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1. DEMOGRAFIA Y ESTADO DE SALUD
A. DEMOGRAFIA

En los dltimos 40 afios la realidad de salud en
Chile se ha modificado profundamente. El pais ha
experimentado cambios demogrificos que han
modificado las caracteristicas de la poblacién y sus
demandas. Los cambios demogréficos se compor-
tan a la vez como causa y efecto del desarrollo del
pais y del estado de salud, complementando su
influencia en los perfiles de morbimortalidad con
los factores organizacionales de los sistemas de
salud y la tecnologia y recursos disponibles.

1. Componentes del crecimiento demogrifico
De acuerdo al censo de poblacién del afio 1992 1a

poblacién chilena es de 13.348.401 habitantes. La
tasa de crecimiento de la poblacién ha declinado
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notoriamente desde la mitad de la década del 60 con
cierta estabilizacién desde 1980 en adelante. El
crecimiento demogréfico anual medio en el
quinquenio 1985-1990 fue de 1.7%; en el perfodo
1990-1995 se estima en 1.55%, esperdndose lle-
gar al afio 2000 con un crecimiento de un 1.4%
anual.

Los principales indicadores socio-demograficos
muestran una mejoria consistente; es asi como en
los dltimos 30 afios la natalidad ha disminuido en un
40%, estabilizdndose con algunas fluctuaciones a
partir del quinquenio 1975-1979 en cifras que su-
peran discretamente los 20 nacimientos por mil
habitantes; en 1991 la tasa de natalidad fue de 22.4
nacidos vivos por 1.000 habitantes.

Latasa globaly lastasas especificas de fecundidad
por edad de la poblacién chilena han declinado. El
nimero esperado de nacidos vivos por mujer, en la
actualidad, es de 2.66. Las tasas especificas han
tenido una reduccién mayor conforme aumenta la
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edad de las madres (Censo 1992: nimero medio de
hijos por mujer 2.39).

Cabe sefialar que hay diferencias importantes en
el comportamiento de la fecundidad entre las re-
giones, siendo las tasas globales de fecundidad
mayores en lasregiones del sur (exceptoMagallanes)
y menores en las regiones Metropolitana, V y VI.

2. Distribucién espacial de la poblacién

Geograficamente la poblacién estd concentrada
en el sector central, donde las regiones V y Metro-
politana (que cubren apenas el 4% del territorio
nacional) albergan a la mitad de la poblacién del
pais; las regiones ubicadas en los extremos norte y
sur son las con menor densidad demografica (I, II,
III, XI y XII) y presentan también los m4s altos
indices de concentracién en localidades urbanas.
En la actualidad sé6lo el 16.6% de los habitantes
reside en lugares calificados como rurales.

El incremento de poblacién en los dltimos 10
afios (decenio 1982-1992) hasidodeun 16.8%. Los
incrementos mayores han ocurrido en la Regi6n
Metropolitanay las regiones del norte (superiores al
promedio nacional). Con excepcién de la VIy XI,
todas las regiones desde Valparaiso al sur han cre-
cido durante el periodo intercensal a un ritmo més
lento, insinudndose un proceso de migracién interna
negativa.

3. Distribucién urbano-rural

E183.4% de lapoblacién es urbana, observdandose
diferencias importantes entre las regiones, con un
mdximo de 99% en Antofagasta y un minimo de
59% en la Araucania. La Regién Metropolitana
registra un 97% de poblaci6n urbana. Destacan las
ciudades de Arica, Iquique, Antofagasta y Punta
Arenas, que en su entorno provincial tienen una
escasisima poblaci6n rural.

El saldo migratorio sobre la poblacién mayor de
5 afios es de 0.83%, siendo mayor en la Regién
Metropolitana 2.44%; III Regién 2.37%; VII Re-
gi6n 2.20% y I Regi6n 2.18%.

4. Edad y sexo

Para el quinquenio 1990-1995, la expectativa de
vida al nacer, de acuerdo al INE, alcanzard a 72
afios, 75.6 para las mujeres y 68.5 para los varones.

La estructura por edad corresponde a una tran-
sicién, mostrando una proporcién decreciente de
nifios y un aumento sostenido, aunque lento, de
adultos, con unadistribuci6n disimil en las regiones.
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Las cifras censales revelan una disminucién de la
proporcién de menores de 15 afios (a un 28.4%) con
unpoblacién adolescente de 15-24 aios (de 17.8%).
La proporcién de personas de 65 afios y mds ha
aumentado aun 6,4%, siendo este grupo el de mayor
tasa especifica de crecimiento.

El anilisis por regiones revela diferencias en la
estructura por edad; es asf como se observa una
mayor proporcién de nifios menores de 15 afios
(sobre el 31%) en las regiones del sur del Bio-Bfo
(excepto Magallanes) con una proporcién de menos
del 30% en la zona central. Las regiones de los
extremos del pais (norte y sur) muestran menores
proporciones de adultos-mayores que el promedio
nacional (6.1%), mientras que Valparaiso con un
7.1% de poblacién adulta mayor, es la regién de
mayor envejecimiento, seguida de cerca por la
Araucania.

El indice de masculinidad del pais es de 97.59%,
mds acentuado en las 4reas rurales por la mayor tasa
de emigracién de las mujeres.

5. Caracteristicas socioeconémicas

La poblacién econémicamente activa (entre los
15-64 afios) en el afio 1992 alcanzaba al 63.3%,
esperdndose unincrementodeun 10.5% enel periodo
1990 - 2000.

De acuerdo al censo del aiio 1992, la fuerza de
trabajo (15 afios y més) es de un 34.6% con una tasa
de participacién de 49.07%, concentrdndose las
mayores tasas entre los 25 y 54 aifios. La tasa de
participacién de la mujer es de un 28.06%.

Latasade desocupaci6n es de un 8.4%, siendo el
grupo de jévenes (15 - 24 afios) el més fuertemente
afectado (16.3%) y dentro de ellos los mds pobres
(latasade desempleoen lapoblaciénde 15 a29 afios
se eleva a un 16%, pero en el quintil de menores
ingresos ésta llega al 41%, en tanto en el quintil
superior la tasa es s6lo de un 12%). Enun 25.3% la
mujer es jefe de hogar.

La masa laboral en un 39% no est4 cubierta por
seguros. Solo el 10% de la poblacién laboral tiene
una cobertura a través del INP-SNSS, cifra que
seguird declinando producto de la afiliacién obli-
gatoria a las AFP de los nuevos contingentes.

Segun estudios de MIDEPLAN (1992),e132.7%
de la poblaci6n vive en condiciones de pobreza, de
los cuales el 9,0% corresponde a indigentes, los que
habitan los cinturones urbano-marginales y 4reas
rurales aisladas.

Estudios de vulnerabilidad por comunas del Dr.
Mardones (INTA-UNICEF) que combinan indi-
cadores biomédicos, econémicos y sociales revelan



que el 39.7% de la poblacién estd en categoria de
alta o muy alta vulnerabilidad y que se concentran
en el 66% de la comunas.

El analfabetismo absoluto ha dejado de constituir
un problema, pero la escolaridad basicaincompleta,
especialmente de la madre, contintia constituyendo
un factor fuertemente asociado aun mayorriesgo de
enfermar y de morir de la propia madre y del nifio.

Laescolaridad promedio de nuestra poblacién es
de 8.6% afios con una diferencia urbana rural que
varfa entre los 9.2 y 5.7 afios. De acuerdo al dltimo
censo, el 37.7% de la poblacién de 5 afios y mds,
tiene un promedio 4 a 8 afios de estudios con un
7.5% de 1a poblacién con O afios de estudios o que
nunca asistié a la escuela. Los niveles de estudios
aprobados mejoran en las cohortes jévenes.

6. La transiciéon epidemiolégica y las
demandas de salud

El envejecimiento poblacional unido a las pato-
logfas emergentes de enfermedades crénicas, el
alcoholismo y las adicciones, los embarazos en las
adolescentes, los accidentes mortales e invalidantes
(viales, laborales, agresiones), asf como el incre-
mento de los problemas de salud mental y adaptativos
a la urbanizacién progresiva, ubican a nuestro pais
en una situacién de transici6én epidemiolégica.

Ladiversidad geodemograficay socioeconémica
incide en el nivel de salud de las personas y la
comunidad, asf como en sus demandas de atenci6n
en los servicios de salud. En consecuencia, dicha
demanda deberfa acentuarse producto del enveje-
cimiento de la poblacién y la mayor sobrevida en
todas las edades de personas con condiciones de
vulnerabilidad (prematuros, anomalfas congénitas,
etc.), asf como por la necesidad de dar cobertura
adecuada a los grupos que actualmente son parcial
o totalmente marginados de la atencién de salud por
razones de diversa fndole.

B. INDICADORES DE DANO EN SALUD
1. Mortalidad

1.1. Mortalidad General

En los inicios de esta década la mortalidad gene-
ral ha declinado a tasas que oscilan entre 5y 6
defunciones por mil habitantes. En 1920 dicha cifra
era de 30,5, en 1940 disminuy6 a 21,2, en 1960 a
12,3y en 1980 1leg6 a 6,6. El componente que mds
se hareducidoes el infantil que fluctuabainicialmente
alrededor del 30% de los decesos totales, para
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constituir actualmente una proporcién apenas supe-
rior al 5%. Los decesos en menores de quince afios
constituyen otro componente destacado en este lo-
gro.

La tasa nacional, sin embargo, oculta significa-
tivas desigualdades territoriales y por tramos de
ingresos. En 1991 lamortalidad general osciléentre
7,0 defunciones por 1.000 habitantes en Nuble y 3,6
en Arica.

1.2. Mortalidad por edad

Todas las tasas especificas de mortalidad por
edad han disminuido apreciablemente en las Gltimas
décadas; los descensos mds importantes se han
producido en los grupos de menor edad. Vale la
pena destacar que mientras en 1980 ¢l 12,7% de las
muertes ocurriaen nifios menores de 5 afios, en 1990
esta proporcién se ha reducido al 7,4%. Tales
cambios en la mortalidad de los menores, determi-
nan directamente el aumento de la esperanzade vida
al nacer.

1.2.1. Mortalidad Infantil

La mortalidad infantil estimada para 1993 es
inferior a 14 por mil nacidos vivos, ello es un logro,
pero al igual que en el caso de 1a mortalidad general,
la mortalidad materna u otros indicadores especifi-
cos, existe una gran disparidad entre regiones, co-
munas, deciles de ingreso y nivel educacional entre
otros. (Para 1991 la mortalidad infantil de Con-
cepcién - Arauco (20,2) duplic6 la tasa del Servicio
Metropolitano de Salud Oriente (9,1) y a su vez, en
laRegién Metropolitanaladiferencial entre comunas
va de 5 a 26 defunciones por mil nacidos vivos)

Segiin los estudios disponibles, la tendencia se-
cular del descenso de la mortalidad infantil se debe
alainteraccién de factores tales como lamanutencién
de servicios piblicos de alta cobertura, la concen-
tracién de actividades preventivo-curativas en los
grupos materno-infantiles con especial énfasis en el
alto riesgo y la educacién sanitaria, la planificacién
familiar, el Programa Nacional de Alimentacién
Complementaria y la mejor calidad de sus produc-
tos, y el mejor nivel de escolaridad de las madres. Es
indudable que la mejoria del acceso mediada por el
transporte, la disponibilidad de vestuario maés
apropiadoy las mejorasenlavivienday saneamiento
del medio han contribuido también en forma im-
portante.

En el primer afio de vidael 70% de las defunciones
corresponden a las infecciones perinatales, las en-
fermedades congénitas y las enfermedades respira-
torias. En el periodo infantil tardfo un 27% de las
muertes se deben a enfermedades respiratorias, en
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tanto un 26% corresponde a los accidentes, princi-
palmente aspiracién y sofocaciones por cuerpo ex-
trafio en la via respiratoria. Una cantidad cercana al
50% de estas defunciones son evitables, segin
evaluaciones originadas en auditorias de muertes
infantiles, efectuadas por las unidades técnicas del
MINSAL.

En 1987 el 6.5% de las defunciones neonatales
del pafs ocurrieron en el domicilio, esta cifra subi6
a 37% en las defunciones infantiles tardfas. Ese
mismo afio, en la Araucania, tales proporciones
fueron de 15 y 63%, casi el doble.

1.2.2. Mortalidad del Adulto Joven

La mortalidad del adulto joven refleja adecuada-
mente las condiciones de vida de una comunidad.
Para 1990, en el grupo de 25 a 44 afios la tasa
nacional alcanzaba a 182 defunciones por cien mil
habitantes; enel S.S.M. Oriente llegabaa95 mientras
en Concepcién - Arauco la cifra era de 333 por cien
mil.

Examinada esta tasa en las comunas del S.S.
Concepcién-Arauco, el mismo afio 1990, Concep-
ci6n mostraba una tasa de 74 defunciones por cien
mil habitantes del grupo, mientras que Santa Juana
llegaba a 682, reflejando la gran variabilidad intra-
servicios que se observaen este y otros indicadores.

Los principales componentes de lamortalidad en
el grupo de los 25 - 44 afios fueron: Traumatismos,
Envenenamientos y Violencias 42,7%; Tumores
Malignos 15% y Cirrosis 8,7 %.!

1.2.3. Mortalidad del Adulto de 45 a 64 Afios

Se destaca la situaci6n de mortalidad del varén
adulto de 45-64 afios en 1990 por el peso que
adquieren los factores susceptibles de intervencién.
La tasa nacional fue de 1.224 por cien mil; mientras
en el S.S.M. Oriente la tasa s6lo lleg6 a 628 y en el
S.S. Nuble alcanzé a 1662, casi tres veces més.

Los principales componentes de lamortalidad en
el grupo de los 45 - 64 afios fueron: Enfermedades
cardiovasculares 22,7%; Tumores mali gnos 20,2%;
Traumatismos, envenenamientos y violencias
16,7%; y Cirrosis 14,6%".

Es sabido que lamodificacién de estos indicadores
requiere de estrategias distintas a las que han per-
mitido incidir en la mortalidad materno-infantil.

1.2.4. Mortalidad del Adulto Mayor
En 1989, del total de defunciones, el 55.5%

correspondié a mayores de 65 afios y es en este
grupo en el cual se expresa cabalmente el perfil de
causas de muerte que se le atribuye al pais.

1.3. Mortalidad por causas

Los diez principales grupos de causas de muerte
no han presentado variaciones de importancia en el
tltimo decenio. Se mantienen en 30% aproxima-
damente las defunciones por enfermedades del
aparato circulatorio; tumores malignos (18%); en-
fermedades del aparato respiratorio (12%);
traumatismos y envenenamientos (12%); enferme-
dades del aparato digestivo (7,8%) y signos y sin-
tomas mal definidos 6,2%.

1.4. Mortalidad Materna

Lamortalidad materna con alrededor de 4 defun-
ciones por 10.000 N.V. se asocia al aborto en un 35
a40% de los casos, problemas hipertensivos (15%),
complicaciones puerperales (15%) y complicacio-
nes de la atencién del parto (10%). En estas dos
tltimas categorias son relevantes las hemorragias y
lasinfecciones. Cabe destacar que el aborto continda
representando un importante problema de salud
publica, con expresiones de atencién compleja,
prolongada y de alto costo, consumo del recurso
cama UTI e intermedio, secuelas que acarrean
complicaciones uterinas y anexiales y daiios en la
salud mental.

1.5. Diferencias Regionales Por Causas

La mortalidad por las enfermedades infecciosas
y parasitarias presenta tasas superiores al promedio
nacional en Atacama, Maule y Coquimbo. La
Quinta Regién presenta un aumento significativo de
la mortalidad por diabetes, trastornos mentales y
enfermedades del aparato circulatorio. La region
del Bio-Bio presenta la mds alta tasa de cirrosis del
pais y Aysén la més alta tasa de mortalidad por
accidentes.

2. Morbilidad

2.1. Asistencia Hospitalaria

Las estadisticas de morbilidad hospitalaria son
confiables y sefialan que en el pais ocurren casi
1.400.000 egresos, de los cuales 1.060.000 ocurren
en el sistema piblico.

Las principales causas de egreso son: el embara-
Zo, parto y puerperio 28%; las enfermedades del
aparato digestivo 10%, en su mayoria quirirgicas;

1. Se destaca la cirrosis hepética como enfermedad especifica por su peso relativo, en tanto que el resto de la enumeracién

corresponde a agrupaciones de causas segin la CIE 9.



las enfermedades respiratorias 10% (neumopatias
agudas y crénicas) y los traumatismos y envenena-
mientos 8%.

De las 43.000 camas existentes en el pais, un 76%
pertenece al SNSS y surendimiento anual promedio
equivale a 32,6 egresos por cama en el sistema
piblico y 29,6 en el resto.

2.2. Morbilidad Observada en Encuestas
Domiciliarias

Los estudios poblacionales de morbilidad reali-
zados en el Gran Santiago por Medina y Kaempffer
durante 1983, muestran que ocurren entre 3,9y 6,6
episodios de enfermedad personaafio, seaestaaguda,
accidente o descompensacién de una condicién
crénica. Aproximadamente la mitad de estos epi-
sodios recibieron atencién médica en algin sistema,
68% de la patologiaaguday 41% en las enfermedades
cronicas.

Lafrecuenciade episodios varfaen formainversa
al nivel socioeconémico de las personas. Los estratos
mis pobres se enferman el doble que los més ricos.
Esta situacién es mds acentuada en relacién a las
enfermedades crénicas y los problemas emociona-
les.

La morbilidad por edad tiene perfiles claramente
diferentes segin tramos de edad, prevaleciendo la
morbilidad respiratoria, infectoparasitaria, acci-
dentes y 6rgano sensorial en los menores de 15 afios.
En las edades intermedias este perfil muestra cam-
bios de las proporciones, emergiendo en forma
destacada los problemas de salud mental, especial-
mente en el sexo femenino y los problemas de
patologfa biliar y genitourinaria; en los varones, las
cuadros respiratorios agudos, la patologfa dolorosa
de la columna y las lesiones traumdticas. Después
de los 50 afios el perfil es comandado por los
problemas crénico degenerativos que afectan a di-
versos 6rganos y sistemas. A mayor edad, mayor
presencia de dafios multisistémicos.

2.3. La Salud Mental

El 70% de los chilenos adultos consumen alco-
hol. Los bebedores excesivos entre los varones
adultos alcanzan al 10% y los adictos alcohdlicos al
5%. El costoeconémico parael pafs podriaelevarse
a cifras superiores a 2.000 millones de d6lares al
afio. Las benzodiazepinas son consumidas por el
8% de la poblacién en busca de los efectos
ansioliticos. El consumo de tabaco en las comunas
urbanas llega al 46% de la poblacién adulta.

Los jévenes son mds vulnerables al consumo de
alcohol, tabaco, marihuana, anorexigenos y solven-
tes orgdnicos. La prevalencias son mds altas entre
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nifios y adolescentes marginales y pobres. También
los productos consumidos en esos estratos son los
mds daiiinos. '

El consumo de la pasta base que inicialmente
afect6 a la primera Region, hallegado a constituirse
en un riesgo de magnitud, que parece generalizarse
en el pafs.

Las disfunciones familiares, son otro aspecto
relevante que evidencia el dafio en la salud mental
de los chilenos; éstas se expresan en conductas
neurdéticas, represivas y de agresividad, que afectan
principalmente a las mujeres y los nifios, problema
que como lapuntade uniceberg se apreciaen alguna
medida en la consulta médica, los servicios de
urgencia y hospitalizaciones.

2.4. Salud Bucal

Mis del 90% de la poblacién estd afectada por
caries dentarias; entre los preescolares y escolares
de la Regién Metropolitana su prevalencia es de
77,5%, proporci6n que sube a79,2% enlos escolares
de 6 a 18 afios.

El 68% de la poblacién sufre de lesiones
inflamatorias y trauméticas del periodoncio, de las
cuales el 18% son de tipo destructivo. La gingivitis
estd presente en el 92% de los escolares de 6 a9 afios
y se eleva al 96% entre los 12y 18 afios. El1 64% de
la poblacién mayor de 14 afios presenta algin grado
de maloclusién y anomalias bucomaxilofaciales.

Consecuencia de lo anterior, el 72% de la po-
blacién tiene mutilado su aparato masticatorio, con
un promedio de 7 piezas dentarias perdidas en los
mayores de 15 afios.

2.5. Discapacidad Fisica y Mental

Se estima que en Chile existe un 10% de pobla-
ci6n afectada por algin tipo de discapacidad, (cir-
cunstancia que directa o indirectamente afecta al
25% de la poblacién). Los discapacitados mentales
se estiman en 400.000 personas; los sordos en
372.000, los ciegos en 70.000 y los discapacitados
fisicos en 400.000.

La asistencia para este tipo de pacientes es
otorgada basicamente en los establecimientos del
SNSS, pero sus servicios clinicos de rehabilitacién
y fisiatrfa tienen carencias diversas, destacando el
déficit de recursos humanos calificados, toda vez
que la existencia de especialistas en esta drea es
reciente y que este problema emerge como una
prioridad de salud s6lo en las iltimas décadas.

Lasexperiencias de los paises desarrollados indi-
canlaconvenienciade no incurrir en reduccionismos
sanitarios, sino abordar el problema con un enfoque
sistémico concentrado en la persona afectada, la
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familia y las posibilidades de reeducacién laboral;
ello involucra la participacién multisectorial, com-
partiendo actividades y costos.

2.6. Salud Ocupacional

Toda actividad productiva contaminante afecta
los sitios de trabajo y se extiende al ambiente de la
comunidad que le rodea. El trabajador por tener el
mayor tiempo e intensidad de exposicién actia, a
través del compromiso de su salud, como centinela
de las externalidades del desarrollo sobre el medio
ambiente; al mismo tiempo forma parte de una
comunidad y se expone, adicionalmente a los ries-
gos ambientales propias de ésta. Estas nociones
bésicas no se expresan adecuadamente en los pro-
gramas de salud, en los estudios epidemiol6gicos ni
en los sistemas de registros, constituyendo un 4rea
feble en la actividad sectorial e intersectorial.

2.7. Tabaquismo, Cdncery Bronconeumopatias
Cronicas

El consumo de cigarrillos en la poblaci6n adulta
mostraba una prevalenciadel 35,7% en 1971 (Joly);
estudios del afio 1984 elevan esta cifra a 39% en
mujeres y 43% en varones (Medina), finalmente en
1988 en zonas urbanas de la Regi6n Metropolitana,
Berrios encontr$ una prevalencia del 46,3%. Los
esfuerzos realizados por reducir su prevalencia son
neutralizados por efecto de una elaborada propa-
ganda.

Elconsumodetabaco se asociasignificativamente
alamorbilidad oncol6gica de diversas localizacio-
nes, a gran proporcion de las discapacidades y
egresos por bronconeumopatfas crénicas (LCFA) y
patologfa cardiovascular crénica adquirida.

El consumo crénico se traduce en una reduccién
de la calidad de vida, disminucién de los afios
productivos, morbimortalidad y gastos de salud
técnicamente evitables. Una estimacién conserva-
dorallevaestacifraal 5% del gasto publico de salud.

La mortalidad oncol6gica se conoce suficiente-
mente, pero la morbilidad se desconoce por la
ausencia de un registro nacional que integre todos
los datos disponibles, v.gr.: egresos, biopsias, ciru-
gias, otros procedimientos diagn6sticos y terapéu-
ticos. Tampoco ha sido posible estandarizar los
protocolos de tratamientos y resultados, ya que la
oferta de servicios, que frente a esta afeccién provee
el sistema piblico, es superada por las necesidades
que se canalizan por conductos diversos.

2.8..Nutricién y Sedentarismo

Vinculado al nivel de vida y a rasgos culturales,
la poblaci6n tiende a reproducir un patrén de com-
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portamiento sedentario, con altos niveles de estrés
(agresividad, irritabilidad, depresi6n, agotamiento
psiquico, etc), consumo excesivo de carbohidratos
y conductasevasivas, todos elementos considerados
factores de riesgo de dislipidemias, hipertensi6n
arterial, neurosis, afecciones psicosomdticas, pro-
blemas posturales y del sistema locomotor.

Enlos dltimos afios se perfila un cambio de estilo
de vidaen los estratos de mds altos ingresos y en los
grupos de mejor nivel cultural, que se expresa en
précticas de acondicionamiento fisico, preferencia
por alimentacién “natural”, y la utilizacién de
miiltiples técnicas parareducir el estrés. Lo anterior,
por el efecto demostracién en las cohortes futuras,
representard una adaptacién deseable para la pre-
venci6én de enfermedades cr6nicas no transmisibles
(ECNT).

2.9. SIDA

En Chile el primer caso de SIDA se diagnostic6
en 1984. Hasta el 31 de Diciembre de 1991, se
habian notificado 507 enfermos, en once regiones
del pais y 748 infectados en todas las regiones. La
tasas por regién mds elevadas se presentan en las
Regiones Metropolitana, V, Iy II.

E193,3% de los enfermos son hombres, con una
razén de hombre/mujer de 15:1. Los principales
grupos de edad afectados son los de 20 a 49 afios con
el 87% de los casos. Las personas menores de 20
afios representan €l 3% y los de 50 afios y mds, el
10%. La principal via de transmisi6n es la sexual
(85%) seguido de la sanguinea (9%) y perineal
(2%). Latransmisi6n sanguineaestd principalmente
representada por personas transfundidas antes de
1987; a partir de 1986 se ha notificado 16 casos de
SIDA en usuarios de drogas intravenosas. Aproxi-
madamente el 40% de los casos notificados ha
fallecido.

El andlisis de los portadores asintom4ticos revela
la misma distribuci6n en lo referente a factores de
riesgo; en cuanto a edad se observa que ellos son
mds j6venes que la poblacién enferma y la relacién
hombre/mujer es de 7:1, hecho que demuestra el
desplazamiento de la epidemia hacia la poblacién
heterosexual.

El impacto socioecon6émico de esta patologfa -
elemento considerado la tercera epidemia de la
infeccién por VIH/SIDA - ha sido dificil de evaluar.
Las necesidades de control médico y de laboratorio
de las 748 personas notificadas como portadoras
representan una carga asistencial no considerada en
los sistemas de atenci6n. A ella se suma la atenci6n
de alta complejidad requerida actualmente por al
menos 476 pacientes enfermos de SIDA.



3. Resumen de problemas

En resumen, el siguiente serfa el listado de pro-
blemas de salud més prevalentes, trascendentes y/o
sentidos por la poblaci6n chilena, que deben ser
enfrentados con prioridad en Chile hoy:

a) En el lactante y el preescolar:
— Patologia perinatal
— Accidentes en el hogar
— Infecciones respiratorias agudas
— Bajo peso al nacer
— Enfermedad bronquial obstructiva
— Diarreas agudas
— Enfermedades inmunoprevenibles.
b) En el escolar y en el adolescente:
— Accidentes en el trayecto y en el colegio
— Trastornos del aprendizaje y desercién esco-
lar

— Céncer.

— Consumo de alcohol, tabaco y drogas

— Embarazos no deseados

— Prostitucién infanto—juvenil

- ETS ySIDA

— Violencia y trastornos adaptativos en los

adolescentes
¢) En la mujer en edad fértil:
— Abortos provocados
— Infecciones y hemorragias obstétricas
— Bajo peso u obesidad de la embarazada
— Hipertensi6n
— Consumo de tabaco
— Céncer cérvico-uterino, de mama y vias
biliares.
Problemas de salud mental
d) En la poblaci6n entre 15 y 64 afios de edad en
general y en particular en la masculina ocupada:
— Ingesta excesiva de alcohol
— Tabaquismo, sedentarismo y obesidad
Cirrosis
Tuberculosis
Dislipidemias, hipertensién arterial y
enfermedades isquémicas del corazén.
Problemas de salud mental
Accidentes y enfermedades profesionales
Accidentes del trdnsito
Violencia en general y particularmente al
interior del hogar
ETS y SIDA
— Poblaci6n minusvélida.
e) En la poblacién adulta mayor o senescente:

— Hipertensi6n arterial
Diabetes mellitus .

Problemas de salud mental
Céncer géstrico
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— Céncer pulmonar

— Céncer de préstata

— Céncer de titero

— Cdncer de mama
El paciente postrado y terminal

f) A todas las edades:
— Problemas de salud bucal
g) Problemas de deterioro ambiental causantes de

otro tipo de enfermedades, tales como:

— Céncer asociado a contaminantes conocidos
o sospechosos.

— Neumoconiosis.

— Bronquitiscrénicay otras formas de L.C.F.A.

— Problemas de los 6rganos de los sentidos,
afecciones de la piel, sus fanéreos y las
mucosas.

— Trastornos osteoarticulares y lesiones
traumaticas.

— Enfermedad de Chagas, hidatidosis y
contaminacién de los alimentos.

II. ESTRUCTURA, ORGANIZACION Y
PRINCIPALES PROBLEMAS DEL SISTE-
MA DE SALUD CHILENO

A. EL SISTEMA MIXTO DE SALUD
CHILENO

1. Introduccion

El sistema de salud chileno se ha caracterizado
por ser mixto, con una presencia mayoritaria del
sistema publico.

El ejercicio privado de la profesi6n médica —y
después de otras profesiones de la salud- ha com-
plementado la accién piiblica, especialmente en la
atenci6n de la enfermedad y los infortunios. '

En los dltimos dos decenios, afectada por los
cambios originados en la politica y la economia, la
medicina social y la salud publica han experimen-
tado profundas transformaciones. Estas afectan
tanto a la préctica péblica como privada y dicen
relaci6n con la organizacién, estructura, financia-
miento y distribuci6n de los recursos de salud del
pafs, el sentido y orientaci6n de la formacién de
nuevos recursos humanos, los servicios que se
brindan a la poblaci6n y los valores que enmarcan
este quehacer.

2. Desarrollo Histérico

El desarrollo continuo de los servicios piblicos
de salud, desde la repiblica portaliana en el siglo
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pasado, hasta los inicios de 1970, da cuenta de una
politica clara y sostenida que, en el plano sanitario,
pondria a nuestro pafs en un sitial de privilegio entre
las naciones de América.

Los progresos logrados fueron producto de la
ejecuciénde tres lineas estratégicas de trabajo enor-
memente fecundas: la educacidn, la higiene y la
asistencia.?

LaUniversidad de Chile ocup6 desde su creacién
unrol destacado en la formacién del personal médi-
coy luego de otras profesiones de la salud, vincu-
lando en forma creciente el proceso formativo a las
necesidades de salud del pafs.?

En el contexto del orden fijado por la Constitu-
cién de 1925, los organismos de beneficencia, la
seguridad social y otros servicios ptiblicos conver-
gen progresivamente hacia una direccién tinica de
los recursos y programas de salud que se plasma en
la creacién del Servicio Nacional de Salud (SNS)
mediante la Ley 10.383 de 1952; éste cubre con sus
beneficios a la enorme mayorfa del pas, con ex-
cepcién del personal de las FF AA y los empleados.

Hasta 1973, la direccién superior de la accién
piblica residié en la Direcci6n General del SNS,
con un nivel creciente de profesionalizacién, en
tanto el Ministerio de carécter politico determinaba
las grandes orientaciones de la politica de salud,
pero no afectaba directamente la operatoria de los
establecimientos. Entre 1973 y 1980, el SNS vio
decrecer sus atribuciones y recursos hasta su diso-
lucién y reemplazo por el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS).

Coexistian, paralelamente al SNS, algunos ser-
vicios médicos para trabajadores de empresas pii-
blicas, semifiscales y privadas.

A fines de la década del 60 empieza a cobrar
presencia el sistema de las Mutuales de Seguridad,
que administran los fondos de la Ley 16.744
de enfermedades profesionales y accidentes del tra-
bajo *.

En la vertiente del ejercicio privado, desde los
inicios de la colonia con el protomedicato colonial’

y laetapa posterior republicana, la profesién médica
conjugé su ocupacién entre la asistencia en los
hospitales de la Beneficencia y la atencién privada
de quienes podian costear este servicio.

El ejercicio liberal de la profesién médica estaba
centrado en la consulta privada y su variante de
atencién domiciliario-familiar. Esta se vio reforza-
dacon la creacion del Servicio Médico Nacional de
Empleados (SERMENA) y su sistema de Libre
Eleccién, financiada con prepago y copagos.

El funcionamiento en esa doble compartimen-
talizacién piblica y privada permanecié casi intacto
hasta 1980, enriquecida desde decenios anteriores
por la operacién de clinicas privadas, preferente-
mente obstétricas, que ofrecian atencién institucional
a los sectores de mayores ingresos®.

Dicha modalidad de atencién en el plano técnico
no presentaba diferencias con los estdndares alcan-
zados por los hospitales publicos de buen desarro-
llo; estos ultimos, en la préctica, tenian el liderazgo
técnico cientifico constituyendo el nicleo bdsico de
los logros sanitarios alcanzados por el pais.

El Colegio Médico y sus predecesores, protago-
nista de estas reformas, procuraron por una parte
mantener el sistema mixto, a la vez que garantizar
condiciones adecuadas para el desarrollo profesio-
nal en los servicios piiblicos, mediante la dictacién
de un Estatuto Médico (Ley 15.076).

El impacto del SNS y en general de los sistemas
de salud socialmente organizados, que incorporaron
el acervo cientifico en su accionar, se refleja en las
tendencia de la morbimortalidad, en la obtencién de
registros de alta confiabilidad y un sistema admi-
nistrativo de gran madurez. A su vez, la poblacién
recibfa una atencién médica de buen nivel y en
mejora continua, a la par que coberturas crecientes,
con componentes preventivos y promocionales en
amplio desarrollo.

Lo anterior prestigi6 y validé ante la comunidad
nacional e internacional alaprofesién médicay alas
estructuras organizadas para controlar los principa-
les problemas de salud y sus factores condicionantes.

2. En 1861 se produce la primera conexi6n entre la Universidad de Chile y la Beneficencia al ser nombrado miembro de la Junta
de Beneficenciael Dr. Sazie. A suvez, en el afio 1891, el Gobierno de Jorge Montt detall6 en 1a nueva Ley de Municipalidades
toda una politica de salubridad y al afio siguiente, fundé6 el Instituto de Higiene, que inaugur la era cientifica de la salubridad
chilena y eché las bases del Cédigo Sanitario, que deviene en Ley en 1918.

3. Elroldela Universidad es inseparable de los logros sanitarios del sistema de salud, es ademds, responsable del alto nivel técnico
cientifico del personal de salud y del desarrollo de programas de formacidn continua y la regionalizacién docente asistencial

exitosamente llevada a cabo por el ex-SNS.

4. Losantecedentes nacionales de esta legislaci6n se remontan a las conquistas sociales logradas por el movimiento obrero en las

salitreras.

5. Que coexiste con las diversas modalidades de medicina autéctona.
6. En rigor la presencia de establecimientos privados con mds de 40 camas, es un fenémeno escaso exceptuando Santiago,
Valparaiso y Concepcién. La acreditacién de procedimientos en ellas es un drea atin no desarrollada.
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En el escenario econémico, social y politico
existente en el periodo 1970-73 y sobre la base
ideol6gica de laexperienciasocialistaque se intenté
en Chile, los éxitos del SNS y la notable ampliacién
del gasto publico en salud,” algunos sectores plan-
tearon la reorganizacién del sistema con vistas a la
conformaci6n de un sistema de salud tnico, ideas
que no prosperaron ni tuvieron apoyo mayoritario.

B. EL QUIEBRE DEL ESTADO DE DERE-
CHO: LA REESTRUCTURACION DEL
SISTEMA PUBLICO, OBJETIVOSY PRO-
CEDIMIENTOS

1. Efectos inmediatos en el sector salud

En 1973 se produjo el quiebre del sistema
institucional chileno, lo que se tradujo en unareduc-
ci6én dréstica del gasto piblico y del aparato del
Estado en el 4rea social, que afecté agudamente al
sector salud. Dichas restricciones se produjeron en
un contexto nacional autoritario y restrictivo y un
escenario internacional inmerso en la crisis del
petréleo, las sucesivas recesiones econémicas
mundiales y de aislamiento politico del Gobierno.

El 4mbitode competenciadel Estado se replanted,
limitdndolo al normativo, generador de incentivosy
subsidios para los organismos intermedios de la
sociedad, postulados que entran en conflicto con la
provisién de servicios directos por el ex-SNS.

La politica restrictiva en salud determin6 la de-
tencién de grandes obras de infraestructura, reduc-
ciones progresivas de las plantas de recursos huma-
nos y de la actualizaci6n tecnolégica en que estaba
empefiado el SNS. En ese contexto, entre los afios
1977 y 1980, se producen los cambios juridicos y la
“Reestructuracién sectorial”, en el marco que sus-
tituy6 a la Constitucién de 1925.

2. Principales cambios juridicos

La actual Constitucién no establece el derecho a
la salud tal como es entendido por las Naciones
Unidas y por la OMS. Dicho de otra manera, la
Constitucién no le asigna al Estado la responsabili-
dad de garantizar a todos los chilenos el pleno
ejercicio del derecho a la salud.

La Constitucién sélo establece el acceder, libre e
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igualitariamente a acciones de salud, asignandole al
Estado la responsabilidad de hacer cumplir dicho
derecho a través de coordinar y controlar dichas
acciones por parte de todas las instituciones
prestadoras.

En el plano legal, las principales medidas apun-
taron a modificar las orientaciones del fondo de
atencién médica (FAM)? y luego el destino y admi-
nistracién de las cotizaciones previsionales de los
trabajadores dependientes.

En 1979 se dicta el decreto ley 2575.° Dicho DL
en su articulo primero posibilita que, con cargo al
FAM, puedan facturarse las prestaciones realizadas
a trabajadores imponentes del servicio de seguro
social y otros beneficiarios del SNS, es decir, traba-
jadores que no realizan aportes previsionales al
SERMENA.

En su articulo segundo y final, el DFL N° 2575
abre los recursos del Fondo de Atencién Médica a
personas juridicas intermediadoras de prestaciones
entre los cotizantes y sus cargas y los profesionales
que realizan las prestaciones.

Mientras el primer articulo provee a la amplia-
cién del mercado del sector privado a los benefi-
ciarios del SNS, el segundo le garantiza los recursos
para financiar esta accién, con cargo a un fondo ya
establecido que se acrecentarfa con transferencias
desde el SNS.

La aplicacién del esquema provoca el debilita-
miento del sector publico e incentiva el crecimiento
del sector privado.

C. LA ESTRUCTURA DEL SISTEMA PU-
BLICO DE SALUD EN EL ORDENA-
MIENTO INSTITUCIONAL VIGENTE

1. Lacreacién delos 26 servicios y organismos
dependientes

A la sustitucién de las funciones de la Direccién
General del SNS por el Ministerio de Salud, se sigue
lacreaci6n de los 26 Servicios de Salud—territoriales—
que reemplazaran las funciones normativas, coor-
dinadoras y ejecutivas del SNS y SERMENA en las
respectivas 4reas jurisdiccionales que les son asig-
nadas.

La creacién de los Servicios de Salud tiene dos
antecedentes dignos de considerarse:

7. El gasto piblico borde6 los mil millones de délares de esa época entre los afios 1971 y 1972.
8.  Creado por ley N° 16.781 (1968; Administrado por el SERMENA, actual FONASA)

9.  Reglamento: Decreto N° 260 del 16/08/79
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a) El SNS tenia una estructura orgdnica
regionalizada y desconcentrada en lo operativo; la
gestién administrativa en cambio estaba centraliza-
daenlaDireccién General. El SNS realiz6 ingentes
esfuerzos descentralizadores que se expresaban en
la existencia de 13 Zonas (mds la Subzona Arica) y
55 Areas de Salud, con sus respectivos Directores
que actuaban por delegacién del Director General.

b) Los territorios asignados fueron supeditados a
la divisién politico-administrativa resuelta por la
Comisién Nacional de Reforma Administrativa, en
cuyas decisiones las cuestiones militares y estrate-
gia de control interno fueron los pardmetros funda-
mentales.

Asf, los Servicios de Salud resultantes tienen la
impronta de esos dos antecedentes; por una parte
reproducen la estructura de las Areas de Salud en
ciertos lugares y en otros refunden o segregan segiin
elementos castrenses.

La creacién de los Servicios de Salud representa
unpaso haciala autonomfa, toda vez que ademds del
territorio y los respectivos centros asistenciales de-
pendientes, se les asigna por Ley una planta de
recursos humanos. Ademds, reciben en propiedad
el patrimonio de edificios y equipos asi como la
responsabilidad y representaciénlegal. Sinembargo,
no tienen autonomfa financiera y sus presupuestos
operacionales, inversiones, modificaciones de planta
de recursos humanos y otras funciones necesarias
para su operacién regular siguen siendo definidas
desde el nivel central ministerial, desde el Ministe-
rio de Hacienda o directamente de la Presidencia de
la Repiiblica, como es el caso de la decisién de
desprenderse de los Consultorios Generales y Pos-
tas Rurales.

Lareestructuraci6n del sectorimpuso una defini-
cién restrictiva del rol del sistema piiblico
constrifiéndolo al 4mbito asistencial, dejando de
lado todo aquello que no diga relacién directa con
estamisién. Los resultados précticos significaron el
desmantelamiento delas unidades técnicas, logsticas
y administrativas del Sistema y las pérdidas de
atribuciones que le eran conferidas por el c6digo
sanitario y otras legislaciones.

Algunas estructuras del ex-SNS, como el Institu-
to Bacteriol6gico y la Central de Abastecimientos,
son conservadas con cambios en sus funciones,
nombres y campos de competencia. El Instituto de
Salud Ocupacional (INSO) es reestructurado y
anexado al Instituto de Salud Piblica. La Central de
Talleres es disuelta, 1o mismo que la Constructora
de Establecimientos Hospitalarios y la Comisién
Nacional para la Nutricién (CONPAN). El
SERMENA es sustituido por el FONASA cuyas
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funciones son reformuladas suprimiendo los aspec-
tos asistenciales y agregando otras de gestién de los
recursos financieros del SNSS.

Las propiedades accionarias en el Laboratorio
Chile y otras empresas productivas son enajenadas,
lo mismo ocurre con propiedades agricolas y urba-
nas. Los centros de investigacién clinico-tecnol6gi-
cos desarrollados durante las décadas pasadas, de-
caen y se desdibujan. La regionalizacién docente
asistencial se disociaenrol universitario y asistencial,
y queda reducido a un sistema de referencia de
enfermos con las limitaciones crénicas de cupo y
financiamiento conocidas.

El FORMULARIO NACIONAL DE MEDI-
CAMENTOS entre cuyas funciones destacaba la
de regulador de precios del mercado de firmacos,
con la privatizacién del Laboratorio Chile derivaen
un simple listado de genéricos, cuyo rétulo es em-
pleado con fines de mercadotecnia por diferentes
laboratorios comerciales.

2. Lasmodificaciones orgdnicas y su operacién

El Decreto Ley 2.763 de 1979 y sus reglamentos
derivados, que normaron la reestructuracién del
sector publico, han tenido una existencia azarosa.
S6lo por perfodos fugaces el MINSAL ha cumplido
con la estructura que allf se especifica. Las estruc-
turas informales creadas para personas y situaciones
determinadas, caracterizan el panorama administra-
tivo, reflejando la incapacidad para encontrar f6r-
mulas orgénicas estables, flexibles y eficaces para
cumplir con las tareas propias de un nivel central.
Estasituacion es diametralmente opuesta alanotable
estabilidad y funcionalidad existente en el tiempo
de la Direccién General del SNS.

Elconcepto organizacional empleadoen el disefio
institucional, apunt6 aminimizar el rol de Direccién
General del SNSS, el cual debe seguir siendo asu-
mido por el Ministerio. La funcién rectora del
sistema de salud del pafs en su conjunto también
queda mal definida, ya en la préctica no se dispone
de los instrumentos apropiados. En cambio, se
privilegi6 el rol de cartera politica del Ejecutivo.

D. LOS ORGANISMOS DEL SISTEMA PU-
BLICO Y SUS PRINCIPALES PROBLE-
MAS

1. El sistema asistencial

El Sistema Nacional de Servicios de Salud, de
cobertura nacional, con 62.398 funcionarios (Di-



ciembre 1991), de dependencia directa y 10.380
municipales, es el responsable de otorgar prestacio-
nes de salud a mas de diez millones de chilenos,
especialmente a los pobres e indigentes.

Dicha institucién se estructuraemulando unared
con base residencial principalmente. No existe en
cambio, un disefio complementario con base laboral
ni escolar.

Elsistemaoperaa partir de médulos asistenciales
con base geodemogréfica, conformados por Hos-
pitales Provinciales, Consultorios Generales Urba-
nos o Rurales y Postas de Salud. En las grandes
ciudades coexisten mds de un médulo y en éstos
suele existir familias de hospitales (de adultos,
pedidtricos, de especialidades) y dentro de éstos,
servicios clinicos o especialidades de distinto nivel
de desarrollo.

Funcionalmente se pueden visualizar distintos
roles asociados a la red como: la acci6n de primera
lfnea de contacto y la operacién de una segunda
linea que actia por referencia principalmente, roles
docente asistencial, de interaccién con la comuni-
dad y participacién, funciones preventivo
promocional y curativo-rehabilitador, etc. Esta
perspectiva merece destacarse, por cuanto importa
consecuencias en el plano organizacional; a partir
de esos roles se han construido modelos simplifica-
dos que han dado origen a nuevas propuestas como
los niveles de complejidad- cobertura, hoy supera-
da, los SILOS o la que generé la agenda para el
cambio. Dichas concepciones tienden a expresarse
en estructuras, que a menudo escinden el sistema o
entraban su operacién y gestién.

La red hospitalaria tiene diversos perfiles de
complejidad, tamafio, especializacién y rol dentro
delaredlocal, regional o nacional. Alliseconcentran
la tecnologia y las prestaciones complejas y costo-
sas, asf como el personal de m4s alta calificacién y
antigiiedad, ademds de otros elementos de comple-
jidad media o baja, indispensables parala operacién
integrada. También es responsable del mayor gasto
operativo de salud (80 - 85%).

Los Hospitales piiblicos, a pesar de las inversio-
nes realizadas en los dltimos afios, sufren unacrisis
derecursos y de gestién que afecta su financiamiento,
susrecursos humanos y operacionales, que se expresa
en retraso tecnolégico, vetustez de edificios espe-
cialmente en Santiago, decremento absoluto y re-
lativo de camas en los dltimos 20 afios y déficit de
utilizacién de las existentes por falencias logisticas.

En el terreno de la participacién al interior de los
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hospitales y servicios clinicos, yaseade los usuarios
y/o prestadores, continda vigente un sistema de
direccién vertical y compartimentalizado que difi-
culta cualquier iniciativa en este sentido.

El conjunto de problemas sefialados, conocido
como la crisis hospitalaria,'’ s6lo ha sido parcial-
mente tocado en las politicas de inversiones en los
cuatro afios de gobierno de transicién y se observan
pocas propuestas en ese terreno.

2. El sistema de direccién administrativo

Los sistemas de direccién administrativa estin
bien definidos en la Ley 2.763 y sus reglamentos,
especialmente en el Reglamento Orgénico de los
Serviciosde Salud. Sinembargo, un anélisis somero
muestraduplicaciones innecesarias de las funciones
entre los hospitales mayores y el Servicio, entre las
subdirecciones y otras instancias de apoyo técnicoy
control. Ademds, un exceso de compartimentali-
zacién entre funciones naturalmente vinculadas,
deriva en dificultades insalvables de coordinaci6n.

El ordenamiento orgdnico tiene como orienta-
cién central el control del gasto (mds que la conten-
cién de costos o la eficiencia) determinando, entre
otras deformaciones, que las unidades técnico-
asistenciales dependan de las Subdirecciones Ad-
ministrativas como farmacia, nutricién, esteriliza-
cién, sin mencionar los departamento de recursos
humanos, etc.

La estructura y los problemas organizacionales
del organismo de Direcci6n del Servicio se reprodu-
cen en el 4mbito asistencial, provocando burocra-
cia, sobrecarga de trabajo y desencuentros.

3. El traspaso de la administracién de Con-
sultorios y Postas Rurales a los Municipios

Lapoliticade incrementodel poderde los Alcaldes
en el gobierno pasado, concordante con la politica
laboral, asf como consideraciones econémicas y
una lectura peculiar de los compromisos de ALMA
ATA, llevaron a escindir el sistema de salud pibli-
co, creando estructuras municipales de administra-
ci6n para la atenci6n de salud en los Consultorios
Generales Urbanos y Rurales no adosados y las
Postas de Salud Rural (DAP y Departamentos Mu-
nicipales de Salud).

Dicho proceso se inicié en 1981 en el contexto de
otras reformas administrativas que se llevaban a
cabo y comprometié entre el 20 y 30% de los

10. Ver Informe Final del Grupo de Crisis Hospitalaria preparado en 1991 por el MINSAL, coordinado por el Dr Arturo Jir6n.
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establecimientos en cuesti6n. La friccién provoca-
dadeterminé que el proceso se congelara por 5 afios
y no involucrara a los hospitales. En 1987 la
Secretarfa General de la Presidencia determin6 que
el proceso debfa completarse. Ello se concret6 en
cuatro meses.

La municipalizaci6n, tal como se ha implemen-
tado, ha resultado disfuncional al sistema en su
conjunto y estd sometida a tensiones administrati-
vas, especialmente financieras y manejo de recursos
humanos. Su racionalidad administrativa resulta
dudosa, y no ha mostrado los beneficios teéricos de
participacién o adecuaciones locales que se le atri-
buyeron.

Para la profesién médica el proceso ha significa-
do la estamentacion laboral, 1a disrupcién del sis-
tema de perfeccionamiento de postgrado, la
marginacién de grandes contingentes médicos de la
visién integral de la atenci6n del paciente, que va de
laatencién enlafamilia, el Consultorioy el Hospital.
En sintesis, mayores impedimentos para una even-
tual carrera funcionaria y para la integracién y
perfeccionamiento del conocimiento médico.

Enlaperspectivasocial, el proceso hasignificado
que muchas comunidades no dispongan del recurso
médico especialmente las que pertenecen a muni-
cipios pobres y lejanos, o bien que éstos roten con
frecuencias no deseables y se esterilice gran parte de
sus capacidades.

No se ha realizado una evaluacién de la gestién
municipal, ni unadiscusi6n técnica anivel ministerial
sobre la materia, ni tampoco algiin sistema de con-
sulta que comprometa la opinién de usuarios, pres-
tadores directos y sus organizaciones gremiales.

Los fundamentos de los que planificaron y ejecu-
taron el traspaso y los que lo han sostenido en este
gobierno son:

a) serfa una medida de descentralizaci6n real

b) mejora la eficiencia de la gestién

¢) facilita la participacién social y por ende
contribuye a la democratizacién de la gesti6n.

Nadadeellotiene necesariamente asidero teérico,
ni tampoco se ha demostrado empiricamente que asi
suceda.

A pesar de que esta problemdtica es de manejo
publico, el Gobierno ha remitido al Parlamento un
proyecto que procura impedir posibles revisiones,
traspasando por Ley la propiedad de los centros
asistenciales a los respectivos municipios donde
estdn situados.

4. Problemas particulares del Sistema Piiblico

Losrecursos humanos estdn vastamente desarro-
llados, con excepci6n de las enfermeras universita-
rias; sin embargo, estdn mal distribuidos en el pais
y entre los subsistemas publico y privado.

La variedad profesional y la presencia de espe-
cialistas en Hospitales y Consultorios sigue siendo
la propia de tres décadas atrés, con escasas excep-
ciones, entre las que destacan imagendlogos,
endoscopistas y laboratoristas en 1os hospitales y los
kinesi6logos en los Consultorios en relacién a los
programas de IRA.

Especialidades como la homeopatia y la acu-
puntura, técnicas cientificamente fundadas y con
gran uso en paises desarrollados, no sélo no se
utilizan a pesar de sus promisorios resultados y ser
recomendados por la OMS, sino que no existe a
nivel universitario ningin esfuerzo serio por formar
personal de salud en estas especialidades y técnicas. !

Chile contabaen 1992 con 1 médico por cada 881
habitantes, pero en el sistema piiblico esta propor-
cién se reduce a 1 por cada 1.560 habitantes. La
distribucién de especialistas es atin m4s inequitativa
entre las regiones y entre los componentes publico
y privado.

Desde que los Consultorios Generales no ado-
sados y Postas Rurales son de administracién muni-
cipal, los Servicios de Salud concentran gran parte
de su actividad en la atenci6n de especialidades y
hospitalizacién. Contodo, a nivel clinico se observa
ausencia de normas y estdndares técnicos, asocia-
dos a la crisis de los sistemas de informaci6n y
control.

La funcién normativa y de supervisién a los
establecimientos traspasados es débil, en cambio,
los hospitales mantienen la asistencia directa a mds
de un centenar de comunas, sin equipos de salud
municipal.

En el plano tecnolégico, hasta 1973 Chile habia
estimulado la producci6n nacional de inmunizantes,
productos farmacéuticos y equipamiento médico,
incluso de didlisis. Dicho desarrollo tecnolégico se
congeld o desapareci6, hecho notable en un pafs que
detenta la masa critica de ingenieros, técnicos, em-
presarios y capacidades exportadoras y el potencial
de desarrollo implicito en este campo. Tampoco es
casual que el sector no haya formulado explicita-
mente una politica de cienciay tecnologia, situacién
que refleja lo que ha acaecido en ¢l pafs como un
todo.

11. A mediados de 1a década de 1980 el gobierno como parte de la cooperacién técnica con su homélogo chino, recibié docentes
en Medicina Tradicional China que se desempeiiaron en el Hospital Paula J araquemada, a la vez que el Ministerio de Educacién
becd estudiantes chilenos a Universidades chinas para estudiar esas mismas materias.
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El sistema de salud en Chile se financia b4sica-
mente a través de un impuesto obligatorio del 7% de
las rentas brutas de todos los trabajadores, més los
ingresos propios por concepto de venta de bonos y
servicios en el caso del sistema publico.

El subsector piblico en crisis es responsable no
s6lo de la asistencia al 73% de la poblacién,'? sino
también de financiar o realizar la acciones preven-
tivas y de fomento de la salud para el 100% de la
poblacién.

E. EMERGENCIA DEL PARADIGMA PRI-
VADO DE SALUD

En 1981 el Gobierno Militar hace explicita su
politica para estimular el desarrollo del sector em-
presarial de salud. Aprueba el DFL N° 3 que en lo
discursivo “permite al trabajador cotizante optar por
depositar su cotizaci6n obligatoria (3%) en Fonasa
o en las Instituciones de Salud Previsional”, que
crea ese mismo Decreto.

Esta iniciativa crea instancias que administrardn
los fondos previsionales de salud de los trabajadores
y suprime por tanto el fondo unico existente hasta
ese momento para financiar las prestaciones de
salud.

Elsistemacreadoy sus implicancias paralasalud
publica, intencionalmente buscadas, s6lo puede
comprenderse en las condiciones de excepcionalidad
gubernativa y legislativa; es dificil imaginar su
concrecién en otro contexto.

La excepcionalidad de la situacién creada es
también inédita en el mundo. No se trata de un
seguro que libremente puede contratar cualquier
ciudadano para cubrir aspiraciones més alld de las
condiciones de comodidad o calidad que pueden
brindar los servicios sociales; tal aspiracién, absolu-
tamente legitima, supone un sistema de
financiamiento diferente que no suplante los com-
promisos con laseguridad social de cada ciudadano.
Se trata de un hibrido que utiliza el cardcter
compulsivo de la seguridad social y por otra parte
hace uso de todas las libertades que permite un
contrato privado, formulado unilateralmente en for-
ma de mend, que no se responsabiliza por los
aspectos preventivos ni de fomento, de escasa trans-

Comisiones

parencia en lo curativo para el usuario y con exclu-
siones, omisiones y limites que permiten el término
de contrato en condiciones de necesidades de salud
extrema.

Ademds, 1a Ley provee de una serie de subsidios
cruzados a las ISAPRE desde el sector piiblico,
algunos directos (monetarios) y otros indirectos
(prestaciones a usuarios que no son canceladas).

Las nuevas estructuras creadas disputan al siste-
ma de salud publico los aportes previsionales, su
m4s importante fuente de financiamiento,!?
desplazéndolo poco a poco de la competencia, a
través del mecanismo de desfinanciamiento que
afecta la cantidad, calidad y oportunidad de la
atencién en el sistema puiblico; se echan asi las bases
que dan carécter crénico a la crisis de uno y a la
solvencia y desarrollo del otro.

F. RESULTANTES DEL NUEVO MODELO
DE SALUD CHILENO

Los cambios acaecidos provocan un reordena-
miento sectorial con los siguientes resultados:

1) Crisis subintrantes en el sistema publico y
subsistemas dependientes, principalmente en lo fi-
nanciero y en recursos humanos.

2) Desvalorizacién del concepto de salud en
tanto derecho replantedndolo como bien transable.
La prestacién de salud es enajenada, de fin en si
misma a medio para el lucro.

3) La migracién de contingentes importantes de
recursos técnicos altamente calificados desde los
hospitales piiblicos y Universidades al desempefio
exclusivo en el subsector privado, asf como del
contingente mayoritario de altasrentas y cotizaciones
para salud al subsistema ISAPRE.

4) El tipo de seguro de salud creado legitima la
idea regresiva del copago ademds del prepago, lo
que para los grupos de menores de ingresos es
excluyente y desestabilizador. (Las emergencias y
problemas catastréficos suelen exponer a la indi-
gencia médica también a los grupos de ingresos
medios).

5) Se establece y legitima el acceso desigual a
distintos niveles de prestaciones (planes diferencia-
les) para las necesidades de salud homdlogas.

12. Porcentaje basado en los resultados de Encuesta CASEN, que por metodologfa no reconoce la disociacién entre la adscripcién
previsional y sistema de atencién habitual, ni los centros de atencién usados por “particulares”, que representan un porcentaje

estable en todos los quintiles.
13. Concurren a la expansién del subsistema privado:

a) el financiamiento por cotizaciones obligatorias con selectividad sobre las rentas altas y medias; b) los subsidios regresivos;
¢) la utilizacién de la excelencia técnica desarrollada en los establecimientos publicos, y d) las limitantes burocrdticas y
reglamentarias que impiden al sector piblico competir en iguales condiciones que el sector privado.
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6) De los beneficios del sector administrador de
fondos previsionales privado, una parte marginal se
reinvierte en salud o se traduce en aumento de las
camas hospitalarias.’* Esta situacién conducird a
una fuerte presién por obtener concesiones de hos-
pitales en el sistema piiblico que permitan mejorar
la oferta de camas y servicios complejos a sus
afiliados.'

7) Ingentes gastos en publicidad y comunicacién
social en el subsistema privado. Paralelamente el
sector piiblico sacrifica estas dreas con el consi-
guiente costo en imagen.

8) Emergencia de un poder econémico y politico
extraestatal, capaz de intervenir en la defensa y
promocién de sus intereses corporativos.

9) Se establece la condicién necesaria para el
viraje del ejercicio liberal de lamedicina al ejercicio
asalariado, bajo la influencia del poder econémico
y su dinamica.

10)Enel contextodelos desafios epidemiol6gicos
vigentes entre los cuales destacan el rol de la
morbilidad crénico-degenerativay el impactode los
estilos de vida, se plantea una organizacién de salud
conmayor prescindencia del Estadoy su sustitucién
por el despliegue de las posibilidades de cada cual,
considerando que dichos problemas en gran parte
serian responsabilidad de cada persona, de sus hé-
bitos, conductas y estilos de vida. Esta noci6n estd
presente en los discursos privatizadores y de algu-
nos estilos de organizaci6n propuestos para superar
la crisis.

11) La administracién de los recursos modifica

sus énfasis; el discurso se hace tan amplio e “inte-
gral”, que la existencia misma de los hospitales es
cuestionada, y deslegitimados como “mal necesa-
rio”.
12) La profesién médica, intérprete de esta rea-
lidad ante la comunidad, no logra imponer su rol.
Los valores y éticadel ejercicio hansidocuestionados
y sus reivindicaciones presentadas como carentes
de legitimidad o humanidad.

G. PROBLEMAS DE GESTION EN EL SEC-
TOR PUBLICO

Los servicios piiblicos atraviesan una situacién
dificil, ello se expresa en las dificultades para brin-
dar asistencia y otorgar acceso a los diferentes
escalones de complejidad. Ademds, los métodos

con que se enfrentan los problemas no se innovaron

sustancialmente por casi dos décadas.

Los factores determinantes de la crisis, segtn
importacia serian:

a) Financiamiento insuficiente; inadecuado siste-
ma de captacién y asignacién de recursos.(US$
98 de gasto per cdpita en el sector piiblico, contra
US$ 240 en el sector privado. Ademds, se debe
considerar que el monto pidblico incluye los
subsidios cruzados que van a las ISAPRE y que
en cambio el monto de éstas no incluye los
copagos).

b) Falencia de recursos humanos, estimada en al-
rededor de 10.000 cargos, consecuencia de limi-
taciones legales de plantas, bajas remuneracio-
nes, ambiente y condiciones de trabajo
inapropiados, ausencia de carrera funcionaria y
falta de expectativas de desarrollo al interior del
sector piiblico.

¢) Deterioro y obsolescencia de planta fisica y
equipamiento de hospitales, retraso tecnolégico
y limitaciones en el uso de los recursos por
problemas organizacionales.

d) Cobertura insuficiente y bajo poder resolutivo
del componente ambulatorio de lared asistencial,
sobresaturada en los complejos urbanos, con
problemas de calidad y dificultades de dotacién
de recursos técnicos.

e) Déficit de camas en sus cuatro vertientes:

— Camas no operativas (cerradas) por razones
de recursos;

— Camas insuficientes para satisfacer la de-
manda de la poblacién de acuerdo a
estandares técnicos;

— Camas disminuidas en sus capacidades
operativas por limitantes (insumos, equipos
o RR.HH) que afectan su pleno aprovecha-
miento;

— Déficit absoluto de camas en sectores en que
debiendo haber oferta no existe.

f) Insuficiencias organizacionalesy de gestién que
afectan al sistema en su globalidad, con particu-
lar énfasis en los sistemas de informacién y en
métodos de direccién obsoletos.

H. RESUMEN Y CONCLUSIONES

El sistema de servicios piiblicos de salud como
conjunto vive una crisis, incluido el sistema de

14, Hace excepcién CONSALUD que ha realizado inversiones en infraestructura asistencial en la capital y regiones y que parece

estar dispuesta a continuar esa linea de accién

15.  La experiencia del H. Paula Jaraquemada es pionera con el paso de dos corporaciones privadas que marcharon a la quiebra.
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atenci6n financiado por FONASA en su “Modali-

dad de Libre Eleccién”. La situacién més critica es

la referida alos recursos humanos y financieros. Al
contrario, el sector privado se desarrolla a plenitud

o sufre escasas restricciones.

Tal combinacién de factores responde al modelo
politico implementado por el anterior régimen en el
sector salud. Su superacién pasa necesariamente
por un plan estratégico de largo plazo que apunte
a reorientar globalmente la mision y los conte-
nidos de la actividad sectorial.

Laexpresién practica de las carencias del sistema
de salud chileno en su conjunto al asumir el Gobier-
no democrético estribaba en:

— Desigualdades en el acceso alasalud y en el tipo
de atencién recibidos por distintos estratos
poblacionales.

- Desfinanciamiento de larga data del sistema
publico.

— Postergacién y profundo malestar en los recur-
sos humanos del sistema piiblico por la situacién
salarial, condiciones de trabajo, ausencia de
incentivos y participaci6n en la formulaci6n de
las politicas que los afectan.

— Deterioro en los procesos técnico-administrati-
vos. Obsolescencia de las normas y los procedi-
mientos. Ausencia de los estdndares técnicos
apropiados en los &mbitos clinico y de soporte.

—~ La estructura de la atencién hospitalaria
(morbilidad, procedimientos, costos reales, ca-
lidad) es poco conocida, tardia y su uso para la
gestién es dudoso; situacién andloga se observa
en la atencién ambulatoria. Las encuestas
poblacionales que informan acerca de las per-
cepciones y demandas sefialaban que éstas des-
bordaban el perfil de servicios recibidos.

— Rechazos, colas, largas listas de espera, poster-
gaci6n de interconsultas, hospitalizaciones,
exdmenes y procedimientos.

I. LAS RESPUESTAS A LA CRISIS EN EL
SISTEMA PUBLICO

Desde 1990, al sector piblico se han aportado
recursos con caracteristicas claramente redistribu-
tivas: se implement la gratuidad de la atencién en
el nivel primario; refuerzo de los equipos de saluden
consultorios de barrios populosos; ampliacién del
horario de atencién.'®

Comisiones

Durante el mismo periodo se han realizado es-
fuerzos por mejorarel nivel derentas del personal de
salud y en los hospitales se desarrollan planes de
renovacién y equipamiento tecnol6gico e indus-
trial.

El Gobierno del Presidente Aylwin ha mejorado
el presupuesto para superar los niveles de
endeudamiento, adquirir insumos, mejorar la
mantencién, el equipamiento y en especial mejorar
las rentas y las plantas de personal. Lo anterior seha
traducido en un incremento del gasto fiscal en salud
como proporcién del PGB, desde el 0,767% en
1989, que aument6 a 1,242% en 1992, para llegar a
1,321 en 1993.

Los esfuerzos en los dltimos afios, tendientes a
modificar los condicionantes principales, han con-
tado con apoyos financieros de gran envergadura
como el del BID y Banco Mundial por montos
cercanos a los US$ 500 millones, y otros bilaterales
de menor magnitud. No obstante, la inversién no se
ha concretado mds alld de una quinta parte, se
cuestiona la eficacia de una parte de la inversién
realizada y se polemiza acerca de los modelos
propuestos para la atencién de salud publica. La
situacién de las ISAPRE no ha sido tocada y el
sistema publico (FONASA) sigue perdiendo sus
cotizantes.

En el plano programatico las innovaciones son
pocas, destacando la ampliacién de cobertura y
gratuidad en la atenci6n primaria, los proyectos de
acortamiento de listas de espera, la recuperaci6n de
cargos de médicos y dentistas generales de zona, y
de 2.500 nuevos cargos a las plantas sectoriales.

Los problemas pendientes se expresan en lo
gremial como agitaci6n laboral, en lo administrati-
vo como descoordinacién y ausencia de politicas
explicitas e integrales, dificultades para componer
consensos en torno a temas fundamentales, pobreza
en propuestas legislativas.

Los logros parciales en la consecucién del pro-
grama y las insuficiencias de gestién pueden ser
atribuidos a la falta de una postura activa en las
autoridades y equipos asesores en funcién del
programa ofrecido. Ello demandaba mejorar las
capacidades de interlocucién con los ministe-
rios politicos, los asignadores de recursos y el
Parlamento; ademds se requeria elevar el nivel
técnicoy laidoneidad del personal del Ministerio de
Salud.

16 Estas iniciativas tienen detractores que piensan que tales medidas, necesarias, al prolongarse en el tiempo han contribuido a
postergar soluciones definitivas como la construccién de los 69 Consultorios que presupuestaron los equipos técnicos de la

Concertacién.
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IL. PERCEPCION DE LOS USUARIOS, FAC-
TORES CONDICIONANTES E INTER-
SECTORIALIDAD

A. ELEMENTOS DE LA INTERSECTO-
RIALIDAD

La salud como fenémeno social y humano tiene
determinacién miltiple. El rol de los servicios de
salud segin el casollegaa ser crucial o de incidencia
minima.

En afecciones como las Infecciones Respirato-
rias Agudas (IRA) la participaci6n de los compo-
nentes medioambientales, la exposicién a las in-
clemencias climdticas, la calidad de la vivienda, la
vestimenta, el combustible utilizado en el hogar, la
educacion de los padres, el tipo de trabajo y su
remuneracién, asi como el acceso a los servicios
médicos son factores determinantes y ante los cuales
el sector salud sélo puede operar a través de una red
de interacciones con otras instancias de gobierno, la
comunidad, la escuela, la familia e instituciones no
gubernamentales.

Un nivel de complejidad semejante tiene el
abordaje de la cirrosis, la tuberculosis, el embarazo
no deseado y juvenil, el beber excesivo, las depen-
dencias de farmacos y drogas, la violencia como
problema de salud, el saneamiento ambiental, la
salud de los trabajadores y del entorno laboral, la
salud del escolar, la seguridad vial y del transporte,
el manejo de agroquimicos y pesticidas, el uso
domésticos de téxicos y elementos peligrosos, las
ETS y la promoci6n del consumo de tabaco y
alcohol porelmediotelevisivoy asociado al deporte.
Buena parte de estos problemas son objeto de pro-
gramas especiales en paises desarrollados, donde se
han definido como problemas de salud piblica y de
Estado.

El conocimiento de la percepcién de los usuarios
acerca de los servicios que reciben para su bienestar
y elcuidado de su salud, es también un problema que
ha llegado a ser trascendente y que debe ser inves-
tigado periédicamente.

1. La apreciacién general de la salud

Contrastando con el perfil auspicioso que arrojan
los indicadores directos e indirectos de mortalidad,
la percepcién dominante en la poblacién es de
insatisfaccién por la calidad de la atencién de salud
y por las dificultades de acceso a ella, especial-
mente a los niveles de mayor complejidad. Asf lo
demuestran las miltiples encuestas de opini6n rea-
lizadas durante los afios de gobierno militar y otro
tanto ha ocurrido en los tltimos cuatro afios.
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Si bien los determinantes de salud desbordan con
mucho el 4&mbito de accién sectorial, no cabe dudas
que el desempefio de éste y su perfil resolutivo es
fundamental en el cambio en la percepcién de la
poblacion.

Lapercepci6n de los usuarios del sistema puiblico
tiene su explicacién en la reduccién de recursos
sufrida por casidos décadas enel sector piiblico, con
la pérdida consecuente del liderazgo sectorial y
acumulacién de las demandas insatisfechas en pun-
tos criticos.

En el sistema privado, las explicaciones de la
insatisfaccién son mds variadas y van desde la
ausencia de cobertura real para necesidades espe-
cificas, pasando por la falta de transparencia y
unilateralidad de los contratos, hasta la sensacién de
ser tributarios de un éxito econ6mico que, llegado el
caso, no retribuye solidariamente.

2. Diversidad geogrifica y su expresion
en salud

A lo anterior debe sumarse que la diversidad
territorial de nuestro pais plantea desafios serios
para la planificacién, financiamiento y provisién de
atencion de salud a los servicios piblicos encarga-
dos de brindar cobertura, por las evidentes dificul-
tades y consecuencias en términos de organizacién
y costos diferenciales de atencién propios de cada
situacién particular.

La diversidad geodemogrifica se asocia a la
diversidad en el acceso a bienes y servicios, situa-
cién que se expresa en condiciones de salud y medio
ambiente deterioradas para los grupos de m4s bajos
niveles socioeconémicos. Los sectores de m4s bajos
recursos presentan indicadores de salud compara-
bles a los de los afios 60, y aquellos con mayores
recursos presentan indicadores similares a paises
desarrollados.

La situacién descrita deviene m4s dificil, si se
considera que la municipalizacién de los estableci-
mientos agrega dificultades como: distintas politi-
cas, distintas experiencias, recursos financieros y
diferente capacidad de atraer técnicos, descoor-
dinaci6n, etc.

3. Problemas de medio ambiente

Mundialmente, los gobiernos han llegado a per-
cibir en forma creciente la conexién fntima entre las
prioridades del desarrollo y las cuestiones ambien-
tales y a entender que el desarrollo y la proteccién
ambiental no son necesariamente conceptos contra-
dictorios, convenciéndose en general de que las



pricticas ambientales racionales son esenciales para
lasalud, el bienestar y una productividad sostenida.

En Chile la politica de desarrollo, permisiva con
la contaminacién y la sobreexplotacién de los re-
cursos naturales y la fuerza laboral, determin6 un
sector salud disminuido en su rol normativo y
fiscalizador. El sector salud perdié atribuciones y
competencia, las que fueron “asumidas” por los
sectores productivos.

La dificultad para establecer una coordinacién
transectorial impidi6é desarrollar las estrategias de
prevencién de los problemas ambientales con im-
pacto ensalud. Alinterior del sector, los programas
de salud del ambiente perdieron importancia y
centralidad. Lo anterior coincidi6 con una dréstica
reducci6n de los recursos humanos y técnicos de los
Departamentos del Ambiente para cumplir sus
funciones.

No se conoce la verdadera magnitud del deterio-
ro ambiental en Chile. Las actividades de control
contindan funcionando por denuncias o hallazgos
puntuales y en ausencia de un plan estratégico.

La precariedad de la vigilancia epidemiolégica
ambiental impide conocer el impacto sobre la salud
de las personas por los problemas ambientales y
dificulta establecer las prioridades programaticas y
asignar en forma adecuada los recursos.

Los diagnésticos sectoriales y extrasectoriales
coinciden en sefialar como los principales problemas
ambientales del pafs aquellos que son propios del
subdesarrollo: inadecuado abastecimiento de agua
potable, tanto en cobertura efectiva de servicios
como en cantidad y calidad de agua en los sectores
rurales dispersos; disposici6n final inadecuada de
residuos sélidos en ciudades medianas y pequefias;
inexistencia casi total de tratamiento de aguas ser-
vidas; asentamientos humanos irregulares o transi-
torios que carecen de los servicios sanitarios bdsi-
cos; déficit de viviendas y mala calidad de éstas;
permanencia de reservorios de agentes patégenos
en animales ¢ insectos vectores; deficiencias en la
calidad sanitaria de los alimentos; condiciones in-
seguras en la actividad laboral, etc.

4. La salud ocupacional

La situaci6én descrita es enteramente aplicable a
la salud ocupacional, de la cual se desconoce el
universo de empresas afiliadas al INP - SNSS. La
vigilancia epidemiolégica es débil, discontinua y
desconectadade las decisiones. A su vez, elregistro
de accidentes y enfermedades profesionales exis-
tente no es confiable por la subnotificacién.
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No se ha planteado la integracién de los progra-
mas de salud del adulto a 1a dimensi6n laboral.

Los problemas sefialados dificultan establecer
prioridades y seleccionar las actividades progra-
méticas yaque no se conocen los riesgos potenciales
ni la gravedad de los dafios asociados, la poblacién
expuesta ni la factibilidad de la posible soluci6n.

5. Saneamiento basico

En el saneamiento bésico el pafs ha logrado altas
proporciones de poblacién urbana abastecida de
agua potable (97.7%). El contaminante de mayor
riesgo observado es el arsénico que afecta al 1.6%
de la poblaci6n abastecida. En ciudades del norte y
grandes ciudades, grupos poblacionales carecen de
la continuidad y los volimenes necesarios del su-
ministro.

En las dreas rurales concentradas, se estima que
para 1987 m4s del 71% de la poblaci6n contaba con
agua potable domiciliaria o de fécil acceso.

La poblaci6n urbana cubierta con alcantarillado
alcanza al 80.8%; esta proporcién va en aumento
sistemético.

Sin perjuicio de loanterior, como los servicios de
agua y alcantarillado son de administracién inde-
pendiente, la poblaciénen condiciones de indigencia
crénica o puntual, en la practica es privada del
suministro y los servicios son cortados por no pago,
siendo ello especialmente desastroso en los grupos
poblacionales expuestos a miiltiples riesgos socia-
les y biolégicos.

Asi, la poblacién en estado de precariedad sani-
taria se multiplica mucho més all4 de los
asentamientos precarios que denota el censo.

6. La urbanizacién inorganica y sus proble-
mas

El fené6meno de crecimiento e inmigracién ma-
yor se produce en laRegién Metropolitana producto
del auge industrial que deviene tras la segunda
guerra mundial y la estrategia de sustitucién de
importaciones. Paralelamente el servicio domésti-
co demand6 una creciente inmigracién femenina
que derivé posteriormente en obreras fabriles y
empleadas de comercio.

La rebaja de los aranceles aduaneros, los incen-
tivos a la exportacién y la politica de apertura de las
fronteras, sumados a la crisis en el modo de produc-
cién tradicional del agro chileno, ya iniciado con los
procesos de reforma agraria de las décadas del 60 y
70 y continuada con el proceso de explotacién
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tecnoldgica intensiva del campo, constituyeron una
fuerza creciente para la corriente migratoria rural -
urbana.

Las consecuencias de este fenémeno apenas
modulado por las autoridades, en décadas pasadas,
fueron desconocidas por las autoridades en los pri-
meros afios del gobierno militar, para plantear luego
soluciones inorgénicas, de bajo costo y alto nimero
de beneficiarios. Se privatizaron las solucionesy se
suprimid la planificacién urbana, derogdndose los
planos reguladores. Las exigencias sanitarias yel
equipamiento comunitario se redujeron a suminima
expresioén.

Los complejos asi construidos se poblaron con
habitantes de diferentes procedencias, erradicaciones
y otros elementos restrictivos que complicaron la
insercién local, con consecuencias graves en la
salud mental, la convivencia y las practicas socia-
les.

El pardmetro fundamental que define la
precariedad de ese medio es la proporcién de varones
conempleoestable y 1os niveles de ingresos medios.
Como se explicé anteriormente, la desocupacién de
los jévenes en las comunas pobres triplica y
cuadruplicala de las comunas de m4s altos ingresos,
en tanto que el nivel de ingreso de los ocupados atin
muestra diferencias mayores.

La precariedad de la urbanizacién ha afectado
también a barrios residenciales caros, como lo de-
muestran las desastrosas crecidas del Mapocho,
pero evidentemente son mds graves en las pobla-
ciones de m4s bajo nivel socioecon6mico, donde los
colectores de aguas lluvias son desconocidos el
metraje de construccién por familia garantiza el
hacinamiento y promueve la promiscuidad.

Este contexto junto a los trastornos de la salud
mental agudiza los problemas de violencia y acci-
dentes, las afecciones respiratorias, los problemas
infecciosos intestinales, las ecto y endoparasitosis,
las ETS y el embarazo juvenil, entre otros.

El mismo fenémeno a escala reducida se ha ido
produciendo en las regiones y principales ciudades.
El origen campesino de gran proporcién de los
migrantes dificulta sus desempefios frente a las
habilidades demandadas por la vida citadina.

Los hijos de los migrantes rural urbanos reciben
parte de la carga social de sus padres, expresada
como subnutricién, violencia, deprivacién
psicoafectiva, trastornos del lenguaje y reducci6n
delrendimiento escolar, que deriva en ausentismo y
luego desercién escolar, como lo muestran los estu-
dios que la UNICEF efectu6 a fines de la década del
80 y principios del 90.

22

7. La intersectorialidad y la participacién

Por definicién, los sectores de la vida nacional
corresponden a divisiones de la funcién administra-
tiva del Estado. Es a este 6rgano a quien correspon-
de su delimitacién, planificacién y coordinacién.
Sin embargo, su concrecién, lograr los compromi-
sos y definir las metodologfas y responsabilidades,
es materiacomplejay dificil tanto a alto nivel cuanto
al interior de las instituciones.

Las intervenciones aparentemente simples, como
la distribucién de alimentos por parte del SNSS,
JUNJI'y JUNAEB, no han logrado integrarse ade-
cuadamente.

Se ha planteado la conveniencia de crear un
supraministerio de bienestar social, o de la familia,
sin que a través de ello se perfile el surgimiento de
la necesaria interaccion sectorial.

Por otra parte, los aspectos netamente sectoriales
sonuna vertiente, otrala constituyen las agrupaciones
sociales, politicas, religiosas, gremiales, etc.

Cualquier politica que procure la coordinacién
de los recursos y esfuerzos para mejorar la salud,
debe superar los limites burocraticos que enmarcan
los sectores, debe combinar la transectorialidad yla
participaci6n activa de los actores sociales y politi-
cos, con metodologias técnicamente probadas y una
orientacién doctrinaria compartida. Este punto es
crucial.

La autonomfa de los municipios legislada en este
gobierno no ayuda en esa direcci6n, aunque pueden
explotarse sus posibilidades. En los aspectos
transferidos por el DL 1-3063 que municipalizé la
educacién, parte de la actividad de salud y de la
atencién de menores, no parece haber progresos
sino resultados regresivos; en cambio, el municipio
histéricamente ha acometido con éxito funciones
relacionadas con el saneamiento bésico, la recrea-
cién, la asistencia social, la planificacién urbana,
autorizaciones de negocios, talleres y faenas, re-
gistros y similares, atencién de emergencias y otras.

En salud se percibe una funcién municipal aseso-
rando la planificacién de la salud a brindar, aportan-
do al diagnéstico y evaluaci6n, representando el
sentir y problemas de la ciudadanfa, pero no en la
ejecucién misma de los programas, ya que en ese
caso pasan a constituirse en juez y parte, amén de
que sus cuadros administrativos y técnicos, en gran
proporcidn, carecen de la idoneidad necesaria. Su
obtencién en el “mercado” supone una acentuacién
de las inequidades, tal como se ha visto desde que se
inici6 el proceso.

Ensintesis, laintersectorialidad y la participaci6n
derivan de una voluntad y un compromiso politico



que debe formularse explicitamente, definiendo sus
metas, puntos de control, metodologias y estrategias.
Ello en Chile no ha ocurrido y su materializacién
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exigird un trabajo arduo, quizés de varios lustros y
de mds de un gobierno. Lo anterior significa que
debe plantearse como una Politica de Estado.

COMISION N° 2:
ORGANIZACION DEL SECTOR

INTEGRANTES

Dr. Jorge Sanchez V., Coordinador
Dra. Noelle Sahli

Dr. Lionel Bernier

Ing. Alfredo Aguilera

I. INTRODUCCION

El Sistema de Salud de nuestro pafs ha experi-
mentado importantes cambios en su trayectoria. Tal
es asi, que antes de los inicios de 1a década de los 50
existfan numerosas Instituciones preocupadas de la
atenci6én de la salud de 1a poblacién, cuya formacién
se adscribia y circunscribfa a las Instituciones
previsionales o Mutualidades de diversos sectores,
que se reunieron, més tarde, en la Beneficencia
Piblica.

A comienzos de la década de los 50 se conformé
el Servicio Nacional de Salud (S.N.S.) y més tarde,
enladécadadelos 60, se crearon el Servicio Médico
Nacional de Empleados (SERMENA)y las Mutuales
de Seguridad.

En la década de los 80, se constituyd el Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS) con 27
Servicios de Salud, y se transformé e incorporé el
SERMENA al FONASA. Ademds, se crearon las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), for-
madas y administradas por capitales privados.

Este proceso se desarrollé paralelamente a la
transformacién del Sistema Previsional, que reunié
las antiguas Cajas de Previsi6n en el Instituto de
Normalizacién Previsional (I.N.P.), organismo de-
pendiente del Estado, y se crearon las Administra-
doras de Fondos de Pensiones (A.F.P.), constituidas
y administradas por el sector privado.

Dr. Alfredo Estrada
Dr. Rafael Ferrer B.
Ing. Mario Fuentealba
Dr. Rafael Ovando

Actualmente el Sistema de Salud chileno es
mixto y estd conformado por dos grandes Sub-
sistemas:

1) El Subsistema Piblico: constituido por los
Servicios de Salud y todas las Instituciones depen-
dientes del Ministerio de Salud (MINSAL) y los
Consultorios Municipalizados. Con sus dos Mo-
dalidades de Atencidn: la Institucional (a través de
los Hospitales y Consultorios) y la Libre Eleccién (a
cargo de FONASA).

2) El Subsistema Privado: conformado por las
ISAPRE (abiertas y cerradas), Centros Médicos,
Consultorios, Laboratorios y Clinicas privadas y las
Mutuales de Seguridad (estas tltimas s6lo atienden
casos de accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales).

A estos Subsistemas, hay que agregar la partici-
pacién desde el punto de vista financiero, del Fisco
(aportes al Subsistema Publico y transferencias tanto
al Subsistema Piiblico como Privado); las compa-
fifas de Seguros (cubren los gastos por accidentes y
otros siniestros, que vulneran la salud de los bene-
ficiarios contratantes); las Cajas de Compensacién
(C.C.A F.)ylos Servicios de Bienestar de empresas
e instituciones (cubren, en algidn porcentaje, los
gastos de salud de sus afiliados); ademd4s, cabe
mencionar la participacién de otras entidades, como:
Cruz Roja y diversas O.N.G. (que reciben recursos
del exterior).
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