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A. ASPECTOS DOCTRINARIOS

Si el pais a través de sus autoridades democrati-
camente elegidas define su sistema socio-econémi-
¢o como una economia social de mercado, en con-
cordancia con todos los paises ‘“modernos” del
mundo, es dificil que 1a salud escape a algunas de las
reglas de dicha filosofia.

Sin embargo, dadas algunas imperfecciones del
funcionamiento de los mecanismos de mercado en
salud se acepta cierto grado de planificacién.

En el mercado de la salud la transparencia no es
total, 1a soberania del “consumidor” esti parcial-
mente amagada, la demanda en algunos aspectos es
inelastica y existen abundantes externalidades posi-
tivas en acciones de fomento y proteccién y en
algunas acciones curativas. Esto lleva alos sistemas
de salud a ser mixtos: un sector piblico y un sector
privado complementario; el presupuesto de salud se
gasta una parte via oferta, el resto via demanda
(Fonasa Libre Eleccion, Isapres, etc.) Cual es el
tamaifio de cada sectordepende en dltimo término de
cudnto estd dispuesto el pais a asignarle a salud y
coémo distribuirlo.

En Chile el porcentaje total del PIB* que se
destina a salud oscila entre 5-6%, los paises en el
tope maximo asignan a salud un 12% del PIB.

(Llegaremos algin dia a esa meta posible? ;Es
deseable?

Si la consiguieramos, €l desafio es como repartir
los recursos; “calidad” de la inversion en salud es a
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veces tan importante como su cantidad. Ya conoce-
mos ¢l clasico ejemplo de Inglaterra que con US$
890 per cépita consigue los mismos resultados que
USA con US$ 2.600 per capita. S6lo gastar mds en
salud no significa mejorarla. Debajo de este dilema
estdn las preguntas fundamentales: ;es indiferente
el tipo de organizacién de salud existente? ;Da lo
mismo tener o no un Sistema Nacional de Salud?
Categoricamente no es indiferente, es muy conve-
niente tener un Sistema Nacional con un Ministerio
de Salud fuerte, normativo, programativo, coordi-
nador y supervisor. Este Ministerio no tiene por qué
ejecutar las acciones u otorgar las prestaciones,
incluso no es conveniente dicha mezcla de funcio-
nes. Se termina perjudicando la funcién planifica-
dora y controladora.

B. SITUACION DEL SECTOR SALUD

Para calificar la situacién de Chile en 1881 es
necesario una vez mas distinguir la situacién de
salud y de la relativa a la atencién médica.

Con los recursos disponibles, US$ 83 per capita
para Salud, al afio los indicadores del sector distan
mucho de ser catastréficos. Al contrario, una mor-
talidad infantil de 17,1 x 1000 nacidos vivos en
1989, una expectativade vida al nacer de 71,5 afios,
una cobertura profesional del parto superior a 98%,
etc, muestran un nivel de salud superior al esperable
para un pais con ingreso per cdpita total anual de
US$ 2.000.
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El sector piiblico de salud

En consecuencia cuando se plantea una “crisis”
sc refiere muy especialmente al sistema de atencién
médica o0 a la medicina curativa disponible para la
poblacién. En este terreno, al igual en el resto del
mundo, existen claramente necesidades no satisfe-
chas: rechazos, listas de espera, mala calidad de
atencién.

En Chile, lasituacién se focaliza particularmente
en una “crisis hospitalaria”. Los Hospitales pibli-
cos no cumplen las expectativas de equipamiento,
dotacién teonol6gica y por ende poder resolutivo
que se esperaria para nuestro perfil epidemioldgico
de morbilidad y el avance de la tecnologia en el
mundo ya desarrollado.

C. PROPOSICION EN RELACION AL
SISTEMA HOSPITALARIO

Hospitales tipo 1 y 2, por ley genérica se trans-
forman en Sociedades Anénimas Estatales, conti-
nuando sus actuales relaciones con el Servicio de
Salud al cual pertenecen. Esto permite la ventaja de:

1. Darle una estructura administrativa gerencial a
lacuantiade losrecursos que mancja (financie-
ros, personal, equipamicnlos, etc) y a la com-
plejidad de su organizacién.

2. Permite la creacién de Directorios representa-
tivos de las “fuerzas vivas” de la respectiva
Provincia o Region. Esta es una forma de
incorporar la comunidad local a su manejo y
conseguir la colaboracién de otros sectores.

3. Latransparencia de recursos debe modificarse
no haciéndola depender de las acciones ya
realizadas, sino de mecanismos diferentes. Al
respecto se proponen dos posibilidades prin-
cipales, previa separacién del presupuesto
destinado al nivel primario.

3.1. Tomar el presupuesto histérico mds el incre-
mento que se ha corregido por situaciones de
mayor daflo en salud (medido por indicadores
tradicionales), ruralidad, porcentaje de estrema
pobreza, etc.

3.2. Asignar el presupuesto por agrupaciones de
diagnéstico previamente valorizados a tarifas
acordes a los costos reales de nuestros Hospi-
tales.

Elsistema de informacidn gerencial y monitoreo
(SIGMO) existente en los Hospitales desde hace
varios aflos permitiria asignar tarifas a los egresos
hospitalarios por diagndsticos. Paralelamente ha-
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bria que fijar “precios de transferencia” a los demds
servicios que preste el Hospital.

4. En todo caso, corresponde hacer rescrvas
para ser entregadas a los Hospitales via politicas de
incentivos contra cumplimiento de mctas
Biomédicas y econdmico-administrativas (cumpli-
mientos de endeudamientos maximos, acortamiento
de promedios de dias estada, etc.)

D. NIVEL PRIMARIO DE ATENCION
CONSULTORIOS Y POSTAS RURALES

Cuando se aborda este nivcl del sistema de salud
chileno, fundamentalmente “adscrito” y adminis-
trado por Municipalidades se estima que est4 des-
membrado del sistema o desarticulado de él.

(Alguna vez en la historia sanitaria rcciente se ha
podido afirmar con certeza lo contrario?

En la década del 70, dltimos afios de existencia
del SNS, los consultorios y postas del pais sufrian de
gravisimas carencias en todos los aspectos factibles
de analizar. Su infraestructura era muy precaria y
con vacios decobertura muy superiores a los actuales.
Su personal, no pocas veces provenia del personal
que se destinaba por razones disciplinarias desde los
grandes Hospitales.

Para qué hablar del equipamiento e instrumental;
era practicamente de rigor que lo que se daba dc baja
en los Hospitales abastecia a los Consultorios.

LY la supervision? Las Direccicnes Zonales y
Jefes de Areas tenian una prudente preocupacion
por los Hospitales, pero sobre los Consultorios y
Postas era mds distante, alejada y remota.

La pregunta central es ;qué habria ocurrido con
el nivel primario si no se hubieran traspasado a
administracién municipal? En mi opinién estaria
muchisimo peor que hoy.

Con dotaciones en los servicios de salud précti-
camente “congeladas” desde 1981, los estableci-
mientos se traspasaron con 7.000 funcionarios y hoy
disponen de 17.000. Es dificil imaginar esta ex-
pansion de recursos humanos con los Consultorios
al interior de los servicios.

En cuanto a la renovacién de infraestructura ya
sea para cubrir areas nuevas o reemplazar estable-
cimientos obsoletos, se registran en los dltimos 20
afios alrededor de 850 establecimientos nuevos
construidos. Las dos terceras partes de ellos, a partir
de 1980 (Fondos Sectoriales y F.N.D.R.).

Con la creacién de los Servicios de Salud, se
establecié la Direccién de Atencién Primaria, in-
dependiente de los Hospitales y de la propias Direc-
ciones y Subdirecciones de los Servicios. En aque-



llos Servicios en que se las doté adecuadamente de
los recursos minimos, se registran programas esta-
bles de supervisién, més alld de las rondas rurales
semanales o quincenales de rigor. Si se cumplieran
las estipulaciones de los convenios de adscripcion
firmados entre los Servicios y las Municipalidades
respectivas tendriamos una de las mejores
interrelaciones y coordinaciones en el contexto
mundial. El problema es que muchas veces dichos
convenios no se conocen y no se hacen cumplir los
programas ministeriales explicitamente incluidos
en ellos.

No me opongo a que en vez de Corporaciones
Privadas, se creen Corporaciones de Derecho Pi-
blico. Estoy francamente de acuerdo con ciertas
normas estatutarias de personal de ambito provin-
cial, comunes a los establecimientos del nivel pri-
mario. Sin embargo nada podrd reemplazar la vo-
luntad técnica y politica de realizar y practicar una
buena vinculacién interrelacionada entre el nivel
primario y los demds niveles del Sistema de Salud
chileno. Adicionalmente si la disponibilidad finan-
ciera sube de $ 2.000 por persona afio, la calidad de
la salud primaria podra superarse progresivamente.

Como detalle curioso los Consultorios pertene-
cientes al Servicio de Salud Metropolitano Central
no fueron transferidos a administracién municipal.
Constituyen un “grupo control” que se podria com-
parar con establecimientos similares municipales
de la Region Metropolitana. Una visién superficial
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no detecta diferencias entre éstos (consultorio N2 1,
San José de Chuchunco) del de los demas de la
Region.

La concreci6n de la estrategia de Atencién Pri-
maria de Salud, y de los principios de Salud para
todos en el afio 2.000 sélo se podran cumplir con un
nivel primario descentralizado que permita: la par-
ticipacion real de 1a comunidad, la coordinacién de
los diversos sectores atingentes a salud, la integra-
cién de la medicina occidental y tradicional y el uso
de tecnologias apropiadas. Los sistemas locales de
Salud (SILOS) podréan tener asi una expresion real.
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