ECONOMIA
Y SALUD

El presente relato nos ofrece un examen de las
interrelaciones existentes entre economia y sa-
lud y los efectos reciprocos entre ambas, ade-
méas de la interaccién de diferentes componen-
tes de nivel de vida, entre los que destaca la
salud y la frecuencia de enfermedades. Tal es.
tado no sélo depende de un ingreso econémico
mayor sino que comprende otros factores como
nutricién, instruccién, vivienda, recreacién, co-
municacion y seguridad social.

Los problemas de salud en el nifio en el adul-
to y en el anciano, como la prolongacién de la
expectativa de vida se traducen en un envejeci-
miento relativo de la poblaci6n.

En lo referente a la salud mental, éste se ve
influido por caracteristicas propias de los pue-
blos, particularmente en las é&reas cultural, filo-
séfica y religiosa,

Los efectos de la salud sobre la economia dan
margen para considerar diversas repercusiones
de la enfermedad sobre la capacidad productiva
del Individuo.

ECONOMIA Y SALUD

El examen de las Interrelaciones existentes
entre economia y salud puede hacerse en va-
rios planos y desde diferentes angulos, des-
tacando los efectos de la condicién econémi-
ca sobre la salud; los efectos de la salud so-
bre el proceso econémico vy la interaccién de
diferentes componentes del nivel de vida, en-
tre los cuales destaca la salud.

Como premisa fundamental conviene desta-
car que para la economia e! hombre es si-
multaneamente un medio, esto es, un insu-
mo de produccién, y un fin, esto es, que el
propésito fundamental del proceso econémi-
co es alcanzar mejoramientos de los niveles
de vida y por ende, del bienestar de los se-
res humanos. El anélisis de las relaciones en-
tre economia y salud serd muy diferente si
se considera al progreso econémico como un

fin -en si mismo olvidando la meta de orden
humano.

La observacién de paises en diferentes ni-
veles de desarrollo, de comunidades naciona-
les y de individuos de diversos estratos so-
cioeconémicos revela que el estado de salud
y la frecuencia de enfermedad son fenéme-
nos asociados al nivel de vida. El efecto no
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sé6lo depende de un ingreso econémico mayor
sino que comprende lgs factores de la nutri-
cidén, instruccién, vivienda, vestuario, recrea-
cién, transportes y comunicaciones y seguri-
dad social, elementos que, junto a otros, con-
figuran lo que se ha dado en llamar nivel de
vida. El bajo nivel de vida coincide con una
mayor frecuencia de enfermedad, fenémeno
dependiente de la relacifn existente entre ba-
jos niveles de nutricién, educacién, vivienda,
vestuario y proteccién dada por la seguridad
social y la produccién de enfermedad. Ei fe-
némeno es especialmente notorio en el nifio
menor cuyos problemas de salud se asocian
especialmente a la atencién del parto de la
madre, la desnutricién y la infeccién. Vale la
pena anotar, sin embargo, que en aquellas co-
munidades que disponen de una adecuada
atencién médica se logra resolver adecuada-
mente el negativo efecto del medio, particu-
larmente, si el nifio ests protegido en momen-
tos claves como el parto y cuando recibe pro-
teccién suficlente en cuanto al ndmero anual
de consultas médicas y entrega de leche en
forma de alimentacién complementaria; si a
estos tres elementos (atenci6én del parto, con-
sulta médica y alimentacién complementaria)
se agrega la instruccién de la madre se con-
figura el conjunto de factores claves de pro-
teccion de la salud infantil que resulta ope-
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rante incluso en condiciones muy deprimidas
del medio ambiente y del nivel de vida.

Mientras el nifio se ve afectado por pro-
biemas de salud que se relacionan y entron-
can fundamentalmente con su nivel de nutri-
cién y con el riesgo de infeccién y de acci-
dente, el adulto y en particular el anciano se
ven afectados mas bien por problemas de sa-
lud de tipo crénico y degenerativo entre los
cuales destacan las enfermedades del cora-
zon, la hipertension arterial, los accidentes
vasculares cerebrales y las diferentes loca-
lizaciones del cancer. Cuando el desarrollo de
una comunidad, a través del control de las en-
fermedades y riesgos infantiles y del adulto
joven (riesgo de accidentes; relacionados con
la gestacion y el parto; tuberculosis) hace po-
sible la sobrevida de las personas, esta pro-
longacién de la expectativa de vida, tiene co-
mo contrapartida un envejecimiento relativo
de la poblacién que se expresa en el aumento
de la proporcion de personas de 65 afios y
més, lo que trae a su vez como consecuen-
cia un serio incremento de las enfermedades
crénicas propias de esta edad. Ocurre de es-
te modo en la historia de los pueblos que el
riesgo de muerte muy elevado (tasas de 25
defunciones anuales o mas por cada 1.000 ha-
bitantes), propioc de condiciones elementales
de desarrollo, declina sistematicamente du-
rante un tiempo pero llega un momento en
el cual dizho riesgo de muerte se estabiliza
e incluso aumento por la aparicion del fené-
meno de envejecimiento antes descrito. Se
da entonces la paradoja de que comunidades
en estadios intermedios de desarrollo, como
ocurre con Chile, tengan un riesgo global de
muerte (7 por mil habitantes) inferior al ob-
servado en comunidades desarrolladas, pero
envejecidas, como Alemania o Suecia (tasas
de 11 a 12 por mil habitantes).

Dada la diferencia de problemas de salud
propios del nifio o del anciano, diferencia que
como hemos anotado deriva del hecho de que
los primeros se asocian a las condiciones ina-
decuadas del medio ambiente y del nivel de
vida, mientras los del anciano estdn més bien
asociados a habitos y costumbres de las per-
sonas, dada esta diferencia, resulta compren-
sible que los efectos del mejoramiento del
medio puedan apreciarse a través de la evo-
lucién de la mortalidad del nific menor (mor-
talidad infantil} y que este indicador revele
un riesgo considerablemente inferior en pai-
ses como Suecia u Holanda (10 a 12 muertes
de menores de un aiio por cada 1.000 nacidos
vivos) en comparacién con Chile (51 por 1.000)
o algunos de los nuevos paises africanos

(150 o mdas por 1.000 nacidos vivos) en situa-
ciones muy elementales de desarrollo.

Para mejorar la salud de una poblacién en
condiciones muy bajas de nivel de vida, con
expectativas de vida al nacimiento de 25 o
30 aiios, la mejor inversion corresponde al
mejoramiento del medio ambiente, particular-
mente a través de obras de saneamiento que
permitan el consumo de agua no contaminada
y la eliminacién de los riesgos provenientes
de la contaminacién por excretas y otros de-
sechos. En situaciones de desarrollo interme-
dio, como la que vive Chile en la actualidad,
con una expectativa de vida de 65 afios, en
que se ha obtenido un avance importante,
aunque distante de ser completo, en materia
de saneamiento del medio y de la vivienda,
en estas condiciones, los factores de mayor
significado estdn dados por la provisién de
atencién médica, de complementos alimenta-
rios y de educacion de las personas. En si-
tuaciones de mayor desarrollo como las de
muchas naciones industriales, con esperanza
de vida de 75 afios, los progresos en salud
son mucho mas lentos tanto por el envejeci-
miento de las personas como por la dificultad
de controlar riesgos de salud asociados a la
contaminaciéon ambiental propia de la indus-
trializacién, como a la dificultad de cambiar
habitos y costumbres inveterados (tipos de
alimentacién, habito de fumar, vida urbana
con tensién emocional) asociados a los ries-
gos de mayor significado de esa edad que
son la arterioesclerosis, la hipertensién arte-
rial o las diversas variedades de cancer.

“Tos comentarios anteriores se han referl-
do a los riesgos de salud de tipo fisico que
son sensiblemente parecidos en diversos pai-
ses y comunidades. No ocurre lo mismo con
la salud mental que, si bien estéd ligada a los
niveles de desarrollo, se ve profundamente in-
fluida por caracteristicas propias de los pue-
blos particularmente en las areas cultural, fi-
loséfica y religiosa. Resulta evidente, por
ejemplo, la elevada frecuencia de problemas
mentales que emergen en las poblaciones an-
glosajonas y escandinavas en comparacién
con los pueblos latinos. lgual observacién ca-
be para la expresién mas objetiva de los pro-
blemas de depresién —que es el suicidio—
que es sistematicamente mayor en los pafses
protestantes que en los catélicos y en las
regiones protestantes de aquellos paises en
los que coexisten ambas religiones. En Chi-
le, el problema de salud mental méas grave
estd constituido por la adiccién alcohdlica,
que se enraiza en las tradiciones culturales
de los elementos que formaron nuestra raza.
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De los diferentes elementos a través de
los cuales el nivel de vida actia sobre la sa-
lud, el de mas importancia en momentos de
desarrollo intermedio, como el que vive Chile
en la actualidad, es la magnitud, cobertura y
organizacién de la atencion médica. Como
cualquier otro servicio, la atencién médica
tiene un costo que se caracteriza en los ul-
timos afios en todos los paises por aumentar
a tasas mayores que el indice global de pre-
cios. Ello se explica por cuanto, a diferencia
de lo que ocurria en el pasado con la aten-
cién de enfermos, momento en el que se ha-
cia fundamentalmente una medicina de bue-
nus consejos con muy escasa ayuda de pro-
cedimientos diagndsticos y con terapéutica de
poca eficacia pero barata; en contraste, en el
momento actual la atencién médica se ha en-
carecido por la tendencia progresiva a la hos-
pitalizacién de pacientes y parturientas; por
la exigencia de la poblacion de contar con
buenos elementos de ayuda diagnéstica basa-
dos en complicadas técnicas de laboratorio o
radiologia y con el costo actual de terapéuti-
cas eficaces.

Si se examina la situacion de los paises de
mediano desarrollo y las sociedades industria-
les se advierte que dichas comunidades gas-
tan proporciones variables de recursos en
atencién médica y farmacéutica que oscilan
en la mayoria de lus casos entre un 5% a un
8% del ingreso nacional. En Chile no dispone-
mos de informacién suficientemente actualiza-
da. La Gltima corresponde a 1969, afio en el
cual de acuerdo a los estudios del Ministerio
de Salud el gasto total en salud alcanzaba a
un 6,2% del ingreso nacional, destindndose
2/3 de dicha suma a la atencién médica y
1/3 a los gastos farmacéuticos.

La magnitud del gasto en atencién de salud
puede variar grandemente segin la forma pre-
dominante de organizacién. Tiende a ser con-
siderablemente mayor, como ocurre en Esta-
dos Unidos, en que se acerca al 10% del pro-
ducto nacional, cuando existe mayoritariamen-
te una atencién médica de tipo privado conce-
bida como una empresa comercial con fines
de lucro, méas bien que cuando la atenci6n mé-
dica se fundamenta en sistemas de seguro so-
lidarios o es financiada por impuestos. En es-
te caso, ademas de la reduccién global del
costo se produce un fenémeno progresivo de
distribucién del ingreso, por cuanto las perso-
nas con mayores recursos ayudan a financiar
la atencién médica de los menos dotados. El
fenémeno mundial de elevacion de los costos
de atencién médica ha llevado sistematica-
mente a la instalacién en los diversos paises

de sistemas de proteccién de las contingen-
cias de la salud basados en sistemas de segu-
ros o financiados a través de los impuestos
colectados por el Estado. El hecho es paralelo
a la aparicién de las concepciones més mo-
dernas que tienden,.iguaimente, a asegurar la
salud de todos los habitantes, surgiendo el
concepto del derecho a la salud.

El anélisis econémico del area de la salud
y de la atencién médica hace surgir algunas
peculiaridades, por las cuales, con frecuencia,
no le son aplicables postulados que resultan
vélidos para otras areas del proceso econdémi-
co. Se trata desde luego de una entrega de
servicios en la que la meta final ideal es dar
la menor cantidad de estos mismos servicios;
en otros términos, producir una poblacién su-
ficientemente sana o con tal nivel de salud
para no requerir servicios de atencién médi-
ca. Esta condicién es diversa de la que pre-
sentan otros sectores del area social, como
la educacién, en la que interesa prestar el
mayor nimero posible de servicios para obte-
ner el mejor nivel de instruccién y entera-
mente diferente de los pustulados bésicos de
la produccién de bienes en los cuales la me-
ta final es producir el mayor nimero posible
y obtener el mayor beneficio. Si por otra par-
te, se agrega que lo que suele estar en juego
en la atencién de la salud y la enfermedad es
la vida misma de las personas, puede con-
cluirse que a la actividad de entrega de ser-
viclos de salud no le son aplicables en gene-
ral los modelos de organizacién econémica ba-
sados en el mercado, surgiendo una diferencia
conceptual muy substancial entre médicos y
algunos economistas. Lo anterior no significa
que la actividad de atencién médica no pue-
da ser racionalizada en su operaci6n, Inten-
tando obtener el mejor costo-efecto y el mé-
ximo resultado en la relacién costo-beneficio,
siempre que no se olvide que el propésito fi-
nal es la persona humana y no el beneficio de
la empresa. Algunas actividades de la atenci6n
de salud, por definicién, no importan beneficio
econémico, como ocurre por ejemplo con la
atencién de paclentes crénicos, invélidos o
senescentes, pero en los cuales resulta indis-
pensable la entrega de estos servicios por ra-
zones de tipo humanitario.

En el momento actual, en Chile las decla-
raciones oficlales establecen un marco doctri-
nario de interés. A la salud se la define como
el estado de bienestar fisico y psicol6gico de
la persona y la sociedad. Es un patrimonio na-
cional y_por lo tanto responsabilidad irrenun-
ciable del Estado. Como fin indlvidual es :
derecho humano. Todos deben tener acce-
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libre e igualitario a las acciones de salud, las
cuales deben ser integrales, esto es incluyen-
do acciones de fomento de la salud, de protec-
cion y de recuperacién de ella. A la financia-
cién deben concurrir todos en forma propor-
cional a sus ingresos. A la dacién deben con-
currir los sectores ptblico y privado. Las per-
sonas deben tener libertad de elegir el siste-
ma de atencién que deseen. El derecho a la
salud se debe ejercer durante toda la vida
independientemente de la edad, sexo o con
dicién soclal. Este conjunto de postulados rc
presenta a nuestro juicio una adecuada con-
cepcién doctrinaria respecto a la salud de las
personas.

Establecer los efectos de la salud sobre la
economia representa un problema dificil de
resolver metodol6gicamente tanto por la com-
plegidad de la relacién como por la relativa-
mente escasa cuantia de investigaciéon opera-
cional en la materia. En el plano teérico pus-
de sustentarse que existe un circulo vicioso
entre pobreza y enfermedad, en la que ésta
promueve la pobreza y ésta, a su vez, engen-
dra nueva enfermedad. De hecho, una eleva-
da frecuencia de enfermedad en una comuni-
dad tiene como efecto claro el ausentismo y
bajo rendimiento que se traducen en una pro-
duccién baja, la que al perpetuar bajos nive-
les de vida cierra el circulo vicioso al favo-
recer la produccién de enfermedad y recomen-
zar el ciclo. La ruptura de este circulo vicio-
so supone la necesidad de inversién en pro-
cedimientos que permitan la curacién répida
de los procesos de enfermedad y particular-
mente en procedimientos preventivos. Tam-
bién en el plano tedrico puede asumirse que
la sociedad invierte recursos en las personas
durante el periodo previo a su ingreso al t-
bajo, situacién que deriva de la necesidad de
gastos en la atencién del parto, la proteccién
del nifio y su educaci6n, gastos que empiezan
a ser amortizados a partir del ingreso de la
persona al proceso productivo. Se desprende
de lo anterior que cualquier muerte infantil
supone un elemento al debe en esta contabi-
lidad nacional. Er un razonamiento similar, ya
en la edad productiva, cada individuo tiene un
valor econémico vinculado a su capacidad de
producci6én. Cualquier fenémeno que la alte-
re, ya sea por enfermedad o por muerte pre-
matura, representa un saldo negativo.

La diflcuitad metodolégica surge sin em-
bargo del hecho que muchos sectores de la
economia, ademds de los programas de aten-
ciébn de las personas, tienen efecto sobre la
salud: asf ocurre con el desarrollo agricola
que mejora la nutricién y, en ia misma forma,

la vivienda y las condiciones de saneamiento
tienen estrechas interrelaciones con la salud
especialmente infantil.

Algunos economistas sostienen que la in-
version en programas de salud raramente se
justifica sobre bases exclusivamente econé-
micas sino méas bien depende del hecho qu¢
la salud es el mas importante factor singu-
lar para mejorar la calidad de la vida huma-
na. En otros términos, que la salud es un ob-
jetivo en si mismo y representa una de las
més importantes manifestaciones de progre-
so social. Desde el momento que los progra-
mas de salud no se justifican puramente des-
de el punto de vista econémico suele surg
entre economistas y planificadores clerta re-
ticencia a efectuar inversiones en el sector
salud, particularmente en paises de recursos
relativamente escasos. No cabe duda, por
otra parte, de que el aporte al desarrollo eco-
némico es muy diverso en diferentes tipos de
programas de salud. Su contribucién es prac-
ticamente nula en un programa de atencion
al senescente o al incurable. En el otro extre-
mo los programas de prevencién de enferme-
dad tienen seguramente el mayor beneficio:
ello ocurre con claridad en los sistemas de in-
munizacién que previenen la aparicién de en-
fermedades infecciosas, en los servicios de
salud ocupacional que disminuyen el riesgo de
enfermedad y accidente en el medio laboral
y en los programas de deteccién precoz de
enfermedades. En una situacién intermedia
aparecen los programas maternocinfantiles y la
atencién médica del adulto.

En Chile, la tendencia histérica de los ulti-
mos 50 afios, en forma pionera en Latinoamé-
rica, ha sido la organizaci6n de grandes siste-
mas solidarios de atencién médica. La tenden-
cia se inicié en 1924 con la creacién del Se-
guro Obrero y continué en 1952 con la apa-
ricion del Servicio Nacional de Salud (S.N.S.)
y en 1968 de la medicina curativa en el Ser-
vicio Médico Nacional de Empleados (SERME-
NA). En conjunto, el SNS y el SERMENA, am-
bos dependientes del Ministerio de Salud, en-
tregan atenci6én preventiva al total de la po-
blacién chilena y curativa al 85% de ella
(60% por el SNS y 25% por SERMENA). Ef fi-
nanciamiento de ambos servicios se basa er
un concepto solidario: el SNS lo hace mayo-
ritariamente a través de aportes estatales y
el SERMENA en un sistema de aportes mayo-

res para los empleados de ingresos superio-
res.

La situacién actual de la atencién médica
chilena puede caracterizarse por dos hechos
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basicos: 1) la disminucién del gasto fiscal en
salud que alcanza en 1977, en valores per cé-
pita, a un 85% del gasto de 1971, situacién
que representa una recuperacion parcial des-
pués de una aguda depresion observada en
el afio 1975 y 2) la presién de diversos sec-
tores econémicos por incorporar la atencién
médica al 4rea privada.

El Gobierno ha optado por la mantencién
de los sistemas organizados, en particular del
SNS., basandose en el hecho crucial de que
esta institucién, por una parte, entrega aten-
cién médica al 60% de la poblacién chilena
de menores ingresos {obreros y familiares y
poblacién indigente) y, por otra parte, cons-
tituye el (nico servicio existente en numero-
sas comunidades chilenas.

Los principales indicadores de salud reve-
lan que durante 1977 continué la tendencia
declinante de los riesgos de mortalidad total
de los chilenos (mortalidad general) y de los
lactantes (mortalidad infantil). En 1976 se ob-
servé cierto aumento de la mortalidad gene-

ral del orden de un 6% y una virtual estabili-
zacion de la mortalidad infantil, que han sido
interpretados como efectos de la epidemia de
influenza que afecté extensamente al pais.

La mantencién de las tendencias declinan-
tes de los riesgus de salud de los chilenos, a
pesar de la crisis econémica imperante y, e
particular, la disminucién mantenida de !z
mortalidad infantil, siempre - vinculada a las
condiciones de vida de los pueblos, segura-
mente se explica por la mantencién de la me-
dicina organizada chilena que ha permitido
mejorar en el Gltimo periodo la cobertura de
atencién de los partos {que alcanzé a 87%
de los nacidos vivos en 1976}, ha mantenido
el nivel de consultas infantiles y, en un im-
portante esfuerzo de organizacién, ha mante-
nido y mejorado el programa de alimentacion
complementaria, el cual, financidndose a ba-
se del Fondo Unico de Prestaclones Familia
res destina a la entrega de leche recursos
equivalentes a un quinto del presupuesto de!
SNS.



