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Resumen

El articulo expone las propuestas de “socializacién de la medicina” que surgieron a partir de la
introduccién del Seguro Social Obrero en Chile, en 1924. El andlisis enfatiza la libre circulacién de
ideas como factor crucial para la discusion publica de proyectos antagoénicos destinados a sociali-
zar la medicina o a restringir el rol del Estado en la atencién a la salud. Los conflictos ideolégicos
y doctrinarios generados por las propuestas de cambio fueron superados en la posguerra, con la
creacion del Servicio Nacional de Salud, en 1952, inspirado en el National Health Service inglés
(1948). Se concluye que aunque fue posible concretar avanzadas concepciones de medicina social
en términos del pais y del continente, la coyuntura politica impuso limitaciones al audaz intento de
construir un sistema médico sanitario universal e igualitario, semejante al modelo inglés, basado
en la atencién a la salud como derecho de ciudadania.

Palabras claves: Servicio Nacional de Salud, Medicina Social, Politica Social, Derecho a la Salud, Historia de
la Salud Publica.

Abstract

The article looks into the main proposals concerning the “socialization of medicine” that emerged in Chile
after the Social Insurance for blue-collar workers, in 1924, was enacted. The democratic environment
guaranteed the free deliberation of divergent projects designed to foster social medicine or, inversely, to
restrain the State intervention in health care. Doctrinaire conflicts stimulated by the intended changes
were overcome in the post Il World War, when the Servicio Nacional de Salud (1952), inspired by the
British National Health Service (1948) was created. Nevertheless, in spite of advanced conceptions of
social medicine, in national and even continental terms, the Chilean political conjuncture restrained the
initial purpose of building a universal and egalitarian public health system similar to the English model,
based on health care as a right of citizenship.
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INTRODUCCION

Las bases doctrinarias de la medicina social chilena
emergen en la coyuntura critica de 1920, cuando se
procesan cambios trascendentales para la vida nacio-
nal: transicién del régimen politico parlamentarista
oligarquico hacia la moderna democracia liberal
pluralista; estructuracién de un sistema de partidos
de amplio espectro; emergencia de las clases popula-
res, sus reivindaciones y organizaciones en el espacio
publico; y, fundacién del Estado Benefactor, con la
promulgacion de las leyes sociales en 1924.

En ese escenario de activismo politico e ideolégi-
co, emerge en Chile un audaz proyecto de socializa-
cion de los servicios de salud que generé acaloradas
polémicas, tal como ocurriera en muchos paises de
Occidente, a partir de la inauguracién del Seguro-En-
fermedad en Alemania, en 1883. Aunque los intensos
antagonismos y debates relativos a la “socializacion
de la medicina” fueron similares en todas partes, la
configuracion final de los esquemas de proteccion
de la salud fue singular en cada pais y asi sucedi®
en Chile (1, 2, 3).

Este articulo tiene por objeto exponer los rasgos
principales de los proyectos de transformacién del mo-
delo asistencial en debate en Chile, desde finales de los
anos 1920 hasta comienzos de 1950, finalizando con
referencias a los elementos que fueron integrados en
la propuesta de creacion del Servicio Nacional de Salud
en la coyuntura politica del periodo 1949-1952.

1. La Socializacion de la Medicina:
Entre la Reforma y la Revolucion

Este acapite tiene que ver con temas complejos que
han ocupado buena parte de la historia reciente de la
medicina y de la teorfa del conocimiento. Ello porque
involucran una revolucion de paradigmas sobre el rol de
la medicina y del médico con relacion a los problemas
de salud, en la medida que éstos dejan de ser considera-
dos bajo una perspectiva puramente individual y pasan
a formar parte de los fenémenos que acompanan la
vida de los colectivos humanos, tornandose, por tanto,
preocupacion de las ciencias sociales.

El concepto “medicina social” surge en Alemania
con Johann Peter Frank (1745-1821) y avanza con
Rudolf Virchow que, en 1848, escribia que “la me-

dicina es una ciencia social” y que “la politica no es
mas que la medicina en gran escala”, recordando a
los médicos que, por tener estrecho contacto con el
pueblo, eran los abogados naturales de los pobres,
de modo que los problemas sociales eran de su
jurisdiccion. (Sigerist, 1987, p. 87) En la expansion
del movimiento de la medicina social en Europa, el
marco es el revolucionario ano de 1848, cuando la
urbanizacion, la industrializacién y la “matanza de
inocentes” fomentan el despertar de una concepcion
de higiene y salud publica que sintetizamos con Rosen
(1994, p. 200) en principios como la importancia de las
condiciones sociales y econémicas en el proceso salud-
enfermedad, la necesidad de someter esas relaciones
a investigacion cientifica y la obligacion del Estado
democrético de afianzar el derecho del ciudadano al
trabajo y a buenas condiciones de salud (4, 5, 6).

Esos planteamientos hicieron parte de los grandes
movimientos de reforma sanitaria ocurridos a fines
del siglo XIX en todos los paises capitalistas centrales
y que también influyeron en la periferia. Para su ma-
terializacién, sin embargo, fueron necesarios avances
cientificos y acciones politicas que hicieran posible la
intervencion estatal en el cadtico mundo del prole-
tariado urbano. Tal como sucediera en Europa, en
las colonias americanas las preocupaciones oficia-
les con la salud publica tenian tres caracteristicas
basicas: carecian de base cientifica, tenfan por ob-
jetivo combatir flagelos que atacaban a colectivos
humanos (y al ganado) y eran responsabilidad de las
autoridades locales. Pero, con las nuevas teorias de los
gérmenes y del contagio, en el siglo XX la medicinay
la salud publica sufrieron cambios radicales.

Como era de esperarse, la concrecion del princi-
pio de que el Estado deberia encargarse de la salud
colectiva e individual mediante politicas publicas es-
pecificas sufrié las influencias de la cultura nacional.
En los estados germanicos, por ejemplo, tales politicas
fueron adoptadas por la monarquia absoluta dentro
de una vision paternalista que reconocia la protec-
cion de la salud del pueblo como deber del Estado,
cabiendo al gobierno decidir lo que el pueblo debia
hacer o no, ademas de ejecutar las funciones mas
variadas y fiscalizar todo.!

En Chile, las dramaticas condiciones de vida y salud
del pueblo en las primeras décadas del siglo XX eran
parecidas a las de ciudades europeas.? No obstante,

1 Esa relacion autoritaria es explicada por el conocido concepto de “policia médica” (Medizinalpolizei) acuiiada por los

alemanes. Véase, Rosen (1994, 1980)

2 La afirmacion puede ilustrarse con los siguientes datos de 1925 sobre mortalidad por tuberculosis en nifios de 9 a 15 afios en
diferentes lugares: Roma - 46%, Chile - 38%, Paris - 37%, Munich - 36%, y Londres - 23%. Boletin Médico n° 19, 1926.
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si en el Viejo Mundo la Revolucién Industrial abria
camino al progreso material y social, en nuestro re-
zagado pais las oligarquias se aferraban a los valores
del universo rural al someter al pedn a una relacion
de sumisa servidumbre, pareciéndole “natural” re-
producirla en fabricas y minas.

Desde finales del siglo XIX en adelante, las
primeras ideas sobre protecciéon social se difunden
en Chile bajo la influencia de corrientes variadas,
como el mutualismo obrero, las Enciclicas papales,
la valorizacion del homo economicus, el reformismo
sanitario y la emergencia de los seguros sociales. En
esa direccion se expresaron las asociaciones frater-
nales de artesanos y las nacientes corrientes politicas
progresistas, a las que se suman, posteriormente,
el socialcristianismo, el laboralismo de orientacion
marxista y grupos de estudiantes y profesionales de
la medicina adeptos de esas tendencias.

En esa transicion, fue fundamental la presiéon de
grandes contingentes de trabajadores que migran a
las ciudades con el término de la explotacion minera
del Norte, en los afos 1910-1920, lo cual generd la
necesidad de adoptar medidas para atenuar la agita-
cion provocada por la grave situacion del proletaria-
do, que también empieza a ser apreciado como masa
electoral. Diversas preocupaciones se van a conjugar,
en fin, para enfrentar la cuestion social con las leyes
laborales y previsionales de 1924.

Con la implantacién del Seguro Social, pronta-
mente surgieron voces abogando o por su extincion
0 por su perfeccionamiento. De las corrientes en
boga mencionaremos tres que, a nuestro entender,
son paradigmaticas de las grandes polémicas que
acompanaron el desarrollo del welfare state en el
mundo contemporaneo: la liberal conservadora, la
socialdemocrata y la socialista.

(a) La propuesta liberal conservadora proponia
transformar el Seguro Obligatorio en un “fondo in-
dividual de capitalizaciéon” del asalariado, de caracter
obligatorio.? Los argumentos eran: el sistema libera al
individuo de la dependencia del Estado y al patrén del
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correspondiente encargo; la cotizacién previsional,
por el hecho de exigir contraprestacion, pertenece
a cada individuo, que la deposita mensualmente
en una cuenta personal; los recursos acumulados
podrian destinarse a la compra de la casa propia,
de modo que, al convertirse todo el mundo en
pequeno propietario, se suprimiria la diferencia de
clases sociales. Aun mas, se estimaba que a largo
plazo ese esquema seria un buen negocio porque la
capitalizacion alcanzaria una rentabilidad del 4% o
mas.* En suma, conforme el credo conservador, tales
proposiciones significaban limitar el papel del Estado
a proteger solamente a los mas pobres.

(b) La propuesta socialdemaocrata recoge las ideas
de la Seguridad Social europea difundidas por la OIT,
a partir del Tratado de Versalles (1919), y viene a luz
durante los debates de 1926 del Partido Radical a
través de dos portavoces, el médico Julio Bustos y el
diputado Isauro Torres, también médico, en ocasion
de la evaluacion del primer afo de funcionamiento
del Seguro Social. Para Bustos, “el bienestar publico
es objeto de la Prevision Social y derecho de los ciu-
dadanos”, siendo su principio moral la solidaridad,
gue implica proporcionar al ciudadano mas modesto
los elementos indispensables para suplir las necesi-
dades de la vida (médico, farmacia, subsidios, etc.).®
La propuesta se inserta en la visién nacionalista y
eugénica caracteristica de esa época, segun la cual
el objeto de la funcién Salud es el capital humano,
que debe ser valorizado, protegido y multiplicado
por el Estado para la grandeza de la Nacién. Las
implicaciones politico institucionales de dichos plan-
teamientos eran enormes puesto que significaban
extinguir la Beneficencia Publica, por inspirarse en
la religién y en la caridad, y destronar a los notables
de la oligarquia chilena del manejo de los fondos y
de los hospitales.®

Para Bustos, la Caja del Seguro presenta graves
deficiencias y dispendioso rodaje, no compensando
los sacrificios que acarrea para la economia nacional.
En lugar de las cotizaciones, la solucion es que el

3 Laidea se pautaba en la propuesta del médico aleman Speckling de un seguro obligatorio individual, pues consideraba que
el Seguro Social era un ataque frontal a las condiciones esenciales del ejercicio de la medicina. (Boletin Médico nos 83
a 90, 1929). Recuérdese que en 1925 fue instituido en Chile un esquema previsional de capitalizacion individual para los
empleados del sector privado y para los funcionarios civiles de la Administracion Publica.

4 Es sorprendente la semejanza de esa propuesta con la “modernizacion” neoliberal de la Prevision chilena de 1980. El
ministro de Pinochet, José Pifiera, defendia la reforma con el argumento de que la capitalizacion personal promueve el
interés propioy “pulveriza el gatillo de la lucha de clases”. Igualmente, proyectaba en un 4% la rentabilidad de los fondos

de capitalizacion. Ver, Pifiera (1991).
5 Boletin Médico n® 32, 1927.

6  Como bien se sabe, de acuerdo a la ley 4.054, de 8 de septiembre de 1924, el Seguro Obrero habria de prestar asistencia
médica a los asegurados en postas propias y en los hospitales de la Beneficencia Publica mediante convenios.
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Estado financie el Seguro con los impuestos genera-
les y cologque la administracién en un ministerio ad
hoc “segun el sistema inglés”.” (refiérese al Seguro
Social creado en 1911 en Gran Bretana). Con esto
se anunciaban el desplazamiento desde el modelo
aleman hacia el inglés, lo cual involucraba un im-
portante reordenamiento institucional. Un proyecto
en esa direccion fue presentado por Bustos y Torres,
en 1926, y contemplaba un completo e innovador
sistema de salud de la Previsidn que serfa asesorado
por un Consejo Superior integrado por médicos y
autoridades. Ese colegiado, afinado con la vision
racionalista de los radicales, deberfa cumplir impor-
tantes funciones: diagnosticar la situacion; planificar
las actividades; padronizar los hospitales; coordinar
los servicios publicos y privados; expandir de forma
programada la red de atencién; dividir el pais en
zonas asistenciales; y, ejecutar las acciones con base
en modernos sistemas de informacién estadistica.
Notese que de la nueva arquitectura no hacia parte
la salud publica por predominar la nocién de que ésta
solo tenia que ver con la policia sanitaria.

(c) La tercera alternativa pretende la plena socia-
lizacién de la medicina, “sin distincion de ninguna
naturaleza e inspirada Unicamente en el bienestar
colectivo”, e irrumpe impetuosamente en 1932,
cuando las fuerzas de izquierda entran en escena con
la “Republica Socialista”. Los pioneros fueron el Sin-
dicato de los Médicos de Valparaiso y la “Vanguardia
Médica”, cuyas proclamas revolucionaron el lenguaje
sectorial al defender una “Central Generadora de
Salud”, “Usinas Sanitarias” y “Maquinas Médicas”.
En otras palabras, esos segmentos de la intelligentzia
médica proponian poner todo un aparato cientifico-
técnico a servicio de la construccion de una sociedad
sin clases y del nuevo hombre socialista. Avanzando
en los principios del modelo de planificacion centra-
lizada inaugurado en la Unién Soviética, la formula
contempla una “verdadera dictadura sanitaria” capaz
de imponer principios como: estatizacién de todos
los servicios bajo una Unica autoridad fuerte; “fun-
cionarizacion” de los médicos; vision integral de los
problemas médico-sociales, o sea, que abarque todas
las etapas de la vida humana vy los aspectos fisico,
moral e intelectual; control del ejercicio privado y
otros.8 Estos fundamentos se insertan en un proyecto

Boletin Médico n° 32, 1927.
Ver, Boletin Médico No 243, 264 y 249, 1932.

o Co

mayor de “socialismo de Estado”, que promovia la
medicina social, la fusién de la Salubridad o Salud
Publica, del Seguro y de la Beneficencia y financia-
miento con recursos fiscales.

En resumen, la tercera propuesta reconoce que la
salud forma parte de la revolucion socialista, mientras
gue las dos primeras objetivaban apenas modificar el
Seguro, pero en direcciones opuestas: la conserva-
dora defiende la privatizacion, mientras que la social
democrata busca socializar la asistencia médica y la
prevision solamente para los asalariados del mercado
formal de trabajo, manteniéndose en ambos casos la
exclusion de las funciones de salud publica.

En el clima de intensa politizacién que se apodera
del pafs en los afios 1930, se vuelven a barajar las
propuestas de cambios que reflejan ora el suefio
izquierdista del monopolio estatal en la salud, ora la
modernizacion del Seguro Social. Tales iniciativas ha-
cian parte de la nueva era del reformismo previsional
y sanitario que se dispersé por el mundo y que, en
Chile, encontrara terreno fértil de propagacion en
segmentos progresistas de la profesién médica.

En realidad, cupo a los médicos progresistas un rol
crucial en la difusion de un ideario socializante que
rompia con la pomposidad de las oligarquias médicas
y secularizaba el paternalismo catélico. Después de
la quimérica “Republica Socialista”, se inicié amplia
discusion de los problemas de la salud a la luz de las
experiencias internacionales, lo cual ayudé a entender
la angustiante realidad nacional ante los progresos
abismales alcanzados por los paises europeos y tam-
bién por Argentina. Los debates desnudaron el caos
en el sector salud, denunciando los determinantes de
la miseria e insalubridad del pueblo. En este contexto
se realiza, por un lado, el casamiento entre las cuestio-
nes médicas y sociales, y, por otro, se busca diferenciar
entre el origen socio-ambiental de la enfermedad y la
limitacion de la intervencion clinica en la superacion
de los problemas de salud. De esa forma, se esboza
una actualizada doctrina en medicina social, implici-
tamente asociada a las ideas de los proceres alemanes
del siglo XIX, que destaca factores como habitacion,
saneamiento, salario, vestuario, alimentaciéon y edu-
cacion como determinantes del nivel de salud.®

La adopcion del binomio “médico-social” en
el abordaje de los problemas de salud y de sus

Esa nueva vision no es banal. Por ejemplo, en Brasil, los reformadores sanitarios de los arios 1920-30 enfatizaron la racio-

nalizacion tecnocrdtica de los servicios de salud puiblica, sin comprometerse con la dimension politica, econémica y social
de la salud ni cuestionar las limitaciones de atencion médica privada. Véase Labra (1985).
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soluciones permitié la formulacién de un conjunto
de principios de organizacion de los servicios que
guedd en el stock de directrices técnicas que orien-
tarfan la futura estructuracion del SNS. Se trataba
de una verdadera filosofia de accion sintetizada en
principios como: integralidad de las acciones para
el desarrollo individual y colectivo; planificacion de
objetivos y metas; responsabilidad por la correcién
de rumbos; concentracion de esfuerzos en el nicleo
de los problemas y en las fases mas deficientes de
la vida humana; comando técnico Unico de las ac-
ciones publicas y privadas bajo el imperio de la ley;
estatizacién u obligacion primordial del Estado de
defender los ciudadanos dictando y costeando las
medidas necesarias para la ejecucién de una accion
integral y planeada.

Dos eventos amplificaron las concepciones sobre
la medicina social chilena. El primero de ellos fue
el encuentro, en 1935, de los médicos del Seguro,
para evaluar los diez afios de su funcionamiento. En
particular, se constato su baja cobertura, el impacto
nulo de sus acciones médicas en la mejora de los
indicadores biodemogréficos de los asegurados y la
importancia de los factores ligados a la morbilidad.
Las recomendaciones se insertan en la concepcion
de que el Estado debe destinar las politicas sociales
a mejorar la calidad del “capital humano”, debiendo,
para ello, coordinar los servicios de salud del pais y
reorientar los fondos de la Caja hacia la promocion
de la medicina preventiva.

El segundo lo constituyd la primera Convencion
de la Asociacién Médica de Chile (AMECH), realiza-
da también en 1935, la cual constituyd un marco
histérico en los anales de la medicina nacional. Las
conclusiones reflejan la fuerte presencia de los grupos
progresistas y se resumen en puntos como: unificar
todos los servicios asistenciales, médicos, sanitarios
y previsionales en un solo ministerio asesorado por
un consejo técnico; orientar la ensefianza médica
en el sentido social; centralizar la lucha contra los
males de proyeccién social (tuberculosis, lUes, alco-
holismo, etc.); crear el Seguro Social Unico. A su vez,
el “gremio médico” se compromete a defender el
justo equilibrio en la distribucion de los productos
del trabajo y a apoyar la intervencién del Estado en la
produccion, distribucion y precios de los productos de
subsistencia, asi como en la mejora de las condiciones
de vida del pueblo.

En nueva Convencion, de 1936, la AMECH trans-
formé esos postulados en banderas de accién politica
gue poco tiempo después van a ser presentadas al
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Frente Popular. En el cuadro siguiente, sintetizamos
los cambios socializantes operados en el paradigma
de la medicina chilena:

Después
1.Medicina social pre-
ventiva y curativa
como funcién del
Estado

Antes

1.Medicina individualis
ta, predominanteme te
curativa

2.0rganizacion de los|2.Unidad y autonomfa
servicios asistenciales:| técnica, administra-
politico-partidaria, tiva y econémica de
anarquica, antiecon6-| los servicios
mica y burocratica

3. Primado del criterio del | 3. Integracién al Estado
hombre de buena vo-| de los agrupamien-
luntad, intoxicado por| tos funcionales de
dogmas y prejuicios técnicos, médicos y

paramédicos a cargo

de los servicios

Fuente: Revista Prevision Social n° 10, 1936.

Con ese audaz proyecto de transformacion de la
salud publica y de la asistencia médica, los socialistas
pasan a integrar el primer Frente Popular, en 1938.

2. Transformismo o la socializacion de la
medicina chilena: nuevos argumentos.

Desde finales de los afos 1930 y hasta 1952, se
perfilan mas claramente cuatro proyectos de reforma
gue marcaron época debido a su influencia en las
politicas de gobierno y en el medio médico. Los tres
primeros tratan, respectivamente, del modernizado
pensamiento conservador, de la teorizacion socialista
y de la reafirmacién de los postulados socialdemocra-
tas del Partido Radical. Ya la cuarta propuesta, defen-
dida por los falangistas, aboga por el nuevo modelo
inglés de Seguridad Social inaugurado en 1948.

Respecto a esta nueva coyuntura, caben dos bre-
ves aclaraciones. Las tres primeras corrientes, aunque
mas refinadas, forman parte del contexto anterior a
la expansion del welfare state ocurrida al término de
la Segunda Guerra Mundial, cuando el modelo mé-
dico asistencial se centraba en la recuperacion de la
fuerza de trabajo industrial. Ademas, los medios para
atacar las enfermedades mas frecuentes eran muy
limitados por no existir aln la moderna terapéutica,
inaugurada con la penicilina a fines de la década de
1940. Con relaciéon a la cuarta posicion, se funda-
menta en las directrices politicas y doctrinarias de la
proteccion social elaboradas en Inglaterra durante
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la Segunda Guerra por la Comisién Beveridge.
Se trata de una nueva concepcion de Seguridad
Social, entendida como el conjunto de politicas
econdémicas y sociales relativas a los derechos
sociales inherentes a la ciudadania. Se ha de
sefalar que a la época, por una parte, comenzo
la comercializacion universal de los antibiéticos,
lo que permitié tratar con eficacia los principales
flagelos que afectaban a las masas trabajadoras
y, por otra, la realidad chilena habfa cambiado
sustancialmente en funcién de la industrializacion,
de la urbanizacién y de la extensién del trabajo
asalariado, lo que hacia imperativo modernizar y
ampliar las estructuras, funciones y cobertura de
la proteccion social y sanitaria.

El proyecto conservador y el circulo vicioso
enfermedad-pobreza

Cuando Eduardo Cruz-Coke fue ministro de
Salubridad y Previsién Social, patrociné la ley de
Medicina Preventiva (ley n® 6.174, de 1938), cuyos
principios defendié en su libro Medicina Preventiva
y Medicina Dirigida (Cruz-Coke, 1938), de donde
extrajimos los principales argumentos.

Interesa al autor el individuo concreto, de vida
limitada, que produce y consume riqueza. Consi-
dera que la salubridad de un pueblo es funcion
de la economia privada, “ya que los fenémenos
de inadaptacion del individuo al medio en que
se desarrolla gobiernan toda la patologia social”
(p.12). Segun su raciocinio, la insuficiencia eco-
némica se traduce en creciente morbilidad y, en
especial afecciones como la tuberculosis dependen
en gran parte del ingreso. Pero su aumento no
es solucién porgue no va al fondo del problema
y hiere el principio de “no dar al individuo mas
de lo que produce”. Ademas, “el obrero chileno
ni siempre responde al aumento del salario con
trabajo mas intenso, y hasta trabaja menos”. Este
hecho, de graves consecuencias para la economia
del pafs, plantea el problema de la “pasividad tran-
sitoria” o ausentismo causado por enfermedad,
cuya correccion, dice el autor, estd prevista en
parte en la Ley de Medicina Preventiva. Se trata
de una “politica de salubridad” que impide que el

individuo reaccione con reposo siempre que le sea
posible. Por su sentido preventivo, es una “verda-
dera medicina social establecida sobre las bases
técnicas del saneamiento, de la epidemiologia y de
la investigacién oportuna de la afeccion precoz en
el hombre supuestamente sano”. (p.13-16)

Cruz-Coke afirma que “la medicina social con
caracter demagogico, basada en lamentaciones y
consideraciones econémicas vagas, no es valida”.
Al contrario, la ley de Medicina Preventiva estable-
ce una prevision bioldgica verdadera al disminuir la
pasividad transitoria y organizar al hombre consu-
midor. Se pretende que el Estado, por intermedio
de la Medicina Dirigida, actue sobre la “maqui-
na”, que debe ser urgentemente reparada; sobre
el hombre trabajador “aun sano, aun recuperable
de una afeccién que recién empieza, cuya salud es
el principal elemento positivo de riqueza de que
podemos disponer”. (p.17) ¢Y cémo? Con tres me-
didas principales: 1° examen sistematico, peridédico
y obligatorio de salud; 2° reposo para tratamiento
de la enfermedad incipiente; 3° remuneracioén del
reposo para garantizar el retorno al trabajo, que
es el objetivo de la ley (9).

Esta politica, también acompanada de incenti-
vos para la construccion de sanatorios, proponfa
la prevencién, en el medio operario, de la tuber-
culosis, sifilis, enfermedades cardiovasculares vy,
mas tarde, cancer.’® Puesta en practica mediante
contribuciéon de los empleadores a las cajas pre-
visionales, equivalente al 1% de la planilla de
sueldos, constituyd importante triunfo politico
de Cruz-Coke frente a la resistencia de las clases
patronales. Por otra parte, el autor no presento
propuestas de reorganizacion de los servicios de
salud que fuesen mas alla de la enigmética meta-
fora de la “Medicina Dirigida”, tal vez como forma
de justificar la coercion del poder estatal a los que
no se sometieran al imperio de la ley.

De todos modos, esa politica introdujo en la
cultura médica, en la practica de los servicios y
en la poblacién, la prevencion como idea-fuerza,
cuya continuidad se va a reflejar afos mas tarde
en la mejora de los problemas de salud evitables
con medidas preventivas, sobre todo en el grupo
materno infantil.

10 Mientras que el Seguro Social se encargo de realizar los examenes de medicina preventiva para los obreros, para los em-
pleados fue creado el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA) con el mismo fin. Con esto no sélo se ratifico la
discriminacion legal establecida en 1924 al crearse, por un lado, el Seguro Obrero y, por otro las cajas para los empleados,
sino que también se confirmo la exclusion de proteccion social y médica para los ciudadanos no vinculados al mercado

formal de trabajo.
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El ideario socialista y el circulo vicioso pobre-
za-enfermedad (o, La salud como parte del
derecho a una vida digna)

Cuando el Frente Popular llegé al gobierno,
Allende asumio el Ministerio de Salubridad y pre-
sentd un programa completo de recuperacion de
la “salubridad nacional” que publicé en el libro La
Realidad Médico-Social Chilena (Allende, 1939),
del cual escogimos algunos aspectos que sintetizan
la propuesta de la medicina social en el pais.

Se trata, en verdad, de un conjunto de lGcidos
analisis inspirados en el materialismo histérico, que
abarcan todas las dimensiones de la vida nacional,
desde la dependencia econémica hasta el atraso
cultural. El libro contiene referenciales conceptua-
les, antecedentes geogréficos y demograficos, una
cruda exposicion de las condiciones de vida de las
clases trabajadoras, de los problemas médicos, de
las enfermedades mas frecuentes y de los acci-
dentes del trabajo, asf como criticas agudas a la
organizacién de los servicios médicos y sanitarios
y del Seguro Social, entre otros asuntos.

Allende concuerda con las potencialidades
de la ley de Medicina Preventiva de Cruz-Coke,
en la deteccién precoz de algunas enfermedades
crénicas para su curacion, considerandola, por lo
tanto, un medio técnico de lucha que puede ser
eficaz. No obstante, hace serios reparos tanto a
la filosofia que la inspird como a las limitaciones
de sus objetivos.

Para Allende, se debe invertir el “circulo
vicioso enfermedad-pobreza” porque son los
factores sociales, econémicos y ambientales los
que inciden directamente en la salud, cabiendo
al Estado actuar sobre todos ellos. Tal como fuera
formulada, no se trata con exactitud de Medicina
Preventiva, “por cuanto el concepto cientifico de
dicha denominacion involucra la atencién integral
de la salud”, debiendo “comprender todos los
individuos, desde su gestaciéon hasta su falleci-
miento”. AlUn mas, es estrecha porque “se refiere
Unicamente a los imponentes activos de las cajas
de prevision, quedando fuera de sus beneficios
los imponentes pasivos y los individuos que no
imponen en Caja alguna”. Ademds, no considera
el salario ni la higiene ambiental, no incluye mu-
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chas otras enfermedades igualmente importantes,
como las profesionales, no contempla a las madres
embarazadas ni al nlcleo familiar, foco de enfer-
medades. Por su parte, los patrones utilizan la ley
para eliminar al trabajador enfermo en reposo o al
candidato que busca trabajo, agravando con ello
la cesantia. Por ultimo, la ley descuidd el aspecto
curativo al no “establecer una relacién estrecha
entre los organismos encargados de la aplicacion
de la ley con los servicios asistenciales”, subrayan-
dose la falta de los indispensables “organismos
auxiliares o complementarios”. (p.179-182)

En sintesis, Allende considera que la politica de
Medicina Preventiva debe ser modificada y para
ello propone nuevos pardmetros que subsanan
las deficiencias.

En cuanto a la angustiante condicion del “ca-
pital humano”, Allende considera que las masas
populares deben reivindicar el derecho a vivir
como pueblo culto, debiendo la nacidon movili-
zarse con todas sus fuerzas para sanear el paris,
luchar contra flagelos y vicios, y llevar la ingenieria
sanitaria y la medicina social hasta los rincones
mas distantes del pais. El capital humano, base
fundamental de la prosperidad econdémica, ha
sido abandonado a su propia suerte, impidiendo
gue la poblacion se torne densa, sana, capaz de
producir y de hacer florecer el desarrollo indus-
trial y econémico.'" Los gobiernos anteriores al
Frente Popular, argumenta Allende, consideraron
postergables los gastos en salud publica, sin jamas
pensar que la preservacion del capital humano
constituye la responsabilidad mas alta de un Es-
tado moderno. (p.195-7)

Por ultimo, Allende presenta un Programa
de Accién Médico Social de caracter inmediato”
(traducido en un proyecto de ley) que propone
una “Gran Caja de Previsién Nacional Unica”, la
total reestructuracion del ministerio y la instala-
cién de un “Consejo Nacional de Salubridad” con
facultades para coordinar, unificar y reglamentar
todos los servicios asistenciales y médicos de
la Beneficencia y del Seguro Obrero. La fusion
permitiria “la atencién por un servicio Unico de
Salubridad Nacional de mas de 4.000.000 de
personas”,'? que seria costeada “en un 80% por
el aporte estatal”.

11 Allende ilustra las pavorosas condiciones del pueblo chileno con la expectativa de vida, que en 1936 alcanzaba, “a lo sumo
a 24 arios, en tanto que en Suiza, Alemania, Dinamarca, Inglaterra, sobrepasa los 50.” (op. cit., p. 197)
12 Segun datos del censo citados por Allende, en 1936 la poblacion chilena llegaba a 4,2 millones. (op. cit., pp. 195-6)
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La fusion de los servicios, dice Allende, “traera
aparejada el escalaféon médico Unicoy la creacién
del Colegio Médico en el que se considere fun-
damentalmente la accion sindical del gremio”.
Asimismo, propone la creacion de Hospitales
Zonales y de Distritos Hospitalarios, en los cuales
la asistencia y Sanidad podran trabajar de forma
coordinada, bien como crear una Escuela de Hi-
giene destinada a la especializacién sanitaria-asis-
tencial y a formar higienistas, administradores de
hospitales, enfermeras sanitarias y hospitalarias,
visitadoras sociales y otros técnicos.” (p. 207-8)

En su calidad de ministro, Allende advierte
que, como el pais se encuentra en estado de
emergencia, no hay que escatimar medios para
conjurar la amenaza a la existencia misma de la
nacion. Para ello, no solo las clases poseedoras
deben contribuir sin regateos (“por la seguridad
de ellas mismas”), sino que todos los ciudadanos
deben secundar la enorme tarea de levantar eco-
ndmica, sanitaria y culturalmente al pais. Termina
recordando que para enfrentar esa inmensa tarea
fue elegido el Frente Popular, cuyo Presidente,
Pedro Aguirre Cerda, debe ser ayudado lealmente
en “su deseo de devolverle su capacidad creadora
al pueblo”(10).

La seguridad socialdemécrata del trabajador
asalariado

Esta corriente se inserta en las ya mencionadas
propuestas de la OIT defendidas por Julio Bustos,
director general de la Prevision Social por muchos
anos y vocero de las politicas del Partido Radical
en materias previsionales y médicas. Cabe su-
brayar, sin embargo, que, esta vez, el proyecto
en discusion es menos osado que el presentado
en los afos 20, lo que refleja la ambigtedad y
moderacion del PRy, ciertamente, la dificultad
de disminuir su control del complejo institucional
del Seguro.

En la perspectiva en andlisis, la categoria
central es el trabajo asalariado. Por tanto, la
preocupacion del Sistema de Seguro o Prevision
Social debe centrarse en las fuerzas productivas
del mercado formal, o sea, en la manutencién de
la capacidad de trabajo del asegurado y la protec-

ciéon de su familia. En cuanto al financiamiento,
se mantienen las contribuciones tripartitas porque
fortalecen, en el trabajador, el reconocimiento de
sus derechos; despiertan el interés del empleador
por conservar y disponer de mano de obra de
calidad y promueven la solidaridad social. (Bustos
y de Viado, 1942, p. 5-7)

Haciendo eco de la postura de Cruz-Coke,
Bustos y de Viado estiman que la medicina social
significa accion vigilante sobre el individuo sano
por representar un valor econdmico que hay que
preservar. Y debe ser social porque la enfermedad
es la causa primera de incapacidades que convier-
ten a elementos activos del proceso econémico en
cargas pasivas para la colectividad y en factores
de degeneracion de la raza. Tal politica no puede
desarrollarse por medio de la medicina liberal,
gue se caracteriza por la accion individual y sélo
se interesa por el caso clinico, y si por la Medi-
cina Dirigida (por el Estado), lo que involucra la
idea de un Plan destinado a combatir la génesis
y manifestaciones de los factores mérbidos que
azotan a la poblacién.

En esta oportunidad Bustos (1939) enfatiza la
distinciéon entre “asistencia”, “previsién social”
y “sanidad” o salud publica. Argumenta que
la asistencia gratuita de la Beneficencia Publica
para el indigente es etapa ya superada en Chile.
La previsiéon social, al contrario, se encuadra en
la nueva corriente ideoldgica introducida en el
pais en 1924, que auspicia la intervencién del
Estado a través de una institucion de naturaleza
autonoma destinada a la organizacién normal de
la vida de los trabajadores en el orden sanitario,
economico, financiero, juridico y moral. Frente a
la necesidad de eliminar los factores que determi-
nan la existencia de indigentes, la prevision es un
instrumento de redistribucion de la riqueza. No asf
la salud publica, que trata de la funcién sanitaria
“pura”, o sea, de la profilaxis nacional e interna-
cional contra enfermedades infectocontagiosas,
saneamiento urbano y rural, higiene industrial,
educacién sanitaria, demografia y bioestadistica,
produccion de insumos y vacunas y policia sani-
taria (fiscalizacién de productos medicinales, de
los alimentos, de la prostitucion y del ejercicio
profesional).

13 Vale la pena recordar que esos objetivos fueron cumplidos en el orden siguiente: Escuela Nacional de Salu-
bridad (1943), Colegio Médico (1948), Estatuto del Medico Funcionario (1951) y Servicio Nacional de Salud

(1952).
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La defensa de Bustos de que esas tres 16gi-
cas “son totalmente distintas y no pueden ser
confundidas”, tiene que ver con propuestas de
los socialistas de fusionar todos los servicios
médicos en una Unica institucién. Por lo tanto,
el objeto de la disensién estaria en la definicion
acerca de cudl seria esa superorganizacion y a qué
autoridad quedaria subordinada (y cual partido la
controlaria).

Esa discordancia fue decisiva y explica los
motivos que tornaron inviable en el Legislativo
compatibilizar la reforma del Seguro defendida
por los radicales en esos términos, con la unifi-
cacion de todos los servicios de salud propuesta
por las izquierdas, conforme al proyecto de ley de
Allende. Mas todavia, los radicales lo consideraron
“grave retroceso” con relacion a los progresos mé-
dico sociales alcanzados en el pais y en el mundo
europeo con los seguros. Para Bustos, en fin, la
fusion de la Beneficencia, del Seguro contra la
Enfermedad y de la Salubridad es “aberracion”
que debe ser destruida por razones de orden doc-
trinaria, técnica, social y moral. (Bustos, 1939, p.
29-31). En compensacion, los parlamentarios radi-
cales presentaron un proyecto de modificacion de
la Ley 4.054, de 1924, que preveia un “Programa
Unificado de Proteccion a la Salud” fundamentado
en un Seguro Social unitario para cubrir todos los
riesgos de vida y trabajo para todas las categorias
de obreros y empleados. La propuesta separaba la
salud publica del resto y transferia los hospitales
de la Beneficencia al Seguro Social, definiendo,
en consecuencia, dos grandes funciones técnicas
para el sector salud: la sanitaria (salud publica)
y la asistencia médica previsional y, por ende, la
creacion de “carreras de médico sanitario y de
médico de la previsién”. Bustos y de Viado (1942,
p. 21-22) concluyen: “Solamente una medicina
social y dirigida puede elevar el nivel biolégico del
pais”. A ese dictamen se podria afiadir: medicina
dirigida, sf, pero por el Seguro Social y no por
una nueva institucion distinta, como pregonaban
Allende y sequidores.
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La conciliacién en la Seguridad Social a la
moda inglesa™

Las discusiones sobre el modelo de atencién
de la salud que se queria para el pais vuelven
a surgir cuando el Legislativo retoma, en 1950,
la discusion de los proyectos de reforma social
de comienzos de los anos 40, tras el pedido de
urgencia del Presidente de la Republica Gabriel
Gonzaélez Videla. Sin embargo, como habia trans-
currido una década, el contexto histérico, nacional
e internacional era otro. Son tiempos de Guerra
Fria, de hegemonia de los Estados Unidos y de
expansion del renovado y ampliado concepto de
Seguridad Social que fundamenté el welfare state
en el posguerra en los paises avanzados, excepto
en los Estados Unidos.'®

En Europa, la institucionalizacién de los de-
rechos sociales se ampliaba, a comenzar por la
democratica Gran Bretafia, donde se montaba
todo un complejo de proteccion social inédito en
el mundo capitalista, que incluia el National Health
Service. El modelo de Seguridad Social inglés des-
pertaba enorme interés en todas partes y también
en Chile, de donde partieron para conocerlo dos
profesionales: el abogado falangista Francisco
Pinto Santa Cruz y el médico sanitarista Benjamin
Viel. Como resultado de esa experiencia, publi-
caron el libro “Seguridad Social Chilena. Puntos
para una Reforma” (Pinto y Viel, 1950), que viene
oportunamente a la luz publica cuando la Falange
Nacional obtiene representacién parlamentaria y
pasa a integrar el gabinete de “Sensibilidad So-
cial” de Gonzalez Videla (13).

Esta publicacion, de la cual extraeremos los
puntos mas relevantes, fue decisiva para las
indicaciones de los diputados falangistas Reyes,
Colomay Rogers en la Comision Técnica legislativa
que discutia el proyecto de ley de modificacion
del Seguro, puesto que les permitié fundamentar
su propuesta de insertar, en ese mismo proyecto,
un conjunto de articulos que disponia la creacién
del Servicio Nacional de Salud.®

14 Debo reiterar mis agradecimientos al Sr. Francisco Pinto Santa Cruz y al Dr. Benjamin Vierl por las preciosas infor-

maciones que me dieron en gentiles entrevistas.

15 La expresion “seguridad social” fue usada por primera vez en 1935, por el presidente Roosevelt en su derrotado So-
cial Security Act. En Inglaterra, la Comision Beveridge (1941) definio Seguridad Social como abolicion del “estado
de necesidad”, dando asi la pauta para la gran reforma de 1948. En Francia, a su vez, se sometia a la Asamblea
Nacional, en 1945, un Plan de Seguridad Social para garantizar la subsistencia del ciudadano y su familia. Pinto y

Viel, pp. 9-10.

16 Eso fue posible porque el procedimiento legislativo permitia incorporar una materia desde que fuera relativa al asunto
de la ley que, en el caso, correspondia a la asistencia médica del Seguro Obrero.
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Con raciocinio desprovisto de retoérica, Pinto
introduce el “deber ser” de la Seguridad Social,
ilustrado con el caso de Gran Bretafia. Demuestra
que en Chile es posible alcanzar este nivel superior
de conciencia de los derechos sociales porque ya
existen los necesarios elementos legales, institu-
cionales y técnicos. La férmula para transformar
gradualmente el sistema de proteccién social
vigente, tan irracional, discriminatorio y dispen-
dioso, consiste en seguir los principios generales
del modelo inglés pero tomando en consideracion
las limitaciones nacionales, los derechos adquiri-
dos por determinados grupos y la necesidad de
realizar amplia campana de convencimiento de la
opinién publica.

Aunque, segun ese modelo, la Seguridad
Social constituya una politica tanto econdmica
como social por abarcar pleno empleo, salarios,
habitacion y distribucién equitativa de la renta
nacional, Pinto adopta una definicion “mas apro-
piada a la realidad chilena” resumida en tres li-
neas de accién: (1) prevencion de los riesgos que
afectan la capacidad productiva (epidemiologia,
saneamiento, seguridad del trabajo y salubridad),
en coordinaciéon con un plan de construcciéon de
viviendas higiénicas; (2) curacion del individuo
gue adolece, incluyendo exdmenes periddicos
generales, diagnostico precoz, tratamiento cli-
nico y rehabilitacion; y, (3) subsidios pecuniarios
para el ciudadano cuando se ve privado de su
ingreso por enfermedad, invalidez o cesantia.

El desarrollo de tales directrices implica una
organizacion doble, que cuide de la seguridad
econdmica y de la seguridad fisica o biologica, a
fin de obedecer al imperativo de mantener, por un
lado, el poder de compra estable y la distribucion
equitativa de la renta y, por otro, la productividad
de la poblacién. Es ésa la férmula que expresa
el concepto de solidaridad que, para ser eficaz,
debe conjugarse con otras medidas tales como la
elevacién de los exiguos salarios, e integrarse a un
Plan General de Seguridad Social que contemple
los principios de unicidad, uniformidad, conti-
nuidad y universalidad en la proteccion legal de
toda la poblacion, en todas las etapas de la vida.
En cuanto a la administracion del sistema, dada
la mezcla de funciones securitarias y médicas en
el esquema chileno, Pinto propone la separacion
entre “servicios pecuniarios” y “servicios perso-
nales”, comprendiendo, estos ultimos, servicios
médicos que atiendan a todos los miembros de la

comunidad, no como caridad sino como derecho
especifico, organizados en un Servicio Nacional
de Salud.

La gran contribucién de Pinto y Viel fue
la reconceptuaciéon de las funciones sociales
del Estado de Bienestar moderno, de modo a
abarcar, bajo un mismo principio, instituciones
intercomunicadas pero diferentes, con los mis-
mos objetivos y funciones que ya cumplian en
el pais mas de forma absolutamente irracional.
La nueva concepcion se puede esquematizar de
la siguiente forma:

SEGURIDAD SOCIAL
Plan General de Seguridad Social Uniforme (*)
Cobertura: Derecho universal de todos los
ciudadanos Principio: Solidaridad

Seguridad Fisica o
Biologica

(prevencion de riesgos,
atencidn curativa, etc.)

Seguridad Econémica
(subsidios, auxilios, pen-
siones, asignacion familiar,
indemnizaciones, etc.)

Servicios o Prestaciones | Servicios Personales

Pecuniarias
SERVICIO DEL SEGURO | SERVICIO NACIONAL
SOCIAL DE SALUD

(*) El Plan debe también comprender: saneamiento ambiental,
vivienda popular, educacion profesional y otros servicios
esenciales.

Las formulaciones de Pinto y Viel configuran
un todo coherente y bien fundamentado que
Viel utilizé para especificar su propuesta de
medicina socializada, que considera una “con-
secuencia légica de una evolucion econdmica
social en la cual la clase proletaria, base del
capital humano de una nacién, es colectiva-
mente poderosa e individualmente tan débil,
econdmicamente hablando, que resulta incapaz
de pagar los beneficios que la ciencia y el arte
médico pueden hoy poner a disposicién de las
minorias”. (Pinto y Viel, 1950, p. 90)

El siguiente cuadro muestra los principios guia
de la Seguridad Social (conforme adaptacion de
los autores a la realidad chilena), asi como las
reparticiones sanitarias y de atencion médica ya
existentes que integrarian el Servicio Nacional de
Salud y las caracteristicas relativas a la direccién
superior, organizacién y personal.
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Propuesta de Organizacion de la Seguridad Social (1950)

SERVICIO DEL SEGURO SOCIAL

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

Entidades auténomas con direccion y administraciéon propria

Fuentes de recursos

Cotizaciones tripartitas

Presupuesto Fiscal

AdministracionFinanciera: Fondo Unico Nacional

Régimen: de reparto

Principios o “deber ser”

* Abarcar a toda la poblacion asalariada (la
ampliacién de la esfera de accion del Seguro
Obrero sera gradual: primero, incorpora a los
propios asegurados, enseguida se integraran,
mediante persuasion, todas las categorias de
empleados y profesionales, civiles y militares)

* Proteger de manera uniforme y continua en
cuanto a edad, actividad, riesgo, etc.

*  Servir a toda a poblacién sin distincion

* Considerar al grupo familiar y no sélo al indi-
viduo enfermo
*  Accion selectiva sobre problemas frecuentes
*  Direccion y administracion centralizada y eje-
cucion descentralizada.
Comprende:
- Direccion General de Sanidad
- Direccion General de Beneficencia
(hospitales)
- Servicio Médico del Seguro Obrero
- PROTINFA
- SERMENA
- Servicios médicos de otras cajas
- Servicios médicos FF.AA y Policias
- Servicios médicos municipales
- Instituto Bacteriolégico
- Seccion de Biodemografia
Direccion Superior: Unipersonal
Director General auxiliado por:
- Consejo Técnico (jefes de servicios)
- Consejo Asesor (representantes de la comu-
nidad, de sindicatos y de las profesiones)
- Consejos Regionales
Organizacion Territorial:
- Zonas o regionales de salud
Niveles de atencién en cada Zona:
- Hospitales generales, centros de salud y
postas rurales
Personal Médico:
- Relaciones contractuales definidas en con-
junto com el Colegio Médico

Fuente: Pinto y Viel, 1950, p. 93-98.
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Con esos planteamientos en la mano, y ase-
sorados personalmente por Pinto, los diputados
Rogers, Carmona y Reyes hicieron las indicaciones
que permitieron, mediante la adiciéon de un simple
articulo a la ley de reforma del Seguro Social, la
creacion del Servicio Nacional de Salud, el segundo
del mundo capitalista después del inglés.

Respecto del Seguro Social, la propuesta
de Pinto y Viel fue desvirtuada. Ya el formato
aprobado para la salud logré incorporar en el SNS
practicamente todos los elementos e instancias del
Recuadro 2. Sin embargo, la coyuntura politica
gue configurd las reglas del juego decisorio dejo
pendientes cuestiones fundamentales de principio
debido a la insercién del SNS en el Seguro Social,
por lo cual adolecié de las mismas restricciones de
recursos y cobertura de éste. De hecho, el SNS no
pudo contar con la indispensable independencia
financiera que habria tenido si se le hubiera dotado
de fondos provenientes de los tributos generales.
Asi también, en la atencion médica se mantuvo la
exclusion de los trabajadores rurales, domésticos y
por cuenta propia, de los empleados particulares
y de los funcionarios publicos. Ambos problemas,
por lo demas, marcaron de forma muy importante
la trayectoria y los conflictos posteriores del “mo-
numental edificio” en que se convitié el SNS."

Ese déficit economico y social fue el costo de las
concesiones que debieron hacerse al irreductible
transformismo conservador, aunado a la impo-
sibilidad politica de que las fuerzas progresistas
pudieran presentar un proyecto prépio, legalmente
separado del Seguro. Por las mismas razones, nau-
fragd el Plan de Seguridad Social, que habia sido
concebido para articular las politicas econdmicas
y sociales y unificar los diferentes regimenes pre-
visionales en una sola Caja de Previsién.

Por Ultimo, cabe destacar que todas las versio-
nes de la medicina socializada presentadas con-
templan la planificacion en cuanto instrumento de
la accién politica. Con efecto, desde los anos 1920
la idea venia echando raices en el pais, anticipan-
dose asf en décadas al boom del planeamiento en
salud que, desde mediados de 1960 en adelante,
va a difundir la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS/OMS).

El lugar de la medicina privada

En el periodo estudiado hasta aqui, no hubo
ninguna propuesta clara referente a la medicina
privada organizada. Esta venia creciendo muy len-
tamente, con base en maternidades y pequefias
clinicas, consultorios médicos y laboratorios, gra-
cias sobre todo a la demanda de los empleados,
que era atendida mediante convenios establecidos
inicialmente a través de los servicios de bienestar
de las cajas y, mas tarde, del Servio Médico Nacio-
nal de Empleados. Con todo, esa alternativa no
amenazaba el monopolio previsional de la atencion
médica, en especial la hospitalaria.

En suma, en la época en andlisis prevalecie-
ron las divergencias en cuanto a universalizar la
cobertura o mantenerla restricta a los obreros. A
ello concurria la oposicién intransigente de los
conservadores. Estos postulaban que la “medicina
colectivizada” se debe destinar solamente a todo
lo que constituye peligro para la colectividad y a
la atencién de los grupos sociales “cuyos bajos
ingresos no les permiten acudir a la medicina in-
dividual” insistiendo inclusive en la imposibilidad
de “generalizar una medicina de tipo individual
para toda la poblacién”.'®

Aunque en la fase aqui examinada esa ideo-
logia conservadora hubiese quedado totalmente
ofuscada por los impetus de cambio en direccion
a la socializacién de la medicina, mas tarde cobrdé
plena actualidad cuando los neoliberales, bajo la
dictadura de Pinochet, adoptan tales orientaciones
como dogma de fe (7). Asi, desde una perspectiva
histérica, podemos afirmar que la evolucién del
sistema de salud chileno se puede resumir en el
encadenamiento de tentativas contrapuestas de
tornar la medicina estatal un derecho universal o
restringirlo a los mas pobres, abandonando al resto
de la poblacion a las fuerzas del mercado.

Reflexion final

En la literatura pertinente a la evolucion del
sistema de salud chileno, han primado versiones
segun las cuales el SNS fue producto del firme
compromiso moral y ético de los médicos chile-

17 Para un analisis politico detallado de la tramitacion y aprobacion del SNS en el Congreso Nacional y de su evolucion pos-

terior, véase Labra (1997).

18 Senado de Chile. Diario de Sesiones, 7° Sesion Extraordinaria, 22.11.1950. Discursos del senador Cruz-Coke y del ministro

Mardones Restat.
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nos con la medicina social, instando a los colegas
parlamentarios a aprobar la iniciativa de crearlo.
Segun otras versiones, el SNS habria sido el resul-
tado de las demandas populares y de las luchas de
los sindicatos obreros, canalizadas por los partidos
de izquierda, en favor del derecho a la salud de
las grandes masas.

Como muestra esta exposicion, las politicas de
salud y su materializacién juridico-institucional no
pueden ser reducidas a los voluntarismos de los
actores ni a determinismos historicos. Al contrario,
asi como ha ocurrido en otras naciones, las trans-
formaciones del sistema de salud de Chile, en el
periodo estudiado, fueron el producto combinado
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