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1. ANTECEDENTES

Desde 1948 hasta hoy, el Reino Unido se ha
dado un Servicio Nacional de Salud, para todas
las necesidades de salud de toda la poblacién, fi-
nanciado por el presupuesto fiscal. Estas caracte-
risticas, que gozan del apoyo general del pais y
del personal del Servicio, empezaron a ser
erosionadas por la reforma del gobierno conserva-
dor, en el periodo 1990-1997; pero han sido re-
afirmadas por el gobierno laborista elegido en
mayo de 1997. El proceso es de interés para Chi-
le, donde en afios recientes algunos sectores pro-
pusieron adaptar elementos de la reforma conser-
vadora (sic), con las mismas justificaciones utili-
zadas en aquel pais: contencién del gasto fiscal y
mejor atencioén.

El Servicio de Salud inglés tuvo desde su ori-
gen, y por razones propias de la historia de ese
pafs, una divisién en tres compartimientos: hospi-
tales, medicina general (“general practitioners”:
GPs) y servicios de salud en la comunidad. En
cambio, el servicio de salud chileno tuvo, desde
1952, una estructura basada en la unidad de esos
tres componentes; una consecuencia de ello fue la
provisién de la atencién de primer nivel por equi-
pos multidisciplinarios constituidos en Centros de
Salud. Sélo hacia el final del gobierno militar se
consumé en Chile la separacién de la mayor parte
de la atencidn primaria, que pasé de los Servicios
de Salud territoriales a la administracién munici-
pal: ello fue, junto con la creacién de las ISAPRE
en la misma época, un elemento bésico de la re-
forma, de inspiracién neoliberal, que sufrié el sis-
tema de salud chileno, y que no se ha revertido
aun.
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2. LA REFORMA DEL GOBIERNO
CONSERVADOR (1)

Uno de los cambios producidos en Inglaterra
en 1989-1991 consistié en que los hospitales, que
antes dependian de las autoridades de salud loca-
les, pasaron a ser trusts auténomos que debian
competir entre si por contratos anuales de venta
de sus prestaciones a las autoridades locales de
salud y a aquellos GPs que aceptaron manejar fon-
dos para dicho efecto. Estos GPs, igual que las
autoridades locales de salud, respondian ante las
oficinas Regionales del Ejecutivo del SNS.

Los Servicios de Salud en la Comunidad fue-
ron convertidos también en trusts.

Otro aspecto de la reforma fue la iniciativa de
Financiamiento Privado (PFI), en virtud de la cual

se neg6 toda inversién estatal a los hospitales en

tanto estos no hubieran buscado previamente y sin
resultado el financiamiento por alguna empresa
privada. También se amplié la compra de servi-
cios desde el SNS a proveedores privados. Se iba
al cambio estructural de la propiedad y de los
objetivos del sistema, que tendria altos costos fu-
turos y que desplazaba a la atencién de las necesi-
dades de salud como foco principal de la accién.

Transcurridos tres afios de la ejecucién de la
Reforma, la evaluacién desde las profesiones, los
medios académicos y las comunidades locales era
ya adversa. Segin ellos, el mercado interno, la
teneduria de fondos por los GPs, la PFI y la frag-
mentacién de las transacciones, produjeron
ineficiencia, insuficiencia de servicios necesarios,
inequidad y deterioro de la calidad; reemplazaron
la cooperacién por la competencia y la transpa-
rencia por el secreto comercial.
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Con todo, no se modific6 la naturaleza del
financiamiento del sistema, que sigui6 estando casi
enteramente a cargo del Fisco: no se transformé
en seguro. En algunos aspectos se debié aumentar
el control por parte del Ejecutivo central. Tampo-
co se definieron paquetes o planes de salud mini-
mos en forma centralizada, aunque aparecieron
localmente bajo la forma de “contratos anuales en
bloque” entre los compradores y los trusts. El Ser-
vicio sobrevivid, en su esencia, por el apoyo ma-
sivo de la poblacién y de sus propios trabajadores.

3. PROPUESTA ELECTORAL LABORISTA (2).

Recogiendo las criticas a la “reforma”, el pro-
grama electoral del Partido Laborista proponia en
1996 una reintegracién de cada red local de aten-
cién en torno a un plan y presupuesto. Ademds, la
inversién privada, (PFI) dejarfa de tener prioridad
obligatoria.

4. EL LIBRO BLANCO DEL GOBIERNO
BLAIR (3)

Siete meses después de ascender al poder, el
Gobierno Laborista formula una politica clara y
completa —Libro Blanco— y anuncia para media-
dos de 1998 el enunciado de objetivos técnicos de
salud (Libro Verde). Sefiala como norte la satis-
faccién de las necesidades de toda la poblacion;
rechaza el argumento de que dicha satisfaccién
sea imposible. Se compromete a no desorganizar
el sistema. Reafirma la intencién de seguir utili-
zando la participacién del sector privado en mate-
ria de inversiones y de compra de ciertos servi-
cios: probablemente era éste el elemento politica-
mente mds dificil de revertir, una vez iniciado por
el gobierno anterior. Subraya el efecto positivo de
un Sistema Nacional de Salud para la economia y
la sociedad.

La nueva politica promete corregir los proble-
mas creados por la anterior mediante: la planifica-
cién local (“Programas de Mejoramiento de la Sa-
lud”); criterios integrales de evaluacién (“Marco
Nacional de Desempefio” en vez del “Indice de
Eficiencia Compradora”); unificacién de los pre-
supuestos; contratos que regirdn para un territorio
y poblacién definidos y para periodos de 3 afios o
mds; y normas de calidad.

Los hospitales retienen su estatuto de trusts,
pero se reafirma su condicién de entidades piibli-
cas, asi como la necesaria inclusién de sus activi-
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dades en el Programa Local. Los convenios de
provisién de servicios incluiran ahora la gran ma-
yoria de las prestaciones y tendrdn una duracién
tal que aumente la seguridad para los contratantes
y para la poblacién. Se anuncia una estricta super-
vision de la calidad de sus servicios, abierta al
escrutinio piiblico. No adquieren el papel central
que aparentemente se les asignaba ~para cada dis-
trito— en el Programa Electoral del Partido Labo-
rista: en el Libro Blanco este papel aparece desti-
nado a las Agrupaciones de Atencién Primaria
(AAP).

Se suprime desde ya la figura de los “GPs
tenedores de fondos”. Estos médicos formardn
AAP, integradas para servir a poblaciones defini-
das (de un tamaifio tipico de 100.000 habitantes)
con autonomfia progresiva para manejar el presu-
puesto en coordinacién con la Direccién Local de
Salud respectiva. Se les orienta hacia la integra-
cién con los Servicios de Salud en la Comunidad,
procurando estimular la participacién de los go-
biernos locales.

Se asegura que, en la nueva situacién, los ac-
tores no tendrdn que gastar esfuerzos en competir
por contratos y mejores ofertas, ni en enviar innu-
merables facturas, y podrdn concentrarse en aten-
der bien las necesidades de salud de la poblacién.

Se da especial importancia a la participacién
de los profesionales y a la equidad en el trato de
sus remuneraciones.

5. ALGUNAS LECCIONES PARA CHILE

El interés del sistema inglés reside en la posi-
bilidad de que analicemos sus experiencias. Su
gran leccién, vélida para el mundo consiste en
haber demostrado la ventaja de tener un Sistema o
Servicio Nacional de Salud (no un Seguro Pibli-
co). Sobre su efectividad, eficiencia y equidad se
ha escrito mucho, y se ha llegado siempre a las
mismas conclusiones.

Pero no se trata de copiar. Las condiciones de
Inglaterra son muy diferentes a las de Chile. El
principio de poner decisiones presupuestarias en
manos del nivel primario es atractivo: pero Ingla-
terra lo ha aplicado teniendo un GP por cada 2.000
6 2.500 habitantes. Es muy distinto tener, como
hoy en Chile, una atencién primaria urbana con
un médico por cada 10.000 habitantes o poco me-
nos, sometida a una administracién fragmentada
en 300 Municipios y mantenida en la pobreza por
obra de una politica incomprensible. Por otra par-
te, Chile tiene la experiencia y el potencial —que



no parece tener Inglaterra —de formar para la aten-
cién de primer nivel equipos pluridisciplinarios
con las especialidades basicas de la medicina, los
cuales tendrian mayor capacidad resolutiva (y por
ende, mayor efectividad y eficiencia para el siste-
ma en su totalidad) que el GP inglés. Tales equi-
pos podrian realizar ficilmente una atencién inte-
gral, es decir, inspirada en la comprensioén del
modelo biopsicosocial, supuesta una formacién
profesional congruente con la tradicién nacional.

El hospital trust surgi6 de la idea de un merca-
do interno; fracasada ésta, el hospital inglés queda
ahi donde corresponde a su historia secular, es
decir, como un ente piblico separado que exige
un esfuerzo continuo para ser integrado realmente
con el resto de la red local. Esta integracion real
es atn posible en Chile, si se devuelve la adminis-
tracién de la atencién primaria —hoy municipali-
zada- a los Servicios de Salud.

El perfeccionamiento futuro de nuestro Siste-
ma Nacional de Salud reside en aplicar los princi-
pios bdsicos de la Salud Publica a nuestro poten-
cial histérico aprendiendo de la experiencia uni-
versal, experiencia que hoy se enriquece con la
evaluacién que el Reino Unido hace de los pobres
resultados obtenidos al aplicar en su Servicio de
Salud aspectos de la ideologia econdmica
neoliberal.

6. ALGUNAS REACCIONES POSTERIORES
AL LIBRO BLANCO EN INGLATERRA

Segtin un despacho de Lancet (4) “médicos y
administradores, y aun la oposicidn, recibieron bien
los contenidos principales del Libro Blanco”. El
Reino Unido se une a otros paises que introdu-
jeron la competencia en sus sistemas de salud
—Nueva Zelandia, Holanda y Suecia—, todos los
cuales empiezan a revertir tal politica. En el docu-
mento fueron evitados algunos temas conflictivos:
el racionamiento y el financiamiento privado.
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Simultdneamente, se ha propuesto una opcién
diferente de la PFT para financiar las inversiones
del sistema publico a un costo mucho menor para
el contribuyente, en forma mas ética y sin que el
gobierno pierda el control de la politica de salud:
consistiria en la emision de bonos del SNS, con
respaldo gubernamental, los cuales serian de inte-
rés para los Fondos de Pensiones, las Compaiiias
de Seguros y otros inversionistas institucionales.

Expertos del King’s Fund también piensan que
las propuestas son sensatas, especialmente en cuan-
to se implantardn desde la base hacia arriba y en
forma gradual; pero notan que hay interrogantes y
supuestos, que no se dice nada concreto acerca
del presupuesto y que el ahorro de un bill6n de
libras en burocracia sobre cinco afios es una fic-
cién, ya que las AAP requirirdn elevadas sumas
para partir. Apuntan que en realidad hay cuatro
Libros Blancos, y el de Escocia, al menos, tiene
una orientacién algo diferente al de Inglaterra, que
es el que hemos traducido y comentado.
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