar hegemonia (2007, p. 230).

Asi las politicas sanitarias de los afios 20 estaban enfocadas
hacia una doble finalidad:

a. disciplinaryencausarlaconductadel puebloacorde
a un modelo productivo mediante intervenciones
sanitarias desplegadas a través de la visita social de
Enfermerasy Visitadoras Sociales, con un claro discurso
dirigido a la educacién sanitaria y moral, enfatizando
éstaultima, en el control de la agitacion social derivada
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de la participacién de huelgas, mitines o cualquier
accion que atente contra el orden productivo social.

b. Ensegundo lugar la alta tasa de mortalidad infantil
y una esperanza de vida de 41 afios para los hombres
y 43 anos para las mujeres, al ano 1939, reflejaban un
angustiante panorama, que contradecialasaspiraciones
politicas asociadas a modificar el modelo productivo
e industrial con fuerte base estatal. La intervencion
del Estado en politicas sociales era considerada un
imperativo para resguardar la prosperidad econémica
del pais.

De esta forma la racionalidad que orientaba la légica liberal
de Estado en politicas sociales cambiara desde dentro y desde
fuera. La omision consciente de la aristocracia instalada en
el gobierno, que el Estado, dejaba en manos de los intereses
privadosyal azar delosintereses de mercado; derivara en una
economia proteccionista y planificada con fuerte incidencia
estatal.

Losaprendizajes obtenidos de la recesién econémica como
consecuencia de la gran depresién de 1930, que afect6 signifi-
cativamente la economia chilena, que adolecia de mecanismos
proteccionistas anti ciclicos, significaran importantes lecciones
paralos gobiernos del Frente Popular, quien comprendiendo
estas vulnerabilidades, fortaleci6 el compromiso del Estado
en materias de industrializacion y productividad; el Estado
no se podia mantener al margen de los procesos productivos,
considerando paraello la fuerzalaboral como uno de sus prin-
cipales motores. El pueblo debia mantenerse sano para avanzar
en el proceso de industrializacion, era necesario enfatizar la



Historia social de la salud. Chile 1960-2000

accion estatal en salud, vivienda, educacion y seguridad social.
El Estado gradualmente adopta un rol benefactor-productor
en lo econdmico y social.

Al respecto, ;qué relevancia tiene el analisis del ministro
Allende en la realidad médico social, en relacién, al proyecto
de salud publica en Chile?

Para efectos de nuestro trabajo comprenderemos el proyecto
de salud publica en Chile, como un sistema articulado de ac-
cionesclinicas, preventivas, promocionales y rehabilitadoras,
que tienen incidencia en la calidad de vida del conjunto de la
poblacién;y que van a estar tensionados por una materialidad
especifica, coherente a los distintos proyectos ético-politi-
cos-epidemiolégicos que ocuparan al Estado como entidad
estratégica para el despliegue de las acciones sanitarias diri-
gidas hacia la poblacion. Este proyecto tensionara con mayor
o menor medida la concepcién de salud que, para efectos de
esta investigacion, sera conceptualizada como el completo
bienestar fisico, mental y social que posee una persona, en
coherencia a su ciclo vital, pertinencia cultural y que en su
conjunto determina la calidad de vida de las personas.

a. Asila salud tendra una dimensién publica, que al
decir de Illanes, es “un lugar donde se materializa el
cuerpo colectivo y donde se ejerce un cuidado social
que busca indagar e intervenir los cuerpos donde
habita nuestra existencia, nuestra alma y nuestra
igual condiciéon humana” (2010, p. 16).

b. Argumento del cual se puede desprender una segunda

dimensién, “el derecho a salud”; adquirido producto
delas movilizacionesy reivindicaciones sociales que
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han desarrollado histéricamente los movimientos
sociales, expresado en derechos de acceso, cobertura
y financiamiento. Este derecho al acceso a una mejor
calidad de vida abarca otros ambitos de la vida en
sociedad, como la posibilidad de participar e incidir
en las politicas de salud desplegadas en el territorio,
es decir, salud con pertinencia local y cultural.

c. Unaterceradimensiénabordalosaspectosinstitucionales,
que serd entendida como “el conjunto de instituciones
juridicas, legalesy administrativas creadasesencialmente
porel Estado, emergidas como una respuesta organica
y social a las necesidades y problemas de salud-
enfermedad vividas, experimentadas y reclamadas
por los segmentos mayoritarios de nuestra sociedad”
(Molina, 2010, p. 8), y que condicionaran el acceso,
cobertura y financiamiento de las prestaciones
sanitarias.

d. Unatultimadimensién, a nuestrojuicio, tiene relaciéon
con la economia de la salud, es decir, el cuidado y
mantencién de la vida como factor importante en el
desarrolloy crecimiento econémico de un territorio,
entendido el desarrollo como aquellos aspectos
cualitativos, vinculados al cuidado de la persona y
que se pueden materializar bajo el concepto de capital
humano, incidiendo en la produccién y crecimiento
econdémico nacional.

Considerando estas dimensiones que componen el proyecto
de salud publica chileno, la figura de Salvador Allende al
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menos es pertinente en dos aspectos en esta investigacién,
primero, respecto de surol como ministro de Salubridad y su
especial analisis de los factores sociales como condicionantes
del estado de salud de las personas, generalmente abordado
como enfermedad. El discurso sanitario de Allende estaba
mas cercano a lalectura de larealidad chilena que realizaban
las Sociedades de Socorros Mutuos. La realidad médico social
chilena, no abordaba la salud como un dato exclusivo de este
campo disciplinario, similar a un documento sociolégico,
abordaba las caracteristicas demograficas de la poblacién, sus
condiciones laborales, calidad de la alimentacion, vestuario,
vivienda y caracteristicas estructurales de la planificacién
urbana. Publicado en 1939, este documento era el primero en
Chile que realizaba un analisis profundo de las condiciones
sociales y econdémicas que condicionaban la calidad de vida
de la poblacién, texto anterior al discurso oficial doctrinario
de la Organizacion Mundial de Salud (1946) y de los acuerdos
de Alma-Ata en 1978 sobre las estrategias de atencién primaria
en salud (ApPs). La realidad médico social, establecia las bases
programaticas de las acciones estatales en salud del Frente
Popular; anos mas tarde seria funcional a la doctrina cienti-
fico politica para elaborar la linea de base que permitiria dar
cuerpo al Servicio Nacional de Salud el ano 1952 y mantendria
correlato directo con las politicas sanitarias implementadas
durante el gobierno de Eduardo Frei Montalva.

En segundo lugar, Salvador Allende, constituye el Gltimo
presidente electo democraticamente antes que ocurra el golpe
militar de 1973, fractura que afectara todos los ambitos de la
vida e implementara en Chile el proyecto neoliberal como
practica de unarazén neoliberal de gobierno. Se interrumpe el
proyecto dirigido a avanzar en la democratizacion de la salud
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con cobertura universal y se reduce radicalmente la inversion
en salud, silenciando el esfuerzo sistematico de las politicas
sanitarias estatales desde Frei Montalva hasta Salvador Allende.

(Cudal eslarelacién entre la modernizacién industrial-pro-
ductiva, cuya base programatica incorporaba el Frente Po-
pular, y las politicas sanitarias de base estatal fundadas en la
necesidad de inversion en capital humano?

Para efectos de nuestro analisis, comprenderemos el concepto
de capital humano, en primera instancia, como “el conjunto de
inversiones que se han hecho en el hombre mismo” (Foucault,
2010, p. 272), que implicaran un cambio epistemoldgico en la
economia respecto del tratamiento analitico de los factores
de produccién tierra, capital y trabajo. Segtin el anéalisis de
Foucault el factor trabajo, fue sistematicamente neutralizado
por la economia clasica que lo relegaba al plano productivo,
expresado en unidades de cantidad en correlaciéon a una va-
riable temporal. Es decir, problematizando el factor trabajo
respecto de su posibilidad de uso e incremento, a través, de
la incorporacion de un nimero adicional de trabajadores y
fijando un 6ptimo uso segun disponibilidad de tierra, es decir,
la puesta en practica de laley de rendimiento decreciente, en
funcién de la asignacidn eficiente del capital, -incrementar
excesivamente el namero de trabajadores en una cosecha, en
un terreno de una hectarea, afecta la produccion; los trabaja-
dores se estorban entre si-.

Foucault concluye desde el analisis del discurso econémico
de Smith, Ricardo y Keynes que el factor trabajo en si mismo
constituia un elemento pasivo, “un factor de produccién, un
factor productor, pero que en si mismo es pasivo y sélo encuen-
tra utilizacion, actividad, actualidad, gracias a determinada
tasa de inversion” (2010, p. 256), el cambio epistemolégico
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consistiria en la reintroducciéon que realizaron los neoliberales
norteamericanos al factor trabajo como una idoneidad cuali-
tativa, una estrategia de la conducta econémica del trabajador
planificada, calculada y racionalizada hacia la puesta en valor
del conjunto de cualidades, destrezas, conocimientosy aptitudes
que se concretan en una renta del uso eficiente de su capital,
materializado en su propio cuerpo. “Un homo economicus
empresario de si mismo, que es su propio capital, su propio
productor, la fuente de sus ingresos” (Foucault, 2010, p. 265).

Desde la grilla analitica de Foucault el capital humano
se comporta como una maquina en el sentido positivo que
produce flujos de ingresos, pero que estos estdn delimitados
a la corporeidad maquina del sujeto empresario de si que los
produce, sefiala que el capital humano est4 sujeto a los ciclos
de vida de una maquinaria, inicia con una produccién mode-
rada, llega posteriormente al periodo de mayor productividad,
para luego decaer producto del desgaste y el envejecimiento.
Este problema que vivencia el empresario de si, requiere de un
agenciamiento activo que permita usar su propio capital de
forma eficiente, requiere de un chequeo constante respecto de
su estado de salud, una alimentacion balanceada, utilizacién
optima de horas de ocio y descanso, es decir, necesita aquello
que Foucault denomina inversiones educativas, aludiendo
al conjunto de inversiones que participan en la constituciéon
del capital humano y que exceden a la formacién meramente
formal o educativa, entre ellas sefiala:

a. tiempo que los padres dedican junto a sus hijos al
margen dela actividad educativa o formativa (el apego).
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b. movilidad delosindividuos (hacer circular su propio
capital), y

c. requiere de unainnovacién constante para evitar la
obsolescencia. Concluye Foucault “hacia ese aspecto
se orientan las politicas econémicas, pero no sélo
ellas sino también las politicas sociales, las politicas
culturales, las politicas educacionales de todos los
paises desarrollados” (Foucault, 2010, p. 273).

Respecto de la realidad médico social, ;jpor qué Allende se
detiene en el analisis sobre el capital humano en Chile?

Producto de la ausencia sistematica de politicas sociales,
descritas en su conjunto como la cuestion social y que las
reformas incorporadas a principios de la década de 1920 no
pudieron subsanar, tristemente se constataba en 1939 que la
esperanza promedio de vida de los chilenos equivalia a 40,65
anos para los hombres y 43,06 para las mujeres®. La realidad
Médico Social se levantaba al mismo tiempo como un documento
cientifico de denuncia y como una estrategia para minimizar
lo que Allende declaraba como una realidad médico social en
alerta. Lanecesidad de revertir el bajo crecimiento vegetativo
de la poblacién era un problema que debia ser intervenido a
través de politicas estatales, puesto que una razén de Estado
fundada enunadoctrinaliberal, no era eficiente para mantener
el desarrollo prospero de la poblacién, por ende, afectaba el
proyecto sustentado en el fortalecimiento industrial descrito
en labase programatica del gobierno de Pedro Aguirre Cerda.

4. Instituto Nacional de Estadisticas (INE).
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Elenorme ntimero de muertesy la subida cuota de morbilidad que
registran nuestros indices demograficos, aparte de determinar
el estancamiento de la poblacién, influyen en el volumen de la
produccién y afectan grandemente las posibilidades econdémicas
generales, porque las horas de trabajo que se pierden y la
disminucién de consumo que representa, significan una merma
considerable en la riqueza nacional (Allende, 1939, p. 197).

Lanecesidad de un proyecto de salud nacional unificado, sefia-
laba Allende, con fuerte presencia estatal, permitiria financiar
un conjunto de politicas publicas que contribuyan a valorary
reposicionar ala clase trabajadora al lugar que debe ocupar en
nuestra sociedad, es decir, un sujeto dueno de derechos, entre
ellos, suderecho a acceder a mejores niveles de cultura, mini-
mizar el analfabetismo y avanzar en el desarrollo integral del
ser humano. Segiin el Censo de 1940, el 27,4% de la poblacién
mayor de 16 anos era analfabeta.

En el texto de 1939 el argumento dirigido hacia la inversion
en capital humano es mucho més profundo, amplio e inclusivo
que el concepto de fuerza productiva, la realidad médico social
seinstalaba como un discurso alterno, alaracionalidad liberal
de Estado, paraimplementar a través de politicas publicas una
institucionalidad sanitaria en Chile que buscaba democratizar
al interior del propio sistema capitalista las condiciones de
viday trabajo a las cuales estaba sometida la clase trabajadora.
Criticaba Allende:

Los gobiernos pasados consideraron las necesidades de la
salubridad nacional como gastos postergables y de importancia
secundaria. No quisieron jamas prevenir, ni detenerse a

pensar que el capital humano, que es la base de toda riqueza,
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constituye la mas alta responsabilidad de un Estado moderno
(Allende, 1939, p. 197).

Los argumentos sistematizados en el texto de 1939 se materiali-
zarian en el proyecto para la creacién de un Servicio Nacional
de Salud, el cual, ingres6 a discusién parlamentaria el afio 1941
y sequedd en carpeta por 11 anos, debido a las trabas que desde
el propio Frente Popular se generaron al proyecto: diferencias
politicas, ideolégicas y de financiamiento del SNS, quiebre
formal de las relaciones del gobierno de Gonzalez Videla en
1948 con el Partido Comunista, (aplicacion de la Ley de Defensa
Permanente de la Democracia) y el desplazamiento del gobier-
no hacia el partido de Derecha. De esta forma se generaban
las condiciones politicas que impidieron la concrecién del
proyecto bajo los términos originales que esgrimia Allende.
Al respecto concluye Molina (2010):

las diferencias que se plantearon en el campo sanitario y
previsional enla época, en el seno del Frente popular, en el resto
de las fuerzas politicas y en la relacion entre ellas, formaron
partedel escenario general de contradiccionesy antagonismos
socialesy de clase que se dieron en los espacios publicos (p. 22).

Estas contradicciones y antagonismos, analiza Molina, gi-
ran respecto del proyecto que creaba el Servicio Nacional de
Salud. Sustentado en las distintas perspectivas politicas que
determinaban el campo en disputa del proyecto de salud na-
cional, sennalaba que, desde el ala conservadora, liderada por
el médico Eduardo Cruz-Coke y laley de medicina preventiva,
se conceptualizaba la salud como un sistema de vigilancia y
control de los individuos sanos, en tanto la salud era un valor
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econdmico a preservar; aspecto que establecia parametros
comunes con el Partido Radical, que concebia los procesos de
salud y enfermedad de los trabajadores como las causas prin-
cipales que condicionaban la incapacidad y su consecuente
carga econdmica. Parala Falange Nacional apuntaba Molina,
“significabala creaciéon de una organizacion doble que cuidara
la Seguridad Econémica y la Seguridad Fisica o Bioldgica, en
la doble perspectiva de mantener el poder de compra estable
y la distribucién equitativa de la renta” (2010, p. 117). Para el
pensamiento Socialista, representado bajo la figura de Allende
y su texto la Realidad Médico Social, como se ha comentado,
la concepcién de la salud piblica no estaba reducida simple-
mente a parametros estrictamente econdémicos, su propuesta
direccionabaalaconcepcion integral del ser humano, sefialaba
Allende, el “crecimiento progresivo, es la condicién primera
dela prosperidad de un pais, y resulta del estado de salud y de
cultura de sus componentes” (Allende, 1939, p. 196).

;Cualeralapropuestade Allende respecto del SNS?, final-
mente, jcual es el curso historico que recorre la salud publica
en Chile?

El proyecto que aprobaba el Servicio Nacional de Salud
al alero de la Ley 10.383, buscaba entre otras cosas establecer
modificaciones a la Ley 4.054 de Seguro Médico Obligatorio
creada el 03 de septiembre de 1924. Ilustrador resulta la in-
formacién elaborada por Illanes (2010) respecto del proyecto
original y los cambios que sefialaba a la Ley del Seguro Médico
Obligatorio. Por ejemplo, respecto de las prestaciones meédicas
el proyecto pretendia reformar la cobertura que la Ley 4.054
definia: “imponentes/pensionados, esposas parturientas,
hijos menores de 2 afios; en cambio el proyecto de reforma
planteaba: Imponentes/pensionados, sus esposas, sus hijos
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legitimos, naturales, adoptivos eilegitimos” (Illanes, 2010, p.
384); evidencia, que el proyecto original disefiado por Allende
y presentado al Congreso en 1941, buscaba ampliar la cobertura
sanitaria, sustentado en la salud como derecho social que el
Estado debia resguardar.

Segun el analisis de Molina, uno de los factores que permite
comprender las diferencias respecto del proyecto original que
proponia la creacion del Servicio Nacional de Salud y el pro-
yecto aprobado en 1952, principalmente obedecia al campo en
disputa de las fuerzas politicas que se inclinaban, finalmente,
hacia el ala conservadora. El proyecto propuesto por Allende
era aprobado al amparo de la ley orientada solo a los obreros,
es decir, el Servicio de Seguro Social; contemplado desde la
perspectiva conservadora, se focalizaban los recursos estata-
les en el sector socio-econdmico categorizado como obrero.
Paralelo a la discusién legal, se fortalece el “corporativismo
médico, a través de la creaciéon del Colegio Médico de Chile
y el Estatuto Médico Funcionario, lo cual ocurre en un mo-
mento politico en que la Falange Nacional se incorpora “al
gabinete de sensibilidad social” de Videla (Molina, 2010, p.
101). Como resultado, el Servicio Nacional de Salud de 1952,
realizard una division entre obreros y empleados, mantendra
una estructura conservadora en el sentido que orientara las
politicas publicas sanitarias principalmente al sector obrero.
Esta division entre empleadosy obreros, posteriormente, sera
utilizada por el corporativismo médico que, presionara al go-
bierno de Alessandri a autorizar en 1960 un esquema liberal
de libre eleccién. Propuesta que inicialmente fue rechazada
1961 y enviada nuevamente en julio de 1964. Entre los princi-
pales argumentos, destaca Molina, la creacién de un sistema
de copago por prestaciones médicas, la instauracién de la
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modalidad de libre elecciéon dentro del Servicio Nacional de
Salud, y la intermediacién del Colegio Médico en la relacion
beneficiario-prestador. Consecuente atribucién del Colegio
Médico como entidad corporativa fijadora de precios.
Debido a las implicancias sociales que estos cambios pro-
ducian en la estructura del Servicio Nacional de Salud el de-
bate a nivel de gobierno, Colegio Médico y distintos gremios,
-como la Federaciéon Nacional de Trabajadores de la Salud
(FENATS), la Asociacion Nacional de Empleados Fiscales de
Chile (ANEF), y la Confederaciéon de Empleados Particulares
de Chile (CEPCH), entre otros-; experimentara una acalorada
discusién que tensionara las relaciones entre el Colegio Médico
y el gobierno, finalmente el proyecto es aprobado en 1969 con
respaldo de la Ley 16.781. Las principales implicancias de la
ley, corresponden a la creacion del Servicio Médico Nacional
de Empleados (SERMENA), el reconocimiento institucional de
lamodalidad de libre eleccién, la fragmentacién dentro de las
politicas nacionales del Servicio Nacional de Salud estable-
ciendo en la practica una salud para pobres (obreros) y una
salud para la clase media (SERMENA). Si bien la diferenciacién
entre obrerosy empleados ya estaba vigente desde el momento
de la creacion del Servicio Nacional de Salud, el campo poli-
tico, experimentdé singulares cambios en la configuracion de
fuerzas que presionaran por la privatizacién de la salud en
Chile, destaca, el poder adquirido por el Colegio Médico de
Chile que, en el ano 1969, constituia un actor del movimiento
social capaz de paralizar las funciones sanitarias del Estado. Al
mismo tiempo, el acalorado debate sobre la modalidad de libre
eleccidn, radicalizara a los distintos estamentos de la salud,
empleados y obreros, que se cohesionaran, iniciado la década
de 1970, en dos grandes bloques: los partidarios de una salud
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publica-centralizada y aquellos que promulgaran la defensa
del derecho a elegir libremente, bajo la Ley 16.781. Senala Illa-
nes (2010) que las ideas fuerzas que finalmente gatillaron en
la aprobacion de la modalidad de libre eleccién, destacaban,
las condiciones crénicas de marginalidad de la clase media
empleada en Chile, quienes debian satisfacer sus necesidades
de salud de forma particular, otro motivo, corresponde a los
mecanismos para garantizar eficiencia econémica en la admi-
nistracion del Estado, constataba el Ministro de Salud Ramén
Valdivieso, que “el 25,1% de los enfermos hospitalizados eran
empleados publicosy particulares, cifra que aumentaba al 38%
en la Universidad de Chile y 32% en la Universidad Catélica”
(Illanes, 2010, p. 451).

El marco legal que definia la modalidad de libre eleccién
permitiria racionalizar una parte significativa del presupuesto
sanitario que, bajo el SERMENA, implicaria un aporte subsidia-
do por el co-pago y un significativo ingreso ineficientemente
controlado. Iniciado el gobierno de la Unidad Popular, las
politicas publicasrelacionadas con la modalidad de libre elec-
cién, dentro dela figura publica de salud, seran re-evaluadas,
regulandose principalmente en 1972 en el marco del Sistema
Unico de Salud (SUS). Situacién que incrementé la polaridad
entre los partidarios del gobierno de Allende y quienes obser-
vaban en la figura de la via chilena al socialismo un profundo
riesgo de la integridad econémica nacional, entre ellos, el
Colegio Médico de Chile.

Quedaba abierto el campo en disputa respecto de la salud
publica:

a. aspiracionde lasalud como derecho consagrado via
politicas publicas.
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b. reivindicacion de la clase media respecto del cuidado
y derecho a eleccion del prestador de salud.

c. divisién de una salud para pobres (obreros) y una
salud de libre eleccién (SERMENA), y

d. la idea de una salud de institucionalidad privada,
como alternativa a la salud estatal.

Posterior a la intervencion militar de 1973, el discurso aso-
ciado al capital humano radicaliza una matriz economicista,
modificando los aspectos de financiamiento derivados del
cambio estructural del Estado protector hacia fundamentos
asociados al principio de subsidiariedad. ;Cudales son las bases
econdémico-politicas que sustentan los cambios en la estructura
del Estado instaurado por el régimen militar? Una aproxima-
cién a esta interrogante se puede obtener en el documento
titulado Bases de la politica econdémica del gobierno militar
chileno, texto conocido como el Ladrillo y que se devela a la
luz publica el afio 1992, cuando el Centro de Estudios Publi-
cos decide publicarlo. Hemos seleccionado este documento,
porque como refiere el prélogo de Sergio Castro, constituye la
base doctrinaria de las politicas instauradas en septiembre de
1973, golpe armado al Estado, que comienza a gestarse en 1956
cuando la Pontificia Universidad Catélica firma un convenio
con la Universidad de Chicago, quien patrocina institucio-
nalmente a académicos y empresarios chilenos para realizar
estudios de posgrado en Economia. Este grupo de becados:
Sergio Castro, Pablo Baraona, Emilio Sanfuentes, Sergio de
la Cuadra, Adelio Pipino, Juan Carlos Méndez, José Garrido,
Armando Dussaillant, entre otros, fueron los encargados, el
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ano 1969, de elaborar el programa presidencial del candidato
Jorge Alessandriy posteriormente tras el golpe militar, pasan
a constituir la intelectualidad organica que dara cuerpo a la
gestacion eimplantaciéon del modelo de desarrollo neoliberal
en Chile. Senala el texto:

El4 de septiembre de 1970 fue elegido con la primera mayoria
relativa don Salvador Allende Gossens y el 4 de noviembre
del mismo afio don Eduardo Frei Montalva, en el Congreso
Nacional, le hacia entrega del mando de la nacién. Mucha
agua paso6 bajo el puente de los mil dias del régimen marxista.
Quizas demasiada agua torrentosa que produjo profundas
trizaduras en los causes de la convivencia nacional. Aquel
grupo que en 1969 habia elaborado, con fe y esperanza, un
programa socioecondémico volvié a las aulas universitarias,
principalmente en la Escuela de Economia de la Universidad
Catolica. Sin embargo, tres anos después el persistente deseo
de un Chile mejor impulsé a un grupo académicos a intentar
la elaboracién de un programa de desarrollo econémico.
Nuestro norte fue entregar recomendaciones con el propdsito
de ayudara sacar el pais de la postracion econémica en que se
habia sumido. (...). Cabe senalar que sélo uno de los miembros
del grupo académico, sin que el resto lo supiéramos o siquiera
sospecharamos, tenia contacto con los altos mandos de la
Armada Nacional, grande fue pues nuestra sorpresa cuando
constatamos que lajunta de Gobierno poseia nuestro documento
y lo contemplaba como de posible aplicacién (1992, pp. 9y 11).

¢;Cual era ese torrente caudaloso que afectaba la convivencia
nacional y tenia sumido a Chile en la desgracia econémica?
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Seglin el argumento desarrollado en el Ladrillo este caudal
que afectaba la economianacional se desarroll6 en Chile en un
horizonte mucho masamplio que los mil dias del gobierno de
Salvador Allende, su critica, se origina justo en lainterseccion
dela transformacion del Estado liberal capitalista-Estado asis-
tencial: el sustrato profundo de su malestar esta asociado al
concepto de bienestar materializado en un Estado centralizado.
El problema segtin su diagndstico deriva del cambio estructu-
ral que sufrié el Estado y que finalmente en la década de 1930
comienza a financiar politicas sociales, ineficiencia estatal
que segun el relato sistematizado en el Ladrillo, genera baja
tasa de crecimiento econémico, estatismo exagerado, escasez
de empleos productivos, inflacién, atraso agricola, existencia
de condiciones de extrema pobreza, mala asignacion de los
recursos productivos, limitado desarrollo del sector externo,
baja tasa de crecimiento de recursos productivos, déficit fis-
cal, inestabilidad de politicas econdmicas, mal uso del poder
politico, déficit de abastecimiento alimenticio. El modelo de
desarrollo econdémico implicito y explicito de la propuesta,
fundamenta el accionar técnico del Estado, coherente a un
modelo cientifico que se abstrae de los gobiernos populistas
para avanzar mediante una politica de planificacién descen-
tralizada, flexible y coherente con la realidad econémica del
pais, una politica ejecutiva del Estado, en la cual, se coor-
dinan las reglas generales del juego, Estado juez y garante,
de la actividad econdémica. Juez vigia que observa cémo los
actores operan en el mercado segiin reglas econdmicas claras;
garante para intervenir cuando las reglas se quiebran y afec-
tan laarmonia dela convivencia econémica nacional. Estado
aséptico y racional que favorece las condiciones ambientales,
dictaminando en coherencia con los actores econémicos las
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directrices generales que permitiran el crecimiento estable.
Senala el Ladrillo.

Las anteriores consideraciones sobre el estatismo no deben
llevaralaerrada conclusion de que el Estado debe marginarse
totalmente de cualquier accién en el campo econémico;
muy por el contrario, estimamos que compete al Estado la
direccién superior de todo el sistema econdémico, la fijacion
de metas globales, la determinacién del marco institucional,
el establecimiento de mecanismos de planeacién y control, el
desarrollo de la infraestructura y de aquellas actividades en
que el beneficio social sea mayor que el beneficio privado, etc.
Entendemosla politica econémica como una funcién activa del
Gobierno. Pero aligual que en la direcciéon de una empresa, el
directorio yla gerencia ejecutiva no estan dedicados a ejecutar
operaciones de detalle, sino a establecer pautas, determinadas
metas, coordinar recursosy a controlar por la via de excepcion,
esto es, dedicar esfuerzos a aquellos aspectos en el que el pais
se ha desviado y no se cumple (CEP, 1992, p. 33).

En coherencia con el relato de las bases econdémicas del ré-
gimen militar, sistematizadas en el Ladrillo, la condicién de
excepcionalidad aconteci6 en 1970-73 con el desvio institucio-
nal del gobierno marxista. Excepcionalidad que permitira el
despliegue del Estado en su maxima expresion de poder que,
actuaraen el planoreal con la persecucidn, tortura y asesinato;
reduccién del financiamiento de politicas sociales e instala
el discurso asociado a la reconstruccién nacional. En el pla-
no simbolico, esta intervencion estatal de excepcionalidad,
desplegara poder innecesario de muerte y violencia, con la
finalidad de evidenciar que su estrategia orientada alos fines,



Historia social de la salud. Chile 1960-2000

no escatimara en detalles, para mantener alineado el marco
institucional del dictador.

En esta condicién que facultaba al Estado y a la élite civi-
co-militar para actuar fuera de los margenes institucionales,
el programa de reconstruccion econémica apelara al capital
humano para garantizar el progreso econémico de la nacioén,
capital humano considerado mano de obra barata que debia
ser formado inicamente en el plano productivo. Cambiaba el
discurso orientado al fortalecimiento cultural e intelectual del
pueblo como elemento base delariqueza integral de lanacion.

El factor humano, sin duda el recurso productivo mas
importante de cualquier pais, progresa en calidad a través,
fundamentalmente, de los procesos educacionales. Nuestra
educacién general (primaria y secundaria), excesivamente
humanista y enciclopédica, conspira contra el necesario proceso
de modernizacion del pais. Engendra, ademas, la idea de la
inutilidad de la educacién como instrumento de productividad.
(...) Lapolitica educacional debe garantizar niveles minimos de
educacion en forma gratuita, pues a través de ellos se alcanza
la formacién basica ciudadana que permite la participacion
seria y responsable, en la vida social y politica de un pais. El
provecho practico y directo dela escolaridad (CEP, 1992, p. 46).

Esnecesario destacar que el discurso contenido en el Ladrillo,
larelacién Estado-Pueblo, va a estar demarcada por un vinculo
instrumental que conceptualizara ala poblacién chilena como
insumo productivo, mano de obra barata, a libre disposicién
del emprendimiento econdémico nacional, preciso entonces
es delimitar, que este insumo barato de capital humano, for-
mado estratégicamente, bajo un curriculum académico que
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permita el provecho practico de la escolaridad, literalmente
como engranaje productivo; diferenciara entre quienes pueden
participar en un estadio superior de ciudadaniay quienesaraiz
de su condicién de pobreza estaran determinados a la vision,
planificacién y emprendimiento, de este segmento poblacio-
nal reducido, que puede aspirar a una educacion integral. La
vision de pais determinada por el aspecto cientifico, aséptico
y funcional diferenciara en todo ambito de la vida nacional
entre cuerpos-engranaje-barato y cuerpos integrales, vision
de Estado empresario que diferenciara al pueblo-nacién entre
cuerpos-obrerosy cuerpos gerenciales, vision y misién estatal
que traducira operacionalmente el concepto de capital huma-
no como recurso dispensable, cuyo cuidado y formacion sera
focalizada al costo productivo-empresarial-estatal minimo
para el funcionamiento adecuado de la empresa-Estado.

En estaracionalidad econémico-estatal, el Ladrillo insumo
doctrinario de la dictadura, desplegara acciones sanitarias
destinadasalainversién y cuidado de capital humano barato,
estableciendo una serie de criterios de focalizacién, que garan-
tizara la inversion, exclusivamente necesaria, en los grupos
que pertenecen a los segmentos econémicos mas pobres; de
esta forma, la eficiencia de la inversidon permitiria financiar
mediante subsidios el desarrollo productivo, ya no en manos
del Estado sino de particulares.

En el area de financiamiento de la salud deben distinguirse
dos aspectos: uno, el de utilizar una parte de los recursos del
Estado para subsidiar los gastos de la poblacién de menor
ingreso y otro, el de cobrar efectivamente su costo a quienes
estan en condiciones de financiarlo. Es evidente que por razones

humanitarias y de solidaridad social, debe garantizarse a los
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sectores de menores ingresos un servicio adecuado (CEP, 1992,
p.125).

Ajuicio del régimen militar la focalizacién de recursos garan-
tizaba mayor eficiencia en la asignaciéon de subsidios debido a
que ésta se destinaria a aquellos que evidenciaban necesidades
bésicas insatisfechas. La forma de priorizar la asignacién de
recursos estatales se desplegé mediante la utilizacién de diver-
sosinstrumentos. Entre ellos la ficha del Comité de Asistencia
Social (cAs), creada el ano 1979 que ofrecia una caracterizacion
socioecondmica de aquellos grupos familiares que solicitaban
beneficios estatales canalizados via municipios. Otro instru-
mento utilizado para priorizar las politicas sociales y definir los
estratos socioecondémicos mas pobres esla Encuesta de Carac-
terizacién Socioecondmica Nacional (CASEN) que se sustenta
en muestras sobre un “n” de 20 mil hogares seleccionados de
forma aleatoria (Raczynski, 1995).

Con la intervencién del gobierno militar, los principios
de racionalidad y eficiencia en las prestaciones sanitarias se
yuxtaponen significativamente sobre el campo de la salud.
Esta nueva racionalidad econémico sanitaria implementara
barreras de acceso para evitar desperdicios de recursos en ac-
ciones sanitariasaaquellas familias que no necesitan la ayuda,
racionalizando la entrega de subsidios sanitarios en los grupos
familiares que necesitan el beneficio mas que otros; ante estos
criterios de priorizacion las familias chilenas deberan exponer
obligadamente su realidad intima evidenciando condiciones
delavivienda, saneamiento ambiental, ingresos familiaresy
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mobiliario. Para acceder a recursos sanitarios se asumira un
evidente costo psicosocial®.

Dentro de esta continuidad de la practica discursivo sa-
nitaria en el capitalismo y para el capitalismo, en cuya base
reside el capital humano como factor vital para la riqueza de
las naciones, cabe preguntar, respecto de la discontinuidad
histérica de los distintos proyectos ético-politicos-epidemio-
légicos que ocuparan al Estado. Especificamente en nuestro
periodo de estudio, ;jen qué se diferencian el proyecto de salud
publica de Salvador Allende y Augusto Pinochet?

Como se ha senalado, el analisis de las condiciones sociales,
econdémicasy sanitarias dela poblacién chilena, materializado
en la realidad médico social, constituia un texto de denuncia
que mediante lenguaje cientifico argumentaba la necesidad
de intervenir en el conjunto de la sociedad. Apelando alaele-
vada tasa de mortalidad infantil, Allende, fundamenta bajo
una razoéon de Estado la necesidad de fortalecer el rol estatal
en politicas sanitarias a través de un organismo que pueda
unificar bajo una sola figura la salud ptiblica en Chile, el cual,
sera propuestoy presentado a discusién parlamentaria el afio
1941 con el proyecto que fundamentaba la creacién del Servicio
Nacional de Salud.

La figura de una entidad sanitaria unitaria estatal con co-
bertura nacional y universal, no acontecia como experiencia
nueva, sin precedentes. Por el contrario, luego de ocurrido
el terremoto de Chillan, se disefiaba un plan de emergencia,
cuya contingencia unificé bajo una sola figura, los Servicios

5. Dano psicoldgicoasociado a la exposicién de vulnerabilidad social ante un tercero,
principalmente para conseguir beneficios sociales, constituye una merma significativa
aladignidad de la persona e incide en su autovaloracién en relacién a la sociedad.
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de Salubridad de Emergencia, cuyo nombre deriv6 a Servicios
de Salubridad Fusionados (S.S.F),

que contenian dentro de si los antes separados servicios de
Beneficencia y Asistencia Social, Seguro Obligatorio y Sanidad.
Setrataba de desarrollar un trabajo unificado, con una direcciéon
Unica que permitiera planear una labor con un criterio uniforme
y un control centralizado (Illanes, 2010, p. 323).

Losresultados no se hicieron esperar, interviniendo en la
salud de la poblacion, independiente de su seguro, cobertura
o nivel de ingresos, el programa sanitario de emergencia de
los S.S.F permitieron controlar los brotes infecciosos en las
zonas afectadas. De igual forma, entregd una serie de apren-
dizajes respecto de la coordinacidn eficiente en materia de
politicas publicas centralizadas bajo la figura estatal. A partir
de esta experiencia, sefiala Illanes, el Estado social avanza al
encuentro de la diversidad de las acciones publico-privadas
evidenciando una organica que permitira abrir camino al
Estado de compromiso social materializado a través de una
politica social unitaria.

El proyecto politico sanitario de Salvador Allende, propendia
unificar las distintas acciones parceladas de la realidad sani-
taria chilena, bajo una figura, centralizada a nivel de politicas
publicas, descentralizada a nivel de institucionalidad sanitaria.
Paraello, fundamentaba estratégicamente sus argumentos en
funcién de la necesidad de rescatar el capital humano como
factor clave paralariqueza delanacién, cual era el problema,
que el capital humano estaba abandonado a su propia suerte,
inclusive desde el momento de su gestacion; capital humano
abandonado a la abulia de las politicas sanitarias que, hasta
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ese momento, al decir de Illanes, incorporaban a la clase tra-
bajadora, desde un aspecto meramente fisiolégico, enajenado
de su condicién de sujeto social bajo la figura de un Estado
asistencial liberal.

Respecto del proyecto sanitario de la junta militar, mate-
rializada en el jefe supremo de la nacién, Augusto Pinochet,
proyectaba la intervencion sanitaria de la poblacion desde
mecanismos descentralizados operativamente en cadauno de
los territorios del pais, la labor del Estado, estaba centralizada
en la priorizacion de los recursos estatales hacia los sectores
que, mediante acreditacion institucional, tengan el beneficio
de pobreza’. De esta forma, argumentaba el régimen militar,
se garantizaba el uso eficiente de los recursos, destinando los
beneficios sociales a aquellos que realmente lo necesitan. Pi-
nochet proyectaba la accién estatal en progresivo retroceso,
transfiriendo sistematicamente al sujeto individual, en su
condicién de agenciamiento, el resguardo de su propia inver-
sién en salud y la de su familia. Para ello, impulsara desde el
propio Estado el emprendimiento institucional privado, para
que las personas accedan a prestaciones sanitarias segiin su
capacidad de pago, necesidad y conveniencia.

Lacontinuidad aparente en la practica discursiva sanitaria
de Allende con el proyecto politico de Augusto Pinochet, esta
dada, sélo en la nomenclatura capital humano, al decir de la
junta militar, la necesidad de inversion eficiente en el capital
humano para garantizar su pronta reincorporacién al proyecto
de reconstruccion econémica nacional.

6. Figuralegalain vigente en nuestra Constitucion y hace referencia a aquellas per-
sonas que, acreditando su condicidon de pobreza mediante una serie de instrumentos
técnicos, pueden acceder a los beneficios sociales entregados por el Estado.
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Eldebate en cuestion, respecto de estos proyectos politicos
en el devenir histérico de una serie de fuerzas desplegadas en
el campo en disputa de los aspectos sanitarios, econdmicos y
sociales, estara centralizado, en la figura de mayor o menor
Estado respecto de suresponsabilidad en las politicas sensibles
parala comunidad. Es decir, el debate se focalizara en una po-
litica sanitaria de corte universal en constante avance al logro
de adquirir derechos sociales materializados en el bienestar
conjunto de la poblacién, mediante una organica politica social
materializada en la figura del Estado, o, se concreta mediante
el empoderamiento de las garantias, derechos y libertades
econdmicas para decidir, sin presiones ni obstaculos derivados
de un monopolio sanitario estatal, las prestaciones sanitarias
de mayor conveniencia para el sujeto individual.

Estos criterios técnicos que mantienen correlato con la
inversién en capital humano han establecido una re-estruc-
turaciéon en el campo de las acciones sanitarias, -estadio filan-
tropico caritativo y aquellos de corriente médico bioldgica-,
evolucionando hacia una légica en salud que busca un retorno
de la inversién en el area econdémico laboral; debido a que el
despliegue de los recursos clinicos de la salud ptblica, en ul-
tima instancia, dependen de laracionalidad econémica sobre
la cual el Estado se sustenta para ser garante del cuidado de
la sociedad. Al mismo tiempo, el despliegue econémico que
desarrolla el Estado propende hacia una rentabilidad social
positiva respecto de las inversiones en areas de promocion,
prevencion y rehabilitacion. Desde esta racionalidad, las
actividades relacionadas con la vida y la enfermedad, depen-
den del calculo minuciosamente detallado del anéalisis de los
costos y la capacidad de respuesta al tratamiento, nivel de
rentabilidad del cliente, capacidad de pago de la prestacion de
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salud, edad, género, patologia, normalidad o anormalidad de
laenfermedad, analisis del nivel de satisfaccién usuaria, entre
otros; es decir, una serie de campos que no estan directamente
relacionados con la patologia en particular, pero que inciden
en la dindmica del tratamiento y de su cuidado.

—6l—






CAPITULOII






EL PROYECTO INTERRUMPIDO
DE LADEMOCRATIZACION
DE LA SALUD, 1960 - 1973

1. ESCENARIOS DE LA
MOVILIZACION DEMOCRATICA

Un aviso a la Derecha y al Marxismo, publicaba en su quinta
pagina la revista Ercilla el dia miércoles 09 de marzo del afio
1966. En entrevista con el actual presidente Eduardo Frei
Montalva, se analizaba el triunfo de las elecciones parlamen-
tarias en Valparaiso. La contundente victoria de la Democra-
cia Cristiana era interpretada por Frei Montalva como una
senal e interpelacion popular para mantener con intensidad
la Revolucion en libertad, mediante este medio, senalaba: “El
Gobierno mantendra todo su poder de fuego para su Revoluciéon
en Libertad. Que lo sepan todos los contrarrevolucionarios de
laIzquierda marxista” (Revista Ercilla, n°1.605, miércoles 09
de marzo, 1966, p. 5).

Ladenominada Revoluciéon enlibertad buscaba transformar
desde el Estado los factores del capitalismo que generaban
cordones de pobreza y marginalidad. Bajo la doctrina hu-
manista cristiana, el programa de Frei Montalva, buscaba
humanizar el capitalismo e integrar a los sectores marginados
alos beneficios del progreso econémico y social, no obstante,
aun cuando el programa Revolucién en libertad logré instalar
precedentes importantes en las transformaciones realizadas
desde el Estado, no estuvo al margen de las criticas. Tanto en
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su campana presidencial como en su mandato; la promesa de
Frei Montalva de humanizar el capitalismo y minimizarla cri-
sis social se observé manchada por los sucesos ocurridos en el
Salvadory Pampa Irigoin’. El incumplimiento de laanhelada
Revolucion en Libertad “le seria enrostrado mas de una vez no
solo por sus opositores de izquierda, sino por muchos de sus
propios seguidores” (Pinto, 2005, p. 10).

Laizquierda marxista al igual que la Democracia Cristia-
na, planteaba otro camino revolucionario. Durante los mil
dias que durd el gobierno de la Unidad Popular, la practica
politica intensificd la democratizacién del pueblo a través de
unarevolucion legal, inédita en los gobiernos socialistas, que
propondra al pueblo como sujeto y constructor histérico de
la revolucion. En esa logica el gobierno de Salvador Allende,
reflexiona Salazar, avanzara por la via de la revolucién legal,
mediante el:

a. respetoal orden constitucional instaurado en 1925.

b. confianzaen laprofesionalidad delas fuerzasarmadas
y de orden, y

c. gobernarsiempre paraelpueblo, perodesde el Estado.

Tanto la revoluciéon en libertad como la via chilena al socialis-
mo fueron revoluciones pasivas, la elite chilena fue incapaz
de diagnosticar la memoria histérica que movilizaba a la so-
ciedad chilena, la cual, no era respuesta exclusiva al calor de
los nuevos tiempos, sino a un profundo movimiento cultural,

7. Lugares donde se aplicaron severas represiones a movilizaciones sociales.
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politico e intelectual. Actuando algunas veces en conjunto
con el Estado, otras, al margen; se desplegaba a través de
movilizaciones sociales y entidades, de base para demandar
los derechos postergados a lo largo de la historia. Al respecto
Gabriel Salazar senala:

Los cientificos sociales descubrieron, con no poca sorpresa,
que las ‘grandes estructuras’ estaban siendo remecidas, debajo
de ellas, por una insélita agitacion, rechazo y oposiciéon, y
no solo violenta y emocional, sino también racional, ética,
cultural y politica. Y que, con el correr del tiempo, ese colchén
contraestructural ganaba masy maslegitimidad social y fuerza
cultural (Salazar, 2012, p. 14).

La afliccidon de los sectores populares enrostraba, en seres de
carne y hueso, la critica constante al modelo de sociedad, el
malestar era generalizado, la sensacion de crisis se respaldaba
con lasduras cifras que revelaban la angustia de la poblacién,
“el 72% de la poblacion econémicamente activa ganaba menos
de un sueldo vital o salario minimo” (Molina, 2010, p. 138),
desigualdad e injusticia social que se traducia en un pueblo
desmoralizado eincrédulo ante la promesa de progreso que se
esgrimia desde el optimismo de la elite econémica y de la clase
politica. La sensacién de crisis del capitalismo habia calado
profundo, segiin sefiala Toméas Moulian, un sectorimportante
de la sociedad cuestionaba la eficiencia socio-econdémica del
sistema capitalista, argumento principalmente fundado por
las caracteristicas deinjusticia social que afectaba a la sociedad
chilena. Estos factores socio-econémicos, sumado a la reciente
Revolucion cubana en 1958, incentivaran y movilizaran a un
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amplio sector social que aspiraba a mejorar sus condiciones
de vida y dignidad.

Era creible afirmar que ese sistema social no permitia alcanzar
el crecimiento econémico, cuestion que hoy dia constituiria
una afirmacién inverosimil, rdpidamente negable. En esa época
la conviccién sobre la injusticia del capitalismo se ampliaba a

las dudas sobre su eficacia (Moulian, 2006, p. 235).

Lacreenciade la posibilidad de un cambio en el modelo sobre
el cual la sociedad chilena estaba edificada, se expres6 en un
amplio movimiento social que tuvo su periodo de mayor auge
entre 1967 y 1973. “La gran mayoria de la sociedad maduraba
la conciencia de la necesidad de un cambio profundo de las
estructuras histéricas del modelo capitalista” (Illanes, 2010,
p. 475). Este ampliado movimiento social, desplegado por la
fuerza de la clase obrera, pobladores y campesinos, saturaba
los margenes institucionales, se aspiraba a lograr avances
significativos en la calidad de vida. Ya no eran tiempos para
esperar pasivamente las transformaciones ejercidas desde el
Estado. Como ejemplo de aquello, el movimiento de los pobla-
dores, ampliamente investigado por Garcés, esilustrador para
comprender como las personas pobres de la ciudad sometidas
alamarginalidad, tradujeron sus carencias en un conjunto de
demandas sociales, que a partir de 1957, redefini6 su posicién
espacial en la ciudad instaurando plataformas de lucha para
presionar al Estado. Movimiento que, a finales de 1970, bajo
laadministracién Frei Montalva desarrollé su propia politica
de poblamiento, tales como la multiplicacién de los planes de
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operacion sitio y de tomas de sitios® que dieron origen a nuevas
poblaciones. Ideas similares de autogestion, se expresan en el
movimiento sindical durante la década del ‘60. Pizarro (1996),
senala que “el movimiento sindical tomé conciencia de que
las soluciones radicales a sus demandas tradicionales sélo se
generarian en lasacciones politicas que la clase obrera pudiera
emprender por si misma” (p. 149).

El malestar de la sociedad, sumado ala sensacion de crisis
del sistema capitalista, posibilitaba el afianzamiento de amplios
sectores sociales a creer en alternativas viables para avanzar
enlareivindicacion de derechos sociales. Ideas de autogestion,
estrategias de lucha social y educacién popular; impregnaron
tanto a los movimientos sociales, como a las organizaciones
de base, quienes se desplegaron paralelas a las instituciones
estatales, para interpelarlas organizadamente con autonomia
e independencia.

Laefervescencia social se ampliaba, saturando las fronteras
popularesincorporando a estudiantesy profesionales, quienes,
contribuyeron a fortalecer el movimiento social, otorgandole
dinamismo y heterogeneidad; desde su mirada profesional, se
desplegaba su colaboracién al margen del patrocinio estatal.
Saber-poder a disponibilidad de la clase trabajadora, pobla-
dores y campesinos, -quienes dejaban su clasico rol de objeto
de intervencién-, para adquirir el estatuto de colaboradores.

La solidaridad estaba al servicio de los cambios que se an-
helaban construir.

Para nuestra investigacion, especial mencion debe hacerse
al esfuerzo desarrollado por profesionales de la salud, quienes,
desde distintos ambitos de accién desplegaron sus esfuerzos

8. Veren, Garcés, M. (2003). La revolucién de los pobladores, treinta afios después.
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paraactuaracorde al diagndstico social dela época. Se destaca
laspublicacionesinterdisciplinarias de los Cuadernos Médico
Sociales que en este periodo contribuyeron a socializar y di-
fundir trabajos relacionados con la salud publica y el vinculo
entre ciencias sociales y salud, asi como a difundir y premiar
experiencias de médicos que se desempenaban en sectores
aislados de Chile bajo la figura del médico general de zona.

El ejercicio ético de la profesiéon se vislumbraba desde la
formacién académica, estudiantes de distintas areas del cono-
cimiento, aportaban con su experiencia y saber al desarrollo
comunitario. Familias, grupos y comunidades trabajaban en
colaboracién con estudiantes que, desde distintas entidades
universitarias, religiosas o de organizacién auténoma con-
tribuian al desarrollo humano. Al respecto Maria Angélica
Illanes, relata como un grupo de estudiantes de medicina,
en tiempos de la Unidad Popular, declaraban mediante un
manifiesto publico las acciones a desarrollar para apoyar la
liberacién del pueblo.

La Unidad Popular fue un tiempo de compromiso con los
cuerpos fisicos populares como utoxpia de una medicina puesta
en contacto directo con el pueblo. Desde este contacto intimo
habria de surgir el nuevo médico, el médico del pueblo, que
rechazaba servir los intereses de una medicina liberal alejada

de lavida y necesidades mas sentidas del mismo.

Asilo declar6é un manifiesto de un grupo de 173 estudiantes de
medicina de la Universidad de Concepcidn, el 28 de junio de
1971. Estaban dispuestos a poner su conocimiento al servicio
de la liberacion del pueblo, formando, asi, el “nuevo médico
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para la sociedad nueva”, con un sentido de “solidaridad de
clase” (Illanes, 2005, p. 136).

La sociedad nueva a la cual aspiraba el grupo heterogéneo de
estudiantes, campesinos, pobladores y trabajadores, unidos
por esta solidaridad de clase, logré democratizar los espa-
cios publicos. En el proceso de cooperacion e interaccion de
diversidad de personas, el ciudadano pasivo asumia un rol
activo, ya sea como estudiante, académico o profesional; o
como ciudadano-actor, involucrado en los procesos que esta-
ban aconteciendo desde su realidad inmediata. El proceso de
transformacién que se vivenciaba, al intentar transformar
la estructura econémico social, producia un cambio interno.
“Del ciudadano electoral y pasivo emergia, amenazador, el
ciudadano histérico” (Salazar, 2006, p. 209), ciudadano en
movimiento que avanzé de frente al Estado, demandando
modificaciones estructurales en el ordenamiento social y
econdémico que los oprimia.

Los espacios publicos se democratizaban a través de ollas
comunes, agrupaciones de trabajadores, clubes deportivos y
un amplio movimiento de organizaciones sociales. En la coti-
dianidad dela actividad social se auto educaba, concientizaba
y movilizaba. Asilaidea de aspirar a mejores condiciones en
su calidad de vida se instalaba en la cotidianidad de la vida
social; los espacios publicos serian el escenario principal dela
manifestacion, haciendo uso delacalle, el ciudadano histérico
intentara transformar desde la base social un conjunto hetero-
géneo de aspiraciones que propendian cambiar la estructura
social capitalista.

— 71—
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2. LA ASPIRACION DE UNA SALUD
PUBLICA CON COBERTURA
UNIVERSAL

Desde la creacién del Servicio Nacional de Salud el ano 1952,
la capacidad instalada de la salud publica se observoé incre-
mentada a través de la unificacién de varias entidades que
funcionaban con relativa independencia y que tenian como
foco de intervencion el resguardo de la salud y bienestar de
la poblacién. Bajo la figura legal e institucional del Servicio
Nacional de Salud (SNS) se integré la Direccion General de
Sanidad, la Direccion Nacional de Proteccion a la Infancia,
los Servicios de Beneficencia y Asistencia Social, los servicios
médicos de la Cajade Accidentes del Trabajo y Caja del Seguro
Obligatorio, los Servicios Municipales y el Servicio Nacional
de Empleados. Gradualmente la salud publica se desarrolla-
ra de forma creciente, hasta consolidarse en el sistema mas
importante del pais, tanto en cobertura como en dominio
tecnolégico y de recursos.

Aprincipios de ladécada de1960la salud publica concentraba
lamayoria de los recursos a nivel de infraestructura, recursos
humanos e instrumental técnico, concentrando el 85% de las
camas hospitalarias del pais. Como se puede observar en la
tabla n°1, la salud estatal concentra la mayor cantidad de ho-
ras profesionales, aprecidndose al afio 1961 un reducido sector
privado, que se destaca principalmente por la contratacién
de horas de auxiliares de enfermeria y practicantes. El predo-
minio de horas médico y enfermeras, connotarala calidad de
las prestaciones de salud estatal durante el periodo 1960-1973.

Como se ha senalado, durante este periodo, el Estado con-
centra la mayoria delos recursos humanos del area de la salud.
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Asi lo refiere un estudio realizado por Hernan Oyanguren,
publicado el afio 1962 en los Cuadernos Médico Sociales, tra-
tando la tematica de los médicos y la seguridad social en Chile,
analiza la cobertura sanitaria del sector publico y privado,
evidenciando que el Estado constituye el principal empleador
de las disciplinas del area, en lo que respecta a cantidad de
horas trabajadas por médicos, enfermeras y matronas en el
sistema de salud publico.

El Servicio tiene el 75% de las horas médicas funcionarias del
pais, emplea el 73,5% de los médicos, el 62,5% de las enfermeras
universitariasy el 42,5% de las matronas. Tiene ademas el 85%
delas camas hospitalarias: 28.483, de un total de 33.740 camas
de hospitales, sanatorios y clinicas de todas las instituciones
del pais (se excluyen los asilos) (Oyanguren, 1962, p. 17).

El esfuerzo de la medicina publica para avanzar hacia la
cobertura universal, obedecia al rol que el Estado habia ad-
quirido como promotory catalizador de la calidad de vida de
la poblacioén,

en su expresion institucional y en el ambito de la salud ptiblica,
el compromiso Estado-Pueblo abarc6 mas alla de la relacién
tradicional Estado-Clase obrera, abrazando también a la clase
mediadelos empleadosyalossectores populares y poblaciones
en su mas amplia expresion (Illanes, 2010, p. 427).

Para sostener la coberturay gratuidad del 90% de la poblacién,
el Estado debia invertir una cantidad significativa de recursos,
estimando en su planificaciéon, un constante incremento res-
pecto de lainversién y mantenimiento de la infraestructura,



Historia social de la salud. Chile 1960-2000

asi como en cobertura para los segmentos poblacionales con-
siderados de riesgo. Se aspiraba lograrla universalidad en las
prestaciones de salud.

Tabla N° 1. Instituciones de medicina social en Chile, 1969

Sector Publico

Auxiliares | Camasde
de enfer- Hospita-

meriay les, Sana-
practican- | toriosy
tes Clinicas

Horas Enfer-

mé- meras
dicas | universi-
diarias tarias

Instituciones Cargos

Servicio Nacional de

5.005 17.168 976 8.641 28.483
Salud

Hospital José Joa-
quin Aguirrey
Clinica 426 2.043 99 516 1.163
Psiquiatrica
Universidad de Chile

Servicio Nacional de

289 746 99 104 420
empleados

Fuerzas Armadas:
Servicio Sanidad
Ejército 136 344
Servicio Sanidad 94 360
Armada 82 202
Servicio Sanidad
Fuerza Aérea

333 251
508 480
116 80

[oBEN o))

Fuerzas de orden:
Servicio Médico
Carabineros 186 558 13 -- 328
Depto. Sanidad de 27 60 0 50 230
Prisioneros 32 70 0 -- 0
S.M. Cajade
Prev. Carabineros

9. (-) Sin informacidn, (*) No se incluyen 5.109 camas de asilos, (**). Datos de una
compaiiia, las otras tienen contratos con hospitalesy clinicas publicas o particulares.



Servicio Sanitario
Empresa de Ferro-
carriles del Estado
y Servicio Médico
Caja de Empleados
de Ferrocarriles del
Estado

Servicio Médico Caja
de Prevision de
Empleados
Municipales de
Santiago

Servicio Médico
Caja de Prevision de
Obras Municipales,

Santiago

Caja de Accidentes
del Trabajo
(afecciones

profesionales)

Instituciones

Servicio Médico
Cajas de Prevision
delos
Empleados
Bancarios

Hospital Clinico
Universidad
Catodlica

Hospitales y
Servicio Médico de
Grandes Empresas

(14)

Servicio Médico
de Compainias
de Seguros (6)**
(para afecciones
profesionales)
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154 320 6
9 20 0
19 38 1
27 117 5|

Sector Privado

Enfer-
meras
universi-
tarias

Horas

mé-
dicas
diarias

Cargos

16 32 3
48 208 5]
96 524 60
10 54 0

70

Auxiliares
de enfer-
meriay
practican-
tes

267

222

30

60

733

Camas
de Hos-
pitales,
Sanato-

riosy
Clinicas

250

964

70
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Hospitales, Dispen-
sarios y Policlinicos
de Instituciones de
Seguros de Benefi-
cencia y Asociacio-
nes Mutuales

Total 6.676 22.866 1292 33.740

Fuente: Oyanguren, 1962, p. 22.

Respecto delos beneficiarios del Servicio Nacional de Salud,
Oscar Jiménez, argumenta que el sistema publico combina
tres criterios para otorgar cobertura sanitaria:

a. criterio laboral restringido,
b. personasecondémicamente débilesy
c. losgrupos de prioridad de riesgo.

Nuestro actual Servicio Nacional de Salud combina el criterio
laboral restringido (los obreros manuales y sus familias) con
el delos “econémicamente débiles” (los indigentes), todos los
cualesreciben atencién gratuita. Introduce ademas otro criterio,
que podriamos llamar de “prioridad de riesgo” o de “salud
planificada”, por el cual se da atencién gratuita a los grupos
sociales mas expuestos, como son las madres embarazadas, los
nifios y las personas con enfermedades infecciosas (Jiménez,
1962, p. 5).

En este contexto las prestaciones sanitarias del SNS consumen

una proporciéon importante del presupuesto de las politicas
publicas. Asilo refiere Salvador Diaz, quien argumenta que al



El proyecto interrumpido de la...

ano1963 seinvierten E°19,4 por habitante, gasto social, ademas,
bien evaluado por los usuarios, tanto a nivel de los beneficios
que se reditiian como en la eficiencia, no solo en la asignacién
presupuestaria, sino en su efectividad en las prestaciones sa-
nitarias. La salud publica prontamente adquiriria el estatus
de unidad de medida con el cual se evaluaba los servicios que
ofrecia el sector privado.

Lamedicina publica enjuiciada a través del Servicio Nacional
de Salud se demuestra como una organizacién nacional,
eficiente, y que reditia a la sociedad, en prestaciones, los
recursos que administra. Lamedicina privada, analizada con
estos criterios, no soporta una comparacién con la primera.
Por consiguiente, si algiin esfuerzo se pretende hacer para
racionalizar los recursos nacionales destinados a servicios
meédicos, ellos deben dirigirse a volcarse con urgente prioridad

en el sector privado (Flafio, 1979, p. 87).

(Como logra el SNS consolidarse en el principal sistema de
salud del pais, logrando una percepcion eficiente en la utili-
zacion de los recursos sanitarios?

Lapolitica de salud publica estaba respaldada por un Estado
garante del bienestar social de la poblacién, en ese rol, el Estado
buscaba los mecanismos de financiamiento para extender un
servicio en constante alza. Tanto Frei Montalva como Salvador
Allende observaban la inversién en salud como un proceso
efectivo paralograr desarrollo y crecimiento econémico, am-
bos observaban la salud como un derecho fundamental que el
Estado debia respetar, como destaca Nicolas Flanio, en 1979:
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Hasta 1972 el gasto publico en salud fue creciendo a un ritmo
superior al del incremento demografico, lo que permiti6 al
sector satisfacer cada vez en mayor grado las necesidades de
la poblacién. A partir de 1974 el gasto comienza a reducirse
en forma sustancial, como consecuencia, por una parte, dela
estrategia antiinflacionaria a través de la reduccion del gasto
publicoy, por otra, del énfasis que el nuevo régimen otorga al
mercado (Flafio, 1979, p. 87).

Elincremento sostenido en la inyeccién de recursos, como se
puede observar en la tabla N° 2, evidencia las areas priorita-
rias a las cuales se enfoc6 el gasto social, lo cual significé un
incremento en indicadores en la disponibilidad de viviendas,
disminucién del analfabetismo y mejor calidad de vida.

Tabla N° 2. Gasto social durante el gobierno de la Unidad
Popular, 1970 - 73 (Millones de ddlares de 1976)

1970 362 154 109 635
1971 473 212 229 924
1972 524 248 228 1.012
1973 855 237 230 828

Fuente: Meller, 1998, p. 129.
*Incluye ademas otros gastos en bienestar social.

Lainversion en salud no estaba reducida al calculo individual
del gasto proyectado por persona asociado al tratamiento de
susalud, esto, se refleja en el incremento delainfraestructura
que da soporte a las prestaciones sanitarias. Entre el periodo
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1965 y 1970, durante la administracion de Frei Montalva, se
construyeron 56 establecimientos hospitalarios, lo cual sig-
nificé un avance importante en la cobertura que brindaban
los establecimientos de salud hacia la comunidad. Respecto
de las estrategias de atencién ambulatoria, se construyeron
222 postas rurales, inversién que permitié diversificar las ac-
ciones sanitarias en el territorio, en especial en los poblados
con menor concentracion de personas.

Eneste horizonte, la politica sanitaria estatal se perfilaba en
constante crecimiento, fomentando estrategias de proteccién a
laprimerainfancia, en especial en el Aambito nutricional, unade
las principales determinantes de la mortalidad infantil. Al afio
1968 se entregaron 13.640.704 kilos de leche para una poblacién
en rango de edad de 1 a 5 anos. Factor que en combinacién a
otras politicas de proteccidn significaron una disminucién de
la mortalidad infantil en 3,2% al afio 1968. Estos importantes
indicadores en la salubridad nacional, sintetizan la gestion
de Frei Montalva que, al finalizar su periodo, incrementé la
inversion en salud. Asi lo enfatiza en su sexto mensaje presi-
dencial ante el Congreso pleno.

El Ministerio de Salud Publica, de acuerdo a la situacién
previamente existente, fijé en 1965 una politica destinada
a extender el nimero y calidad de la atencién médica de la
poblacién. Se dio particular impulso a la planificacién del
Servicio Nacional de Salud, facilitando asi la elaboracién del
primer plan nacional. Se han construido en este periodo 45
establecimientos hospitalarios, que ha significado duplicar
entre el anterior y actual periodo el aumento del nimero de
camas de 2.264 a 4.171. Actualmente se encuentran en plena

construccion 11 nuevos hospitales y estan en tramite de
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propuestas seis hospitales mas. Merece particular atencion el
proyecto del futuro Hospital del Empleado, con una capacidad
de 988 camas. Mediante la cooperacién de instituciones y
organismos nacionales e internacionales se ha elaborado un
programa de construccion de 222 postas rurales, de las cuales ya
se encuentran en funcionamiento 126 y 49 en construccion. Se
han adquirido numerosos vehiculos, entre los cuales sefialamos
256 ambulancias, 11 unidades médicas moviles, 150 jeeps
para atencion rural y otras unidades. Se han implementado
programas de alimentacién suplementaria, y de un promedio
anual en el sexenio anterior de 7.500.000 kilos de leche hemos
llegado, en los primeros cinco anos, a 13.640.704 kilos, o sea,

ha habido un aumento de 81,4%.

Lasconsecuencias no se han hecho esperar. La tasa de mortalidad
infantil del grupo de1a 4 afios ha descendido de 7% en 1964 a
3.2% en 1968 (Frei Montalva, 1970, p. 21).

Elincremento de lainversion en el sector estuvo acompanado
de una creciente alza de lademanda por prestaciones de salud,
entre otras cosas, puede ser explicada por las condiciones am-
bientales y laboralesalas cuales estaban sometidos los sectores
pobres de la poblaciéon chilena. Como se puede observar en
la tabla N° 3, entre 1960 y 1970 se proyecta un incremento de
4.369.234 consultas, reflejando una expansién significativa de
la demanda por servicios sanitarios.
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Tabla N° 3. Informe preliminar sobre posible demanda,
decenio 1960 - 1970. Servicio Nacional de Salud

Consultas 6.947.483 11.316.717
Examenes laboratorio 1.671.294 3.395.015
Examenes radiolégicos 690.153 2.263.343
Partos atendidos S.N.S 154.850 241.021
Camas pediatricas 3.794 11.269 (en 1965)

Fuente: Editorial, Cuadernos Médico Sociales, IV (3), 1962.

El aumento de la demanda por prestaciones sanitarias,
en palabras del Director General de Salud del SN'S, Francisco
Mardones Restat, obedece principalmente a factores sociales
asociados a la marginalidad y fragmentaciéon de un niime-
ro importantes de personas que, como consecuencia de su
condicién histoérica de pobreza, ha buscado en el sector una
alternativa para aliviar sus problemas de salud. En este con-
texto, argumenta, el desafio que planteala demanda creciente
para el sistema de salud publico es mantener un crecimiento
constante, senalando que el dinamismo extraordinario que ha
experimentado las prestaciones sanitarias debe ser contestado
con acciones que favorezcan la expansién y mejoren la calidad
de los servicios.

Aldesafio que representa una demanda creciente y consciente
de prestaciones, que se mueve con un dinamismo extraordinario
en un contexto de bajo nivel econdmico y cambios sociales
acelerados, la respuesta del Servicio Nacional de Salud no
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puede ser otra que una expansion de su capacidad de servicios
(Mardones, 1965, p. 6).

Iniciadala década de 1970, las prestaciones de médicos, enfer-
merasy matronas realizadas en el sector ptblico, son comple-
mentadas con laincorporacion de prestaciones odontolégicas
paralostrabajadoresen calidad de empleados. Transcurridos
10 anos de auge del Servicio Nacional de Salud, la demanda
por las prestaciones sanitarias contintian incrementandose,
principalmente por la agotada capacidad de respuesta de los
consultorios periféricos para atender consultas ambulatorias,
la demanda en las prestaciones de urgencia aumentaron en
un 32,3%, de ahi la necesidad, senala Allende, incrementar
la dotacién de consultorios a lo largo del pais para lograr
capacidad de respuesta ante la demanda de la poblacién por
prestaciones de salud.

Alaluzdel devenir historico, el estrecho vinculo construido
entre el Estado y el pueblo segtin la metodologia pluralista y
democratica materializada en el proyecto estatal sanitario,
evidencié el discurso de la salud como un derecho fundamental
delasociedad chilena. Durante el periodo analizado, se pone
en evidencia, que el sistema sanitario, no estuvo sometido a
recorte presupuestario o merma en el horizonte de inversién
para los anos 1960-1973, por el contrario, mantuvo un creci-
miento sostenido en constante alza, que significé un profundo
sentido democratico en el cuidado de la salud de las personas
y permitié posicionar al Servicio Nacional de Salud como la
entidad sanitaria mas importante para Chile y la region.
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3. LA ALIANZA DE LAS CIENCIAS
SOCIALES Y LA MEDICINA
COMUNITARIA

Prontoafinalizarla década de 1960 Edgardo Condeza, médico
general de zona en el pueblo de Santa Juana, relataba en los
Cuadernos Médico Sociales su experiencia como meédico y
director del hospital de esa localidad. Ubicado a 50 Km. de
Concepcidn, el hospital otorgaba prestaciones de salud a una
poblacién de 17.000 habitantes, de los cuales 14.000 residian
en sectores rurales cercanos al poblado principal.

Edgardo Condeza, inico médico del hospital, titulado de
medicina en la Universidad de Concepcién el afio 1965, se
habia impregnado tanto como estudiante, como profesional
de los fundamentos y principios de la medicina sociolégica,
la cual, incorporaba lineamientos teérico-metodolégicos de
las ciencias sociales al quehacer en salud. Se aspiraba lograr
una intervencién integral orientada al desarrollo humano.

El como muchos otros médicos generales de zona, llevaban
el ejercicio de la medicina a lugares aislados, muchas veces
incomunicados por la rudeza del invierno o por las caracte-
risticas geograficas del lugar.

Elafo 1969, este esforzado médico general de zona narraba
desde su mirada médico social, las caracteristicas sociales y
ambientales que contextualizaban la salud y la enfermedad
del poblado. Suimpresion de la precaria economiay loaislado
del lugar quedaban plasmadas en su experiencia de vida, sis-
tematizada ahora en los Cuadernos Médico Sociales, aparato
cultural, que presentaba alos lectoreslas vivencias de Edgardo
Condeza; permitiendo, adentrarnosa las condiciones socioeco-
némicoy sanitarias que vivenciaban sus vecinosy potenciales
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pacientes. Desde su relato-discurso, describe el poblado y su
gente con distancia objetiva:

Se trata de una zona pobrisima, sin ninguna industria, con
campos de pésima calidad, medios de comunicacién sélo
en verano y para algunos vehiculos, nivel de vida muy bajo,
habitaciones en mal estado, escolaridad minima (Condeza,
1969, p. 28).

Ladificultad para acceder a Santa Juana nos describe Edgardo
Condeza, aislaba el lugar, tanto para suingreso e imposibilitaba
susalida en especial durante el invierno. Este aislamiento, no
solo impermeabilizaba el flujo de personas, también el inter-
cambio econ6émico, lo cual agravaba la economia del sector,
que, dada la inexistencia de industrias y la baja fertilidad de
los suelos, connotaba un panorama desolador para sus habi-
tantes. Se trataba de una experiencia de vida dificil tanto para
las personas residentes de Santa Juana, como para este joven
médico general de zona.

Laaccidentabilidad geografica y la escasa fertilidad de sus
suelos connotaban un débil dinamismo econdémico que se
expresaba en un comercio incipiente, provisto de los bienes
necesarios para el intercambio econémico basico.

Los factores econ6micos condicionaban significativamente
la calidad de vida de los habitantes de esa localidad, esto se
expresaba dramaticamente en la tasa de mortalidad infantil
como consecuencia de la pobreza y las condiciones ambien-
tales y sociales donde se desarrollaba la vida. La dindmica de
pobreza, viviendas en mal estado y precaria funcionalidad
de la conectividad vial; constituian determinantes sociales
negativas que afectaban directamente la salud de los habi-
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tantes de Santa Juana. Como se observa en la tabla N° 4, la
mortalidad infantil en menores de un ano es significativa en
consideracién al nimero de habitantes, cabe senialar que los
principales factores asociados a la mortalidad infantil tienen
relacion con lasenfermedades respiratorias, gastrointestinales
y condicionantes sociales de la salud. La mortalidad infantil es
un importante indicador de salud que devela las condiciones
sociales que inciden en la salud y en la enfermedad, permite
comprender las variables que determinan desde un enfoque
social-sanitario los factores que afectan la calidad de vida del
grupo familiar.

Tabla N° 4. Tasa mortalidad neonatal y mortalidad infantil.
(Por mil nacidos vivos). Santa Juana 1966-1968

Menores de 28 dias

Ano
N | Tasa | N° | Tasa |

1966 20 69.9 47 164.3
1967 88 100.9 56 172.8
1968 10 30.3 31 105.4

Fuente: Condeza, 1969, p. 28.

Dadaslas condiciones econémico-sociales, las actividades
de los 66 funcionarios que se desempenaban en el hospital se
observaba desbordada por el peso de la realidad econémico
social. La precaria conectividad vial dificultaba la llegada
de profesionales para ejercer en el hospital, afectando la
operatividad del establecimiento hospitalario, cuyo grado de
intermitencia-estabilidad dependia de la llegada de profesio-
nales y de su permanencia en el lugar. Segtin refiere Edgardo



Historia social de la salud. Chile 1960-2000

Condeza, eran pocos los profesionales que permanecian en el
poblado de Santa Juana.

Antesdemillegada no se habia contado con un médico en forma
estable. S6lo habia rondas de médicos una vez por semana
y, en una oportunidad, un médico durante un periodo de 5
meses. (...) La falta de interés para la radicacion definitiva de
los médicos en esta localidad quizas se deba a las dificultades
de comunicacién, falta de camino adecuado, de teléfonos,
de entretenimientos (no hay cine), y la ausencia de consulta
privada (Condeza, 1969, p. 28).

Santa Juana no ofrecia a los profesionales de la salud otro
proyecto que el destinado a fortalecer las acciones publicas
sanitarias. Dadaslas condiciones de pobreza de sus habitantes
y la precaria infraestructura que condicionaba el ambiente del
lugar, las posibilidades para ejercerla salud privada eran nulas.

Motivado por su sensibilidad humanista, Edgardo Condeza,
aligual que un antropélogo se internaba en este sector rural
de Chile, para fomentar la salud de sus habitantes, para esta
empresa, debia incorporarse al habitat natural, cohabitar con
ellos, padecer el aislamiento del poblado; ensefiar mediante su
practicauna medicina curativay, con especial énfasis, realizar
acciones preventivo-promocional que buscaban el fomento
del cuidado de la calidad de vida de la comunidad.

Lasatenciones seincrementaron desde lallegada del joven
médico general de zona, entusiasmando a los funcionarios del
hospital, se mejoré la administraciéon de los servicios que se
entregaban ala comunidad, incrementando su radio de accién
y prestaciones. Santa Juana desde el ambito institucional sani-
tario comenzaba a adquirir un cariz distinto a anos anteriores.
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Ya que ahora se contaba con un médico estable. Primordial
importancia se dioala fijacién del horario de actividades de los
funcionarios técnicos, administrativos, auxiliares de enfermeria
yempleadosde servicio. La consulta externa aument6 de1.556 a
6.550 entre los anos 1966 y 1967 Simultaneamente, organizamos
el control de nino sano y embarazada, el reparto de leche del
SNS, y los programas de vacunacién. Entré en funciones un
laboratorio clinico, en el que actualmente se pueden realizar
15tipos de exdmenes, y un pequeno banco de sangre. Ademas,
se acondiciond la Sala de Rayos X, obteniéndose la entrega e
instalacion definitiva de un fluoroscopio. El nimero de camas
fueaumentado de 53a 75, distribuyéndolas en la siguiente forma:
Medicina General, hombres 8; Medicina General mujeres, 8;
TBC hombres, 8; TBC mujeres, 6; Obstetricia, 7; Pediatria, 23,
y Hospicio, 15. Se habilitd una sala para la hospitalizacién de
distréficos en sus grados extremos o complicados, y una de

prematuros con 2 camas (Condeza, 1969, p. 29).

Los avances significativos que se habian logrado en el
hospital de Santa Juana contribuian al cuidado de la salud de
los habitantes, sin embargo, el trabajo de un médico general
de zona no estaba limitado al trabajo intrahospitalario, su
formacién en Medicina Preventiva-Social, con importantes
nociones de sociologia, otorgaban un plus que impulsaban
a estos profesionales a practicar la medicina tradicional con
un poderoso componente humanista, que configuraban la
experiencia de general de zona en una fuente de aprendizaje
y responsabilidad social. Se propiciaba que los habitantes
de Santa Juana abordasen el proceso de salud y enfermedad
desde una mirada integral, la importancia de la salud, no
estaba delimitada a la accidentabilidad de la enfermedad, la
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labor preventiva radicaba en abordar el estado de salud como
un proceso constante, promoviendo avances en su calidad de
vida, enfatizando distintas acciones acordes al ciclo vital de
cada persona.

Lasactividades comunitarias estaban dirigidas hacia areas
formativas preventivas en colegios y visitas domiciliarias a
pacientes que tenian dificultad para acudir al hospital. Res-
pecto de las acciones sanitarias de caracter ambulatorio, se
realizaban operativos para visitar aquellos pacientes que por
su edad o grado de postracién no podian asistir frecuente-
mente al hospital. Esto ademas tenia un valor agregado, la
dolencia estaba contextualizada al entorno natural, se podia
evidenciar las caracteristicas ambientales que obstaculizaban
la calidad de vida del paciente, se observaba su red familiary
los factores protectores. A través de la visita del equipo clinico
se minimizaba el aislamiento de la enfermedad, sin contexto
e historia; el box clinico aislaba las variables biolégico-sani-
tarias, imposibilitando comprender los factores ambientales
que fluyen en didlogo contante con la patologia.

Sellevé a efecto un plan de visitas médicas y dentalesa distintas
zonas rurales de la comuna, con enfermeras y auxiliares de
enfermeria. Se lleg6 en esta forma a lugares donde jamas se
habia recibido la visita de estos profesionales. Se mantienen
botiquinesde urgenciaenlasescuelasy el personal de éstas esta
en permanente contacto con el Hospital, donde es adiestrado
para proporcionar tratamientos inyectables, curaciones, etc.
(Condeza, 1969, p. 29).

En las acciones de educacién en salud, Edgardo Condeza,
destaca las charlas educativas a colegios mediante estrategias
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ladicas como el uso de titeres o proyeccién de peliculas. Para
realizar este trabajo, el equipo clinico del hospital desarroll6
alianzas con la comunidad, en especial con profesores, actores
importantes en el desarrollo pedagégico y comunitario de la
localidad.

Hemos realizado conferenciasy proyecciones de diapositivasen
lasescuelasy se han presentado funciones de titeres con temas
alusivos a la labor del Hospital, una obra sobre la utilizacién
delalechey otrasobre planificaciéon familiar. En lasescuelasy
en el teatro local, se han proyectado peliculas como “Aborto”,

“Poliomielitis”, “Enfermedades Transmisibles, “Menstruacién”,
etc. (Condeza, 1969, p. 30).

En la intimidad del cuidado de la salud y en la interaccion
comunitaria, Edgardo Condeza minimiza la actitud aséptica
de la labor clasica sanitaria, las fronteras del delantal blanco
y los muros hospitalarios, seran gradualmente superadas por
la subjetividad de su discurso. En la medida que se adentra
al entramado social, se minimiza su rol como observador e
interventor externo, gradualmente incorpora a su quehacer
actividades que estan masalla de sus obligaciones como médico
del hospital, desbordando los margenes del edificio sanitario.
Gradualmente incorporara la exterioridad del lugar y su gen-
te como su lugar temporal de residencia, instalandose como
poblador calificado en el cuidado de la salud, invistiéndose
como autoridad, ganandose el respeto de sus vecinos, no solo
por su labor clinica sino como actor social.

He participado como representante del pueblo de Santa Juana
en la mayor parte de las comisiones que se han elegido para
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solicitar ante las autoridades de Gobierno la pronta solucién
de los problemas que aquejan a este pueblo, en Cabildos
Abiertos, en comisiones para festejos de fiestas patrioticas,
etc. (Condeza, 1969, p. 30).

Laexperiencia de Edgardo Condeza, inicialmente bajo la figura
de médico general de zona, evoca los principios fundamentales
de la medicina social, es decir, el cuidado de la salud desde una
mirada amplia que satura los margenes institucionales para
desarrollar un trabajo social sanitario integral, promoviendo
la educacién y el autocuidado, fomentando el trabajo inter-
disciplinario en conjunto con diversos actores de la comuni-
dad; puesto que la responsabilidad de desarrollar un trabajo
comunitario sanitario no es exclusiva de los profesionales de
medicina, a sujuicio la experiencia comunitaria esimportante
y necesaria para el desarrollo educativo-formacional de otras
areas disciplinarias de salud. Desde su vivencia publicada en
los Cuadernos Médico Sociales, insta, a extender este programa
a otros establecimientos, involucrando a otros profesionales,
pues el impacto sanitario, que él observaba en la comunidad
de Santa Juana, habia beneficiado a sus habitantes como a su
crecimiento y formacion personal-profesional.

Lavenida de los internos significa una gran experiencia para
el futuro desempefio de sus funciones como profesionales y
como médicos generales de zona. Igual situaciéon y proceso se
produce con los internos de Odontologia. Al mismo tiempo,
estos futuros profesionales al ayudara la soluciéon de problemas
asistenciales, mejoran la calidad delas prestaciones permitiendo,
ademas ampliar las acciones educativas, epidemiolégicas y
preventivas haciala comunidad. Me atrevo a sugerir que este
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tipo de experiencia deberia extenderse a otros hospitales y a
otras Escuelas de Medicina. Actualmente estamos tratando
que vengan a hacer sus practicas estudiantes de Enfermeria,
Servicio Social, Quimica y Farmacia, Dietética y Obstetricia
(Condeza, 1969, p. 29).

La mirada singular de un médico general de zona propiciaba
el desarrollo integral, el componente de la buena salud era
un ingrediente mas en la complejidad del cuidado del cuerpo
donde habita el ser humano. Desde su investidura profesional,
dispuestos a acudir a los rincones mas aislados de Chile, la
perspectiva de un general de zona, era una acciéon aguerrida
impregnada del movimiento social, universitario e intelectual
delaépoca. Como senala Maria Angélica Illanes, se propiciaba
una medicina social emancipadora acorde a la necesidad de
una sociedad vitalmente democratica.

La “medicina comunitaria” pretendia una participacién auténtica
delacomunidad que abrierala posibilidad de “formas superiores
desociedad”. Sulabordebia ser, asimismo, educativa, promover
laorganizacién y participacion en las decisiones, estimulando
nuevas actitudes con el fin de formar conciencias favorables
“a etapas superiores de desarrollo humano y solidario”. Estas
formas de democratizacién irian creando “las célulasy tejidos
de la sociedad futura”, los gérmenes del nacimiento de una
sociedad vitalmente democratica (Illanes, 2005, p. 135).

Se creia en la posibilidad de cambiar el escenario de la pobreza,
interviniendo integralmente en las condiciones sanitarias de
la poblacién, de igual forma, los médicos generales de zona
buscaban en su practica formativa aspiraralaintegridad para
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ser capaces de afrontarlas problematicas socialesy sanitarias
en el entorno donde acontecian los problemas, facilitando de
esta forma no sélo la comprension de los sintomas asociados
ala enfermedad, sino sus causas.

Los profesionales de la salud se sentian llamados a ser ca-
talizadores sociales, actores que no debian mantener su labor
exclusivamente en la clinica, su deber estaba orientado a una
labor de mayor envergadura moral y ética; era deber trabajar
en comunidad, interactuando algunas veces, liderando otras,
cooperando con las distintas entidades publico, privadas y
socialesdela comunidad. Laintegralidad de la salud debia ser
principalmente en cooperacién, las acciones en salud, com-
prendia Edgardo Condeza, no debia ser aislada del entorno
ambiental y social.

Durante los pocos anos que ejerzo la profesiéon he podido
comprender, en primer lugar, que la labor de los médicos,
especialmente en los pueblos pequenos, no es solamente la
de desempenarse como médico tratante, sino ser un médico
integral, capaz de proyectar esa labor sobre su servicio, su
hospital, su personal, el pueblo y la comunidad; luego, que toda
actividad médica especialmente en lo preventivo, es funcién de
todos losorganismoslocales, sean estos civiles, educacionales,
gremiales, juntas de vecinos, etc. (Condeza, 1969, p. 30).

La forma de abordar la practica médica desde la trinchera
comunitaria propiciaba la cooperacion y la reactivacion de
las distintas organizaciones de la comunidad en base a un
objetivo comiin. Mejorar la calidad de vida de los habitantes
del territorio. Esta mirada singular de los médicos generales
de zona, ademas de su entusiasmo, tenacidad y esfuerzo;
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obedecia al Decreto n° 17.615 del Servicio Nacional de Salud,
titulado, “Reglamento para la provisién y desempeno de cargos
meédicos generales de zona en el Servicio Nacional de Salud”.
Elaborada el ano 1955, buscaba descentralizar la concentraciéon
de médicos de las grandes ciudades. Contratando a jévenes
médicos recién egresados, se irrigaba a los sectores ruralesy
aislados de Chile con el conocimiento clinico, impregnado de
laalianza entre ciencias sociales y medicina, asi, los generales
de zona, mediante su ejercicio profesional eran portavoces de
la buena nueva, llevando su visién comunitaria, el saber que
generaria cambios y dinamismos en las comunidades que los
albergaban y acogian.

La Ley del Médico General de Zona, comenta Urriola en
su investigacion Historia de la proteccion social de la salud
en Chile,

permitio trasladar a jovenes médicos a regiones aisladas
incentivadas por complementos de la remuneracién salarial,
becas de especializaciéon y puntalesadicionales para la carrera
funcionaria, todo lo cual ayudé a reducir las brechas en cuanto
a disponibilidad de atencién (Urriola, 2009, p. 25).

Estaley, permitiria movilizar a jovenes profesionales médicos
adistintas partesdel territorio, fortaleciendo la descentraliza-
cién y descongestionando el recurso médico de los territorios
urbanos con alta densidad poblacional.

LaLeyde Medico General de Zona, en la practica constitu-
y0, una politica para controlar la concentracién de médicos
en territorios con mayor urbanizacién, regulando la sobreo-
ferta de profesionales en los estratos sociales con mayor poder
adquisitivo, redistribuyéndolos en areas urbanas o rurales
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menos beneficiadas por el desarrollo y progreso econémico.
Al respecto, Ximena Diaz (1972), Socidéloga del Departamento
de Salud Publica y Medicina Social de la Universidad de Chile,
comenta que el decreto N° 17.615 constituia un mecanismo
pararesolver los problemas de atencién médica que existia en
diferentes regiones, ademas era una via concreta para acceder
a becas de especializacién médica.

La creacién de este nuevo cargo obedecia a la necesidad de
resolver al menos en parte, la muy desigual distribucién de
médicos que existia en las diferentes regiones del pais, y a
la vez por especialidades. Proporcionaba ademads al médico
joven la oportunidad de iniciar una carrera funcionaria y de
cimentar una cultura médica amplia y util (Diaz, 1972, p. 25).

Ladistribucién inequitativa de médicos y especialistas en los
establecimientos publicos de las distintas regiones del pais,
favorecia la desigualdad de los grupos sociales con mayor ais-
lamiento geografico, problema que ademas se agravaba por el
aumento significativo de lademanda de prestaciones de salud,
tendencia que se observaba a nivel nacional desde la creacién
del Servicio Nacional de Salud el anio 1952. El aumento de la
demanda por prestaciones de salud, visibilizaba el problema
de la disponibilidad de médicos en Chile, esta problemética
es descrita por Salvador Diaz, en su investigacion publicada
el ano 1962 en los Cuadernos Médico Sociales:

En 1952, el Servicio Nacional de Salud daba 0,8 consultas por
habitante, razén que en 1960 llega a 1,1 (cerca de un 38% de
incremento en 8 afios). En 1930, el 12% de los partos fueron
atendidos en servicios hospitalarios, cifra que haaumentado
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progresivamente hasta llegar al 57,3% en 1958 y en 1960 (Diaz,
1962, p. 25).

El aumento progresivo de la demanda en salud se observa
significativamente marcado por el incremento que han expe-
rimentado las consultas de embarazadas desde el ano 1952 a
1961, como se puede apreciar en la tabla N° 5, estas prestaciones
aumentaron en un 231%, sin embargo, el niimero de médicos
para ese periodo crecié en un 19,5%.

Tabla N° 5. Prestaciones sanitarias entre los annos 1952 y 1961'°

% prom.
Prestaciones de
aumento
Consultas de 283.000 937.000 231 25.7
embarazadas
Partos atendidos 66.532 156.218 134 14.9
Litros de leche 14.100.000 67.818.090 380 42.2
distribuida
Consultas 1.065.366 3.169.894 198 22.0
pediatricas
Consultas médicas 4.617.763 7.446.000 62 6.5
totales
Egresos de 360.879 593.779 63 7.0
hospitales
Prescripciones en 15.239.000  20.568.000 35 11.7
consult. (1958) (1961) (3 afios)
Radio diagnésticos 571.980 854.416 49 54

10. Titulo de tabla ausente en el texto original, afiadido para favorecer la compren-
sion del capitulo.



Historia social de la salud. Chile 1960-2000

Examenes de 1.130.500 1.788.907 58 6.5
laboratorio
Numero de 2.645 3.161 19.5 2.4
médicos™*

Fuente: Jiménez, 1962, p. 7.

*La Direccién del Servicio Nacional de Salud ha declarado que atiin no se conoce
con exactitud el nimero de horas médicos realmente ocupadas; los datos corres-
ponden al nimero de personas.

** % promedio de aumento anual respecto al primer ano.

Elincremento de las intervenciones sanitarias dirigidas a
mujeres embarazadas se puede explicar por la gratuidad de
las atenciones de salud para este segmento, al igual que a los
ninos hasta los 15 anios de edad. Politica que favoreci6 la pro-
teccién de la madre y su hijo. Otros factores a considerar son
el crecimiento demografico, la migracién campo ciudad y la
disminucién de la tasa de mortalidad infantil.

El aumento de la demanda por prestaciones de salud, su-
mado a la geografia inhdspita, la ausencia de comodidades y
la precaria urbanizaciéon, constituian variables significativas
que agravaban el problema de la distribucién de profesionales
delasalud, en especial, en losjévenes médicos que veian en las
grandes ciudades una oportunidad para ejercer su profesion
comodamente. La distribucién inequitativa de profesionales
en las areas rurales o en ciudades emergentes, precarizadas
por la escasez de rubros econdémicos estables, facilitaba la
pauperizacion socioecondémica de los habitantes de ciudades
pequenas o rurales, principalmente por las dificultades para
acceder a prestaciones sanitarias impartidas por profesiona-
les calificados, condicionante social negativa, que afectaba
significativamente el cuidado de su salud. Este problema se
refleja en la inquietud de especialistas tanto en las facultades
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de medicina como en el Servicio Nacional de Salud, hecho que
se evidencia en la editorial de los Cuadernos Médico Sociales
del ano 1968.

Los especialistas de salud publica de las Facultades de
Medicinay del Servicio Nacional de Salud de nuestro pais han
mostrado gran preocupacién por la inadecuada distribucién
de los recursos humanos y materiales destinados a atender
la salud de la poblacién urbana y de los sectores rurales. Esta
inquietud se ha manifestado muy especialmente en trabajos de
investigacién que revelan una gran concentracién de médicos
en Santiago y en las ciudades mayores, en detrimento de las
ciudades pequenias y de las areas rurales (Editorial, Cuadernos
Médico Sociales, X (2), 1968).

Ladistribucién inadecuada de recursos humanosyla preca-
ria mantenciéon de los establecimientos sanitarios, en especial
de las ciudades pequenias y sectores rurales, se agudizaba por
la migracién constante de funcionarios hacia establecimien-
tos hospitalarios ubicados en ciudades con mayor grado de
urbanizacién. Realidad que reflejaba la centralizacién de los
recursos y la desigualdad econémico-social que ademas de la
concentracion econémica, acaparaba los servicios sanitarios
y profesionales, asilos sectores mas precarizados vivenciaban
la exclusion del desarrollo econémico tanto en la distribucion
desigual de los recursos econémicos, como en el acceso a ser-
vicios de primera necesidad.

Leoncio Leiva, inici6 sus funciones de médico general de
zona, en julio del afio 1962, en Puerto Octay. El hospital, des-
truido por un incendio el afio 1958 estaba inhabilitado debido
al severo dano ocasionado por el fuego. Como medida palia-
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tiva se utilizaba la casa de residencia médica para atender las
necesidades sanitarias de la comunidad.

El hospital-casa de residencia médica contaba con dos
postas ubicadas a 35 kilémetros del establecimiento. Una de
ellas ubicada en el sector de la hacienda Nuble-Rupanco, -no
estaba operativa desde hace dos anos-, la otra estaba ubicada
en el sector de Cancras. El hospital tenia asignada una pobla-
cién de 1.300 personas residentes de la zona urbana y 14.000
personasdel sector rural. La casa de residencia médica ademas
de albergar a las personas hospitalizadas y de prestar servi-
cios sanitarios a los habitantes de Puerto Octay constituia la
residencia de Leoncio Leiva. Inicialmente por un periodo de
dos afos. En su relato, narra las condiciones higiénicas del
hospital-casa de residencia médica. Con una escritura muy
detalladay tragicamente poética, describe su primera impre-
sion del establecimiento.

Unavieja casona, terremoteada, empapada de polvo y silencioso
ejemplo del abandono. Al entrar, se percibia escasa iluminaciéon
yun penetrante olor aamoniaco. Paredes con papel destrozado
a través del cual aparecia destrozada arpillera. De un cielo
raso ahumado pendia un tubo ennegrecido por las moscas,
a cuyo extremo derramaba su mezquina luz una ampolleta.
En tres piezas estrechas, en espantosa promiscuidad, habia
cuatro cunas, una cama de partos y 9 camas de adultos, todas
desvencijadas.Una paraplejia con talla vertical, con mas de
tres meses de hospitalizacion explicaron el aroma que habia
percibido al entrar. El resto de las estrechas dependencias,
estaban a la misma altura de lo que ofrecia en ese momento
el SNS como lugar de trabajo a un Médico General de Zona
(Leiva, 1969, p. 28).
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La mezquina luz que iluminaba la deplorable higiene de
la residencia médica, lugar que funcionaba desde 1958 como
hospital, era observado por primera vez el ano 1962 por Leon-
cio Leiva. Desde su discurso se evidencia su malestar hacia
el Servicio Nacional de Salud (SNS), al ofrecer una casona
terremoteada, empolvada, ahumada y mal oliente como lu-
gar de trabajo. Lugar que constituia la iinica infraestructura
que funcionaba como hospital. Grupos familiares residentes
de las zonas urbana y rurales de la comuna de Puerto Octay,
debian acudir a sus dependencias ante problemas de salud.
En palabras de Leoncio Leiva, “S6lo quincenalmente algin
valiente se arriesgaba donde el galeno del pueblo por 4 escu-
dos” (1969, p. 29).

Varios fueron los médicos que no toleraron su estadia en
el mismo establecimiento que albergaba a los pacientes hos-
pitalizados. La hospitalidad del establecimiento se observaba
mermada por la sintesis de los olores propios de la enfermedad,
elabandonoy laescasa ventilacién. Hasta lallegada de Leoncio
Leiva, no habia médico en Puerto Octay.

El Hospital de Puerto Octay se quemo totalmente en 1958, y la
casaresidencia del médico pasé a supliraaquél. E1 Dr. Rodrigo
Prado primero y Adriana Larrain después, me antecedieron
hasta el ano 60 en esa casa. Desde esa fecha a julio del 62, nadie.
Quizéas por eso, lo que encontré era méas desastroso (Leiva,
1969, p. 28).

{Qué motivaba a este joven médico a permanecer en Puerto

Octay, viviendo por mas de dos afios en el mismo establecimiento
temporal hospitalario que albergaba a sus vecinos enfermos?
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La aspiracién a lograr una libertad mas alla del modelo
individualista de la sociedad que se pretendia dejar atras,
propiciaba el desafio para, -aspirar en la practica y en el dis-
curso-, ser médicos libres para atender personas libres. En
clara apologia a la autoemancipacion, los médicos generales
dezona, lograron encarnar el ideal de responsabilidad con los
tiempos que estaban en tierra fecunda para producir las trans-
formaciones sociales, puesto que la medicina en ese periodo:

dejaria de ser una ciencia “pura”, para pasar a formar parte de
una ciencia social inmersa en la problemaética dela conformacién
de clases y de poder en la sociedad, abierta al cambio de las

estructuras econémicas, sociales y politicas (Illanes, 2005, p. 137).

Elmovimiento social de la épocay los proyectos politicos que
buscaban alternancia hacia el modelo capitalista eran escena-
rios propicios para estimular los desafios que los jovenes pro-
fesionales enfrentarian en los sectores mas aislados de Chile.
Sin embargo, el aspecto masimportante que se observaen los
profesionales de la salud, en el periodo estudiado de 1960 y
1973, fue su profundo sentido de solidaridad humanista que se
expresara tanto en el ejercicio de las funciones laborales, como
en actividades de voluntariado apoyando a la clase trabajadora.

Este profundo sentido solidario de la clase médica queda
sintetizado en el discurso del profesor Francisco Hoffman en
el Seminario Formacién Profesional Médica realizado el afio
1958. Publicada posteriormente en los Cuadernos Médico
Sociales, la exposicién titulada Ciencia, Libertad y responsa-
bilidad, reflexionaba respecto del rol médico en sociedad. En
su presentacién senala que el médico debia aspirar a ser una
persona integral, para ello era necesario desafiar las propias
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fronteras, realizar actividades masallad de lasnecesarias. En su
labor humano-profesional, la practica clinica y comunitaria,
estaba al servicio delaliberacion tanto de la persona oprimida
por laenfermedad, como de los factores sociales y econémicos
que agravaban o afectaban su calidad de vida. El médico que no
esta dispuesto a esto, pierde libertad y contribuye a esclavizar
a sus pacientes. Realizando un llamado valérico profesional
el profesor Hoffman categéricamente sefialaba:

Para que el médico sea médico libre, para hombres libres, es
necesario que haya conquistado libertad para si mismo. Esta
estarea dificil, puesto que para ello, ademas de la instruccion
que debe hacer suya, requiere de la educaciéon por el ejemplo
y de la auto-educacion.

Existe en hombres y mujeres porfiada resistencia a ganar
libertad; implica responsabilidad. El individuo que se deja
llevar por esta tendencia, se somete y, sin darse cuenta, trata
de someter y esclavizar también a los demds. No se respeta a
si mismo ni a los otros; manipula y es manipulado. Cumple
hasta donde cree necesario las obligaciones reglamentariasy
legales. No sabe de satisfaccion espiritual en el trabajo, sino
de formas de recompensa material (Hoffman, 1960, p. 30)11.

Eldiscurso del profesor Hoffman no era un texto aislado de las
voces de los médicos del periodo estudiado. Preocupados de la
formacion profesional con especial énfasis en laincorporacion

11. Eldiscurso hace clara alusién a la cita con la cual comienza el desarrollo de su
exposicién. Referenciando a Karl Jaspers (1958). El médico en la era tecnoldgica.
Senialando la distincién que realiza Platon respecto de los médicos esclavos para
esclavos y los médicos libres para personas libres.
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de las ciencias sociales, el Colegio Médico de Chile promovié
y auspicioé en octubre de 1958 el Seminario Formacién Profe-
sional Médica, el cual fue sistematicamente publicado por
los Cuadernos Médico Sociales entre 1959-1960, continuando
en los afnos siguientes con publicaciones que reflexionaban
sobre estas materias. En su editorial del ano 1959, iniciando
su discurso médico social, senalaba:

En cuantoalaformacion del médico, ésta reviste unaimportancia
y complejidad crecientes, determinada por el nuevo enfoque
delamedicina, que haampliado los propésitos primarios de la
recuperacion de la salud del caso individual, a laatencién del
impacto delaenfermedad en el grupo familiar y la comunidad,
integrando estos conceptos con la responsabilidad de fomentar
y proteger la salud individual y colectiva.

Ademas, la medicina moderna empieza a evolucionar en el
sentido de agregar, en su ensefianza y practica, a los métodos
cientificos, los principios basicos de las nuevas ciencias sociales
para que con un concepto cabal de la integridad humana, se
sobrepase el interés por la atencién exclusiva de los aspectos
somaticos de la enfermedad (Editorial, Cuadernos Médico
Sociales, I(1),1959).

Elllamado critico de la practica sanitaria estaba dirigidoa
aquellos médicos libres que destinarian su esfuerzo profesional
y humano al servicio de personaslibres. Cruzada dificil, puesto
queel ejercicio profesional no estaria dedicado exclusivamente
a combatir los aspectos somaticos de la enfermedad. Se debia
realizar un esfuerzo para ver mas alla del sintoma escrito en el
cuerpo de la persona. Se debia abandonar el box clinico para
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indagar el diagnoéstico de la realidad social, algunas veces
evidente, otras oculto, producto de las esquivas condiciones
historicas, sociales y econémicas que condicionan o produ-
cen la enfermedad. Esquivas en el sentido que no obedecen
simplemente a una naturalidad ecosistémica biolégica, sino
aun complejo campo de poder en interaccion.

El médico, como declaraba el profesor Hoffman, estaba
constantemente enfrentado al conflicto ético: ser responsa-
ble o dejarse llevar por la tendencia, liberar o someter. En la
senda del sometimiento el médico invisibilizaba los problemas
sociales que incidian en la salud de las personas mediante la
utilizacion de clasificaciones asociadas al diagnéstico técnico,
por el contrario, el camino de la responsabilidad, debia ser
practicado con el ejemplo de la liberacion y la movilizacion
social. La intervencion en salud necesariamente debia estar
acompanada con la fuerza de la palabra y la concientizacién.

Leoncio Leiva, como profesional inserto es un escenario
histérico social, era impugnado como muchos otros profe-
sionales a enfrentar este dilema ético, en su caso, abandonar
el desafio que implicaba el ejercicio de la medicina social en
Puerto Octay, o actuar responsablemente con lo que dictami-
naba el deber de un médico libre al servicio de personas libres.
En su reflexion respecto de su permanencia en Puerto Octay,
Leoncio Leiva comentaba:

No pude dejar de sentir cierto grado de desencanto y frustraciéon
frente a tan adversa realidad. Once funcionarios entre chofer,
empleados de servicio, auxiliares de contabilidad y matrona,
trataron de convencerme que algo se podia hacer. De nuevo
habia que escoger un camino: irselejos o afrontarla dificultad
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presente. ;Se podria haceralgo? ;Cuanto tiempo se emplearia?
(Leiva, 1969, p. 29).

La Ley de Médico General de Zona destinaba a los jéve-
nes médicos durante un tiempo de dos anos para ejercer su
profesion en poblados pequenos. El dilema de Leoncio Leiva
era afrontar las dificultades que representaba Puerto Octay,
implicaba en lo personal, habitar durante dos anos el mismo
lugar que funcionaba como hospital. La residencia médica
habilitada improvisadamente como lugar temporal para la
atencion y hospitalizaciéon de los enfermos, se encontraba
en condiciones insalubres, requeria una intervenciéon de
limpieza y remodelacién importante, tanto para mejorar las
condiciones higiénicas y de infraestructura para la atencion
de los enfermos, como para hacer mas agradable la estancia
deljoven médico en Puerto Octay. Pese a tan adversa realidad,
Leoncio Leiva, comenz6 su trabajo como médico en Puerto
Octay, inicialmente organizando las dependenciasy limpieza
del hospital. Durante dos anos viviria en el mismo lugar que
albergaba a sus vecinos enfermos. “En el segundo piso, el
“pabellén quirargico” y al frente, la pieza donde tendria que
alojar por mas de dos afios” (Leiva, 1969, p. 29).

Asi fue como sin darme cuenta me encontré empapelando,
barriendo, pintando, despolvando, y también viendo enfermos
y operando. Comenzaron a pasar las hojas del calendario. El
entusiasmo contagioso de los funcionarios era admirable. No
nos diabamos tregua, se trabajaba hasta muy tarde, sin pensar
en horas extraordinarias, que no las conociamos, Creo mas
bien que se trataba de amor propio, de saber si éramos capaces,
motivados por razones de superacién innata (Leiva, 1969, p. 29).
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El amor propio que refiere Leoncio Leiva para enfrentar los
desafios en conjunto con los funcionarios del hospital de Puerto
Octay, da cuenta de un alto compromiso social, amor propio
que supera el ego individualista, para ser extendido a una ge-
nerosidad comunitaria, practica discursiva que comprende el
cuidado de la vida como un trabajo conjunto en comunidad.

Esimportante destacar que Leoncio Leivay los funcionarios
del hospital de Puerto Octay, son personas con alta experiencia
laboral, calificados para sus funciones, representan una élite
al interior de la comunidad. En especial los profesionales y
técnicos. En el caso de los profesionales médicos, enfermeras
y matronas, existia una escasez a nivel nacional, su permanen-
ciaen sectores con alto nivel de ruralidad era valorada en una
doble dimension: en lo que representaba para el bienestar de
la poblacion general, y en su decision para residir en sectores
alejados de los beneficios de la urbanizacién de las grandes
ciudades.

Eltrabajo de carpinteria, de aseo y reorganizacién del hos-
pital realizado por Leoncio Leiva y los voluntariosos funciona-
rios, prontamente rindio sus frutos, la demanda de consultas
diarias se incrementé y comenzaron a surgir nuevos planes
para fortalecer la salud rural de Puerto Octay.

Insensiblemente se elevo el nimero de consultas diarias;
el local comentado fue haciéndose un poco més apto, y con
conocimiento mas exacto de las necesidades de la poblacién,
comenz6 la tarea de sensibilizar ala comunidad, para realizar
con ellaun ambicioso plan de Salud Rural. Con algunas horas
quitadas al sueno y cierta aficion por el dibujo y la pintura di
término a dos planos correspondientes a 2 postas, fuera de las
dos que ya existian. Una para Piedras Negras, a orillas del Lago
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Rupanco, a60 Km. de Octay, y la otra para Las Cascadas, a orillas
del Lago Llanquihue, a 45 Km. de Octay. Con los planos en el
bolsillo, con paciencia y sobre todo, con mucha constancia,
logré entusiasmar a la mayor parte de la comunidad (Leiva,
1969, p. 29).

Eldinamismo que proyectaban los funcionarios del hospital
de Puerto Octay se extendia ala comunidad, diferentes actores
del poblado, externos al sector salud, comenzaron a avanzar
en la construccion de postas rurales en terrenos donados por
personas particulares. Paralelo a ello, se avanzaba en la cons-
truccion del nuevo hospital.

Eltan esperado Hospital nuevo, con1.500 m2. de construccién. De
un piso, con 30 camas de adultos, 3 de segunda infancia y 12 cunas,
seinauguro recién el 30 de octubre de 1965 (Leiva, 1969, p. 30).
Empezamos a funcionar en el nuevo hospital el 16 de febrero
de 1966 y en marzo del mismo ano llegd un segundo colega
(Leiva, 1969, p. 30).

Conun nuevo hospital ylallegada de profesionales el trabajo
sanitario se realizaba con mayor eficiencia. Atras quedaban la
destruccién del hospital producto del incendio de 1958 y los
danos estructurales a la casa de residencia médica ocurrida
por el terremoto de 1960.

Nuevos estimulos sirvieron para que organizaramos, en una
sala del mismo hospital, una biblioteca comunal. Nosotros
facilitamosellocal y un funcionario que la atiende diariamente
después de las 18 horas, y la Municipalidad dispuso una

subvencién anual para adquirir las obras, que son utilizadas
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porlos funcionarios y constituyen fuente de informacién para
losalumnos de 7°y 8° anios de la escuelita del pueblo. En seguida
se cre6 un club de ajedrez, un pequeno coro dirigido por un
profesor primario de la misma escuela, y el club de deportes
“Servisalud”, que con surama de ftbol compite desde abril del
67 en la Asociacién Amateur de Purranque (Leiva, 1969, p. 31).

El trabajo de Leoncio Leiva como médico de Puerto Octay,
favoreci6 la coordinacién y cooperacion con distintos actores
clavedel territorio, sulabor, no estaba destinada exclusivamente
al cuidado dela salud de los habitantes de esta localidad ubica-
da en la provincia de Osorno. Coherente con el pensamiento
de un médico general de zona, sus trabajos implicaban una
profunda creacién cultural, el cuidado de la salud tenia como
finalidad elevar el nivel de la calidad de vida de las personas,
para ello, se debia reforzar las actividades de participacion
social, ya sea en encuentros deportivos o el fortalecimiento
del aprendizaje a traveés de la biblioteca ubicada en el nuevo
hospital. Funcionarios de salud, profesores y personas de la
comunidad trabajaban en conjunto y coordinadamente para
fortalecerel cuidado de la salud, cohesionando ala comunidad,
fortaleciendo su educacién, dedicandose a labores no remu-
neradas que escapaban a su formacion técnica, profesional u
oficio. El trabajo no sélo estaba enfocado al enriquecimiento
personal, también era considerado una forma de colaboracién
en beneficio de todos.

En el periodo 1971-1972 la politica de médico general de
zona fue ampliada, en consideracién al importante aporte al
sistema de salud publico y desarrollo social de las comunida-
des beneficiadas; incorporandose jovenes odontélogos a lo
largo del territorio, ademas se incrementaron nuevas plazas
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paraaumentar la dotaciéon de profesionales que se destinarian
a movilizar y gestionar procesos de cambios sanitarios en
comunidad. En su segundo mensaje presidencial, Salvador
Allende, sefialaba el aumento de plazas para médicos generales
de zona, “elevandose la cifra de ellos de 195 a 674 en 1971-72”
(Allende, 1972, p. 19).

Cabe destacar que los dos casos analizados respecto de la
experiencia de los médicos generales de zona: Edgardo Con-
dezay Leoncio Leiva, fueron premiados por el Colegio Médico
de Chile a través de su Departamento de Salud Publica. Este
premio comenta Carlos Montoya, en Los cincuenta anos de
historia de los Cuadernos Médico Sociales, era un premio
dedicado al mejor médico general de zona, posteriormente
mejor equipo de salud rural. Publicados integramente en los
Cuadernos Médico Sociales desde el afio 1967, figuran en total
14 experiencias premiadas.

El ano 1972 se publica en los Cuadernos Médico Sociales
una investigacion que aborda al médico general de zona, sus
imagines de su trabajo, valores ocupacionalesy estudio de su
satisfaccion profesional, realizado por la Sociéloga Jimena
Diaz, de la Universidad de Chile, entre los afios 1969-1970,
financiado por el Departamento de Perfeccionamiento Cien-
tifico del Colegio Médico de Chile. Desde un enfoque critico,
considerando una muestra de 435 médicos generales de zona
(MGZ), de 185 localidades distribuidas en las 25 provincias de
Chile; argumenta que la opcién de médico general de zona
corresponde alainica via que tienen los jévenes médicos para
optar a becas de especializaciéon, aun cuando la mayoria de
los encuestados valora la experiencia de MGZ como positiva,
concluyendo que ésta corresponde a una satisfacciéon obligada,
en palabras del informe, una disociacién entre la valoracién
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positiva de la experiencia del cargo y el deseo real acorde a su
anhelo profesional. En la investigacion se sefiala que:

Practicamente todoslos médicos consideran que su experiencia
ha sido positiva desde el punto de vista profesional, humano
y del aporte social de su labor. Creemos sin embargo, que el
marcado caracter positivo de la evaluacién esta determinado
por el deseo de justificar la decisiéon que los llevé a ocupar el
cargo de Médico General de Zona (MGZ). El sistema de MGZ es
practicamente el inico camino que se les ofrece a los médicos
jovenesdeiniciar su carrera funcionaria dentro del SNS, porque
este les ofrece ciertas garantias econdmicas y profesionales
que dificilmente encontrarian en otro cargo. Por esta razon,
pensamos que la mayor parte de los médicos se vio compelido
a tomar la decisién de aceptar ese cargo, no correspondiendo
por lo tanto a sus intereses profesionales (Diaz, 1972, p. 7).

Alaluzdelosantecedentesde lainvestigacion nuestro analisis
no puede develar el interés real de los profesionales de la salud,
no obstante considerando las practicas discursivas de las 14
experiencias premiadas y sistematizadas en los Cuadernos
Médico Sociales, ademas de las memorias de médicos generales
de zonaen Calbuco, Castroy Quellon'?, podemos concluir que
lalabor de los jovenes médicos generales de zona, escapa a su
ambito exclusivamente profesional, ignoramos si ello corres-
ponde al ejercicio de su verdadero interés profesional. Los dos
relatos seleccionados, la experiencia de Edgardo Condeza en
Santa Juana y de Leoncio Leiva en Puerto Octay, ademas de
ejercer la practica de salud en condiciones laborales dificiles,

12. Ver en Carvajal, Y., Miguell, J., Vasquez, H. y Yurac, C. (2007). Calbuco, Castro,
Quellon. 1962-1973. Memoria y salud en la XII zona. Santiago: Gobierno de Chile.
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destacan en sus acciones de corte comunitario, saturando los
lineamientos y ejes de financiamiento del Servicio Nacional
de Salud, gestionando incluso terrenos de particulares para
la construccion de establecimientos hospitalarios. A nuestro
juicio las14 experiencias analizadas en los Cuadernos Médico
Sociales, en especifico, los discursos seleccionados, destacan
por su dedicada labor comunitaria, actuando en diversas la-
bores no relacionadas con su cargo e incluso fuera de horario
laboral y sin mediar remuneracion por sus gestiones. En ambas
experiencias, la presencia de los jovenes médicos generales
de zona significé un importante aporte a la salud y desarrollo
territorial de Santa Juana y Puerto Octay.
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LA TRANSFORMACION DEL SISTEMA DE
SALUD CHILENO, 1974-1989

1. SUBSIDIARIEDAD DEL ESTADO Y
POLITICA NEOLIBERAL EN SALUD

En septiembre del anno 1974 Augusto Pinochet pronunciaba
su primer mensaje presidencial, sintetizando las acciones de
la Junta de gobierno realizadas desde el 11 de septiembre de
1973. En su discurso enfatizaba el trabajo de (re)construccion
de la patria, analisis de las condiciones econdémicas y sociales
quedicho gobierno consideraba indispensables paralograr el
despegue de Chile. Hablaba Pinochet:

Esta ha sido una movilizacién de toda la Patria. De sus mujeres,
que expusieron su viday abandonaron la tranquilidad del hogar
paraimplorarlaintervencién delasinstituciones uniformadas;
de la juventud, que con generosidad y valentia después del
periodo marxista, se ha integrado con fuerza a las tareas de
la reconstruccion; a los trabajadores, que incrementando su
producciéon y comprendiendo la necesidad de un periodo de
sacrificios, han sido artifices del aumento de la productividad
nacional. También los técnicos, profesionales y empresarios,
que unidos estdn generando las condiciones para el despegue
de Chile (Pinochet, 1974, p. 2).

El despegue de Chile que aludia Augusto Pinochet requeria
de fuerza productiva disciplinada. Los trabajadores, base de

—113—



Historia social de la salud. Chile 1960-2000

la fuerza productiva, bajo este horizonte, estarian obligados
porlarazon olafuerza a someterse a un periodo de sacrificios,
paraello, eranecesario, desde la estrategia del gobierno mili-
tar, re-educar a la poblacién mediante una rigurosa estrategia
disciplinaria represiva desplegada desmesuradamente por
el Estado y sus dispositivos de seguridad. Desde la posicion
de la Junta de gobierno, se consideraba necesario extirpar el
caracter sectario e inmoral de la via chilena al socialismo, se
proyectaba una sociedad militarizada que debia estar al ser-
vicio de la reconstruccién nacional, diferenciando al pueblo
chileno delos grupos sectarios o dogmaticos. Necesaria erala
distincién de amigos y enemigos.

El gobierno para todoslos chilenos, edificado en la fusién del
pueblo con lasinstitucionesarmadasy de orden, procuraba desde
la perspectiva de la €élite civico-militar el desarrollo armonico
del despliegue productivo; los trabajadores condicionados por
las metas comunes implantadas por el gobierno militar, esta-
ban mandatadosalograrel crecimiento econémico. Llamada
estabala clase obrera a superar la pobreza mediante el trabajo
y el nacionalismo, implicaba erradicar los ideales marxistas
y los movimientos sindicales que afectaban la integridad del
proyecto nacional econémico.

(Cuales eran las condiciones, a nivel de Estado y politicas
sociales, que consideraba necesaria la Junta de Gobierno para
lograr la reconstruccién nacional?

A travésdel ejercicio del poder militar y el uso racional-sis-
tematico de dispositivos de captura, torturay eliminacion®; la

13. Anaélisis detallados de las practicas represivo criminales del gobierno militar
se pueden observar en: Comisién de Solidaridad con Médicos Objeto de Represion
(1993). Porque fuimos médicos del pueblo. Santiago: Ediciones Cesoc; Bitar, S. (2009).
Dawsonisla10. Santiago: Pehuén Editores; Moulian, T. (2002). Chile actual anatomia
de un mito. Santiago: Lom; Salazar, G. (2013). Villa Grimaldi. Santiago: Lom.

—114—



La transformacion del sistema...

Junta de Gobierno, generd las condiciones para implementar
un Estado neoliberal de caracter subsidiario. El Estado garante
y protector del bienestar dela poblacién fue eliminado, se debia
incrustar enlapoblacién laidea, hacer circular en el colectivo
social la creencia de la ineficiencia administrativa del Estado
en materia de politicas sociales. El escenario propicio para
garantizar la reconstruccion basica de la sociedad chilena,
estaba sustentado en la estrategia politica del gobierno militar:

a. silenciamiento de la oposicién politica,
b. reduccién del gasto socialy,

c. elimpulsoquedesdeel Estado se otorgd al empresariado
para que invierta en sectores de salud, educacion,
vivienda y prevision.

Lareconstrucciéon nacional estaba sustentada en un modelo
de guerrainterna, recorte presupuestario de politicas publicas
y aumento de la produccién nacional con énfasis en el sector
privado. Tomas Moulian al analizar esta transformacién alude
al cambio de un Estado Protector a un Estado Mercantil.

En Chile desde el golpe se ha registrado un dramatico pasaje del
Estado-protector, encargado de defender al eslabén mas débil
de la cadena social (los asalariados), a un Estado que tiende
a desregular el mercado laboral (...). Se trata de un “Estado
mercantil”, cuyo objetivo central eslibrar de intromisiones a los
mercados, garantizar que el papel de cada factor de produccion
sea el que le fijala competencia y asegurar que las mercancias
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realicen su ciclo. Para ello opera como regulador de esa libertad
y como guardian de los que la afectan (Moulian, 2002, p. 116).

En materia de reduccidon del gasto social, el sendero que se
estaba transitando hacia una economia neoliberal implicaba la
eliminacion del Estado como protectory garante de la sociedad,
a través de un modelo subsidiario se proyectaba el crecimiento
econdémico, -reajustando con focalizacién exclusiva-, la inver-
sion hacia los sectores mas pobres. Desde la perspectiva de la
Junta Militar esto favorecia la eficiencia econémica del Estado,
garantizando mayor crecimiento y estabilidad financiera para
el pais, cambios en politica econémica y social que eviden-
ciaran, a juicio de la Junta Militar, un progresivo avance en
el crecimiento econémico. Asi lo sintetiza Augusto Pinochet
el 11 de septiembre de 1976, en su tercer mensaje presidencial.

El acertado manejo de nuestra politica econémica ha
granjeado a Chile el respeto de todos los organismos técnicos
internacionales, y el pais presenta hoy un futuro auspicioso,
luego de superar la mas grave destrucciéon econdémica en que
jamas se haya visto sumido, como consecuencia de la herencia
recibida por el actual Gobierno (Unidad Popular), y de 1a
crisis econémica internacional que tan seriamente afecté a
nuestra nacion. Tal éxito se ha conseguido sin sacrificar los
objetivos de largo plazo de la actual politica econémico social,
cuales son, la reasignacién de nuestros recursos productivos
hacia aquello en que podemos producir con mayor eficiencia
comparativa, la reduccién del tamarno del sector ptiblico de
acuerdo al principio de subsidiariedad aplicado a la accién
del Estado en la economia y, muy en especial, 1a preocupacion

por un permanente equilibrio entre desarrollo econémico

—116 —



La transformacion del sistema...

y justicia social. La vasta labor social directa emprendida
y proseguida por el Gobierno, representa un testimonio
elocuente de la importancia que éste le atribuye al progreso
social, particularmente de los sectores mas modestos, ya que
ello es el reflejo de una concepciéon mas honda, que ve en cada
ser humano, en su doble dimensién espiritual y material, el
destinatario de toda la accién del Estado (Pinochet, 1976, p. 2).

La concepcién mas honda de solidaridad social derivada del
equilibrio econémico que alude Pinochet, entre desarrollo
y justicia social, sintetiza el criterio de racionalizacién que
focaliza las politicas sociales hacia la comunidad. Se priori-
za los recursos del Estado en los grupos econémicos menos
aventajados, s6lo se interviene a través de subsidios mediante
el derecho a peticién, que consiste en acreditar la condicién
de pobreza en el municipio localizado en la comuna donde
reside la persona interesada. La exposicion de la miseria, de
la pobrezayla carencia de recursos se convierten en un hecho
inevitable para obtener beneficios del Estado. Respecto de la
reduccién del gasto publico en salud como se observa en la
tabla N°6, la variacion negativa corresponde a un 28,2% entre
los anios 1970-1984. Valor relativo significativo si es analizado
el crecimiento sistematico de la inversion del Estado en areas
como educacién salud y vivienda durante el periodo anterior,
aspecto que se observa agudizado al considerar el porcentaje
del gasto fiscal social total, en el cual la participacién del sector
salud en 1970 era del 18,9%, reduciendo su participacién en el
gasto total a un 7,8% en 1984.
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Tabla N° 6. Variacion del gasto fiscal en salud, 1970-1984

1970 18,9% 245
28,2%
1984 7,8% 176

Fuente: Elaboracion propia en base a Hevia, 1988.

Bajo estos nuevos principios de justicia aludidos por Pinochet,
se fomenta el desarrollo de una economia neoliberal a través
deun Estado subsidiario, el cual, tiene como objetivo su propia
autocensura en materia social y productiva. En contraposicion el
Estado centra sus energias en el resguardo de la seguridad como
garante de la propiedad privada; en este contexto, adopta una
figura policiaca represiva que garantiza la libertad individual
como motor de la fuerza productiva. Aludiendo ineficiencia
administrativa y actividad monopélica estatal, el mismo Esta-
do subsidiario se autorestringe en las actividades econémico
productivas, cambiando de piel, se desprende de las empresas
estatales y las traspasa al sector privado; sin embargo, la auto-
censura del Estado s6lo se manifiesta en lo social y productivo,
en compensacion de aquello, fortalece el caracter represor y
policiaco, evidenciandose en todo su esplendor en la violacién
a los derechos humanos y en las tacticas para controlar las
protestas sociales que comienzan a intensificarse en la década
de 1980. Respecto del traspaso de la actividad estatal al sector
privado, Augusto Pinochet sefialaba en 1980:

Siendo el Gobierno consecuente con el principio de subsidiariedad

ha adoptado diversas medidas encaminadas a reducir el poder
monopolico del Estado, traspasando los activos de las empresas
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estatales al sector privado. Este programa ha tenido y tendra
decisiva importancia dentro de nuestros planes econémicos,
por cuanto su debido desarrollo es garantia cierta de progreso
material para los chilenos y elemento base para consolidar
la libertad personal, que es meta primordial de la gestién
gubernativa (Pinochet, 1980, p. 3).

Lareducciéon del Estado como actor en la producciéon eco-
némica, principalmente a través del traspaso de lasempresas
estatales a privados, refuerza la idea en circulacién que ha
puesto en obrala dictadura civico-militar referente a la inefi-
ciencia administrativa estatal. Cuestionando la concentra-
cién monopodlica del Estado, se fomenta la libertad personal,
entendiéndose ésta como la facultad que tiene cada persona
de emprender y consolidarse econdmicamente.

Considerando el marco ideolégico de las politicas susten-
tadas en el principio de subsidiariedad cabe cuestionar, ;qué
facilita el repliegue del Estado protector y la emergencia de
un Estado neoliberal? Una lectura posible es 1o que Michel
Foucault denomina fobia al Estado, es decir, la desconfianza
de la practica discursiva liberal-neoliberal respecto del po-
der sobredimensionado del Estado, relato estratégico, que se
sustenta en la proteccion de las libertades econémicas de la
sociedad civil.

Una mega estructura estatal atentaria contra los flujos eco-
ndémicos que permiten circular la riqueza, creando monopolios,
evitando la competencia y debilitando el emprendimiento.
La teoria liberal argumenta que fortaleciendo las libertades
individuales y fomentando la competencia, la economia se
mantiene activa, como sefiala Foucault (2007) “practicamente,
la teoria liberal admite casi en todas partes, desde finales del
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siglo XIX, que lo esencial del mercado esla competencia: enton-
cesyano eslaequivalencia, sino, al contrario, la desigualdad”
(p. 151). La competencia, permitira entonces una circulacién
mas amplia del sistema econémico, favoreciendo los flujos de
intercambio y la solvencia econémica de los particulares. En
esta figura, laintervencién estatal no actiia directamente sobre
la sociedad civil, sino a través de una exterioridad, creando
las condiciones para encauzar la competencia mediante la
proteccion ala propiedad privada, el resguardo a laintegridad
y favoreciendo la libertad de eleccién. “La sociedad regulada
segun el mercado en la que piensan los neoliberales es una
sociedad en la cual el principio regulador no debe ser tanto
de intercambio de mercancias como los mecanismos de la
competencia” (Foucault, 2007, p. 181). En este sentido, el neo-
liberalismo no constituye una ideologia, sino una tecnologia
(Castro-Gémez, 2010), un conjunto de practicas que conforman
una racionalidad que encausa la conducta de los sujetos para
resguardar la seguridad, el territorio y la poblacién, mediante
el crecimiento econdmico. No hay un antagonismo entre una
economia basada en la competenciay el Estado, en esta figura,
el neoliberalismo acttia como un conjunto de practicas que
sirve a los intereses de una razon de gobierno.

Entre una economia de competencia y un Estado, podran ver
que la relacién ya no puede ser de delimitacion reciproca de
dominios diferentes. No va a existir el juego del mercado al
que debe dejarse libre y el Aambito donde el Estado comience a
intervenir, puesjustamente el mercado, o, mejor, lacompetencia
pura, que es la esencia misma del mercado, s6lo puede aparecer
sies producida, y si es producida por una gubernamentalidad
activa (Foucault, 2007, p. 154)
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Esta gubernamentalidad activa de la cual habla Foucault, no
interviene directamente sobre la sociedad civil, sino a través
de un conjunto de condiciones que se despliegan con natu-
ralidad sobre el ambiente donde se movilizan las personas.
Conociendo esta naturalidad y sus leyes se puede favorecer su
emergencia, gestionando el riesgo para producir y reproducir
esas condicionesy crearlaartificialidad de un medio natural,
0, aprovecharlas contingencias de las variables naturales para
integrarlas a una estrategia de gobierno que facilite practicas
de gobierno neoliberal.

Estas condiciones naturales afloran en Chile, en especial
para el sector salud, durante el periodo de 1980-1985 donde ocu-
rren los principales cambios del sistema sanitario chileno: se
crealaley de ISAPRES, ocurre el proceso de municipalizacion
de la salud y se despliega un radical recorte presupuestario al
sistema de atenciéon de salud puablico, es decir, privatizacién,
descentralizacién y reduccién del gasto estatal. ;Cuales son
las variables naturales que ocurren en ese periodo de tiempo?
En 1975-76 y 1982-83 se desata una crisis econémica que afecta
negativamente la economia chilena, el Estado para enfrentar
la crisis esta obligado a reducir el gasto social, entre ellos, un
duro recorte presupuestario al sector salud*. Complementario
a esto, la creacién del sistema de atencién privada en salud,
favorecio6 la emergencia de escenarios nuevos en la dinamica
sanitaria, fortaleciendo el discurso de una razén gubernamen-
tal sustentado en la competencia.

LasISAPRES constituyen el icono que permitira la circula-
cién de ideasy signos asociados a la gestién clinica moderna,

14. Ver discurso del candidato Hernan Biichi (1989). Ex ministro de economia del
régimen militar. En III Seminario Coyuntura de Salud. Santiago: Asociacién de
ISAPRES AG.
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eficiencia administrativa y gestién de recursos; replegando las
imagenesy significantes de la crisis econdmica hacia el sector
estatal, he ahi la materializacion del proyecto interrumpido
de la democratizacién de la salud publica: infraestructura
precarizada, carencia de insumos, falta de recursos humanos
y deficiente calidad en la atencién.

Respecto de las variables externas ocurridas en ese perio-
do, destaca la crisis econdémica, la imposiciéon de organismos
financierosinternacionales para realizar ajustes estructurales
para enfrentar la crisis y la aplicacién de una politica social
de mercado.

Considerando el cambio estructural del Estado, ;como
repercuten los planes econémicos de la dictadura militar en
materia de salud publica?

Laincorporacién de entidades privadas, principalmente en
el mercado social de educacién y salud, permitié al Estado por
su propia voluntad desvincularse de su rol garante y protector
que caracterizo el escenario politico social anterior. Susten-
tado en el principio de subsidiaridad, el gasto en salud, sera
responsabilidad de particulares. Incorporando el concepto
dela soberaniadel consumidor, laindustria dela salud ofrece
servicios en correspondencia a la necesidad y capacidad de
pago de cada persona; en este sentido, el Estado s6lo interviene
cuando se evidencian fallas del mercado y los particulares no
pueden solventar-satisfacer por sus propios medios econémi-
cos su necesidad de proteccién en salud, por el contrario, los
particulares que tienen capacidad econémica deben cancelar
en proporcion a susingresos. El cambio estructural del Estado
impulsado porlarazén de gobierno civico-militar propendia
cambios profundos en la figura de Estado benefactor, susten-
tado en el principio subsidiario se desligaba de la salud estatal
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como problema politico social, relegando la proteccién social
sanitaria al sujeto individual-soberano consumidor. La nueva
institucionalidad buscaba re-estructurar el sector mediante
tres objetivos fundamentales, hablaba Pinochet:

En primer lugar, concentrar la accién estatal en los mas
necesitados. Los recursos del Estado son escasos y, por lo tanto,
deben dirigirse exclusivamente a quienes no puedan cubrir
por sus propios medios la satisfaccion de sus necesidades
de salud.El segundo objetivo es permitir la libre eleccién
por parte de los beneficiarios, en cuanto a los profesionales
y establecimientos de quienes recibiran la atencién. Esta es
la Gnica forma de asegurar que dichas atenciones sean de la
mas alta calidad posible, permitiendo ademas una decisién
auténoma de cadaindividuo respecto a estaimportante materia.
Latercera finalidad dice relacién con la racionalizacion de la
estructuray operacién del Sistema de Salud. Esto es fundamental
para aumentar la eficiencia y minimizar los costos. De este
modo se podra elevar la cifra global de atenciones ofrecidas.
El Gobierno esta consciente de la necesidad de acelerar la
materializacién de estos avances y para ello dedicara especial
atencién y renovados esfuerzos en estas areas (Pinochet,
1980, p. 8).

En este contexto el impulso y fomento de la participacién del
sector privado adquiere un rol vital en un modelo de economia
subsidiaria. El Estado, se libera de responsabilidad adminis-
trativa y minimiza sus egresos derivados del financiamiento
de politicas puiblicas en su calidad de ejecutor y proveedor;
repliegue estatal que facilita las condiciones de posibilidad
para que las entidades privadas oferten servicios sensibles a
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la comunidad. El cambio de la politica sanitaria estatal se en-
focaria en concentrar la accién estatal en los grupos sociales
mas pobres, para ello se desarrollaran distintos instrumentos
técnicos estadisticos para diferenciar acorde a ciertos umbra-
les cuantitativos quienes seran considerados beneficiarios,
segregacion técnica, que sera supervisada y acompanada
por personal especializado que velara por el uso racional de
los recursos. Complementario a la estrategia de focalizacion
de recursos, se incorpora mayor libertad de eleccién a los
usuarios, quienes podran escoger entre el sistema publico y
privado de salud segtn su necesidad; la libertad de eleccion
quedara condicionada al poder adquisitivo-endeudamiento
de cada persona o grupo familiar.

Estas dos variables estratégicas focalizacién y libertad de
consumo sanitario eran contempladas, desde la perspectiva de
larazén de gobierno militar, como estrategias de la politica de
salud nacional paraincrementar la cifra global de atenciones,
al garantizar mayor disponibilidad de oferentes se incremen-
tariala cobertura sanitaria; la accidén sanitaria estatal estaria
enfocada en palabras de Pinochet en los mas necesitados, los
grupos sociales no beneficiarios de los subsidios estatales que-
darian en libertad de eleccidon para usar el sistema sanitario
privado o estatal.

Manteniendo coherencia con la implementacién de los
ejes estratégicos que demarcan la accién estatal, se aplica
una descentralizaciéon administrativa que dividira al pais
en 13 regiones. Esto impactara en la estructura sanitaria del
Servicio Nacional de Salud, el cual se subdividira en 1979 en
27 servicios de salud regionales. Mediante esta division ad-
ministrativo estructural sanitaria se modifica la figura del
Servicio Nacional de Salud que se mantenia operativa desde
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el ano 1952. El ano 1979 como senala Patricio Hevia se elimina
el SNS, se crea FONASA y crean 27 servicios de salud, cambios
sustentados por la necesidad de descentralizar la estructura
sanitaria estatal, acciéon que tiene como trasfondo minimizar
el poder monopdlico del Estado.

Reestructuracion del Ministerio de Salud (Ley 2.763 de 1979) con
desaparicion del S.N.S. yla creacion de 27 Servicios de Salud,
de administracién descentralizada, pero con nombramiento
de sus directivos por el poder politico centralizado. De éstos,
uno esta dedicado a salud ambiental, mientras que los otros 26
realizan funciones en unidades territoriales delimitadas. A nivel
de cada una de las 13 regiones del pais, se cre6 una Secretaria
de Salud. Asi se formo el Sistema Nacional de Servicios de
Salud (SN'SS) y el Fondo Nacional de Salud (FONASA) (Hevia,
1988, p. 8).

Conlanueva figura del Sistema Nacional de Servicios de Salud
los 27 servicios de salud deberan negociar con el Ministerio de
Salud para accederalosrecursos que seinvertiran en suregion.
Con esta decision administrativa y estructural los servicios de
salud logran autonomia para aplicar las politicas sanitarias
acordes a sus necesidades e intereses, minimizando la vision
de politica global gestada por el Sistema Unico de Salud. Esta
modificacion realizada por el gobierno militar mantiene co-
herencia con el documento doctrinario que orient6 la politica
econdmica neoliberal, conocido como el Ladrillo.

Formacién de nuevas entidades auténomas que se constituyan

para prestar servicios médicos y abandonara la politica seguida
enlosdltimos anos, de ir centralizando paulatinamente toda la
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actividad médicaen el S.N.S., a través de disposicioneslegales
que coartan las posibilidades de la medicina no estatizada
(CEP, 1992, p. 127).

El modelo de Estado subsidiario propuesto por el gobierno
militar se sustentaba en la critica ideolégica respecto de la
ineficiencia administrativa del Estado para ejecutar eficien-
temente politicas publicas sensibles para la sociedad. En el
campo de la salud, esta critica se observara acrecentada por
el crecimiento significativo que mantuvo la salud estatal du-
rante el periodo 1960-1973, obstaculizando las posibilidades de
desarrollo del sector privado, coartando por ende el desarrollo
de la medicina no estatizada.

Respecto de las transformaciones estructurales en el siste-
ma de salud y la aniquilacién de la figura del S.N.S, Carolina
Tetelboin senala:

Durante sus 27 anos de existencia, el SN'S constituyd el principal
soporte del sistema de salud del pais. De estructura nacional,
centralizada, con infraestructura propia distribuida alo largo
del pais, prestaba atencién médica preventiva y curativa
desde el primer nivel de atencién a través de postas rurales
y policlinicos; en el segundo, con una estructura intermedia
paralaatencién hospitalaria de servicios basicos, y en el nivel
terciario con hospitales para las especialidades de mayor
complejidad. (...) Si bien un andlisis pormenorizado puede
mostrar que su avanzado diseno estaba lejos de su ejercicio
real, no es menos cierto que habia logrado encubar un modelo
de atencién que tenia grandes ventajas en términos de su

influencia en las condiciones de salud del pais y que en los
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hechos demostroé resultados significativos en los indicadores
de morbi-mortalidad y en la creacién de una cultura sanitaria

entre la poblacidn. (Tetelboin, 2003, p. 16).

1.1. POLITICA NACIONAL DE
SALUD EN DICTADURA

En Santiago, a once dias del mes de febrero de 1974, siendo las
16:30 horas se reunié la Junta en sesion Secreta para tratar las
siguientes materias:

1.- Serecibe en Audiencia a los seniores Ministroy Subsecretario
desalud. E1Sr. Ministro de Salud expone: Los logros alcanzados
por el Ministerio de Salud hasta la fecha: Elaboracién de la
doctrina politica Nacional de Salud (Acta secreta N°90, 1974, p. 1).

Iniciaba de esta forma la sesion secreta en la cual el Ministro
de Salud, Alberto Spoerery el Subsecretario de Salud, infor-
maban a la Junta de Gobierno la doctrina ideolégica operacio-
nal que determinaria el rumbo de la salud publica chilena. El
documento, titulado Acta N° 90 estaba firmado por Augusto
Pinochet, presidente de la Junta de Gobierno, y por Augusto
Lutz Urzua, secretario de la Junta de Gobierno. La sesion fi-
nalizaba a las 19:30 horas de ese dia.

El acta secreta especificaba los ejes estratégicos que de-
marcarian el cambio de las politicas sanitarias para el sector
publico y privado. Acompanada de un memorandum de 14
puntos, el Ministro de Salud, Alberto Spoerer, resumia las
labores realizadas por esta cartera desde septiembre de 1973.
Entre ellos senalaba:
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2.- Elaboracién de las Doctrinas y Politicas de salud (Unico
Ministerio quelo ha hecho, uno delos pocos paises en América
Latina que las tienen).

2. b.- Puesta en Marcha de la ley de Medicina Curativa en
noviembre de 1973 en base a un arancel provisorio y desde
mediados de enero en base a un arancel diferenciado y corregido

de acuerdo con las normas establecidas por la Ley.

2. c.-Reestructuracion de la Ley de Medicina Curativaenlaque
seintroducen los conceptos de indigente médico y seincorporan
al sistema de la libre eleccién todos los trabajadores de salud.

3.- Normalizacién de las prestaciones de Salud a nivel del
Servicio Nacional de Salud; proceso dificultado porla elevada
incidencia de las infiltraciones marxista por la magnitud de
la desorganizacion, por la pérdida del respeto a la jerarquia
establecida y finalmente también por los tropiezos que han
significado algunos Delegados de Gobierno que han interferido
enladesignacién de autoridades Zonales de Salud y Directores

de Hospitales (Ejs. Casos de Linares y Temuco).

4.- Restriccion drastica de los gastos a nivel del Ministerio de
Salud mediante la cancelacion de los contratos a personal no
calificado y sin actividades definidas.

5.-Creacion del Ministerio de Salud con definicién clara del rol
que le cabe dentro de la organizacién del Sector Salud a Nivel
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Nacional y delimitacién de las funciones que les corresponde
alos organismos dependientes (Acta secreta N°90, 1974, p. 3).

Manteniendo coherencia con el modelo subsidiario se aplicaba
un recorte significativo del presupuesto y se realizaban despidos
masivos acorde a lasdirectrices enfocadasalaracionalizaciéon
derecursosdel régimen militar. Paralelo a ello, se impulsaba el
desarrollo del sector privado en salud, evitando de esta forma,
lasirregularidades administrativas de la salud estatizada, ca-
lificada por la Junta de Gobierno como ineficiente y populista.
Respecto de las directrices especificas enfocadas a disminuir
laincidencia estatal en el financiamiento de la salud ptublica,
en enero de 1974, se implementa un arancel estandarizado con
cargo al usuario, lo que implic6 una reduccién significativa de
la gratuidad en salud, que ahora sélo estaba focalizada a los
pacientes que acrediten indigencia médica. Se eliminaba la
gratuidad para el 90% de la poblacién que se mantenia vigente
hasta septiembre de 1973.

En consideracion a este proyecto, mantener la buena salud
resultara indispensable para lograr el proyecto de pais imagi-
nado por el gobierno militar. Para ello, se delinean las bases
conceptuales y programaticas del perfil sanitario que anhela
paralapoblacion. En este horizonte, Chile contintia adscribién-
dose a los pilares que fundan los principios de la Organizacién
Mundial de la Salud e incorpora la presencia de instituciones
privadaspara desarrollaracciones de promocién y prevencion.
A través de la doctrina sanitaria se incorpora el concepto de
salud como un medio, mediante el cual se adquieren mejores
condiciones econdémicas para el pais instrumentalizando los
procesos sanitarios a las necesidades de crecimiento econémico
afinesal proyecto de sociedad del gobierno militar. Concebida
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anteriormente como un derecho inalienable, conforma aho-
ra un activo, que necesita ser utilizado en forma oportuna y
eficiente para la actividad productiva. Patrimonio nacional
que desde el prisma econémico debe ser cuidado debido a su
incidencia en el crecimiento, entendido en su doble dimen-
sién, un medio para el desarrollo de la nacién, y a la vez, una
capacidad personal para lograr competencia en el mercado
nacional. Mantener una buena salud, sera considerado un
gasto necesario ineludible, prerrequisito de la productividad
econdmica, como declaraba el ministro de salud Alberto Spoe-
rer Covarrubias en 1973.

Lasalud individual y colectiva es parte del desarrollo econémico.
Dependen de sus esfuerzos; pero, a la inversa, influencian
sus efectos. No puede haber produccién adecuada de bienes
de capital o de consumo, ni tampoco servicios aceptables, sin
una energia humana suficiente y eficiente. A su vez, el hombre
sano depende del desarrollo econémico en cuanto éste dé la
oportunidad para crear, producir y consumir dandole a su
existencia un sentido real y constructivo (Acta secreta N° 90,
1974, p. 7).

Ladignidad de la persona expuesta a una atenciéon de salud
diferenciada segtin la capacidad de pago del cliente, connotara
una salud para pobres, ofertada por la salud ptiblica, que estara
orientada a mantener las condiciones minimas para que la
clase trabajadora pueda utilizar su fuerza de trabajo al menor
coste sanitario en unidades de salud consumidas. El capital
humano arrojado a su propia suerte sélo sera contemplado
por el régimen militar como factor indispensable para el vital
funcionamiento del engranaje econémico. Sometido mediante
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la maquinaria de muerte desplegada por el poder militar, la
clase trabajadora re-inscrita como energia humana, sera forzada
a evidenciar signos en correlato al emprendimiento, esfuer-
zo y disciplina laboral. El arte clinico-médico como ciencia
orientada al saber del cuerpo sera la encargada de mantener
la vitalidad de la fuerza productiva, en el delicado equilibrio
delanecesidad sanitaria de la poblacion, radicarala clave para
lograr la eficiencia entre gasto de salud estatal y crecimiento
econdémico. Como senalaria Foucault (2012), la constitucién
del cuerpo “como fuerza de trabajo sélo es posible si se halla
inmerso en un sistema de sujecion (en el que la necesidad es
también un instrumento politico cuidadosamente dispuesto,
calculado y utilizado)” (p. 35).

1.2. ALCALDIZACION DE LA SALUD
Y DESCENTRALIZACION

Respecto al proceso de descentralizacidon que permite el desa-
rrollo posterior de lasacciones de salud en Atencién Primaria,
Serrano (2001), sefiala que éste inici6 el afio 1976 cuando se
subdividié el pais en 13 regiones, 52 provincias y 325 comunas,
transformacién administrativa, que permitié un marco terri-
torial para el traspaso de salud y educacion ala administracion
municipal. A nivel de salud los cambios de mayor envergadura
ocurren en 1979 con la eliminacién del Servicio Nacional de
Salud, mediante el decreto D.L. N°2.763 que crea 27 servicios
de salud, ademéas reorganizala figura administrativa financie-
ra del Ministerio de Salud estandarizando la facturacién de
servicios sanitarios, que en el periodo anterior diferenciaba
entre empleados y trabajadores a través del Servicio Médico
Nacional de Empleados (SERMENA).
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Acorde a esta nueva figura legal el Ministerio de Salud
estd mandatado a formular las politicas nacionales de salud y
coordinar las acciones subsidiarias de instituciones privadas
realizando labores normativas, de evaluacién y control. De-
penden del MINSAL los 26 Servicios de Salud regionales mas
el Servicio de Salud Metropolitano del Ambiente, FONASA,
quien capta, administra y distribuye los recursos provenien-
tes del fisco y de las cotizaciones de sus afiliados, la Central
de Abastecimiento (CEBAST) y el Instituto de Salud Publica,
quienes colaboran respectivamente en:

a. la provisiéon de medicamentos, insumos e
instrumental y

b. apoyo respecto de referencias vinculadas a la
contaminacién ambiental, salud ocupacional y
laboratorio.

En cuanto a las cotizaciones de los afiliados a FONASA, éstos
estaban distribuidos en 4 tramos organizados segiin porcentaje
asociado al gasto en prestacionesde salud, losgrupos Ay B eran
beneficiarios de gratuidad en salud, mientras que los grupos
CyDdebian cancelar por prestacion el 25% y 50% del arancel.

Paralelo a la divisiéon del Servicio Nacional de Salud el
régimen militar establecié una serie de decretos que modifi-
caban la estructura legal de las Municipalidades, en primera
instancia, destituy6 a todos los alcaldes a traves del D.L. N°
25 publicado el 22 de septiembre de 1973, reemplazando a las
autoridades locales por personas directamente nombradas
por la Junta Militar, de esta forma se transgredia una de las
figuras democraticas tradicionales de mayor arraigo socio-
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cultural en Chile. Pese al discurso oficial sustentado en la
descentralizacién administrativa la nueva estructura muni-
cipal adoptaba una jerarquia piramidal militar, agotando en
la practica los argumentos técnicos que fundamentaban la
cercania del gobierno con la ciudadania. Las bondades que
proferia el gobierno militar respecto de la descentralizacion,
se fundaban en la adecuacién local de las politicas nacionales
de salud en un conjunto de practicas destinadas a satisfacer
las necesidades de la comunidad, en especifico, en actividades
de educacién comunitaria, priorizando componentes pre-
ventivo-promocionales. Se fomentaba en teoria estrategias
intersectoriales, la participacion social y el rescate del saber
popular; sin embargo, estos fundamentos tedricos no mante-
nian correlato con la practica de las acciones de gobierno, en
1974 dos decretos fortalecian la estructura piramidal ahora
controlada y supervisada directamente por el Jefe Supremo de
laNacién, el D.L. N°573 dejulio de 1974 establecia que la inica
autoridad comunal radica en la figura del Alcalde y que éste
sera nombrado directamente por el jefe supremo de lanacién
Pinochet. El otro decreto D.L. N° 575, publicado en la misma
fecha, especificaba que los alcaldes seran supervigilados por
el Ministerio del Interior.

Los fundamentos que orientaban la municipalizacién de
la salud a través de la estrategia de atencién primaria se ob-
servaban incongruentes respecto de las tacticas represivas y
centralizadas del régimen militar, entre las cuales, destaca la
vulneracién de derechos humanos de un niimero importante
de chilenos. Asi lo denunciaba en 1989 el colectivo de trabajo
social.
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En 1973 y 1974 30.000 chilenos son asesinados, 681 chilenos
sufren la detencién-desaparecimiento. Entre 1973 y 1975, 42.486
chilenos son encarcelados. Hoy permanecen en prisiéon por
razones politicas 419 chilenos a lo largo de todo el territorio
nacional. Entre 1980 y 1987 sufren la relegaciéon forzada de
2.311 compatriotas, miles de personas han sufrido el exilio,
existiendo, en 1987, 585 personas con prohibicién de ingreso
a Chile (Apuntes para Trabajo Social, 1988, p. 81).

Lavulneracién sistematica de los derechos humanos consoli-
dabala fragmentacién del pais entre partidarios del gobierno
military aquellos que evidenciaban mediante movilizaciones
y manifestaciones la represion de Estado. El régimen militar
focalizado en la figura del Jefe Supremo de la Nacién Pinochet
aspiraba el control absoluto de la poblacion, entre sus estrategias,
se formaliz6 la administracién municipal como un dispositivo
de seguridad nacional dependiente del Ministerio del Interior.
En1976 mediante el D.L. N°1.289 se establece la subordinacion
del alcalde asuautoridad inmediata representada por el gober-
nador, ordenanza que se ratifica en la Constitucién de 1980 a
travésde su articulo transitorio N°25en el cual se establece que
losalcaldes seran designados exclusivamente por el presidente
delarepublica hasta marzo de1989. Esta serie de decretos que
generan el marco que permitira el traspaso de los consultorios
y postas rurales a la administracién municipal se consolida
con el D.L. N°3063 de 1979. Al respecto Jorge Hevia senala:

Eldecreto ley 3063, de 1979, sobre rentas municipales, faculté
a las municipalidades del pais para tomar a cargo servicios
que estuvieran siendo atendidos por organismos publicos o

privados, respetando en este ultimo caso el principio de la
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subsidiaridad. Un afio después se dict6 el decreto ley 3.477 con
fecha 2 de septiembre de 1980, que permitié la privatizaciéon de
los servicios traspasados alas municipalidades, entregadndolos

a personas juridicas de derecho privado (Hevia, 1988, p. 10).

La alcaldizacién de la salud permiti6 a las municipalidades
la administracion y ejecucion de las estrategias sanitarias de
atencion primaria, acciones focalizadas en intervenciones de
tipo preventivo promocional para anticiparse al dafioy evitar
el desarrollo de enfermedades evitables. Chile se habia adscrito
en 1978 a participar en intervenciones en APS en la conven-
cién mundial celebrada en Alma Ata, de esta forma operaba
en politicas sanitarias segiin principios de mercado a través
del proceso de descentralizacién administrativa del Estado y
actuaba acorde a un marco sanitario global convenido desde
1978. Entre las politicas a cargo de los consultorios y postas
rurales destaca el programa materno perinatal, programa in-
fantil y adolescente, programa de alimentacién, programade
inmunizacion y atencion ambulatoria al adulto. Cabe destacar
que lasacciones sanitarias de APS mantenian didlogo armoni-
co con el principio de subsidiariedad del Estado, debido a que
lasintervenciones sanitarias ambulatorias generaban menor
carga financiera paralaadministracion estatal y municipios.
La alcaldizacion de la salud estaba orientada a la reduccién
presupuestaria en este sector, asi queda evidenciado en el
Informe Social 1987-89 de ODEPLAN.

La recuperacion de la salud, es también importante pero,
dado que las actividades relacionadas con esta area aplican
necesariamente un alto costo y mayor necesidad deinfraestructura,

el gobierno estimé necesario y conveniente dar mayor énfasisa
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lasacciones de fomento y proteccién, situaciéon que contribuye
necesariamente a la disminucién de la necesidad de un mayor

namero de acciones de recuperacién (Odeplan, 1989, p. 113).

Se descentralizé el antiguo Servicio Nacional de Salud, el cual
se basaba fundamentalmente en una estructura altamente
centralizada, y que por suamplitud de facultades normativas,
financieras y operativas constituia una falta de estimulo a la

iniciativa local y privada en salud (Odeplan, 1989, p. 114).

Entre los beneficios tedricos asociados a la estrategia de aten-
cién primaria destacabala posibilidad de realizar prestaciones
sanitarias acordes a las necesidades particulares de los habi-
tantes, es decir segiin criterios epidemiolégicos operativos a
escala humana, ademas se preveia mayor coordinacion entre
losdistintos sectores estatales, no gubernamentalesy privados
querealizaban acciones en beneficio de lacomunidad. Respecto
delaadministracién de recursosal ser vigilados y controlados
directamente en los municipios se proyectaba un uso eficiente
al minimizar los filtros burocraticos de una administraciéon
central. No obstante, los aspectos mas relevantes estaban da-
dos por el enfoque territorial en salud, la comunidad estaba
llamada a participar e incidir en las politicas sanitarias. En
relacion con estos beneficios esperados, el gobierno militar,
redujo considerablemente la inversion en salud fijando un
techo presupuestario por programas, lo cual, significé una
merma significativa a las arcas municipales que inevitable-
mente debieron cubrir otras prestaciones no contempladas
en las acciones exclusivamente preventivas: procedimientos
meédicos, exdmenes de laboratorio, etc., eventos clinicos aza-
rosos que ocurren en salud.
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Despuésde un tiempo se fijaron montos maximosala facturacion,
llamados “techos FAPEM15”. Se establecia en primer lugar
un techo regional, determinado en conjunto por el MINSAL
y el Ministerio del Interior, a partir del cual se determinaban
los “techos comunales», fijados aparentemente en base a los
montos facturados por los municipios en el periodo previo al
de fijacién de los topes por primera vez. La asignacion de los
techos comunales no estaba relacionada con los costos que
representaba para la municipalidad la administracién de la
Atencidn primaria (Celedon, et al., en Raczynski y Serrano,
2001, p. 325).

De esta forma la desinversion en salud afect6 significativa-
mente a los establecimientos de salud municipal, no obstan-
te, estos problemas se mantuvieron en status quo debido a
que los alcaldes mantenian fidelidad y disciplina acorde a
los lineamientos del régimen militar, los gobiernos locales,
literalmente actuaban de espaldas ala comunidad, la serie de
instrumentoslegales fortalecian lainmovilidad delasacciones
sanitarias. Cabe senalar que el sector salud no era el inico que
sufria las consecuencias del cambio de modelo estatal, ahora
fundado en los principios de subsidiariedad, los sectores de
vivienda y educacion experimentaron similares reducciones
arancelarias; la razon de gobierno fundado en las practicasy
lineamientos neoliberales se extendian en todos los &mbitos
de la vida. Como se puede apreciar en la tabla N° 7 el gasto
publico por habitante en los items de salud, vivienda, previ-
sién y educacioén experimentd un incremento significativo

15. Sistema de facturacién por atenciones prestadas en establecimientos munici-
palizados.
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en 1970-1972, disminuyendo en 1973, radicalizando su caida
desde 1974 en adelante.

Tabla N° 7. Gasto puiblico en salud, vivienda, previsién y

educacién. (Délares de 1976)

1970 853,4 91,1
1971 1.312,8 137,6
1972 1.388,1 1429
1973 1.064,8 107,7
1974 977,4 97,1
1975 700,3 68,3
1976 731,0 70,0
1977 (estimado) 831,6 78,2

Fuente: Direccién de presupuesto, publicado por El
Mercurio de Santiago en su edicién del 13 de enero de 1977
(Flatio, 1979, p. 87).

Segun refiere la siguiente tabla, el gasto publico en salud
experiment6 un notable crecimiento durante el gobierno de
la Unidad Popular, esto se puede analizar en referencia al
gasto fiscal por persona (per capita) valor que permite amor-
tiguar la devaluacion de la moneda de la época y favorece la
homologacion de la inversién segin distintos periodos pre-
sidenciales, en consideracion de aquello, se evidencia que la
administracién Frei Montalva mantuvo un gasto constante en
salud oscilando entre un 8,3% y un 6,7% de la participacion del
sector respecto del gasto publico fiscal total. La participacion
mas baja del sector corresponde a los tltimos anos de 1975-76
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donde la participacion de salud en el total del gasto publico
evidenci6é un mermado 4,2%, entre otras causas, provocadas
por el principio de subsidiariedad aplicado al gasto estatal y
la crisis econdémica del petroleo.

Tabla N° 8. Gasto publico en salud y su significaciéon dentro

del gasto publico
Afios so})ref el gasto
Total o publico total

(millones) ReRcarie (%)
1960 221,2 29,2 10,3
1961 226,3 29,1 9,6
1962 200,8 25,2 7,9
1963 208,8 25,6 8,3
1964 178,6 21,4 71
1965 241,0 28,3 8,3
1966 228,4 26,3 7,3
1967 231,6 26,1 7,2
1968 245,5 27,2 6,9
1969 251,7 27,4 6,7
1970 299,6 32,0 7,6
1971 384,5 40,3 7,7
1972 418,0 43,0 8,4
1973 249,0 25,2 5,7
1974 269,7 26,8 4,9
1975 230,6 22,5 4,2
1976 238,6 22,9

Fuente: Ochoa, 1978, en Flafio, 1979, p. 87.
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El encarecimiento de la vida provocado por los gastos
adicionales en salud, seguridad social, educacién y vivienda,
antes cubierto para la mayoria de la poblacion por parte del
Estado, sumado el deterioro de los ingresos durante los anos
1980, afectd, negativamente, en algunos indicadores sanita-
rios importantes para el desarrollo de la calidad de vida de
las personas, por ejemplo un estudio realizado por Schkolnic
en 1986, segun refiere Patricio Hevia, concluy6 que para dos
poblaciones urbano-marginales de la Regiéon Metropolitana:
“el 66,6% y el 74,2% de los pobladores tiene hambre y que
consumen menos del minimo de 2.300 calorias/persona/dia
recomendadas por FAO/OMS. Mas adn, entre el 14% y 27% de
ellos consume menos de 1.500 calorias/persona/dia” (Hevia,
1988, p. 20). Estos aspectos que podrian ser denominados como
larealidad meédico social de la década de 1980 incidieron en el
incremento de la demanda de los nuevos consultorios anexados
al sistema de administracién municipal, los cuales al afio 1986
habian llegado a un total de 1.763 establecimientos urbano y
rurales traspasados a la administracién territorial.
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Tabla N° 9. Establecimientos de salud traspasados a las
municipalidades, 1986-1989

Afios Consultorios Consultorios Postas | X
Urbanos Rurales rurales Médico rural
1986 34 57 295 165
1987 5 52 405 17
1988 138 == 4 126
1989 5 18 289 81
Total 182 127 993 543

Total

Clinicas Clinicas Consulto- o
establecimientos

dentales de sector riodental

1986 7 == == 558
1987 171 == == 804
1988 126 6 1 401
1989

Total 304 6 1 1.763

Fuente: MINSAL informacién a octubre de 1989. ODEPLAN,
1991, p. 117.

Cabe senalar que la gestion de atencién primaria bajo ad-
ministracién municipal, a ojos de sus defensores, evidenciaba
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grandes logros, sus principales argumentos estaban dados por
elincremento del nimero de médicos y otros profesionalesdela
salud, en cuanto ainfraestructura, los principales argumentos
en defensade APS, se fundamentaban en la normalizacién de
hospitales y construccién de nuevos consultorios, ademas de
la reposicién de postas rurales que cobraban especial impor-
tancia para fortalecer el proceso de municipalizacién. Todos
estos eran cambios acordes a las nuevas estrategias globales de
intervencién en promocion y prevencién, para asi enfrentar
los nuevos desafios sanitarios orientados ala atencién ambula-
toria de la poblacion. En 1989 el ministro de Salud subrogante
Augusto Schuster, sintetizaba las acciones de gobierno:

En infraestructura. Reparacion, reposicion y normalizacion
de 117 hospitales, creacién y reposicién de 196 consultorios
y 374 postas. Aumento de la dotacién en mil 743 médicos y
mil 209 otros profesionales y su redistribucién en el Sistema
Nacional de Servicios de Salud. ;Qué significa el progreso de
infraestructura?, quelas postasrurales que antes eran ruinosas
hoy dia son modernas y confortables, que los consultorios,
antes insuficientes, ahora son numerosos, amplios y bien
equipados (Shuster, 1989, p. 41). Hay en el afio 1988 doscientos
dos hospitales, recuerden ustedes que en 1974 los hospitales
llegaban a 238, pero habia 50 hospitales de los cuales 28 eran
de menos de 20 camas y 22 estaban bajo convenio. Aqui hay
202, no hay hospitales de menos de 20 camas y solamente 14
hospitales estdn adscritos a convenio. A los hospitales debemos
agregaralolargo del pais 369 consultorios, casi duplicando la
cifra de 1974 y 1.034 postas rurales (Shuster, 1989, p. 36).
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Considerando las condiciones a nivel de infraestructura, re-
curso humano y calidad de la atencidn, el sistema sanitario
publico, logré sobrevivir al intento de privatizacion del cual
fue victima, principalmente gracias al esfuerzo del personal de
salud que optimizé los reducidos recursos para poder realizar
su trabajo, pese a los antecedentes laborales que vivenciaban
sus pares los profesores de la nueva educaciéon municipalizada.
“Exoneracién violenta de mas de 8.000 profesores que traba-
jaban en establecimientos educacionales municipalizados”
(Hevia, 1988, p. 13).

Un sistema sanitario sometido a las leyes del mercado con-
diciona su oferta a la satisfaccion de prestaciones donde existe
mayor demanda, en esta dindmica, los oferentes se instalan en
losnichos econémicos mas rentables, generalmente asociados
al ejercicio de especialidades en salud, incrementando los costos
de las prestaciones o servicios. La transposicién de los prin-
cipios mercantiles en el sector salud debilita el rol del Estado
como garante de la salud publica, deteriorando con ello, los
estandares de calidad de vida de la poblacién, que, sometida
a las mismas leyes del mercado en su cotidianeidad, observa
mermada su salud por condiciones adversas generadas en el
entorno de trabajo, alimentacién e higiene ambiental. Bajo esta
légica, una salud publica centrada en principios econémicos
competitivos, estara orientada a programas de tipo preventivo
que favorezcan mayor rentabilidad y minimicen los costos
en insumos, infraestructura, recursos humanos e impacten
positivamente en el beneficiarioy en la balanza de pagos dela
institucion. Generalmente, desde este principio, las acciones
sanitarias estatales obedecen a enfoques preventivo-promo-
cionales debido a su alcance en cobertura a bajo costo. Por el
contrario, las prestaciones estatales de mayor complejidad
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no son eficientes desde el punto de vista econémico, debido a
su alto costo y menor impacto a nivel de cobertura y nimero
de beneficiarios. Una salud mercantilizada produce una seg-
mentacién negativa hacia los estratos de menores ingresos
pues minimiza su cobertura en especialidades, para cubrir
acciones de tipo promocional y preventiva de alto impacto.
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DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE SALUD
CHILENO: 1990-1994

«Elmarco que coloca la transicion alademocracia
alossectores sociales, tiene como primer efecto
develar la crisis que estos sectores sufren, pero
que la represiéon dictatorial ocultaba. En el
sector salud, las nuevas condiciones politicas
han permitido que problemas afloren y que su
percepcioén sea masiva. Las encuestas realizadas
localizan ala salud como el problema de mayor
preocupacion (Requena, 1992, p. 24)».

1. LA SALUD EN EL ESCENARIO
DE LAS ELECCIONES
PRESIDENCIALES DE 1989

Posterior a los 16 anos de intervencién de la dictadura civi-
co-militar, el sistema de salud chileno evidencio, sin mesura,
las condiciones en las cuales la democracia recepcionaba la
infraestructura hospitalaria, los otroraimponentes hospitales
que eran orgullo del Servicio Nacional de Salud, se presentaban
friosy descascarados, realidad que contrastaba radicalmente
con los modernos y cémodos centros de atencién privada.
Laherencia quedejé laadministraciéon de Pinochet en ma-
teria sanitaria fue controversial en sus inicios: para algunos,
exhibiendo un deplorable escenario triste y sombrio, para otros,
eraelindicio de privatizar la salud debido alaineficiencia del
Estado para administrar los establecimientos hospitalarios;
divergencias respecto del rol estatal en materia de politica

— 147 —



Historia social de la salud. Chile 1960-2000

sanitaria que se vislumbraba con intensidad ad portas de las
elecciones presidenciales. En diciembre de 1989 Chile tuvo
sus primeras elecciones democraticas luego de la dictadura,
postulaban al cargo: Hernan Biichi, ex ministro de economia
del régimen militar, Francisco Javier Errazuriz, de tendencia
centro derecha y Patricio Aylwin de la coalicién denominada
Concertacién, de centro izquierda. Sesenta dias antes de las
elecciones los candidatos tuvieron la oportunidad de expresar
su vision de pais, en especifico sus propuestas programaticas
para salud, en la celebracién del III Seminario Coyuntura
de Salud, organizado por la Asociacién de ISAPRES AG. Esta
instancia tuvo especial connotacién debido a la presencia de
distintas entidades sindicales, colegios profesionales, orga-
nizaciones no gubernamentales y territoriales de la comuni-
dad; debate que se constituy6 en un campo en disputa entre
las opciones: a) continuidad de las politicas neoliberales del
régimen militar, o b) el cambio a programas de gobierno de
tendencia socialdemocrata.

¢ Cuales fueron los planteamientos de cada una de estas
opciones politicas?

Alaluzdelosprincipalesindicadores de salud que median
el estdndar sanitario de los paises modernos y desarrollados,
el discurso de la continuidad de las politicas neoliberales que
mantenian armonia con los lineamientos del régimen militar,
esgrimia que Chile entre 1970 y 1989, habia logrado evitar la
muerte de 200 mil ninos; paralelo a ello, se redujo las tasas de
mortalidad materna, las tasas de mortalidad neonatal y las tasas
de desnutriciéon, factores que en conjunto con las adecuadas
politicas en materia sanitaria aumentaban la expectativa de
vida en 10 afios, claro signo de progreso y desarrollo econémi-
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co para el conjunto de los habitantes. Sefialaba el candidato
Hernan Biichi.

En los Gltimos 20 anos Chile ha pasado a tener una de las
mas bajas tasas de mortalidad infantil en Latinoamérica. En
1970 la mortalidad infantil en Chile era superior al promedio
latinoamericano. La cifra para1988, alrededor de 19 muertes de
menores de un ano por cada mil nifios nacidos vivos, es mucho
menos desfavorable que la que se observa en paises de situaciéon
econdémica comparable a la de Chile. Y s6lo levemente peor
que ladelos paises desarrollados. Elindicador asi presentado
parece frio, pero no lo es si reflexionamos acerca de lo que ello
significa. Hoy viven alrededor de 200 mil nifios més, gracias a
la disminucién en la tasa de mortalidad infantil.

Una evolucién también positiva presentan las tasas de
mortalidad materna, las tasas de mortalidad neonatal y las
tasas de desnutricién.

Las expectativas de vida al nacer han aumentado cerca de 10
anos, respecto de las existentes en 1970. En los grupos mas
desposeidos este aumento en los anos de vida ha sido atin

mucho mas importante.

La primera causa de muerte son hoy las enfermedades
cardiovasculares, luego los tumores malignos, luego los
traumatismosy, a continuacién, las enfermedades del aparato
respiratorio. Este es un cuadro semejante al que se observa en
paises de desarrollo muy superior al nuestro y conforman, en
el contexto amplio de los indicadores de salud chilenos, una
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vision de claro progreso respecto de décadas pasadas (Biichi,
1989, p. 102).

Alosojosdel candidato presidencial Hernan Biichi, estos indi-
cadores sanitarios evidenciaban que las politicas econdémicas
avanzaban en la senda correcta, coherente con el régimen
militar visualizaba la iniciativa privaday el fomento de la libre
competencia como modelo de sociedad, ejercicio del derecho
de libre albedrio que permitiria convertir al ciudadano en
un inversor de si, para lograr una “sociedad abierta que nos
brinde a todos las oportunidades de surgir en base al mérito”
(Biichi, 1989, p. 101).

Libertad garantizada para desplazarse entre un sistema de
salud publico a uno privado acorde a los principios soberanos
de consumo. Negar esta realidad, concretada via derecho
constitucional, transgrediria los principios basicos de una
sociedad democratica, debido a que la incorporacion del
modelo neoliberal en las politicas sanitarias habia anclado
profundamente en las aspiraciones de libertad y dignidad de
las personas, dignidad ahora entendida como la facilidad para
accederalasoportunidades que otorgaba el modelo empresarial
de mercado para avanzar en el logro de metas y aspiraciones
aunamejor calidad de vida. Elanhelo democratico mantenia
un fuerte sesgo clientelar.

Cuando se da la capacidad de elegir y de exigir a las personas,
a los beneficiarios, el efecto es en el mediano y largo plazo,
siempre, de una mayor eficiencia en los servicios prestados.
Eficiencia medida respecto a lo que es requerido, a lo que es
buscado por la poblacién y por los individuos.
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Ciertamente, en salud es valioso asegurar a las personas que
puedan ejercer lo més plenamente posible estos derechos.

Este principio en realidad fue ignorado en Chile por largos
anos, y no sélo en Chile sino que en otros paises del mundo
también. Estoy convencido que la creacion de las Isapres ha
permitido dar un paso adelante en esta materia y comprobar
el valor de la aplicacion de este principio también en el area
de la salud (Biichi, 1989, p. 108).

Elcandidato Hernan Biichi, exministro de economia del régi-
men militar, representaba explicitamente la continuidad de la
senda econdémica iniciada en 1973, su discurso sustentado en
una sociedad de oportunidades para los chilenos via fortaleci-
miento de la productividad, garantizaba el acceso a derechos
basicos manteniendo coherencia a los reajustes econémicos
aplicados en su cartera. Desde el programa neoliberal se
proyectaba continuar la reduccién del Estado fomentando la
externalizacion de servicios sanitarios en el sistema privado,
en palabras de Gerardo Jofré, economista de la campana,
“la candidatura de Hernan Biichi plantea ir tendiendo a un
sistema en que toda la poblacion esté en Isapres, y esté en Isa-
pres con la ayuda del Estado, con subsidio del Estado” (Jofré,
1989, p. 155). La oportunidad que ofrecia el sistema neoliberal
para potenciar la inversién privada, naturalizaba sin ningtan
cuestionamiento, el usufructo de la economia estatal para
favorecer el fomento de lainversion privada; laineficiencia de
laadministracién del Estado proferida sisteméaticamente por
el sector conservador, generaba las condiciones de posibilidad
paraque el discurso econémico en salud sea considerado una
oportunidad para la sociedad chilena, en estas condiciones,
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el programa de Hernan Biichi bajo el eslogan de un nuevo
manana para Chile, proyectaba mantener la senda del creci-
miento econdmico beneficiando al conjunto de la sociedad
por la dindmica basica del chorreo econémico.

Paralos 17 partidos asociados en la Concertacion, el creci-
miento econdémico logrado en dictadura era consecuencia de
un modelo represivo que ignoraba derechos laborales basicos.
Sibien no desconocian los datos duros vinculadosala disminu-
cion de latasa de mortalidad infantil, se argumentaba que estos
obedecian aunatendencia global asociada, en el caso chileno,
alaspoliticas sanitarias desplegadas desde el ano 1925y que se
incrementaron con la creacién del Servicio Nacional de Salud
en 1952. Sin embargo, el centro del planteamiento, que proponia
el candidato Patricio Aylwin no estaba vinculado a los datos
sanitarios duros, sino, a aspectos transversales de una politica
econémica que mermaba directamente la calidad de vida y
salud de las personas. Si bien el aumento de las expectativas
devidayladisminucion dela mortalidad materna generaban
unimpacto real en la salud de los chilenos, habia otras brechas
que eran sintomas de un sistema sanitario en crisis. La salud
en Chile se percibia profundamente desigual y segmentada,
deteriorada por la disminucién sistematica del aporte fiscal
y la falta de solidaridad del sistema privado. Enfatico Patricio
Aylwin cuestionaba las externalidades negativas asociadas a
un sistema de salud centrado en la racionalidad econémica
y no en las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion.

- Lasdiferenciasy desigualdades en el acceso son el hecho central
de la situacion de salud en el Chile de hoy y ellas provocan
una insatisfaccion evidenciada en las encuestas de opinién

y en las multiples expresiones de la comunidad nacional.
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- Sonmuchoslos chilenos que deben levantarse de madrugada
para obtener una atencién de policlinicos o concurrir a una
posta si esa demanda no es satisfecha. Hoy dia una de cada

tres consultas son realizadas en los servicios de urgencia.

- Larealidad de los hospitales no es menos dramatica. Ahi
faltan camas, recursos esenciales y medicamentos. Para poder
operarse un paciente debe esperar entre dosy seis meses segin

sea su enfermedad.

- Fendmenos similares de racionamiento ocurren con el acceso
a especialistas, a exdmenes de laboratorio, a medicamentos
o anteojos.

- Lascausasdeeste deterioro son también evidentes y conocidas,
fundamentalmente la disminucién de recursos para el sector
puablico de salud.

En esto el régimen militar opto por:

a. Ladisminucion del aporte fiscal en salud.

b. El aumento de la cotizaciéon previsional haciéndola
mas cara para los usuarios.

c. Laseparacion de los recursos de las rentas més altas

hacia un subsistema propio rompiendo la solidaridad
global del sistema (Aylwin, 1989, p. 129).
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Desde el programa de la Concertacién se cuestionaba
la libertad de eleccién de programas sanitarios regulados
exclusivamente por las leyes de oferta y demanda, principal-
mente debido a la naturaleza y fallas del mercado de la salud.
Se propone entonces, continuar con un Estado subsidiario,
fortalecido, capaz de regular y controlar las imperfecciones
del comportamiento de los mercados en el ambito de salud,
subsidiando a los grupos familiares en los casos que corres-
ponda, es decir, s6lo se entregarian subsidios en el marco
de la modalidad de libre eleccién y gratuidad de la atencién
coherente con los programas del Fondo Nacional de Salud
(FONASA). La clase politica y social de inicios de los afios 1990
no concebia la posibilidad de imaginar un sistema de salud sin
la participacion del sector privado, incluso, mas factible era
laideadeimaginar una sociedad sin participacién del Estado
como proveedor de servicios sanitarios.

En diciembre de 1989 es elegido Patricio Aylwin, iniciando
el periodo de gobierno de los partidos politicos de la Concerta-
cién, que gobernara entre los anos 1990 hasta 2010, sumando
un total de cuatro presidentes, entre ellos, la primera mujer
presidenta en la historia de Chile. Se incorporaran distintos
programas, segiin los periodos presidenciales, materializados
en una serie de reformas en el sector salud, que otorgaran un
nuevo rostro a la salud publica.

Cabe senalar que la destreza del gobierno neoliberal im-
plementado en el régimen militar, no es opacado en el hecho
de haber perdido la continuidad de gobierno para dar paso al
proyecto politico de la Concertacién; su victoria fue instalar
y resistir, durante el proceso de transicion, los principios de
libertad, competencia y derecho a eleccién como patrimonio
juridicoy social de la poblacién, incorporando naturalmente
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la privatizacién de las politicas de salud, educacion y vivienda,
sin necesidad de represion sino por la via democratica.

2. LA CONSTATACION DE LA
REALIDAD SANITARIA EN CHILE

Iniciado el ano 1990 el nuevo gobierno que asumia la direccion
del pais se encontraba con la dificil tarea de retomar el camino
democratico. La represion militar y el silenciamiento de la
realidad hospitalaria, casos de violacién de derechos humanos
y crimenes cometidos durante el régimen de Pinochet, comen-
zarian gradualmente a develarse mientras las instituciones
se fortalecian y el poder de muerte y miedo se replegaba a
escenarios mas cautelosos, ain no extinguidos del todo en la
década de 1990.

El gobierno de Patricio Aylwin enfrentaba el desafio de la
transicion democratica en una sociedad polarizada producto
delavulneracién alosderechos humanos, sindicalesy sociales.
Como consecuencia los valores comunitarios de la sociedad
chilena fueron profundamente dafiados con la divisién ami-
go-enemigo aplicada en dictadura militar, expresada no solo
en la convivencia social, sino en la distribucion del ingreso y
competitividad econdémica. La participacion del gasto por hogar
disminuyd en los grupos familiares mas pobres, la desigualdad
afectaba el consumo de los sectores de menores ingresos jiba-
rizando el acceso a satisfactores de primera necesidad. Para el
caso de Santiago sefiala Ffrench-Davis.

La participacién del 40% més pobre de los hogares (quintiles

Iy IT) disminuyd de 19,4% en 1969 a 14,4% en 1978 y a 12,6% en
1988; es decir, su participacion en el gasto total de las familias
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santiaguinas se redujo en ese lapso en un tercio. En cambio,
el quintil mas rico mejoré de manera sistematica su posicion
relativa, pasando de 44,5% en 1969 a 54,9% en 1988. Ademas, éste
fue el nico quintil cuyo gasto por hogar se elevo en términos
reales entre 1969 y 1988 (Ffrench-Davis, 2014, p. 304).

Las politicas socioeconémicas aplicadas durante el gobier-
no militar no fueron efectivas para disminuir la pobreza
en Chile, por el contrario, en el escenario democratico los
indicadores econdémicos develaban un incremento significa-
tivo de la desigualdad social. El reajuste presupuestario, la
eliminaciéon de la gratuidad en salud, educacién y una fuerte
politica represiva hacia el movimiento sindical afectaron a los
sectores mas vulnerables de la sociedad chilena. E1 17% de la
poblacién se encontraba en condicién de indigencia en 1987,
indicador que gradualmente fue disminuyendo en la medida
que se aplicaban politicas de caracter redistributivas. Como se
observa en la tabla N° 10, durante el periodo de los gobiernos
de la Concertacioén los indicadores de pobreza descendieron
progresivamente hasta llegar a un 11,5% durante el ano 2009.
Finalizando el primer gobierno de la Concertacién en 1994, los
indicadores econémicos segiin 1a Encuesta de Caracterizaciéon
Socioeconémica Nacional (CASEN) ubicaban “por debajo de
lalinea dela pobreza alos hogares cuyo ingreso per capita era
inferior en esa fecha a $30.000 e indicé que la frontera de la
indigencia se produce con ingresos por personas de $15.050”
(Fazio, 2010, p. 15); al ano 1994 el 27,5% de la poblacién chilena
vivia con menos de $30.000 al mes por persona, valor equiva-
lente al 23,2% de los hogares de Chile.
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Tabla N°10. Evolucidon de la pobreza en Chile, 1987-2009

Personas 1987 mm 1998

174 12.9 7.6 5.6
27.7 25.7 19.9 16.1
Pobreza total 45.1 38.6 38.6 21.7

_ 14.9 14.1 10.5 7.9
Pobreza total 20.6 18.7 13.7 11.5
_ 24.5 22.7 17.0 13‘1
Pobreza total 38.0 33.3 23.2 17.8
_ 12.0 11.5 8.5 6.5
Pobreza total 16.6 15.4 11.3 9.8

Fuente: Ffrench-Davis, 2014, p. 308.
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Ladesigualdad de la sociedad chilena no sélo se expresaba
en el campo econdémico, sino ademas en las fracturas comu-
nitarias derivadas de la dinamica amigo-enemigo heredadas
en dictadura. El nuevo gobierno democratico procuraba su-
perar estos problemas, la paz social era necesaria como signo
de gobernabilidad para acceder a un escenario socio-politico
de mayor estabilidad. Al respecto la estrategia utilizada por
el primer gobierno de la Concertacién estara sustentada en
base a los consensos y el acuerdo de las grandes mayorias, asi
queda de manifiesto en los primeros mensajes presidenciales
de Patricio Aylwin:

- Lalégica de guerra que dividia a los chilenos en amigos y
enemigos ha sido superada porlalégica delapaz, en que todos
nos reconocemos como compatriotas, cualesquiera que sean

nuestras diferencias (Aylwin, 1990, p. 3).

— Chile es hoy un pais reconciliado, en que la fatidica divisiéon
entre “amigos y enemigos” que imperd por tanto tiempo ha
cedido lugar a una convivencia entre compatriotas capaces
de respetarnos en nuestras legitimas diferencias y de lograr
acuerdos y aunar esfuerzos en la biisqueda del bien comin
(Aylwin, 1992, p. 1).

El destino social, econé6mico y politico seguira la senda de los
grandes acuerdos, generando modificaciones constituciona-
les, sociales y econdmicas en la medida de lo posible, mante-
niendo el delicado equilibrio que prolongara la paz social en
la década de 1990. Estos consensos mantendran continuidad
con lineamientos de la administracion anterior en materias
importantes de la dinamica sanitaria:
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a. Encuantoalamunicipalizacion delasalud, siguiendo
la senda de la descentralizacién, se mantiene la
estructura de administracion municipal en APS, que
se terminara de concretar en 1993 con el traspaso
de los consultorios adosados a hospitales para ser
administrados integramente por los municipios.
Contintaladivision administrativa del sistema en 27
Serviciosde Salud, que en anos venideros aumentaran
su importancia y su poder de negociacién con los
gobiernos locales.

b. Respecto del fomento de la intervencién del sector
privado en salud, se mantiene el reconocimiento
constitucional de las ISAPRES, perpetuando la
subdivision de una salud publica y privada, relacion
que se presentara con mayor intensidad durante el
transcurso de la década de 1990.

c. La focalizacién de recursos se mantiene para los
segmentos econdémicos que presentan mayor
vulnerabilidad social; estratificando los subsidios
en salud a través de FONASA A, B, Cy D; pagando un
copago dela prestacién de salud los segmentos Cy D; y
losestratos B, Cy D enla modalidad de libre eleccién.
La estructura sanitaria que regira el destino de la
salud publica durante los primeros dos gobiernosde la
Concertacion quedara delimitada principalmente por
las reformas sanitarias realizadas durante la década
de 1980. La continuidad de las politicas neoliberales
instauradas en dictadura sera reformulada en el
aspecto social bajo el principio de crecimiento con
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igualdad, no obstante, manteniendo la figura de
Estado subsidiario.

En el escenario de mayor apertura al didlogo democratico
los Cuadernos Médico Sociales, retomaran su rol activo en
la divulgacion del pensamiento sanitario critico. Luego del
silenciamiento estratégico de sudiscurso en anosdedictadura,
mediante publicaciones técnico-cientificas, logran sobrevivir
como aparato cultural durante los 16 largos anos del régimen
militar, anos dificiles para la mayoria de sus fundadores y cola-
boradores que vivenciaron el poder represivo de la dictadura.
Como relata Carlos Montoya:

En el segundo semestre de 1973 se hizo cargo de Cuadernos el
nuevo Presidente del Colegio, Dr. Hugo Salvestrini, acompanado
porlos Dres. Carlos Salomén y Alfredo Patri, salubristas. Puede
deducirse de este cambio la importancia que habia adquirido
la Revistay la decisiéon de los médicos de proteger y continuar
su publicacién, dada la circunstancia de que varios de los
miembros del equipo editor anterior pasaron a la carcel o el
exilio por decision del gobierno recién instalado (Montoya,
2009, p. 134).

En el periodo de transicién a la democracia la politica de los
grandes acuerdos conducira al sistema de salud ptiblica a una
alianza cada vez mas estrecha con la salud privada, compar-
tiendo dinamicas de atencién, cuya linea divisoria se hara mas
tenue, adquiriendo mayor relevancia la figura de un seguro
de salud financiado obligatoriamente por los usuarios con
aportes minimos del Estado y de los empleadores. El modelo
econdmico neoliberal se va incorporando progresivamente al
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sistema sanitario chileno bajo el discurso del derecho a eleccién
de las personas, la salud neoliberal se presenta cada vez mas
sofisticada, incluyendo una cartera de prestaciones diversa que
condicionara una mutaciéon del rol de la salud publica, homo-
geneizandose con sutileza al sistema de salud privado, simil
que sereflejara tanto en infraestructura y significativamente
en la planificacion del sector segtin la tendencia de la oferta
y demanda con proyeccién a la autogestion. Privatizaciéon
silenciosa que opera sistematicamente en el sistema de salud
chileno mediante la reduccién de financiamiento y funciones
del Estado como ente proveedor de salud.

El camino dela salud neoliberal en el contexto democratico
no estara erigido sobre la base de la competencia sino en la
complementariedad de ambos sectores a través de la exter-
nalizacion de servicios hacia el sector privado y por ende con
tendencia a la desinversion del sector ptblico. Sustentado en
un Estado subsidiario la politica sanitaria estatal tendra como
area de conflicto la racionalizacién de los recursos cada vez
mas escasos, minimizando el debate de fondo, es decir, la salud
asociada a un derecho de las personas. Problema que queda
explicitado en los Cuadernos Médico Sociales en los primeros
anos de democracia.

Sediscute el financiamiento que se le entrega al sector piiblico
de salud y el problema de fondo, es si el Estado chileno, la
sociedad chilena adopta como su concepcién que la salud
es un derecho de los chilenos y que la salud publica debe
enfrentarse a un problema solidario (Debate Estatuto Salud
Primaria, 1992, p. 34).
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Ladisminucién de recursosal sector publico es la explicitacion
mas concreta del deseo de destruir el sistema ptiblico de salud
para dar paso a un sistema no mixto, sino hibrido (Sanchez,
1992, p. 6).

Sin embargo, el camino hacia una salud neoliberal, gestada en
1973, no alcanzé su total liberacién, cual era, en palabras de
Hernan Biichi, ISAPRES para todos. Iniciado el gobierno de
Patricio Aylwin el proyecto interrumpido de la privatizaciéon
radical delasalud comienza a serintervenido logrando politicas
redistributivas que se traduciran, iniciada la década de 1990, que
entre el “60 y 65% de la poblacién recibia atencién en sistema
publico de salud, porcentaje s6lo un poco inferior al de 1970”
(Raczynski, 1995, p. 229). La salud publica comienza a adoptar
criteriosdeintegracion social, incidiendo entre otras cosas, el
aumento del gasto social. Como sefnala French-Davis (2014) la
inversion publica en salud se incrementa en los primeros afios
de democracia debido al crecimiento del PIB, promediando
un 7% anual entre 1990y 1998, sumado a la reforma tributaria
implementada en 1990 que reincorpora el gravamen sobre las
utilidades de las empresas y aumenta el IVA de un 16 a 18%;
ademas de un significativo aumento en el valor del cobre.
Eneste escenario de prosperidad econémica los dos gobiernos
de la Concertacion: Aylwin 1990-1994 y Frei Ruiz-Tagle 1994-
2000 aplicaran politicas de caracter redistributivo que tendran
especial énfasis en salud, en primera instancia generando
un levantamiento de indicadores cualitativos y cuantitativos
respecto de la crisis hospitalaria que ocultaba la represiéon mi-
litar, posteriormente realizando inversion en infraestructura,
remodelacion y construccién de establecimientos sanitarios.
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2.1. LA CRISIS DEL SISTEMA
PUBLICO DE SALUD

Asumido el gobierno del presidente Patricio Aylwin, se pudo
constatar en terreno las falencias que dejaba laadministracién
anterior, en especial en salud, un sector fuertemente castigado
con los ajustes presupuestarios orientados a enfrentarla crisis
econdémica que afect6 al paisainicios de los anos 1975-76 y 1982-
83, racionalizacién econdémica que se observé agudizada con el
modelo de Estado Subsidiario y su consecuente reduccién del
gasto publico en materia de politicas sociales. El diagnostico
del Ministro de Salud Julio Montt Momberg era enfatico, se
senalaba con claridad una crisis hospitalaria del sector ptiblico
derivada dela ausencia de proyectos de desarrollo e inversion
en el sector.

Sibien escierto antes del gobierno democratico habia indicios
suficientes respecto de la crisis hospitalaria, recién una vez
asumido el gobierno del presidente Aylwin se pudo constatar
el enorme déficit de inversion del sector; mas grave atn es el
hecho que a pesar del alto nivel de deterioro del sector, éste no
contaba con proyectos de desarrollo (Montt, 1992).

La ausencia de proyectos de desarrollo agravados por la falta
de financiamiento del sector afect6 la imagen de los hospita-
les: su honorabilidad como instituciones de calidad creadas
para favorecer la salud de la poblacién padecia un constante
cuestionamiento social. La crisis del sistema publico sanitario,
no obedecia esquematicamente a las precarias condiciones de
infraestructura, en la cual efectivamente se encontraban los
hospitales, sino a una crisis existencial, la agonia del sistema
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publico hospitalario reflejaba la intencién racional de la élite
econdémico politica de modificar la figura publico hospitalaria
para potenciar un sistema privado de salud.

Durante el régimen militar hasta los primeros anos de la
década de 1990 los hospitales publicos eran instituciones con
un alto grado de desacreditacion, como describe Jorge Sanchez
en los Cuadernos Médico Sociales, la carencia de recursos se
evidenciaba en “la falta dramaética de insumos que no sélo
significa falta de medicamentos, sino también de elementos
tan simples como agujas, algoddn, ete.” (Sanchez, 1992, p.
6), este déficit de recursos afectaba seriamente la capacidad
resolutiva. Crisis hospitalaria que se traducia en largas horas
de espera de los usuarios, realidad que se agravaba en los pe-
riodos deinvierno producto de las enfermedades estacionales
oportunistas que atacaban sin piedad a los sectores con mayor
grado de vulnerabilidad social. La crisis hospitalaria, describia
Juan Giaconi, radicaba en esencia en el bajo poder resolutivo
del sistema de salud publico para dar respuesta a la demanda
de la poblacién.

En Chile, la situacion se focaliza particularmente en una
“crisis hospitalaria”. Los Hospitales publicos no cumplen las
expectativas de equipamiento, dotacién tecnolégica y por
ende poder resolutivo que se esperaria para nuestro perfil
epidemiolégico de morbilidad y el avance de la tecnologia en
el mundo desarrollado (Giaconi, 1992, p. 12).

El bajo poder resolutivo de los hospitales revelaba el duro
momento que vivia el sistema sanitario publico, la escasez de
insumos farmacolégicos y material de apoyo clinico incidia
directamente en las probabilidades de recuperaciéon de las
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personas. La falta de recursos en el sector publico de salud
redujo la disponibilidad de tecnologia y obsolescencia de
instrumental técnico de alta complejidad, sin embargo, los
aspectos con mayor grado de visibilidad estaban asociados a
las condiciones de infraestructura, mantenciéon y reparacion
de los establecimientos hospitalarios.

El sistema de salud estatal no contaba con las condiciones
técnicas para dar respuesta y resolucién a factores epide-
miolégicos de la poblacién, la capacidad operatividad estaba
colapsada por la ausencia de decisiones técnico sanitarias en
tiempos coherentes a la realidad pais, la ausencia de un siste-
ma estadistico oportuno restringia la formulacién de planes,
direccién y control de las politicas puiblicas de responsabilidad
del Ministerio de Salud,

la organizacion actual estd dedicada a labores ejecutivas y se
han descuidado las labores de planificacion y programacion,
como también la evaluacién de resultados, accién que se ve muy
dificultada por el atraso en més de dos anos de las estadisticas
(Sanchez, 1994, p. 28).

La carencia de indicadores respecto del niimero de presta-
ciones realizadas por ano, asi como, el desconocimiento del
comportamiento de la demanda, la ausencia de notificaciéon
de casos de enfermedades sensibles para el resguardo de la
seguridad de la poblacion; constituyen elementos basicos que
debieran estar en orden para desarrollar adecuadamente un
sistema de gestién de salud que ha enfocado sus esfuerzos
y recursos en un sistema sanitario que mantiene estrecho
vinculo con el modelo de desarrollo econémico neoliberal.
Como consecuencia de la deficiente informacién del sector
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las principales funciones del Ministerio de Salud se observan
mermadas, su capacidad de direccion estd obstruida por la
ausencia de planificacion, resolviendo problemas emergentes,
sin un diagnoéstico adecuado que oriente eficientemente las
acciones; aspecto que fortalece las fallas del mercado en salud,
asi como la asignacién irregular de recursos y condiciona un
escenario de vulnerabilidad debido al desfase en el uso de la
informacidén sanitaria y los vicios en su planificacién. Como
consecuencia de aquello la ausencia de evaluacién de los pro-
gramasy el débil ajuste acorde al comportamiento sanitariode
lapoblacién, favorecen la desarticulacién del sistema e impide
quelos servicios de salud puedan aplicar un enfoque territorial
coherente a la realidad local, situacién de vital importancia,
en virtud del giro de las politicas publicas hacia atencion pri-
maria; el descuido en materia de planificacién y programacion
de las politicas sanitarias, principalmente por la ausencia de
informacién acorde a los tiempos de la dindmica sanitaria,
facilit6 la pérdida de unidad de un sistema de salud sustentado
operacionalmente en la descentralizacién. La articulacién de
los 27 servicios de salud y la supervisiéon del sistema de salud
privado, fraccionado por los distintos prestadores privados,
requerira de un Ministerio de Salud fuerte para garantizar
lineamientos basicos para abordar aspectos de promocion,
prevencion y rehabilitacién de la salud.
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Tabla N° 11. Servicios de salud y cobertura en 1994

Servicio de Pobla-

salud

cién
asignada

Arica 206.083 1 3 1 6
Iquique 172.564 1 3 2 12
Antofagasta 392.520 5 10 1 13
Atacama 202.576 5 14 6 14
Coquimbo 505.916 9 7 6 92
S‘ﬁg“l‘ﬁz‘i’o 412.089 6 13 3 18
Vlg?lﬂi f;‘ar 779.828 10 13 8 28
oan Felipe 202.671 5 3 8 1
Libertador
General Bernardo 668.294 15 7 14 81
O’Higgins
Maule 880.005 13 10 20 125
Nuble 424.025 8 3 15 48
et 660.549 1 13 3 43
Arauco
Talcahuano 336.097 3 4 - 5
Bio Bio 316.274 7 2 8 66
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Pobla-
cion
asignada

Servicio de

salud

Araucania 823.103 20 9 9 186
Valdivia 336.512 7 7 8 58
Osorno 219.415 4 7 2 30
Llanchipal 389.599 14 7 7 142
Aysén 84.539 5! 2 - 28
Magallanes 171.059 3 4 - 1
Metropolitano Norte 580.113 5 10 5 6
Metropolitano Occi- 994.504 7 1 5 o4
dente
Metropolitano 640.112 9 9 ) )
central
Wity 1.032.684 2 13 2 8
Sur oriente
Metropohtano 990.927 5 19 : )
oriente
Metropolitano sur 1.009.349 - 22 4 1

Fuente: elaboracion propia, en base a documento La gestion
del Ministerio de Salud (1994). Informe del sector salud
durante el gobierno del presidente Patricio Aylwin Azdcar.
Chile 1990-1994. Ministerio de Salud.

En este escenario, el diagnéstico del funcionamiento del
Ministerio de Salud esta asociado a una planificaciéon débil
del sector:
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a. faltadecohesionsistémica delosdistintos subsistemas
tanto publicos como privados que conforman la red
de prestadores de salud,

b. ausenciadehorasprofesionales que permitan desarrollar
adecuadamente los programas garantizando calidad
de las prestacionesy

c. unénfasisexcesivo en el control del uso delosrecursos,
racionalidad que se observa obstruida al existir
falenciasgraves enladisponibilidad delainformacién,
obedeciendo mas a una légica de control del gasto en
salud que a unaplanificacion eficiente en el uso derecursos.

El deterioro de los hospitales era sistémico, abarcaba todas las
areas delasalud publica; asi, el recorte presupuestario afectd
alos funcionarios quienes recibian remuneraciones significa-
tivamente menores que en el sector privado, provocando una
migracion hacia éste en busca de mejores condiciones laborales
y econdémicas. Segiin sefiala el MINSAL (1994) en 1990 habia un
déficit de 11.000 cargos.

Los bajos sueldos, condiciones adversas de trabajo y la
ausencia de politicas de desarrollo funcionario facilitaban
la percepcién de los establecimientos publicos como lugares
poco encantadores para contener y albergar a profesionales
al servicio de la comunidad, incidiendo en estadias cortas o
directamente no constituian opcién laboral para médicos y
enfermeras. Al respecto Mario Requena describe que en los
primeros anos del retorno ala democracia, los establecimientos
publicos disponian de un 27% menos de personal médicoy un
30% menos de enfermeras(os) que el promedio latinoamericano.
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Los recursos humanos para el sistema de salud se han
deteriorado durante la administracién anterior. Actualmente
Chile dispone de 27% menos médicos y 30% menos enfermeras
que el promedio latinoamericano (...) La politica seguida en
los tltimos 16 anos ha influido en ello. La creacién del seguro
privado, la disminucién de contratacién de médicos por el
sector estatal, la municipalizacion, el crecimiento de nueva
tecnologia y suinstrumentacion, el costo dela ensefianza médica
bésica y de especialidad y el individualismo profesional han
afectado sin dudasla distribucién de los profesionales, no sélo
geograficamente, sino que ademas por estrato socioeconémico

y por instituciones (Requena, 1992, p. 33).

Elindividualismo profesional y el desempeiio laboral en nichos
socioeconémicos mas favorables para el emprendimiento eco-
ndémico, condicion6 una aguda brecha entre las comunas mas
ricasy aquellas con menoresrecursos. La movilidad profesional
se concentraba en los entornos con mayor desarrollo urbanoy
mayor circulacion de capital, asi, los lugares mas extremos o
poblados asociados a entornos con mayor grado de ruralidad
no constituian sectores atractivos para el ejercicio de la profe-
sion, por el contrario, aquellas profesiones que dependian en
mayor grado del tutelaje institucional, o que no podian ejercer
libremente su actividad, en rigor, se vieron obligadas a perma-
necer en lasinstituciones ptiblicas. No obstante, lasactividades
laborales que se observaron indudablemente beneficiadas
por el desarrollo del sector privado de salud, fueron aquellas
que poseian menores restricciones respecto de su movilidad
para el ejercicio libre de la profesion, es decir, aquellas que
tenian mayor probabilidad de autoemprender. Movilizan-
dose sin problema acorde al comportamiento de la oferta y
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la demanda, los médicos empresarios de si, se concentraron
en el sector privado, siendo este un hecho histérico, puesto
que antes de 1973 las instituciones publicas constituian un
espacio obligado en el cual los médicos demostraban ante sus
paresy ala comunidad sus conocimientos. Como argumenta
Jorge Sanchez: “por primera vez en la historia de este paisla
mayoria de los médicos trabajan en el sector privado pese que
los servicios publicos deberian atender al menos el 80% de la
poblacién” (Sanchez, 1992, p. 6).

El lucrativo negocio de la salud se observé fuertemente
amplificado con la creacién de las Instituciones de Salud Pre-
visional, si bien es cierto, la practica médica independiente
no es un fenémeno nuevo, antes de 1973 ésta tenia una fuerte
vocacion puablica, campo en el cual los profesionales de la
salud, validaban sus conocimientos y fortalecian sus expe-
riencias a través de la constatacién de distintas realidades
socioecondémicas del pais. Mediante la canalizacién politica
hacia lo publico, fueron los médicos quienes impulsaron una
serie de reformas que afectaron positivamente los indicado-
res sanitarios del pais'é, un rol especial jugaron los médicos
en la primera mitad del siglo XIX para reducir la mortalidad
infantil, enfermedades venéreas y salud ambiental, favore-
ciendo positivamente la calidad de vida de las personas; en
especial aquellas afectadas por las externalidades negativas
de la practica industrial capitalista. Sin embargo, el cambio

16. Investigacidon que tratan esta tematica se pueden observar en Illanes, M. A. (2006).
Cuerpo y sangre de la politica: La construccién de las Visitadoras Sociales (1887-1940).
Santiago: LOM. También en: Illanes, M. A. (2010). En el nombre del pueblo, del Estado
y dela Ciencia: Historia social de la salud pitblica, Chile 1880-1973. Santiago: Ministerio
de Salud; Molina (2010). Institucionalidad Sanitaria chilena, 1889-1989. Santiago: LOM.
Urriola, R., Massardo, J., Molina, C., Monasterio, H. (2009). Historia de la proteccién
social de la salud en Chile. Santiago: LOM.
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ideolégico desde principios de la década de 1960 agudizado en
la década de 1980, derivé en dindmicas nuevas para abordar
lo publico. Posterior a las transformaciones establecidas por
la elite econémica-militar en 1973, el modelo empresarial y
productivo se expandié en areas sensibles de la sociedad: edu-
cacion, vivienda y salud, incorporaron el modelo de gestion
productiva acabando con las practicas discursivas asociadas
a la medicina social. Como senala Illanes:

Para algunos médicos comprometidos con el concepto y practica
dela “medicina social”, el cambio masimportante ocurrido a
partir de1973 en el campo dela salud chilena consiste justamente
en esta pérdida de la vinculacién entre la institucionalidad de
salud y la sociedad de base (Illanes, 2010, p. 509).

En los anos venideros la medicina social se elimina como
practica sanitaria politico-vocacional y gradualmente sera
silenciada por la emergencia de la técnica, quedando sélo un
vestigio romantico de ella, que cobrara vida mas en el espiritu
que en lo concreto con el enfoque participativo y promocional
delasalud familiar. Los médicos en este contexto, abandonan
sistematicamente el sector publico, asilo declara René Merino,
presidente de la asociacion de ISAPRES en 1989.

Por otra parte, no es desdeniable considerar el impacto que el
sistema de atencién privado ha tenido sobre las remuneraciones
médicas; hoy dia casi el 60% de éstas estdn dadas por el sector

privado, en relaciéon con no méas del 18 6 19% de la poblacién.

Ya nos hemos referido a que estos aspectos han determinado
engran medida el que hoy en dia una parte minoritaria delos

— 172 —



Diagnostico del sistema...

meédicos del pais trabajen en el sector estatal. Yo no sé si esto
esmalo o bueno, no me cabe ninguna duda que para el cuerpo
médico es favorable el tener numerosos empleadores y no estar
dependiendo exclusivamente del monopdélico y omnipotente
Estado (Merino, 1992, p. 38).

Como se ha senalado a lo largo de este capitulo, las politicas
sanitarias neoliberales permearon profundamente las dina-
micas productivas de los trabajadores que se desempenan en el
sector salud. El fomento de la competencia en las estructuras
productivas favorecié el emprendimiento del ejercicio profe-
sional en aquellas disciplinas que presentaban mayor flexibi-
lidad para adaptarse a las nuevas reglas del juego econémico,
no obstante, muchos profesionales, funcionarios técnicos
paramédicos, administrativos y auxiliares de servicios; estu-
vieron obligados a mantenerse en sus puestos laborales pese a
las precarias remuneracionesy las condiciones adversas donde
realizaban su trabajo. Complementario a esto, el modelo neo-
liberal, promotor de la competencia, afecté profundamente
la dindmica de las relaciones laborales, danando la cohesién
de trabajadores que, previo a1973 alcanzé su nivel masalto de
negociacion. En efecto, declara Salazar y Pinto, entre 1970 y 1973
el proyecto politico de la Unidad Popular “descansaba sobre
una concepcién mucho mas protagoénica, incluso central del
trabajador como conductor del proceso productivo” (Salazar
y Pinto, 2002, p. 181). Cohesién que se fue perdiendo gradual-
mente producto de la intervencién armada de la dictadura
militar, segregando por la via del Estado policiaco el poder
de los trabajadores, que, en el &mbito de salud, se materializ6
con la descentralizacion del Servicio Nacional de Salud y el
proceso de municipalizacion.
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2.2. EL DIAGNOSTICO SANITARIO
EN EL NIVEL DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

La crisis del sistema publico de salud, constatada a inicios de
1990, expresaba otros sintomas a nivel de atencién primaria.
También conocido como sector primario, este nivel de in-
tervencién formé parte de las nuevas estrategias sanitarias
destinadas a enfrentar las enfermedades del nuevo milenio,
mediante intervenciones ambulatorias, descentralizadas y
participativas.

Sibien las estrategias preventivas y promocionales consti-
tuyen principiosy referentes fundacionales de la Organizacion
Mundial de la Salud, estos se sistematizaron como estrategias
de intervencion iniciada la década de 1980 como parte de los
compromisos adquiridos por Chile en el marco de la convencién
de salud de Alma-Ata. Bajo el lema Salud para todos en el afio
2000, la clase politica global auspiciaba que la proyeccion eco-
némica podria beneficiar otros ambitos sociales sin morigerar
desarrollo. En la Declaracion de Alma-Ata, se promulgaba la
universalidad de la salud acorde al presupuesto y necesidades
de cada pais, al mismo tiempo, se dejaba un marco bien amplio
para que los inversionistas privados puedan involucrarse en
acciones de prevencién y promocion.

Lamunicipalizacién de la salud formaba parte de las trans-
formaciones que apuntaban a externalizar servicios mediante
organismos autonomos de administracién local, las politicas
de salud estatal asumirian niveles de mayor complejidad, pero
con clara tendencia a ser traspasados al sector privado. Reto-
mado el camino democratico, no fueron pocas las voces que
se levantaron con la consigna de regresar los consultoriosala
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antigua administracion de los Servicios de Salud; batalla que
se dio en los primeros anios de 1990. Los argumentos criticos
hacialaatencion primaria en salud estaban relacionados con:

a. la precarizacién de las condiciones laborales de los
funcionarios que fueron traspasadosalaadministracion
municipal,

b. segregaciony fragmentacién delaspoliticassanitarias,
c. ausenciade participacion en el proceso y

d. bajo impacto sanitario de las politicas de atencién
primaria en la comunidad.

Laadministracion municipal de los consultorios constitu-
yo6 un factor especial de conflicto entre las autoridades recién
llegadasal podery los distintos organismos vinculadosa salud.
Diasantes del plebiscito de 1989, afloraban las principales criti-
casdel funcionamiento de los consultorios administrados por
los gobiernos locales. En este escenario hablaba el candidato
presidencial Patricio Aylwin.

La descentralizacién, creemos que su expresiéon concreta
de municipalizacién realizada en afios recientes debe ser
revisada y reformulada. Para muchos expertos, la medida en
si no es mala, pero al adoptarse durante el gobierno militar
autoritario muchos de sus eventuales beneficios se han perdido,
agregandosele defectos graves.
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— No se ha producido una participacion real de la comunidad.

— Se ha perdido la coordinacién y la supervisién técnica por

parte de los Servicios de Salud ministeriales.
— Lacarrera funcionaria ha desaparecidoy primalainestabilidad.

Todos estos defectos deberan ser enfrentados decididamente

y con prontitud (Aylwin, 1989, p. 130).

Los problemas de funcionamiento de la atencién primaria
contribuian a agravar la crisis sistémica que vivenciaba la salud
publica, ladisociacién de las politicas nacionales con los linea-
mientos de cada alcalde, favorecian los nodos criticos relacio-
nados con una politica desarticulada que no lograba unificar
los 27 servicios de salud. No obstante, para la administraciéon
del gobierno militar, el proceso de municipalizacién favorecié
el desarrollo de alianzas entre los gobiernoslocales y el sistema
de salud, en su defensa senialaban, mas que un traspaso lineal
se estaba integrando la perspectiva territorial de los alcaldes;
(quiénes mejor que ellos conocian los problemas sanitarios de
sus comunas? Se buscaba hacer mas participativas las politi-
casde salud con laincorporacién estratégica de los gobiernos
locales en beneficio de mejorar las acciones de promocién y
prevencion. Asilo declaraba Augusto Schuster, ex ministro (s)
de salud durante los tltimos afios del gobierno militar.

Laexperienciaalolargo del tiempo meloindicayaquiquizas
podria aparecer un poco presuntuoso, pero he tenido el privilegio
de haberrecorrido alo largo de mi carrera profesional -incluso
como estudiante- todos los niveles de salud del pais, desde la
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posta rural hasta el hospital méas sofisticado. Por lo tanto, he
podido palpar en el terreno la importancia fundamental de
la participacion de la comunidad en la responsabilidad de
la salud, en la detencién de los problemas y en la busqueda
de soluciones. En consecuencia, creo que uno de los pasos
mas importantes dados en el terreno de las modernizaciones
fue incorporar -fijense bien las palabras que estoy usando-
incorporar la administracién municipal al Sistema Nacional
de Servicios de Salud. Porque no hemos entregado el nivel
primario a las municipalidades para que ellos ejerzan las
accionesde salud. Los hemosasociado, a través de un convenio
con el Servicio respectivo. Y el alcalde sabe exactamente las
tareasy obligaciones que debe cumpliry el director del Servicio
correspondiente tiene muy claro cuéles son sus obligaciones
en términos del control de 1a parte técnica. Naturalmente -y
aqui lo van a ver ustedes- Chile es un pais que progresa a una
velocidad importante en algunos aspectos, pero aiin tenemos
elementos negativos que nos limitan (Schuster, 1989, p. 29).

Pese al panorama exitoso que prometié la municipalizacion,
laalianza estratégica entre municipios y servicios de salud, no
dejaba de ser observada criticamente, principalmente debido
alrolquele competiaalaatencion primaria como primer nivel
de contencidn de los problemas de salud de la poblacién. Sus
principales campos de accién estaban orientados a la promo-
cién y prevencion, esdecir, evitar que las personas se enfermen
promoviendo estilos de vida saludables. Homologable a una
barrera de contencién, salud primaria buscaba minimizar
los efectos familiares, sociales y econémicos asociados a la
hospitalizaciéon de una persona. Sin embargo, la falta de
financiamiento condicion6 un mal funcionamiento de esta
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estrategia; la cobertura de los consultorios generalmente no
alcanzaba a satisfacerla demanda de la poblacién, provocando
la migracion de los usuarios hacia la atencion de urgencia de
hospitales congestionando los servicios de mayor complejidad.

La estrategia de atencién primaria estaba colapsada, los
consultorios, en especial aquellos insertos en comunas pobres,
no tenian la capacidad resolutiva para realizar acciones de tipo
curativa, menor probabilidad de realizar trabajo comunitario
en Ambitos de promocién y prevencion. La escasez de personal
debido a los bajos salarios y la falta de proyeccién de los fun-
cionarios tanto a nivel de servicios de salud como en atencion
primaria, contribuian a la sensacién real de crisis. La salud
estaba segregada sin direccion clara, se perdia el sentido de
estrategia y se comenzaba a trabajar acorde a la emergencia
de los problemas, generando en los trabajadores de la salud
frustracion, ansiedad en la comunidad e ineficiencia en la
politica de salud nacional. La Coordinadora Nacional de Fe-
deraciones, Sindicatosy Asociaciones Gremiales de Atencion
Primaria Municipalizada era enfatica.

Nos oponemos a parcelar la salud en esquemas municipalesy
estatales que se traducen en fragmentacién y desmembramiento
del S.N.S.S., en la ruptura de la integralidad de la atencién,
con efectos perjudiciales sobre la eficiencia y la eficacia de la
gestion. Practicamente, se destruye el trabajo en equipo y se
atenta contrala calidad y a la humanizacién de la atencién®.

17. Coordinadora Nacional de Federaciones, Sindicatosy Asociaciones Gremiales de
Atencién Primaria Municipalizada. Analisis del Anteproyecto de la Atencién Primaria
de Salud Municipal. Cuadernos Médico Sociales, XXXIII (2), 53-57, p. 53.
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Nosotros desde el punto de vista gremial, tenemos claridad que
la doble dependencia que se nos ha impuesto en cuanto auna
politica de salud que nos liga a nivel municipal con una linea
administrativa del alcalde, intendente, y por otro lado lalinea
de la dependencia técnica con el Ministerio ha generado una
descoordinacidn dificil de revertir en este momento (Barilari,
1992, pp. 45-46).

Si bien es cierto, los problemas de la municipalizacion de la
salud comenzaron a visibilizarse con mayor frecuencia inicia-
do los gobiernos de la Concertacidn, las criticas relacionadas
con el funcionamiento de consultorios y postas rurales obe-
decian a un abandono histérico que gatillé en crisis posterior
a la implementacién de la estrategia de atencién primaria y
el gradual cambio de relato asociado a la intervencién comu-
nitaria con enfoque promocional y preventivo. Previo a esto,
los consultorios y postas rurales eran referentes de derivacién
hacia los hospitales, la salud estaba enfocada en la hospitali-
zacion, concentrando por ende los establecimientos de mayor
complejidad recursos, insumosy personal. Considerando este
horizonte, el cambio de enfoque de los consultorios paralograr
anticiparse al dano era estructuralmente ineficaz producto
de la desarticulacién del sistema publico de salud, escasez de
personal y precario financiamiento, situacién que empeoraba
el panorama de APS en las comunas con alta vulnerabilidad
social, debido alainexistencia de lineamientos nacionales que
definan niveles de remuneraciéon, nimero de profesionales
y programacion de presupuestos. Los municipios disponian
de plena libertad para ejecutar los programas, libertad neo-
liberal siempre condicionada a la disponibilidad de recursos
y capacidad administrativa de los funcionarios municipales.
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Ladesigualdad de sueldos entre comunas era escandalosa,
registrando diferencias de hasta un 50% en los salarios en
igualdad de funciones. Esto sin duda afectaba la motivacién de
los funcionarios de la salud de atencién primaria y debilitaba
la calidad de las prestaciones. En las comunas mas pobres las
diferencias se materializaban, ademas de los sueldos, en las
condiciones laborales, estabilidad-proyecciéon laboral y segu-
ridad. En este sentido el desplazamiento de recursos humanos
era una de las principales debilidades del nivel primario de
atencion.

La percepcion de los trabajadores de atencién primaria
respecto de sus condiciones laborales era lapidaria.

Nuestro sector se debilita a diario por la migraciéon de los recursos
humanos maés calificados hacia el area privada, en circunstancias
que en algunos casos los sueldos son absolutamente alejados
de lo que pueden ser las condiciones de minima dignidad de
los trabajadores, con situaciones de disparidad que llegan a
niveles de duplicar de comuna a comuna sueldos, como un caso
que sennalabamos esta manana, del traspaso de un consultorio
de Santiagoy los consultorios de Conchali, auno de los cuales
pertenezco yo, ala nueva comuna de Recoleta y con diferencias
de sueldos que pueden llegar al 50%, en circunstancias que
tenemos las mismas caracteristicas laborales (Barilari, 1992,
pp. 45-46).

El personal de atencion primaria, principalmente en las co-
munas pobres o de regiones, se encontraba con la moral baja,
la falta de horizontesy lainestabilidad laboral, generaban una
dindmica basada en la incertidumbre, esto sin duda, afectaba
la calidad de las prestaciones de salud, traducidas en mal trato
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hacia las personas. El nivel de ansiedad de los funcionarios
impedia canalizar adecuadamente las exigencias de los usua-
rios, quienes, desde otros campos laborales sufrian similares
o peores condiciones de trabajo; esto generaba una serie de
conflictos que contribuian a agravar las condiciones de las
prestaciones de salud. Laira social expresada en el descontento
de la comunidad, sumado al enojo de los funcionarios por la
pérdida de beneficios del antiguo sistema, condenaban a la
administracion municipal de salud.

En este escenario de crisis de la atencién primaria, jcémo
funcionaban las estrategias de promocién y prevencién en
salud?

Como se ha descrito en este capitulo, la estrategia de aten-
cién primaria buscaba anticiparse al dano, es decir, destinar
recursos principalmente de tipo pedagogico para minimizar
el desarrollo de enfermedades. Esto amerita un trabajo comu-
nitario para abordar los problemas e inquietudes de salud de
la poblacién considerando sus caracteristicas socioculturales
y sus habitos sanitarios, en este sentido, la descentralizacién
buscaba vincular las politicas sanitarias a la comunidad, con-
siderando las variables sociales y territoriales, acercando la
institucionalidad en salud ala poblacién, asi, se comprenderia
como las personas entienden el proceso de salud y enferme-
dad, fendmeno mediado por factores culturales e histéricos.

La sobrecarga laboral en actividades de corte biomédico
impedia desarrollar acciones pedagdgicas con la comunidad,
realidad que estaba condicionada por el discurso historico
desarrollado en dictadura, el cual, condenaba todas las ac-
tividades con grupos de personas, durante la dictadura, las
actividades comunitarias solo fueron desarrolladas por ONGs.
Desde lainstitucionalidad de salud, educacion y desarrollo de
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organizaciones sociales, estaba mal valorado el trabajo con la
comunidad, en este contexto la institucionalidad mantuvo un
intenso correlato con un estado policiaco y normativo, asi lo
denunciaba el funcionario Oscar Carmona de la Corporacién
Municipal de Santiago.

Nuestros consultorios estdn dedicados a hacer actividades
solamente al interior del consultorio. Durante el régimen
militar no habia posibilidad de trabajar con la comunidad era
todo mal visto, sobre todo con las ONG. Y eso origind unos
funcionarios que teniendo buena calidad, y mucha vocacién,
se fueron anquilosando, al punto que hoy les da lata salir del

policlinico (Carmona, 1992, p. 9).

En teoria la descentralizacion de la salud desde un compo-
nente técnico-discursivo prometia acercar los espacios de la
institucionalidad a la comunidad, sin embargo, al ejecutar
estos lineamientos en un contexto fuertemente represivo, los
valores asociados a la participacién y promocion de la ciuda-
dania se dejaron de lado, para adquirir mayor dimensién la
descentralizacién administrativa que contribuyé a agravarla
descoordinacion entre los distintos establecimientos a nivel
local, servicios de salud y Ministerio de Salud. Es importante
tener presente que los problemas al interior del sistema ptblico
desalud, no pueden ser entendidos simplemente como una crisis
de coordinacion logistica y administrativa entre los distintos
niveles de complejidad de la atencion, el estancamiento de la
inversién en salud agudizada por las recesiones econémicas
de 1975-76 y 1982-83, la municipalizaciéon de la salud y con ello
la externalizacion de las prestaciones de atencién primaria,
pauperizaron las condiciones laborales de los funcionarios
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y la disponibilidad de recursos para cubrir la demanda de la
poblacién. La ausencia de planificaciéon sumada a lareduccion
presupuestaria en salud genero6 una serie de inconvenientes
que empeoraron la calidad de vida de funcionarios y usuarios,
quienes por razones laborales o por necesidad sanitaria vieron
vulnerados sus derechos.

En este sentido, el proceso de descentralizacién de la salud
municipal se ha sometido a las mismas reglas que regulan el
mercado financiero, es decir, desconcentrando las barreras
territoriales para facilitar mayor circulacién del capital, sin
embargo, concentrando su poder en aquellos particulares
vinculados a una elite social-econémica. De igual forma, enla
salud municipal se ha disgregado la toma de decisiones para
agilizar las atenciones a nivel territorial, sin embargo, estas
acciones en ultima instancia dependen de la distribucién pre-
supuestaria y de lageneracién de recursos, lo cual, refleja una
dinamica totalmente opuesta a los principios que sustentan
la descentralizacién. Esta incoherencia superficial, se obser-
va, en parte resuelta en los inicios del proceso, como senala
agudamente el ministro de salud, Jorge Jiménez de la Jara.

Hacia fines de 1980 se inicia el proceso de municipalizaciéon
de consultorios, postas y estaciones de enfermeria del SNSS,
que culmina a comienzos de 1987. Si bien es cierto que las
corporaciones municipales actualmente no son organismos
“estrictamente privados”, la concepcidon y el objetivo de
mediano plazo era que silo fuerany, porlo tanto, el proceso de
municipalizacién hay que evaluarlo no sélo desde una perspectiva
de descentralizacion administrativa y de acercamiento de la
organizacién de salud ala comunidad, sino también como un

proceso en que el Estado entrega a “organismos intermediosde
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lacomunidad” la ejecucién de programasy proyectos de salud
en Chile. En efecto, las corporaciones municipales se rigen por
la Legislacién de Empresas Privadas y sus trabajadores por
el DL 2.200. Con la puesta en marcha de la institucionalidad
definida para las municipalidades, se puede visualizar que
el proceso de municipalizacién es uno de los cambios mas
relevantes del sector para adecuarse al Modelo de Economia
Social de Mercado y al principio de subsidiariedad (Jiménez,
1990, p. 406).

Eldesmantelamiento de la salud estatal, atacada por varios flan-
cos por el proyecto de sociedad de mercado, desplegd durante
la década de 1980 toda su estrategia para minimizar el rol del
Estado en las prestaciones sanitarias, de igual forma, a nivel
administrativo, redujo el gasto, para incentivar la competencia
econdmica y la circulacion de capitales, lo cual significé un
crecimiento econémico para las instituciones vinculadas al
negocio de las otrora politicas de Estado, principalmente en
salud y educacion, coincidentemente los sectores que fueron
intervenidos con mayor intensidad en el proceso econémico
neoliberal. Cabe destacar que las politicas de descentraliza-
cién de la salud del gobierno de Chile fueron elogiadas por
el Banco Mundial en 1993, en su informe: invertir en salud,
dedicando extensamente un analisis para elogiar los aciertos
de la municipalizacién de la salud.

La delegacion gradual del sistema de salud de Chile durante
el ultimo decenio indica que es posible alcanzar resultados
satisfactorios cuando media un proceso moderado acompanado
de capacitaciéon y desarrollo institucional. Chile comenzé

la descentralizacién progresiva de sus servicios publicos
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de asistencia sanitaria en 1979, cuando el Servicio de Salud
estableci6 26 zonas de prestacion de asistencia para cubrirlas13
regiones administrativas del pais. A cadauna de esaszonassele
recomendd lamision de dirigir todoslos establecimientos publicos
de atencién de salud dentro de ella (asignandole a la vez més
personal y una parte del presupuesto de salud). El segundo paso
haciala descentralizacién se tomd en 1987, cuando se transfirié
alosgobiernoslocales olas municipalidadesla administracion
de la red de atencién primaria (integrada por mas de 2.500
clinicas urbanas y rurales, y con unos 14.000 profesionales
de la salud). Las zonas del Servicio de Salud tenian la misién
de supervisar las actividades de las municipalidades. En una
tercera fase del proceso de descentralizacion, programada para
comenzar a fines de 1993, el Ministerio de Salud nacional se
retirard por completo de las prestaciones de serviciosy dejara
esta tarea exclusivamente en manos de las Zonas del Servicio
de Salud, que celebraran contratos de ejecucion oficiales con
el ministerio (Banco Mundial 1993, p. 133).

Es relevante senalar que el proceso de descentralizacién de
la salud mantiene una coherencia légico militar iniciado en
dictadura, no tiene relacién a las caracteristicas culturales y
sociales del territorio, o con los factores sanitarios de la pobla-
cién, como probabilidad de riesgo, prevalencia de enfermedad,
entre otros. En este sentido, la descentralizaciéon realizada
en Chile, tiene un objetivo directamente administrativo que
puede estar vinculado a una funcionalidad sanitaria. En virtud
de ello, cada servicio de salud establece negociaciones con el
Ministerio de Salud respecto de las politicas y lineamientos
segln afio administrativo, a su vez, las municipalidades fir-
man contratos y protocolos con los servicios de salud asigna-
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dos a su territorio. Mediando incentivos de financiamiento,
cada gobierno local suscribe convenios acordes a las metas
sanitarias que negocia el servicio de salud con el Ministerio.
Es importante sefialar, que cada Alcalde posee la facultad y
libertad de suscribirse a los convenios y metas sanitarias, de
ahi, larelevancia delaadministraciéon local enlasactividades
de salud, los municipios con mayor grado de vulnerabilidad
poseen menores capacidades financieras para solventar la salud
de su poblacién, pauperizando los servicios que ofrecen a la
comunidad y con ello, reduciendo el derecho de las personas
a desarrollarse integramente en sociedad.

2.3. LA SALUD ESTATAL Y SU
RELACION CON EL SISTEMA DE
SALUD PRIVADO

El sector privado en salud incrementa un fuerte crecimiento
durantela década de1980, las condiciones del nuevo escenario
sociopolitico y el fuerte impulso estatal que benefici6 al sector
permiti6 que la salud privada, ISAPRES y clinicas, constituyan
uno de los segmentos econdmicos mas rentables. Una serie de
garantias constitucionales resguardaban la proteccién de sus
activos: facultad de las ISAPRES para expulsar a sus afiliados
cuando su estado de salud no era coherente al seguro pactado
y la imposicion de barreras de entrada a personas con enfer-
medades pre-existentes. En el caso que el afiliado desarrollara
enfermedades que encarecieran los costos de las ISAPRES,
estaba obligado a contratar nuevos servicios, incrementando
sus costos para satisfacer su necesidad de salud, generalmente
de caracter inelastico, y sobre la cual tenia escaso poder de
negociacion, de lo contrario el afiliado era expulsado del sis-
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tema retornando en algunos casos al sistema de salud estatal
o dejado a la suerte del mercado.

La falta de solidaridad y equidad en las prestaciones de
salud, ademas del afan de lucro del sistema, se radicalizan
cuando el sistema garantiza la exclusividad de las prestaciones
contratadas, favoreciendo una salud elitista que fragmenta el
sistema social manteniendo las desigualdades que contribuyen
adesintegrar la cohesién social. La exclusividad de los planes
convenidos de formaindividual con cada usuario, favorecen la
légica segmentada del sistema de salud privado, la desigualdad
yno la solidaridad forman parte de los principios que estimu-
lan mejores beneficios econémicos para el sector privado de
salud. Como senala Mario Requena:

Dentro del propio nivel elitista, hay grupos mas elitistas que
otros como una manera de responder a las desigualdades de
los cotizantes. Los cotizantes de rentas mas altas no quieren
que el promedio del retorno econémico de su seguro sea
compartido con grupos de salarios bajos. Es, en definitiva, el
efecto que produce el mecanismo de mercado cuando se trata

de dar servicios de salud (Requena, 1992, p. 32).

Estas inequidades materializadas en la salud de las perso-
nas, generaban en la poblacién un alto grado de sensacién
de vulnerabilidad y favorecian suculentas sumas de dinero
a los empresarios de la salud. Segin el MINSAL (1994) s6lo en
el periodo de 1990 a 1992 el sistema privado incrementé la ad-
ministracion de sus recursos de $154.396 millones a $222.902
millones de pesos.

Lascondiciones que regulan el mercado de la salud privada
permitieron un crecimiento sostenido con tendencia al alza,
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factor que era considerado un motivo de orgullo para sus
administradores. Halagando la capacidad de adaptacion de
las ISAPRES al sistema econémico neoliberal, René Merino,
presidente de la asociacion de ISAPRES en 1989, senalaba:

las Isapres y las clinicas privadas han demostrado capacidad
de adaptacion, adecuado aprovechamiento de los recursos e
imaginacién para entregar a sus afiliados una atencién médica
deacuerdo con susexpectativas, y bastante atenida alarealidad
nacional (Merino, 1992, p. 38).

Cabe destacar que las expectativas de los afiliados estaban con-
dicionadas a su solvencia econdmica para contratar un buen
seguro de salud, considerando ademas aquellas barreras de
entrada de caracter socio-epidemiologicas entre ellas género,
edad y enfermedades pre-existentes.

Considerando la capacidad de adaptaciéon de las ISAPRES
y clinicas privadas al sistema econdmico ;qué motivaba a sus
afiliados a permanecer en el sistema privado? Como senala
René Merino la capacidad de imaginacion de las ISAPRES y
clinicas privadas era una de sus principales estrategias para
atraer clientes. Sustentadas en herramientas de marketing
aseguraban laincorporacién de nuevos clientes quienes nego-
ciaban bajo condiciones desiguales con el oferente. El caracter
técnico de los contratos en el campo de la salud de naturaleza
asimétrico entre la informacién que posee la institucién, el
equipo tratante y los usuarios favorecia la adopcién de deci-
siones de los clientes sin comprender a cabalidad la naturaleza
juridica y clinica de los beneficios convenidos. Una variable
relevante que condicionaba la capacidad de adaptacién y
creatividad del sistema privado de salud radicaba en el rol del
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Estado y las politicas de salud estatal, que sufrieron un radical
estancamiento en inversion, por el contrario las ISAPRES y cli-
nicas ostentaban capacidad hotelera, confort y concentraciéon
de profesionales-especialista. Cualidades seductoras para el
nicho econémico privado de salud, es decir, la poblaciéon sana
econdmicamente activa entre los rangos de edad de 20 a45afnos
de edad. Estos factores sociopoliticos agravados por la escasa
fiscalizacién y control del Ministerio de Salud favorecian un
escenario préspero para el sector privado, sin necesidad de
vulnerar lasdisposiciones legales aplicadas durante la década
de 1980.

El sistema de Isapres se funda en realidad, en principios de
inobjetable validez, cuales son, en primer lugar, el derecho de la
personaalaproteccién de su salud; en segundo término, acceso
libre, igualitario y garantizado por el Estado a las prestaciones
desalud, paralo cual detenta el Estado el derecho a establecer
cotizaciones obligatorias que contribuyan al financiamiento
delasprestaciones de salud; en tercer lugar, el rol subsidiario
del Estado frente a problemas de la salud, lo cual es requisito
indispensable para la libertad de elegir dénde y con quien
atenderse, incluyendo expresamente las estructuras del sector
privado (Merino, 1989, p. 3).

En este sentido las variables desde las cuales se ponderaba la
eficiencia econémica del sector privado versus el sector pu-
blico denotaban crudamente la desigualdad e inequidad que
vivenciaba Chile. El sector privado prestaba atencién de salud
al 20% de la poblacién con menor vulnerabilidad econémica
y sanitaria; por el contrario, el sistema de salud publico daba
cobertura al 80% de la poblaciéon con menores ingresos y
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aquellos grupos considerados en riesgo o potencialmente mas
costosos para el sistema. Al respecto, las principales falencias
de la politica sanitaria del pais, senala Danuta Rajs (1992), es-
tan vinculadas a la falta de capacidad técnica y politica para
regular las acciones de las prestaciones privadas de salud,
evidenciandose un problema de caracteristicas similaresen la
administracion municipal, debido a que existe plena libertad
de las ISAPRES para adaptar sus prestaciones segiin su conve-
niencia econémica, impidiendo mantener un correlato con los
lineamientos nacionales a nivel de planificacion sanitaria. En
esta misma légica, las entidades de salud privada no realizan
actividades de educacién y promocién en salud, debido a que
generan un bajo margen de utilidad, optando (las ISAPRES)
por utilizar las horas profesionales en actividades mas renta-
bles para el sector, es decir, prestaciones del orden curativoy
rehabilitador que generan mejores retribuciones econémicas,
al incorporar servicios adicionales como la realizacién de
examenes, encareciendo los costos de la prestacién de salud,
sumado a la falta de solidaridad del sistema.

Considerando el diagnostico de salud y su proceso histérico,
la mirada hacia el futuro de los actores de la primera década
de 1990, cristaliza sus discursos en un nuevo proceso funda-
cional. Las decisiones que regiran los primeros pasos de la
salud postdictadura atin constituye un campo en disputa, no
obstante, se plantean algunos elementos basicos que deberian
materializar la salud publica en re-construccién. Parainiciar
el proceso de rehabilitacién sanitaria estatal, es necesario es-
tablecer un marco regulador que permita controlar y evitar
las fallas del mercado que inciden directamente en la forma
como las personas enfrentan sus problemas de salud.
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La necesaria intervencion del mercado por mecanismos
estatales constituira un requisito basico para avanzar en la
reconstruccion de la salud, el Estado no puede mantenerse al
margen del comportamiento del mercado, entre susacciones
se deben buscar nuevasinstancias para democratizarlasalud a
través de mecanismos que eviten la concentracién de recursos
en los segmentos y comunas con mayor poder adquisitivo. La
incorporaciéon de mecanismos solidarios en la cobertura sani-
taria, se espera, contribuyan a disminuir las desigualdades e
inequidades en salud, a través de mecanismos redistributivos
que beneficiarian al 80% de la poblacién que es atendida por el
Sistema Nacional de Servicios de Salud, no obstante, una ba-
rrera para garantizar acciones con mayor grado de democracia
sanitaria radica en el principio de subsidiariedad, es decir, la
responsabilidad de particulares para solventar sus costos en
salud, que al ano 1994, equivalen al 73% de la poblacién per
capita que subsisten con ingresos superiores a $30.000 al mes.

Respecto de la atencién primaria, zona de conflicto y de
controversia en los primeros anios de democracia, se destaca en
losdiscursos, la necesidad de establecer normas administrativas
a nivel nacional que deben ser respetadas por los municipios
para garantizar la coherencia de las politicas y lineamientos
nacionales, adecuando su aplicacién en el ambito local. Se
restringe la plena autonomia de los gobiernos locales para
determinaracciones en salud, a cambio, se sugiere la libertad
de accién dentro de un marco flexible, acorde ala planificacién
sanitaria del pais. La descentralizacién de la salud a través
de la municipalizacién, tiene un rol preponderante para los
gobiernos de la Concertacién, asi, queda de manifiesto en la
presentacion del proyecto que modifica los estatutos de atencién
primaria, senalando que este nivel de intervencion, cumple
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un rol gravitante en las politicas para abordar los problemas
sanitarios dela poblacion. Los principales puntos del proyecto
del estatuto de atencién primaria, pretenden fortalecer el ac-
tual desempeno de los consultorios y postas del pais, a través
de una mejor politica de recursos humanos, al mismo tiempo,
se propicia la eficiencia en el control de las actividades de sa-
lud a través de una regulacion sélida por parte del MINSAL
adoptando un rol con mayor protagonismo que en la década
anterior. En este sentido, el estatuto de atencién primaria,
busca solucionar uno de los problemas con mayor debilidad de
la estrategia de nivel primario, que tiene relacién con la falta
de un marco que estandarice lineamientos y procedimientos
articulados segtin planes nacionales de salud. Ambos elementos
(marco reguladory planes nacionales) estaban ausentes en los
primeros anos del gobierno de Aylwin. Finalmente, se propone
mejorar las politicas de financiamiento, aspecto, ya declarado
en el programa del primer gobierno de la Concertacion.

La declaracion de intenciones contenidas en el proyecto
de estatuto de atencidén primaria, establece los ejes claves
que determinaran en gran medida el despliegue de recursos
para fortalecer los programas de los consultorios y postas
rurales. Cambios que se observaran durante la continuidad
de los gobiernos de la Concertacion y que estan asociados al
nuevo enfoque de salud, generando un cambio de paradigma
centrado en la promocién de estilos de vida saludables e inter-
viniendo sobre las variables sociales, culturales y ambientales
que propician el desarrollo de enfermedades. En este nuevo
escenario los hospitales, en teoria, deben incorporarse a la
estrategia de atencién primaria, sin embargo, el ejercicio de
poder de los médicos especialistas amparados en la fuerte
estructura piramidal hospitalaria; dejaran el desenlace de
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atencion primaria al desarrollo de los hechos histéricos, atn
inconclusos, al menos en lo que respecta al rol primordial en
este nivel de intervencion.
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CAPITULOV






SALUD Y CRECIMIENTO CON EQUIDAD,
1994-1999

«Una tarea prioritaria para el préximo Gobierno
sera asegurar una mayor equidad en el acceso a
la salud. Esto significara orientar los recursos
publicosaquienes maslos necesitan, estableciendo
estandares de cobertura en la atencién primaria,
invirtiendo en las regiones y localidades con
mayores deficienciasy revisando los subsidios
estatales que benefician alos sectores de mayores
ingresos®».

Iniciada la democracia en Chile el diagnoéstico respecto de
las condiciones materiales y financieras del sistema de salud
publico era devastador. Como se ha intentado describir en el
capituloIII, la desinversion sostenida durante el régimen militar
incidié negativamente en la salud del sector ptiblico; el cambio
de un enfoque estatal asistencial-protector a uno subsidiario
derivé en una externalizacién racional y sistematica de los
costos hacia los particulares, con ello, ademas se interrumpia
el proyecto que procuraba realizar cambios desde dentro del
propio sistema capitalista para democratizar una serie de pres-
taciones publicas: derecho a la salud con cobertura universal
y gratuita, al igual que las politicas de educacidn; las cuales,
se interrumpen bajo despliegue de fuerza militar y su poder
de muerte. Los reajustes presupuestarios realizados por el

18. Bases programaticas del segundo gobierno de la Concertacién. En Cuadernos
Médico Sociales, XXXV, 1,1994, p. 78.
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gobierno militarjustificados como un periodo de sacrificios en
beneficio del equilibrio econémico, afectaron profundamente
el financiamiento de lasinstituciones que procuran el cuidado
delavida, paralelo, el Estado fortaleciala institucionalidad de
salud privada, la cual experiment6 un crecimiento exponencial
durante la década de los afios 1980. Los hospitales y servicios
de salud publicos, asi, quedaban agonicos, desprestigiados,
sin calefaccidén y con una infraestructura deteriorada.

Ante el deterioro del sistema publico de salud, constatado
ainiciosdel retorno ala democracia, ;cuales fueron lasinter-
venciones del primer gobierno de la Concertacién en materia
sanitaria?

Constatado en terreno el deterioro de los establecimien-
tos de salud, sumado la intensificacién de la demanda de los
funcionarios para acceder a mejores condiciones laborales y
el malestar de los usuarios, -respecto de la falta de insumos
basicos para acceder a mejores prestaciones sanitarias-; el res-
cate de la salud publica inici6é en un plano politico delicado y
delineado porla estrategia politica de transicion democratica,
que enfatizaba los grandes acuerdos para minimizar lalégica
amigo-enemigo instalada durante la dictadura civico-militar.
El rescate de la salud publica, estaria enfocado, al fortale-
cimiento de la institucionalidad sanitaria sin abandonar el
principio de subsidiariedad, se buscaba mejorar las politicas
sanitarias estatales a través de la modernizacion de la gestion
y administracion estatal con fuerte énfasis en la descentraliza-
cién administrativa, procurando una suerte de humanizacién
del modelo sanitario, estableciendo mejores mecanismos de
focalizacion, financiamiento y distribucién de los recursos.
Las politicas estatales en salud debian ser modernas, descen-
tralizadas y eficientes.
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Respecto del financiamiento y mantencién de la infraestruc-
tura hospitalaria, se incrementa el nivel de inversiones para
la construccién de nuevos hospitales, fortaleciendo la politica
de recursos humanosy el retorno de especialistasligados a los
distintos campos disciplinares de salud. El incremento de la
inversion en salud estara respaldado por la reforma tributaria
implementada durante el gobierno de Patricio Aylwin, sumado
al crecimiento inusual de la economia chilena que se mantuvo
en el orden de un 7,8% anual entre 1990-95, promediando un
crecimiento del PIB de un 7,1% en los dos primeros gobiernos
dela Concertacién (Ffrench, 2014). Ademas, la reconstruccion
de la salud publica contara con el respaldo y financiamiento
del Banco Mundial mediante dos proyectos, segun refiere
Montoya-Aguilar (2013), estos proyectos estaran orientados
a financiar la infraestructura sanitaria en la Regién Metro-
politana y el fortalecimiento del sector. El primer proyecto,
Technical assistance and hospital rehabilitation Project eje-
cutado por un monto de US$ de 45 millones, estara orientado
a reparar las importantes falencias en infraestructura de los
hospitales de la Regién metropolitana. Un segundo proyecto,
Health sector reform Project, por un monto total de US$ 299
millones, financiara dos areas significativas:

a. Uncomponente deindoleinstitucional que, enfatiza el
proceso de modernizacién del Estado, principalmente
en materia de descentralizacion dela institucionalidad
sanitaria;

b. unsegundocomponente, vinculadoalaintegraciéonde

servicios, orientado alarecuperacion deinfraestructura
sanitaria y al fortalecimiento de Atencién primaria
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a través de la implementacién de los Centro de
Referencia de Salud (crs) y Centro de Diagndstico
Terapéutico (CDT).

La respuesta gubernamental ante la crisis hospitalaria y del
sistema de salud publico se solucionaba principalmente a
través de préstamos adquiridos al Banco Mundial, quien,
paralelo al préstamo, asesoraba al gobierno chileno para
cumplir cierto umbral minimo de condiciones, directrices
y lineamientos estratégicos; cuales eran, consolidaciéon de
un modelo subsidiario, descentralizaciéon administrativa de
los servicios sanitarios, concentrar las actividades sanitarias
estatales en ambitos de prevencién y promocién de salud y
fortalecer la racionalidad financiera del sector. Cabe sefialar
que los lineamientos estratégicos del Banco Mundial, princi-
palmente se sistematizaron en dos documentos publicados en
el horizonte temporal de la década de 1990, titulados Informe
sobre el desarrollo mundial 1993: Invertir en salud y La larga
marcha: una agenda de reformas para la préxima década en
América Latina y el Caribe, 1998. Estos documentos generaban
lasindicaciones técnicas, administrativasy econémicas que los
gobiernos financiados por el Banco Mundial debian cumplir
para avalar las condiciones econd0mico-sociales necesarias
para acceder al financiamiento del sector.

Respecto de las inversiones realizadas con préstamos del
Banco Mundial, destaca el Informe del sector salud durante el
gobierno del presidente Patricio Aylwin Azdcar, la inversioén en
17 hospitales dela Regién Metropolitana y el fortalecimiento de
lared asistencial en los servicios de Antofagasta y Llanchipal
en Puerto Montt (actualmente denominado Servicio de Salud
Reloncavi). Destaca el informe:
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El proyecto TAHRP, de Asistencia Técnica y Rehabilitacion
Hospitalaria fue disefiado para financiar las reparaciones
urgentes en establecimientos hospitalarios tipo 1y 2 (de
alta complejidad) de los Servicios de Salud de la Regi6n
Metropolitana. La urgencia de la inversion se defini6 en
funcién de lagravedad de los deterioros, la existencia de cuellos
de botella evidentes y significativos dentro del proceso de
atencidn, y/o reparaciones impostergables para las necesidades
bésicas de funcionamiento. Surgié entonces la necesidad de
iniciar en forma urgente el proceso de fortalecimiento de la
capacidad de gestién del Sistema de Salud, asi como de dar
solucién inmediata a los graves problemas de infraestructura
delos17 hospitales mas complejos de la Region Metropolitana.
(El) Proyecto HSRP (Health sector reform Project). (...) tiene
una duracién de 5 afnos, a contar de 1993, y compromete una
cantidad de 298,8 millones de délares, sin incluir impuestos.
Abarca los Servicios de Salud Metropolitano Norte, Sur, Sur-
Oriente, Occidente, Oriente y Central, Servicio de Salud de
Antofagasta y Llanchipal. El Banco Mundial contribuye a su
financiamiento con 90 millones de ddlares, siendo los 208,8

millones restantes el aporte sectorial (MINSAL, 1994, p. 37).

Respecto delas politicas orientadasalasestrategias de atencion

primaria, las lineas de accién se desplegaban en el fortaleci-

miento de la eficiencia de las practicas sanitarias destinadas

a promover conductas saludables en la poblacién y prevenir

factores deriesgo, paraello, se requeria modernizar la gestion

administrativa, manteniendo una estructura descentralizada

de administracion municipal, coordinada, con el servicio de

salud correspondiente. Esimportante destacar, que uno de los

problemas importantes que emergieron durante los prime-
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ros anos de democracia decia relacién con la administracion
municipal de educacion y salud, las principales criticas que se
esgrimian era la falta de coordinacién entre el nivel central,
los servicios de salud y los municipios; organizaciones de los
distintos estamentos sanitarios solicitaban en su mayoria la
desmunicipalizacion de la salud, no obstante, se mantiene el
enfoque descentralizado bajo administracién municipal. La
modernizacién de atencién primaria en salud estaria dada porel
incremento en la dotacién de recursos humanos, construccién
y reparacion de la infraestructura de postas y consultorios.

Paralelamente a estos esfuerzos, se esta poniendo en marcha
un plan de modernizacién de largo plazo que persigue dos
grandes objetivos: por una parte, aumentar la cantidad y
elevarla calidad de las atenciones mediante un fuerte impulso
ala atenciéon ambulatoria que proporciona a los pacientes un
servicio mas rapido, oportuno y cercano a su familia; y, por
otra, reformar los procedimientosy sistemas del sector ptiblico
de salud, para aumentar su productividad, descentralizar su
gestion y mejorar su eficiencia. Uno de los instrumentos de esta
politica de modernizacién es la creacién de dos nuevos tipos de
establecimientos de tratamiento ambulatorio: los Centros de
Referencia de Salud y los Centros de Diagnéstico Terapéutico.
Ellos permitiran atender ala gente cerca de su lugar de residencia.
Durante este afio se contempla la construccion de cinco Centros
de Referencia de Salud y seis Centros de Diagndstico Terapéutico
(Aylwin, 1990, p. 59).

El énfasis preventivo y promocional de las estrategias en aten-

cién primaria, llevadas a cabo por los gobiernos de la Concer-
tacion, mantienen correlato directo con los lineamientos del
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Banco Mundial, la maximizacién de beneficios radicaria en
la externalidad positiva de los recursos sanitarios destinados
a inmunizacién y educacion para la salud. Estas estrategias,
administradas en Chile a través de los municipios, son hala-
gadas en el documento del Banco Mundial en 1993, la munici-
palizacion de la salud, se presenta como evidencia positiva en
experiencias de descentralizacion sanitaria a nivel mundial.
Pese alas criticas que implicé el traspaso de la administracion
de atencién primaria a los municipios, -en especial, por la di-
sociacién existente en laimplementacion de las estrategias de
diseno nacional en el &mbito comunal-, la Concertacién decidid
mantener la organica descentralizada implementada durante
ladécadade1980. Sin embargo, un cambio importante respecto
delacontinuidad delas politicas implementadas en dictadura,
refiere a la eliminacion del cobro directo de las prestaciones
sanitarias, la incorporacién de recurso humano contratado
porjornada completa y la extensién de turnos, maximizando
la utilizacién de la infraestructura de los consultorios; destaca
ademas el incremento en el gasto de medicamentos que contri-
buye a mantener relativo control de los malestares asociados a
la enfermedad, contribuyendo al mejoramiento de la calidad
de vida de las personas.

Uno de los aspectos mas precarizados del sistema de sa-
lud publica durante los primeros anos de democracia, tiene
relacion con las condiciones laborales, expresadas tanto en
infraestructura como en el deterioro de los salarios de los
funcionarios del sistema sanitario pablico; el régimen militar
impulsé fuertes medidas restrictivas, que se concretaron en
el estancamiento de los sueldos, despidos masivos, represién
y tortura. Este conjunto de variables laborales repercutié en
un significativo déficit de funcionarios, para revertir en parte
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esta situacion, el ano 1992 se contrataban dos mil funcionarios,
sintetizaba Aylwin:

En recursos humanos: aumento de personal en 2.000 funcionarios,
incluidos 900 médicos; reajuste de remuneraciones del orden
del 40% real para el personal afecto a escala tinica y de un
10% real el ano Gltimo y otro tanto este afo para los médicos;
recontratacién del 90% de los exonerados que lo solicitaron. (...)
ampliacion de las plantas, los mejoramientos de remuneraciones,
el encasillamiento del personal del sector y el restablecimiento
del sistema de concursos para proveer los cargos médicos
(Aylwin, 1990, p. 60).

Esimportante senialar que las acciones destinadas a fortalecer
la infraestructura del sistema sanitario publico, asi como el
aumento de la dotacién funcionaria y laimplementacion tec-
nolégica que beneficié al sector durante la década de 1990, no
significé en términos cualitativos un crecimiento del sector,
dado la postergacién que sufrio el sistema de salud estatal,
estas acciones minimizaron parcialmente el déficit respecto
del desfase entre crecimiento y necesidades de la poblacién,
capacidad de respuesta, cobertura e impacto del sistema de
salud estatal.

El ano 1994 iniciaba el segundo periodo de gobierno de la
Concertacion. A diferencia del periodo presidencial de Patricio
Aylwin, el gobierno de Eduardo Frei Ruiz-Tagle se extendera
por 6 anos, iniciando en 1994 hasta el afio 1999. Este segundo
periodo presidencial se caracterizaria por una politica sani-
taria que instalara conceptos orientados a la practica de una
gestion moderna en salud, asi, comenzara a circular en los
lineamientos sanitarios un lenguaje cercano, sustentado en
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derechos, participaciéon y beneficios que aspiran lograr una
mejor calidad de vida dentro de una economia que prioriza el
crecimiento con equidad.

¢Coémo se operacionaliza el crecimiento con equidad para
los gobiernos de la Concertacion?

Pregunta compleja y que podria constituir la base parauna
investigacién independiente, en especial, porla relevancia que
tiene esta categoria paralas politicas publicas implementadas
porla Concertacion que, cabe sefialar, goberné en Chile desde
1990 hasta los primeros meses de 2010. Una aproximacion que
nos ayuda a dilucidar parcialmente la pregunta, puede estar
centrado en una serie de documentos publicados en la década
del ano 2000. Entre los textos sistematizados por el gobierno
se fundamentan a nivel valérico, ideolégico y politico la estra-
tegia sanitaria de los gobiernos de la Concertacion. Similar a
una suerte de publicidad intelectual, esta serie de documentos
publicados en el periodo presidencial de Ricardo Lagos y Mi-
chelle Bachelet demarcan las politicas sanitarias con énfasis
en el crecimiento con equidad.

En Chile, los gobiernos democraticos a partir de 1990 reafirman
laprioridad de la salud y retoman la tradicién de salud ptblica,
dando inicio en el gobierno del Presidente Patricio Aylwin
a un proceso de fortalecimiento del sistema, “cuyo objetivo
central esel de promoverlaequidad ylacalidad enelaccesoala
atencion de salud”. Asi, desde esa fecha se reafirma la equidad
como preocupacion declarada de las politicas sanitarias (Frenz,
2005, p. 103).
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Entendemos que la inequidad es producto de una forma de
organizacién social que genera exclusiéon y marginacion del
progreso econémico y social, que abarca muchas esferasdela vida
delaspersonas. Sin embargo, es en el imbito de la salud donde
se expresa con singular dureza la disminucién de la esperanzay
calidad de vida de las personasy un aumento de la discapacidad
y dependencia. Porel contrario, laequidad es el resultado de una
accion intencionada para identificar y disminuir los factores
o condiciones que generan las desigualdades evitables y a ello
tenemos que dedicar nuestros mayores esfuerzos (MINSAL,
2010, p. 14).

El programa de rescate y fortalecimiento de la salud publica
tendra como trasfondo el principio de equidad y acceso ga-
rantizado a la salud, enfatizando los recursos del Estado en
aquellos que se encuentran en una situacién social econémi-
ca de mayor vulnerabilidad. La reinscripciéon de categorias
democraticas sobre las practicas discursivas que focalizan los
recursos estatales en los sectores mas necesitados, cristalizara
y naturalizara una nueva forma masinclusiva y solidaria para
focalizar y priorizar los recursos estatales. El discurso asociado
alaequidad en salud, se diferenciara de las categorias de racio-
nalizacién, ineficiencia y monopolio estatal proferido por la
dictadura;la equidad, tiene sus condiciones de emergencia en
lareconstruccién dela salud publica, priorizando los recursos
estatales en aquellos territorios y segmentos socioeconémicos
mas necesitados o aquellos que fueron postergados en las inver-
siones sanitarias implementadas durante el régimen militar.
El principio de crecimiento con equidad enfatizaria las
acciones desplegadas en las politicas sociales orientadas a mi-
nimizarla condicién de pobreza de los grupos econémicamente
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perjudicados por la distribucién de los ingresos, en esta linea,
las politicas de salud, favorecerian los insumos necesarios para
que las personas disponiendo de buena salud, puedan aspirar
a las oportunidades que entrega el crecimiento y competir en
igualdad de oportunidades. Las politicas publicas bajo la sen-
da de la equidad, operarian en una suerte de nivelacién de la
capacidad productiva y funcional de la persona, la inversion
estatal se canalizaria en la inversion de capital humano foca-
lizado en aquellas personas que, por su condicién cultural,
territorial, econémica, etc., no han gozado de las oportuni-
dades que proporciona el mercado para desarrollarse plenay
funcionalmente en sociedad.

Los primeros gobiernos de la Concertacién, en especial, el
de Eduardo Frei Ruiz-Tagle, utilizaran categorias vinculadasa
lajusticiay equidad; lenguaje estratégico que se distanciarade
categorias como represion, dictaduray vulneracién de derechos
humanos, simultaneamente, estas categorias favoreceran sutil-
mente lainstalacion del rol subsidiario del Estado en un escenario
democratico. Quienes tienen mejores condiciones econémicas
deben pagar por las prestaciones sanitarias, contribuyendo so-
lidariamente, en relaciéon a un costo subsidiado, coherente a un
rango de ingresos. Este discurso que en dictadura adquiria un
significante violento que afectaba el derecho al acceso gratuito
en salud, en tiempos democraticos, sera aceptado, validando
laracionalidad econémica en salud, pero ahora apelando a los
afectos: focalizacion de recursos, comprendida ahora como
una accion justa. En esta direccién, Eduardo Frei Ruiz-Tagle
senalaba las orientaciones de las politicas ptblicas de salud:

El pais sabe que nuestro sistema de salud arrastra problemas
crénicos de desigualdad y discriminacién en las prestaciones
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que ofrece; graves deficiencias en la calidad de la atencion
del sistema publico; fallas en su sistema de financiamiento, y
enormes carencias en sus modalidades de gestion. Sobre la base
de ese diagnostico, orientaremos nuestra accién de acuerdo a
cuatro objetivos fundamentales: dar prioridad a los mas pobres
(vale decir, focalizar los programas y recursos tanto en los
grupos mas susceptibles de enfermar como en aquellos que
presentan niveles superiores de pobreza); promover el logro de
unamayor equidad, pues el sector salud presenta situaciones de
gran desigualdad en la prestacién de sus servicios, en lo que se
refiere tanto a la situacion entre regiones como a la que existe
entre el sector publico y el sector privado; lograr una mejoria
significativa enla gestion;y avanzar en la descentralizacion, de
manera de acercar cada vez mas las decisiones a la gente (Frei
Ruiz-Tagle, 1994, p. 20).

Comenzabaa circular laidea de una gestion moderna en salud,
cercanay participativa que priorizaria lasinversiones sanitarias
en aquellos territorios mas necesitados, el rol subsidiario del
Estado no implicaba una vulneracién del derecho garantizado
ala salud, por el contrario, obedecia a un deber de la sociedad
civil, en el cual, las personas con mayores ingresos debian fi-
nanciar a través de un pago proporcional al rango econémico
categorizado en cuatro grupos de Fonasa: A, B, Cy D. El rescate
delasalud ptblica era un deber de todos, mediante el discurso
del crecimiento con equidad, el Estado externalizaba su res-
ponsabilidad historica respecto de la salud como un derecho
de cobertura universal.

Sin embargo, el vinculo entre las politicas del régimen militar
yladelosgobiernosdela Concertacién, conectadas principal-
mente por el rol subsidiario del Estado, evidencian diferencias
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importantes. En el horizonte de inversiones desplegadas por el
gobierno de Patricio Aylwin y Eduardo Frei Ruiz-Tagle queda
evidenciado el interés por rescatar y posicionar la salud publi-
ca como un factor importante en el crecimiento econémico y
desarrollo social. Una mirada centrada en los derechos socia-
les, enfatizando la participacion de la comunidad en acciones
sanitarias, independiente si ésta es instrumental o reconoce
la pertinencia local, constituye un gesto importante de quie-
nes eran gobierno para acercar explicitamente las politicas
sanitarias haciala comunidad. Argumentaba Frei Ruiz-Tagle:

Eltltimo presupuesto aprobado en 1989 fue de 470 mil millones
de pesos, y el aprobado en 1999 es 120 por ciento superior a aquél;
es decir, mas del doble. Este incremento presupuestario se ha
destinado, basicamente, a mejorar la cantidad y la calidad de
losrecursos humanos, técnicosy de infraestructura para servir
a la gente. Mencionaré una sola cifra, para que se la graven
muy bien: el tercio de todala infraestructura hospitalaria con
que contamos hoy en el pais ha sido construida durante este
Gobierno, y equivale a la construccion realizada en toda la
historia de Chile. Ahi estan los nuevos hospitales de Iquique,
Castro, Purranque y Valdivia. En la Regién Metropolitana
hemos inaugurado los dos primeros hospitales, después de
veinticinco afnos en que no se construia uno solo (Frei Ruiz-
Tagle, 1999, p. 18).

Lainversion sistematica en infraestructura, el incremento en
la cantidad de recursos humanos y el fortalecimiento tecno-
légico del sector sanitario, permitieron equiparar en parte el
déficit estructural que vivenciaba la salud publica, factor, que
contribuy¢ a justificar una razén de Estado que intensificara
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la priorizacién de recursos en los sectores mas deprivados
socioecondémicamente. De esta forma, mediante la inversion
sostenida del Estado, el rol subsidiario se mantiene, sin embar-
go, adquiere dentro de la organica del gobierno un fuerte sesgo
discursivo orientado a una practica sanitaria con énfasis en los
derechos sociales, participaciéon y democracia. Generando una
discontinuidad con los lineamientos politico-estratégicos del
gobierno militar, fundamentados en el terror, la fragmentacién
social yla desinversion sostenida de las politicas sensibles para
la comunidad.

¢Qué favorece la continuidad-discontinuidad de las politicas
econdémico-sociales durantela transiciéon democratica? ;Cémo
se blanquea el rol subsidiario en salud durante los gobiernos
de la Concertacion?

Una explicacion posible, en el hecho social acontecido, entre
ladiscontinuidad y continuidad de las politicas sanitariasdela
Concertacion con lalarga noche dictatorial, radica al decir de
Moulian (2002), en los pactos de silencio que garantizaron cierto
orden armonico del desarrollo durante los primeros gobiernos
democraticos, que permitié bajo unarazoén de Estado, el actuar
moderado respecto de la impunidad de crimenes cometidos
en dictadura; bajo el discurso fraterno de la reconciliaciéon
se morigero la vulneracidn sistematica de derechos y literal-
mente se perdio el habla respecto de la fractura vivenciada en
Chile. Es importante senalar que hubo gestos para juzgar los
crimenes cometidos en dictadura, pero estos se observaron
superfluos al amnistiar a actores clave de la infraestructura de
represion y muerte. Ausencia de logos pactado para garantizar
el desarrollo sustentable de la transicién que, en la década de
1990, estaba fuertemente tutelado por las fuerzas militares,
que pragmaticamente actuaron como un partido militar que
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resguardo los cambios constitucionales implantados en dicta-
dura. Lasinversiones sistematicas en salud formaban parte de
la humanizacién del modelo, se retocaba aquello indecoroso,
se cambiaba la fealdad de los edificios sanitarios agénicos por
modernos edificios que representaban el modelo perfecto de
la continuidad de una transicién democratica sustentada en
el dialogo, el encuentro y una mirada técnica de la politica.
Gubernamentalidad ausente de las ideologias que causaron el
quiebre que derivo en represién posterior a 1973. “Lo que en
realidad se buscaba era resituar a Chile, construirlo como pais
confiable y valido, el Modelo, la Transicién Perfecta” (Moulian,
2002, p. 39). Modelo econémico social y constitucional, implan-
tado por la razén y la fuerza, transiciéon hacia la democracia
con enfoque cientifico, ausente de ideologia y visceralidad,
se diferenciaba el modelo de desarrollo econémico social de
su representante emblematico, neoliberalismo sin Pinochet.
Neoliberalismo con rostro democratico.

Elsigno exigido a Chile como pais confiable, ;a quién estaba
dirigido? ;Quién era el actor clave, cuyo significante, estaba
orientado el texto de la transicién estable?

Durante la transicién emergié un nuevo actor clave que
mantuvo silencio piiblico en el periodo de la dictadura, silencio
publico entre comillas, puesto que fue un actor importante
en la gestacion e implantacién del modelo neoliberal en Chi-
le, sin embargo, en democracia emergian las condiciones de
posibilidad para que este segmento poblacional vivencie su
propio blanqueo. La figura de este nuevo actor constituira el
nuevo relato que aspira ser materializado por el gobierno y la
sociedad en su conjunto. Me refiero al empresario, empresa-
rio-modelo, representante icono de la gestién moderna, limpia
y eficiente. Signo y significante respecto del discurso de igual-
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dad de oportunidades, en tiempos de transicién democratica,
la poblacioén civil aspira a lograr en su propia praxis el libre
emprendimiento, para ello, se levanta un nuevo mercado que
evidencia el signo de modernidad, eficiencia e igualdad de
oportunidades, universidades-centros de formacion técnicay
modernos centros de salud privada, comienzan a ser utilizados
por la sociedad-clase media.

Expuestosen una suerte de vitrina urbana edificios inteligen-
tes, con grandes ventanales, representaban la transparenciay
la exposicion de los tiempos modernos. Ahi comienza a acudir
lasociedad clase-media a educarsey cuidarla integridad sani-
taria de su cuerpo, atraidos porlailuminacién de los modernos
e higiénicos edificios, cual trampa de depredador biolédgico,
estaran dispuestos a pagar y endeudarse con la finalidad de
ser alguien en la vida®.

Laclase media, se diferenciara de los segmentos econémicos
mas pobres, debido a que su condicién de vulnerabilidad, sera
distinta, correspondiendo a aquel segmento poblacional que no
constituye prioridad desde el Estado para serintervenido a traves
de sus politicas sociales, y su ingreso per capita es superior al
segmento estandarizado como pobre indigente. Posee un nivel de
instruccion formal heterogéneo abarcando un amplio segmento
de la sociedad, sin embargo, hay un elemento que puede ser
considerado un patrén comiin, constituye un segmento social
que, en el aspecto econdmico, es sujeto potencial para acceder
al beneficio de crédito comercial y/o bancario. De esta formala
clase-social-media sera integrada a la sociedad mediada por el

19. Aforismo chileno que alude a la posibilidad de ascender econémicamente con la
posibilidad de acceder a una mejor calidad de vida, este mecanismo de ascenso social
mantiene correlato directo con la autoinversién en capital humano, en especifico
educaciény salud.
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simulacro del beneficio econémico del crédito. Segin el andlisis
de Moulian (2002) al afio 1995, las casas comerciales otorgaban
credito alaspersonasqueacreditaban un sueldo igual o superior
a $100.000 mensuales; utilizando la terminologia de Moulian,
el ciudadano credit-card, es un sujeto que afirma su existencia
en el consumoy su aspiracion constituye una contradiccion de
caracter ontoldgico, no se identifica como pobre, pero en tanto
sujeto asalariado vivencia su enajenacién en el consumo, con-
sumo-placer, que aliviara el peso de su explotacion e incluso
se deslizara hacia la autoexplotacién para acceder a unanueva
dimension existencial-consumo.

La deuda adquirida voluntariamente determinara su ago-
nica condicién de dependencia al plazo final del crédito que lo
hara un sujeto mas docil, en tanto que su dilema ontolégico
existencial radica en su autonegacion como sujeto asalariado
con inestabilidad laboral. Sin embargo, esimportante senalar
responsablemente que esta enajenacién, -en tanto segmento
poblacional que no se identifica pablicamente como pobre- obe-
deceaunaconduccion de suvoluntad aliviada por el consumo,
pero condicionada, por una gubernamentalidad que favorece
un milieu que hara circular cierto flujo esperable de acciones,
es decir, el consumo mediado por la precariedad del salario.
El ciudadano clase-social-media no tiene alternativa mas que
la sobrevivencia sustentada en el endeudamiento.

En sumayoria, este segmento socio-econémico, comienzaa
desempenarse en las ramas de la actividad econémica ligadas
al comercio, servicios (financieros, sociales) que en apariencia
implican unajornadalaboral fisicamente menos desgastante.
Como se puede observar en la tabla N° 12, las ramas econémi-
cas vinculadas al comercio, servicios financieros y servicios
comunales y sociales experimentan un alza a mediados de la
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década de 1990. Actividades econémicas que constituiran el
nicho econdémico que permitira al sujeto clase-social-media de
losanos1990 realizar una actividad econémica laboral de indole
mas higiénica, su sobrevivencia no se realizara literalmente con
el sudor de su frente, sino con su habilidad social para hacer
negocios, vender productos en las grandes cadenas comercia-
les, para ello, debe simular exitoso, representar al menos en
lo simbdlico un vestuario de cuello y corbata, representar ser
emprendedor, pese a que una parte importante de susingresos
se orientaran al pago de deudas derivadas del uso excesivo de
microcréditos, dinero plastico obtenido en extensas cuotas®.

Tabla N°12. Numero de personas ocupadas

por rama econémica
1990 Oct-Dic 727,09 292,73 790,31
1991 Oct-Dic 767,49 332,71 785,85
1992 Oct-Dic 828,25 351,77 859,27
1993 Oct-Dic 853,77 423,46 939,13
1994 Oct-Dic 829,29 375,71 956,05
1995 Oct-Dic 830,54 396,17 947,07
1996 Oct-Dic 859,62 417,04 931,88
1997 Oct-Dic 860,80 488,75 975,86
1998 Oct-Dic 822,63 453,51 1.015,83
1999 Oct-Dic 783,76 398,12 1.052,00

20. “Segun antecedentes de diciembre de 1995, la deuda total consolidada de consu-
mo ascendiaa $1,65 billones. 1,3 millones de familias estaban en deudas en el sistema
financiero. La deuda promedio de las familias endeudadas en el sistema financiero
alcanzaba a $885.000, mientras que la deuda promedio con las casas comerciales
alcanzaba a $270.000” (Moulian, 2002, p. 101).
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Transporte | Servicios | Servicios

Periodo y comuni- | financie- | comunales
caciones ros y sociales
1990 Oct-Dic 317,59 205,67 1.181,20
1991 Oct-Dic 318,92 233,66 1.181,49
1992 Oct-Dic 343,00 247,29 1.237,32
1993 Oct-Dic 367,62 295,25 1.241,77
1994 Oct-Dic 387,99 303,93 1.291,60
1995 Oct-Dic 395,33 330,91 1.312,50
1996 Oct-Dic 393,94 369,42 1.377,88
1997 Oct-Dic 400,95 376,52 1382,43
1998 Oct-Dic 433,88 409,58 1.417,41
1999 Oct-Dic 405,49 398,52 1.538,33

Fuente: Series empalmadas diciembre-febrero 1986 a
diciembre-febrero 2010. Base Censo 2002, INE.

Esimportante destacar que el ciudadano clase-social-media
cuyo referente es el empresario, sujeto emprendedory exitoso,
reproducira en la cotidianidad de sus acciones sociales, los
pilares fundamentales de la sociedad democratica neolibe-
ral, entre ellas, realizar el ritual cotidiano del simulacro del
parecer y al mismo tiempo diferenciarse de los segmentos
pobres y vulnerables, mediante el consumo de servicios que
evidencien publicamente esa diferenciacion, se endeudara o
trabajara doble jornada para que sus hijos asistan a colegios
particular-subvencionados o, -con esfuerzo- colegios privados,
respecto de sus necesidades sanitarias acudira a los Centros
de Salud Privados, mediados por las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRES) o por el Fondo Nacional de Salud (FO-
NASA). La salud publica sera utilizada por el ciudadano cla-
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se-social-media cuando su liquidez econdémicay crediticia esté
colapsada. Los establecimientos de salud ptiiblica, aun cuando
fueron renovados mediante la intensa inversién estatal, seran
despreciados por constituir en una doble dimensién, simbdlica
y pragmatica, el lugar donde se evidencia la desigualdad en la
distribucién de los ingresos, constituyendo el lugar comun,
la sala de espera comun donde se atiende el cuerpo enfermo
del pobre.

Segun el Censo aplicado en Chile el afio 1992, 1a poblacién
chilena correspondia a 13.348.401 personas, de las cuales el
13,59% tenia 12 anios de estudio. La esperanza de vida de los
chilenos, seglin el Instituto Nacional de Estadistica, para el
ano1991-92 era de 74,62 anos, viviendo las mujeres en promedio
77,27 atios y los hombres 71,37. La poblacién chilena mayorita-
riamente estara integrando los segmentos socioeconémicos
medios, lo cual conllevara en ladécada de1990, el crecimiento
positivo del sector privado de salud. Segin senala el informe
de la gestion de gobierno de Patricio Aylwin.

El crecimiento del mercado en estos tres tltimos afios -medido
como el niimero de beneficiarios del Sistema ISAPRE-, mantuvo
el alto y sostenido ritmo de la década pasada. Con una tasa de
crecimiento acumulado de 51,42% a junio de 1993, el nimero
total de beneficiarios del sistema ISAPRE supero la barrera de
los 3 millones 192 mil personas en el primer semestre de 1993.
A su vez, las cotizaciones percibidas por el Sistema ISAPRE
crecieron en términos reales en un 44,37% entre 1990 y 1992,
crecimiento que medido en pesos de diciembre de 1992 significo
que, en solo dos anos, los recursos administrados por el sistema
privado de salud previsional aumentaran de $154.396 millones
a$222.902 millones. Se prevé que el ritmo de crecimiento anual
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sera similar para1993. Por otra parte, las inversiones en activo
fijo del sistema ISAPRE experimentaron un crecimiento real del
28,2% entre los anos 1990 y 1992. Este alto ritmo de inversién
del sistema, ha significado que las adiciones netas de activo fijo
realizadas durante 1992 superen casi $1.800 milloneslos niveles
de inversion materializados en 1990 (MINSAL, 1994, p. 242).

Lasubsidiariedad del Estado sera reproducida voluntariamente
por un segmento cada vez mayor de sujetos, que mediante el
uso deliberado de su libertad escogeran utilizar el sistema de
salud privado. Por el contrario, en los pasillos de los renova-
dos y modernos hospitales publicos, se reconocera un rostro
viejo, una atencién para pobres con trato deferente: largas
filas en espera de atencién de salud, vigilias a tempranas ho-
ras de la manana con la esperanza de una oportunidad para
ser atendidos, el critico trato al usuario producto del desgaste
derivado de la pugna entre usuarios y personal clinico, la es-
pera agoénica de los enfermos que requieren ser intervenidos
quirurgicamente. Como relata una personade la VIII region,
“mi hija ya no puede caminar, usa bastones, estd enferma de
una cadera y todavia no la pueden operar, eso me tiene harto
intranquila a mi”2.

Los hospitales publicos, pese a su nuevo rostro moderno,
evidenciaran su esencia estructural, el lugar comtn de una
salud para pobres, la salud publica sera el lugar donde se vi-
vencia la contradiccion entre el derecho a salud garantizada
por el Estado, y/o el derecho a elegir una salud con trato defe-
rentey personalizado en el sector privado, la contradiccién de
exponerse como un igual al lado de la persona pobre enferma

21. Relato de mujer mayor. Estudio del Departamento de Epidemiologia, Divisién
de Planificacién Sanitaria, Ministerio de Salud Santiago, diciembre de 2008, p. 81.
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mientras se espera la atencién clinica, o beneficiarse de la
musica ambiental, con televisién en una sala de espera alfom-
braday calefaccionada. Trato preferencial mediado segtn la
capacidad de pago de la persona. Contradiccién ontolégica
que, a nivel operativo del sistema de salud, constituye uno de
los factores valorados por los usuarios. Senalaba el Ministro
de Salud, Alvaro Erazo:

Creo que en esto no podemos tener doble discurso, o sea lo
podemos tener, vamos al Colegio Médico y decimos “mire
la modalidad de libre elecciéon (MLE) no es tan mala”, vamos
al Parlamento y decimos “mire este es el signo méas brutal de
privatizacion que tiene el sistema de salud” y uno cuando esta
en FONASA se da cuenta que la libre eleccién es parte de los
atributos de los cuales le aprecia al FONASA la gente. Porque
para qué estamos con cosas: la libre elecciéon es una de las cosas
de las que habla la gente del FONASA, tiene una valoracion
positiva de ella nos guste o no nos guste, que sea un subsidio
alademanday todo lodemas, pero mire, las cosas son asiyyo
con esto no la estoy exaltando pero creo que es un tema del cual,
dada la magnitud de recursos y dada la posibilidad de hacer
algo distinto en que pudiéramos integrar esa libre eleccién con
lamodalidad institucional y apropiarnos estratégicamente de
esos componentes que son y forman parte del sistema de salud
chileno publico (Erazo, en MINSAL, 2009, p. 24).

Lamodalidad de libre elecciéon, es decir, la libertad que tienen
los usuarios de decidir entre el sistema puablico y privado de
salud, permitira ciertas alternativas para enfrentar problemas
asociados a su estado de salud, sin embargo, esta modalidad,
s6lo esta permitida para aquellas personas clasificadas econé-
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micamente como no indigentes, es decir, usuarios de FONASA
B, CyD, los pobresindigentes, conocidos en el sistema, como
FONASA A, no tienen alternativa méas que la utilizacién del
sistema publico de salud. Interesante resulta para nuestra
investigacién los resultados de la Encuesta de Caracterizacion
Socio-Econdémica (CASEN) aplicada el ano 2002-03, tabla N°
13, en la cual se puede observar que los usuarios de FONASA
A, es decir, el quintil de ingresos mas pobre, se atiende prin-
cipalmente en el sector publico de salud, representando un
89,1% de las prestaciones del sistema sanitario estatal, a su vez,
este segmento econdémico representa el 7,8% de las atenciones
realizadas en el sistema privado (afio 2003).

Tabla N°13. Lugar de consulta segiin quintil de ingreso.
Encuesta CASEN, 2000-2003

| roNasa | ISAPRE |  oTROS
7,8 3,8 3,2

Ql 88,2 89,1 8,1
Q2 75,6 78,2 18,1 17,3 6,3 4,5
Q3 61,7 63,6 32,5 29,2 57 7,1
Q4 43,5 47 47,9 46,2 8,5 6,8
Q5 21,7 20 68,2 72,1 10,1 7,9
Media Pais 60,6 62,7 32,7 31,6 6,7 5,7

Fuente: elaboracion propia en base a documento
“Disminuir las desigualdades en salud”, p. 34.

Respecto del quintil dos y tres la tendencia se observa si-

milar, no obstante, aumentando su participacién en las con-
sultas en el sistema privado de salud, equivalente a un 17,3%

—219—



Historia social de la salud. Chile 1960-2000

y 29,2% respectivamente para el afio 2003. La salud publica
estara orientada a los grupos econémicos de menores ingre-
sos, principalmente a quienes no pueden elegir libremente el
sistema privado, no obstante, cuando su necesidad de salud
apremia optan por el sistema privado (quintil 1), en cuyo caso,
la prestacion de salud se cancela de forma directa sin mediar
subsidio privado o estatal. A medida quela capacidad de pagoy
endeudamiento aumenta, la tendencia se manifiesta en sentido
contrario, los usuarios del quintil 5, por ejemplo, se atienden
en su mayoria en el sistema privado representando un 68,2%
y 72,1% para el ano 2002-2003, solo un porcentaje aproximado
al 20% se atiende en el sistema publico. Entre las principales
razones de elegir el sistema publico, se pueden considerar las
barreras de entrada que las ISAPRES imponen a las personas
que tienen patologias asociadas a tratamientos costosos, y en
el caso, de usuarios antiguos, la utilizacion de mecanismos de
presion traducidos en el incremento significativo del valor del
seguro médico.

Enrelacion al sistema previsional, tabla N°14, el promedio
nacional de las personas que utilizan FONASA mayoritaria-
mente se concentra entre los quintiles1y4; concentraciéon que
se representa de forma inversa en el sector privado.

Tabla N°14. Prevision FONASA-ISAPRE segiin quintil

Encuesta CASEN 2003
Q1 99,9 1,6 7,5
Q2 85,2 5,7 9,1
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Q3 75,6 11,5 12,6
Q4 60 24,4 15,6
Q5 33,2 51,2 15,6
Media Pais 71,6 16,7 11,7

Fuente: elaboracion propia en base a documento
“Disminuir las desigualdades en salud”, p. 29.

Sirelacionamos esto con los datos dela tabla N°13, podemos

interpretar lo siguiente:

a.

Elsistema de seguro FONASA financia mayoritariamente
la salud publica-privada en Chile, 71,6%. El sistema
privado representa sélo el 16,7% de la cobertura (media)
de seguro nacional.

Peseaqueel sistema de seguro sanitario estatal FONASA
representa el seguro al que se afilian mayoritariamente
los chilenos, este financia, significativamente la salud
privada, incrementandose en los quintiles 3,4y 5.

Elseguropublicodesalud FONASA financia principalmente
a las personas que presentan mayor vulnerabilidad
sanitaria, independiente del quintil socio-econédmico,
v que el sistema privado no estd dispuesto a financiar.

No obstante, pese a que el sistema de salud publico otorga

cobertura a mas del 80% de la poblacién chilena, a nivel mi-
crosocial, tendra una valoracién negativa principalmente

por el trato vejatorio hacia las personas enfermas, salud para
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pobres. El hospital reproducira, la estructura social sustentada
en el modelo econémico sobre el cual esta erigido la sociedad
chilena, ladimensién ptiblica de salud como practica solidaria
del cuidado mutuo, expuesta a los principios individualista
del mercado, perdera el sentido de salud con enfoque humano
y solidario para albergarse en el individualismo. Esta racio-
nalidad de mercado competitivo se reproducira a través de
una micropolitica del poder tanto en una vision elitista de la
salud como en la valoracién positiva de la salud privada como
un sistema eficiente, amigable y acogedor. Significativo es el
discurso de los usuarios del sistema publico, que cristalizan
cierto orden del discurso, orientado a la practica de consumo
individualista de la salud. Como senala un usuario de Valparaiso,
respecto del oportunismo de los indigentes que usufructian
del sistema publico de salud, sin mediar esfuerzo ni trabajo.

Losindigentes dicen yonoimpongo, y el resto me paga...- Ahora
todo el mundo tiene derecho a tener tarjeta FONASA, unos
paganyal mismo tiempo les estamos pagando a las personas
que nunca quiso trabajar y uno les da?.

Respecto de la calidad de las prestaciones sanitarias del siste-
ma de salud publico, significativo es el discurso que asocia la
calidad de prestacion al sistema de pago.

A mimediounataquicardiay me llevaron al hospital, estuve
tanto rato esperando y se me pasd, cuando me atendieron para
variar una practicante, me hizo un electro y me dijo que no

tenianada que estaba alaraqueando, y me llevaron parala casa

22. Relato de usuario. Estudio del Departamento de Epidemiologia, Divisién de
Planificacién Sanitaria, Ministerio de Salud Santiago, diciembre de 2008, p. 103.
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y me volvié a dar por segunda vez la taquicardia y ahi preferi

pagar y me llevaron a la Clinica Alemana y ahi me pillaron

todas las enfermedades que tenia, cosa que en el hospital no

me habrian pillado nunca, y practicante mas encima, una

experiencia malisima®.

Pero hay que tener plata para que lo atienden bien -de pronto

una pide hora particular paralos mismos médicos del hospital

y la atienden stper bien y hasta te regalan los remedios?.

De los relatos de usuarios que critican el sistema publico de

salud, destacan aquellos factores asociados al trato vejatorio

que atenta contra la dignidad de la persona, entre ellos:

a.

Eltrato amable y reconocimiento hacia el sujeto, como
persona humana, estd mediado por la capacidad de
pago, en la gratuidad de la prestacién se “pierde el
derechoinherente” al trato “digno”. La vulneracion
del derecho al reconocimiento como un “igual” se
radicaliza en una experiencia sanitaria, el hecho de
exponer el cuerpo como contenedor dela enfermedad,
en si, es una experiencia violenta e invasiva, cuerpo
desnudo expuesto ala mirada experta, alma expuesta
al trato.

Enlaprestacion de salud publica se pierde el trasfondo
del financiamiento. La salud publica es financiada por

23. Relato de usuario. Estudio del Departamento de Epidemiologia, Divisién de
Planificacidn Sanitaria, Ministerio de Salud Santiago, diciembre de 2008, p. 114.

24. Relato de usuario. Estudio del Departamento de Epidemiologia, Divisién de
Planificacién Sanitaria, Ministerio de Salud Santiago, diciembre de 2008, p. 115.

—223 —



Historia social de la salud. Chile 1960-2000

el seguro publico FONASA. Este sustrato oculto de la
practica discursiva implica dos elementos que actiian
como condicion de posibilidad para cuestionarla labor
sanitaria publica: el primer elemento corresponde ala
culturainstitucional, el personal clinico “atiende mejor”
en el sector privado “hasta te regalan los remedios”, en
cambio en el sector ptiblico, la condicién asimétrica
dela prestacién sanitaria se radicaliza entre personal
clinicoy el “cuerpo expuesto” en establecimientos de
salud “para pobres”, “me dijo que no tenia nada que
estaba alaraqueando”. Un segundo elemento tiene
relacién con el usuario, que en su condicién social y
econdmica que asiste a un establecimiento publico,
proyecta, en esta “microsociedad hospitalaria” la
reproduccion “injusta” de las desigualdades de la
sociedad neoliberal chilena, proyeccién-reproduccion
que devenga un costo psicosocial al exponerse como
“cuerpo pobre” al trato mediado por una “prestacion
gratuita” en hospitales “para pobres”.

El sentido de urgencia condicionado por el malestar
que produce la enfermedad, no es proporcional alos
“tiempos” del sistema publico de salud, significativo
son los casos de pacientes que esperan meses-anos
para ser intervenidos quirtrgicamente. Pabellones
colapsados, salas de espera saturadas por el flujo de
personasa la esperade unaatencion, son “imagenes”
del sector publico de salud que agravan la percepcion
negativa del usuario. Por el contrario, el sector privado
de salud se observa eficiente, 4gil y moderno: “ahime
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pillaron todas las enfermedades que tenia, cosa que
en el hospital no me habrian pillado nunca”.

d. Finalmente se desprende de los discursos analizados
quelaatencion publica de salud, principalmente esta
impartida por personal inexperto, “practicantes”, que
cometen errores de diagnostico, decisionesincorrectas
en el procedimiento sanitario que, en iltima instancia,
pueden incidir entre la vida y la muerte.

Estos relatos, voces que develan cierto orden del discurso
respecto de la salud publica en Chile, evidenciaran que, pese
a la inversién sistematica que experimento el sector luego
de retomada la senda democratica, no podra revertir la mi-
crofisica del poder que reproduce una valoracién negativa
de los usuarios respecto de la salud estatal. De esta forma el
blanqueo del Estado subsidiario estara avalado en la década
de 1990 tanto por los criterios de racionalidad econémica que
favorecen una reduccién sistematica del gasto ptiblico en sa-
lud y, paralelo a ello, fortalecen la privatizacién de la salud,
considerada eficiente, moderna, cercana y agil en la resolucién
de los problemas de salud de la poblacién.
Losestablecimientos de salud publicos quedaran expuestos
aunadoble condena, ser el lugar comiin que atiende el cuerpo
pobre del enfermo y con ello el mismo recinto hospitalario,
puede constituir un medio ambiente de riesgo, recinto hospi-
talario-albergue de las enfermedades de pobres. La segunda
condena obedece a su condicién histérica de agonia producto
delayuxtaposicion de laracionalidad econémica por sobre los
criterios sanitarios. Los establecimientos publicos inevitable-
mente quedaran supeditados ala viabilidad econ6mica de sus
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prestacionesy su correlato explicito e implicito respecto dela
inversion publica y/o privada en capital humano.
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Durante el transcurso de este libro hemos pretendido responder
a la pregunta, ;qué campos discursivos relacionados con las
politicas sanitarias de gobierno configuran la emergencia de
racionalizacion y regulacion econdmico-sanitaria en la salud
publica en Chile durante el periodo 1960-1998? Para responder
a esta pregunta, hemos realizado un trabajo arqueologico
orientado a comprender la puesta en obra del discurso critico
sanitario sistematizado en los Cuadernos Médico Sociales (CMS),
aparato cultural que instalé un orden del discurso en el campo
sanitario con altainjerencia en la formacién de profesionales,
discurso critico sanitario que, bajo el alero del Colegio Médico
de Chile, comenzé a publicar sistematicamente analisis de la
realidad médico social chilena desde su creacién el ano 1959.
Utilizando y apropiandose de las herramientas metodologicas
delascienciassociales, el relato critico sanitario delos Cuader-
nos Médicos Sociales nos permitié comprender los procesos
sanitarios vivenciados en Chile desde la dimensién operacional
através dela experiencia de distintos profesionales, principal-
mente médicos que, mediante la publicacién de sus practicas
clinicas y comunitarias, contribuyeron a comprender desde
una perspectiva microhistoérica la realidad sanitaria en Chile.
Complementario a esto, la relevancia de esta revista, sualcance
eimpacto en la comunidad académica-profesional sanitaria,
nos permitira aproximarnos a los discursos gubernamentales
en salud, cuyos principales actores, utilizaran este espacio
como medio para socializar y cristalizar propuestas, linea-
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mientos y visiones estructurales respecto del rol del Estado
en materia sanitaria.

Siguiendo principalmente los discursos contenidos en este
corpus-critico-cultural, la respuesta a nuestra interrogante,
tratara de dilucidar las ideas fuerza del periodo de estudio,
continuidades y discontinuidades, la emergencia de practicas
sanitarias vinculadas a la yuxtaposicion econémica en salud
que, finalmente nos permitira aproximarnos a las condiciones
de posibilidad, tanto a nivel estatal como microsocial, que
derivaran en la gestacién, implementacién y ratificaciéon del
modelo de desarrollo neoliberal en el campo de la salud.

Respecto de los campos discursivos que favorecen la
emergencia econémica en salud a nivel de politica estatal,
podemos senalar que durante el curso histérico analizado se
evidencian dos modelos de desarrollo en pugna, proyectos
politicos orientados al gobierno de la poblacién que mediante
la utilizacion estratégica del Estado implementaran, segiin la
orientacién econémicay social, formas de intervencién sani-
taria con mayor o menor presencia estatal. Estos modelos de
desarrollo, en principio, desplegaran una biopolitica orientada
areformular las politicas sociales del Estado capitalista liberal,
responsable de la grave crisis social vital denominada cuestion
social; crisis vital que develara en su mas cruda expresion la
mortalidad infantil y el riesgo existencial de muerte de los
sectores sociales populares de Chile. En base a esta crisis exis-
tencial-vital de la poblacién chilena, el Estado experimentara
una transformacién que, sin afectarla estructuray orientacién
capitalista, desarrollara una politica social que tendra como
base el cuidado bio-corporal de la poblacién-nacién chilena
y cuyo proyecto se sustentara en la proteccién y mantencién
del capital humano.
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Estos proyectos politicos antagénicos tendran su oportu-
nidad histérica.

Los mil dias de gobierno del presidente Salvador Allende,
quien encarnando el proyecto sanitario elaborado en 1941,
impulsara desde el Estado, una revolucion pasiva que tendra
como objeto fortalecer la responsabilidad estatal en los &mbi-
tos de educacién, salud y vivienda. Hemos denominado este
modelo sanitario proyecto democratico en salud, que buscara
fortalecer el desarrollo integral de las personas, fomentando
instancias de participacién e integraciéon cultural que tendra
sumas so6lida expresion en la politica sanitaria centralizada a
nivel estatal. Pertinente es senalar que esta centralizaciéon en
salud obedecié a los ejes rectores sanitarios a nivel nacional,
aspecto operacional que va a determinar una centralizaciéon
administrativa respecto del flujo de recursos, no obstante, estos
lineamientos correspondientes a la estrategia global de la salud
publica chilena tendran un fuerte componente descentraliza-
do, permitiendo un margen de libertad institucional amplio
para desempenar funciones profesionales y administrativas
con pertinencia local, sirva como ejemplo, las experiencias
de los médico generales de zona, en tanto recurso escaso que
fue redistribuido segun las necesidades sanitarias del pais, al
mismo tiempo, sus relatos sistematizados en los Cuadernos
Médico Sociales, dan cuenta de su autonomia y sensibilidad
respecto de los problemas sociales, econémicos y sanitarios
de las distintas localidades donde ejercieron sus funciones.

Este proyecto democratico, apelando estratégicamente a
un discurso racional econdémico, fundamentara el cuidado
de la salud, como aspecto basico para el desarrollo-Nacioén,
deber ético del Estado respecto del cuidado del cuerpo. Asi,
el cuerpo visualizado en el proyecto democratizador sani-
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tario del presidente Allende, contendra ademas del alma, el
conjunto de saberes, conocimientos y aptitudes necesarios,
tanto a nivel cultural como productivo, para avanzar hacia
el desarrollo social-econémico propuesto por la via chilena
hacia el socialismo, capital humano, riqueza basica para el
crecimiento y desarrollo del pueblo-nacién, que mediante la
centralizacién de las politicas de salud en la figura del Estado,
orientara las acciones sanitarias bajo un esquema unitario y
centralizado de caracter gratuito y universal. No obstante, al
decir de Pinto la fiesta y drama de la experiencia democratica
de la Unidad Popular, radicalizara una mirada critica de un
segmento importante de la poblacién que cuestionara, el rol
del Estado benefactor, en especifico, sus mecanismos de finan-
ciamiento y politicas macro-microeconémicas.

El segundo modelo de desarrollo se gestara oficialmente den-
trodelainstitucionalidad gubernamental chilena, posterioral
golpe de Estado de 1973, no obstante, es relevante destacar que
sus lineamientos doctrinarios y econémicos fueron gestados
con anterioridad, mediante el pacto entre civiles, -ligados al
mundo empresarial-, y altos mandos de las fuerzasarmadasy
deorden. En esta investigacion, se destacé el rol de un pequeno
circulo de académicos y empresarios que elaboraron las bases
doctrinarias de la politica econémica de la dictadura militar
y que permitié la implementacién del modelo de desarrollo
neoliberal en Chile. Apelando al rescate de la integridad de
lanacioén, las fuerzas armadas y de orden, oportunistamente
aprovecharan laradicalizacion de movimientos sociales de sec-
toresde laderecha eizquierda, para desplegar a mano armada
el golpe de gracia al Estado protector-asistencial. Concluye el
despliegue histérico del proyecto democratico en salud gestado
originalmente en el proyecto del servicio nacional de salud.
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La interrupcién del proyecto democratico, en dictadura,
sera camuflado mediante simulacro de libertad; despliegue
estratégico que fortalecera la practica discursiva vinculada a
la eficiencia econémica para delegar en la ciudadania la res-
ponsabilidad histérica del Estado respecto del cuidado de la
salud. No obstante, es necesario senalar que, a la luz del ana-
lisis de este amplio campo discursivo, el giro neoliberal de las
politicas sociales, también sera reproducido en la microfisica
sanitaria, principalmente en el derecho democratico a decidir
el establecimiento sanitario, mecanismos de financiamiento
y prestaciones asociadas al cuidado de salud. Este derecho a
eleccidon, que tiene su origen en las demandas de la clase media
aprincipios deladécada de1960, mantendra correlato directo
con lasdemandas sindicalesy corporativas del Colegio Médi-
co de Chile, quien, fragmentado politicamente por el debate
del curso histérico del Servicio Nacional de Salud, terminara
imponiendo el debate conservador liberal, antagénico a las
politicas sanitarias con fuerte énfasis estatal.

La politica sanitaria en Chile implicitamente mediara la
dignidad del trato en correspondencia a la capacidad de pagoy
capital humano contenido en la persona enferma que requiere
cuidado de salud. En unarelacién reciproca, Estado, personal
clinicoy usuarios, estableceran c6digos de tolerancia respecto
de la dignidad del cuerpo enfermo ante la mirada clinica, asi
las personas aceptaran con mayor o menor tolerancia el trato,
tratamiento y calidad de la prestaciéon, segiin la capacidad
de endeudamiento o inversion directa de la prestacion. Asi
el proyecto democratizador de la salud publica, por arriba
y por abajo, serd interrumpido, sufriendo agénicamente el
periodo del régimen militar, y ratificado en su agonia, pese
a la inyeccion sistematica de recursos durante los gobiernos
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dela Concertacion. Concluyo proyecto democratico agénico,
pues fragmentado en su base solidaria con cobertura univer-
sal, derivara o ratificara la senda economicista del sistema
de salud publico en Chile, diferenciando segin capacidad de
pago, entre los hospitales publicos orientados hacia una salud
para pobres y la modalidad de libre eleccion separada elitis-
tamente en correspondencia a la cobertura y costo del seguro
individualmente convenido.
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