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La asistencia médica en Chile ocurre en una
alta proporcién dentro de instituciones creadas
por cuerpos legales que han hecho concretar
las disposiciones de nuestra Carta Fundamental
sobre las obligaciones del Estado hacia la sa-
lud de los ciudadanos.

La aplicacién de la legislacién ha determina-
do la existencia de dos grandes sectores que
realizan las acciones de salud: el sector ptblico
y el sector privado *.

Es en el sector piblico donde se agrupan
preferentemente ' las instituciones de asistencia
médica que desarrollan una medicina organi-
zada, con metas técnicas mas o menos definidas
y grados diferentes de racionalizacién en su
administracién,

La legislacién ha ido creando sucesivamente
obligaciones asistenciales a las Instituciones e
incorporando a nuevos sectores de la poblacién
a los beneficios de leyes concebidas con espiri-
tu o doctrinas diferentes, en que las concesio-

* El campo que cubre el sector ptblico es aquel en
que el gobierno ejerce influencia decisiva directamen-
te o a través de personeros destacados por él, inclu-
yendo la administracién Comunal. Grunwald Joseph.
“El Gasto Médico en Chile”, ler. Seminario de For-
macién Profesional. Pig. 99.
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nes a la politica contingente o las presiones de
grupos diferentes han pasado fuertemente des-
virtuando muchas veces las concepciones ori-
ginales.

El Cédigo Sanitario muy amplio regula con
disposiciones generales lo relacionado con el
fomento, proteccién y recuperacién de la sa-
lud de la poblacién. Entrega la atencién de to-
das las acciones que dicen relacién con “la sa-
lud pablica y bienestar higiénico del pais” al
Servicio Nacional de Salud, institucién que
concentrd las obligaciones que sobre la protec-
cién y el fomento de la salud, detentaba desde
1918 la Direccién General de Sanidad y las
asistenciales que desarrollaban los Servicios
Médicos del Seguro Obrero Obligatorio y la
Direccién General de Beneficencia.

Cabe recordar que el impulso que el Cuerpo
Médico dio a la creacién del Servicio Nacional
de Salud, como la concretizacién de una herra-
mienta para cumplir los fines de una verdade-
ra medicina social, ante la situacién que dis-
persaba los recursos y los esfuerzos para actuar
en forma separada e inarménica frente a la
demanda creciente de servicios.

‘En el Servicio Nacional de Salud recae la
responsabilidad de preocuparse del fomento y
recuperacion de la salud de un vasto sector de
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la poblacién constituido por los beneficiarios
de las leyes que regian a las instituciones que
le dieron origen. Informacién estadistica del
Servicio de Seguro Social, confirmada por da-
tos recogidos en encuestas permiten afirmar
que una cifra vecina a 4.000.000 (alrededor del
449 de la poblacién) representa el volumen
de poblacién con respecto al cual el Servicio
Nacional de Salud tiene responsabilidades irre-
nunciables. '

El diagnéstico precoz de un conjunto de en-
fermedades crénicas invalidantes, ha sido pre-
visto por la Ley de Medicina Preventiva que
crea obligacién de establecer servicios preventi-
vos (fundamentalmente diagnésticos) a las Ca-
jas de Previsién. Las acciones terapéuticas a
que .da origen un diagnéstico confirmado.de
tubérculosis, Nies, cincer, reumatismo, enfer-
medades cardiovasculares, renales y algunas
profesionales, recaen en los Servicios Médicos
de las Cajas de Previsién, siendo €]l Servicio
Nacional de Salud el organismo que asume esta
responsabilidad para los asegurados activos, pa-
sivos del Servicio de Seguro Social y sus de-
pendientes con derechos.

Los problemas relacionados con riesgos bio-

légicos del ambiente de trabajo, se traducen en
accidentes y enfermedades profesionales. La
legislacién que protegié econémicamente al tra-
bajador, originalmente dentro de una concep-
cién restringida, orientada en lo fundamental
a la compensacién econdémica de la invalidez,
en fecha relativamente reciente amplié su co-
bertura incorporando a nuevos grupos de po-
blacién. Simultineamente agregd accinnes pre-
ventivas y curativas ante nuevos riesgos de
accidentes del trabajo y eafermedacdes profe-
sionales (Ley 16.744).
" Las acciones diagndsticas y terapéuticas en
este campo recaen en el Servicio Nzacional de
Salud que ha resultado ser el depositario de
las obligaciones que asum’ precedentemente
la Caja de Accidentes del Trabajo, a través de
sus servicios médicos.

. Un conjunto de organizaciones del sector pi-
blico mantienen servicios de asistencia médica,
que_entregan prestaciones a una poblacién cu-
yo volumen no es ficilmentc calculable. El tipo
de acciones que desarrollan estos servicios va-
rian dentro de un rango més bien pequefio que
comprende atenciones ambulatorias, preventi-
vas, diagnésticas y curatives y, en proporcién
menor, hospitalizacién en establecimientos aje-
nos, frecuentemente del Servicio Nacional de
Salud, como es el caso de las Municipalidades,
Servicios de Bienestar de las Cajas de Previsién
y otros. Las instituciones que disponen de es-
tablecimientos hospitalarios propios (Fuerzas
Armadas, Carabineros y Ferrocarriles) utilizan
este recurso para sus beneficiarios, aunque de-
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ben recurrir en forma inevitable ‘al Servicio
Nacional de Salud, cuando la demanda excede
la capacidad de sus servicios y en todas aque-
llas localidades donde los inicos establecimien-
tos' de atencién cerrada son los de dicho Ser-
vicio.

La heterogeneidad de las prestaciones, la ex-
tencién diferente de ellas al grupo familiar, la
naturaleza parcial de las acciones que se en-
focan principalmente a lo curativo y adn su
forma de financiamiento, hacen de este grupo
de instituciones de asistencia médica un con-
junto dificil de clasificar y un exponente de
las caracteristicas que exhibe el panorama ins-
titucional de la atencién médica en Chile.

A esta situacién descrita se ha venido a agre-
gar la complejidad de una nueva iniciativa
para hacer accesible la asistencia médica a un
vasto sector poblacional que carecia de ella.
Una ley (16.781 de Medicina Curativa para
empleados pablicos y particulares) otorga de-
recho a la atencién médica a un grupo de
1.600.000 personas constituidas por los emplea-
dos pasivos, activos y sus cargas familiares. La
aspiracién legitima de satisfacer el derecho a
la salud de una sexta parte de los chilenos cris-
talizé al cabo de numerosas iniciativas frustra-
das, en un conjunto de disposiciones legales que
garantizan asistencia a sus beneficiarios me-
diante la concurrencia de aportes econémicos
de patrones y empleados.

La diversidad de prestaciones considera la
libre eleccién del médico y el establecimiento
por parte del paciente. Esto representa una mo-
dalidad diferente de atencién dentro de los
mismos establecimientos v con los mismos re-
cursos de personal que entrega prestaciones por
un sistema funcionario para el grupo de bene-
ficiarios de otra Ley (10.383), que ‘tienen igual
derecho a la salud. ’

La asistencia médica dentro de una concep-
cién de medicina integral debe entenderse co-
mo el ejercicio de acciones de fomento, protec-
cién y recuperacién de la salud por parte de
las profesicnes médicas y de colaboracién sobre
la persona, su grupo familiar y por extensién,
su ambiente. -

Este tipo de medicina es mas dable dentro
de un marco institucional con metas precisas y
una adecuacién racional de los recursos a los
fines.

La identificacién de las personas que laboran
en las instituciones con esos fines es mas posible
de producirse dentro de las organizaciones con
estructuras visibles, dentro de las cuales ellas
se sitGan y reconocen sus relaciones reciprocas.
Naturalmente que cl grado de identificacién
estd influenciado por el nivel educacional y
percepcién de las personas. Estos elementos se-
paran al personal en grupos con capacitacién



desigual para el dominio de sus técnicas y con
diferente adhesién al sistema.

El personal del drea médica y de colabora-
cién presta servicios principalmente en el sector
piblico, donde se concentra la medicina insti-
tuctonalizada. Dentro de ese séttor la institu-
cién que emplea la mayor proporcién de per-
sonal de salud es el Servicio Nacional de Salud
(90% de las horas médicas, 87% de las horas
enfermera, 98% de las horas matrona, 88%
de las horas auxiliar enfermeria y 91% de otro
personal).

La cuantia de personal de salud que presta
servicios en el sector privado no es conocida
con exactitud, pero puede afirinarse que existe
una capacidad de horas médicas que el sector
publico no copa y que derivan al ejercicio pri-
vado de la profesién. Otros recursos profesio-
nales, como las asistentes sociales, por ejemplo,
laboran preferentemente en el sector privado
(62% del total de esas profesiones), asi como
ocurre con los odontdlogos en una proporcién
que, aunque no se conoce con precision, es sin
duda alta.

El recurso cama hospitalaria dentro del sec-
tor puablico, tiene una distribucién semejante a
la del personal. 96,4% del total de camas se
encuentra en este sector. Los establecimientos
del Servicio Nacional de Salud disponen del
86,6% de las camas y el 9,8% restante perte-
necen a las Fuerzas Armadas y otras institu-
ciones fiscales.

El sector privado cuenta sélo con el 3,6%
de las camas del pais, o sea mil trecientas ca-
mas serian utilizadas por mas de 4.000.000 de
personas. Esta desproporcién entre las 34.500
camas del sector pablico que sirven a 4.500.000
de personas en uso de su derecho y 1.300 ca-
mas para atender una poblacién ligeramente
inferior en numero, que las utiliza con pago
directo, obliga a pensar en la forma cémo este
segundo grupo de personas satisface sus nece-
sidades de asistencia médica cerrada. O bien
cabria suponer que los grupos no cubiertos por
la previsién en cuanto a atencién médica de
hospitalizacién pudieran estarse derivando ha-
cia las camas del sector pablico (especialmente
al Servicio Nacional de Salud), o tendrian ta-
sas de hospitalizacién més bajas en clinicas pri-
vadas y pensionados, porque sus episodios de
enfermedad transcurren preferencialmente en
sus casas, lo que podria considerarse como una
forma de hospitalizacién domiciliaria.

Estas consideraciones obligan a redefinir la
cama hospitalaria como recurso de salud y a
tener in mente la capacidad potencial de ser-
vicios que representarfa la organizacién de un
sistema domiciliario de hospitalizacién,

Una caracterizacién de la forma como se
atiende la poblacién y del medio institucional
donde ello ocurre, obliga a reconocer ciertos
hechos:

1. La asistencia médica a la poblacién se ha
expandido como respuesta a una intencién y
presién positiva de diferentes grupos sociales,
politicos y profesionales que han querido llevar
los beneficios de lz medicina a un nimero cre-
ciente de individuos.

2. La expansién de la atencién médica a
nuevos grupos laborales y previsionales se. ha
producido por agregacién y no siempre con la
necesaria coordinacién de instituciones y siste-
mas con los previamente existentes. El panora-
ma actual se separa notoriamente de la con~
cepcidn ideolégica de un servicio tnico de sa-
lud o un sistema de salud.

3. La heterogeneidad en el tipo de atencio-
nes que reciben las personas segin su afiliacién
previsional es un hecho comin. La pluralidad
de los sisternas previsionales fragmenta el na-
cleo familiar como unidad de las acciones de
salud que postula la medicina integral. La con-
secuencia es la duplicacién innecesaria de de-
rechos para algunos, desamparo previsional y
de atencién médica para otros y desaprovecha-
miento ¢ despilfarro de recursos para las ins-
tituciones.

4. El acceso a las acciones de proteccién y
fomento de la salud esta garantizado para gru-
pos de poblacién mas numerosos que aquellos
que pueden invocar derechos en el campo de
recuperacién de la salud (diagndstico y trata-
miento). Una mayor cantidad de personas debe
afrontar el riesgo de enfermedad sin derecho
a reclamar atencién.

5. La atencién médica institucionalizada en
Chile reconoce diversos niveles de atencién de
complejidad progresiva, que abarcan desde uni-
dades asistenciales primarias (posta rural de
atencién periédica) hasta establecimientos de
alta especializacién con elevada concentracién
de recursos técnicos incluyendo niveles inter-
medios. A cada uno de estos niveles correspon-
de un grado equivalente de desarrollo global
de la comunidad y dotacién de recursos.

La complejidad del equipo de salud, asi co-
mo €l tipo de prestaciones que éste pueda pro-
porcionar en los distintos niveles, aumenta tam-
bién desde el nivel primario hasta el nivel de
mas alta especializacién, que dispone de la ma-
yor dotacién de recursos materiales y humanos
para desarrollar técnicas perfeccionadas de
diagnéstico y tratamiento. El costo de los ser-
vicios en los diferentes niveles es desigual y pro-
gresivamente creciente y coincide con la capa-
cidad econémica y globa] de la comunidad pa-
ra sostenerlos.
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