EQUIDAD, UN FUNDAMENTO DE LA DIMENSION
SOCIAL DE LA SALUD
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En el campo de la salud, equidad significa ase-
gurar una atencién médica integral a todos los
chilenos, no s6lo en un nivel basico sino también
en niveles de gran complejidad (I). En Chile, el
problema de la pobreza es importante y ello se
traduce en diferencias marcadas de ingresos y opor-
tunidades. En la salud éste es un aspecto muy
sensible. En Chile existe una medicina muy efec-
tiva, con especialistas de alto nivel, pero tanto el
modelo de atencién como de financiamiento no
permiten que estos recursos estén disponibles para
todos, de acuerdo con las necesidades de cada
individuo (2). Para el MINSAL (Massad V-96) la
falta de equidad es uno de los defectos bdsicos del
sistema (3).

En Europa se ha observado que las desigualda-
des sociales en la salud publica y en la atencién
médica preventiva y curativa han aumentado a pe-
sar del crecimiento econémico y el progresivo de-
sarrollo social (4). Es un hecho conocido que la
reduccion de las desigualdades sociales beneficia
el nivel de salud de toda la poblacién. Si hipoté-
ticamente en el pais las clases media y baja tuvie-
ran la misma mortalidad que las clases alta y me-
dio-alta, el nimero de muertes totales se verfa redu-
cido mucho mds que con cualquiera medida espe-
cifica de salud publica y/o atencién médica (4).

Las diferencias entre el ingreso de las clases
sociales ha aumentado en los ultimos afios en vez
de reducirse, lo que deriva en peores niveles de
salud y menor esperanza de vida en las clases de

Dr. Oscar Romdn A. *

bajos ingresos. Esta situacién no se observa con
claridad si se estudian o analizan los datos globales
del pafs, pero si se desagregan por regiones, por
poblaciones en una misma regién o por barrios en
una ciudad, las diferencias son tremendamente sig-
nificativas (4, 5).

Los grupos sociales con mejor nivel de estu-
dios son los que presentan menor morbimortalidad
C-V, lo que ha inducido a Favaloro (6) a catalo-
gar al nivel socioeconémico como un real factor
de riesgo C-V, similar al tabaco, alcohol, dieta,
etc.

La equidad en el acceso est4 establecida sélo
en términos legales, pues la Constitucién Politica
del Estado resguarda el “libre e igualitario acceso
a las acciones de salud”. Es muy probable que en
nuestro pais el acceso legal sea el 100%, pero el
acceso fisico no lo es, particularmente si pensa-
mos en las dreas rurales. Existen otros factores
que limitan el acceso, como:

a) las barreras culturales y de informacién, que
hacen que el mimero de las acciones preventivas
sea el doble en las clases altas en relacién a las de
MEeNnores recursos;

b) el horario de funcionamiento de los centros
asistenciales, que hace mds dificil el acceso a la
poblaci6n trabajadora y condiciona, por tanto, una
mayor dificultad de acceso a los programas pre-
ventivos. Esto determina, a la vez, un uso excesi-
vo de los Servicios de Urgencia (4, 7).

La equidad financiera del sistema de salud
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tampoco existe. El acceso y la cobertura de aten-
cién médica son diferentes segiin la capacidad eco-
némica del usuario (Cuadro 1) (8). Se observa cla-.
ramente que los beneficiarios privados pueden cos-
tearse todas las atenciones de salud, en tanto que
los beneficiarios piblicos del FONASA, sélo el
41% de sus necesidades. Por ello, la correccién de
esta inequidad podria obtenerse mediante una asig-
nacién financiera basada en un per capita, pero co-
rregido por las diferencias demograficas, de edad,
socioecondmicas, culturales y de salud local. Es
posible aplicar tales férmulas, como lo han demos-
trado paises como Gran Bretafia y Holanda (4).

CUADRO 1

Equidad en el sistema de salud chileno. 1994
S. ptblico  S. privado
Poblacién beneficiaria N° 8.686.996  3.650.984
% 70,4 29,6

Gasto Total US$ Millon. 1.456 996
% 59 4]

Gasto per cépita US$ 167 273

Fuente: Superintendencia ISAPRE y FONASA.

Otra gran fuente de inequidad en salud es la
referente a la calidad de la atencién médica y a
sus resultados clinicos. Hay evidente disparidad
entre los resultados obtenidos en este aspecto por
diferentes servicios clinicos, tanto entre los siste-
mas publico y privado como entre los hospitales y
centros de cada uno de ellos. No hay informacién
adecuada respecto a este punto crucial, pero es de
sensacion publica que las diferencias entre los
Consultorios de Atencién Primaria entre ambos
Sistemas son ostensibles, como también en el mis-
mo Sistema Piblico entre los Consultorios Muni-
cipalizados y los adosados a los Hospitales
C y D del Sistema de Servicios de Salud (9, 10).

La informacién disponible en estudios de otros
paises (México) (11) y aun entre nosotros en otras
esferas, como la educacional (12), son muy claros
en conceder gran importancia a la calidad de la
accién profesional. En educacién, segiin Gacittia
(12) el problema no estd en duplicar el gasto (ca-
mino optado por el Gobierno) sino en incrementar
el rendimiento did4ctico del sistema educativo, o
sea, la calidad y eficacia de la labor del magiste-
rio. Ello recién comienza a vislumbrarse, y de
modo similar en salud, s6lo recientemente se tien-
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de a solicitar a los clinicos que colaboren en de-
terminar las normas y caracteristicas de la aten-
cién para optimizar su calidad y eficacia y, por
tanto, para mejorar su eficiencia (11, 13).

La calidad de la atencién debe enfocarse en
dos planos, longitudinal y vertical. Obviamente,
en el plano longitudinal es dificil desarrollar una
cobertura total con un nivel de calidad y rendi-
mientos dptimos. Ya hemos advertido que la cali-
dad de esta atencidn, reflejada en la atencién pri-
maria, deja mucho que desear y estd verdadera-
mente en crisis (14). Respecto a la verticalidad,
ella se refiere a la complejidad de la atencién.
Depende obviamente del desarrollo de las espe-
cialidades en el pais. Es casi consenso nacional
que nuestros especialistas estdn a un nivel de ex-
celencia en practicamente el 100% de las patolo-
gias complejas. Sin embargo ello no constituye un
cuadro parejo a nivel de los sistemas publico y
privado y menos en las regiones en relacién a la
capital. El problema fundamental se refiere al alto
costo que esta atencién provoca, lo que determina
una controversia entre dos posiciones aparente-
mente muy distantes y antagénicas: una, de idea-
rio social, que establece una canasta minima ade-
cuada para las diversas patologfas. Significa para
algunos un nivel minimo operativo que satisfaga
el 100% de los problemas de salud de mediana y
baja complejidad y un porcentaje mucho menor
de las patologias complejas. De esta manera es
posible contener costos. Quedan asi sin atencién
oportuna cuadros clinicos o terapéuticos comple-
jos pero muy sensibles para la opinién piiblica,
como trasplantes, neurocirugfa con apoyo de alta
ingenierfa, rayos laser, cirugfas cardiacas comple-
jas, etc. La otra posicién plantea que un Sistema
de Salud Nacional debe disponer de todas las tec-
nologfas al mejor nivel mundial posible, aunque
no todos los Hospitales o Centros las posean. De-
berfan existir Institutos o Centros capaces de ofre-
cer servicios en las patologfas més complejas o
catastréficas (de gran costo financiero y social).
Es posible que la solucién para un pais en desa-
trollo sea asegurar una adecuada complejidad en
Hospitales regionales, y una alta complejidad en
Hospitales de la capital o de cabeceras de Regio-
nes de alta densidad de poblacién (4).

Posibles acciones para implementar la equidad
en el Sistema de Salud nacional:

Aplicar el principio de solidaridad a la finan-
ciacién del Sistema de Salud global, esto es, esta-
bleciendo que todos los chilenos deben contribuir
al financiamiento, de cuerdo a sus ingresos y ca-
pacidades socioeconémicas. Los que tienen m4s o



cuyo riesgo de enfermar es menor durante un lar-
go periodo de su existencia (jévenes) deberian con-
tribuir solidariamente al financiamiento. Actual-
mente los trabajadores imponen un 7% de su in-
greso para salud, pero los que depositan sus fon-
dos en el Sistema Privado (ISAPRE) lo hacen para
si mismos (no solidario) en tanto que los que im-
ponen menos, pero que son mayoria, lo hacen en
forma solidaria, no sélo para ellos sino también
para los indigentes o no imponentes. Es necesario
modificar las leyes de Salud y de ISAPRE para
establecer, por ejemplo, un seguro tinico obligato-
rio de salud para todos los ciudadanos (1, 8). Este
seguro deberfa costear las prestaciones bésicas (no
minimas), consultadas en el Arancel de FONASA.
Lo que falta podra ser financiado independiente-
mente por las personas con rentas altas en base a
un contrato privado con las ISAPRE, y lo que
falte en el sistema FONASA podria ser costeado
por el Estado como Aporte Fiscal directo.
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