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Abstract This paper examines the main changes in the Chilean health system from the 1920s to
the present, identifying contradictions, limits, and successes in terms of policy outcomes. Taking
equity as the central theme, the analysis focuses on decisions made from the mid-1920s until
1973 in moving toward socialized medicine, with the sudden interruption of this process by the
military coup in 1973. The author then discusses the set of regressive measures taken by authori-
tarian neoliberalism, with the help of Pinochet, to insert health into the market economy. Final-
ly, the article analyzes efforts made by democratic administrations since 1990 to redress the lega-
cy of socioeconomic inequalities, focusing on the commitment to rebuild the health care system
with a new basis in equity, solidarity, and people’s participation.
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Resumen El articulo expone los principales cambios en el sistema de salud de Chile desde los
afos 20 hasta la actualidad, sefialando las contradicciones, las limitaciones y los avances en ca-
da coyuntura politica. Tomando como eje el tema de la equidad, la exposicion examina las deci-
siones tomadas desde mediados de 1920 hasta 1973 para avanzar en direccién a la socializacion
de la medicinay la abrupta interrupcidn de ese proceso con el golpe militar de 1973. En seguida,
se aborda el conjunto de medidas regresivas tomadas por el neoliberalismo autoritario para in-
sertar la salud en la economia de mercado. Por Ultimo, se analizan los esfuerzos emprendidos
por los gobiernos democraticos desde que asumieron el poder, en 1990, en el sentido de corregir
las desigualdades socio-econémicas heredadas, enfocando el compromiso de reconstruir el siste-
ma médico asistencial bajo nuevas bases asentadas en los principios de equidad, solidaridad y
participacion.

Palabras clave Equidad; Sistema de Salud; Politica de Salud; Financiamiento de la Seguridad
Social
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Introduccion

En Chile, la preocupacion con la atenuacion de
las desigualdades en los niveles de salud de la
poblacién y en el acceso a los cuidados médi-
cos y sanitarios acompafo el desarrollo de los
servicios asistenciales desde los afios 20 hasta
el golpe militar de setiembre de 1973. Durante
el sistema democratico vigente hasta entonces,
esa trayectoria fue pautada por politicas de sa-
lud impregnadas por un fuerte sesgo de clase.
No obstante, avances notables fueron alcanza-
dos en la expansion del derecho a la salud bajo
las banderas doctrinarias de la medicina social,
dejando un legado histérico que, en los afios
80, el neoliberalismo autoritario no consiguié
extinguir en el grado pretendido. De forma ti-
miday oscilante, los gobiernos democraticos,
desde que asumieron el poder en 1990, han
adoptado medidas para superar las desigual-
dades sociales heredadas, destacando la decla-
rada voluntad politica del actual gobierno de
realizar una reforma en la salud basada en prin-
cipios como equidad, universalidad y partici-
pacion. El objetivo de esta exposicion es exa-
minar esos cambios, teniendo como teldn de
fondo el contexto politico de las transforma-
ciones en el sistema de salud chileno y los gra-
dos de equidad resultantes en cada coyuntura
de decision, destacando los esfuerzos empren-
didos por la coalicién gobernante que inau-
gura, en 1990, la “neodemocracia” (Schmitter,
1993) en el sentido de atenuar las disparidades
sociales heredadas de la dictadura, en particu-
lar en el sistema médico sanitario.

Las politicas de salud en
el Estado de compromiso

La creacion del Seguro Obrero Obligatorio chi-
leno, en 1924, introdujo por primera vez en el
pais un régimen previsional de reparticion fi-
nanciado con contribuciones tripartitas, desti-
nado a proteger a los trabajadores “manuales”
del mercado formal contra los riesgos de inva-
lidez, vejez, enfermedad y accidentes de traba-
jo. Dejo6 de lado, por lo tanto, el estrato mas pu-
diente por considerarse que contaba con los
medios para asumir los costos de esos riesgos,
asi como los empleados en los sectores publico
y privado, para los cuales legislacion paralela
inauguro un esquema de prevision de capitali-
zacion individual. La atencién médica para los
beneficiarios del Seguro Social era prestada en
ambulatorios propios y, mediante convenios,
en los hospitales beneficientes que, desde la
Colonia, atendian a los indigentes. Mientras que
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ese complejo fue el objeto de las transforma-
ciones que seran aqui examinadas, el régimen
de proteccién propio de las Fuerzas Armadas y
Policias fue mantenido sin grandes alteracio-
nes hasta la actualidad.

Tal como en otros paises de América Lati-
na, la instauracion del sistema de protecciéon
social en Chile coincide con el paso de la domi-
nacién oligarquica para el Estado Moderno,
que transcurre en los tumultuosos afos 20,
cuando ya se definia en el escenario politico un
espectro politico partidario claramente dividi-
do entre fuerzas conservadoras, de izquierda y
de centro, que va a constituirse en el eje de las
relaciones estado-sociedad. En esa dificil co-
yuntura, el Congreso Nacional aprobd, bajo pre-
sién de los militares y sin mayor discusion, la
legislacion social que la coalicion liberal habia
postulado en la campafia electoral. Mas aun,
en 1925 fue promulgada una Constitucion libe-
ral moderna que, ademas de asegurar los dere-
chos civiles, politicos y sociales, establecié co-
mo deber del Estado mantener un servicio na-
cional de salud publica, bajo la orientacion de
John Long, asesor de la Fundacion Rockefeller.
A este proposito, cabe recordar que en aquella
época los Estados Unidos, a través de esa insti-
tucién y de la Oficina Sanitaria Panamericana
(actual OPS - Organizaciéon Panamericana de
la Salud), estaban empefiados en inducir a los
gobiernos latinoamericanos a adoptar un codi-
go sanitario uniforme y a organizar la salud pu-
blica de forma centralizada y dirigida por un
estamento médico especializado - los sanita-
ristas o salubristas — inicialmente capacitado
en Johns Hopkins y més tarde en cursos o es-
cuelas de higiene y salud publica de los propios
paises (Labra, 1985).

La discriminacioén establecida con el Segu-
ro Social chileno entre trabajadores y emplea-
dos derivé en una pugna histérica de los secto-
res progresistas liderados desde comienzos de
los afios 30 por el médico socialista Salvador
Allende, parlamentario y ministro del &rea so-
cial (1939-1941) y, mas tarde, Presidente de la
Republica. Allende se debatio por la integra-
cion de todos los servicios de salud en una Uni-
ca institucién, propugnando ademas politicas
destinadas a corregir las disparidades entre re-
giones y clases sociales, a partir del principio
de que la salud es un derecho de todos y un de-
ber del Estado y que la situacion de salud es de-
terminada, ante todo, por factores como sala-
rios dignos, vivienda, alimentacién, educacion,
diversion y cultura (Allende, 1939). Los emba-
tes en torno a estas cuestiones vinieron a luz
con gran fuerza durante la efimera “Republica
Socialista” de mediados de 1932, cuando las iz-



quierdas hicieron de la salud un caballo de ba-
talla en la lucha por transformaciones econ6-
micas y sociales. Influenciados por el sistema
soviético, grupos médicos socialistas pregona-
ron una verdadera “dictadura sanitaria” que di-
seminaria “usinas sanitarias” por todo el pais,
formando un conjunto universal, integrado,
eficiente y humano, dirigido por un “estado
mayor técnico” que tendria en el planeamiento
centralizado su herramienta principal para lle-
var adelante el revolucionario proyecto.

Esos eventos recrearon, en la esfera de la
salud, la histérica lucha politico partidaria en-
tre tres corrientes ideoldgicas, doctrinarias y
programaticas que dividi6 a los profesionales y
cuyos vestigios todavia persisten: la derecha
conservadora, defensora de la medicina pre-
ventiva universal y de la asistencia médica es-
tatal s6lo para los pobres y desvalidos; el cen-
tro, favorable a la manutencion de la asistencia
médica previsional conforme el modelo de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
de proteccion a los asalariados, separado de la
salud publica; y laizquierda, partidaria de un
sistema de salud Unico, integrado y universal.
Entre tanto, por la propia naturaleza del Esta-
do de compromiso, las reformas del sistema de
proteccién social resultaron en un hibrido de
essas corrientes, ya que los proyectos de ley ha-
brian de pasar por la arena parlamentaria.

Debido a esos bloqueos, las reivindicacio-
nes en pro de la transformacién del esquema
de proteccion social en un sistema mas amplio
y equitativo fueron sélo parcialmente conquis-
tadas cuando, en 1952, mediante artificios pro-
piciados por las reglas del juego parlamentario,
fue insertado en la ley que modificaria el Segu-
ro Social un articulo creando el Servicio Nacio-
nal de Salud (SNS). Tal innovacién tuvo su fun-
damento doctrinario en el hecho de que la ca-
pitalista Inglaterra, en 1948, habia cimentado
la Seguridad Social conforme el binomio segu-
ridad econémicay bioldgica asegurado por dos
instituciones diferentes, quedando la segunda
por cuenta del National Health Service (NHS)
que, con recursos del Tesoro, daria cobertura
universal a todos los ciudadanos. En Chile, sin
embargo, la tentativa de imitar el modelo in-
glés se vio perjudicada en la medida que el SNS
quedo injertado en el sistema previsional. De
hecho, después de 11 afios de discusiéon en el
Congreso Nacional, no fue posible negociar la
universalizacién sino tan sélo la ampliacidony
mejoria de los beneficios del Seguro Social,
permaneciendo el financiamiento tripartito y
los derechos sociales restringidos a los obreros
urbanos, lo que demostro la fuerza politica que
todavia detenia la derecha latifundista. Asimis-
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mo, el SNS, aunque unificé todos los servicios
asistenciales y sanitarios del pais, mantuvo la
misma cobertura para obreros e indigentes
(Chile, 1952). Este resultado se debié a las con-
diciones impuestas por la coyuntura politica:
después de las elecciones parlamentarias de
1949 y hasta 1952, cuando concluye el Ultimo
gobierno del Frente Popular, desde 1938 en el
poder, la correlacion de fuerzas en el Parlamen-
to paso a ser dominada por conservadores y li-
berales que bloquearon una reforma mas gene-
rosa en la seguridad social. Por las mismas cir-
cunstancias, no fue posible aprobar el SNS como
un proyecto separado, de modo que quedo su-
jeto a las mismas limitaciones del Seguro Social,
ademas de preservar las diferencias de clase.
Sin embargo, no solamente el SNS constitu-
y6 el segundo intento de su género en el mun-
do capitalista después del NHS, sino que emer-
gi6é como un modelo paradigmatico en Améri-
ca Latina debido a caracteristicas como inge-
nieria institucional, competencia técnica, or-
ganizacion capilar territorial mediante “zonas
de salud” y la adopcién inédita de métodos de
planeamiento y programacion que hicieron es-
cuela en el continente. La nueva institucién in-
tegroé todos los programas de salud publicay
de medicina preventiva, hasta entonces disper-
sos en diversas reparticiones, asi como los ser-
vicios médicos del Seguro Social, englobando
también los hospitales beneficientes del pais,
que se constituyeron en centros de excelencia
de la medicina chilena. Los cuadros técnicos
del SNS, oriundos de la Escuela Nacional de
Salubridad (1943), formaron una élite altamen-
te capacitada, a la par que los dirigentes de la
institucién pasaron a concentrar gran poder, al
punto de ofuscar al propio ministro de Salud.
Cabe aun sefialar que, por una serie de fac-
tores histéricos y politicos, en Chile los profe-
sionales de la medicina se convirtieron en ac-
tores de importancia central del sector e inclu-
so a nivel nacional, en particular a partir de la
fundacién del Colegio Médico en 1948, y que
Allende paso a presidir. En efecto, a medida
que avanzaba la discusion de la reforma de la
prevision social y la fusion de los servicios de
salud, la profesion médica luché por una aso-
ciacion de representaciéon monopodlicay demas
prerrogativas de status publico, semejante a la
de los abogados. Gracias a esa poderosa organi-
zacion, pudieron negociar la promulgacion de
un estatuto especial que los convirti6 en fun-
cionarios publicos con una serie de regalias en
relacion al resto de la Administracion Publica
(Chile, 1951). Asimismo, los asientos del Con-
sejo Nacional de Salud incluido en el disefio
del SNS pasaron a ser ocupados casi todos por
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meédicos, a pesar de haber sido pensado como
una arena de participaciéon democréatica en la
cual todas las partes estarian igualitariamente
representadas.

Por altimo, debe ser subrayado que, por ra-
zones igualmente histdricas, en Chile el seg-
mento médico asistencial privado se desarrollo
de forma marginal. Con efecto, hasta comien-
zos de los afios 80, sobrevivio gracias a conve-
nios con el Servicio Médico Nacional de Em-
pleados (SERMENA), que propiciaba a su con-
tingente de beneficiarios — cerca de un 20% de
la poblacion en los afios 60 — principalmente
consultas médicas, examenes complementa-
rios y atencién al parto, con base en la libre
elecciéon entre los profesionales y estableci-
mientos inscritos en el SERMENA.

Como veremos adelante, es contra esos cen-
tros de poder casi autbnomos y la ausencia de
relaciones de mercado en la salud que los neo-
liberales van a arremeter con toda su fuerza.

En 1960, la poblacion ascendia a 7,4 millo-
nes, la mayoria en precaria situaciéon econémi-
ca puesto que el 72% de la Poblacion Econémi-
camente Activa ganaba menos de un sueldo vi-
tal. Por otra parte, a pesar del sesgo de clase en
el acceso a los servicios médicos del SNS, este
cubria al 70% de la poblacién porque las per-
sonas sin derecho legal utilizaban los servicios
por medio de expedientes informales, en espe-
cial los empleados de renta mediay bajay sus
familiares. La infraestructura hospitalaria era
casi toda estatal ya que el SNS contaba con
36.385 camas mientras que el sector privado
tenia solamente 1.403 camas, la mayoria obs-
tétricas (Ministerio de Salud Publica, 1970).

La no resolucion del problema del acceso
universal a la atencién en el SNS, ademas del
déficit financiero crénico causado por el exce-
so de demanda, provocé innumerables antago-
nismos que se arrastraron hasta 1968, cuando,
bajo el gobierno demécrata cristiano, un nue-
vo esfuerzo es emprendido para crear un siste-
ma de salud universal. No obstante, el respec-
tivo proyecto de ley fue nuevamente mutilado.
Entre otras razones, merece destacar la presion
de los médicos por la expansion del mercado
privado de trabajo como medio para incremen-
tar las rentas, acompafnando asi el movimiento
continental en favor de un status mas elevado
para la profesiéon. En esta lucha, buena parte
de los médicos chilenos se ali6 a las asociacio-
nes de empleados en la reivindicacion intran-
sigente de este segmento de no ser equiparado
a los obreros e indigentes en la atencién en el
SNS. Como en esa época el prestigio del go-
bierno demacrata cristiano, que habia asumi-
do en 1964 bajo el lema “revolucién en liber-
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tad”, ya estaba erosionado, no fue posible al-
canzar avances mayores. De ello resulté una
ley muy peculiar que inserté el esquema (y re-
cursos) del SERMENA en el SNS, establecién-
dose, asi, condiciones especiales para que los
empleados y funcionarios publicos fuesen aten-
didos mediante libre eleccion del profesional,
copagos por acto médico y atencién en horario
distinto del destinado a la poblacion beneficia-
ria tradicional (Chile, 1968). Esto es, se institu-
y6 dentro del SNS una atencion diferenciada,
con dos formas de gestion que desorganizaron
la unicidad existente y reforzaron la discrimi-
nacioén de clase, ademas de no resolver de ma-
nera efectiva la cuestion financiera.

A su vez, Salvador Allende, al asumir la Pre-
sidencia de la Republica, a finales de 1970, em-
pufié con determinacion la bandera del Siste-
ma Unificado de Salud, a ser financiado sola-
mente con recursos del Tesoro Nacional, que
acabaria con las discriminaciones existentes,
incluiria la participacion comunitaria y, me-
diante un conjunto de politicas sociales redis-
tributivas y la mejoria de la calidad de los ser-
vicios, incentivaria la elevacion de las condi-
ciones de vida, la equidad en el acceso y la cali-
dad en la asistencia. A este proyecto se opuso
tenazmente la mayoria de los médicos. Mas
aun, en el clima de polarizacién ideoldgica rei-
nante, el Colegio Médico termin6 apoyando a
los sectores reaccionarios en la peticién de re-
nuncia del colega presidente.

El cruento golpe militar de septiembre de
1973 puso fin a la senda democratica que a lo
largo de 140 afos se venia ensanchando en el
pais, abortando toda y cualquier iniciativa pro-
gresista, hundiendo a la nacién en el terror, en
la inseguridad y en la retraccion de tantas con-
quistas alcanzadas en términos de derechos
politicos, civiles y sociales.

Las reformas del neoliberalismo
autoritario

En otro lugar analizamos con detalle el pionero
experimento neoliberal emprendido en Chile
desde mediados de los afios 70 en adelante
(Labra, 1995; 1997; 2000). Para fines de esta ex-
posicion, cabe apenas registrar que, bajo el dog-
ma de la primacia del mercado y de la falencia
del Estado Benefactor, el ncleo hegeménico
comandado por Pinochet y economistas neoli-
berales implementé en muy corto tiempo (1978-
1981) un audaz proyecto privatizador que atri-
buyé al Estado un papel apenas subsidiario de
lainiciativa privada. Tal proyecto cont6 con el
apoyo del grupo ultraderechista de médicos que



de un tomo por asalto el Colegio Médico cuan-
do se produjo el golpe de Estado, avocandose
de inmediato a elaborar un plano que ya con-
tenia las lineas maestras de las futuras refor-
mas estructurales en la previsién social y la sa-
lud (MINSAL, 1975).

Tocando solamente el campo que aqui in-
teresa, los fondos del seguro social acumula-
dos por los afiliados con base en los aportes tri-
partitos fueron perentoriamente transferidos a
Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP),
que son sociedades mercantiles privadas, lu-
crativas y competitivas, formadas con capitales
nacionales y de holdings internacionales. A pe-
sar de las graves restricciones de la época im-
puestas por las crisis internacionales, la viabi-
lidad econdmica del nuevo sistema fue posibi-
litada por la maciza transferencia de recursos
desde los demas sectores sociales hacia la pre-
visién social, como muestra la Tabla 1.

Paralelamente, las jubilaciones y pensiones
de los que se inscriben en las AFP pasan a ser
financiadas solamente con la contribucion obli-
gatoria del 10% del salario del afiliado (excepto
pensiones minimas concedidas por el Estado),
siendo optativos los aportes adicionales para
los diversos seguros ofrecidos en la cartera de
servicios de aquellas.

Como sintetiza Elter (1999), el sistema de
ahorro individual obligatorio de las AFP no es
un instrumento idéneo para promover una pro-
teccidn social en los riesgos asociados a la ve-
jez, a la invalidez y a la muerte; no presenta
condiciones de sustentacion a largo plazo; ca-
rece de cualquier efecto redistributivo; y, afecta
especificamente a la mujer trabajadora debido
a la discriminacion directa legalmente estable-
cida. En la misma linea, Zapatta (1999) afirma
que los inmensos recursos acumulados por las
AFP, en torno a 33 mil millones de délares, cons-
tituyen una herramienta financiera de primera
categoria, seflalando que el sistema en si, ade-
mas de ser engafioso y lleno de ambigledades,
ha permitido “el mas gigantesco enriquecimien-
to, para unos pocos, del que se tenga recuerdo
en nuestra historia”. No obstante las constata-
das desigualdades de este modelo, experimen-
tado de forma pionera en Chile, varios paises
latinoamericanos lo han adoptado, no por la
via de la fuerza, sino mediante decisiones de-
mocraticamente tomadas en los parlamentos,
a pesar de fuerte resistencia popular, como tes-
tifican los casos de Colombia, de Argentina, de
Uruguay o de Bolivia.

Con la privatizacion del sistema previsio-
nal, el sector salud qued® libre para que se in-
trodujesen reformas estructurales totalmente
opuestas a los rumbos anteriores, instituciona-
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Tabla 1

Gasto fiscal social, 1974-1989.

Afio Prevision social Salud Educacion Vivienda
% % % %
1974 21,0 17,5 38,7 17,5
1980 29,5 13,9 33,5 55
1984 39,2 7,8 24,9 3,9
1989 49,1 6,9 22,0 7,7

Fuente: Rozas (1997).

lizdndose un nuevo principio axiolégico: la
inequidad como un fenémeno “natural” que so-
lamente la libre competencia mercantil y el es-
fuerzo individual podrian corregir.

En breve sintesis, las transformaciones fue-
ron las siguientes: fortalecimiento del Ministe-
rio de Salud (MINSAL), que asume el papel rec-
tor politico-técnico del sector; extincion del
SNS, creandose en su lugar el Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS), regionalizado en
27 servicios; y, la municipalizacion de la Aten-
cion Primaria, que acarre6 infinidad de proble-
mas (pérdida de status de funcionarios publi-
cos del personal; falencia de los centros de sa-
lud; desorganizacion de los registros de infor-
macion epidemioldgica; grave congestiona-
miento de la atencidn, etc.), exacerbados por el
desmantelamiento de los hospitales publicos,
el despido de cuadros y la depreciacion de los
salarios. Fue aun establecida la separacion en-
tre las funciones normativas (MINSAL), las eje-
cutivas (servicios regionales) y las financieras,
estas a cargo del FONASA (Fondo Nacional de
Salud), nuevay poderosa autarquia del MINSAL
estrechamente ligada a las areas econdmicas
del gobierno, encargada de la administracion
de los recursos, del control de los flujos finan-
cieros y de la gestion del régimen de libre elec-
cion.

Otras dos iniciativas, mas decisivas aun,
fueron la introduccién de un segmento comer-
cial de planos privados de salud, inexistentes
en Chile hasta entonces, y el radical cambio en
la forma de financiamiento.

La primera iniciativa fue la creacién de las
Instituciones de Salud Previsional o Isapre, me-
diante decreto-ley de 1981. Las Isapre son em-
presas privadas lucrativas cuya funcion es rea-
lizar la intermediacién financiera en la compra
y venta de planos de salud, aunque, excepcio-
nalmente, algunas poseen establecimientos
asistenciales. Gracias a incentivos fiscales y
otros artificios mencionados adelante, el des-
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pegue de esta industria fue rapido: el nimero
de Isapre pas6 de 6 en 1981 a 23 en 1989, abar-
cando al 21% de la poblacién, el 10% de la cual
esta cubierta por contratos colectivos. No obs-
tante, la pretension de que las Isapre substitu-
yeran a los servicios publicos se realiz6 en gra-
do mucho menor del esperado puesto que, des-
pués de un efimero auge a mediados de los afios
90, actualmente su cobertura esta estancada
en niveles proximos al 20% de la poblacion.

La segunda medida tiene que ver con los
cambios introducidos en la financiacion, que
merecen atencion especial puesto que viabili-
zaron la determinacion del neoliberalismo au-
toritario de implementar una medicina para
ricos y otra para pobres. Como se ha dicho, el
ex-SNS se financiaba con parte de las contri-
buciones tripartitas del Seguro Social. Mas,
debido a la insuficiencia de estos recursos, el
Tesoro termind asumiendo casi dos tercios del
presupuesto, de modo que la carga se distri-
buia de forma solidaria entre la poblacion.
Con la reforma, los patrones quedaron exen-
tos de contribucion mientras que las personas,
después de sucesivos aumentos, desde 1986
en adelante pasaron a contribuir con un 7% de
la renta tributable. Tal como en el caso de las
AFP, la equiparacién de los aportes se funda-
mento en el argumento de que como en el mer-
cado todos los individuos tienen igual oportu-
nidad, no debe existir discriminacion en el li-
bre acceso a la oferta de servicios de salud,
sean publicos o privados. Como manifesto el
entonces ministro José Pifiera, mentor de la
reforma de la previsién social, la contribucion
igualitaria acabaria con la lucha de clases (Pi-
fiera, 1991). Sin embargo, como veremos en
seguida, los mecanismos introducidos para
restringir el acceso gratuito a los cuidados mé-
dicos solamente restablecieron de forma mas
sofisticada las discriminaciones entre los ciu-
dadanos.

En cuanto a los recursos fiscales, la idea ori-
ginal era que el aporte del Estado fuese men-
guando hasta hacerse marginal cuando las fa-
milias asumiesen gran parte del costo; pero es-
ta meta quedo bien lejos de lo pretendido, co-
mo muestra la Tabla 2 mas adelante. Con el au-
mento de la contribucidn y una serie de incen-
tivos fiscales concedidos a las Isapre, se buscé
sobre todo impulsar su desarrollo. Entre los sub-
sidios vale mencionar el aumento de la contri-
bucién para la salud de los jubilados y pensio-
nistas del 1,5% al 7%, la exencién de pagar el
auxilio maternidad, que se mantuvo a cargo del
Estado, y la concesion de un 2% adicional para
que grupos de trabajadores de baja renta pu-
diesen comprar un plan de salud.
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Resucitando la vieja idea conservadora de
que solamente los pobres e indigentes debian
recibir proteccién social del Estado, el acceso a
la asistencia médica qued¢ asi estratificado: (a)
los segmentos con mayores rendimientos de-
ben comprar planes de salud en el mercado se-
gun la opcidn individual; (b) los sectores me-
dios pueden optar por el régimen de libre elec-
cion del FONASA, con copagos variables segun
el nivel del profesional; (c) los estratos de bajas
rentas son atendidos en los servicios estatales
de forma gratuita mediante comprobante de la
condiciode pobreza, pagando, en caso contra-
rio, un porcentaje de acuerdo a los ingresos.

Es importante mencionar a este respecto
que las condiciones establecidas en la forma
de acceso a la atencién médica destruyeron to-
day cualquier solidaridad en cuanto al finan-
ciamiento global, fundamentalmente porque
las personas que optan por afiliarse a una Isa-
pre guedan exentas de contribuir para el FO-
NASA. Y como los grupos de mas altas rentas
son los que migran al segmento privado, se pro-
duce el llamado efecto “descreme” en el finan-
ciamiento del sistema publico. En resumen, las
personas que acuden al SNSS terminan finan-
ciando a los estratos mas ricos (Figura 1).

La reforma en general y la estratificacion
del acceso consolidaron, en realidad, dos seg-
mentos desconexos, el publicoy el privado. En
consecuencia, las formas de acceso reflejan la
histdrica division entre tres estratos distintos a
la hora de buscar cuidados médicos: los méas ri-
cos (Isapre), los sectores medios (libre eleccién)
y la mayoria de menores recursos (modalidad
institucional). Estas discriminaciones tuvieron
sus fundamentos en el cambio del patréon de fi-
nanciamiento. De hecho, como puede ser ob-
servado en la Tabla 2, en el periodo los aportes
fiscales disminuyeron por la mitad mientras el
conjunto de aportes de la poblacion mas que
se duplicé.

Los efectos sociales de la politica econdmi-
ca neoliberal no fueron menos nefastos: la pro-
porcion de hogares en condiciones de pobreza
que, en 1970 se estimaba en un 17%, en 1987
alcanzaba a un 44,6% (Fazio, 1996). Paralela-
mente, los indicadores de morbilidad se altera-
ron negativamente, sobre todo trastornos men-
tales causados por los tantos traumas y el de-
sempleo sufridos por los chilenos, enfermeda-
des de la infancia derivadas de la miseriay mu-
chos otros dafios que habrian sido evitados si
los servicios asistenciales hubiesen funcionado
adecuaday oportunamente (Medina, 1989). No
obstante, como sera examinado adelante (Ta-
bla 3), se observo la paradoja de una continua-
da mejoria de los indicadores basicos de salud.



Debe aun ser sefalado que, con el argumen-
to de que el corporativismo conspira contra la
libre competencia en el mercado, los neolibe-
rales asumieron la misién de desmontar el an-
damio asociativo que desde mediados del siglo
19 se habia construido en el pais. En efecto, un
rasgo tipico da cultura politica chilena fue la
tendencia a la formacion de organizaciones de
representacion monopolistica en las esferas
del mundo empresarial, sindical y profesional,
imbricadas con los partidos politicos. Esto im-
plicaba afiliacion y contribucién obligatorias y,
en el caso de los profesionales liberales, prer-
rogativas como el control ético de los pares. Tal
desmonte fue practicado decretandose la libre
asociacion y la substitucion de las organizacio-
nes vigentes por “asociaciones gremiales” de
afiliacion voluntaria. En seguida, se permiti6 a
las colectividades escoger nuevos dirigentes y
reiniciar las actividades, hasta entonces prohi-
bidas. No cabe aqui profundizar en este impor-
tante topico y sus consecuencias en términos
de la dispersion de las fuerzas del mundo labo-
ral, sino so6lo tocar en sus reflejos en el Colegio
Médico, que por este acto vio sepultadas las
conquistas alcanzadas por la profesion en
1948. Con mucha dificultad, la Orden consi-
guid renacer eligiendo en 1981 nuevos dirigen-
tes comprometidos con la lucha contra la dic-
tadura; pero la cohesién de la profesién nunca
fue la misma debido a la segmentacion del
mercado de trabajo y consiguiente fragmenta-
cion de los intereses corporativos. Digase de
paso que, por su parte, las Isapre se organiza-
ron en una poderosa asociacion, constituyén-
dose asi en el interlocutor privilegiado de las
autoridades y avasallando al Colegio Médico
que, desde su fundacién, habia dominando los
escenarios de opinién y las mesas de decision.
Las intermediarias fueron aiin mas fortalecidas
con la creacion de la Superintendencia de Isa-
pre, subordinada al MINSAL, para regularlas
pero, en realidad, fue decretada cuando la dic-
tadura dejé el gobierno (marzo de 1990) como
forma de mantener las reglas del juego. Inver-
samente, se evidencia un débil poder negocia-
dor de los afiliados a las Isapre frente a las se-
lectividades y discriminaciones estipuladas en
los numerosos tipos de planes, que afectan es-
pecialmente a los ancianos y a las mujeres en
edad fértil.

En el plano politico, la dictadura militar ha-
bia promulgado en 1980 la nueva Constitucion
que deberia entrar en pleno vigor en octubre
de 1988 cuando el pueblo, mediante plebiscito,
decidiria la continuidad o no de Pinochet en el
gobierno. Como sabemos, después de dificiles
negociaciones, la democracia cristianay los so-
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Tabla 2

Fuentes de financiamiento de la salud 1974-1989.

Fuente de recursos 1974 1980 1989 Variacion
% % % 1989-1974
%
Fisco 68 55 35 -49
Contribuciones 16 32 45 180
Copagos 10 13 15 50
Otros 6 - 5 -17
Total 100 100 100 -

Fuente: MINSAL (1992).

Figura 1

Esquema de "opciones" de acceso a la atencion de la salud.

Beneficiario

Contribuicién del 7%

/

N

Isapre

SNSS/FONASA

7% + adicional opcional

Niveles 1,2y 3

7% + copagos obligatorios

Grupos A, B,CyD

Modalidad libre

Medicina privada .
eleccion

Modalidad
institucional

Elaboracién propia.

Isapre = Institucion de Salud Previsional; SNSS = Sistema Nacional de Servicios

de Salud; FONASA = Fondo Nacional de Salud.

cialistas consiguieron formar la coalicién Con-
certacion de Partidos por la Democracia y der-
rotar al dictador en ese memorable acto civico.
Durante el afio 1989 la Concertacién entablo
acuerdos con el gobierno autoritario para cam-
biar las partes mas represivas de la Carta, pero
no logro alteraciones en cuestiones clave como
las relativas al sistema politico y electoral, al
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Tabla 3

Chile: evolucién del nivel de salud, 1974, 1990, 1998.

Indicadores 1974 1990 1998
Poblacion total (millones) 10,0 12,9 15,2
Mortalidad generala 7,7 6,0 5,4
Mortalidad infantilo 65,2 16,0 10,3
Mortalidad neonatalb 26,1 8,5 59
Mortalidad maternab 1,2 0,4 0,2
Natalidada 24,2 23,4 18,3
Atencion profesional al parto 86,0 98,8 100,0
% Nifios desnutridos (0-5 afios) 15,5 8,6 51
Esperanza de vida al nacer 58,5 74,4 75,2

a por mil habitantes.
b por mil nacidos vivos.

¢ 28 dias-1 afio, por mil nacidos vivos
Fuentes: Lavados (1984), MINSAL (1991, 2001a) y Raczynski (1991).

funcionamiento de los poderes publicos y a las
atribuciones de las Fuerzas Armadas en espe-
cial. A esto se debe que la “neodemocracia”
chilena constituya un régimen que permanece
tutelado por los militares y cuyo cambio de-
pende de una reforma constitucional imposi-
ble dado el elevado quérum parlamentario re-
querido, dificultado mas aun por la cuota de
senadores “designados” que la misma Carta es-
tipuld, entre otros dispositivos que la mania-
tan. En todo caso, las elecciones de finales de
1989 dieron la victoria a las fuerzas de la Con-
certacién que, desde marzo de 1990, se mantie-
nen en el gobierno, aunque haya cambiado el
matiz politico del presidente: en las elecciones
de 1989y las de 1993 gano la primera magistra-
tura un demécrata cristiano mientras que en el
pleito de 1999 la victoria fue para un socialista,
el actual Presidente Ricardo Lagos.

En sintesis, la dictadura cumplié en buena
medida su mision de “refundar” la nacion me-
diante transformaciones estructurales dictadas
bajo la inspiracién de los “Chicago boys”, de-
jando un legado de iniquidades en las areas so-
ciales, mientras que en el plano econémico, a
los pocos, la nueva sociedad de mercado se
acomodaba a los imperativos de la globaliza-
cidbny alatirania de la especulacién financie-
ra, consiguiéndose un precario equilibrio in-
terno que los gobiernos democraticos debie-
ron mantener, bajo pena (en teoria) de desor-
ganizar la reconversion productiva que habia
insertado al pais en las redes internacionales
de comercio. Todo eso fundamentado en la
nueva cultura del individualismo, del consu-
mismo y de la desconfianza en la politicay en
los politicos.
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Esperanzas e incertidumbres
en la “neodemocracia”

La Concertacién de Partidos por la Democracia
se ha mantenido al frente en la dificil tarea de
conciliar el modelo econémico neoliberal con
la atenuacion de las desigualdades heredadas,
en un contexto de serias restricciones institu-
cionales derivadas de las “amarras” constitu-
cionales que aun hoy impiden reformas legales
de fondo.

El sector salud, en el retorno a la democra-
cia, mostro altos grados de ingobernabilidad
debido a la acumulacién de demandas de los
funcionarios de los servicios y de la sociedad. A
lo largo de la década de los 90, no obstante, se
observaron progresos en la adopcién de medi-
das para corregir las distorsiones mas flagran-
tes, aunque manteniéndose el mismo formato
del sistema de salud - fracturado, estratificado,
inicuo y deficitario. En esta Gltima parte hare-
mos breves consideraciones ilustradas con da-
tos comparativos sobre los avances alcanzados
y las dificultades enfrentadas por la Reforma de
la Salud actualmente en debate.

En el plano de los nuevos valores éticos que
fueron delineados para el sector por la Concer-
tacién, y también por el Colegio Médico, resal-
tan: la salud como derecho universal, acceso
igualitario, financiamiento solidario, efectivi-
dad y eficiencia en la gestion, participaciony,
lo mas importante, la equidad, que resume los
principios anteriores y enfatiza la prestacion
de cuidados buscando el equilibrio en las con-
diciones de grupos distintos en términos so-
cio-econdmicos, de riesgo, de género y geogra-
ficos. Tales intenciones tuvieron una primera
traduccion en el proyecto piloto del MINSAL,
Enfoque de Equidad en Salud, de fines de 1991,
focalizado en 45 municipios, de los 340 del
pais, totalizando 1,2 millones de personas, cu-
ya mortalidad infantil era mas alta (Montoya et
al., 1997).

Como ese proyecto tuvo saldos positivos en
términos de la mejoria de los indicadores de
salud (en particular mortalidad infantil y en-
fermedades asociadas al alcoholismo), en 1994
el MINSAL definio la equidad como un princi-
pio bésico de las politicas, tomando varias ini-
ciativas topicas en el &mbito de la ampliacion
de la cobertura del SNSS. Por ejemplo, prime-
ro, paso la atencion primaria a ser gratuita; y,
recientemente, fue determinado prestar aten-
cién gratuita y otros beneficios a los mayores
de 60 afos inscritos en el FONASA, después de
constatarse que, de un total de 1,3 millones de
adultos mayores, solamente el 10,9% estaba
afiliado a una Isapre. De la misma manera se



procedi6 con el parto dado que soélo el 47,% de
las mujeres en edad fértil estaban inscritas en
una Isapre (MINSAL, 1999).

Se subraya que medidas como esas, aliadas
a factores como el alto precio y la baja cobertu-
ra de los planes de salud, la supresion legal del
mencionado subsidio del 2% que se otorgaba a
las Isapre, ademas del desempleo, llevaron a
medio millén de personas a migrar a la moda-
lidad institucional del FONASA por ser mas ba-
rata que la de libre eleccidn. Asi, si a mediados
de 1997 el porcentaje de la poblacion benefi-
ciaria de las Isapre ascendia al 27%, hoy no pa-
sa del 20% (Novoa, 2001).

Por otro lado, objetivando mejorar la cali-
dad de la atencion, fue solucionado en buena
parte el problema de las listas de espera en los
niveles secundario y terciario. Se debe mencio-
nar aln la adopcién de la “Carta de Deberes y
Derechos de los Pacientes” en muchos hospi-
tales y cuya aplicacion sera obligatoria después
de la promulgacion de la respectiva ley en tra-
mite en el Congreso Nacional. En el area de re-
cursos humanos, fue editado un Estatuto de
Atencion Primaria, penosamente negociado,
que hizo mas atrayente trabajar en ese nivel.
Asi también, una vez mas fue actualizado el an-
tiguo estatuto para los profesionales de la sa-
lud publica (plan de cargos, carreray salarios),
concediéndose incluso aumentos salariales
que paliaron las desmedradas remuneraciones.

Con relacion a la estructura del financia-
miento, la Tabla 4 muestra que hubo reversion
de la tendencia anterior en la medida que el
aporte fiscal para la salud tuvo un incremento
substancial, aunque el nivel de 1974 (Tabla 2)
aun no haya sido alcanzado. En efecto, el cam-
bio en el patrén de financiacién en la década
fue positivo: los recursos fiscales aumentaron
cerca de un 50% mientras que las contribucio-
nes, en particular los copagos, disminuyeron
significativamente. Con respecto a la inversion,
en el periodo aumento seis veces en relacion a
la década de los 80 (MINSAL, 2001a). Por otra
parte, perduran graves distorsiones. En 1973, el
nivel histérico del SNS era de un 3,5% del Pro-
ducto Interno Bruto (PIB), pero la dictadura re-
dujo esta cifra al 0,85%. Actualmente, el pais
destina un 6,5% del PIB a la salud; mas, de ese
total, un 4% es invertido en el sector privado,
que atiende al 20% de la poblacién, mientras
que el sector publico, responsable por mas del
70% de la atencién, se queda con s6lo un 2,5%
(Gonzélez-Dagnino, 1999).

En cuanto a la cobertura del 70%, tal por-
centaje no refleja la realidad puesto que exis-
ten problemas que aumentan la demanda, y
gravan el SNSS, principalmente debido al defi-
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ciente control del tipo de usuario de los servi-
cios. Por ejemplo, se detecté que 500.000 perso-
nas que tenian ingresos fueron atendidas gra-
tuitamente en calidad de indigentes. Asimis-
mo, el 100% de las atenciones de urgenciay el
80% de las cirugias de baja, mediay alta com-
plejidad son realizadas en los servicios publi-
cos; ello significa que hay beneficiarios de las
Isapre pero estas no efectan el respectivo re-
sarcimiento al FONASA (Novoa, 2001).

Cabe aun apuntar que la mejoria de los in-
dicadores de salud ha sido considerada espec-
tacular. La Tabla 3 muestra la evolucién de al-
gunos de los indicadores de salud méas impor-
tantes. Empero, esos indicadores esconden las
desigualdades existentes en el pais. Por ejemplo,
la mortalidad infantil es de 42,2 por mil naci-
dos vivos en el municipio mas pobre del pais (en
la region sur) mientras que es de 2,62 por mil
en el municipio mas rico (en Santiago) (MIN-
SAL, 2001b).

De cualquier forma, los datos demuestran
el continuo progreso en los indicadores basi-
cos de salud debido a factores como la manu-
tencién de programas focalizados en el grupo
materno-infantil; la erradicacion del analfabe-
tismo, la expansién de las redes de saneamien-
to basico, que cubre practicamente al 100% de
la poblacion urbana y, sobre todo, la perma-
nencia del legado institucional y cultural deja-
do por el SNS en términos de compromiso con
la res publica y con la prevencién. Estos ele-
mentos ciertamente compensaron el aumento
de la pobreza de los afios 80.

A ese respecto, los gobiernos de la Concer-
tacion consiguieron disminuir el porcentaje de
pobres, que era de casi el 45% en 1987, al 22%
en 1998, aunque en los hogares dirigidos por
mujeres la magnitud de la pobreza alcanza al
56% (Riquelme & Barilari, 1997). Se debe consi-
derar, asi mismo, que la concentracion de renta

Tabla 4

Fuentes de financiamiento de la salud, 1989-1998.

Fuente de recursos 1989 1992 1998 Variacion
% % % 1989-1998
%
Fisco 35 46 52 49
Contribuciones 45 38 38 -15
Copagos 15 5 9 -40
Otros 5 11 1 80
Total 100 100 100 -

Fuente: MINSAL (1993; 2001a).
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es extremadamente alta: mientras que el 20%
de las familias de ingresos més altos obtiene el
60% de la renta nacional, el 20% de las familias
de ingresos mas bajos se queda con apenas el
4% (Gonzalez-Dagnino, 1999). Por lo tanto, las
desigualdades en el plano econdmico social
persisten;y, como tienen cardcter estructural,
continuaran afectando al bien estar de parte
significativa de los chilenos.

Por dltimo, se debe mencionar el compro-
miso asumido por el Presidente Lagos con la
realizacion de una ampliay profunda Reforma
de la Salud de cuyos principios generales des-
tacan: “equidad en la atencion; garantia de ac-
ceso sin cualquier tipo de exclusiones ni discri-
minaciones; y, solidariedad en el sistema de fi-
nanciamiento, de modo que todos aporten se-
gun sus capacidades y se beneficien segln sus
necesidades”. La propuesta oficial incluye reor-
ganizacion institucional y se fundamenta en
variadas premisas que tienen por objetivo pro-
mover la calidad, la efectividad y la eficacia
dentro del SNSS. Al mismo tiempo, se argu-
menta que las Isapre presentan un déficit de
proteccion y de transparencia; altos costos; re-
gulacion sanitaria insuficiente e ineficaz; e, in-
cremento sostenido de los precios. La necesi-
dad de superar las disparidades existentes es
ilustrada con datos como los siguientes: el gas-
to anual per capita del sector publico con salud
es de US$ 210 mientras que el sector privado
gasta US$ 500, a la par que, del total de horas
médicas, 66,5% corresponden a la atencién en
el sector privado aunque este cubra a menos
de un tercio de la poblacién (MINSAL, 2001c).

La Reforma ha sido muy discutida por los
diferentes sectores interesados. No obstante,
esta lejos de presentar propuestas concretas en
direcciéon a los magnos propésitos declarados.
Particularmente polémicas han sido las dife-
rentes versiones presentadas para enfrentar la
cuestion del financiamiento. En breve sintesis,
ha sido propuesto crear un Fondo Solidario de
Salud cuyo disefio todavia no esté claro pero
que, en principio, estaria formado por aportes
fiscales, por las contribuciones del 7%, y mas
un porcentaje de esta contribucion a ser extrai-
do del 7% de las personas que se afilian a una
Isapre y elevacion general del techo legal de la
renta para el descuento. Seria, en realidad, un
seguro que, en contrapartida, ofreceria una
cesta basica universal (plan de prestaciones), al
tiempo que se abre la posibilidad de que el FO-
NASA compre servicios del sector privado para
ampliar la oferta.

Si, por una parte, la propuesta de Reforma
es bastante compleja, por otra, la poblacién no
parece comprometida o preocupada. Pero en-

Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 18(4):1041-1052, jul-ago, 2002

tre los grupos de interés del sector si viene sien-
do muy discutida, en particular por los defen-
sores del sector estatal, que la consideran abier-
ta tentativa de institucionalizar de una vez la
privatizacién total del sistema de salud, ha-
ciéndolo aun més injusto. De acuerdo con el
documento Salud para todos, con todos, La Re-
forma Solidaria del sector salud que Chile nece-
sita, divulgado en noviembre de 2001 por la re-
cién creada Asamblea Ciudadana por una Re-
forma Solidaria, todo el contenido de la Refor-
ma debe ser objetado, centrando las criticas en
la peligrosa idea de un “seguro”, porque es inad-
misible en el sector publico, no ofrece cualquier
garantia, y contribuye a la inequidad. Frentes
opositores como estos y las elecciones parla-
mentarias de diciembre de 2001 fueron pode-
rosos motivos para que las autoridades minis-
teriales decidieran postergar la discusion de la
Reforma hasta mediados del 2002.

Consideraciones finales

A lo largo de la exposicion acompafiamos la
evolucién de las politicas de salud y los forma-
tos institucionales resultantes, teniendo como
telén de fondo las coyunturas politicas en las
que fueron forjadas. En esta trayectoria, apare-
ce como un rasgo crucial la divisién politico
ideolégica que ha atravesado la historia mo-
derna del pais. Divisién en tres tercios, cuya
implacable matemética impone alianzas, bien
de derecha, bien de izquierda, con o sin el cen-
tro, para avanzar en proyectos destinados a
cambiar el pais, fundamentados primero en el
Estado, luego en el mercado y, en la “neodemo-
cracia”, en un hibrido de ambos. La arquitectu-
ra del sistema de salud reflejo, a lo largo del
tiempo, tanto esos movimientos como el arrai-
gado sesgo de clase. Los productos de los em-
bates por las reformas fueron: el estatizado SNS,
en 1952, destinado a los operarios e indigentes;
la introduccion en el SNS de mecanismos pro-
pios de la medicina liberal, en 1968, para aten-
der las categorias de empleados; la derrota de
la iniciativa del Presidente Allende de crear un
sistema universal estatal; la creacion del SNSS,
en 1979, bajo la dictadura, y el cortejo de trans-
formaciones neoliberales que abrieron el mer-
cado en la salud e institucionaliz6 las desigual-
dades entre ciudadanos; y, por ultimo, en la
“neodemocracia”, las oscilantes medidas de los
gobiernos para reducir las desigualdades, con-
siguiendo, sin embargo, progresos innegables
en términos del pais y del sector.

En todos los casos, fueron evidentes las li-
mitaciones politicas para realizar las “revolu-



ciones” anheladas por los grupos mas radica-
les, primero en el sentido de la socializaciéon
absoluta de la medicina, después en términos
de su total privatizacion. En la vigencia de la
democracia, los partidos politicos tuvieron un
papel fundamental, decidiéndose en el voto
parlamentario de la mayoria hasta dénde se
podria llegar en los cambios, anteponiendo el
compromiso partidario a las reales demandas
de la sociedad.

El sistema de partidos de espectro triparti-
to en lo ideolégico y programatico, atraveso la
vida nacional y “coloniz6” las organizaciones
sociales, alcanzando, como no podria dejar de
ser, a la corporacion médica. Ambigua por na-
turaleza, la profesion vivié dilemas que marca-
ron profundamente su identidad, traducida en
doble lealtad: con los intereses corporativos y
con su “vocacion de servicio publico”. Maltra-
tada por la dictadura, la categoria vio al grupo
de ultraderecha, insignificante hasta entonces,
apoderarse de la direcciéon de la Orden y apo-
yar el desmonte del embleméatico SNS. Pero la
privatizacion recoloc6 la contradiccion inhe-
rente a la ideologia de la medicina liberal, emer-
giendo nuevamente desde el momento en que
se anunciaba la reforma en debate: por un la-
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do, defender transformaciones que estrechen
el sector privado puede significar pérdidas en
términos de mercado de trabajo y de buenos
honorarios; por otro, existe el declarado com-
promiso ético con el bien comun.

Las tensiones que vive el sector salud de
Chile reflejan, en resumen, la permanencia de
proyectos antagonicos alineados con la polari-
zacion ideoldgica del pais, dividiendo politi-
cos, dirigentes y profesionales: volver a la me-
dicina socializada, a los tiempos del SNS, o con-
vertir al FONASA en una gran Isapre. El proyec-
to de Reforma de la Salud retrata esa ambigue-
dad, hasta el punto de haber sido declarada
una tregua en las discusiones. Y tal vez no po-
dria ser diferente, si se considera la fragilidad
de la actual coalicién gobernante: en la con-
tienda presidencial que adjudic6 el mandato a
Lagos para el periodo 2000-2006, la Concerta-
cién gand de las fuerzas pinochetistas por ape-
nas 2,6% de los votos, reflejando asi una clara
derechizacion del pais. Dado ese escenario po-
litico radicalizado, es poco probable que la
mentada Reforma sectorial avance por cauces
tranquilos en su intento de introducir realmen-
te mayores grados de equidad en la asistencia a
la salud de todos los chilenos.
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