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I. INTRODUCCION

El sector salud tiene una gran complejidad
organizacional, producto de la variedad de institu-
ciones y estructuras y roles que actiian e interactdan
con el objeto de satisfacer las necesidades de salud
de la poblacién. Dentro de las actividades del
sector, una de las funciones bdsicas es la financiera,
realizada por las instituciones y organismos, publi-
cos y privados, que recaudan fondos y financian las
prestaciones de salud.

En el actual sistema de salud chileno, es preciso
distinguir entre los sistemas para atender las enfer-
medades comunes y los establecidos para las en-
fermedades y accidentes de tipo laboral. Con res-
pecto a los primeros, el financiamiento actual est4
definido en la legislacién previsional; en ella se
establece que todos los trabajadores activos y pasi-
vos deben aportar un 7% de sus ingresos como
cotizaci6n de salud, con un tope de 4,2 UF por mes,
ylaopciéndel imponente de cotizarenel subsistema
publico (FONASA) o en el subsistema privado
(ISAPRE). En cuanto a la salud laboral, su
financiamiento es responsabilidad del empleador,
quien tiene la posibilidad de optar entre cotizar para
el sistema estatal o para el sistema privado de la
mutuales de accidentes de trabajo. En ambos casos,
la cotizacién base es de 0.9% mds una adicional
segin cudl sea la tasa de accidentabilidad.

El subsistema piblico recibe como principales
fuentes de financiamiento las cotizaciones de salud
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de quienes optan por FONASA y aporte fiscal. Sus
beneficiarios pueden elegir al requerir las presta-
ciones de salud entre la Modalidad Institucional,
que se otorga en Hospitales y Consultorios Publi-
cos, y la Modalidad de Libre Eleccién.

Las ISAPRE estdn facultadas para actuar en el
drea del financiamiento, operando en muchos
aspectos como aseguradoras. Entre las fuentes de
financiamiento de este subsistema destacan: el aporte
del 7% de sus cotizantes, el aporte patronal del 2%
cuando procede y las cotizaciones adicionales vo-
luntarias de los empleados.

En 1992, el gasto por persona en el sistema
publico fue equivalente a US $ 98 ; en el sistema
ISAPRE equivali6é aUS $ 212. En el mismo afio, el
presupuesto del Ministerio de Salud (MINSAL),
fue de $ 373 mil millones, de los cuales el aporte
fiscal constituy6 el 43%, las cotizaciones, el 35%,
los ingresos operacionales el 7% y la venta de bonos
e ingresos varios el 15%. Las ISAPRE captaron,
también en 1992, $ 212 mil millones.

Para 1994, el presupuesto del MINS AL asciende
a $ 537 mil millones (m/c).

LAS ORIENTACIONES GENERALES

Al evaluar el sistema actual, la gran mayoria de
los integrantes de la Comisi6n, estimaron que era
necesario aumentar los aportes financieros. Este
aumento de recursos debe darse en conjunto y
simultdneamente con los cambios de estructura,



organizacién, definicién de responsabilidades e in-

centivos, que garanticen un adecuado uso de los

recursos aportados. Sin estas modificaciones del
sector publico, cualquier aporte adicional tendrd
escaso o nulo impacto en los niveles de salud y en la
calidad de la atencién. Ademads, la magnitud de los
aportes financieros debe ser compatible con la ca-
pacidad econémica del pafs y sus -equilibrios
macroeconémicos.

En cuanto a la gesti6n de los recursos financieros
se plantea que:

a) Asegure la equidad en los beneficios (en las
atenciones prestadas, segiin necesidades médi-
cas);

b) Evite el alza progresiva e incontrolable de los
costos de atencidn; .

¢) Maximice el grado de eficiencia con que se
gastan los recursos disponibles;

d) Seasimple y transparente;

€) Se apoye en la confianza, en el profesionalismo
y sentido de responsabilidad de los funcionarios
de la salud; junto con crear los incentivos
adecuados para lograr que el propdsito anterior
sea posible; y

f) Favorezca la calidad de los servicios y un ren-
dimiento técnicamente adecuado de los recur-
S0S.

COMPARACION Y ANALISIS DE LAS
PROPUESTAS

Las referencias principales que se tuvieron en
vista durante el trabajo de la comisién fueron tanto
siete estudios asf como las discusiones de los miem-
bros de la comision.

A partir de las referidas siete propuestas se
construy6 el Cuadro N° 1 que resume los aspectos
mi4s sobresalientes de ellas. Debe entenderse este
Cuadro como el resultado de un ejercicio de sintesis
que evidentemente puede norepresentar cabalmente
las diferentes propuestas. Para construirlo se usé
una clasificacién de las Fases que recorre el proceso
de gesti6n de los recursos financieros. En efecto, se
distinguen las siguientes fases:

Fase I.- Estimacién del Financiamiento necesario
del sistema piblico.

Fase II.- Fuentes de Financiamiento del sistema
publico.

Fase III.- Mecanismos de Captacién y Distribucion
de Fondos Publicos, incluidsa las Cotizaciones.

Fase IV.- Entidades Administradoras de los Recursos

Fase V.- Modo de Asignaci6n a Sistemas Locales o
Establecimientos.

Fase VI.- Modo de Pago a Ejecutores Directos en el
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Sistema Piblico.

Durante el trabajo de la Comisién y a la luz del
cuadro N° 1 se puede concluir que existen dreas de
consenso.

En primer lugar, se constata que subsiste una
gran insatisfacci6n por la atencién recibida tanto en
el sector piblico como privado.

Cuando se utiliza como procedimiento para el
andlisis, comparar las propuesta y las Fases antes
indicadas, se constata que:

Fase I.- En el caso del subsistema piblico, y a
pesar del aumento del gasto piblico en los ultimos
tres afios, se sefiala la necesidad de recursos adi-
cionales. Hay acuerdo en que es indispensable
mejorar radicalmente la gestién de los fondos. Sin
embargo, en este aspecto algunos consideran que se
deben romper ataduras administrativas propias del
Estado actual, y otros ponen mayor énfasis en in-
corporar lacompetenciadentro del sistemay separar
laadministracién financiera de la provisién de pres-
taciones.

También hay consenso respecto a la inadecua-
cién del modo actual de asignacién de los recursos,
el cual no facilita la descentralizacién ni guarda
relacién con las necesidades de la poblaci6n a aten-
der.

En cuanto al tratamiento, existe consenso sola-
mente en los trazos gruesos de la solucién a dar a
algunos de estos problemas. En efecto, se piensaque
es necesario un financiamiento adicional para el
MINSAL.

Fase I1.- No se proponen cambios importantes en
la estructura de las fuentes de financiamiento del
sector publico; en esta materia se asigna el rol
principal a los aumentos sucesivos del aporte fiscal;
se considera posible un aumento de la disponibili-
dad de las cotizaciones al aumentar los afiliados y
disminuir la evasién.

Por otra parte, algunos proponen dejar la coti-
zaci6n obligatoria en el nivel necesario para finan-
ciar un “plan bésico”, y fijando un 7% como techo.

Como otras fuentes de recursos se propone:

— Recuperar los subsidios regresivos, cobrar el
valor de las prestaciones institucionales a per-
sonas particulares o afiliados a ISAPRE;

— Captar en su totalidad los recursos de la Ley de
Accidentes del Trabajo en lo que respecta a
asalariados dependientes del INP, incluyendo el
aporte que debe hacer el Estado en su rol de
empleador.

Fase IIL.- En cuanto al mecanismo de captacién
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ESQUEMA COMPARATIVO PROPUESTAS

Sistema Chileno 1 2 3
de Salud
=Oiiveros Ipinza-Montoya ~Regional Copiapd
Situacién Actual -Miranda
. Estimacién Finan- | Gasto por persona 1992 | -Mayor que ahora 4,5-5% PGB del orden Mayor que ahora
ciamiento necesario | -Publico US$ 98 -Mdxima prioridad 6 UF per cépita por afio
Sistema Publico -ISAPRE US$ 221 a Sistema Publico
Il. Fuentes de -Estado -Asalariados 7% —Asalariados 7% ~Cotizacién obligatoria
Financiamiento US$ 444 millones (22,9%) | bajando hasta 2% -Aporte fiscal aumenta usuarios, X%
Sistema Publico -Usuarios -Aporte fiscal 3% PGB | segun tendencia actual -Copagos segun nivel ingreso
US$ 1.313millones (67,4%) | subiendo a 6-8% -Posible aporte =Cotizacién empleadores
-Empleador -Copago mds equitativo | del empleador * salud ocupacional
US$ 192 millones (9,8%) | -Focalizacién subsidio | ~No aumenta copago * atencidn ancianos
2% més Matemal -Més afiliados 7% * deducible de imptos.
-Més afiliados -Menos evasién 7% -Aporte fiscal superior al
-Menos evasién -Focalizacién subsidios actual
-Cobro no beneficiarios | —impuestos marcados -Reduccion evasién
-Cobro no beneficiarios colizaciones
~Eficiencia
Hl. Mecanismos de -INP ~FONASA (proteger ~Fondo Unico -Fondo Sist. Unico de Salud
Caplacién y -FONASA libre eleccién) con reparto solidario (FSUS) administ. por el Estado
Distribucién de -ISAPRE -ISAPRE -Copago captado por
Fondos Publicos ~Empleador (mutual) -Fondo especial P.F. FSUS o Inst. Prestadoras
Incl. Cotizaciones
IV. Entidades -FONASA -MINSAL, SS -MINSAL, SS. -Inst. Prestadoras que
Administradoras -ISAPRE -Municipios ~¢Municipios? resultarian de privatizar los
de los Recursos -Mutuales -ISAPRE y -Privados complementarios | estab. publicos
~Municipios -Privados complemen- (incl. municipalizados),
tarios sin subsidio en forma de soc. anénimas,
cruzado. excepto centros alta

complejidad y S. Urgencia
-Mutuales se asimilan a IP

-IP con cardcter territorial
V. Modo asignacién a | -SNSS: Presupuesto Presupuesto per cépita | Presupuesto per cépita -A cada IP un presupuesto
Sistemas Locales o | y FAP. modificado en SNSS modificado basado en per cépita
Establecimientos | —-FONASA: Orden ~c/IP venderia a afiliados
Atencidn una “canasta bésica”
-Consultorio. -Dif. entre precio y per capita
Municip.: FAPEM. que paga FSUS la asume
usuario o seguro adicional
-IP venderian prestaciones
Libre Eleccién

~Financiamiento inversiones
asig. por FSUS segun concurso

VI. Modo pago Salario =Salario justo ~Salario justo Salario en alguna IP
ejecutores ~Arancel —Incentivos y honorarios fibre eleccién
directos Sistema -Condiciones trabajo bonificados por FSUS
Publico ~No por acto ni por PAD o por seguro adicional

P.F. = Proteccién y Fomento PAD = Pago asociado a diagndstico CCAF = Cajas de Compensacién de Asignaciones Familiares
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4

-H. Sénchez et al.

5

—Comando Alessandri
~Inst. Lib. y Desarrollo
—Comando Felit

6

Ramirez Maldini

7

Fuentes y Verdessi

Mayor que ahora ? Nivel actual —Aumento al 4 6 5% del PGB
-Asalariados 7% -Asalariados 7% -Fuentes actuales -Fuentes actuales si es necesario
-Aporte fiscal suba -Aporte fiscal “suficiente” para fi- | —Captar cotizaciones Impuestos “marcados”
-Redistribuir financiamiento nanciar un bono para cada habi- | -LEY 16.744 DE AFILIADOS INP | —Incremento del aporte fiscal en
actual tante que subsidia planes de sa- | en lo que corresponde al SNSS. | los afios préximos
-Focalizacion subsidios lud. -Cobros a no beneficiarios. -Maés afiliados FONASA
—-No aumento copagos ~Aporte fiscal del 0,5% de sueldo | -Copago equitativo y
~Cobro a minimo por cada indigente, regulador.
no beneficiarios destinado a Preventiva de ellos.
~FONASA -FONASA -FONASA, directamente o por ~FONASA (proteger
-ISAPRE + ~Fondos especiales convenio con CCA. libre eleccién)
-Mutuales + Proteccién y Fomento -ISAPRE - Mutuales. ~ISAPRE
~Fondo especial P.F. (P.F.) y pobres -Sistema informético en el -Mutuales
SNSS sobre afiliacion.
-Corporaciones —Los Establecimientos -MINSAL, §S ~MINSAL
sin lucro Publicos pasan a soc. ~Municipios ~Municipios
-ISAPRE sin subsidio autdnomas, eventualmente -ISAPRE -ISAPRE, sin subsidios
pero acceso privadas, ISAPRE. -Mutuales cruzados
a aporte fiscal Las ISAPRE, administran -Mutuales
-No Municipios los fondos.
-Qtros privados
~Presupuesto per COMPRA DE: -Venta de prestaciones Se agrega a los sistemas
capita modificado, “Planes bsicos” por las por el SNSS y por actuales:
PAD personas a las “administradoras | proveedores privados a —Compra de servicios del
—-Compra planes de planes”, que compiten entre si | FONASA, por el valor de sector institucional
curativos —Comprade otros planes y presta- | las bonificaciones que se por privados
-Compra ciones. establezcan (mayores ~Inversiones conjuntas
actividades para el SNSS, mayores publico-privado
P.F. amenor ingreso) —Contribucién de Mutuales a sec-
-ISAPRE traspasan 0,5% tor institucional.
de las cotizaciones
a Med. Preventiva.
-Salario justo &7 &? -Salario justo
-Incentivo ~Aranceles revisados.
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central de los recursos, se propone que el FONASA
recaude toda la cotizacién de sus afiliados, directa-
mente O por convenios con terceros, con el objeto de
lograr transparencia en la efectiva entrega de esos
dineros para salud (actualmente los recauda el INP
¥, en menor proporcién, las AFP).

Algunas propuestas asumen que la tarea consis-
te:

— Financiar e] S.N.S.S., a fin de que proporcione
una atencién universal, integral y equitativa, con
ellugar debido para las funciones de promocién,
fomento, prevencién, tratamiento y rehabilita-
cién, y para la atencién ambulatoria.

~ Mejorar dréasticamente la gestién del sector pu-
blicoen el marco de lamodernizacién del Estado,
incluyendo su descentralizacién.

— Suprimir los subsidios regresivos alas ISAPRE
en el mds breve plazo.

~ Ligarfan presupuestos y programas, fortalecerian
loscriterios de inversiény la politicatecnolégica,
y harfan més equitativos los copagos.

— Podria crearse un fondo de promocién y pre-
vencién.

— Asignan unrol complementario al sector privado,
dentrodel cual darian prioridad alos proveedores
directos: para utilizar sus servicios, los afiliados
a FONASA seguirfan contando con el sistema
de bonos, que implica pagar voluntariamente un
precio por el privilegio de elegir al médico.

— Plantean evaluaciones sucesivas del sistema, a
la luz de las cuales se podria avanzar en la
integracién estructural, y enlaequidad financiera.
Otras propuestas plantean la necesidad de intro-

ducir competencia al interior del sistema y separar

las funciones de provisién de servicios y de
financiamiento.

Los recursos (aporte fiscal, cotizaciones y
copagos) serfan reunidos al nivel central por un
Fondo Nacional o por FONASA, ISAPRE,
MUTUALES y Fondo de Proteccién y Fomento.

Fase IV.- La administracién directa estaria a
cargo de las entidades prestadoras, para lo cual éstas
actuarian independientemente o agrupadas en
“instituciones prestadoras”.

Para algunos, las entidades administradoras-
prestadoras serfan sociedades an6nimas. En tanto
otros dejan abierta la opcién de que se creen cor-
poraciones sin fines de lucro.

Fase V.- Varias propuestas coinciden en que la
asignaci6n de los fondos debe hacerse por un pre-
supuesto basado en la poblaci6n a atender y en las
circunstancias regionales, y sujeto a la evaluacién
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regular de los resultados obtenidos. (compromiso
de gestién).

Uno de los puntos en torno a los cuales hay
discusién se refiere a la manera de asignar los
recursos recaudados por las cotizaciones. Algunas
propuestas plantean usar las cotizaciones en los
propios cotizantes, en tanto que otras quieren asig-
narlas a través de un fondo tinico y comiin y utili-
zacion en relacién a las necesidades y la demanda
personal de toda la poblacién.

En cuanto a la asignacién de recursos, esto se
harfa,desde FONASA, ISAPRE, etc. alas entidades
administradoras-prestadoras a través del mercado:
compraventa de “planes de atencién curativa”, de
“actividades de proteccién y fomento” o de “acti-
vidades focalizadas para los pobres”.

Ademas, se menciona la asignacion de fondos a
los Servicios de Salud segin un presupuesto per
cdpita modificado o segin “pago asociado a diag-
néstico”.

La gente se afiliarfa, no a un seguro especifico
(pues habrfa Fondo Unico) sino a una Institucién
Prestadora (IP) y ésta les venderia una “canasta
bésica”, financiada en parte por un presupuesto per
capita que le entregaria el Fondo y en parte por
copago. Las IP venderfan también prestaciones de
libre eleccidn.

En la ideas de algunos, FONASA utilizarfa las
cotizaciones de sus afiliados en respaldar el pago
con bonos, por acto médico, en el sistema
institucional o a proveedores privados. El fisco
entregaria su aporte directamente a los Servicios de
Salud para financiar las prestaciones alos indigentes.

Segiin la mayorfa de las propuestas, el seguro de
salud ocupacional seguirfa con el régimen actual.
Sin embargo, unos proponen una distribucién mads
equitativa de los ingresos de las Mutuales; y otros
ampliarian el rol de las Mutuales, posibilitando su
transformacion en ISAPRE.

Fase VI.- Las opiniones van en el sentido de
mantener en el sector piiblico el pago por salario a
los ejecutores directos, elevandolo a un nivel “jus-
t0”2 y complementandolo con un margen flexible
de incentivos ligados al cumplimiento de los obje-
tivos de salud.

Los Dilemas:

I.- El primer punto en discusién es cémo lograr
un financiamiento solidario segin las capacidades
de cada cual, de acuerdo a los principios de la
seguridad social.

Aqui hay que precisar que la parte del
financiamiento que se obtiene de los impuestos



generales tiene una progresividad segtn el ingreso.

Por lotanto, el problema de la solidaridad se plantea

en cuanto a objetivo y a la distribucién de las

cotizaciones obligatorias. Alrespecto, las dos alter-
nativas bésicas serfan:

— Una, conservar la situacién actual, en que hay
diversos Fondos y, entre ellos, las ISAPRE, que
reciben més del doble del aporte por afiliado que
el sistema publico. En esta opcién las cotiza-
ciones son utilizadas en beneficio del propio
cotizante, sin desmedro de acciones orientadas a
reducir los subsidios regresivos y otras fuentes
de inequidad en el sistema.

— La segunda alternativa consistirfa en ir més o
menos gradualmente hacia la eliminaci6n de la
desigualdad mediante una de dos soluciones:
1. La captacién por FONASA del 7% de los

salarios de todos los habitantes para ser usa-
docomoun fondo tinico solidario de acuerdo
alas necesidades de cada persona y comuni-
dad.

2. Lareduccién gradual perosignificativade la
cotizacién obligatoria, unida al aumento si-
multdneo del aporte fiscal.

La primera solucién dejaria a los seguros priva-
dos el rol de asegurar una atencién con margenes de
comodidad o privilegio, no médicamente necesa-
rios (pieza; enfermera exclusivas no indicadas por
la condicién del paciente; cirugfa cosmética, etc.)

Los cotizantes podrfan pagar su prima a €sos
seguros privados, usando la parte alicuota que les
correspondiera al dividir por el nimero de habitan-
tes las cotizaciones que ingresan al Fondo; en tal
caso deberfan —ellos o su seguro— pagar el valor total
de las atenciones que recibieran del sistema de
servicios de salud, conservando, eso si, el derecho a
servicios preventivos.

Es de notar que se contempla un Fondo Unico
administrado por el Estado.

Veamos el segundo punto en discusién: c6mo
mejorar radicalmente la gestién del sector publico
de salud, a fin de optimizar su eficacia y eficiencia.
Aqui se dan también dos opciones de solucién, que
tocan a la propiedad de los establecimientos publi-
cos:

— Una primera opcién conserva la propiedad pu-
blica de los servicios, pero modifica el estatuto
del sistema y de sus funcionarios, flexibilizdn-
dolo, dentro del marco de una modernizacién
del Estado que se hace necesaria desde todos los
puntos de vista.

— Unasegundaopcién separaalos establecimientos
publicos del aparato del Estado, dentro de una
perspectiva de reduccién de este ultimo y de
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privatizacién de los servicios. Esta opci6n intro-
ducelacompetenciaal interior del sistemay crea
un “subsidio a la demanda”.

Las alternativas frente a la prueba de los objeti-
vos de politica de salud

En las dos disyuntivas hechas explicitas por el
anlisis de las distintas propuestas de financiamiento
del sector salud, la eleccién podria hacerse sobre la
base de los objetivos de la politica de salud que hay
que satisfacer. Afortunadamente, hay consenso con
respecto aellos, conlaobservacién de que requieren
una priorizaci6n en cada etapa. Ellos se enumeran a
continuacién y pueden usarse como herramienta
para trabajar la compa}acién entre las opciones:

1.- Tipo de atenci6n a dar: integral, universal,
segiin sea la situaci6n nacional y criterios profesio-
nales.

2.- Equidad en los beneficios: entendiendo por
esto el acceso segiin necesidad médica, y/o segin
demanda personal, sin diferencias por ingreso eco-
némico, lugar de residencia, edad o morbilidad.

3.- Solidaridad: aporte proporcional a los ingre-
sos sin subsidios regresivos.

4.- Dignidad, seguridad, libertad y satisfaccion
para los usuarios.

5.- Dignidad, autonomia y satisfaccién para los
proveedores directos. Desarrollo profesional del
personal. ]

6.- Eficacia/efectividad: calidad, tecnologia
apropiada y controlada.

7.- Eficiencia econémica: dentro de un
financiamiento suficiente, impedir alzas de costos
por servicios innecesarios, burocratismo, fragmen-
taci6én institucional, modos de pago ineficientes o
utilidades privadas.

8.- Estabilidad en los ingresos financieros:
robustez y regulacion ante crisis econémicas nacio-
nales o globales.

9.- Orientacién y decisién: rol del Estado y la
Sociedad.

10.- Racionalidad: planificacién y evaluacién
sisteméticas para los plazos corto, mediano y largo,
con ¢l objetivo de salud.

11.- Autonomia politica suficiente (relativa).

Anexo. 1.

1. El trabajo de la Comisién

El 4rea temadtica ha sido estudiada por una Co-
misién de profesionales del campo de la salud, en
cuyos trabajos y debates ha participado una muy
amplia gama de personas e instituciones.3

La labor de la Comisi6n se inici6 a mediados de
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Agosto de 1993. En la primera etapa se solicitaron
y se recibieron propuestas de todos los sectores de
opinién pertinentes al tema. Estas fueron resumidas
y distribuidas a los miembros de la Comisién. En
una segunda fase se establecieron categorfas para el
andlisis conjunto de las propuestas y con ellas se
elaboraron cuadros de comparacién.

Finalmente, se recogieron las opiniones de los
participantes con relacién a los criterios de andlisis,
a las similitudes y a las diferencias existentes en
algunas materias.

A. Titulos y Autores de las Propuestas utili-
zadas durante el trabajo de la Comisién

1. DIAGNOSTICO Y PROPUESTA FINAN-
CIAMIENTO SALUD EN CHILE.

DR. RUBALDO OLIVEROS C.

2.- FINANCIAMIENTO DE UNA ADECUADA
ATENCION DE SALUD PARA CHILE.
DRES. CARLOS MONTOYA A. y MANUEL
IPINZA R.

3.- ANALISIS FINANCIAMIENTO SISTEMA
UNICO DE SALUD, PROYECTO SALUD
PARA CHILE.

PROPUESTA CONSEJOREGIONAL COPIA-
PO.

4.- SALUD AL SERVICIO DE LA PERSONA:
PROPUESTA DE FINANCIAMIENTO.

SR. HECTOR SANCHEZ R.

5.- SALUD BUENA PARA TODOS. RESUMEN
DELA PROPUESTA DE SALUD CANDIDA-
TURA ALESSANDRI

6.- PROYECTO DE SALUD.

DR. JORGE RAMIREZ MALDINI.

7.- EL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD.
DRS. ROBERTO FUENTES GARCIA, DA-
NIEL VERDESSI BELEMMI

Para lapropuesta 4, la expresién “salario justo”
no se debe entender como incrementos asociados a
demandas gremiales, sino que estd asociada a la
productividad.

COMISION N° 4
COORDINACION INTERSECTORIAL

INTEGRANTES

Dres. Cleofe Molina A., Coordinador
Munir Hazbin A.
Rodrigo Miranda C.
Eugenio Concha V.
Sra. Labibe Yumha

INTRODUCCION

La salud es uno de los componentes del Nivel de
Vida, aunque importante, no es el dnico, y por lo
tanto, laintersectorialidad debe ser asumida iniciando
un proceso de acercamiento y coordinacién con
cada uno de sus distintos componentes. De entre
ellos hemos priorizado Educacién, Medio Ambiente
y Trabajo, junto conreconocer que laPROMOCION
DE LA SALUD es el eje fundamental de la
Intersectorialidad.

No hay duda que la Intersectorialidad adquiere
cada vez més importancia, no obstante las particu-
laridades que salud reclama para si en forma exclu-
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siva. Existe una conciencia creciente de la fuerte
influenciaque otros sectores tienen y de lanecesaria
complementariedad que debe existir entre los dis-
tintos componentes del Nivel de Vida.

El informe estd presentado bajo el siguiente
esquema:

A.- PROMOCION DE LA SALUD.,

B.- EDUCACION Y SALUD.

C.- MEDIO AMBIENTE Y SALUD.

D.- TRABAJO Y SALUD.
ANEXOS:

1.- Principios de Organizacién de la Sociedad
Chilena.

2.- Principios de una Politica de Salud para Chile.



