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1. INTRODUCCION

1.1. Cada vez que se plantea, por escrito o verbal,
queelsistemachilenode cuidado de 1a salud vive un
proceso da crisis, surgen respuestas cargadas de du-
das, cuando no de negaci6n absoluta. Esta reaccion
es, a nuestro modo de ver, comprensible en aquellos
que estdn comprometidos con la conduccion del
sistema, ya sea por la limitacién que se les produce
al mirarlo desde su interior o por sucompromiso por
mejorar partes aisladas de 1a actual estructura. Pero
no pueden negar la crisis los que sufren sus conse-
cuencias, ya sea porque son tributarios directos de
las malas condiciones de trabajo, las limitaciones de
aranceles o las bajas remuneraciones 0 porque son
usuarios de un servicio legitimado por todos como
ineficiente, ineficaz e incluso discriminatorio.

En lasdltimas semanas la situacién hacambiado.
La prensa de todos los pelajes habla de “crisis™ del
sistema de cuidado la salud y se plantea la necesidad
de cambios estructurales. La conciencia de la crisis
sectorial se ha difundido, aiin cuando las causas que
se le suponen sean diferentes y los supuestos que las
sustentan sean muy variados. Por ello que la res-
puesta a la pregunta central de este foro, que pide
justificar la crisis, exige un esfuerzo por hacer
explicitos los conceptos basicos, dar profundidad a
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lafundamentacién del analisis y develar claramente
los supuestos. Por ello, para que este didlogo sea
eficiente, debemos entender y tratar de uniformar el
significado con que se utilizan los conceptos; de-
bemos entender y aceptar los supuestos de los otros
y no ocultar los nuestros y, debemos ser explicitos
€n nuestros argumentos.

1.2. Una caracteristica de la discusién que se ha
desatado es la tendencia perversa tendenciera de
descalificar las ideas que no son da nuestra prefe-
rencia. Es la tActica propagandistica que ha seguido
ElMercurio. Ha utilizado el argumento del supuesto
fracaso de los sistemas estatales en todo el mundo.
Ello es absolutamente falso. Por el contrario, la
preocupacién mundial, piblica® y especializada?, se
centra precisamente en encontrar la férmula que
permita liberarse de las deformaciones del mercado
en salud. El problema no se define entre sistema
estatal o privado, sino queentre un sistemamercantil
y sistema solidario de los servicios de salud.

1.3. Por otra parte, es basico definir el concepto
de crisis a fin de precisar con qué herramientas
analiticas trabajamos. Para nuestro andlisis, una
crisis es una situacién del proceso histérico de un
sistema, cualquiera sea su nivel’, que necesita de
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cambios estructurales para seguir cumpliendo sus
objetivos fundacionales. Porellolas crisis son situa-
ciones en las cuales las relaciones de los elementos
del sistema y las leyes que lo rigen, no llevan a un
resultadoacorde con los propdsitos a los cuales debe
su existencia. El diagnéstico de la crisis de un
sisterna no siempre, sin embargo, es facil percibir.
En la apreciaci6n de una crisis hay que diferenciar
entre las alteraciones dindmicas y estructurales del
sistema, y que son lo que realmente define una
crisis, y las manifestaciones aparentes, a veces
inexistentes, expresion de las primeras.

1.4. La crisis se demuestra por la incapacidad
estructural del sistema de cumplir su misién o papel
social asignado. Convencer de la existencia de una
crisis en un sistema social como el de cuidado de la
salud, representa demostrar que su actual estructura
obstaculiza el cumplimiento de la misién que le
asigna la sociedad a la que pertenece. Operacional-
mente este acercamiento al problema necesita:

- Precisar la misién que la sociedad chilena actual
le asigna al sistema de cuidado de la salud;

- Definir las caracteristicas de la actual estructura
del sistema de cuidado de la salud chileno y,

- Demostrar que laestructura no puede, niatincon
modificaciones y mejoramiento de sus elemen-
tos, cumplir con la misién adjudicada al sistema
de cuidado de la salud chileno

2. SISTEMA CHILENO
DE CUIDADO DE LA SALUD

2.1.Mision del Sistema Chileno de Cuidadode
la Salud. La sociedad chilena subsiste en la medida
queescapaz de desarrollar, como sistema, sus cinco
funciones bdasicas de producir; recibir apoyo;
mantener sus componentes, adaptarse alos cambios
y, dirigir el proceso. En esta perspectiva el subsis-
tema de cuidado de la salud, junto a los subsistemas
de justicia, de educacidn, de bienestar y de sociali-
zacion,cumplen lamision de mantenera las personas
en su capacidad de contribuir eficientemente al
sistema social: Esta misién codificada representa la
capacidad del sistema de cuidado de la salud de
maximizar la utilizacién de los recursos que el pafs
esta dispuesto a entregarle, en consistencia con los
conocimientos y el desarrollo tecnolégico de las
ciencias de la salud. Esta definicién de la mision del
sistemade cuidado de lasalud, si se quiere normativa,
permite rasar su justificacién social. Indica las
exigencias minimas que debe cumplir.

2.2.Fundamentosdela Crisis. Lacrisisque vive
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el sistema chileno de cuidado de la salud se identi-
fica basicamente con la contradiccién entre la ca-
pacidad cientifica y técnico instrumental disponible
en las ciencias de la salud, incluida la medicina
social, para resolver los problemas de salud-enfer-
medad y hacer accesible ese progreso cientifico,
teniendo en consideracion nuestra realidad. Podria
objetarse que este es un problema universal, y que,
si en otros paises con mas recursos no lo han
resuelto, porque se nos deberia exigir a nosotros
hacerlo. Razonable argumento si no se diferencian
los grados de contradiccién que contiene. Porque es
muy diferente, la inequidad —digamos grado tres o
cuatro, en Estados Unidos— que la inequidad grado
diez en Chile. Hay un grado de desigualdad acepta-
ble y que puede tratar de corregirse por medidas
externas. Pero hay, como en nuestro caso, situacio-
nes donde la desigualdad llega a diferencias inmo-
rales e insostenibles. No pretendo llenar con ilus-
traciones anecddticas el punto porque todos las
conocen y la mayoria las han vivido.

2. 3. Percepcion de la Crisis. El marco en que
coloca la transicién a la democracia a los sectores
sociales, tiecne como primer efecto devclar 1a crisis
que estos sectores sufren, pero que la represién
dictatorial ocultaba. En el sector salud, las nuevas
condiciones politicas han permitido que problemas
afloreny que supercepcién seamasiva. Lasencuestas
recientes localizan a la salud como el problema de
mayor preocupacion. En las encuestas realizadas
por la empresa Hestland (El Mercurio, 1990) en
abrily juliorecién pasados, conrelacidonala pregunta
sobre los problemas prioritarjos que el gobierno
deberia solucionar, la atencién de salud ocupa el
primer lugar, con un 57,1 en abril y el 42,1 en junio.
O sea, se sitia muy por encima de la mejoria de los
sueldos, 16,0% y de los derechos humanos10,4%.

A pesar que durante la campafia presidencial y
parlamentaria reciente, la atencién de salud ocupé
lugares de privilegio, el significado y la percepcion
del tema son hoy diferentes. Durante la campafia, la
gente requeria de todos los candidatos y de todas las
orientaciones politicas que abordaran el problema
conprioridad, aunque sin saber cual seria finalmente
la propuesta que se aplicaria. Pero, una vez definido
el ganador, y a casi un afio y seis meses de gobierno,
las exigencias tienen cardcter concreto, identifica-
dos con autoridades y responsables identificables.
Las aspiraciones y expectativas que abre al proceso
democratico contrastan con el modelo individualista
y elitista de salud que la dictadura entregé al actual
gobierno y dada la profunda crisis que el
autoritarismo podia esconder.
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Lo anterior condiciona las caracterfsticas de la oferta y 1a demanda y se resumen en el Recuadro N° 1.

Recuadro N2 1. Oferta y Demanda en el sistema chileno de cuidado de la salud

OFERTA

—Pasiva

~Contestataria e inoportuna

—Recursos humanos tarifados insuficientes.

—Medicalizada y farmacolizada

—Recursos fisicos insuficientes deteriorados
y obsoletos

—Préctica privada no controlada

DEMANDA

—Tardia por enfermedad avanzada
—Pasiva y contestataria
~Condicionada capacidad de pago
—Manipulada y sobreindicada

La crisis de nuestro sistema de cuidado de la
salud concentra y refiere sus contradicciones en la
relacion satisfactor-necesitado, cuya especificidad
més frecuente es la relacién médico-paciente. Es
unarelacién no siempre alcanzable por el necesitado
y cuando la logra, frecuentemente no le resuelve su
problema de salud-enfermedad, o sélo lo hace par-
cialmente. Es en ese hecho primario donde se viven
las limitaciones de acceso en todas sus variedades:
que van desde la postergacién agravante de laenfer-
medad, hasta la no atencién definitiva, las des-
igualdades cuali y cuantitativas de la oferta; el
condicionamiento econémico al acceso; la incapa-
- cidad resolutiva del sistema para una alta propor-
cién de los problemas de salud, etc.

En lo escencial, el sistema actual de cuidado de la
salud chileno no satisface las necesidades de salud-

enfermedad. La poblacidn percibe la necesidad de
cambios estructurales basicos que superan la asfixia
financiera que creé la dictadura y para la cual la
simple oxigenacién econémica intentada es insufi-
ciente.

2.4. Caracteristicas del Sistema Chileno de
Cuidado de la Salud. El sistema chileno de cuidado
de la salud se caracteriza por sus elementos com-
ponentes, entre los cuales la relacién necesitado-
satisfactor? es el elemento bésico, necesario y sufi-
ciente. Esta relacién, que se realiza millones de
veces, es la que por una parte orienta el funciona-
miento del sistema, pero que también, por otra parte,
recoge y absorbe, final mente los efectos de los
procesos dindmicos y estructurales del sistema.

Sin embargo, el sistema de cuidado de 1a salud no

Esquema N ?1. Configuracién General de un sistema da Cuidado de la Salud.

PROVEEDORES
SECUNDARIOS

-Escuelas de Medicina

-Escuelas Profesiones Salud.

-Colegios y Asociaciones
Gremtales

-Ind. Equipos Med.

-Ind. Farmaceitica

MECANISMOS PROVEEDORES
FINANCIEROS PRIMARIOS
-Min. Salud -Inst. Piblicas
-Fondo Nacional -Inst. Privadas
de Salud -Inst. Municipales
-Instituciones de Salud -Mutualidades
Previsional de Trabajadores
-Gasto Municipal -Profesionales Ejerc. Privado
-Gasto Privado -FF.A.y Carab.
U S U A R 1T O
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se limita s6lo a los dos elementos sefialados. Detras
de esta relacién hay otros, como son los mecanis-
mos financieros, la formacién de recursos humanos,
la industria farmacéutica, la industria de equipos e
insumos, etc. En esta perspectiva, proponemos
agrupar al sistema chileno de cuidado de 1a salud en

cuatro subsistemas: Usuarios; Proveedores prima- -

rios, Proveedores secundarios y, Elementos Finan-
cieros. Entre estos sub sistemas, y aun dentro de
cadaunode ellos, se establecenrelaciones miltiples
de diverso cardcter: econémicas, de poder, de con-
trol normativo, de coordinacion.

El sistema chileno de cuidado de la salud es,
como se ha visto, completo. Sus diversos tipos de
instituciones, van desde el servicio municipal hasta
los servicios que entregan profesionales aislados,
pasando por el FONASA y las ISAPRES, hasta los
servicios estatales institucionalizados. Esta

Esquema N* 2. Componentes funcionales de un Sistema de Cuidado de la Salud

fragmentacién ligada a la mercantilizacién de los
servicios, fragua una situacion que facilita la dis-
gregacion del sistema. La situacién se complica con
la jibarizacién del nivel central, que dificulta la
labor de normacién y acreditacion.

El sistema de salud es un sistema abierto que
recibe energia de su ambiente. Ello se manifiesta en
enfermos actuales o potenciales, recursos humanos
y materiales, dinero, material, equipos, y otros.
Debe procesarlos combinando estos insumos de
manera de producir los resultados esperados. Ellos
seran salud, muerte, lucro, personal renovado, etc.
Para ello, como todo sistema, debe cjecutar las
funciones de produccién, apoyo, mantencién, adap-
tacién y direccion. Estas funciones tienen una dind-
mica que procesa los elementos que lo forman,

como se devela en el esquema N2 2,

INSUMOS PROCESOS RESULTADOS
*Enfermos: *Cuidado Salud *Cambios
Actuales o Preventiva-Curativa Estado Salud
PRODUCCION | Potenciales de Personas *Mejor Calidad
* Alteracién *Cuidado Calidad Ambiente
Ambiente Ambiente
*Fondos *Influencias *Control de
APOYO *Poder *Actividad Politica los Recursos
*Capacitacion *Asignac. Recursos *Qrientacién
*Prestigio Actividadcs
*Personal * Adiestramiento *Eficiencia/Providad
MANTENCION | *Equipos Motivacién /Product/Renovad.
*Locales Reclutam./Socializac. *Eficiencia/Eficacia
*Equipos/Locales *Mantencién/
Renovacién
*Problemas *Investigacion *Cambios en
ADAPTACION | *Desviaciones Desarrollo Tecnologia
*Ajustes *Normalizacion
funciones
*Politicas *Coordinacion *Comportamiento
DIRECCION *(QObjetivos *Distribucién de Institucional
*Estrategias Recursos
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Resumiendo, lagstructura del sistema de cuidado
de la salud chileno se singulariza por:

~ Combinacion de servicios piblicos y privados,
distribuidos en una asociacién directa entre el
grado de privacidad y el nivel econémico de los
usarios;

— Tendencia a la disgregacion institucional fun-
ciona a las diferentes ‘“calidades” de servicio;

— Ministerio de Salud de baja capacidad en las
funciones de direccién superior, especialmente
de normacién y control, consecuentes con un
sistema complejo, multiinstitucional disperso y
con fuerte sector privado;

~ Nivel primario municipalizado orientado por el
rendimiento cuantitativo y no por la eficiencia,
de capacidad de gestion técnica mediocre y sin
orientacién programdtica;

— Financiado mayoritariamente por el aporte eco-
némico del usuario y, en consecuencia, acomo-
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dado al nivel respectivo (este punto se analiza
mas adelante) ¢,

— Infraestructura y equipamiento hospitalario de-
predado por la ausencia de inversiones durante
los 17 afios de dictadura;

— Meétodo de Planificacién Basado en los Recur-
sos (Oferta) y no en las Necesidades (Demanda)
de salud de la Poblaci6n.

3. ELEMENTOS ESTRUCTURALES
DE LA CRISIS

(Oué tipo de factores son los responsables y
sostenes de la crisis? Se pueden agrupar en tres
categorias: (a) Financieros; (b) Organicos y, (c)
Ideolégico-Culturales. No estd demas explicitar que
estos aspectos se enumeran separados sélo por ne-
cesidades de la exposicion y que, por ello, serd
frecuente que se haga nzcesaria referencia a sus
interrelaciones.

Recuadro N2 2. Factores de la Crisis del Sistema Chileno de Cuidado de la Salud.

FINANCIEROS ORGANICOS CULTURALES
*Estado Subsidiario *Minist. Salud Débil *Medicalizacion
*Pago-por-Acto *Fragmentacion Inst. *Farmacolizacién
*Predom.Apart.Usuar. *Descontr.Desamparad *Enfasis Reparacién
*Mercantilizacién *Estructurac.Rec.Hum *Conduc.Alto Riesgo
*Desfinanciamiento *Planif. por Oferta *Habitos Alim.Errados
*Remunerac. Bajas * Administracién Magq. *Individualismo

3.1 Elementos Financieros.

En este aspecto interactiian y se potencian cuatro
elementos: tendencia a acentuar el Estado subsidia-
rio; predominio de la modalidad de pago-por-acto
delos servicios; concentracién del aporte financiero
en el usuario y mercantilizacién de las relaciones
contractuales entre necesitado y satisfactor. Estos
cuatro elementos mantienen una relacién interna
compleja y dinimica, cuya tendencia basica es de
potenciacién mutua. De los cuatro elementos se-
fialados, dos de ellos- la subsidiaridad del Estado y
el predominio del pago-por-acto estan vinculados
directamente por una voluntad politica definida.
Los otros dos, o sea la concentracion del aporte en
el usuario, 1a mercantilizacién, son resultado de la
aplicacion de los dos mencionados anteriormente.
Se analizara cada elemento financiero en la pers-
pectiva de su efecto sobre la estructura del sistema.

3.1.1. La subsidiaridad del Estado en Salud.
La subsidiaridad es la proyeccién en salud de la
politica econémica y de los principios politicos
estructurales del gobierno anterior. Plantea el papel
subsidiario del Estado, es decir, la intervencién de
éste en la produccién de bienes y servicios sélo
cuando la iniciativa privada esté incapacitada o no
tenga interés en participar. Esta politica se
implementa con variados instrumentos sociales. Lo
mds visible es la legalizacion de normas de fun-
cionamiento de entidades de seguro privado, bauti-
zadas como Instituciones de Salud Previsional o
ISAPRES. Estas han sido 1a base de la formacion de
antes rentables a la inversion privada en salud. Su
atractivo econémico se basa en la captacién masiva
de fondos; en el derecho legalmente otorgado de
rechazar alas personas y familias con masriesgos (o
“siniestralidad”, en el lenguaje de los seguros) de
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enfermar y, por lotanto, de costoaltoparalaISAPRE;
en la cotizacién de un aporte obligatorio del 7% de
los sueldos y salarios; en el co-pago de la prestacién
porel usuario en el momento de utilizar servicios; y,
en el traspaso al Estado de obligaciones comolo fue
el subsidio maternal. Todo esto se complementa
necesariamente con la existencia de una “ISAPRE
estatal”, o FONASA, para que se haga cargo de los
cotizantes norentables rechazadas porlasISAPRES,
lo cual es, de hecho, un subsidio estatal a las
ISAPRES.

Sin embargo, el supuesto beneficio de estos se-
guros privados ha sidola creacion de infracstructura,
el abaratamiento de laatencién pormayor eficiencia
administrativa y la liberacién del Estado de la res-
ponsabilidad de servicio sobre un sector importante
de la poblacién. Los progresos en €stos aspectos no
son importantes y s6lo funcionan cuando significan
un aumento ain mayor de utilidades.

La subsidiaridad del Estado interactia con las
otras variables econdmicas dialécticamente; estimula
y promueve el pago-por-acto,al aporta predominante
del usuario ylamercantilizaciény, al mismo tiempo,
es estimulada por estas. Es decir, hay un sistema
coherente de factores que se favorecen mutuamente.

Sin embargo, lo m4s importante del sistema
ISAPRE vy de su significado es el cardcter paradig-
matico que estd jugando en el Sistema Chileno de
Cuidado de la Salud. Representa para los partidarios
de privatizar el sector salud el elemento centralen la
promocién y construccién de un modelo basado en
la mercantilizacién de la medicina. La propuesta,
que se agita como alternativa de solucion a la crisis
del sistema, se basa en un modelo con un
financiamiento del sector privado con la interven-
cién del Estado. Es lo que se ha bautizado como
“subsidio a lademanda”. Hay un traspaso de fondos
del Estado a manos privadas en una magnitud que
doblarian los ingresos actuales de las ISAPRES.
Efectivamente, sc traspasaria los fondos actuales de
Fonasa mas la contribucién fiscal. Tal como esté la
estructura de gastos del sector publico, ello significa
que ¢l fisco debera buscar nuevos fondos para
financiar a la masa de la poblacién que no tiene
seguro y que debe llegar a los 6 6 7 millones de
chilenos.

3.1.2. Pago-por-acto. El pago-por-acto repre-
senta en salud la herramienta de implementacién y
la expresién operativa de la economia de mercado.
Se le supone una capacidad reguladora de la calidad
y la cantidad de los servicios de salud. Sin embargo,
la salud en el libre mercado es un bien especial
comparado con el resto de los bienes y servicios
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disponibles en el mercado. Esta singularidad se
manifiesta tanto del lado de la oferta como de la
demanda.

En la demanda, el usuario opera con informacion
parcial e imperfecta, lo cual le impide -como debe
ser en la economia de mercado- tomar decisiones
correctas. El usuario desconoce ¢l conjunto de posi-
bilidades, a su juicio es imperfecto en el momento
de optar por alternativas en su proceso de salud-
enfermedad. Pierde en este caso, el elemento central
de la economia de mercado que es la “soberania del
consumidor”. Es entonces el proveedor, o sea el
médico, el que reemplaza al consumidor en la toma
de decisiones, y quien a veces tampoco esta correc-
tamente informado. De esta manera, la situacion se
traduce en una asimetria de la relacion médico-
paciente y el consecuente paternalismo; en un pre-
dominio de unarelacion restauradoraen situaciones
en las cuales la prevencion podria haber jugado su
papel con ventajas de todo tipo. Finalmente, cabe
mencionar el sobreconsumo de servicios derivado
de que el que paga, no es ¢l que elige y que su precio
no iguala el costo marginal.

Debido a las limitaciones mencionadas de la
demanda, la oferta pasa a jugar un papel decisivoen
el perfil de la demanda de mercado en salud. Los
servicios de Salud estin compuestos por una varie-
dad de prestatarios que van, desde el médico aislado
hasta las corporaciones farmacéuticas, con vinculos
econémicos variados, una historia legal-insti-
tucional-tecnoldgica compleja y con capacidad de
presion politica diversa. Si se suman lacapacidad de
negociacién corporativa —de la cual carece el con-
sumidor— de colegios profesionales, sindicatos de
funcionarios, cdmaras de comercio e industria,
corporaciones financieras y grupos econémicos, la
determinacidn de los precios resulta entonces del
equilibrio de poder entre los grupos que prestan
servicios y los grupos que lo pagan, y no como
producto del libre mercado.

3.1.3. Predominio del Aporte del Usuario. En
el ambiente econémico de servicios de salud des-
critos, el consumidor no tienen capacidad de nego-
ciar ni tampoco de utilizar el mercado como instru-
mento regulador del precio de los servicios que
recibe. El Estado, en esta coyuntura, ha construido
una estructura econémica funcional a su principio
de subsidiaridad al mismo tiempo que ha buscado
las formas de liberar al empleador de su contribu-
cion. El resultado ha sido necesariamente cargar el
financiamiento en el “tercer actor” dnico posible,
que es el usuario. Ello ha sido posible basicamente
a través de una legislacion emanada entre el gobier-



no militar y los grupos de presion que tenian acceso
privilegiado a é1.°

En sintesis, el sistema de cuidado de la salud
chileno puede ser caracterizado, de acuerdo a su
modalidad de financiamiento, como un seguro de
salud privado con fines de lucro, financiado bésica-
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mente por el usuario obligatoriamente, subsidiado
precariamente por el Estado en el financiamiento de
los grupos de menos recursos y donde el empleador
(el capital) no tiene responsabilidad financiera. A
nivel mundial esta situacién es excepcional, como
se aprecia en el Cuadro N® 1.

Cuadro N? 1, Aporte al Financiamiento en Salud en Algunos Paises, (en porcentajes)

PAIS ESTADO USUARIO EMPLEADOR OTROS TOTAL
AUSTRIA 43 46,2 39,7 9,8 100,0
CANADA 100,0 - - - 100,0
COLOMBIA 16,7 284 544 0,5 100,0
COSTARICA 17,7 356 442 2,5 100,0
CHILE 1974* 614 19,3 19,3 - 100,0
1989 17,3 81,1 16 - 100,0
DINAMARCA 99,4 0,1 0,5 - 100,0
FRANCIA 1,6 22,1 75,0 1,3 100,0
GRAN BRETANA| 92,2 438 3,0 - 100,0
ITALIA 6.9 10,6 74,6 7.9 100,0
JAPON 23,1 329 25,6 18,4 100,0
MEXICO 11,0 245 62,0 2,5 100,0
SUECIA 32,7 28,5 38,1 0,7 100,0
SUIZA 25,1 710 1,2 2,7 100,0
VENEZUELA 20,1 26,6 532 0.1 100,0

Fuente: OMS, 1979, “Informe Anual”, Ginebra, Suiza,

Requena B,, M,,, 1985, “Nueva Ley de Salud”, Vida Médica, 36 (4): 18-27, Santiago, Chile,

Esta realidad del sistema chileno es frecuente-
mente desconocida. Representa una anomalia mun-
dial, comparada tanto con los paises desarrollados
comocon los subdesarrollados. Conlaexcepcién de
Suiza el aporte del usuario fluctda entre 0,0%, como
en Canadd y Dinamarca, y el 46,2% como en Aus-
tria. Aun cuando Suiza se asemeja en el aporte
financiero a Chile, es un caso no comparable por el
altisimo nivel de vida, que se reflejaen el ingreso per
capita anual mas alto del mundo con 30.277 d6lares
(El Mercurio, 1990).

Esta politica es producto del gobiemo anterior
que a través de recursos legislativos y administrati-
vos fue desplazando la carga financiera del sistema
en el usuario, que pasd de serun20% en 1974 al 80%
en 1989. El Estado rebaja su aporte desde 60% en
1974 a s6lo 20%, en 1989 y, de paso, al empleador,
queen 1972 equiparaal usuario con 20% es liberado
totalmente. Aparte del efecto regresivo de la distri-
bucién del ingreso, este proceso tiene efectos es-
tructurales en el sistema de salud mismo. Sin espa-
cio para entrar en andlisis integrales de los efectos,
sefialaremos s6lo los mas importantes. Lo m4s serio

es labrutal estratificacién de la calidad y la cantidad
de servicios. Cualquier aspecto de los servicios que
se considere, muestra contrastes que hieren ladigni-
dad humana;

— Lacalidad de lainfraestructura fisica hoteleraes
un hecho periodistico frecuente que no neccsita
mayor argumentacion;

— Lafaltay obsolescencia de instrumental; que se
ilustran en la ausencia de scanners en el
subsistema publico y los cambios frecuentes de
ellos por otros con nuevos desarrollos en la
medicina privada;

— La experiencia profesional también se concen-
tra en los sectores mds pudientes;

—~ Los salarios y remuneraciones también se con-
dicionan a la capacidad de pago de los servicios;
etc.

Una de las mas graves consecuencias de esta
dindmica financiera del subsistema piblico ha sido
la disminucién drastica en inversiones (construc-
cién de establecimientos, adquisicién de equipos y
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vehiculos, etc.). Hasta 1974 se destinaba alrededor
de 50 a 60 millones de délares anuales a este rubro,
Esta cantidad fue disminuida para compensar el
menor aporte estatal y la dependencia del aporte de
sectores de bajos ingresos. Se llegé a cifras de 4
millones y a un déficit acumulado en 1988 de
alrededor de 800 millones de délares. Alli se en-
cuentra la raiz de la situacién inhumana en que se
encuentran los establecimientos piblicos y espe-
cialmente los hospitales. Sin considerar el costo que
el deterioro mismo acarrea, poner en condiciones y
equipar medianamente los hospitales y consultorios
representa sumas sobre 500 millones de délares.

En sintesis, pensamos que cargar sobre los hom-
brosdel usuario ¢l financiamiento del sector es crear
una situacion estructural de tremenda inequidad en
la calidad y cantidad de servicios recibidos como
consecuencia de los contrastes en remuneracion del
personal, la calidad de la infraestructura y del
equipamiento.

3.1.4. Mercantilizacion de la Medicina. Efecto
de los elementos analizados y, al mismo tiempo,
determinante de alteraciones estructurales es la
mercantilizacién de la medicina. El cuidado de la
salud se mercantiliza cuando la calidad y 1a cantidad
de servicios prestados tiende a condicionarse mas
por el valor econémico retribuido que por la natura-
leza del proceso de salud-enfermedad.

3.1.5. Insuficiencia del Gasto en Salud. El
problema de salud-enfermedad es hoy en el mundo
una preocupacion de primera prioridad. La gente
desea ser protegida a los vaivenes de su salud y los
politicos resuenan a esa necesidad consecuente-
mente. Al mismo tiempo, el progreso de lamedicina
y su complejidad instrumental derivan, aun cuando
no siempre justificado, en un aumento inflacionario
de su costo. En el Cuadro N° 2 se puede apreciar el
aumento que han sufrido los servicios de salud en
todos los paises del mundo. En todos ha aumentado
alomenos en tres veces el gasto referido al PGB* en
los 28 afios que van desde 1962 a 1980,

3.2. Elementos Orginicos.

La organizacié6n del sistema chileno de cuidado
de la salud ha heredado a lo menos tres elementos
que nos parecen determinantes de muchos de sus
problemas. Aun cuando no los unicos, los mas
importantes se focalizan en la débil capacidad de

Cuadro N® 2. Aporte para Salud del PGB. Paises
Seleccionados. 1962, 1974, 1980. (Porcentaje)

PAIS 1962 1974 1980 1988
USA 5.0 7.6 9.0 11.8
FRANCIA 43 6.9 85 8.7
CANADA 5.6 6.8 8.5 8.7
ITALIA 29 6.5 8.0
AUSTRIA 4.7 5.6 7.0
G. BRETANA 3.9 5.0 6.0 5.8
JAPON - - - 6.7
ALEMANIA - - - 8.2
CHILE (1989) - 295 2.80
(FISCO) - 1 (1.99) | (1.26)
(USUARIO) - | (0.96) | (1.54)

Fuente: O.C.D.E., 1982. Paris.

normacién y control del Ministerio de Salud, la
fragmentacién institucional y la descentralizacién
desamparada.

3.2.1. Ministerio de Salud Débil. Para lo que
sigue, deseo explicitar que el concepto de Ministe-
rio de Salud contiene toda la estructura nacional y
que no se restringe s6lo al aparato central.

En la medida que el sistema de salud se privatiza
y crece el mimero de subsistemas auténomos, el
cuidado de la salud y la garantia del derecho de la
salud requiere del Estado un cambio en el énfasis
relativo de sus funciones. El traspaso de responsabi-
lidad directa al sector privado obliga a fortalecer las
funciones normativas, especialmente sobre calidad
de los servicios, y las funciones de control y super-
vision de esas mismas normas. Ese nuevo énfasis de
las funciones normativas y de control condicionan
la necesidad de contar con un equipo profesional y
técnico suficiente y de la s6lida formacién tedrica y
préctica complementada con el apoyo logistico y
administrativo adecuado. Actualmente el Ministe-
rio cuenta con un reducido contingente profesional,
al extremo de contar para algunos programas im-
portantes con s6lo medio tiempo profesional.

Pero ademds se debe considerar el énfasis que la
actual normativa ha puesto en el control financiero
contable con descuido del control de la calidad de

*Producto Geogrifico Bruto
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las acciones directas de salud. La creacién de las
ISAPRES y su Superintendencia, la oricntacién de
la estructura ministerial, la relativa autonomia del
Fondo Nacional de Salud (FONASA) estuvieron
orientados por el control y ¢l eficientismo contable.
ElMinisterio fue debilitado y la preocupacién por la
calidad de los servicios a las personas y de los
mismos terapéuticos fue descuidada. No hay capa-
cidad, por ejemplo, para controlar el desempefio
tanto ¢n lo técnico como en lo ético de los profesio-
nales; la municipalizacion de la atencién de la salud
primaria requiere de un equilibrio delicado entre
normacion y control central e iniciativa y realidad
local que el Ministerio deberia dirigir; el expendio
de medicamentos no obedece a norma alguna vy el
remedio sc ha convertido en una mercancia de
demanda libre y, el funcionamiento de los laborato-
rios clinicos tienc exigencias sélo infraestructurales,
olvidando comprobar la calidad de los resultados.

3.2.2. Descentralizaclén Truncada. La “mu-
nicipalizacién de la atencién de salud primaria”,
como se ha denominado a la descentralizacién de la
atencién externa, constituye una idea acertada y
positiva en el desarrollo orgdnico del sistema de
salud chileno. Se espera de ella que brinde las
ventajas de la descentralizacién del accionar de
salud, permitiendo que se acote ¢l perfil del proceso
de salud-enfermedad local en la perspectiva de
entrar a manejarla cn su realidad. Se supone enton-
cesqueel hacerenlas condiciones y con losrecursos
locales, optimiza la eficiencia y mejora los impac-
tos. Ademds, atrae ¢l compromiso y la colaboraci6n
delos recursos locales institucionales y, muy impor-
tante, la participacion de los propios beneficiarios.
Finalmente, como la capacidad del sistema de salud
resuelve los problemas en difercntes niveles y no
s6lo en el nivel primario, es condicién de ésta tener
acceso alos niveles mas complejos en la solucién de
problemas de salud que rebasan la capacidad pri-
maria.

Es evidente que el proceso de descentralizacién
de las municipalidades dc la atencién primaria re-
quiere superar una serie de problemas no resueltos.
En todo caso, lo que parece m4s urgente es aumentar
lacapacidad resolutiva de los casos mas complejos,
através de una eficiente coordinacién con los nive-
les secundarios y terciarios de atencién. La eficacia
de la atencién primaria de salud pierde mucho de su
capacidad de impacto si no dispone de canales
expeditos de referencia y seguimiento de los casos
que no tiene condiciones para resolver.

3.2.3. Fragmentacion Institucional. El sistcma
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de cuidado de la salud chileno es estructuralmente
un collage (patchwork) caro, inicuo, reparador,
irresoluto, ineficiente y de economia dirigida, todo
lo cual facilita y hace posible las excesivas utilida-
desy laaltarentabilidad del subsistema de seguro de
salud privado o ISAPRES.

La inequidad de los recursos financieros disponi-
bles para los diversos estratos de 1a poblacién, como
lohemos mostrado, condiciona y determina la nece-
sidad de fragmentar los servicios de acuerdo a la
capacidad de pago del usuario. Para cada nivel de
pago, es necesario organizar la atencién con recur-
sos, en cantidad y calidad, que correspondan a su
capacidad de pago. El nivel que dispone, por ejem-
plo, de 38 délares por persona-aiio debera confor-
marse con profesionales de poca expericncia, con
locales deficientes y mal mantenidos, con equipos
obsoletos 0 en mal estado y con restriccién de
insumos. Lo opuesto succdera con los usuarios de
ISAPRES cerradas que disponen de alrededor de
1.400 dolares persona-afio. La caracteristica que
define centralmente el sistema de cuidado de la
salud chileno es su fragmentacién institucional y su
necesario correlato en un intrincado y ambiguo
sistemaobligatorio de financiamiento. Lalegislacion
del gobierno anterior, iniciada con el DFL 2.375 de
1979 el cual, a pesar de la brevedad de su articulado,
conienia las ideas esenciales que después darian
vida a una frondosa legislacién, dio por fruto un
sistema de cuidado de la salud fragmentado en
miltlples instituciones de gestion aut6noma e
incoordinada.

Una visién panoramica dc la estructura del siste-
ma devela tres grandes conjuntos institucionales.
Un seguro de salud privado, o sistema de ISAPRES,
compuesto por instituciones de proteccién econd-
mica al riesgo de enfermar de mas o menos el 20%
dela poblacién chilena de mésaltos ingresos. Algu-
nas ISAPRES complementan sus servicios de seguro
con servicio directo de atencién médica curativa.
Este sub-conjunto®se financia con un 7% del sueldo
o salario del asegurado, con complementos en la
cotizacion de acuerdo a planes y con co-pagos al
hacer uso del seguro. Todo el costo cae sobre los
hombros del asegurado sin participacién alguna del
empleador.

El sub-conjunto de ISAPRES tiene, aparte de
representar en el sistema total de cuidado de la salud
el estrato financiero més alto, una estructura econé-
mica jerarquizada internamente. Tal como se apre-
cia en el Cuadro N° 3, las ISAPRES entre si se
encucntran sirviendo a niveles de ingresos
significativamentc diferentes, desde aquellos que
bordean los 100.000 pesos de salario mensual como
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Cuadro N? 3. Nivel de Cotizacién y de Ingresos segiin Algunas Isapres Abiertas en el Primer Trimestre de

1991.
ISAPRE Ingreso Total Nimero Cotiz. Cotiz. Mensual Sueldo
Mensual Mensual Final Trimestre Promedio Promedio
(Miles pesos) (Pesos) (Pesos) (Pesos)
Promepart 2.519.769 121.360 6.921 98.870
Compensacién 1.922.461 88.346 7.253 103.622
Banmédica 4.479.555 139.847 10.677 152.533
Consalud 6.973.400 185.132 12.556 179.368
Colmena 4.492.626 72.684 20.603 294.335
Vida Tres 2.468.424 33.236 24.756 353.665
TOTAL 27.273.539 843.245 10.781 154.017

Fuente: Superintendencia de Isapres, 1991. Cuadros N22.2.1.y 3.4.2..

Promepart y Compensacién, hasta Vida Tres que
capta estratos del nivel de 350.000 pesos. Ello
obviamente, y esto es lo importante de entender, se
traduce también en la calidad de la atencién, espe-
cialmente en el aspecto hotelero, ain cuando nece-
sariamente ello no significa mejor calidad técnica.
Dentro del propio nivel elitista, hay grupos mas
elitistas que otros como una manera de responder a
las desigualdades de los cotizantes. Los cotizantes
de rentas altas no quieren que el promedio del
retorno econdmico de su seguro sea compartido con
grupos de salarios bajos. Es, en definitiva, el efecto
que produce el mecanismo de mercado cuando se
trata de dar servicios de salud.

Por otra parte, el sistema ISAPRE es muy
ineficiente. Segiin el balance del primer trimestre de
1991, los gastos de administracién y ventas se
alzaron al 17,9%, el que proyectado para 1991
representaria un gasto de 51.705 millones de pesos.
Esta cifra es 50% mas alto que el gasto del seguro
privado de salud norteamericano en administracion
y ventas de 11,9% (Noolhandler, S. and Himelsteln,
D.U., 1991), considerado como un indicador de
ineficicncia administrativa si es comparado con el
gasto por igual item del sistema federal de Mediaid
y Medicare de sélo 3,9%. Si el sistema ISAPRE
gastara el 6% en administracién y ventas, es decirel
50% mas que los programas federales norteameri-
canos, dejaria libre al afio alrededor de 34.374
millones de pesos y podria atender 868.255 benefi-
ciarios y admitir mds o menos 435.000 cotizantes
mas, lo que representa aumentar en 30% la capaci-
dad dcl sistema. Ademds, si este seguro fuera sin
fines de lucro, aumentarialadisponibilidad de fondos
en alrededor de 22.956 millones de pesos y podria
hacerse cargo de otros 513.064 beneficiarios.
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Estas evidencias indesmentibles deben hacer
meditar a aquellos que proclaman, con fe religiosa,
que el sector privado es mds eficiente que el sector
publico. La negacion de ello estd al alcance de quien
quiera verla en el Boletin Estadistico Trimestral del
Sistema ISAPRE que publica la Supertintendencia
respectiva. Nos parece que las autoridades de salud,
especialmente la Superintendencia, deberia investi-
gar estos costos de administracién excesivos. Los
usuarios, ain suponiendo que estos hechos los co-
nocieran, estan indefensos frente a ellos porque la
cotizacién del 7% es obligatoria y no negociable.
Evidentemente, en este sistema el consumidor no
tiene opcidn alguna, salvo volver a Fonasa y entre-
gar otro 30% de su aporte a financiar los indigentes
y los pobres. Pero hay mds todavia. Los profesiona-
les que trabajan para las ISAPRES también son
explotados por éstas. Los bajos arancelcs que can-
celan son otra causa de las altas utilidades y
rentabilldad y 14 capacidad de altos gastos en ad-
ministracién y ventas. Hay un fendmeno que ha
contribuido a ahondar esta situacion. Las ISAPRES
utilizan de referencia para sus aranccles los de
FONASA, los que han sido ajustados muy por
debajo del aumento de los sueldos y salarios, dando
por resultado una disminucién porcentual de su
gasto en honorarios profesionales.

En sintesis, la estructura del sistema de cuidado
de la salud chileno se caracteriza por una multipli-
cidad de subsistemas estratificados cualitativamente
de acuerdo a la capacidad de pago de sus usuarios,
descoordinados en los niveles de atencién y con un
Ministerio con capacidad normativa y orientadora
insuficiente y sin recursos para el control y la
supervisién de la calidad de 1a atenci6n que reciben
los chilenos.



3.2.4.Efectosobrela Calidad y la Distribucién
de los Recursos humanos. Los recursos humanos
para el sistema de salud se han deteriorado durante
la administracién anterior. Actuamente Chile dis-
pone de 27% menos médicos y 30% menos enfer-
meras que el promedio latinoamericano, lo cual lo
ha colocado respectivamente en los lugares 102 y
12%entre 21 paises de la regién. La comparaci6n de
enfermeras nos deja dudas. Chile, a diferencia de la
mayoria de los paises de América Latina, tiene
adem4s matronas que en otros paises estin conside-
radas dentro de las enfermeras. Contrastantemente,
tenemos una disponibilidad muy superior de auxi-
liares de enfermeria. También resalta el aumento
importante de tecnélogos médicos como respuesta
al crecimiento instrumental de la medicina.

La informacién disponible no nos permite com-
parar la distribucién actual de los recursos humanos.
La politica seguida en los ltimos 16 afios ha influi-
doenello. Lacreaci6n del seguro privado, la dismi-
nucion de contratacién de médicos por el sector
estatal, la municipalizacion, el crecimiento de nue-
va tecnologia y su instrumentacion, el costo de la
enseflanza médica bdsica y de especialidad y el
individualismo profesional han afectado sin dudas
la distribucién de los profesionales, no sélo
geograficamente, sino que ademas por estrato socio
econémico y por instituciones.

Cuadro N* 4. Evoluci6n de la Disponibilidad de
Recursos Humanos de Salud entre 1974 a 1984 y
comparacion con América Latina. Nimero por
10.000, Habitantes

CHILE A.LATINA
1974 1984 Dif
Médicos, por 10.000 7,00 8,00 +143 10,9
Enfermeras 1,90 2,80 +474 4,1
Matronas 1,35 1,67 +23,7
Tecnélogos 0,43 0,75 +744
Nutricionistas 0,58 0,54 -69
Auxi, Enfermeria 20,60 23,8 +15,5 7.8

Haresultadode ello doshechos preocupantes. (a)
aceleracion de la concentracién de médicos en las
Areas urbanas; (b) distribucién de los médicos en
los estratos econémicos de acuerdo con su capaci-
dad profesional y, (¢) como consecuencia de lo
anterior, estructuracién de los médicos en dos nive-
les de calidad.

Sistema de planificacién basado en la demanda.
Elenfoque de planificacion que se utiliza en nuestro
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pais, es otro elemento del sistema de cuidado de la
salud funcional a una demanda esponténea, centra-
da unisectorialmente en salud y eminentemente
reparadora. Esta forma de planificacién es la deno-
minada “planificacién por recursos” y se caracteri-
za, escencialmente, por responder y acomodar la
demanda en la forma mds eficiente posible. El
aporte de recursos debe equilibrarse a la demanda
por servicios de salud. Es por lo tanto, esta forma de
planificaci6n, una respuesta a la demanda esponts-
neay, consecuentemente, una oferta pasiva frente a
los problemas de salud. Sus limitaciones son la
incapacidad para abordar cientificamente los pro-
blemas de salud, de acuerdo a un enfoque integral y
muliisectorial y la ineficiencia de una medicina
contestataria y tardia.

La alternativa a este enfoque de planificacién es
aquella basada en la poblaci6n. Es un proceso que
determina las necesidades de salud y que establece
los recursos requeridos basado en la determinacién
de los niveles de riesgo y el estatus de salud de la
mencionada poblacién. Esta forma de planificacién
permite la identifiacién de los factores sociales,
econdmicos y ambientales que predisponen a la
poblacién a las enfermedades de alto riesgo. Es por
ello que este enfoque de planificacién es capaz de
caracterizar e identificar una serie de problemas de
salud que van més all4 del sistema de cuidado a la
salud. La labor del sector salud se hace m4s amplia,
facilita su labor intersectorial, permite concentrar
los recursos donde los riesgos son m4s sensibles ala
accion sectorial y extrasectorial, y equilibra la ac-
cién de promocién, de prevencién, de reparacion y
de rehabilitacién.

3.3. Elementos Culturales

La conciencia de salud-enfermedad del usuario
del sistema de cuidado de la salud ha sido en gran
medida deformada. Las personas sobredimensionan
el &mbito de problemas que corresponde resolver a
la medicina. Recurren a la ayuda del sistema de
salud por problemas que caen fuera de su esfera de
accién. Lo mas dramatico sucede con alteraciones
como la angustia y la ansiedad, por las cuales se
busca solucién en los psicotrépicos en circunstan-
cias que su origen estd en la competitividad y las
desigualdades de nuestra organizacién social. Esto
no sélo recarga los servicios con problemas que no
tienen solucién por la via médica, sino que adem3s
achatalacapacidad de buscar y encontar el verdade-
ro camino de solucién.

Es la“medicalizacion” de la vida moderna y que
hoy diaafectaa todas las sociedades. Este fenémeno
aparece en la medicina recién en el siglo XVII y se
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Esquema N? 3. Modelo de Planificacién basado en los Recursos

(A) SELECCIONAR EL SERVICIO

A SER ESTUDIADO
(E)AJUSTAR LOS (B) DETERMINAR LA
RECURSOS DEMANDA ACTUAL
(D) COMPARAR RECUR. (C)PROYECTAR
PROYECT.C/ACTUALES DEMANDA POTENCIAL

|

Esquema N? 4. Modelo de Planificacién Basado en los Problemas de la Poblacién

(A) SELECCIONAR EL PROBLEMA

DE SALUD A ESTUDIAR
(F)AJUSTAR LOS (B)IDENTIFICAR
RECURSOS RIESGOS
(E) COMPARAR PROGR. (C)EVALUAR NIVEL
NECESITADO CON DE RIESGOS DE LA
EXISTENTE POBLACION

(D) SELECCIONAR PROGRAMA QUE
ELIMINE O REDUZCA RIESGO

ha visto acelerado en los iiltimos tiempos por el
progreso de la medicina y de su tecnologia. Su
expresion tal vez mds explicita es el abuso en el uso
de los medicamentos para resolver “magicamente”
una serie de problemas del tipo de los mencionados.
Susraices sonmiiltiples y dificiles de abordar. Juega
una influencia lamedicina misma por el sobreuso de
laindicacién medicamentosa, pero también, e influ-
yendo en la anterior, la presion propagandistica de
la industria farmacéutica.

Esta es otra dificultad para las intenciones de
mejorar la salud de nuestra poblacién y que tiene
que vercon elementos del sistema de salud sobre los
cuales el Ministerio tiene poca y débil influencia,
como son la industria farmaceiitica y las institucio-
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nes formadoras de recursos humanos. Ademds,
ambos problemas intersectoriales dificultan ain més
el avance hacia las soluciones.

4. Perspectivas

Los problemas que el sistema de cuidado de la
salud hered6 del gobierno anterior son, a nuestro
modo de ver, insolubles si no se recurre a cambios
estructurales de su dindmica econdémica. La carga
mayoritaria del gasto en el usuario, el predominio
del sistema de pago—por-acto, la jibarizacién del
aporte fiscal y la liberaci6n de la contribucién del
empleador son elementos financieros que conflu-
yen potenciando la inequidad de la oferta. Cada uno
de los subsistemas -SNSS, FONASA ISAPRES y



Mutuales de salud ocupacional- se financia en alre-
dedor del 80% del aporte del bolsillo de usuarios de
diversa capacidad econémica. La potencialidad de
gasto de cada subsistema es, en consecuencia, pro-
porcional al nivel econémico de sus usuarios. Los
sueldos y honorarios, la infraestructura y el
equipamiento serdn entonces armdénicos con los
niveles de ingreso. Evidentemente que estos con-
trastes econdmicos hacen comparsa con las diferen-
cias culturales, de hdbitos, costumbres y prejuicios
sociales propios de la estructura social chilena. La
dindmica social repulsa la mezcla y los cstratos
tienden a vivir separados, especialmente cuando se
suma la subjetividad sensitiva del proceso de salud-
enfcrmedad. La segregacion de los estratos econé-
mico-sociales en la atencién de salud no parece
criticable, sino fuera por el subsidio que de hecho
hacealas ISAPRES los beneficiariosdel FONASA.

Las ISAPRES seleccionan y monopolizan los

cotizantes de mayores sueldos y aquellos que ésta

rechaza, debe recibirlos FONASA. De hecho, por
medio del reparto desigual de los cotizantes, los
cotizantes de bajos ingresos estan subsidiando a las

ISAPRES.

En la bisqueda de una distribucion mds equitati-
va y solidaria del gasto en salud, proponcmos
preliminarmente:

— Aumentar el aporte del Estado. Los problemas,
tanto de la deficiente atencion de los usuarios
como de las malas condiciones salariales y de
trabajo de los funcionarios, incluyendo abando-
no de infraestructura y equipamiento obsoleto y
en mal estado, s6lo tendran solucién si el aporte
es parte de la negociacién colectiva de los obre-
ros El 15% de aumento del presupuesto sectorial
incluido en la Ley de Presupuesto de la Nacion
para 1991 en tramite parlamentario, se traduce
s6lo en un incremento del 5,2% del gasto pibli-
co (que epresenta el gasto fiscal mds el aporte
previsional del usuario) y a alrededor del 1,0%
del gasto total en salud.

— Incorporar a los empleadores al financiamiento
del sector. Comprometer el aporte solidario de
los empleadores, a lo menos en la mitad del
aporte de que actualmente hace el trabajador.
Incluso, este aporte debe ser parte de la negocia-
cién colectiva de los obreros y empledos con sus
empleadores.

—~ Transformar las ISAPRES, mientras existen, en
corporaciones privadas sin fines de lucro. Esto
significa que la disponibilidad de fondos para
atencion de salud y para subsidios aumentariaen
¢l monto que actualmente dedican estas institu-
cioncs a propaganda y, obviamente, lo que que-

Dr. Mariano Requena Bichet

da como lucro, todo lo cual alcanza en estos
momentos a por lo menos un quinto de los
ingresos. ’

Esta debe ser una politica que aune esfuerzos de
usuarios y profesionales y funcionarios del sector y
que se exprese en una gran movilizacion nacional
por el derecho a la salud y a la proteccion del ser
humano. Es necesario hacer conciencia que la solu-
cién de los malos sueldos, tanto como de la mala
atencion, s6lo mejorara cuando se logre aumentar,
por los medios y la forma mencionada, los aportes
a salud. Los profesionales y funcionarios de salud
ganaran en fuerza y capacidad de presidn, s6lo con
la lucha junto a los usuarios.

NOTAS

1.- La teoria general de sistemas aplicada a las mani-
festaciones de vida, considera la existencia de siste-
masquetienen diferentes niveles de complejidad que
se pueden jerarquizar. El sistema més simple es el
dtomo y el mas complejo la sociedad humana, pasan-
do por las moléculas, células, Srganos, personas,
familia y organizaciones.

2.- Se utilizard los términos necesitado y satisfactor
como la extensién genérica de paciente y médico
respectivamente. Entendemos por necesitado a todo
ser humano que requiera de ayuda, conciente o no,
para compensar desequilibrios actuales o potencia-
les de suorganismo. Por consecuencia, serdsatisfactor
aquel que conduzca acciones directas sobre un nece-
sitado con el fin de corregir desequilibrios potencia-
les prevenibles o actuales de su organismo. Los
desequilibrios potenciales prevenibles son aquellos
probables de acaecer en el futuro y que disponen de
posiblidades preventivas.

3.- Lalegislacién aprobada por la Junta Militar y actual-
mente vigente, la constituye los siguientes cuerpos
legales:

—~ DL 2575 de 1979: permite acceso de los obreros
al co-pago en el momento de la consulta y a
sectores extraprofesionales comerciales manejar
instituciones de salud;

—~ DFL 3063, DL 3477 y DL 3529 de 1980: Muni-
cipalizacién;

— DL 3500 de 1980: Reforma previsional salud;

— DL 3501 de 1980: Aumento cotizacién imponen-
te de 1 a 4% y eliminacién aporte empleador;

— DFL 3 de 1981: Crea ISAPRES;

— Ley 18469 de 1985: Estratifica la poblacién de
acuerdo a su capacidad de pago y no a su previ-
si6n;

—~ Ley 18675 de 1987: Aumenta base de cotizacién
del sector publico, lo cual de ehcho aumenta
aporte del usuario;
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— Ley 18754 de 1988: Fija 7% cotizacién para
pensionados y,
— Ley 18933 de 1989: Crea Superintendencia
ISAPRES y modifica su legislacién.
4.- Secaracteriza a las ISAPRES como sub-conjunto 'y
no subsistema porque sus componentes son indepen-
dientes y sin relacién funcional alguna entre ellos.
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