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Agradezco mucho la gentileza de haberme in-
vitado. Cuando lei la nota de invitacién me pareci6
interesantisimo el tema, pero cuando la relei me
angustié un poco porque la pregunta era contestar si
estd en crisis la salud nacional, por qué y concluia si
eranconvenientes cambios legislativos. Parecfamuy
simple a primera vista, pero la segunda lectura me
revelalainmensacomplejidad del tema preguntado.

Tratando de orientarme en comoabordar el tema,
tocaré en forma mas bien asistematica diversos
tdpicos relacionados y veamos si al final podemos
redondear algunas ideas. En algiin momento he
tenido la osadia —propia de la juventud que tenia
algunos afios atrds—de intentar resumir loque puede
ser la gestion en cualquier campo del quehacer
humano con unas 5 palabras. Con el correr del
tiempo ese intento me ha sido itil y cada vez que me
veo en alguna dificultad recurro a él y me sigue
sacando de apuros. Esas 5 palabras son: Recursos
que se asignan a Estructuras destinadas a cumplir
Funciones que —dentro de un Contexto— apuntan a
un Futuro Deseado.Los Recursos no son solamente
los recursos que tradicionalmente estamos acos-
tumbrados a manejar, recursos fisicos, humanos,
financieros, etc. Son mucho mas que eso, losrecursos
son también la creatividad, los conocimientos, la
capacidadde liderazgo, la capacidad de convocatoria,
la credibilidad en algiin momento determinado.
Osea, los “Recursos” son mucho més de lo que
habitualmente pensamos.

Cuando a esos recursos les damos alguna forma
organizativa, estamos hablando de “Estructura”. En
el caso especifico de salud, estructura es la atencién
hospitalaria, es todo el aparataje estatal desde el
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nivel ministerial hasta los niveles ejecutivos mds
locales, es la forma c6mo hemos ido organizando
todo el sector privado, en fin, todo ello destinado a
cumplir “Funciones”.

Enelcasode salud, las “Funciones” sonconsultas
médicas, operaciones, vacunaciones, todo lo que
ustedes saben, que apuntan a un “Futuro Deseado”,
y apuntan a ese futuro deseado, dentro de un “Con-
texto”, que es politico, histérico, social, econémico,
cultural, geografico, por lo tanto esencialmente
cambiante, y esencialmente condicionador del
conjunto. Ahora, a este “Futuro Deseado” se llega o
no se llega, pero de alguna forma se deberia acceder
a €l a partir de algiin punto presente conocido. En
otras palabras si yo no tengo claro cudl es mi pre-
sente, si no sé dénde estoy, el “dénde quiero llegar”
puede ser utépico o irrealizable. Si yo no sé la
distancia que media entre dénde estoy y hasta dénde
quiero ir, no voy a poder definir claramente mis
“funciones”, y si no puedo definir claramente mis
funciones, no voy a poder juzgar adecuadamente las
“estructuras”, su concordancia con el “contexto” y
menos voy a saber que voy a hacer —con toda esta
gama de “recursos” que recién comentaba. Por lo
tanto uno deberia partir —si me siguen Ia linea
conceptual que estoy tratando de plantear— por un
muy buen diagnéstico descriptivo del presente, y
cuando el diagnéstico deriva de una buena des-
cripcién, siempre hay consenso sobre él. En los
juicios que uno emita sobre las causas, los efectos o
el futuro, podemos disentir, pero en la descripcién
diagndsticano puede disentirse siestd bien hecha. Si
esta mesa la describo bien, todos vamos a estar de
acuerdo de qué ancho, color y textura es. Podremos



estar en desacuerdo si es iitil o no a los fines que
persigue, si es hermosa o no es hermosa, si podria
haber otra mejor, pero no en su descripcién. Igual-
mente, la descripci6n del “presente conocido”, si es
seria, si es honesta, tiene necesariamente que con-
ducir a consenso. Sin ese consenso mal podemos
lograr un consenso en el “futuro deseado”.

Qué es lo que observo yo habitualmente en Chile
en salud: ~y no sélo en Chile pues he tenido ocasién
de conocer diversas otras realidades y es una ten-
dencia que uno ve reiteradamente— que sin un claro
diagndstico del presente y sin un claro consenso de
dénde queremos llegar, estamos siempre clamando
por més recursos y por modificar las estructuras. Es
decir, pareceria ser que la l6gica se invierte y que-
remos cambio por el cambio y recursos mayores
pues los actuales siempre son escasos. Los recursos
son escasos por definicidn, porque son necesaria-
mente limitados frente a aspiraciones humanas que
son infinitas. Por otra parte, toda forma organizativa
es siempre mejorable, es siempre susceptible de
modificar en un sentido favorable, pero si uno no
tiene claro dénde estamos y dénde queremos llegar
al pedir modificaciones muchas veces estaremos un
poco “apacentdndonos en el viento”. El “futuro
deseado” tiene a mi juicio -alo menos tres vertientes
que podriamos llamar resultados o indicadores
biomédicos, otra vertiente que es la satisfaccion de
todos los actores y la tercera vertiente -que me gusta
poco nombrar pero que es inevitable —es un costo
abordable, de no ser asi se transforma en utopia.

Hace no mucho tiempo hacia 1907, cuando esta-
bahaciendo mi maestria,en Jhons Hopkins, descrubri
a Don Avedis Donabedian y me di cuenta que él,
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muchisimos afios antes, y con muchisima solidez
argumental, tenfa un esquema que puede llegar a ser
bastante consistente con este esquema que yo les
cuento. En su esquema tanto el recurso en bruto
como la organizacién que se le de, va a ser llamado
Estructura, las funciones a cumplir las llama Pro-
ceso, y este transito del presente conocido al futuro
deseado, esa actualizacién del futuro deseado, ob-
viamente es un Resultado. Dejemos este punto aqui.
Vamos a saltarnos aotra cosa y luego lo retomamos.

Salud es un tema extraordinariamente complejo,
porque ni siquiera tenemos una buena definicién
operativade lo que es Salud. Tenemos la definici6n
de la Organizacién Mundial de la Salud, excelente
ideal orientador, suerte de “estrella de Belén” que
nos guia, pero en caso alguno un instrumento de
trabajo. Tampoco tenemos buenas herramientas para
medir la salud, con lo que se nos complica el acotar
el presente conocido y el futuro deseado. Por otra
parte, si retomamos el concepto amplio de salud,
vemos que el quehacer especifico del sector salud es
s6lo una parte y ni siquiera probablemente la mas
importante y que hay muchisimos otros factores que
estan incidiendo. Ademads, la salud —casi como
ninguna otra 4rea del quehacer humano— nos
involucra afectivamente con gran intensidad. Es
muy dificil que alguien puedapermanecer indiferente
frentea la problematica de la salud, lo que incorpora
al tema una complejidad adicional.

Quiero mostrarles un esquema que traje de Costa
Ricay que meparecidinteresante, pues nosrecucrda
ordenadamente parte de la gran cantidad de factores
que estin en juego, y que hacen que el tema sea
extraordinariamente complejo, como sefialé antes.
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Planteamos nuevamente la preguntainicial: ;estd
la salud en crisis?. Yo busqué en el Diccionario de
la Real Academia la palabra crisis. En un sentido
genérico se refiere a una enfermedad o a un negocio
y dice que es “aquel punto en que la situacién o se
agravarapidamente o mejora ripidamente”. Siento
que si uno se atiene a la definicién de Crisis, per-
manentemente tenemos la sensacion de que ese
punto llegé y, a veces que las cosas en vez de me-
jorar, se van agravando y rdpido. Pero no necesa-
riamente eso es asf. Uno de los hobbies que tengo es
llevar archivos de recortes de prensa de temas que
me interesan. Ahora solamente tomé algunos bas-
tante al azar y quiero compartirlos con ustedes.
Situacion de hospitales en Italia, donde los “médi-
cos asisten a las guardias s6lo a dormir y los ratones
y cucarachas circulan libremente por las cocinas”.

Aqui hay uno de Alemania que mds all4 de lo
pintoresco del hecho que relata, denota un clima
laboral sub-6ptimo, por decirlo de algiin modo. Y en
Inglaterra, Lady Dianay Sarah Ferguson quieren ser
enfcrmeras para ayudar a superar la ‘“critica situa-
cién” de los hospitales ingleses. No lo hicieron al
fin, pero el gesto fue significativo....

Este otro no es cémico sino intensamente drama-
tico. Lo deben haber leido Uds. en algiin momento.
En Paris, un joven iba saliendo de un hospital; lo
atropell6 un vehiculo en la puerta, agoniz6é mis de
una hora frente a la puerta del hospital y muri6. Hay
consenso que se hubiera salvado si lo atienden
puntualmente, pero no lo atendieron. La defensa
para no atenderlo, alude a una circular oficial segin
la cual los establecimientos hospitalarios, tienen
que mover todos los recursos para auxiliar heridos
pero s6lo “dentro de los limites de sus medios
materiales”. En ese hospital, con una subjetividad
absoluta, consideraron que el caso “estaba fuera de
sus limites”. Esto es en Europa. En México, comer-
cio, venden guaguas vivas para transplante de 6r-
ganos; 20.000 nifios mueren por deshidratacién al
afio. Se iba a suspender el carnaval de Rio, y dice
aqui “‘a peticién del Presidente Regional de Medi-
cina, ante el estado de calamidad en que se encuentra
la Salud Piblica de Rio™. Y este es relativamente
reciente: un millén y medio de limefios estdn ente-
rrados en cementerios clandestinos.

Cuando yo estuve haciendo una asesoria en el
Salvador, tuve la oportunidad de comprobar que era
imposible saber la mortalidad infantil en el Salva-
dor, porque miles y miles de campesinos, entierran
a sus nifios muertos en el patio de la casa y luego los
van olvidando.

La medicina ha tenido en los iltimos afios pro-
gresos indiscutibles, pero ello a un nivel de costos
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elevadisimos, practicamente inabordables. Ha te-
nido un crecimiento de la tecnologia no siempre de
justificacién comprobable en su eficacia y su efi-
ciencia. Un incrementoen laindustria farmacol6gica
en el que probablemente, de los miles de medica-
mentos que se expenden, tengan verdadera justifi-
cacion un porcentaje relativamente pequefio. En.
Inglaterra el 75% del conocimiento farmacolégico
de los médicos proviene de los visitadores médicos
que est4n interesados en que sus productos se ven-
dan. Yo no conozco estudios chilenos, pero no
parece aventurado pensar que la cifra debe ser alo
menos semejante o incluso mayor.

Este progreso de la tecnologia nos ha llevado a
fronteras impensable hace no muchos afios. Incluso
la prolongacién de la vida més alld de los medios
aceptables, ya se ha transformado no ¢n una pro-
longacién de la vida, sino en una prolongacién de la
agoniay ello acostos astronémicos. En EE.UU. hay
gente que dice en forma bastante cinica que “en
definitiva la gente se muere cuando se le acaba la
plata”. Mientras dura el dinero estd en cuidados
intensivos y con elementos sofisticados para poder
seguir con vida.

El porcentaje del producto geogrifico que se
destinaalasalud varia bastante de pais a pais en cifras
per cdpita sin que haya diferencias sustanciales en
resultados. EE.UU. gasta casi tres veces lo que
Inglaterra ($ 2.051 y $ 758 respectivamente). El
tener diferencias en aportes econémicos, se sigue en
la diferencia de la calidad de los resultados? podria-
mos pensar que si, pero fijense ustedes: conese gasto
per capita EE.UU. tiene una expectativa de vida de
76 afiosy unamortalidad infantil de 10; en Inglaterra
baja a la tercera parte el gasto y tiene practicamente
la misma expectativa de vida y una mortalidad
infantil menor. Por lo menos uno podria asumir
entonces que en este esquema hay aspectos
organizativos y funcionales que van mas all4 de los
recursos y que en resultados —a 1o menos en cuanto
aindicadores biomédicos—hacen diferencia. Y creo
que son factores que hemos estudiado poco.

Uncomentario sobre los indicadores biomédicos
mds habituales, como la mortalidad infantil, la ge-
neral, la materna, las morbilidades especificas, las
letalidades. De ellos se han hecho muchas criticas
negativas. Se dice que son burdos, que sélo apuntan
a aspectos muy gruesos, que s6lo miden eventos
negativos y no la salud en un sentido positivo,en fin,
criticastodas con mas de alguna base de sustentacién.

Hace algunos afios un economista chileno muy
conocido dijo que el mejor indicador del bienestar
de los pueblos era el uso per capita de rollos de papel
confort, porque si una poblacién ha superado todas



sus necesidades basicas y tiene la aspiracion y el
acceso a ello... lo hacia en broma. Tal vez no sea
malaideapero loconcreto es que uno vuelve siempre
al PGB (Producto Geografico Bruto), al ingreso per
cdpita. Igual ocurre en salud. Aunque nos quejamos
muchode nuestros indicadores, enla pricticasiempre
volvemos a ellos y cada vez que intentamos un
nuevo indicador, sucede un poco como con el
indicador de los rollos de papel confort. Volvemos
siempre a los cldsicos, porque son los que nos
permiten comparaciones a través del tiempo y
comparaciones entre paises, por lo tanto contodo lo
criticable que puedan ser, han sobrevivido y siguen
en uso.

Alcompararresultados—segiin estos indicadores—
y aporte de recursos, tenemos que concluir que hay
factores intermedios que modifican la correlacion
pudiendo obtenerse muy buenos resultados a nivel
costos abordables, el segundo de los elementos de
la calidad a que me referi al comienzo. ;Y que pasa
con la satisfaccién de los actores, les voy a mostrar
algo. Si ustedes se fijan, el mayor grado de satisfac-
cién en general estd en Canad4 con un gasto inter-
medio, le sigue no muy lejos Inglaterra con un gasto
muy bajo y est4 bastante més atrds EE.UU.. Por lo
tanto, si mantenemos en mente estos tres puntales de
lacalidad: costo abordable, sin sacrificar el resto de
las funciones de los seres humanos, la satisfaccion
de los actores que son, ¢l paciente, sus familiares,
sus amigos, los prestadores, los médicos, el personal
de colaboracién, etc., y no sélo los indicadores bio-
médicos,lo observado por lo menos llamaameditar.

Este cuadro muestra paises con tasas de morta-
lidad infantil creciente y con una esperanza de vida
decreciente (son paises tomados un poco al azar).
Con algunos otros indicadores, entre ellos, el pro-
ductointemo bruto per cdpita, en US$. Sibien nodel
todo lineal, hay una relativa correlacién. Por lo
menos todos los “mejores” del grupo se acercan a
los 4 mil délares y de ahi para arriba, y todos los
“peores” estdn bajo los 2 mil. Sin embargo, cuando
observamos qué pasa con Chile y Costa Rica (tal vez
Cuba, aunque no tengo datos precisos, podria in-
corporarse a este cuadro) hacen una clara exepcion:
estan integrados en el grupo de los grandes en
cuanto a resultado terminal de mortalidad infantil y
estidn claramente metidos en el grupo de los chicos
en cuanto a PGB. Es decir, hay factores —de nuevo-
distintos que el simple aporte de recursos que estin
jugando un rol en este indicador.

En la Universidad de Jhons Hopkins, hace algu-
nos afios atrés, se elabor6 un complejisimo indicador
que se llamé Indice de Necesidad en Salud, que
tiene la gran graciade juntar 5 grupos de indicadores
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y cada uno de estos grupos, conteniendo 4 a 5
variables, en un intento de ir m4s all4 de los aspectos
puntuales, un intento -discutible o no- globalizador.

Revisemos algunas cifras nacionales de
indicadores biomédicos,muy porencima, pues Uds.
las conocen mejor que yo. La Mortalidad General:
como Uds. saben muy bien, depende fundamental-
mente delaestructura etdreadelapoblacién. Noso-
tros somos una poblacién que esti envejeciendo, sin
embargo, contodo, lamortalidad en general, incluso
contra lo esperable, se mantiene un descenso y
hemos ido mejorando en un proceso continuo. La
Mortalidad Infantil: la cifra del 89, (la Gltima ofi-
cial) es de 17 -buenisima- y sigue mejorando. Pero
ha ido mejorando con una caracteristica interesante
que me parece digno de destacar: Chile y Costa Rica
siempre con el resultado mejor; lareduccién de Chile
es definitivamente lejos mayor seguido por Costa
Rica como siempre. Por lo tanto, no es sélo un fe-
némeno ocasional. La Mortalidad Materna nuestra
es extremadamente baja y ha seguido bajando, con
bastante correlacion con la atencién profesional del
parto. La funcién se cumple para obtener un re-
sultado, porque ;qué logro con mantener una aten-
cién profesional silamortalidad esalta? Laatencion
profesional de parto, ya en 1970 era excelente para
America Latina y ahora es 100% (el 1,6 que falta es
el tipico folklore de lasefiora que noalcanzaa llegar
al Hospital y se atiende por carabineros), pero
tenemos 100% hace mucho tiempo y esto es €l
esfuerzo de mucha, muchisima gente y muchas ge-
neraciones.

Que pasasi vemosalgunos aspectos deestructura
y proceso (ldmina 3). Por ejemplo, las camas de
hospital: han bajado en nimero por cada 1.000
habitantes, sin embargo la tendencia global mundial
es hacia la desinstitucionalizaci6n de la atenci6n, es
ir sacando a los pacientes del hospital. Porque el
hospital es un hotel caro, (hay gente que da comida
que hace las camas, que hace el aseo...) y la unica
justificacién de este hotel caroes que enel se pueden
hacer procedimientos que nopueden hacerse en otra
parte. Por lo tanto, cada vez que yo hago un proce-
dimiento en el hospital que podria hacer en otra
parte, estoy abusando perversamente del hotel. En
la medida que 1a poblacién va adquiriendo mayor
nivel cultural, mayor nocién de autocuidado, mayor
nocion del aspecto preventivo, uno puede ir bajando
la tasa de camas en forma progresiva. Y qué pasa
con las consultas abiertas? vemos que la gente esta
atendiéndose méds en forma ambulatoria y proba-
blemente mas precozmente. Qué pasa ahora con
todos estos resultados buenos que estamos mos-
trando —buenos entre comillas, buenos para nuestro
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nivel de desarrollo—silo miramos desagregadamente
a nivel nacional: los margenes de diferencias tanto
en natalidad, en mortalidad infantil, entre los luga-
res peores y los mejores es increiblemente pequefio
para un pais de 5 mil kilémetros de largo, con la
cantidad de accidentes geograficos y las diversida-
des climéticas que tenemos.

El promedio desagregado todavia es positivo y
los peores resultados en las regiones mds deprimi-
das son mejores que en la inmensa mayoria del resto
de los paises del continente.

Ahoraque pasaconlasatisfacciondelosactores,
qué pasa con la percepcién. Yo creo que se ha
formado un curioso y grave consenso relativo de
todos los sectores en torno al convencimiento de que
la salud nacional estd hecha un desastre y creo que
es grave ese consenso. Intento ser -como decia al
comienzo- 1o més descriptivo posible. Hago el ma-
yor esfuerzo posible por no emitir juicios de valor,
por no dar interpretaciones. El tema de salud es un
tema central y recurrente en todas partes del mundo,
particularmente en época de campafias politicas y
de elecciones. A mi me tocé vivir esta situacién en
4 6 5 paises de Américay la tdnica era semejante en
todas partes. Inglaterra, que se consideré por afios
un verdadero paradigma de organizacion en salud,
tenia a los ingleses convencidos de que su sistema
era el mejor, y estaban orgullosos de ello hasta que
unbuen dia los convencieron de que no eraasi, y sin
que nada cambiara objetivamente entraron en esto
de la sensacién de crisis. Sin que el sistema cambia-
ra, lapercepcién cambid. Vital en este cambio fue el
informe Griffith, un empresario privado a quien se
le solicité un andlisis critico al sistema, y él le
encontré todos los defectos que se le podia encon-
traraalgo. Erala épocade mas fuerte anti-estatismo.
El lema en muchas partes, era “el estado no es la
solucién, sino que, el estado es el problema”.

Chile no fue ajeno aesta corriente y asf, surge esa
suerte de consenso tacito a que antes me referi: un

determinado sector de la poblacién vefa la salud
estatal como un simbolo de un estatismo anacrénico
¢ ineficiente, y no s6lo no movia un dedo por
defender lo defendible y rescatar lo rescatable, sino
que con un inmenso desconocimiento de larealidad,
no dudaba en denostarla y criticarla acidamente. El
sector de opinién contrario, curiosamente coincidia
plenamente en esta actitud de desconocimiento y
critica demoledora, por considerar la salud estatal
descuidada, abandonada y simbolo del mal manejo
del gobierno militar o la “odiosa dictadura”. Queda-
ron pocas voces que trataron de mantener en alto lo
que significaba para este pais la salud estatal, y que
trataron de mostrar con esfuerzo personal que es
lograble, -con gran escases de recursos, con gran
adversidad del entorno,- mantener un clima laboral
grato, mantener a la poblacién razonablemente con-
tenta y con buenos resultados biomédicos a bajo
costo. El afio 89 la tasa mas baja de mortalidad neo
natal precoz de todo Chile la obtuvo el S.S.M. Sur
Oriente, -sobre el S.S.M. Oriente que incluye las
clinicas més ricas del pais-. El S$.S. M. Sur Oriente
eselmdas pobre del paisentodo sentidoy lamortalidad
neonatal precoz es el mejor indicador de efectividad
del actuar médico.

Y ;qué pasa con la poblacién, cémo ve la pobla-
cion estas cosas? Esta encuesta es de julio de este
afio. Se pregunta sobre los problemas que el gobier-
no deberia poner mayor esfuerzo en solucionar.
Salud aparece en segundo lugar, pero si ustedes se
fijan, muy lejos de delincuencia, asaltos, robos y no
seolviden ustedes que la primeracausade muerte en
Chile entre los 4 y los 45 afios son las violencias,,
agresiones y traumatismos y es la tercera causa de
muerte global. Se muere cada temporada, cada
semestre, m4s gente atropellada por descuido peato-
nal en la Norte-Sur que los que han muerto de Sida
en toda nuestra historia y se ahoga m4s gente en el
verano por baiiarse, en lugares inadecuados o sin
saber nadar, por irresponsabilidad, que de Sida.
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(Qué pasa con los problemas prioritarios que deberd
enfrentar el gobierno -julio del 91-? empleo, vio-
lencia, inflacién, falta de oportunidades a la juven-
tud, drogadiccidn, educacién y salud, es decir como
problemanolo ven de la més alta prioridad. Y tengo

una encuesta méis reciente todavia que es de la
Universidad de Chile, publicada el 8 de agosto; cudl
es el tema que més preocupa hoy. De las 5 primeras
prioridades no aparece salud.

En resumen, podemos concluir que ¢l tema de la
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salud como apreciacion general, estd llegando a su
punto de flotacién, que es donde posiblemente el
sentido comin nos indica que estamos: ni para
sentirnos en extremo orgullosos de la situacién pero
tampoco para creer que estamos en la catistrofe
absoluta.

{Qué tendencias uno ve afuera? yo quiero mos-
trar el modelo del Rush Presbyterian Hospital, de
Chicago,-melotrajeen juniodel 91,de EE.UU. Yo
creo que nunca se deben copiar modelos, pero son
inspiraciones que aunoleayudan aordenarlasideas
de alguna forma. Por 1o menos a los estindares pro-
fesionales y las espectativas de los clientes le dan
una gran importancia y las superponen. El costo
abordable es mucho mds vital para nosotros que
para ellos que en este esquema lo omiten. ;Pero
quienes son los clientes entre comillas? son los
pacientes, sus familiares, los médicos que llevan
pacientes a ese hospital, también los estudiantes, el
grupo de empleadores, (que sufren la consecuencia
en los més variados sentidos), los planes de salud,
los propios empleados y los médicos de planta, son
todos clientes del hospital porque todos los usan.

Asi, cuando hablamos de actores el enfoque es
mucho mdsamplioque el simple consultante ;Y que
pasa por el lado de los estandares profesionales? ahi
estdn nuestros ya conocidos “estructura - proceso
- resultado”, y referidos no sélo a médicos, sino
también a enfermeria, apoyo técnico, apoyo admi-
nistrativo. En Chile creo que hemos trabajado muy
pocolaelaboracion de estAndares operativos en esas
dreas. Es una de las muchas tareas que deberemos
enfrentar en un futuro préximo.

Quiero detenerme en un par de puntos. La pala-
bra “efectividad”. Es una palabra que aalguna gente
no le gusta o la considera innecesaria. Mas que la
palabra, deseo recalcar el concepto subyacente,
pues estimo que es particularmente valioso en salud
y que debemos defenderlo a toda costa. Eficacia es
logro de un fin. Eficiencia es el logro de ese fin al
menor costo (o con la maxima rentabilidad, segiin
como se mire). Efectividad es todo lo anterior, pero
concepto que estimo vital en Salud.

Outro aspecto: no esperar un afio para tener un
resumen estadistico de eventos negativos: llevar el
registro y la capacidad de reaccionar con -medidas
correctas cuando se requieran, diaa dia, caso acaso,
muerte a muerte 0 queja a queja. Informacién
oportuna y descentralizada, 1til al que vaa tomar la
decisién. Nosotros tenemos sobre-dosis de datos y
lamentable escasez de informacién relevante a la
toma local de decisiones.

El “evento centinela”.es un término mas bien
elegante que rescata el valor de la anécdota, que no

Dr. Pedro Escudero

tendra tal vez significacion estadistica o justificara
una publicacién cientifica, pero que puede ser de un
enorme valor para orientar la gestién. El caso que
comentamos del muchacho que muri6 frente a un
hospital en Paris, por ejemplo. No sé cudntos millo-
nes de habitantes tiene Paris, pero sin duda que esa
muerte no tiene significacién estadistica alguna. Sin
embargo, para sus padres, su familia, sus amigos, les
aseguro que tiene significacién y mucha. El evento
centinela y el enfoque concurrente nos permite un
manejo mucho mais humano, rescatando lo mds
valioso de nuestra razén de ser. A veces olvidamos
que los pacientes tienen nombres, apellidos, domi-
cilios, dolores, angustia, incertidumbres, penas. Son
tinicos, irrepetibles y por lo mismo infinitamente
valiosos. También estos enfoques, al ir corrigiendo
de inmediato lo negativo permiten mayor preven-
cién de nuevos problemas.

Y encuanto alos incentivos: fijense qué pasacon
los incentivos: desde la presion del pagador por
contener coslos, los europeos estan volviendo a los
viejos y nobles valores profesionales, éticos y hu-
manos. Es decir, después de haber hecho tantos es-
fuerzos por medir todo, estamos redescubricndo lo
que nuesiros maestros nos inculcaron por genera-
ciones.

Yo tengo una confianza absoluta en este pais, en
nuestro querido Chile. Estoy convencido que nues-
tro pais es privilegiado en muchos aspectos. No
siempre lo hemos sabido tratar y cuidar como se
merece, pero cuando lo cuidamos y 1o tratamos bien
nos responde bien.

La historia de la salud nacional, desde sus albo-
res, es grandemente alentadora. Desde ese famoso
Bachiller Bazan — que ustedes han oido hablar que
en el siglo XVI mat6 mds espafioles que los que
mataron losindios (yahuboesfuerzoen ese entonces
por mejorar la calidad y regular la prictica), a Fray
Pedro Chaparro que en ¢l fondo descubrié la vacuna
antivaridlica, o el inmenso aporte de los maestros
europeos que marcaron nuestra medicina de la se-
gunda mitad del siglo pasado— Blest, Sazié, Cox y
tantos otros.

Nuestro primer Cédigo Sanitario, en 1918 y el
actual que surge del anterior con naturales modifi-
caciones. Que el afio 24 tuvieramos un Seguro
Obligatorio es un adelanto gigantesco. Que
tuvieramos el Servicio Nacional de Salud como lo
tuvimos el afio 52, es algo que merece meditarse.
Creo que Chile ha demostrado a lo largo del tiempo
la capacidad creativa dc irse dando respuestas nue-
vas a situaciones nuevas. Ahora estamos con una
escolaridad media de 8 afios y no tenemos analfabe-
tismo. Por cada persona que tiene uno o dos afios de
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escolaridad tenemos uno de 4to. medio. Bueno, ha
cambiado la poblacién y ha cambiado la tecnologia
en todas partes y Chile no es una excepcién. Cuando
los pueblos progresan van variando sus énfasis.
Nuestra poblacién cada vez estd mas consciente en
su derecho a elegir. Elegir Gobiernos por supuesto,
y parlamentarios, pero tambiénlo que lee, las noticias
que ve y por qué no, a elegir en salud. Yo no quiero
ser pitoniso y adelantar cémo seré el futuro, pero lo
veo muy centrado en una sana subsidiaridad del
estado. Creo que el estado no es el enemigo publico
pero tampoco es el hacedor de todo. El estado es la
nacién juridicamente organizada, y si la nacién se
organiza juridicamente es para hacer aquellas cosas
que los particulares no pueden hacer por si solos.
Pero, por otra parte, aquello que si pueden hacer los
particulares no tiene porque hacerlo el estado que
s6lo subsidiard a los que no pueden. El subsidio
probablemente no esté tan relacionado con los
montosde renta, (unarentamuy baja puede colaborar
a la marcha del conjunto y a paliar la escasez de
recursos con el pago o co-pago de la atencidén
abierta, por ejemplo, mientras rentas medias altas o
altas tal vez serian indigentes relativos frente a un
hecho catastrofal como un politraumatismo, una
cirugia cardiaca grave, etc.)

Trato ahoraderespondera lailtima pregunta: los
cambios legales que se requeririan. '

Le consulté a un amigo abogado que era ley para
no hablar sin propiedad y me dijo algo como que ley
es “laexpresion soberana de lanacién, expresadaen
laforma y por los entes que la constitucién estipula,
que manda, prohibe o permite” (no garantizo que la
definicidn sea la exacta pero creo que contiene en lo
esencial lo que me ensefié mi amigo).

Si no tenemos un gran consenso de dénde esta-
mosy a dénde queremos llegar, mal una ley no vaa

22

mandar, prohibir o permitir nada en este campo.
Porque estamos en un periodo donde lo tarea es
mucho mas de meditacién, de didlogo abierto, de
cambio de opiniones francas y de estudios serios
que de legislacion.

En verdad es dificil tratar de poner tantas ideas
juntas en tan breve tiempo, pero tuve la intencién de
dejar algunos mensajes subyacentes. Cuando cla-
ramente mostré que a diferentes aportes y recursos,
los resultados no varian linealmente, que algo pasa-
ba entre medio y esa suerte de caja negra es un poco
lo que es la gestion. Creo que en general la gente que
trabajamos en salud, médicos especificamente, te-
nemos una tendencia a movernos en dos extremos:
muy macros —estamos siempre preocupados de los
grandes lineamientos politicos de la nacién- y muy
micro- estamos preocupados de la trompa izquier-
da; entre esos extremos queda un gran lapsus que
hemos ido dejando como una espacio vacante. Y
cada vez que un nicho ecoldgico queda vacante, lo
ocupa otra especie. Creo que eso no esbueno parael
sector salud. Todo lo que es gestion local yo creo
que lo hemos dejado bastante vacante. El abordarla
con seriedad es otra de las tareas del futuro.

Chile,asunivel ycon sus diversas condicionantes
estdrazonablemente bienenindicadores biomédicos
y costos, aunque con diversas dreas problematicas
en cuanto a satisfaccion de los actores, incluso mas
relacionados con los prestadores que con los usua-
rios.

Las tareas del futuro: mucho debate franco, mu-
cho estudio serio de larealidad, mucha bisqueda de
consenso. Ello, con mesura, con cautela, con senti-
do de las porporciones y previo a solicitar grandes
cambios estructurales que si se hacen con apresu-
ramiento, pueden facilmente redundar cn mds dafio
que beneficio.



