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INTRODUCCIGN.

La investigacién que se expone a continuacidn, pretende avanzar
en la intepretacidn de las modalidades que adopta la Préctica*ﬂédi
ca en Chile en los G(itimos afios. El desarrollo del trabajo est3
orienta&o por un cuerpo de proposiciones centrales que giran alre-
dedor de las transformaciones sustantivas de que ha sido objeto es
te fendmeno social particular a partir de 1973, momento de resolu-

cién de la crisis que envolvia al conjunto de Ta sociedad.

Se trata de demostrar que desde ese mamento se inicia un proceso
de ruptura con la forma en que tradicionalmente se habian articula
do las respuestas sociales a la problemdtica de salud-enfermadad
de la poblacidn. Un denominador comin, recurrente en la trayectoria
anterior, lo constitufa la presencia estatal directa en la estructu
racién y gestion de la Practica Médica én una estructura institucio
nalmente expresada a través del Servicio Nacional de Salud. De allf
gue la emergencia de la nueva forma de Estado, que conlieva una con
cepcion social cualitativamente distinta en lo que respecta a la sa
Jud, deba forzosamente pasar por la consideracién de dicha estructu
ra. Esto implicara procesualmente profundas transformaciones, ini--
ciando, de alli en mads, la rearticulacién del conjunto de la Practi
ca Médica, asumiendo, en cuanto a su expresidén social, un nuevo ca-

»

racter.

La relevancia del problema agqui desarrollado es fundamental por
cuanto las condiciones de salud de la poblacion estdn determjnadas,
entre otros factores, por las respuestas que una scociedad, histori-
camente conocida, es capaz de estructurar frente a los fenémenos de
rivados de los procesos de salud-enfermedad. En un sequndo momento,
y en un plano de mayor concresidn, inscribimos su importancia dentro
del proceso desatado a partir del Golpe de Estado; en esa medida la

preocupacidn temdtica tiene su correlatc con los diversos elementos



que hacen a las abruptas transformaciones derivadas del nuevo.pro-

vecto de poder que se ha instaurado en Chile.

La- perspectiva asumida se enmarca en los recientes esfuerzos
desarrollados en esta &drea de interés que cuestiona, y al mismo
tiempo se orientd a superar las determinaciones positivistas tra-
dicionales. El avance del conocimiento en este sentido resulta adn
insuficiente. El andlisis del proceso chileno, desde el parédmetro
del problema en cuestién, aunado al sefalamiento anterior nos ha
hecho enfrentar con inumerables dificultades de orden téorico-me
todologico para la inserciénlde la Practica Médica en la dindmica
de Ta estructura social. Estamos concientes de que la exposicidn
arrastra las huellas de estas dificultades que se han tratado de

sortear en el transcurso de la investigacidn.

Si se nos permite calificar el cardcter de la investigacidn, ase
verariamos que es de naturaleza basicamente exploratoria. Este es,
ademis, el sentido de nuestra intencidn. Por ello no se ha querido
cerrar con conclusiones taxativas las polémicas.que giran en torno
a la Practica M&dica en su fase actual. Interesa sf, en cambio, la
orientacién fundamental de las transformaciones, sus contradicciones
y sus perspectivas. Esta calificacién, no obstante de parecer una
obviedad si se considera un proceso en marcha, nos interesa remarcar
lo porque, justamente, al tercer o cuarto afio descués del Golpe los
indicadores atingentes al problema bajo anilisis Pareécen recién ad--
quirir su verdadera dimensidn, debilitando su apariencia engafiosa y

contradictoria de los primeros afios del 'nuevo' régimen.

Es probable que en-e! trabajo se puedan advertir algunos puntos



sueltos.. A veces esto ha sido deliberado en tanto no nos atrevia
mos a enjuiciar; otras veces porque a la luz de Jos datos disponi
bles no lograbamos un mayor avance. En lo que respecta a datos,
una limitacidn que gqueremos consignar: la casi totalidad del arse
nal empirico corresponde a fuentes secundarias. Ademds, por otra
parte, ciertas fuentes documentales del interior no especifican
procedencia que evidentemente se explican por ser documentos de
circulacidn restringida; esto se entiende en el marco de la propla
situaci6n del pais donde la produccidn de conocimiento estd fuerte

mente limitada.

El trabajo se divide en cuatro capitulos. El primero trata de
un ejercicio tedrico-metodolidgico que busca estructurar un esque
ma referencial deamlisis para situar la Prictica Médica en la
trama de determinaciones econdmico-sociales. Lejos estuvo de nues
tra idea cualquier pretencidn teorizadora; con ello sdlco hemos
buscado ordenar y jerarguizar nuestros conceptos y categorias, a
fin de reconocer los planos diferenciados de andlisis que supone
el abordaje del problema en la perspectiva asumida. El segundo
capitulo, tiene por objeto mostrar los rasgos generales que ca--
racterizaban a la Practica Mé&dica en Chile. Se releva aqui su
componente estatal en tanto expresidn de los procesos politicos
en el presente siglo. Esto permite establecer un marco que con-
tribuye a comprender la magnitud de los contrastes con el proce-
so desatado a partir de 1973. Creemos que seria dificil una com-
prensiGn cabal del actual proceso de la Practica Médica sin estos

antecedentes.
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El andlisis de las tendencias actuales de la Pr3ctica Médica,
desarrollado en el tercer capitulo, se centra fundamentalmente
alrededor del Servicio Nacional de Salud., Se consideran aquf
como &mbitos de referencia, la rearticulacidn en los ejes funda
mentales:de acumulacidn capitalista, la composicidn del nuevo
bloque de poder vy la forma de Estado que de ellos se desprende,

para luego de alli considerar el contenido de las politicas orien

tadas a configurar la nueva estructura de la Prictica M&dica.

Por Gltimo, el cuarto capitulo esboza las tendencias que, con
la formulacidn de la Ley avalan el proceso de reestructuracidn
iniciado en 1973, perc ya como un todo congruente a los objetivos

del nuevo bloque en el poder.

]



CAPITULO 1: LA CATEGORIA PRACTICA MEDICA. PROBLEMAS EN-TORNO A SU
UBICACION TEORICO-METODOLOGICA.

PRIMERA PARTE: GENERALIDADES. %
1.- INTRODUCCION.

En este capitulo se pretende abordar algunos aspectos de la categoria
Practica Médica. En tanto formulacidn tedrica, no estd referido par ahara
a ningln ambito concreto especifico, aunque el marco histdrico de referen
cia corresponde a la fase de desarrcolio capitalista. Se trata de articular
algunos elementos generales que debe contener un anilisis de este tipo, ge
neralidades que aunque emergentes de la realidad en un primer momento, per
mitan volver sobre la misma con un esquema de pensamiento y en tanto tal,

o

ordenado.

En la categoria Practica Médica es posible incorporar conceptos, que
en su ambito analitico y en su cobertura explicativa involucran una serie
de fenémenos especificos de la realidad social. Por Prictica Médica es po
sible entender pués, las respuestas que la sociedad, en un determinado mo-
mento de su desarrollo, es capaz de generar frente a un tipo particular de
fendmenos relativos a los procesos de salud-enfermedad de los individuos.

“h

El analisis de una practica social como 1o es ta Préctica Médica, debe

pasar a nuestro juicio por dos momentos, cada unc de los cuales requiere

de un manejo particular aunque el uno contenga al otro.

a) En tanto préctfca social, la Practica Médica-debe ser abordada en su
insercién al interior de una estructura social, histdricamente determinada.
La estructura social contiene los elementos gue determinan a esta practica
y el peso que estos determinantes le imponen en su conformacidn, orientando

su funcidn dentro del conjunto de la sociedad.



b) En un segundo momento, la Practica Médica debe ser analizada en virtud
de su autonomfa relativa. Es decir, si bien esti determinada por el conjunto
de la estructura, al ser respuesta a un tipo particular de fendmenos,-la sa-
lud-enfermedad, articula dichas respuestas con peculiaridades propfgs que

también son consecuencia del desarrollo al interior de su propic ambito.

Ambos planos no se interponen ni se excluyen, ya que a su vez, la Prac
tica Médica puede condicionar ciertos aspectos de la estructura. Son pués

mas bien, dos momentos metodoldégicos del analisis.

Qtro alcance fundamental y en relacién al punto anterior sobre los pla
nos de anidlisis, se refiere a las determinaciones que en los distintos esta
dios de desarrello de‘una Formacién econdmico-social, inciuyen mas decidida
mente en las transformaciones de la Practica Médica. En ese sentido, cree--
mos que 1os cambios estructurales en el cardcter de estas practicas, solo
son posibles de explicar a partir del nivel de determinaciones mas genera--
les. Es decir, las que se verifican a nivel del conjunto de la estructura
social que requieren respuestas mas acordes a las transformaciones globales.
Por ejemplo, cambios de un modo de produccidn a otro, cambios a nivel del
tipo de Estado, cambios incluseo a nivel del proceso de desarrollo capitalis

ta vigente.

Podria preguntarse entonces, cudl es la determinacidn de la Practica
Médica en su existencia? Ella, mas bien define en segunda instancia su pro
pioc caracter, en tanto la modalidad que adopta su configuracidn en un mo--
mento dado, obedece al marco que la definen las determinaciones mas genera
les. En tal sentido, no es posible concebir a esta categoria sino en su

propia historicidad.



2.- FORMAS GENERALES DE APROX{MACION AL OBJETO BAJO ANALISIS.

De acuerdo al desarrollo actual del conocimiento en esta area especifi
ca de interés, se podrian reconocer por lo menos dos formas inclusivas de
abordaje del problema. Una primera, que no obstante de presentarse en dis
tintas corrientes confluyen en una base positivista, y una segunda forma
que se ubica al interior del materjalismo histéfico. Ambas suponen distin
tas perspectivas, tanto desde el punto de vista epistemcldgico, tedrico-

metodoldgico, como en lo que respecta a sus implicancias practicas.

Atgunos de los elementos que integran ambas formas de aproximacidn se

esbozaran a continuacian.

2.1. Perspectiva Positivista. Dentro de esta, es posible sefalar ciertas
corrientes cuyos troncos de emergencia se hallan en propuestas derivadas
de los planteamientos de Comte, Durkheim, Weber, Parsons, fundamentalmen
te. Si es posible advertir un denominador comin entre las mismas, podria
sefialarse que de un modo general tienden en ofrecer un esquema carente de
unidad y de historicidad, y en el cual lo fenoménico desplaza a los com-~

ponentes estructurales que hacen a la esencia del objeto. (1)

El dmbito de la Practica Médica es concebido con énfasis diferentes,
ubicandose el centro de la problemdtica, por ejemplo, a nivel de la rela
cién médico-paciente, a nivel de las. instituciones en tanto formas de
organizacidén o en cronologfas y descripciones del Ffendmeno. Es decir, la
eleccidon de elementos del sistema en torno al cual se constituiria el pro
btema. Desde luégo, las ltimitaciones de su amplitud explicativa guardan

estrecha relacién con los supuestos suyacentes.

La corriente parsoniana por ejemplo, una dellas mas importantes quizas
en esta perspectiva, supone al concepto de sociedad como una totalidad
compuesta por la existencia de distintos elementos interrelacionados y cu
yo equilibrio hace a la permanencia del sistema. Cada uno de los elemen--

tos genera un mecanismo corrector a un tipo particular de desviaciones, lo
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que contribuye al equilibrio de la totalidad. De alli se desprende ia
concepcién en relacién a las précticas sociales, que para el caso de la
Practica Médica se constituye en el mecanismo corrector de la enfermedad.
Esta es concebida, a su vez como "un estado de perturbacién en el funcio
namiento normal del individuo humano total, comprendiendo el estadd’ del
organismo como sistema bioldgico y el estado de sus ajustamientes perso-
nal vy social. La enfermedad se define, pués, en parte bioldgicamente vy

en parte socialmente (2).

AsT concebido el problema, el esquema muestra sus restriccicnes en
términos de no poder dar cuenta del real movimiento y de las leyes que ri
gen el desarrollo de los fendmenos sociales. Estos sélo puéd®ser analiza
dos en términos de la forma de presentarse y fundamentalmente de su capa-
cidad funcional. Capacidad funcicnal en relacidén a otros elementos, en
términos de adaptacidn, inteéracién y/o desadaptacidn, mecanismos estos
que rigen la estabilidad social. En esa medida, la capacidad de explicar
las transformaciones de la Prictica Médica queda reducida a la adaptacién’
gradual al sisteéma en su conjunto y a las desviaciones de la 'enfermedad’,
lo que no pasa por un cambioc en la esencia de los fendmenos (3). Ello se
explica justamente, por la concepcidn de la sociedad como un todo sistemd-
tico y estructurado, que si implica cambios es en cuanto a sus propios
componentes § partes, que se readaptan. Vale decir, que aqui se concebi -

rian cambios en la estructura pero dificilmente de la propia estructura.

2.2. Perspectiva del Materialismo Histdrico. La segunda forma de abor-
daje tiene un punto de partida opuesto al anterior, asi como también éupuei
tos diferentes. Lo 'médico! es concebido ¢como un cuerpo de fendmenos en el
cual el proceso de salud-enfermedad, su saber y la forma que asume en tanto
practica especifica, se articulan entre si y al mismo tiempo son dete}mina—
dos social e histdricamente. De esa manera, se logra la unidad contradicto=
ria del fendmeno en toda su extensidn, articulandose su presente con las mo
dalidades sociales que a través del desarrollo histdrico confluyeron en su

conformacién. Esta postura pués, mas que un simple constructo academicista



en el tratamiento del objeto en cuestidn, constituye el desarrollg del

saber en funcidn de intereses opuestos a los esquemas anteriores.

Sin embargo, esta alternativa, en tanto saber no dominante frérdte
a la hegemonia del positivismo, carece aln de un desarrollo tal que le
permita el acercamiento a problemas mas especificos y de mayor concresién.
No obstante esta carencia, emerge ante la necesidad de avanzar en el cono
cimiento de aspectos que el saber dominante ha sido incapaz de desentra--
fiar, como son por ejemplo, las implicaciones de su quehacer como ciencia

y su aplicacidon como practica social especifica y concreta.

El avance en el nuevo sentido sefialado ha sido fecundo en los Glti--
mos afnos, aunque todavia escaso en su desarrolio y profundidad. Distintos
soh los angulos desde los cuales se ha abordadg lo 'médico' en esta pers-
pectiva, tanto en el plano del avance tedrico cormo en lo que respecta a
los andlisis e investigaciones empiricas. Una somera revisién de los mis-
mos permite delimitar las siguientes orientaciones, las cuales de un modo
general, son agrupables en dos tipos de niveles aunque ambos suponen la

existencia de determinaciones generales en el proceso de su ocurrencia.

a) Los que preliminarmente llamaremos anidlisis 'intrinsecos' (hasta
que encontremos un enunciado mids preciso), en los gue se enfocan aspectos
particulares al interior de la Practica Médica. Entre estos se pueden ci-
tar a titulo de ejemplo, aquellas propuestas de estudio que giran en tor-
no a la organizacién médica y su capacidad de incidir en la disminucidn
de la patologia, cuyo desarrollo pasa por la presentacidn de alternativas
a la organizacidén de la prictica médica, donde lo preventivo se enfatiza
como quehacer. Otro ejemplo en este sentido, constituye la proposicidn de
investigaciones sobre patologias concretas, en las que se revisan mas ex-
haustivamente los determinantes sociales. en estos procesos clinicos a fin
de reorientar la practica médica (4). Existen intentos que a través de las
categorias de la economia politica, abordan el problema de la Prictica Mé-

dica; por ejemplo, enfoques que interpretan a la salud como una mercancia
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mas, y que por lo tanto contiene un valor, entendido como trabajo social

acumulado y apropiado, es decir un valor de uso(5), etc.

b) Andlisis que articulan la P.M. a la estructura social en su*con
junte o a aspectos particulares de los mismo, los cuales son amalizados
en perspectiva histdrica (diacrénica) o en persepctiva tedrica (sincré-
nica), aunque ambas no suponen oposicidn en cuantro al desarrollo del co

nocimiento.

El primero de ellos, analiza el fendmeno al interior del desarrollo
histérico de una fermacidn, articulando su existencia como fenémeno,a di-

ferentes ambitos de la estructura social.

Ejemplos son los estudios realizados por Foucault (6), que desde un
enfoque mas bien superestructural revisa, entre otras cosas, los elemen--
tos de diversos tipos que confluyeron para estructurar 'lo médico' en una
formacidn concreta capitalista. También en esta perspectiva se podria si
tuar los trabajos de Juan Cesar Garcie, que desde un andlisis fundamental
mente ubicado a partir de la base econdomica, analiza sus vinculos con la

Medicina y la Educacién en América en el presente siglo (7).

El otro tipo de trabajos, a los que podria denominarse 'tedricos',
analizan la articulacién de la Prictica Médica en las sociedades especi-
ficamente capitalistas. €llos pretenden en general, explicar dicha arti-
culacidn, en tanto el proceso de esta practica en su respuesta al fendmeno
de la salud-enfermedad, estd determinado y al mismo tiempo media otro tipo
de respuestas a procesos que aparencialmente no guardan relacidén atguna
con 'lo médico'. Fendmenos que han sido trabajados par distintos autores vy
desde distintas perspectivas de anadlisis,pero quese sintetizardn de lta si--
guiente manera en virtud de que todos ellous esclarecen el caracter de esta

practica en el capitalismo.

Estdn en primer lugar los analisis que se articulan con la base eco-

némica, en los que se devela la relacidn entre la Pr3ctica Médica y los
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procesos de acumulacidn; analizan desde el proceso de auﬁento de la pro-
ductividad a través del cuidado de la fuerza de trabajo, pasando por es-
tudios que intentan demostrar como es el propic trabajador quien financia
su salud, hasta los que indican cémo en este proceso se garantizan T%
existencia de mercado para industrias como la farmaceutica, Ja de egquipos
médicos u otras. Otros lo hacen a partir de las relaciones sociales de
preduccién, en tanto ellas determinan la existencia de la P.M., las que

a su vez inciden en la reproduccidn de estas relaciones, Otros enfoques
ubican al problema a partir de la cuestidn del poder, en tanto las practi
cas, particularmente las estatales, suplantan con su accidn necesidades
fundamentales como el trabajo, logrando de esa manera recabar legitima-
cién por un lado y provocando la desmovilizacidn de sectores sociales
'conflictives'; o en general del papel ideologizador qus les cabe a las
distintas formas de Practica M&dica, en tanto forjadoras de consenso.Es-
ta somera y apretada sintesis no pretende ser exhaustiva, sino poner el

énfasis de algunas de las problematicas que han sido abordadas (8).
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SEGUNDA PARTE: CONSTRUCCION DEL OBJETO.

1.- UBICACION DEL ENFOQUE.

Para la construccidn de la Préctica M&dica como objeto teo
rico, este trabajo se suscribe a las aproximaciones realizadas al interior
del materialismo histdrico. Es decir, aquellas aproximaciones que tratan
al objeto en su insercidn en el conjunto de una totalidad social, histdri-
camente determinada. En tal sentido, se analizard la Prictica Médica en re
lacidon al fendmeno que la origina, es decir a la salud-enfermedad, para
verla posteriormente en articulacidn a otras categorias como las relacio--
nes sociales de produccién, el Estado y la ideclogia. Finalmente, se pre--
sentara una caracterizacidén sobre las formas que asume en el capitalismo

ia Practica Médica.

2.- PRACTICA MEDICA ¥ SALUD-ENFERMEDAD.

En un primer momento, podria decirse que la Practica Médica emerge an
te la presencia de los procesos llamados 'enfermedad’. Estos han sido con
cebidos como procesos de alejamiento a una determinada 'normalidad', uns
media valorada incluso cuantitativamente, fuera de cuyos mdrgenes emerge
la enfermedad. Se concibe pues como la ruptura del 'equilibrio' del siste
ma que forma el cuerpo, al que hay que volver a la 'normalidad', es decir
a la estabilidad. La interpretacidn del fendmeno se ha ubicade en un plano
donde la cauwsalidad se localiza en un agente externo, responsable de la
ruptura de la estabilidad del individuo y al que a través del control so-
cial, para este caso 'lo médico' habrd que ‘normalizar'. Aunque el positi
vismo ha intentado complejizar mas su cadena de causalidad, integrando
otros elementos para la ocurrencia de estos fendmenos, no trasciende el es
quema de determinacfiones de causa-efecto, o del ambito estrictamente biold

gico o natural, en especial si se toma en cuenta que la variable 'socisal’,

no es mas que eso; un aspecto mas que incide como cualquier otro.
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No obstante las consideraciones anteriores, esta forma ‘de conceptuali
zar la enfermedad ha permitido wun avance indiscutible en el desarrollo de
la ciencia médica v de las ciencias afines, en tanto dan respuesta a los
procesos bioldgicos que aparecen como anormales. Sin embargo, las q§plic§
ciones no van mas alla. €s decir, las 'verdades' del positivismo respecto

al objeto de lo médico, son 'verdades' parciales.

Desde otro enfoque se ha concebido esta problemdtica de la 'enferme-
dad' como parte de un fendmenc doble y contradictorio, en el que'éalud-ez
fermedad' "no son mas que dos momentos de un mismo fendmeno vy que entre
ellas se establece unarelacidn en constante cambio. La enfermedad provoca
en el organismo una respuesta biolégica tendiente a la salud, (...) La sa
lud, por otra parte, contiene a ta enfermedad dado que muchas veces no se
trata ma3s que de un desequilibrio de los procesos sanos'. (9) En esta de-
finicidén se aportan elementos de interés que se enunciardn brevemente a

continuacidn.

En primer lugar esta definicidn al concebir al proceso dée la salud-en
fermedad como dos polos contradictorios en constante cambio, es decir como
proceso dialéctico, elimina la concepcidn excluyente de la enfermedad o la
salud, dando pié para entenderla ademas en su escondida magnitud ideoldgi-
ca, que es la que define Ta distancia entre ambos polos en definitiva. Por
otro lado, rompe con la tradicional cadena de causalidad; $in negar el mo-
mento Gltimo que se expresa anivel individual en un fendémeno biolégico,
sostiene que para su ocurrencia han debido mediar procesos previos de mul
tiples pero jerarqufzadas determinaciones que se originan a nivel de Ta es
tructura social. Estos niveles de determinaciones aludidos, corresponden
fundamentalmente al modo de produccidn en el cual se desarrollan estos pro-
cesos que,descrito por varios autores, han caracterizado la patologia dominan
te def capitalismo como diferente a la de modos de produccidn anteriores.(10)
También a nivel de las distintas formaciones econémico-sociales capitalis--
tas, se han descrito variaciones en la forma de presentarse éstas; o la

existencia de clases sociales, que agrupa a los individuos en formas carac
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teristicas de enfermar; hasta la divisién técnica del trabajo, en la que
los individuos se encuentran mas © menos expuestos a un tipo particular
de padecimientosy por lo tanto en definitiva,a presentar'en todos estos
planos gue hemos tomado a fines de ejemplo, diferenciadamente su si}ua"

cién en esta relacidn bipolar de salud-enfermedad.

De ahi pues que este fendmenoc social e histdricamente determinado
tiene su manifestacidn Gltima en individuos, que no estan expuestos de la
misma manera a los riesgos causales Gltimos, sino que han sido previamen-

te condicionados y determinados estructuralmente.

En conclusidn, la salud-enfermedad es un proceso histdrico que surge
de manera diferenciada en grupos de individuos,que se valora socialmente

de distinto modo y como se verd, se reponde a ella diferenciadamente.
3.- PRACTICA MEDICA Y RELACIONES SOCYALES DE PRODUCCION.

La Practica Médica se presenta en las sociedades capitalistas, tanto
desarrolladas como dependientes, en forma diversificada. Un anadlisis mas
profunde sugiere que, si en apariencia dichas formas de Practica Médica
responden a los mismos procescs de salud-enfermedad, los elementos que se
articulan como respuesta obedecen a una légica que va mas alla de las que

ellas mismas podrian organizar,

Esta diversificacidén de la Practica Médica se origina a partir de de-
terminaciones de la base econdmica en (ltima instancia, nivel donde los
hombres producen y cuya situacidn en el producir, determina la forma en
que simultaneamente a la transformacidon material se reproducen a si mis--
mos j reproduccién que depsnde del modo en que se apropian la riqueza so--
cialmente generada, es decir del modo en que los fndividuos concurren a
fa distribucién y al consumo. Es pués a nivel de la produccién, donde el
sujeto social es escindido, determindndose de este modo no solo el carac
ter de su desgate traducido en este caso en procesos de salud-enfermedad
particulares, sino determinando al mismo tiempo el tipo de respuesta espe-

cifica a la que tendrd acceso. lejos esta pues el deseo individual en la
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eleccion de las formas de Pr3ctica Médica, por mas que ello se proclame.
Es decir, no es lo mismo acceder a la Prictica Médica como propietario
de medios de produccidn, que despojado de los mismos; como desempleado,

artesano o profesional. 3

La preocupacidn de la sociedad por la recuperacidén o mantencidn de
los individuos, no supone en el capitalismo un interés universal. Pdr el
contrario, estd sesgado por la ubicacién de los individuos al interijor
de los grupos clasistas. £s decir, las respuestas organizadas sacialmen-
te, estardn mediadas por el valor que se les atribuye socialmente a la

salud-enfermedad de cada clase o fraccidn.

Son pues, las relaciones sociales de produccién, cuyo caracter estd
fijado por los limites estructurales del nivel alcanzado por las fuerzas
productivas, el lugar donde se genera la atomizacidn del sujeto social.Es
decir el momento explicativo basico a la existencia de diferentes formas
de Practica Médica. Esta de ese modo en sus diferentes modalidades, no eli
ge arbitrariamente el lugar de asiento de su quehacer entre los individuos,

sino éste le ha sido estipulado previamente (11).

4.- PRACTICA MEDICA E tDEOLOGIA.

No obstante la trama de determinaciones a partir de la matriz econdmi

ca asi como de otras instancias de la sociedad, la Practica MEdica aparece
“

-en virtud de su autonomia relativa en tanto fendmeno social particular- co
mo determinada en si rntisma o como consecuencia directa de las necesidades
que el individuo presenta. Algﬁnos autores han interpretado este hecho debi
do a la existencia de la Prictica Médica en modos de produccidn anteriores
al capitalista (12). Indudablemente este hecho oculta aun mis las determina
ciones sociales que inciden en esta practica, pero a condicidn dé entender

sobre todo, la racionalidad que se esconde detrds de la concepcidn que el

capital elabora, envolviéndose en ella.
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ta concepcién del mundo que subyace en el capitalismo y que se basa
en la negacion de cualquier antagonismo de clase -supuesto que en rigor es
una ficcidn ideoldgica-, impone la fragmentacion de todos los planos de la
vida social. De esa manera rompe los fendmenos, separando la apariencia de
la realidad, desarticulando el todo en partes las que no se relacionman en-
tre si mas que por la funcionaiidad establecida entre ellas, pero no porgue
contengan o una ldgica de articulacién interna o porque respondan a leyes
generales. La forma de operar es pues a través de "'la transfiguracidén de los
objetos sociales en cuanto es ello caracter del modo de produccidn capitalis

ta (13).

Esta concepcion ideolégica se expresa por ejemplo en los conceptos de
libertad e igualdad,premisa que supone a todos los hombres libres e igua-
les para desarrollar su existencia como sus 'fuerzas y empefio' lo permitan;
pero ello rige mientras no atenten contra lo estipulado, es decir mientras
no atenten contra el capital o su organizacidn factual mas acabada, repre-

sentada por el Estado burgués {(14).

Esta,que no es otra que la ideologia burguesa, no es solo la visidn de
la clase para si misma, sino en tanto ideologia dominante se constituye en
armazdn ideoldgica para el conjunto de la sociedad.’ermea de esa manera al
pensamiento cientifico y lego, penetra y construye en las mentes una confor
macién de las ideas y de interpretacidn de la realidad que traspasa las ba-
rreras de la propia idealogia de otras clases o fracciones,.tendiendo a su-

peditarlas (15).

La valoracion ideolégica en el quehacer médico es un sustrato para su
accién. Previas las determinaciones mas abstractas sobre estas practicas y
en las cuales también participa, la ideclogia bafia su estructura quedando de
esa manera mistificado su guehacer, y por lo tanto su articulacidn con la es

tructura social aparentemente disuelta.

De esa manera por ejemplo, el saber médico dominante enjuicia desde su
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perspectiva al saber (médico) popular (16) o a formas alternativas a su
propio pensamiento, calificandolas o descalificandolas. De igual modo,
legitima las practicas que generan respuesta acordes a las necesidades
propias de la fase del desarrollo capitalista de que se trate, otorgérdg
les el bien ganado rango de practicas dominantes. lgualmente, es lo ideo
l6gico lo que imprime =sin determinarlo- un cierto valor social al tipo

de individuo sobre que versa su accidon, lo que interviene profundamente

en los procesos finales o manifestaciones Gltimas del quehacer médico, ‘el

cuidado médico' (17). Presenta a los dos individuos que cencurren a dicho
acto con una concepcidn predeterminada del cardcter de la relacidn y de su
desarrollo, relacidn a la que ambos llegan 'convencidos' de que la liber-~-
tad de las partes es el Unico mdvil que les ha permftido converger y que
por lo tanto lo ‘pactado’, sers respetado. No es rara la difundida aspira
cidn de un mayor acceso a la medicina privada, no obstante a tenar acceso

a otras formas de Practica Médica. i{Cémo juega y dirige la ideologia burgue
sa nuestras elecciones, también en lo médico, haciendo aparecer atractivas
cosas fatuas, removiéndo el centro el problema a tal punto de no poder dis-
tinguir que es lo esencial? De manera que, cualquier camblo a nivel de la
Practica M&dica siempre que emerga a partir de necesidades que tengan sen-
tido a nivel de los sectores de poder, tendra posibilidades de afincarse

entre aquellas que comparten la hegemonia como practicas reconocidas.

Estos aspectos de entre muchos otros elementos, permiten vislumbrar el
significado y la incidencia que.tiene la ideologia, de un modo general, en
el proceso de la Préactica Médic; dentro del marco capitalista. Es ella, la
ideologTa, la que contiene la visidn de las clases dominantes y que a través
de diferentes recursos mediadores logra penetrar y encarnarse en la concien-
cia colectiva, mostrando la apariencia de los fendmenos como su verdadera na
turaleza. Consiste pues, la ideclogia, en el elemento que en e! régimen capi-
talista hace ver a la Prictica Médica como fendmeno aislado del contexto y

cuya accidn se debe mantener en esa forma, es decir exento de sus nexos y coen

tradicciones sociales.
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A modo de sintesis, la Prdctica Médica al responder al fendmeno de
la salud-enfermedad, vehiculiza en esa respuesta la impregracidn, la irra
diacion de la ideologia dominante y sus componentes. Ello no solo contri-
buye a conformar esta practica particular, sino ademas a estructurar re

producir el conjunto de los soportes econdmico-sociales sobre las que des

cansa el modo de produccidn capitalista.

Cuales son los mecanismos que permiten esta dindmica?. La respuesta
estd vinculada a los problemas relativos al poder.3u planteamiento debe

abrirse paso en torno a la cuestidn de!l Estado.

.S.- PRACTICA MEDICA Y ESTADO.

El Estado ha sido definido tedricamente comc ''un &6rgano de domina-
cidén de clase, un 6rgano de opresién de una clase por otra, es la creacidn
del 'orden' que legaliza y afianza esta opresidn, amortiguando los choques
entre lasclases' (18}. "El Estado es un producto del cardcter irreconcilia-
ble de las contradicciones de clase, (..) es una fuerza que estd por enci
ma de la sociedad y que se divorcia cada vez mas de la sociedad' (19); la
base de todo ello radica en las condiciones materiales de vida, es decir
el ''modo de produccidn de la vida material determina el proceso de la vida

social, politica y espiritual en general' (20).

Mo se ha querido 'interpretar' el contenido de los parrafos anterio-
res, ya que ellos de por si contienen los riquisimos elementos conceptuales
fundamentales para la comprensidn, -a un nivel de gran abstraccidn- del pro
blema del Estado. A partir de ese constructo, es posible descender a nive--
les de mayor concrecidn para teorizar sobre el Estado capitalista o incluso
para analizar el caricter del Estado burgues en sociedades desarrolladas o
dependientes (21). No obstante, nuestra pretensidn es muchisimo menos ambi-
ciosa. Solo se buscard aquil tomar ciertos elementos conceptuales del Estado
burgués, que permitan avanzar en la explicacién del fendmeno de la Préactica

Médica.
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Al Estado burgués corresponde confirmar y reproducir las relaciones
de produccidn al interior de una formacidn concreta, relaciones cuya
permanencia significa en definitiva la proyeccidon en el tiempo de ta
hegemonia de la burguesfa comc grupo de poder, frente a las demis cla-
ses. De ello no debe entenderse que ta burguesia constituye un grupo
monolitice ni mucho mencs. Por el contrario, el Estado a su vez regula
la relacidn entre las distintas fracciones burguesas cada una de las
cuales se inserta en la produccién de manera peculiar. En otras palabras,
el resultade de las negociaciones ¢ resolucion de las contradicciones
interburguesas, deviene en un determinado bloque de poder. No obstante
lo anterior, el Estado tenderd a expresarse como una ''sintesis de la vi
da social' (22). Es decir a representar al conjunto de las clases. £l
Estado es justamente eso, la unidad social a ese nivel de lo que en

otros planos no resulta unificable.

El Estado en tanto concentrador del proyecto de la clase dominante,
contiene los elementos itdecldgicos y estructura o restructura los meca
nismos organizativos para ejercer su poder al intericr de la sociedad.
De ese modo, media su poder y su ''deseo', su hegemonia y su dominacidn,
en la intrincada red de instituciones entre las que se ubican tanto las
desprendidas directamente de su propio seno como las privadas, las cua-

les traducen en acto dicho proyecto.

La Practica Médica, en tanto practica social particular, participa,
en mayor o menor medida seqin sea su forma especifica de organizacién SO
cial, en el Ambito mediador de la gestidén estatal, Sin embargo, hay algo
mas todavia. El Estado, en tanto revelacién del espiritu de poder de una
sociedad determinada, orienta su accidn en la misidn de recubrir, organi
zar y regular el modo de operar de la Prictica Médica, justamente porqué
ella no puede eximirse del &mbito mediador de la accidn estatal. Pero, vy
esto debe ser enfatizado de modo especial, aunque podamos concluir que si

bien es cierto que las instancias organizativas que responden a los pro-
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cesos de salud-enfermedad son 'lugares o momentos' de la mediacidn es
tatal!, tampoco debe soslayarse que estos 'momentos o lugares' pueden
ser de negacidn u oposicién a la ideologia que subyace en los planes,

proyectos y programas estatales.(23) e

La forma de articulacién entre el 'comando'o direccion y las insti
tuciones, tanto plblicas como privadas, pueden -aunque no salo por es-
tos mecanismos- realizarse a través de las politicas que del Estado
emanan, las que son asimiladas y operativizadas en cada Instftucién.sg_
gln su propia especificidad, es decir, en su radic particular de accién.
Desde luego, la distancia que media entre la polTtica y su ejecucidn,no
se exime de contradicciones sociales, porque su sola formulacidén ya ma-
nifiesta un propbsito, una forma de violencia que es la resultante del

poder.

En 1o fundamental y a este nivel, el contenido de las politicas en
su expresidn programdtica, tanto las generales como las especificas
conllevan dos tipos de cuestiones. Las primeras de ellas, contienen el
marco general, doctrinaric si se quiere, en el que se debe desarrollar
el gquehacer. Las segundas, apuntan a cuestiones mas especificas, entre
las cuales se encuentran cuestiones tales como, la normacidén concreta
del 'como hacer' (presupuestos, poblacién a cubrir, tipo de atencién,
etc.), pero que por otrolado y al mismo tiempo indican los intereses sub
vacentes; la idea del tipo de servicio que se proyecta. Unas y otras su-
ponen simultdneamente a su primera intencion, una carga de elementos que
contribuirdn a conformarse como aspectos Formgdores de conciencia, que
en lo fundamental buscan la afirmacién y reconocimiento social al tipo

de practicas dominantes y al modo en que estas se desarrollan.

Empero, el cardcter que asumen estos aspectes estd en estrecha rela-
cidn a 'a forma o tipo de Estado capitalista de que se trate. Ello defi-
nira los limites a las modalidades particulares de presentarse la Practi

ca Médica.
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La capacidad de articular la dominacidn y el consenso, es decir la
capacidad de hegemonia de un Estado para imponer su proyecto, esta en
estrecha relacidén a la forma o tipo de Estado en un momenta determinado
del desarrollo capitalista y del nivel de la lucha de clases. Si bien el
caradcter del Estado permanece siendo burgués, la forma de resolver las
contradicciones dependerid de los intereses del sector burgués que de-=
tenta el poder y de la capacidad de las clases subordinadas de incidir

en la lucha social.

De esamanera, por ejemplo un Estado democrdtico-burgués supondrd, en
virtud de su autonomia relativa, un poder basado en el consenso por so
bre las formas de coercldn; a diferencia de aquel, gque habiendo perdido
dicha autonomia, se erige como poder, preponderantemente en base a la
cohersidn. En tal sentido, el andlisis de la Practica Médica debe pasar
por su ubicacién al interior de una Formacién econdmico social concreta,
en la cual el tipo de Estado burgués que hegemonice el proceso, desarro
tlard politicas que configuran vy orientan a estas practicas, Yy que
tenderadn a avalar los procesos de la base econdmica y de la gestidn esta

tal, a través de una forma =zspecifica de dominacién.
6.- PRACTICA MEDICA.

De esa manera construida la Practica Médica en tanto su articulacidn
con la estructura social, se pueden hacer algunas consideraciones acerca

de su caracter en las formaciones capitalistas.

En general se ubican al interior de esta categoria una diversidad de
aspectos, que confluyen en distintas formas de organizar por parte de la

sociedad, respuestas al fendmeno de la salud-enfermedad.

En primer término, estas respuestas podrian diferenciarse entre aque

Itas que son reconocidas por el conjunto de Ta sociedad, y en tanto tal,

Al
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practicas dominantes; y aguclilas cuyo ambito de inf]uenéia‘se circuns
cribe a sectores minoritarios de la sociedad, pudiéndose definirias
como practicas no dominantes.

Las prdacticas dominantes emergen como respuestas acordes a las con-
diciones de}l desarrollo capitalista, guardando congruencia con las for
mas de saber dominantes, con una legitimacidn social de los personajes

que la desarrollan y de la forma en cue se 'expresa'.

Las no dominantes, mantienen rasgos de identidad propios a modos de
produccién rezagados aunque articulados con el modo de produccidn capita
lista. En tal sentido, presentan respuestas que son reconocidas al inte-
rior de estos grupos social€s, cuyas bases suponen una concepcién de los
fenomenos diferente, en torno a lo cual se constituye un saber y una prac

tica particular.

Por el caracter y por la ubicacidén histdrico-social de este trabajo,
se desarroltardn aquil someros .aspectos en relacidn a las practicas medi

cas dominantes.

En padinas anteriores se definieron dos grandes grupos al interior de
la Practica Médica dominante. Estas se presentan en diversas formaciones
capitalistas con especificidades propias asi como también en la forma en
que ambas se articulan entre si. Estas son, las pricticas estatales y las
privadas, las cua]és emergen en momentos diferenciados y particulares de

estas formaciones.

Las Practicas Médicas estatales. Estas suponen la organizacidn por par
te del Estado de formas de resolucidn a los problemas de salud-enfermedad
de la poblacién o de sectores particulares al interior de ella. Fundamen-
talmente y en general, podria decirse que se generan a partir de dos tipos
de fendmenos. Por un lado, la necesidad de nuclear o unificar los intereses
de la clase dominante, en torno é‘un proyecto orientado al cuidado de 1a

fuerza de trabajo ern tanto motor productivo de la sociedad vy por otro la



23

asimilacidén de las exigencias que presenta el proletariado. Una vy otra
solo posible de ser abarcada a través de] Estado en tanto supone, en
virtud de la envergadura del problema, la necesidad de un subsidiador
de los capitales individuales y por otro la 'solucidn' a las exigeﬁ%ias
de los trabajadores, en tanto su no satisfaccidn constituye una 'amena-
za' al sistema. Una vy otra necesaria de reconocer en cada sociedad, en
relacién at nivel de la lucha de clases y de la forma de resolver por

parte del Estado las contradicciones sociales.

Desde otro punto de vista no excluyente, podria decirse también que
emerge ante la necesidad de satisfacer los problemas de salud-enferme-
dad de la 'poblacidn laboral' ante su incapacidad de converger a la me
dicina privada, y a la insuficiencia de las respuestas que las formas
rezagadas de prictica médica que aln pudieran practicar, tienen como
'real' solucién a la problematica generada en el proceso de trabajo ca

pitalista.

Las Practicas Médicas Privadas. Estas practicas conforman distintas
modalidades de presentarse, teniendo en comin la ingerencia no directa

del Estado en ellas.

Al hacer referencia a la variedad, hemos querido expresar que en un
momento histérico determinado perviven al menos mas de un tipo,aungue
no todas poseen el mismo peso. Sin embargo, su forma mas simple est3

contenida en las demas.

La forma mas simple se podria situar a nivel de la practica liberal.
Su emergencia data de los albores del capitalismo, al momento de la
transicién de las respuestas a los fenomenos de salud-enfermedad de lo
religioso, a través de la fé&, a los problemas del cuerpo, avalado por el
desarrollo de las ciencias naturales. Pone en relacidn a dos individuos

que, como Arouca los define "una de las cuales transforma un sufrir, una
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insequridad o un sentirse en necesidad, que solamentz puede ser resuel-
to por aiguien externo a eila, socialmente determinado y legitimado'(25) .
[ndividuos "libres, exigencia sina-quancn del nuevo modo de produccian,
tanto para acudir a la atencidn como para brindarla.libertadque par; el mé
dico significa la existencia de su trabajo en condiciones de 'cempeten-
cia de libre mercado', formula que hoy aunque se proclame lo contrario,
pierde vigencia con la evolucién del desarrollo capitalista. En esa me-
dida, la practica libaral se constituye en una categorta simpfe, primi-
tiva entre las formas mas desarrolladas de practicas privadas, y que por
lo tanto pareciera tendencjalmente parder vigencia.

Medicina de Grupo: Puede caracterizarse como la forma privada mas
desarrollada de practica médica al interior del capitalismo en su fase
actual. Constituye -a diferencia de ura concepcién simplista- un momen
to de desarrollo superior de la medicina lTiberal, su expresidn actual.
Emerge ante la penetracidn de los intereses del g;an capital a un am-
bito nuevo de inversidn, que segln los estudios que indican la eleva-
cidn del gasto de! PNB en salud, aparece este como un campo altamente
rentable. Rompe, desestructura, cambia el perfil de la practica médica,

a costa de dejar en evidencia incluso la mistificacién que se habia ob

tenido sobre los procesos de salud-enfermedad.

No ebstante, no es un proceso aislado, sino se da en concomitancia
a procesos similar2s en el conjunto de la sociedad y que en definitiva
responden a una mayor centralizacidn y concentracidn del capital, Y SUS

respuestas.
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CAPITULO 11: ANTECEDENTES PARA EL ANALISIS DEL ACTUAL PROCESD DE LA

PRACTICA MEDICA EN CHILE.

£

1.~ INTRODUCCION.

En este capftulo se entregardn algunos antecedentes, que a modo de
pramisa permitan una mayor comprensidn del! proceso que se desata a par-
tir de 1973 y que tendrd un gran impacto en el quehacer de la Prictica

Médica er Chile.

Dados los elementos que de un modo general constituyen el soporte
teérico-metodolégico de esta investigacién esbozados en el capitulo an
terior, se procederd a enmarcar el trabajo a la luz de un planteamien

to general que permita la contextualizacién del problema bajo andlisis.

La premisa de la que partimos, es que a través de las (ltimos décadas
la Practica M&dica en Chile hé comportado el desarrollo de dos tenden-
cias fundamentales. Ambas supohen momentos diferenciados en relacidn al
desarrollo socio-politico de la Formacidn econdmico-social chilena, pri
vilegidndose en este caso el modo en que'la forma'de Estado ha ejercido
su influencia en uno y otro momento histérico de la Prictica Médica.

3

La primera de ellas, cuyo lapso de desarrollo podria situarse desde
1952 a 1973 supone, a la luz del desarrollo democratico burgués que ha
caracterizado a esta etapa, la participacién del Estado a través de un
proceso directo en ia organizacidn y administracion de la salud de la po
blacidén, que presuponé una concepcion particular de lo social. Las rai--
ces de esta particular-ingerencia deben buscarse en tiempos anteriores
a 1952, aunque es a partir de ese momento que cristaliza en una forma su
perior de Prictica Médica que, conteniendo a las anteriores, expresa la
consolidacidn de una modalidad especifica de resolver por parte del Esta

do los problemas de salud-enfermedad de la poblacidn.
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El Servicio Nacional de Salud (S.N.S.) que es la expresién de di-
cha modalidad, se erige como ta forma de Practica Médica mas importan
te en torno a la cual se estructuran el resto de ellas. En definitiva,
se constituye como el soporte, el nicleo central de la Practica Hg2ica
en Chile. En tanto tal, cualquier intento globalizador de tratamiento
del problema debe pasar en primera instancia por el relevamiento del

S.N.S., asT como también cualquier cambio estructural del fendmeno ge

neral! de la Practica Médica, debe pasar por su transformacion.

La segunda tendencia, que epmarcaremos en un periodo que va de 1973
a la fecha, Tnvolucra un cambio global de la Pr3ctica Méedica en Chile.
Podria decirse en esa medida, que a partir de la resolucidn de la cri-~
sis politica a través del Golpe de Estado de 1973 y la instauracidon de
facto de un nuevo 'régimen' en la sociedad chilena, se inicia una ten--
dencia que se orienta a perfilar una nueva respuesta social frente a
los procesos de salud-enfermedad de la poblacidon. De acuerdo al grado
de su coherencia, amplitud y profundidad, tiende a oponer y negar todo

el desarrollo anterior en este ambito particular.

Ello implicara una manera diferente de participacidon del Estado en
ia gestion de salud, que sin desaparecer, se rearticula en base a un
nuevo concepto de lo social. Su objetivo ya no serd la preocupacidn di-
rectamente asistencial o preventiva sobre el 'medio ambiente' y las per
sonas, sino, la articulacidn desde farriba' de un nuevo proyecto, en el
cual la gestidn estatal propicia la tendencia privatizadera de la Prac-

tica Médica.
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2.- EL SERVICIO NACIONAL DE SALUD COMO EXPRES{ON DEL DESARROLLO
SOCIO-POLITICO DE LA SOCIEDAD CHILENA.

=
2.1.- EL SERVICIO NACIONAL DE SALUD. ALGUNAS CARACTERISTICAS Y SU ARTI-
CULACION CON LAS OTRAS FORMAS DE PRACTICA MEDICA.

Las formas de Practica Médica en Chile constituyen a primera vista
una vasta gama de instituciones. En general todas responden a aspectos
que hacen a los fendmenos de salud-enfermedad de los chilenos, se es--
tructuran sobre un mismo saber, utilizan métodos auxiliares de diagnés
tico y tratamiento, se rigen por criterios normativos en lo clinico
mas o mengs. comunes, etc. No obstante, de hecho las distintas formas de
practica involucran particularidades en la modalidad de asimilar los
aspectos generales, comunes a todas ellas. De manera tal, que asi como
no es posible aseverar que todas ellas son iguales, tampoco es posible
simplificar la explicacién en términos de sus diférencias, aduciendo so
lamente la forma de organizarse como instituciones, los procesos de tra
bajo caracteristicos a cada una de ellas, etc. Creemos que estos aspec-
tos en general enunciados y que en efecto le dan su especificidad alti-
ma, concurren de esta manera a partir de un aspecto mas determinante que
guarda relacidn al tipo de poblacidon sobre la cual estructuran su queha-
cer. Ello no debe entenderse tampoco como una determinacidén Tineal y ab-
soluta en la conformacidn de las distintas Fformas de practica médica,sino
como el marco que delimitard la modalidad que adquieren cada uno de los
aspectos que hacen a la Practica M&dica. Sin embargo, como lo demuestran
algunos estudios, existen en Chile''importantes brechas entre el acceso
que ta poblacidn debiera tener a los servicios de salud, siguiendo la le
tra de la ley, vy e}l acceso real o efectivo que ella tiene'" (1). Algunos
de los elementos que hacen a esta distorcidn, estan dados por éspectos
como deficiencias de los servicios, la gran legitimacion de que goza la
medicina liberal, o el escaso control de algunas de las practicas en la
distincidn entre sus derechohabientes,lo cual de ninguna manera niega la
tendencia general. Ello apunta a la necesidad de jerarquizar las distin-

tas practicas.
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€l S.N.S. tiene caracteristicas particulares en relacién a las otras
formas de Practica Médica, Por un lado, a) cubre a una poblacidn mayorita
ria del pais vy concentra la mayor parte de recursos en salud. Junto con
e!lo, b) se constituye en el principal facilitador a la existencia gpl
conjunto de estas prdcticas. En tanto tal, ¢oncebimos al S.N.S. como la

Pr&ctica M&dica fundamental en Chile.

a) El $.N.5. a través de acciones de fomento y proteccién se hace
responsable del conjunto de ta poblacién, en tanto que en términos de re
cuperacién proporciona el cuidado a la poblacidn imponente*del Servicio
de Sequro Social, es decir al cbrero y su familia directa y a sectores de
trabajadores independientes. También atiende a los sectores indigentes, si
tuacidén que se establece mediante la estipulacidn de un ingreso minimo, lo
que hace en las condiciones socio-econémicas de Chile que importantes sec
tores se acojan a este derecho. Proporciona ademas atencidn a sectores de
empleados a través de convenios con su servicio médico respectivo, el SER-
MENA. A su creacion, la cobertura del S.N.S., a través de acciones de recu
peracién ascendia a cuatro millones doscientas mil personas, es decir 70%
de la poblacién de la época (2): Cifras posteriores muestran en el cuadro

siguiente que la tendencia se mantiene.

Poblacidn beneficiaria de asistencia médica segiln régimen previsio-
nal al que est3d afiliada. {Miles depersonas), 1368,

Total del Empleados

\ Defensa
pais S.N.S. Part. Pabl. Nacional Ninguna
9.176 b.395 1.156 734 413 1.478
100% L7z - 12.5% 7% h.5% 27%

Fuente. Construido con datos de Livingston et. al., Salud Piblica y Bienestar

Social. STGO., Chile, CEPLAN, 1976, p. 79.



33

No obstante, hay que haQer notar que las cifras del S:N.S. no in-
ciuyen a la poblacidn indigente. En el cuadro, estos aparecen al interior
de la categorfa 'ninguna', Ta cual no da cuenta en la cifra de la distri-
bucidn de esta poblacién. Una mayor desagregacidn de los mismos datos que
presenta el autor, permiten una mayor aproximacién. Asfi, alrededor &Z un
milién de personas se clasifican como indigentes médicos y tienen por lo

tanto acceso al S.N.S.

Los establecimientos (hospitales, policlinicos y postas rurales) con
que contaba el S.N.5. a nivel nacional para desarrollar sus acciones para
1968-~1971, afio elegido solo para fines de ejemplo, se explicitan en el sj-

guiente cuadro.

Establecimiento del S.N.S5. 1571.

Hospitales Asilos Hops. Policlinicos Postas

231 28 | 135 941

Fuente. Datos recopilados por Gilda Gnecco en Politica de Salud y recursos,
presentado al Seminario "Recursos Humanos en Salud'' de 1 aAcademia

de Humanismo Cristiano, STGO, Chile, octubre de 1978.

Para el mismo afio, la dotacidn de recursos humanos del S.N.S. era la

que se desglosa a continuacidn.

Recursos de Personal S.N.S5. 1971.

Médicos Enfermer. Matronas As .Soc. Dentis. Aux.Enf. Total

4.693 1.962 1.239 887 1.500 18.189 56.658

Fuente: Exfractado de "Anuarios de Recurseos y Atenciones del S.N.S. 1969-1975:
15 afios de labor del S.N.S. (1962-1967)"

El presupuesto con que cuenta el S.M.5. es el mas importante gue el Es-
tadeo asigna en materia de acciones sanitarias. El cuadro siguiente en tal

sentide es elocuente.



Gasto plblico en salud, 1969, 1972.

Afo Gasto piablico en Gasto en salud como Disfribucién del gaste
salud (millones porcentaje del gasto (p0|

E“1970) piblico total. SNS SERMENA  SCEH  Min

Sali

(1) (2) (3) (4) (5) (¢

1969 2.559,7 - . _ 6.7 79,1 9,9 5,8 0,
19?0- 3.190,1 7,6 71,3 18,2 5,3 0
1971 4.213,7 : 7,4 71,5 19,4 5,0 0,
1972 4.774,0 8,4 . 78,4 12,3 5,4 0

Fuentes: Direccidn de Presupuesto, Balance consolidado 1969-70, e informacién proporc

de Presupuestos 1971-1972,

Las cifras de la col.(1) han sido deflactadas por el Tndice de

precios al c¢

Extractado de: Livingstone Et. Al, Salud Piblica y Bienestas Social

Ceplan, U.C.STGO.,

1976, p. 169.
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El gasto en salud, tal como se puede advertir, consituia para
1969 vy 1972 un 6.7 y un-8.4% respectivamente del gasto piblico total.
De este se destind un 79.1 y un 78.4% en los mismos periodos al S.M.S,

i

Po otro lado, pareciera que su participacidon en retacién al nivel
de salud de la poblacidén ha incidido efectivamente en una disminucidn
de los Tndices tradicionales de morbimortalidad. Ello sin embargo, no
debe atribuirse en forma absoluta a la accién de! S.M.S5., ya que en
virtud de la compleja trama de determinaciones que hacen al fendmeno de
la salud-enfermedad, dichos indices también reflejan las condiciones de
existencia de la poblacién en los distintos momentos del desarrollo

econémico social de la sociedad chilena. (Ver anexos 1, 2 y 3.

En relacidon a la organizacidn territorial y funcional, el S.N.S de-
sarrolla su accion a través de su propia infraestructura, organizdndola
en el pais en trece zonas, cada una de las cuales cuenta con una direc-
cion descentralizada. Esta se sitia a nivel del Hospital bése, desde
donde se desplaza al conjunto de la zona a través de los consultorios

centrales, periféricos, postas y estaciones médicas rurales.

No nos detendremos aqui a evaluar las fallas O los aciertos de esta
practica médica, solo interesa dejar muy claro que su presencia, bien o
mal, significa un elemento que incide notablemente en el caracter de la

Practica Médica del pafs.

b} Las otras formas de practica gue coexisten con el S.N.S. y con

las cuales se articula, son:

El Servicio Médico Macional de Empleados(SERMENA). Este se rige a
partir de 1968 por la lLey de Medicina Curativa, la que dard cobertura a
los empleados tanto plblicos como particulares y a sus respectivas car-
gas. La modalidad que adquiere con la nueva ley, es la atencidn, ademis

de la 'funcionarizada', es decir la otorgada en sus propias instalacio-
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ciones y con su personal, de 'libre eleccion’. Ella estipula que '‘el
beneficiario tiene derecho a elegir 1ibremente al profesional que de-
ba prestarle atencién de entre aquellos inscritos para este efecto en
el respectivo colegio (profesional) y el establecimiento donde ser
atendido'. (3} De esta manera se satisface la necesidad de atenciénﬁcon
un componente que no es5 desechable de considerar, cual es la aspiracidn
de fa poblacién chilena a la 'medicina liberal' La'libre eleccidn' tam
bién puede darse a través de convenios SNS-SERMENA.

E1 SERMENA se forma en la coyuntura del Gobierno Demécrata Cristia
no de Frei. En ese momento podria haberse optado por otras alternativas
para la atencidn de los empleados, una de las cuales proponfa asimilar
a estos -financiados a través de sus respectivas cajas de previsidn- al
S.N.5.5in duda la eleccidn es politica, teniéndo por fin probablemente
no solo la problemdtica de salud de este sector, sino al mismo tiempo
preparar una correlacién de fuerzas favorable para.las proximas eleccio
nes de 1970. De esta manera, capta sectores tanto de empleados como de
profesionales que se acogen at sistema; los primeros con un acceso a una
'supuesta' medicina liberal, yjios segundos, ampliando las posibilidades

econdmicas con la concurrencia a su consulta de un nuevo sector.

Sin embargo, prontamente.el sistema muestra su incosteabilidad. EIl
mecanismo planteaba el pago de una parte de la atencidn por la respecti
va caja de previsifdn, en tantq la diferencia para completar los honora-
rios del profesional, debTan ser desembolso directo del paciente. En el
marco del agudo proceso inflacionario del pafs, la posibilidad de mante
ner los reajustes de.pago del SERMENA en concomitancia al ritmo de ascen
so de los honorarios profesionales ,fué planteando una brecha que agudi-
z5 cada vez mas la sol#encia del sistema. De esta manera el pago a los
profesionales empezd a descender y a alejarse del precio de la prestacidn
que cancelaba la clientela privada, estableciendose un tratamiento discri
minado entre ambas clientelas y estrechandose cada vez mas la lista de
profesionales, la que se restringio sblo a aquellos cuya dnica posibilidad

de completar su ingreso era esta via.
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A través de los convenios existentes con el S.N.S., podria decir-

se que el Estado financia a este tipo
discriminados en el trato respecto de
cirse que en el S.N.S.

SERMENA.

los asegurados
clientela del Lo anterior se
critos a este Gltimo dan prioridad en
una parte de la atencion, la cual, en
costo inferior al real, con lo que si

servicio pasa a subvencionar en forma

de atencidn. Si los empleados son
la clientela privada, podr?é de--
son discriminados en favor dejla
debe a que los profesionales ads-
la atencidn a aquellos que pagan
los pardmetros del SNS tiene un
bien se beneficia al médico, el

encubierta al SERMENA. (4).

Por otro lado, existen una gama de otras pricticas estatales gque
dependen de distintas reparticiones plblicas, como los servicios de sa-
nidad de cada una de las ramas de las Fuerzas Armadas, de Ferrocarriles,
de Carabineros y el Hospital de la Universidad de Chile, que ademas de
tareas asistenciales en convenio con el $.N.S., desarrolla tareas docen
tes y de investigacidén. Durante la Unidad Popular,. con posterioridad a
la nacionalizacidn de Gran Minerfa del Cobre, se incorporan también sus
servicios médicos al Estado. (5)

La practica privada de la medicina, se desarrclla a través de 1a
medicina liberal, las clinicas privadas, formas de medicina de grupo,

asi como algunas empresas gque se han dado servicios médicos en relacidn

a sus propias necesidades.

La practica liberal de la medicina sin embargo, es la mas importante
entre ellos, por cuanto constituye en nuestro pais una de las mas legiti-
madas. Se desarrolla fundamentalmente en base a actividade§ de consulta vy
hospitalizacidn, a la que tienen acceso habitual sectores dg la burguesia
y la peguefa burguesfia {en especial a través de convenios con SERMENA) vy
solo ocasionalmente otros sectores sociales. Las reclas de este ejercicio
se constituyen en rigor por el libre mercado, estipulando el Estado un mbn
to minimo a las atenciones. No obstante, ademds de las condiciones que im-

pone el alza del costo de la vida, el precio de la consulta se dispara de
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su minimo la que también depende de que el 'status' del profesional as’i
lo ameriten. Ello no se relaciona necesariamente con su saber, sino mas
bien con una cargada trama de ‘valores', que no son otra cosa que la
concepcidn ideoldgica que la sociedad ha involucrado al quehacer médi-

Co.

Lo interesante en tode casc en la modalidad chilena, es que un al-
to porcentaje de los médicos que practican la medicina liberal simulta-
neamente desarrollan actividades remuneradas en el S.N.S., cuestidn es-
tipulada y reglamentada por el propio Colegio Médico. Ello ha llegado a
constituirse en una articulacién altamente redituable, ya que si bien
los salarios que perciben no son comparables a los de la practica pri-
vada, por el reconocimiento de que es objeto el S.N.S. su adcripcidn a
&1 supone una forma de legitimacidn, de cierto prestigio, de cierto re-
conocimiento al 'servicio social' que como individuo realiza. Ademis.
le supone una formacidn de cierta calidad obtenida en forma gratuita,la
cual pone en funcién de su clientela privada. También su desarrollo al
interior del S.N.S. le permite darse a conocer como profesional, ganan-
dose asT un prestigio que le puede significar, en especial si lo sabe
aprovechar, no solo derivar a su consulta pacientes del Servicio, sino
que ademas articular un mecanismo que redunda en su beneficio. Esto es,
mantener una clientela que a 1o mids puede cancelar una consulta privada,
pero. de ninguna manera atenciones mas caras. Estas, corren por cuenta del
SNS, como son por ejemplo laboratorios, hospitalizaciones, etc., en tanto
el médico mantiene la actividad consulta en los parametros de la medicina

liberal.

Otros aspectos que constituyen la articulacidn entre el SNS y las de
mas formas de pradcticas, ademas de los ya mencicnados, son algunos como

los que se mencionaran a continuacidn.

Al interior del SNS se forma la mavor parte del personal de salud

en Chile, tanto profesional como de otros niveles de capacitacién. Esto
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perfila una concepcidén, homogeneiza una serie de aspectos en relacidn al

saber y al quehacer.

El Estado a través del SNS absorve la mayor parte de recursos .buma-
nos en salud. Para el caso fundamentalmentalmente de los médicos esto se
traduce como hemos visto en la posibilidad de articular la préctica en el
Servicio con el ejercicio privado, realizando para ello hasta un maximo
de 6 horas de actividades en el primero. Este es un vehiculo importante en

la articulacidén entre las diferentes practicas.

En el SNS se concentran en torno a un empleador comiin, un vasto con
tingente de trabajadores organizados a través de sus distintas expresiones
sindicales, y que para el caso de los profesionales se manifiesta politica
mente a través de los distintos Colegios. Este sector habitualmente consi-
derado por la poblacidén como 'neutro', demostrd en 1972 y 1973 que es un
sector politico. En esa medida, el SNS debe ser considerado una instancia
importante de participacién en la vida nacional asi como también un lugar

de la lucha politica.

Por otro lado esta practica concentra la mayor parte de los recur-
sos materiales en salud del pais, to cual supone la aglutinacién de una
infraestructura tecnoldgica que -aunque anticuada como corresponde a todo
pais dependiente- no deja de ser la fundamental para el desarrollo cienti-
fico a nivel nacicnal. Esta es socializada no solo para el quehacer médico
propiamente tal en relacidn a la poblacidén que cubre, sino ademds como
centro del desarrollo cientifico para el conjunto de practicas. Es pués,
junto a las Universidades, los colegios profesionales, o las asociaciones
médicas una de las principales instancias desde donde se difunde el saber

médico dominante.
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2,2 LA PRESENCIA ESTATAL EN LA PRACTICA MEDICA. ANTECEDENTES PREVIOS
A 1952.

La existencia del $.N.S5. se remonta al afioc 1952 bajo la Ley 15{383,
fa cual al mismo tiempo did formacion al Seryicio de Seguro Social (6).
Emerge como prosecusidn de una tendencia de ya larga data en el desarrg_
11o de las organizaciones de salud en Chile, en las que el componente

esfatal estuvo presente desde los inicios.

Solo a modo sintético, pués su historia pormenorizada desborda los
objetivos del presente trabajo, es posible advertir ciertos rasgos recu-

rrenciales.

Desde el siglo pasado se encuentran referencias de la preocupacidn
estatal en torno al problema de la salud de la poblacidn, aunque estas no
fueran mas que expresiones aisladas. Asi, por citar solo algunas de ellas,
el Estado afrontaba Tas epidemias que asolaban la poblacién a través de
medidas coyunturales y la organizacién de instancias'ad hoc'como lo fueron
por ejemplo las medidas tomadas ante la epidemia de viruela en 1867. Ade--
m3s, eran las autoridades piblicas las que sancjonaban al caracter de las
epidemias, que determinaban en definitiva su ingerencia o no en ellas.(7).
Por otra parte, el Estado dota a las munfcipaiiaades de amplios poderes
entre los cuales también estan aspectos sanitarios como la salubridad y
el aseo de la poblacidn que se encuentra bajo su jurisdiccion. (8). Al pa-
recer en relacién al 'célera morbus' de 1886 se habrd de estructurar la Di-
reccion General de Sanidad, promulgindose ese afo la Ley de Policia Sanita
ria. (9). A partir de ella se crean los 'médicos de ciudad' que perciben

honorarios del erario fiscal, antecesores a los epidemiGlogos actuales.

En Ta coyuntura de los afios.'20 del presente siglo se habren paso una
serie de legislaciones en tornoc a los trabajadores en relacidn a diversos
aspectos de la seguridad social. -Entre ellas, estd ta Ley Ne. 4.054 que da

creacion a la Caja del Seguro Obrero en 1924. De esta ley se desprende la
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formacidn de un Departamento Médice, lo que podria interpretarse como
los primeros intentos formales de medicina social en nuestro pais. Este
departamento ampara la salud de los obreros, su esposa e hijos hasta

los dos afos. (10). 3

indudablemente este hecho no puede verse en forma aislada del en-
torno social, sino que su emergencia tiene lugar en un momento particu
lar de la organizacién de la clase obrera, en relacidn al capital. La
primera, la clase obrera-ya planteaba reivindicaciones sobre sus condi
ciones de existencia. Por otro lado la burguesia empezaba a comprender
el papel de la mantencion de la fuerza de trabajo como motor de la pro
duccidn. Asi lo manifestaba uno de sus representantes en 1938. Declaraba,
en relacidon a la Ley de Medicina Preventiva, que esta''... toma en cuenta
por fin el hecho de que la maquina que hay que reparar en este pafls es
el hombre, pero no cualquier hombre, sino nuestro trabajador, todavia sa
no, todavia recuperable de una afeccidn que recién empieza y cuya salud
es el principal elemento positivo de riqueza de que podemos disponer''(11).
El Estado sintetiza las contradicciones que estas exigencias plantean pa

ra traducirlas en respuestas particulares.

En el perfodo que media entre la formacién del Departamento de Medi
cina del Seguro Obrero (1924) y del Servicio Nacional de Salud (1952},
el Estado va tomando en sus manos distintos aspectos de la salud de la
poblacién. En 1936 se crea la Seccidn Madre y Nifio del Seguro Obrero que
intenta, a través de la atencidn de la obrera o la esposa del obreroc vy
sus hijos hasta dos afios, proteger a este grupo de la poblacidn e incidir
en su morbimortalidad, fundamentalmente la infantil. Por los "30, la par_
ticipacidon del gremio médico cobraba relevancia. $i bien propiciaban la
mantencidén de la practica liberal! como ejercicio independiente, postula
ban al mismo tiempo las caracteristicas que debfa asumir la prictica mé-
dica en Chile. Planteaban asi en la Primera Convencidon Médica de Chile de
1936 ,principios en relacidén a la 'integralidad', 'planeamiento periddico’,
‘concentracién de esfuerzos' (en relacién hacia donde dirigir la accién),
'comando.técnico inico con autoridad legal' (es decir la subordinacién

de la practica privada a las autoridades competentes) y estatizacién, es
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decir, demandar al Estado el cumplimiento de su funcidn brimordial de
defensa de la vida de las personas, 'proveyendo el maximo de recuros

y dictando leyes que permitan al suministro de una medicina integral!!
{12). No hay que dejar de decir, que también en este pensamiento sand-
tario los médicos se juegan su propia existencia como sector, en tanto
la participacidon del Estado en salud se constituird como fundamental
para la existencia y mantencién de la medicina liberal. En esta medida
si bien busca la satisfaccidn de intereses individuales y grupa]eslque

posee el discurso se expuso en términos sociales entendiendo como fun-

damental la participacidén del Estado en la salud.

La ley 6.174 de Medicina Preventiva de 1938, toma en cuenta lo
enunciado por los médicos. Ella tiene por objeto la creacidn de departa
mentos médicos por parte de los distintos institutos previsionales, tan
to en lo curativo como en lo preventivo, particutarmente en relacién a
"la TBC, la sifilis, el reumatismo, las afecciones cariovasculares, como
también las derivadas de determinadas cond;ciones de trabajo, mencionan-
do expresamente el saturnismo, la antracosis y la anquilostomiasis' (13);
La Direccién General de Proteccidén a la Infancia y a la Adolescencia,
creada en 1942 para proteger a los sectores que no acogian las leyes an-
teriores; la Direccidn General de Sanidad, a cargo de la prevencién de
las enfermedades transmisibles, higfene ambiental, control de alimentos,
etc; el Instituto Bacterioldgico de Chile, de caracter semiestatal y en
cargado de la elaboracidn de los procedimientos de diagnéstico bioldgico
y de la preparacidn de sueros y vacunas. La mayor parte de las hospitali.
zaciones eran realizadas por la Beneficencia gque pertenecia ya al Estado
desde 1923. Era propiétaria de la mayor parte de los hospitales y consul
torios Seguro Obrero a través de convenios, experiencia que seguira uti-

lizandose posteriormente,

La mayor parte del saneamiento ambiental no obstante, era de respon

sabilidades de otras entidades del Estado, como el Ministerio de Obras

YNPUMAL ARy CTOVINIAG AC IMCANIRRAIAY
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Pibl icas fundamentalmente.

De manera que, el grueso de las actividades samnitarias estaba re-
partida en un conjunto de jnstituciones que simultaneamente desarralla
ban distintos aspectos, y entre las cuales si bien existia una instan-
cia coordinadora en el Ministerio de Higiene, Asistencia y Salubridad,
en los hechos cada una de ellas respondia en forma practicamente autd-
noma a sus propios menesteres. Por otro lado, el escaso financiamiento
sumado a la desarticulacidn, impedia la estructuracidn planificada del
sector. Ello contribufa aln mas al desaprovechamiento de recursos esta
tales, disminuyendo ostensiblemente la posibilidad de una mayor inge--
rencia en las condiciones de salud de la poblacién. También se plantea-.
ba como desventaja, la separacién en los hechos de los preventivo y lo
curativo, la descentralizacidn de los recursos, la carencia de una po-
ITtica mas definida para el conjunto del sector; asi mismo, se vefla la
necesidad de una ampliacién de la cobertura en base a un solo organis-
mo, que permitiera garantizar mas plenamente el derecho a la salud. A
su vez, frente a los primsros esbozos de lo que seria la formacidn del
S.N.S., los médicos se estructuran en una nueva organizacidn, el Cole-
gio Médico, que estipularia las nuevas condiciones con el empleador es

tatal.

Si bien las razones aducidas anteriormente son validas, existian
otros elementos que pugnaban por la formacidén del SNS. Debe recordarse
que una coyuntura en que emerge el Servicio tiene rasgos particulares.
Es un momento de retroceso del desarrvolio democratico en Chile, en que
el movimiento obrero es perseguido y el Partido Comunista se encuentra
en la ilegalidad. En esa medida aparecencomo mas nitidos los intereses
que la burguesia tiene en la formacidén del Servicio aunque podria decir
se en virtud de su desarrollo anterior,que también expresa los intereses

de los trabajadores.
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El cuidado de la fuerza de trabajo es uno de los elementos que mas
claramente se definen. Se requeria de una estructura que se preocupara
-en vez de los capitales individuales~ del conjunto de la fuerza de tra
bajo, a fin de poder abaratar los costos que su cuidado implicaba. ‘be
esa manera,solo era posible a través de la unificacion de las formas de
priacticas que ei Estado posefla,es decir, concentrando y racionalizando
la atencién médica, lo que efectivamente tenderia a un descenso de los

costos. (14).

Por otro lado, los médicos no se oponian a esta iniciativa, por
cuanto ello no significaba restarles cientela de la consulta privada,
sino, por el contrario podria incrementarse. De modo que la existencia
de]l SNS significaba de alguna manera la continuidad a la existencia de

la medicina Tiberal. {15)

El conjunto de instancias estatales existentes a la fecha de crea
cidn del S.N.S. confluyen en su conformacidén, abriéndose la nueva

etapa de la Practica Médica en Chile.
2.3. EL ESTADO CHILEND COMO PROPIACIADOR DEL SERVICIO MACIONAL DE SALUD.

Cuidles son las particularidades del Estado chileno que lo hacen pqi
ticipar directamente en la organizacidn de formas fundamentales de res--

puesta ante los fenbGmenos de salud-enfermedad?

Qué importancia le atribuye a ta salud para destinar una parte im-

portante del Gasto Plblico a la mantencién de esta particular estructurael

S.N.S T

Partiremos diciendo, queel Estado en Chile ha sido la viva expresidn
del juego de fuerzas antagdnicas que se han desarrollado en el pais en el
presente siglo. En esa medida el decurrir de lo social en los marcos de una

democracia burguesa -de desarrollo casi ininterrumpido- no solo estd expre-
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sando una particularidad de los sectores burgueses, sino tambié&n habla de
la fuerte presencia de las clases dominadas, particularmente del proleta-

riado.

El Estado ha dirimido los conflictos entre las clases y al mismo tiem
po de las fracciones de la burguesia, a través de un gran desarro[;o de
su autonomia relativa, de un gran desarrollo institucional, a través del
cual gparece efectivamente como representando al 'comjunto' de los intere-
ses de clase., Ello no significa de manera alguna, la pérdida de su natura-

leza clasista.

Por otro lado, comé avanzar en esta tesis en relacidn a la autonomia
relativa del Estado chileno cuando 1a historia del desarrollo econdémico a
mostrado la intervencidn del Imperialismo, Ta que se ha traducido en su
insercidon en una estructura capitalista, débil y desigual, en una modali-
dad de dependencia que lo ha ubicado en la larga lista de paises subdesa-

rrollados y dependientes?

Zavaleta ubica el problema dentro de las reglas de la relacidn entre
base y superestructura:'"(...} la superesEructura, en realidad solo prolon
ga ia condicién de la base; incluso cuando se independiza de ella, en cier
ta medida es solo para mejor expresarla {...) Se sabe en cambio que, si ei
andlisis estanca su objeto en el momento de la coyuntura,(...) la superes-
tructura no siempre estd en el mismo nivel de desarrollo que la base econd
mica. A veces esti adelante de ella y a veces detras de ella. En el caso
de Chile, tradicionalmente por delante de la base econdmica, falsamente
mas perfecta que la base a Ié'que debia corresponder, por la excepcionali-

dad de su formacisn social'{16).

Indudéblemente y coincidiendo con esta postura interpretativa, esta
particular relacidn entre la base y la superestructura, estd indicando que
las contradiciones propias de las fuerzas sociales, condicionan al Estado
y lo desvian de presentar una respuesta lineal a las clases y a la base

econcdmica.
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De hecho, y aqul nos referimos fundamentalmente al desarrollo de
las fuerzas subalternas, la presencia del movimiento obrero en la histo
ria de este siglo ha sido fundamental en Chile. Esto se puede vislumbrar
sefialando sdlo algunos de sus aspectos y que sin duda guardan estrecha
relacidn con el cardcter que ha asumido nuestro objeto de estudio, la

Practica Médica.

Desde sus inicigs, el movimiento obrero chileno representd una fuer
za de enfrentamiento a la burguesia en los disntitos planos de la vida
social; en el sindicato, a través de sus partidos independientes, en los
poderes del Estado, las Camaras de Diputados y Senadores, donde temprana

mente tiene representacion.

Por entregar algunos elementos en perspectiva histdrica, diremos que
a los albores del presente siglo los trabajadores se presentan en organi-

"a clase 'para si', las cuales iran

zaciones en transito de clase 'en s7
nucleando a través de los afios cada vez mas al conjunto de laos trabajado-

res, adquiriendo de modo progresivo una mayor presencia a nivel nacional.

Asi se crea la Federacidn Obrera de Chile (1909) antecedida por otras
experiencias, la que en su Declaracidn de Principios ya planteaba las si-
guientes propdsitos: "Defender la vida, la salud y los intereses morales
y materiales de toda la clase trabajadora de ambos sexos.'"(17) . De alguna
manera su presencia se expresa en la década siguiente en el estallido de
293 huelgas. La FOCH llega a contar en 1920 con alrededor de ochenta mil

adherentes (18).

La confederacidn de Trahajadores 'de Chile (CTCH) emerge en 1936 como
instancia organizativa superior a la FOCH y posteriormente la Central Uni
ca de Trabajadores. Representan una fuerza de gran desarrollo, un contin-
gente proletario que junto a sus vanguardias politicas, logran en 1970 cons

tituirse como Gobierno. Debe destacarse aqui, que el Movimiento Obrero Chi
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leno mantiene su autonomia a través de toda su historia tanto de los
partidos como de los gobiernos. Movimiento en el cual la cooptacidn no
se di6 jamas. 4

Uno de los elementos que influye decididamente la orientacidn de
las organizaciones de clase, es la presencia de los partidos obreros.
Fundamentalmente, la presencia del Partido Comunista que ya desde 1922
va a tener un impertante papel en la direccion del proletariado. Poste
riormente, en marco de la crisis de los '30 se dio la formacién del
Partido Socialista, que ademds del componente proletario contiene fuer
zas de la pequefa burguesfia, profesiona]eé, etc., que adhieren a los
fundamentos del proletariado. Entre sus formadores se encuentra el Dr.
Salvador Allende que impulsard también, entre muchas otras iniciatlvas
de orden nacional,iniciativas en relacidona lacausade la medicina social
en Chile.

La unidad Comunista-Socialista orienta la lucha politica y presenta
en las distintas coyunturas alternativas populares, en alianza gran par-
te de las veces con otras fuerzas progresistas. Existen las experiencias
del '38, en que partipan con los radicales en el Frente Popular y cuyo
Ministro de Salud serd Allende; en el '41 en que Comunistas y Socialistas
logran un tercio en las eleccciones; con posterioridad a los diez afios de
vigencia de la denominada Ley ''Maldita', de Defensa de la Democracia, se
presentan en 1958 a elecciones presidenciales; luego en 1964, hasta que
el producto de ese largo proceso de lucha y acumulacién de fuerzas por la
conquista democritica de las clases populares, culmina en 1370 con el

triunfo de la Unidad Popular.(19).

Es indudable pues que la incjdencia de las fuerzas populares en Chi-

le, han marcado también el caracter de su Estado.
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Volvamos a nuestro problema después de estas necesarias disgrecio
nes; necesarias por cuanto sefalan el contexto en el cual emergen las

formas estatales de practica médica. Esto es, en el marco de una inte-

o

rrelacion econdmicO-politica de fuerzas, complejas que se expresa
también en al ambito de lo médico a través del Estado, adquiriendod a es
te nivel su propio 'lenguaje’. La existencia del 3.N.S. | como aparato
estatal a través del cual se preserva la salud de la poblacién; es uno

de estos 'lenguajes'.

La magnitud del S.N.S y el alto costo que ello implica, est3 en re
lacidon con el tipo de proyecto social que el Estado plantea para la sa-
Jud. En_lineas generales, pedria decirse que se enmarca en la Constitu-
cién de 1925, vigente hasta 1973, que establece el derecho a la salud
de todos los ciudadanos vy la responsabilidad que el Estado tiene en es
ta materia. No obstante, no tenia porqué haberse plasmado si a ello no
hubieran concurrido los distintos interesgs de clase, no al interior de
los servicios, sino en la sociedad. Pero =~y he aqufi un paso dificil-,si
en el quehacer de lo médico estos intereses no se manifiestan directamen
te, el conjunto de la prictica responde a ellos articuladamente. Si bien
este practica en Gltimo término participa en la reproduccidn del modo de
produccién capitalista, la especificidad que cobra en el marco de la lu-

cha de clases, hace que se desarrollen a través de ella, otros intereses.

En este sentido Gaete y Castafdn, en un interesante trabajo sobre
practica médica en Chile y procesos polfticos, plantean la subordinacion

del S.N.S. a la burguesfa y a sus intereses (20).

En parte sus planteamientos son razonables, ya que de hecho el S.N.S.
plasma intereses de la hurguesia. Efectivamente, a través de esta préactica
se logra el 'cuidade' de la salud de un importante contingente de la fuerza
de trabajo y que su existencia podria ser la resultante de las exigencias

que esta clase hace a su aparato de poder y doeminacién. No obstante, la

burguesia no es un bloque monolitico ni mucho menos. La burguestia industrial

comparte su aparato con la pequefia burguesia, con la burguesia ligada a la
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tierra, con la fraccion comercial o la vinculada al cap{talltransnacional,
cada una de las cuales privilegia naturalmente sus propios intereses, Es
por ello que el Estado se 'eleva' por sobre sus diferencias, para mejor
utilizar su poder -en funcién del conjunto burgués-en dirimir los embates
del enemigo fundamental, la clase obrera, la cual como hemos visto, ha
ido ganmando poisiciones y aprovechando profundamente los avances democrd

ticos, de los cuales es el principal artifice.

En esa medida, no s6lo se recupera y se mantiene la fuerza de traba
jo en funcién de la produccidn y reproduccidon acumulativa, sino al mismo
tiempo su poseedor, el obrero, logra arrancar beneficios para si y su pro

le.

También es posible analizar al S.N.S. desde la vertiente de la manten
cién del Estado burgués. De hecho el S.N. S. aparece, producto de la misti-
ficacidn ideoldgica de que es objeto, como un aparato técnico, de ninguna
manera politico. Sin embargo, es indudablg'que a través de su accién media
ta resolucidn de aritagonismos no fundamentales, predisponiendo de alguna
manera una concepcidn en la poblacién respecto al quehacer estatal. A su
vez, esto también se convierte en arma de doble filo, ya que la tradicional
participacién del Estado en salud, pasa a ser concebida como obligatoriedad

y en tanto tal, posible de ser exigida y ampliada.

De modo que asT como el 9.N.S5. nace producto de las contradiccliones
de Ja sociedad, no es posible atribuir su existencia en forma directa y me
cinica a los intereses de una u otra clase, sino que expresa la sintesis
articulada vy especifiéada de los intereses y contradicciones sociales con-
densados a ese nivel. La forma de 'hacer salud' en Chile a través de esta
"practica supone una tendencia, que adgquiere modalidades especificas a lo

largo de su desarrollo.
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Esta tendencia ha significado, que la politica de salud de los dis-
tintos gobiernos se base, en primera instancia para su realizacidn, en la
existencia del SNS.

3

Los dos Gltimos gobiernos por ejemplo, aunque suponen momentos dife
rentes en terminos de los intereses que expresan, al menos indican la rea
firmacién de esta tendencia. Es mas, parecieran profundizar el caracter
estatal de la practica médica chilena a partir de la existencia de este ser

vicio de salud.

Para el caso del Gobierno de la Democracia Cristiana de Frei (1964-
1970), se trata de llevar a cabo la alternativa 'revolucionaria' que los
cristianos presentan para la transformacidén soctal, denominada 'revolucidn

en libertad'. (21).

A reserva de comentar en otro momento este perfodo de la histeoria de
Chile, el proyecto en salud mantiene una visidén desarrcllista del problema.
Esto es, la concepcidn de la salud en funcidn del desarrcllo econdémico. ''El
gasto en salud constituia una iﬁversién en capital humano de tanta trascen-
dencia como las inversiones denominadas reproductivas pues genera un incre-

mento de la capacidad creadora, productiva y consumidora de la poblacién''(22) .

A nivel de discurso, se plantéa la necesidad de homogeneizar el acceso
a la salud del conjunto de la poblacidn. '"La verdadera solucidn del problema
debe consistir en hacer delS.N.S. un servicio de dimensién efectivamente na-
cional, que abarque todos los sectores de la poblacién. Cualquiera solucidn
que no sea €sa debe ser mirada como transitoria, por cuanto estimamos que no
puede haber dos clases distintas de medicina, una para el obrero y otra para
el empleado. Esto implica la creacidén de un Sistema Nacional de Salud que
permita otorgar a todos los individuos una medicina integral ...'"(23) No in-
teresa analizar aqui el cardcter de estos lineamientos que mas bien en los
hechos parecieran haber quedado en la etapa de lo 'transitorio'. Enunciado

demagdgico o no, indica al menos la validez de una forma de practica médica
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posible de ser mantenida o prfundizada pero de ninguna manera clausurada.
El marco en que se desarrollia la politica de salud de la Unidad Po-
pular (1970-1973), es parte esencial dela concepcién social y politica de
este gobierno. Ello se revela no solo a nivel del proyecto, sino fugdameg_

talmente de la composicidn social a la cual expresa.

En esa medida, la 'administracion' del Estado. cargada de contradic-
ciones desde sus inicios, refleja no obstante una idea y un proyecto cuali
tativamente diferente a la de los gobiernos precedentes. Asi la éoncepc?én
de salud decia que, '"Estamos en contra de las concepciones economicistas
que consideran la salud como un medic para desarrollar las fuerzas produc-
tivas. La relacidn existe, pero su sentido debe ser inverso: el desarrollo
de las fuerzas productivas debe encontrarse- al servicio de la salud de la
poblacidn. En consecuencia, el logro de un alto nivel de salud es componen
te, pero {ademds, y) principalmente, finalidad del desarrollo. Asi, la fun
cidén de dar salud no consiste en reincorporar individuos al mercado de fuer
za de trabajo, sino que, por el coatrario, se define en términos de desali-
neacién, de humanizacidn, de ]jberacién plena y verdadera." (24). Empero,
ello no implica una ruptura en la continuidad histérica de los procesos fun
damentales de la Practica Médica chilena, sino una profundizacidn de las ba
ses ya existentes. Se acentla el caracter estatal de 'lo médico' que era
justamente el caracter antagdnico pero forsozamente necesario dentro de la
unidad estatal. Desde allil mismo, es decir desde el S.N.S., se proyecta el

Servicio Unico de Satud, una de las ideas que anuestro juicio es la fundamen

tal.

En esa linea, sus implicaciones trastocaban de manera directa los con-
ceptos de democracia vy partf&ipacién, conceptos que en los hechos empiezan
a abrirse paso tanto a nivel internc del S.N.S., a través de un proceso de
democratizacidn, como a nivel de los usuarios, a través.de una mayor y mas
real participacidén. Estos aspectos en su planteamiento y desarraollo coadyu-
varan a la agudizacién de la lucha de clases a partir del conjunto de trans

formaciones que simultaneamente se abrian paso en la sociedad chilena.
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En todo caso y a modo de conclusién, si bien la Practica Médica
adquiere modalidades particulares de acuerdo a la coyuntura de gue se
trate, su historia hasta 1973 estd marcada por su rasgo inequivocada-

)
mente estatal. N
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CAPITULO 11)1. LA NUEVA TENDENC!A DE LA PRACTICA MEDICA EN CHILE
1973-1979.

INTROBUCCION. .

La Practica Mé&dica en Chile inicia una nueva etapa con posterioridad
a 1973, la cual estd marcada por la ruptura en la continuidad histérica
de la tendencia a través de ia cual se habia desenvuelto este fendmeno vy
cuyo rasgo esencial se constituia por una fuerte participacidn estatal

en su gestidn.

Miltiples son los aspectos que a primera vista podrian indicar dicha
ruptura. Sin embargo, ella se verifica en primera instancia respectoc de
una de estas practicas, el Sérvicio Nacional de Salud (S.N.S.}, que se
constitufa hasta ese momento, incluso posteriormente en la forma: de Practica
Médica fundamental en el pais, y en torno a la cual se estructuraban el
resto de ellas. En esa medida, en funcidén a los cambios que se le imprimen
a esta particular forma,que por su naturaleza estatal es la que recibe el
mayor impacto, y en virtud de su dominancia y articulacién con las demas,
podria decirse cambia el cuadro global de la PracticaMédica en el pais.En
esa medida, cada una de ellas sufrird un proceso de necesaria rearticula-
cién, al mismo tiempo que se desarrollard tendencialmente un proceso de
generacidn de nuevas formas. Unas, que emergen productc de la intenciona-
lidad directa de los nuevos sectores de peder y fundamentalmente sobre las
bases del S.N.5., vy otras, que emergeridn como un ambito de respuesta al
vacid que empiezan a generar los procesos de destruccién y posteriormente

de desaparicidn del S.N.S.

Sin embargo, el proceso de transformaciones estd lejos de responder
a las determinaciones internas a la propia dinadmica de la Practica Médica.
Los cambics a su interior constituyen la especificacidn para este 3mbito

del nuevo provecto de poder émergente. En esa medida, su transformacién
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responds al remezdn que sufre el conjunto de la sociedad con posterioridad

al Golpe de Estado de 1973.

Profundamente influenciade por la magnitud de los procesos de§gtados
en el conjunto dela sociedad, pero particularmente por la forma que asums
el Estado chileno del cual es parte, el S.N.§5 reciente la incongruencia de
su existencia en las nuevas condiciones. Se trata de un aparato de salud
‘pensado' al interior de un estado democratico burgués v que no se corres
ponde a la légica del nuevo Estado. En efecto, no tarda este en plantear
Ja - nueva concepcidn que le asigna a la salud de la poblacién y por lo tan

to, a definir su participacién en ella.

r

La nueva concepcién, en particular respecto de la salud, pero en ge-
neral respecto del quehacer social del Estado, se orienta a hacer conver
ger la prictica médica -tradicionalmente desarrollada al interior de su

propic seno- a una nueva racionalidyd, la del 'libre mercado'.

La blsqueda a la nueva alternativa que permita hacer confluir la aten
cidén médica a los marcos de esta nueva racionalidad, se verifica a través
de un proceso no sin dificultades, a pesar de las condiciones practicamen-
te ideales. Es decir, al no tener que hacerse en base a la convocatoria de
los distintos sectores sociales como lo hubiera sido una discusién de tal
envergadura en cualquier otro momento de la vida nacional. Confluyenen la dis
cusion del futuro de 'lo médiéo', en particular sobre el futuro del S.N.S.,
los sectores militares y técnicos representantes dle nuevo bloque en el po
der. €n un primer momento los médicos también se abocan a la taréa en vir-
tud de 1a larga tradicidn de participacidén en las desiciones del sector,
pero ante la forma que Loman los hechos pasaran a constituirse posterior--
mente en un cuerpo antagbnico v en conflicto con el Estado. E1 Colegio M&-
dico hacia mediados del periodo se erigird en el defensor de las conguistas
obtenidas en este campo por la sociedad chilena a través de los afos, lo

cual pasa basicamente por la defensa del $.N.S.
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La existencia misma del $.N.S5. es uno de los principales impedimen-
tos para la puesta en marcha de las nuevas intencicnes. Su presencia en
la vida nacional a partir de su extensidn, cobertura y por G]timonpor
expresar en su seno la plasmacidn del conjunto de intereses que toﬁver-
gieron a su conformacidn, impondra ademids de los conflictos politicos
que su planteamiento conlleva -un recorrido largo y no siempre'ﬁlaro en
el planteamiento de las politicas gue del Estado emanan para su trans-

fFormacion.

En el presente capitulo se intentard dar cuenta de este proceso. No
obstante, se requiere para ello hacer algunas consideraciones previas en
relacidon a las transformaciones glcbales de la sociedad chilena, parti-
cularmente aquellas que indican los cambios en la forma que asume el Es-
tado, en funcidén al desarrollo del nuevo modelo econdmico y las conse--

cuencias sociales que este ha involucrado.

-

PRIMERA PARTE.

1.- LOS RASGOS DE LA NUEVA FORMA QUE ASUME tL ESTADO. ELEMENTOS DEL
PROYECTO ECONOMICO.

la resolucién de la crsis politica por medio del Golpe de Estado de

1973, pone fin a una etapa de exacerbacidn de las contradicciones de cla

"ge las gque se habian agudizado intensamente a través del proceso de la

Unidad Popular. Dicha forma de resolucidén supone, no solo el corte abrup-
to de las transformaciones globales a partir de una etapa que iniciaba la
ruptura de las amarras con el Imperialismo y de cambio en la faz socio-eco
némica chilena en un procesc de transicidén al socialismo, sino ademis en-
trafia la ruptura en la continuidad del proceso democrdtico de larga tradi-

cién en el pais

La discusidn en torno a la forma que asume el Estado chileno a dado

i€ a un importante debate en los (ltimos afos.(]1) No nos detendremos
—"
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aqui en su discusidn, aunque debemos dejar sentado que fas distintas
aproximaciones tedricas tienen profundas implicancias en el quehacer
politico de la sociedad chilena. No obstante, comc ‘dice Cueva, lo im=
portante para su caracterizacidén consiste en desentrafar ''quien ej%rce
el dominio sobre quien y de que manera lo hace' (2). Intentaremos a tra-
vés de esta exposicidn eshozar sintéticamente ios rasgos que asume y la
politica econdmica que avala, esperando al menos poder entfegar algunos

de los elemantos requeridos para el analisis posterior.

E? curso de los acontecimientos en los dias posteriores al Golpe han
sido descritos profusa e intensamente. No obstante, no sobra decir que la
brutalidad que entrafia, responde al (ltimo recursc al que recurre el
grén capital en defensa de sus intereses Las Fuerzas Armadas asumen la
representacion de la fraccion monopolica de la burguesia nacional vincu
lada al capital transnacional, demostrando su caracter incondicional de
clase. Se constituye asi un nuevo blogue en el poder, que asumiendo el
contorol del conjunto del Estado iniciara un proceso viclento de cambios
en el desarrollo econdmico-social del pais. Se trata no sélo de garanti
zar la acumulacidn capitalista, sino de instaurar una nueva mcdalidad

de ella.

Los nuzvos rasgos que adquiere el Estado chileno post Golpe,/podria

caracterizarse por una estrecha articulacidn entre quienes poseen el po
.

der polftico y los sectores que concentran el poder econdmico. Esta par
ticular nucleacidn, se traducird en una distinta forma de ejercer el po
der. Uno de sus rasgos fundamentales, estd dado por una cada vez menor
participacidn econdmica directa en la gestion social, pero simultaneamen
_te -en vitud a la disminucidén ostensible de su autoncmia relativa- un ma
yor control social, un mayor papel ordenador de la sociedad, a través de
una nueva forma de dominacién. Su centro se ubica en un intensivo uso de
los métodos de coertidn y un marcado repliegue de las formas consensuales
de ejercicio del poder. Ello explica 1a brutal e intensiva represién fun-

damentalmente contra Ja clase obrera y sus organizaciones de clase, asi
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come hacia aquellos sectores que constitutian en alianza al proletariado,
una alternativa de poder que ponia en juego la existencia de las bases
capitalistas.
5

La coercidn directa constituye pues, la condicidn necesaria -para la
ejecucion del nuevo modelo de acumulacién. De esta manera es posible no
solo retomar la conduccién del conjunto del Estado, sino ademas imprimir=~
le un importante giro al desarrollo capitalista del pais. Se trata de in-
crementar la tasa de plusvalia aumentando la explotacidn, para lo cual la
fraccion monopdlica que detenta el poder debe desentenderse no solo de los
compromisos con las clases dominadas, particularmente del proletariado (v.
g. los acuerdos entre el capital y el trabajo), sino ademds con las frac-
ciones de su propia clase, aquellas estructuradas en torno al capital na-

tivo no monopdlico fundamentalmente.

El proyecto econdmico del régimen instaurado -en las condicones ya
conocidas, se basa en los planteamientos de la Escueia de Chicago de Mil-
ton Friedman. De ninguna manera constituye como lo afirma el gobierno una
alternativa que tienda a apuntalar las bases de desarrollo nacional. Por
el contrario, como se verd mas adelante, se estructura en funcidn de ace-
lerar la entrega del pafs "a la voracidad del capital extranjero, de la

ologarquia financiera interna y de los grandes duefios de la tierra.''(3).

La concepcion ideoibgica que pretende irradiar el Estado en las nue
vas condiciones, se basa en la concepcidn de la sociedad come un lugar de
igualdad entre los hombres, principio politico en tanto cada uno de los
componentes de la poblacidn es responsable por los destinos de la ‘Patria’
y de su recuperacidn. Ello supone la negacidn a la existencia de diferen-
cias de clases y la negacidn por lo tanto al motor objetive que genera
las luchas entre las mismas. Bajo este principio de igualdad se habrid de
estructurar para el conjunto de la sociedad la nusva politica econbmica,
asl como el concepto de la seguridad nacional permitird garantizar la via

Gilidad del modelo. Ello intenta disolver ta homogeneidad entre los dis-
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tintos grupos sociales y sus intereses,difundiendo ¥y profundizando una
concepcion individualista del devenir social.
=

Una economia social de mercado como la que se adopta se asienta en
ia concepcién ideclégica arriba expuesta. Se trata del funcionamiento de
la sociedad segiin la capacidad del funcionamiento de las partes del todo.
Es decir, 'independizar' a las partes, para que entre las mismas se geste
la competencia que determinar3 la preferencia de los consumidores, orien-
tada a privilegiar una mejor calidad y los mas bajos precios. Se explici-
tan incluso medidas en contra de aquellos productores que violando las
normas, Iintenten acuerdos en la fijacidén de precios. Los consumidores po-
dran tener acceso de esa manera a un variado conjunto de productos entre
los que podrdn optar segln su poder adquisitivo. Este principio serd vali

do para todos los bienes y servicios que circulan en la soctedad.

Esta situacidén supone, en un pais donde la participacion del Estado
cobraba un importante papel, la necesidad de un abandono de buena parte
de su quehacer. Como lo plantea Friedman para el caso de Chile, ™... la
necesidad real es reducir el tamafo, ambito y funcidn del gobierns y au-
mentar, mejorar y fortalecer el mercado libre, la empresa privada y la

economia fundada en ellos' (&).

En los hechos, como el medelo exige condiciones de competencia en-
tre los capitales, €l Estado debe desatender aspectos que los constitulan
como el elemento central en el desarrollo del conjunto de intereseSbhurgue
ses, abandonindo asi «l proteccionismo a la industria nacional, liberando
las tasas arancelarias a las importaciones, dejando de subsidiar la produc
cién privada con la consecuente desarticulacidn del area social de la eco-
nomia, liberando de impuestos a la ganancia, etc., es decir, readaptando

ios mecanismos estatales a la ldgica de las nuevas exigencias.

En esa medida, la mentada igualdad en los hechos se orfenta a faci-

litar un agudo proceso de concentracidn y centralizacidn del capital sin
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precedentes en el pafs. Asi, en Chile en los anos siguientes al Golp«: es
posible indentificar fundamentalmente seis grandes grupos econdmicos (5)
en estrecha articulacién con el capital transnacional. Estos operan en
base principalmente al! capital financiero, controlandc de esa manera gra
dualmente al capital comercial, industrial y bancario. En los hechosé no
se ha visto un incremento de las inversiones directas como lo espera
ba el propio Gobierno.For lo visto pareciera dun insuficientes las medjdas
sociales adoptadas para atraer capitales que se tradujeran en una ampiia
cidén de la capacidad instalada del pais. Asi, estos capitales se han
orientado hacia inversiones en la Gran Mineria del Cobre, a la compra de
la capacidad instalada existente o fundamentalmente a actividades propia-

mente especulativas a nivel del mercado de capitales.

Por otro lado, simultaneamente el proceso adquiere los rasgos de
una cada vez mayor despacionalizacidn de la economia. Ademgs de Jos aspec-
tos sefalados anteriormente, el Estado vende a los grandes monopolios sus
empresas, alguna de las cuales de ninguna manera se; encuentran en deficit.
Ademas las condiciones en qgue estas son tﬁéspasadas se realiza por un valor
inferior al real y en condiciones de créditos inconvenientes para el erario
fiscal (6). También, estos grupos monopdlicos van captando las empresas o
los capitales de aquellas que van sucumbiendo en el proceso de la competen
cia y para cuya mantencidn sus propietarios han debido recurrir a una de
las dos alternativas posibles; la quiebra o el endeudamiento a los présta
mos que a través de distintos medios ofrecen los mismos grandes capitales

a altisimas tasas de interés.

En este proceso van entrando gradualmente todas aquellas actividades
estatales que son factibles de ofrecer ciertas posibilidades de renta-
bilidad. Por el contrario, aquellas que no la tienen, tienden a mantenerse
supuastamente bajo la férula estatal, lo que en las condiciones en que se
encuentra el Estado de ninguna manera garantiza un desarrollo adecuado en

todo sentido de las mismas.
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2.~ IMPLICANCIAS SOCIALES EN EL MARCO DE LA NUEVA SITUACION. '

2.1.~ Las implicancias del proceso descrito anteriormente se ha traducido
en Qn gran deterioro de las condiciones de vida de la poblacién. A conti-
3
nuacidn entregaremos algunas cifras que indican dicho deterioro, no!gbstaﬂ
te que la real dimensién que adgquiere como fendmeno social guarda extrema

gravedad.

Las transformaciones del aparato econdmico en Chile han generado un
proceso de redefinicién de los sectores de clase a partir de su insercidn
en Ta produccién o en los servicios. Las cifras del siguiente cuadro indi-

can un aumento progresivo de las tasas de cesantla en el Gran Santiago.

Tasa de desocupacién en el Gran Santiago.

ANO Marzo Junio Septiembre Diciembre

1970 6.8 7.0 6.4 8.3
1971 8.2 5.2 - 4.8 3.8
1972 4.8 3.7 3.0 3.6
1973 3.8 3.1 s/d 7.0
1974 9.2 10.3 9.4 9.7
1975 13.3 16.1 16.6 18.7
1976 19.9 18.0 15.7 13.6
1977 13.9 13.0 12.8 13.2
1978 14.7 : 12.8 13.7 14.2

Fuente: Departamento de Economia, Universidad de Chile. en Comercio Exte-

rior, vol .29, num. 10, México. Oct. 1979, p. 1074.

"mientras que en Ju-

No obstante, en‘provincia el proceso se acentia
nio de 1975 la tasa de desocupacién en Santiago era de 16.1%, en Concepcién
fue de 18.1% en Diciembre de 1975, en Santjago alcanzé 18.7% y en Valparai
so a 19.1%; en Noviembre de 1976 en Santiago fue del 13.6% y en la IV Regidn

de 15.1% por ciento". (7).

La caida de los salarios reales también se ha visto profundamente men-
: ]

guada en los Oltimos afios. Presentamos en el siguiente cuadro una aproximacién
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realizada seqln "evolucidn de los ingresos de una familia que percibe el in
greso minimo {mas asign.i.iones legales y cargas familiares) y los precios
de una canasta de articulos b3sicos' (8).

Ingreso real de una familia que percibe salario minimo.%

”

1972 100.0 % 3
1976 50.1
1977 57.5
1978 61.4

Fuente: Aldunate, J., El éxito econdmico.., en Mensaje, nim.275, Santia
go, Dic. 1978. Citado en Bitar en Comercio Exterior, vol. 29, ndm.10,

México, Oct., 1979, p. 1075.

Esta situacién de desmedro del poder adquisitivo de la psblacidn no
se trata de una situacidén generalizada comd se podria pensar a partir de]
tan frecuente argumento de 'apretarse el cinturén' ¢ de la 'cuota
de sacrificio para todos'. Por el contrario, los datos existentes indican
que el proceso tiene su doble dimensién; mientras los salarios se reducen,

la masa de la ganancia aumenta.

chile: Participaciones de salarios y ganancias en el producto.

1972 1973 1974 1975
Sueldos y Salarios 52.16 30.88 28.49 33.22
Ganancia interna L7 .84 69.12 71.51 66.78
bruta.
Total 100.00 100.00 100.00 100.00
Indice del PIBCF 100.00 96.93 98.79 82.03
(1972 = 100)

Fuente: Oficina de Planificacidn Nacional. En Aceituno et. al. Chilte 1973~

1977. Comercio Exterijor, vol. 27, nGm. 9, México, Sept.1977, p.1078.

En conjunto, los datos entregados anteriormente indican el proceso
de deterioro de las condiciones de existencia de la poblacidn, con excepcidn
de sectores de la burquesia en el poder, y su plana de técnicos vy militares.
Esta situacidn que acusa extrema gravedad en sectores de la poblacidn gue se

/encuentran sin expectativas de acceder al trabajo regular, y que se traduce



64

en un proceso depauperante en rigor, se manifiesta también en aquellaos
que lo tienen,pero gwe enlas actuales condiciones es insuficiente para sa
tisfacer las necesidades elementales de reproduccidn de la fuerza de tra
bajo. Hay que hacer mencidn ademds a los sectores de las capas med Mg que
en funcién del modeto, han visto igualmente reducidas sus posibilidades
de trabajo {empleados, profesionales, etc., ) asi como gran parte de ellos
han debido disminuir su habitua) 'modelo de vida' e incluso adoptar, para
fa mantencién del 'status', el camino del préstamo vy la venta de sus bie-
nes personales.Por otro lado, se trata de un reducido sector de la pobia-
cién donde conviven distintos elementos scciales. Nos referimos a los sec
tores técnicos del Gobierno, de una capa pequefio burguesa que pasa a te--
ner en algunos casos acceso a excelentes salarios y en menos aun,posibilj
dades de entrar a participar mas directamente en los sectores de capital;
los militares que ,diferenciadndose profundamente de los sectores capitalis
tas han tenido un incremento nunca visto en su poder adquisitivo, Esto
logicamente para la oficialidad; y finalmente, un particular y reducido
sector que podria decirse concentra como ?raccién burguesa las posibilida
des de riqueza nunca vistas en la sociedad chilena, para lo cual adaptan
el mercado a las mas sofisticados productos como los propios a palses de

gran desarrollo capitalista.

En esa medida, lo anterior también indica que el caridcter clasista
de la sociedad chilena a decurrido en un proceso de una cada vez mayor po
larizacién. El mercado también indica esta realidad; mientras un selecto
grupo de la poblacidn tiene amplio acceso a la gran variedad de bienes vy
servicios, exacerbado por la existencia de mercancias importadas de todo
tipo no fundamentales, otros sectores ven restringidas las posibilidades

del consumo diaric. Esto se ha traducido a su vez en un cambio en los pa-
trones de consumo, estimulando por un lado las aspiraciones hacia bienes

superfluos, pero por otro lado importantes sectores de la poblacidn
han retraido sus expectativas hacia el techo y la alimentacidn, reducien

do de importante manera sus necesidades.
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2.2.- La situacién de gran parte de la poblacién se ha hecho aln mas in-
sostenible si se considera el abandono por parte del Estado de su gestidn
habitual. Este reorienta su accidén a partir de una nueva concepcidn de

to social,redefiniendosu papel en relacidén a lo piblico y lo privago.

Los grandes cambios en el sector pdblico, se podria dzcir que apuntan
a las siguientes caracteristicas. En primer lugar, al decir del gobierno
se realiza una 'limpieza' del sector en concomitancia a la que se lleva
a cabo en todos y cada uno de los ambitos de la wida nacional- cbn el ob-
jetivo de 'depurar' y 'despolitizar' la estructura estatal. Esto se tra-
duce en el despido masivo de importantes contingentes de trabajadores,
acompanado de los métodos represivos vigentes. Para ese momento, no exis
ten ambitos y ambitos. Lo piblico e igualmente lo privado, son permeados
por una misma realidad. No es raro entonces que incluso en el Ejército se
de con fuerza también este proceso de 'seleccidn y depuracidn'.

Al imponerse las reglas del juego através de la coercidn, se abren
de ese modo las posibilidades de asiento de Tas medidas que impulsara la
Junta, de sus nuevos criterios,concepcionese interpretaciones de la rea-

Tidad.

Una vez cumplidas las tareas de reduccion de los trabajadores en los
meses posteriores al Golpe, se inician las medidas tendientes a rearticu
lar la estructura estatal en'funcidn de su nuevo papel.

A partir de la intencionalidad subyacente en el nuevo proyecto, el
Estado restringe profundamente el presupuesto destinado a actividades so
ciales, que se traduce para los trabajadores en restriccidn del empleo,
asi como para los usuarios, en la francadisminucidon de la cobertura de
los distintos aspectos como educacidn, salud, vivienda, etc., asi como
un deterioro de su calidad. Las nuevas prioridades indican un volcamien

to de los recursos financieros hacia aquello que constituye la base a la
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existencia del nuevo poder. De esa manera se dosifican importantemente
los recursos en el aparato armado y de sequridad, en desmedro de la
participacién social estatal. El argumento esgrimido para justificar es
ta disminucién, se atribuye a las condiciones en que el gobierno |c“.T‘Eeci-

bid' el erario publico de la administracidn 'marxista’.

Los cuadros sigquientes son elocuentes para visualizar las nuevas
tendencias del gasto piblico.

Gasto social del gobierno central (millones de délares)

Sectores 1970 1972 1974 1976 : 1927

Salud 154 .4 253.2 199.0 133.4 145 .1
Vivienda 107.7 229.0 180.9 71.6 85.2
Sequridad 228.9 380.3 198.6 210.1 252.0
Social )

Educacién 362.4 525.7 398.9  315.8 349.3

~

Fuente: Direccidn de Presupuesto, Ministerio de Hacienda, citado por Bitar,

en Comercic Exterior, vol. 29, ndm. 10, México, Oct. 1979, p. 1077.

Presupuesto Ministerio de Defensa del Gasto Piblico %
1970 1972 1977 1978
9.9% _9.5% 19.9% 21.9%

Fuente: Construido con datos publicados por Fazio, H., El '"Plan Kelly'.en

Rev.Comercio Exterior, vol.28, ndm. 9. México, Sept- T3 78. p. 1 080.

Los datos recién presentados hablan por si solos, ademds que avalan

la caracteristica de dominacidén coercitiva en base al cual se ejerce ba-

sicamente el poder.

La disminucién del gasto pElblicopara leos sectores tradicionalmente
financiados por el Estade, se traducira. en distintas politicas que tien

den a 'racionalizar' el uso de los recursos existentes. De esa manera,
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se agrega a la disminucién del personal por razones 'politicas', una nue.
va ola de despidos, mecanismo que adapta el nimero de trabajadores del
Estado a la disminucidn dei nuevo papel de éste.
;ﬁ
La racionalizacién tambiés es emprendida bajo el supuesto tratamiento
de lo estatal, tanto de empresas como servicios a través de una_administri
cién de tipo 'empresarial', que redunde en una mayor eficiencia de las mis

mas.

No obstante las madidas sefialadas, el criterio de fondo es otro. La
nueva situacién se inscribe en una etapa en la cual el Estado abandona
decididamente el papel solventador de las actividades sociales que tradi
cionalmente habia cubierto por no ser directa o inmediatamente rentables,
o que hablan constituido logros de las distintas clases expresadas a ese
nivel. Es decir, el Estado se desentiende de su papel dinamico habitual
en el desarrollo econdmico social del pais. La posicidn es enfatica en
dafinir el nuevo papel como subsidiador de algunos de los aspectos, pero
que, de acuerdo a los nuevos criterios no signifiquen berjuicio a la ac-
tividad privada .Se tratard de ir adaptando una a una aquelias actividades
estatales posibles de ser penetradas por el interés privado. Aquellos as
pectos sociales que no son transferibles porque de ninguna manera, podran
ser solventados por la poblacién, y a los que seguramente se les llama
'fundamentales', quedan en manos del Estado pero a través de todo un cam
bio en su contenido. En otras palabras, lo piblico empieza a ser despla-

zado hacia lo privado.

Este proceso tiende a restringir estos servicios a una poblacién, cu-
ya (nica via de acceso practicamente era ésta. Por otro tado, aunque liga
do al sefalamiento anterior, se inicia un proceso de elitizacidn de estos
ambitos sociales, fundamentalmente salud y educacion donde se puede adivi
nar a la largd un aumento del analfabetismo y de un cada vez mencr acceso

a satisfacer las necesidades de atencidén médica de la poblacidn.
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SEGUNDA PARTE.

MECANJSMOS ARTICULADORES PARA LA EJECUCION DEL NUEVO PROYECTO EN EL

AMBITC DE LA SALUD Y LA DIRECCION DE LAS TRANSFORMACIOMES,
3

1.- PROPOSICIONES CENTRALES,

La investigacidn que se expone en esta segunda parte se ha guiado
sobre la base de las siguientes proposiciones hipotetizadas en relacidn
a las caracteristicas que presenta el proceso de la Practica Médica a

partir de la resolucidn de la crists de 1973:

- El nuevo concepto de 'lo social' que acufia el régimen instaurado
en 1973 se traduce parala salud, en tanto ambito social de la preocupacidn
estatal, en una negacidn de la concepcidn anterior vigente hasta ese momen
to y que al mismo tiempo, prefigura una idea alternativa. Esta es, la
idea fundada en una supuesta igualdad, en virtud‘Qe la cual los individuos
pueden optar libremente el lugar y el modo para el acceso de este bien que

se cristaliza en la atencidn sanitaria.

~ El nuevo papel que asume el Estado se desarrolla a través de una
doble perspectiva. Por un lado, establece las medidas que le permita de-
sentenderse de su quehacer directo en relacidn a la salud de la poblacién,
en tanto que por otro, inicia la tarea de propiciar las transformaciones
del sector. Estas se orientan a un proceso que tiene por fin hacer con-
verger la atencidn de la salud a los marcos de la racionalidad de la ' 'li
bre empresa', y en tanto tal, a generalizar su consumo COmo Una mercancia

mas.

- La puesta en marcha de los elementos configurados en 1a nueva
concepcidn deberd considerar, como centro de su preocupacidn, a la Pricti
ca Médica fundamental de la sociedad chilena constituida por el Servicio
Nacional de Salud, cuya estructura iniciard un proceso de abruptas trans

formaciones.
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- La formulacion de las politicas, en cuanto a sus elementos delinea
dores, atraviesa por un proceso de sesgo$ zigzagusantes hasta lograr su
configuracidn definitiva. . Esto no implica la inexistencia de elementos
recurrentes, que a la larga revelardn un denominador comin y su vewddadera

naturaleza.

- Finalmente, los habituales mecanismos de poder y de decisidn atin
gentes a la dindmica de la Préctica Médica, sufren significativas altera
ciones a partir de la rearticulacidon de las cuestiones de poder en la so

ciedad chilena.
2.- POLITICAS.
2.1. HACIA UN INTENTO INICIAL DE CONCEPTUALIZACION DE LAS POLITICAS.

En los Gltimos afos el tema de la politica estatal ha sido lugar co
min en la preocupacidn de diferentes enfaques. El énfasis parece desple
garse generalmente y de modo particular para el ambito de la salud {9)
desde un punto de vista meramente instrumental, o si.se quiere como un

mecanismo administrativo, burocratico o técnico.

Nosotros pensamos que ello efectivamente es asi. Las politicas estan
orientadas justamente hacia la operacionalizacidén y ejecucidon de ciertos
proyectos sociales. Sin embargo este tipo de consideracidn es insuficien
te para la comprensidn del cardcter que ellas asumen, de los componentes
ideoldgicos que conllevan, de las contradicciones que contienen y en defi
nitiva de los elementos no siempre explicitos de Tos proyectos que se

tratan de ejecutar.

No parece descabellado pensar que donde hay Estado, existiran siem
pre politicas. Es un mecanismo mas del poder estatal. En efecto, ta arti
culacidn de las mismas y sus modalidades, constituiran desprendimientos

operativos racionalizados de la maguina estatal, gue condensa y proyecta
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su propdsito, y cuyos elementos subyacentes no siempre se evidencian explf
citamante. En este sentido, las politicas se desplisgan como estructuras

de madiacién.
“i

¥
+

Ahcra bien, las politicas no pueden ser consideradas como propdsitos
estatales en abstracto. No es lo mismo una politica que emana en el contex
to de una democracia burguesa, la cual tenderad a expresar en su formulacién
las huellas del juego de negociaciones entre las clases o fracciones, gue
aquella que se genera en una situacién de 'excepsidn'., En este caso sf,
la polftica emergerd de un modo mas 'puro', es decir tenderd a expresar ca
da vez mas la ideologia interna de} Estado, y en tanto tal, solo posible de
ser acatada porque la coercidn no solo antecedid, sino que ademas habra
creado las condiciones para una eficacia mds directa. Es decir, habrd crea

do las condicicnes del acatamiento.

Después de los sucesos de 1973, o sj se guiere desde ese mismo ins
tante, el principal sostén de la estrucutra de poder emergente, se funda
basicamente en el uso de los mecanismos coercitivos del Estade. Poca o
nula ha sido la eficacia ideoldgica hegenonizante de la supuesta 'salvacidn
de la Patria', 'la reconstruccicnal nacicnal', el 'reencuentro naciocnal',
etc. Pero la sociedad chilena bajo el impulsc del nuevo bloque y los nue
vos intereses incrustadeos en el aparato estatal, necesitaban proyectarse.
Desde luego esto era imposible con el solo uso de los mecanismos coerciti
vos. La represidn no tiene caﬁacidad convocatoria, en cambio el esbozo
de las politicas, planes y programas si contenian una propuesta y una ra
cionalidad a diferencia de la atrocidad bestial de la simple fuerza, aun
que no por ello menoé atroz y menos bestial. En otras palabras, en este
contexte lo que sucede en el planc de ta coercidn, se dosifica y cualifica
a través de las politicas en tanto componentes de la mediacién estatal.
AsT por ejemplo, se puede pensar en un correlato entre la represién a la
clase obrera y la politica econdnica en materia salarial. Por eso pensa

mos que la politica es también ura forma de violencia.
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2.2. ELEMENTOS GENERALES DE LA POLITICA DE SALUD EN CHILE. 1973-1979.

La politica de salud de la Junta tiene por objeto encauzar el desa
rrollo de la Practica M&dica chilena, hacia su convergencia al inté?lor
del proyecto glecbal que se impulsa a partir de 1973. En esa medida, no es
valido cuéstionar 1os intentos del Gobierno para este dmbito con:-la misma
racionalidad anterior, sino por el contrario, realizar un intento de intro
ducirse en su propia racicnalidad. De este modo es advertible que, lo que
en un inicio parecid ser e} centro de la discusidn en salud, la dlsyuntiva
entre privatizacidn o estatizaci6n de la atencidn médica, muestra una in

congruencia en la nueva ldogica.

Desde un comienzo el proyecto para salud del nuevo bloque en el po
der plantea, en forma mds o menos explicita, la necesariedad de grandes
cambios para el ambito social de la salud. El1 contenido de los mismos se
orienta a una disminucidn del papel del E§tado en salud, para de esta mane
ra facilitar el desplieqgue de la‘nueva concepcidn de la Practica Médica;
esta es, aquella que se dinamiza bajo los parametros de la privatizacidn.
En tal sentido, la supuesta disyuntiva emergente entre estatizacidn versus
privatizacidén, estd dilucidada desde un primer momento. Se define asi,
que ''es funcidn irrenunciable del Estado garantizar a todas las personas
e)] acceso libre e Igualitario a las acciones de salud, respetando el prin

cipio de libre eleccidn y asumiendo para ello un rol subsidiario” (10).

La nueva empresa, sin embargo, no es tarea ficil dada la magnitud
que cobraba la presencia estatal en salud, manifestada fundamentalmente en
la existencia del S.N.S. La preocupacidn se centrara en buscar los meca

nismos que permitieran la adecuacidn de este servicio a la nueva ldgica.

Los argumentos presentados para justificar dichas acciones se basan,
en congruencia a tos criterios aplicados al conjunto del quehacer estatal,
en la necesidad de hacer mids 'eficiente' las acciones sanitarias, lo que

conlleva una critica a la tradiciona! participacidn estatal en ella.
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Esto ya empleza a perfilar la idea de que la participacidn de lo privado
en el sector agarantizaria una nueva eficacia epn las acciones de la salud.
En esa medida el centro sobre el cual se inicia la rearticulacion del sec

. . . =3
tor salud, se basa en primera instancia en el S.N.S.

Si bien se reconoce -en el nuevo discurso oficial- el papel desarro
llado por esta institucidn en el pasado, el conjunto de inconvenientes
que habrla arrastrado por afos y que nunca fueron resueltos, impone la
necesidad de cambios dristicos. De esa manera.se dice respecto al S.N.S.,
"'sabemos que toda iniciativa nacida de la menta humana {como si hubieran
otras isic!) lleva en sT el germen de su propia destruccidn y de su propio

fracaso si no se renueva y revitaliza' (11).

Un examen mas detallado de las causas que se exponen como los princi
pales inconvenientes, a saber, su estructura monopdlica, su excesivo centra
lismo el que se habria traducido en un poder que "o convirtid en una fuer
za polTtica (...) ajena a la salud'" {12) y su deficiente relacién entre
costo-efecto manifestado en ineficiencia, entregan muchos otros elementos

interesantes de considerar.

En primer lugar, lo va apuntado en relacidn a Ta necesidad de hacer
algo con el $.N.S. Achicarlo, destruirlo, etc. Ya se veria su destino.
Pero ello, en tanto su existencia realmente presemtaba una incongruencia

a la nueva situacion.

Esta estructura en los hechos representaba el caracter de upa socie
dad que hoy deja de ser tal. En esa medida, esta particular forma de
Practica Médica plantea por varios lados problemas al interior de los nue

vos marcossociales.

Puede decirse en primer lugar, que en las condiciones actuaies, la
permanencia de un tan importante contingente de trabajadores, sesenta mil

segin cifras oficiales (13), bajo el mismo empleador estatal, no es sdlo
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un problema de presupuesto, También constituye un elemento atentatorio -a
pesar de las caracteristicas tan particulares de los trabajadores de 1a
salud- contra la doctrina de la seguridad nacional, Tal contingenta se
constituye en un peligro potencial en una sociedad excluyente como la chile
na, donde su proyecto econdémico-politico tiende a la polarizacidon de amplios

sectores en contra del régimen.

La tendencia a descentralizar la estructura del S.N,S. pues, también
tiene su importacia en tanto que, 'aparentemente', una medida de esta natura
leza permitiria dividir el nGmero de trabajadores en distintos empleadores

individuales, proceso que evitaria posibles problemas politicos.

Por otro lado, se trata de un lugar de destino de importantes fondos
del Estado, cuyo gasto deja de interesar por no estar dentro de los objeti-
vos actuales,

*

El objetivo de fondo de los cambios, por el contrario a lo explicitado,
obedece a la necesidad de haceé converger e} sector a un ambito mas rentable
v al cual los individuos deberTan, a través de distintos medios, pagar para
obtener dicho bien. De esa manera el financiamiento del Estado para salud
no s8lo disminuiria, sino que ademds podria ser canalizado hacia el sector
privado. Como se ver3d en el dltimo capitulo, la privatizacion en los hechos

esconde un proceso mucho mds oscuro todavia, que este enunciado.

Al interior de la nueva racionalidad se piensa en efecto que la admi -
nistracién de salud es factible de ser convertida en un elementd mas regido
por ia libre empresa. La ampliacidn del crédito a través del manejo por el
capital financiero, 'ofreceria! la posibilidad de que los distintos sectores
de la poblacidn pudieran entrar en esta l6gica, reservandose el Estado aque

11os que de ninguna manera parecen poder contribuir a su costeabilldad.

Se estima que en Chile se movilizan alrededor de US$ 1.300.000.000

anualmente en salud (incluyendo farmacia). De esto, una parte no desprecia
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ble corresponde a la participacién del Estade, La canalizacién de esos
recursos hacia lo privado permitiria una gran rentabilidad de los mismos,
habitualmente no manejados con criterios capitalistas. Otra parte se dis

. . . i
tribuye en el sector privado, de la cual un porcentaje importante es mane
jado por la industria farmaceutica y de equipos. El resto se diluye en la
practica liberal de la medicina. La existencia en Chile hasta 16s inicios
del perfodo de empresas monopdlicas en salud, era desconocida. S&lo

habian algunos grupos de salud pero de los cuales no podria decirse tuvie

ran este cardcter monopdlico (14).

La misma 18gica supone, que una administracidn raciecnal de los recur
sus en salud, permitiria un acceso a toda Ta poblacidén. Ello contiene una
concepcidn elitista y clasista del tipo de respuesta que requiere cada sec
tor en tanto Se caracterizan de diferente manera y se distinguiran notable
mente las atenciones otorgadas en el nivel primario, respecto al secundario
y terciario. En esa medida es posible que el criterio sea otorgar a togos
atencidn, pero el tipo de ella dependerad del monto que permitan los ingre
s05 individuales. Asi se establece una clara distancia entre quienes no
cuentan con que solventar los gastos de salud, que si tienen acceso a un
tipo de medicina serd a una muy simplificada, mientras que para los secto

res pudientes se verificard a través de una cada vez mas sofisticada.

A la vez, la mantenciénlde] S.N.S5. significa un impedimento para la
realizacion de los proyectos estatales. Su sola presencia y sus costos sub
vencionados, significarian una distorcion a la llamada 'libre empresa'; 18
gicamente en las condicioneslactua]es de Chile y dadas las consecuencias
sociales que genera el modelao -no ignoradas por los sectores de poder- se
traducirian en una desviacidn de los usuarios hacia el S.N.S., restando

posibles clientes a las nuevas formas.

Todos estos aspectos son del manejo de quienes formulan la politica
de salud e influyen, ademids de la carencia de una alternativa coherente

desde el comienzo, en la presentacitén de los lineamientos generales a tra
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vés de un proceso contradictorio en sus inicios. Mientras no se converge
hasta alrededor de 1976 en los grandes parametros a través de los cuales
se realizard el proceso de transformacién de la Prictica Médica chilena,
se mantiene la tendencia privatizadora en la blsqueda a la nueva S?terni

tiva, cuya plasmacidn definitiva recién ocurrird hacia 1979.
2.3. LA FORMULACION DE LA POLITICA DE SALUD. EL PROCESQ ZIGZAGUEANTE.

La formulacidn de la politica de salud por los inconvenientes antes
expuestos, se fue formulande a travdés de un complejo proceso gradual, lejos

de presentarse como un proyacto definido desde sus inicios.

También se debe hacer notar que en up primer momento las intenciones
estatales son déveladas al desnudo, como explicitadas inmediatamente de
ser concebidas sin mayores matices ideoldgicos y justificadores, habitua-
les en el manejo estatal. S&lo posterior y gradualmente la politica se
ird mistificando de manera que si bien se mantienen las primeras intencio
nes, estas se van envolviendo cada vez mas de un ropaje cuya formulacién

puede esconder la verdadera intencionalidad de la tendencia de los cambios.

Intentaremos a continuacidn entregar el proceso de la formulacidn de
la politica, interpretando el contenido de las declaraciones oficlales ver

tidas en su decurrir.

Una de ltas primeras decltaraciones del Gobierno respecto a salud en
diciembre de 1973, dice que esta ''no es un bien que se entregue sino que
es adquirido por la poblacidn'' (15). Ella indica inequivocamente la clari
dad y brutalidad que entrafa el nuevo planteamientc y ta nueva concepcion
que regird para 'lo social'. Se trata de un planteamiento inédito al inte
rior del tradicionalmente existente en el sector, en el cual el papel del
Estado aparecia como el fundamental para otorgar dicho bien. Meses después,

en julio de '7h4, el Director General del S.N.S. opinaba que, ''el sector

salud no se ha puesto a tono con la politica basica del actual Gobierno,
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cual es ia economia social de mercado (...)‘si es oportunc y se cumplen es
tas reglas del juego en S.N.S. puede traspasar sus hospitales al drea pri-
vada'' (16).

3
Segiin se deduce de ambas declaraciones entregadas, se concebia la a-
plicacidn de las Intenciones privatizadoras en un periodo brevisimo de
tiempo; sin embargo ello indudablemente debe haberse imposibilitado mas que
por falta de ganas, por el desarrollo mismo de la Practica Médica que hacTa
imposible un paso agil en la superacidn a la anterior situacién. En todo
caso en estas declaraciones es posible mostrar el desea casi compulsivb por
hacer realidad el nuevo proyezto. Incluso el Colegio Médico se muestra par
tidario en un primer momento con esta tendencia, aunque posteriormente se
polarizardn las opiniones entre aquellos que mantienen una visidn al inte-
rior de la estructura de poder, v los que inician un proceso de repliegue

al apoyo dado a los planteamientos de salud de la Junta.
r

>

Ante los inconvenientes que presenta la desartiéu]acién del S.M.S. ¥y
ante la carencia adn de una concepcidn articulada de la nueva alternativa,
las declaraciones se dan un compds de espera, tiempo necesario a través del
cual se van produciendo una serie de procesos simultdneos. Estos Tmplica-
ran la transformacidén de una serie de aspectos del quehacer y de la estruc
tura de]l S.N.S. a partir de lineamientos de politicas concretas, cuyo obje
tivo se orienta a un lento proceso de desarticulacion. A pesar de ello,
en las declaraciones pareciera aflorar nuevamente su reconocimiento y su
vigencia, aunque ello sdlo en la medida que permita afinar aspectos de la
nueva alternativa, como son por ejemplo la aparicion de mecanismos finan-
cieros que empiezan a organizar formas de prestaciones para el cuidado de

la satud {17).

AsT, las declaraciones dejarédn de mantener la tajante orientacidn
inicial tendiente a finiquitar la presencia del Estado a través del S.N.S.
a cambio de una especie de articulacidon entre lo piblico v lo privado,

planteamiento que permanecer3 hasta la resolucidn definitiva. En octubre
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de. 1974, se decTa que '"...el Servicio Nacional de Salud debe mantenerse
y perfeccionar sus funciones. Ellas se iran adaptando a las clrcunstancias

(.--) ycediendo el paso a aquetlas estructuras privadas que puedan reempla-
zartas con eficiencia’ (18). >

Hasta aquf, de alguna manera el discurso mostraba un evldente abando
no del papel del Estado en salud. Pero, hemos visto que esta posicidén ra
dical se cambia por otra en la cual su presencia debe ser mantenida, al
menos durante el proceso de trénsito. Asi se dird que el Estado debe "'con
tribuir al desarrollo socio-econdmico del pafs, a través de un mejor nivel
de salud de la poblacién, mejorande las prestaciones y extendiendo la co-
bertura de Tos servicios para aumentar las expectativas de vida al nacer,
romper el circulo vicioso de la pobreza-enfermedad y alcanzar una vida mas

plena y feliz' (19).

Significa este reaparecer del interés del Estado una.vuelta a la si
tuacidn pasada? De ninguna manera. Se trata esta vez de una redefinicidn
del papel del Estade en salud, aunque ello supone una importante distancia

a su quehacer habitual.

El deterioro creciente de la gestidn del Estado tanto a nivel de la
opinién piblica interna como internacional, exigen un manejo mds cuidadoso
de sus pasos. Ello también se empieza a advertir por un mayor contenido
de envoltura ideoldgica en sus propuestas. Pero existe mds afin. El pro-
yecto estatal que psrsiste en tener como centro la necesidad de terminar
con el 5,N.S., le implica'un.grave riesgo politico, en tanto su desapari-

cién supone un deterioro de las condiciones de la poblacién {20).

La superacidn del esquema sanitario vigente en Chile, cuyo elemento
fundamental lo constituye el S.N.S., significa a falta de una alternativa
mas efectiva, la posibilidad de hacer variar las condiciones de salud de
los chilenos. Especialmente, cuando sobre estos se ciernen las drasticas

consecuencias sociales que del modelo global se generan.
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En las condiciones actuales de Chile, su poblacidn se encuentra r:is
expuesta al riesgo de que 1os procesos de salud-enfermedad se pdlaricen ha
cia el Gltimo de los términos de esta relacién. Esto deberia traducirse
-a falta de mejores indicadores- en un deterioro de los fndices de“ﬁorbimoi_
talidad, lo cual darfa cuenta de la incapacidad y de los reales alcances de
la politica socio-econdmica de la Junta como promotora de bienestar general.
En los hechos, dichos Tndices no han mostrado un significativo deterioro
seglin los datos oficiales (ver anexo }, cuestién que ha. provocado una
profunda polémica que no ha logrado una explicacidn aln coherente, y en la
que no nos detendremos por ser esta objeto de la necesidad de una muy parti
cular y puntual investigacidn. Sin embargo, las posibles interpretaciones
se orientan a sefatar. al menos a dos aspectos. Uno, que cuestiona la vera-
cidad de los datos oficiales (21), en tanto otras apuntan que, si bien exis-
te algin nivel de manipulacién de los mismos, en los hechos se mantiene una
tendencia decreciente de los indices a partir de una politica adecuada por
parte de la Junta (22). Si asi fuera - -tomando esta Gltima opinidn- podrfia
interpretarse que ademas de una manipulacién de los datos, existe al mismo
tiempo una manipulacidén de Jos mecanismos que de alguna manera {rddcen la

caida de algunos de ellos,

De hecho, tal como se formula en la declaracién arriba citada, es po
sible interpretar la tendencia que se opera en el quehacer estatal. Extra
yendo de ella los elementos que configuran la mistificacién del discurso,
dice : ... mejorando las preétaCEOnes y extendiendo la cobertura de los
servicios para aumentar las expectativas de vida al nacer..." (23). Cree-
mos que este punto involucra un importante elemento a considerar. Se trata
ra en efecto de evitér que al menos los Tndices de mortalidad infantil par-
ticularmente -los mis sensibles y tabiles de todos los grupos etarios- aumen
ten. De esta manera, existe un correlato entre esta hipldtesis y la orfentg_
¢ién de los recursos ya restringidos para salud hacia aquellas acciones que
permitan el paso dificil de la primera infancia. Se trata en esta etapa de

transito, de mantener la presencia del S.N.5. a través de una extensidn de

cobertura, aunque no de tipo universal, sino reforzada hacia este grupo
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prioritario de la poblacidn. Prioritario en todo caso, bajo una concepcian
diferente a la que podria tenerse en cualquier otra situacidén, que privile
gie al nifio por su valor como individuo integral (las acciones que se rea-
lizan en otros ambitos dan cuenta de esta intencién). Se trata poréel con
trario sdlo do aquellas medidas que permitan su subsistencia, no importa

en qué condiciones. En efecto algunos datos existentes en relacién al ni-
vel que cobra la desnutricién infantil, parecieran corroborar esta tenden-
cia (24). Ademds, la extensién de cobertura es concebida como aquella a

través de la cual "por lo menos a todos los chilenos les llegue algo™ {25).

En cuanto al tipo de medicina que se utiliza para estos objetivos,
las estadisticas y las propias declaraciones del Gobierno muestran que di-
chas acciones se otorgan a través de una muy simplificada, con un personal
de mds baja calificacidn al anterior y con un fuerte apoyo en actividades
de fomento, leche y vacunas fundamentalmente. En esa medida, la mantencidn
del S.N.S., se constituye en un pibote importante a la nueva politica e in-
cluso podria decirse que hacia ello se cehtra su quehacer, en tanto el res-

to de sus actividades van mostrando un franco deterioro.

Por otro lado, ya para estos momentos empieza a emerger una nueva eta
pa en la utilizacidn de los mecanismos mediadores de la politica. Esta ya
no se presenta 'pura' como en los infcios, sino sus lineamientos o sus ele-
mentos fundamentales se manifiestan a travées de un cada vez mayor contenido
ideologizador. Ello puede entenderse en el proceso chileno en el que se
mantienen los rasgos coercitivos de dominacidén, como una etapa en la cual
debe reiniciarse la obtencién de consenso a través de la misma formulacidn
de las proposiciones, dado que las bases de apoyo existentes al momento in-
mediato del Golpe, se han empezado a resquebrajar profundamente. Esto Ue
ninguna manera entrafa una negacidn a los objetivos finales de la politica,
ni de dejar - de ser en .el fondo agresivas al conjunto de intereses, a excep-
cidon de los del sector de poder.

@

Hemos dicho que hacia 1976 se encuentra delineado mids o mencs defini-
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damente el esquema alternativo de atencidn del Gobierno; sin embargo este

estd aln lejos de su plasmacidn definitiva, como un todo congruente. Ade-
mas, se explicitan a través de una cuota no despreciable de mistif?Facién,
conteniendo el enunciado cuestiones que, en virtud a las nuevas teﬁﬁencias,
de ninguna manera forman parte de los planes reales del Gobierno.” Induda-

blemente hay un proceso de aprendizaje de las cuestiones del poder.

En tas declarvaciones que a continuacion exponemos todas ellas corres-
pondientes a 1976, se indica la orientacion de las transformaciones en la
organizacion de la Practica Médica a partir de lo piublico:

""_..el Servicio Nacional de Salud debe continuar siendo el eje alrede

dor del cual se estructura la saiud y a)l gque deben adscribirse los servicios

privados' (26).

""Si antes se pretendid crear un serviclo estatal Unico de salud, des-
pués se cree que la panacea es irse al otro extreme. a entregar todo a manos
privadas. EIl Servicio Nacional de Salud tiene serios defectos, pero no se

vende ni se liquida: se le corrigen los defectos' (27).

'""No porque este organismo sea estatal o nacional, es sinénimo de nece

saria ineficiencia" (28).

""Wo hay razones para que el sector piblico no se administre con los

igiles métodos de la actividad privada" (29).

Aparece definidamente aquf una postura en relacidén a cbmo efectuar las
transformaciones al interior del sector. Se cambian los términos del plan-
teamiento, sin que éste altere los objetivos claramente delineados desde los

comienzos v en los cuales indudablemente hay un gran proceso mistificador.

E1 discurso aparece como reafirmando la permanencia del S.N.S, como

expresion de la preocupacidn estatal. No obstante ello, se integra al que-



81

hacer de lo publico, lo privado, justificado a través del argumento efi-
cientista. De esa manera, se permite la posibilidad de una conversidn
gradual y a través del cual de alguna manera se dilata la polémica que ge
neraria la mantencidén del planteamiento drastico anterior, de su dé%apati

cién.

El centro del problema para este momentc es adecuar tas transforma-
cicnes a un discurso gue coherentemente planteé la permanencia de las ac-
tuales formas de practicas vigentes, pero en una estrecha articulacidn. De
esa manera la concepcidn habitual del sector salud dividida en lo plblico
v lo privado, se transforma en una de Sistema Nacional de Servicios de Sa-
lud (S.N.S.S.), siendo este proyecto el aceptado frente a otro que segin
las autoridades, incluso para el propic Pinochet, "convertfa la sailud en
una actividad de lucro y que el Estadoc perdia el control de los recursos
humanos y fTsicos'" (30) (OBEPLAN), y frente al cual! el Gobierno declara
""que el Estado reconoce la salud como patrimonic nacional' (31). Indudable
mente se trata de una polémica al interié} de los grupos de-poder existen-
tes, en la cual la forma de resolucidn del problema pasa por una alternati
va que proponia la disolucidn del $.N.S., cuya permanencia adn en condicio
nes de regionalizacidn mantendria las deficiencias del criterio estatista.
La otra en cambio, proponia la autonomia regional en base a la actividad
privada con 'la ventaja de dar participacidn a los particulares y premiar
la eficiencia y la libre competencia (...) motor del nuevo sistema' (32).

De esa maneré, la concepcidn del S.N.$5.S. permite un paso gradual,

a partir de la existencia fundamentalmente del S.N.S., hacia.la actividad
privada. Este proyeEto no se plantea como un traspaso tineala ella, sino
procesualmente. En esa medida, ambos proyectos, que postericormente se-
ran articulados, en definitiva se distinguen por la modalidad a través de

la cual se deberia operar el traspaso a la actividad privada.

La opcidn elegida en este momento permite a través de la unifica

cién entre el S.N.S. y el SERMENA, en 12 regiones y bajo la tuicidn del
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Ministerio de Salud, el fortalecimiento de los mismos como entes regiona-
les que permitan posteriormente, en la medida que se organicen las formas
privadas, un traspaso mas efectivo y a up menor costo sccial. Sin embarqo,
eso se opera a través de una progresiva mutacidn en la estructura basica
de salud del S.MN.S5. que aunque mantiene su nombre, en las hechos vive un
profundo proceso de transformacidn.

Posteriormente, persiste este mismo esquema regionalizador de f
los servicios bajo el concepto de $.N.5.5., en el cual interactuaban el S,
N.S. y el SERMENA con la actividad privada, €£2s que se relacionarian a tra
vés de diferentes convenios. Sin embargo aln estan sin amarrar distintos
aspectos como el financiamiento que asegure el interés de los particulares
por hacerse cargo de las acciones que habitualmente desempefaba el Estado,
asT como la escasa especificacidén adn del grado de relacién entre las dis-

tintas instancias regionales, el Ministerio y las fuentes de financimien-

to.

De alguna manera una etapa superior en la formulacién de la reestruc-
racidén del sector, lo supone la idea de creacién de 38 Unidades Operativas
de Salud, las cuales contarian con una gran autonomia, financiadas por el
Fondo Naciomal y con las directivas emanadas del Ministerio de Salud. Sin
embargo esta tampoco constituir3d la altermativa definitva, sino tan solo

un paso hacia ella,

Recién para 1979 se encuentran en trabajo los dltimos ajustes a la
formulacién definitiva del Decretc Ley de Reestructuracidn del Sector Sa-
lud, el cual efectivamente logra breséntar ﬁn proyecto coherente a las ne
cesidades actuales del nuevo bloque en el poder, ya que de ainguna manera

beneficiard a otros intereses fuera de estos.
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3.~ EL SERVICIO NACIONAL DE SALUD.

Los cambios que se perfilan en el S. N.S a partir de las politicas
y lineamientos de politicas emanados por las nuevas autoridades, apun-
tan tendencialmente a su desaparicidn. Su existencia a dado pié a todo
tipo de conjeturas, modalidades y experiencias en base a las cuales
quienes participan actualmente en las desiciones del 'sector', han ido
conformande la alternativa que se plasmard en Ley hacial979 v en la
que el S.N.5. deja de aparecer como entidad vigente, mas que para refe~
rir su quehacer y sus recursos a las nusvas formas de Practica Médica

emergentes.

Haremos referencia aqui a este proceso en sus generalidades, mos-
trando como se lleva a cabo la desarticulacién de tan fundamental forma
de Practica Médica estatal en un proceso al que llamaremos de jibariza-
cién y asficcia progresiva, cuyo objetivo podria sintetizarse en los si
guientes elementos:

- Mantenerlo en la medida en que sobre &l se vayan conformando las
nuevas formas de Practica Mé&dica;

- Evitando de esta manera undristico efecto sobre las condiciones
de salud de la poblacidén;

- Ir creando gradualmente, en concomitancia al desarrollo de este
proceso, unad 'corroboracién'por parte de la poblacidn al diagndstico del
Gobierno en el sentido de juétificar ia emergencia de alternativas, ante
la supuesta inoperancia e ineficiencia que muestra la administracidn es-
tatal.,

- Mantener supuestamente su accidn en tantoc quehacer estatal, como
elemento de subsidiaridad hacia aquellos que ven imposibilitado el acce
so a la medicina de mercado, a costa de un gran deterioro progresivo de
la misma. Esta se orienta fundamzntalmente hacia grupos particulares de

la poblaciodn.
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Las intenciones en relacidén al S.N.S., que por las razones recién
aludidas no podrian haberse intentado en un perfodo inmediato, se ba-
sap en primera instancia en una justificacidén de tipo eficientista. A
partir de ello se proponen una serie de transformaciones a las cuaJes
nos referiremos aunque no apegandonos a un criterio temporal de ocurren-

cia, las gue se traducirdn tendencialmente en un cambio en su caricter.

Para ta obtencidén de una mayor eficiencia de las estructuras de sa-
lud estatales, se plantéan varios pasos: una regionalizacidn, que permi
tiria una mayor autcnomia de todo tipo para disponer de un financiamien
to y administracidn acorde a las necesidades regionales; esto se acompa
fia de un proceso de optimizacidon de los recursos que implican cambios
al interior de los mecanismos técnico =-administrativos de la jnstitu-

cidn.

La regionalizacidn propuesta tenia por objetivo decentralizar la es
tructura del S.N.S. Un obstdculo importante lo constituia su Direccién
General, &rgano central de normacién y planificacidn nacional que, una
vez decretada su desaparicidn en enero de 1977, el papel que desarro]]i
ba es asumido por cada reqidn bajo la tuicidén directa del Ministerio de
Salud. Si existfa un centralismo, éste se transforma ahora, en uno ejer
cido directamente por el Estado a través del Ministerio correspondiente,
aungue esta vez, para el conjunto del 'sector'.

Tal situacidn, generada con la desaparicidn de la Direccidn General
del S.N.S., que de acuerdo a la 16gica de las disposiciones oficiales
superaba los problemas entorno a su estructura centralizada vy por tanto
burocratica, en los hechos implica el descabezamianto de esta fnstitucién
como ente nacional de salud. Con ello, naturalmente, se atenta a la posi
bilidad de mantener su actividad coordinada y planificada, preocupada de
los distintos aspectos que hacen a la salud de la poblacidon y a su exis-

tencia misma en tanto institucidon particular especifica.
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£l desplazamiento de su direccidn centralizada y auténoma hacia la
tutela directa del Ministerio de Salud desde el punto de vista adminis
trativo, pasara a constituir una preocupacidén mas, entre las tantas que
caen en su ambito de gestién, Pero no deberia verse sélo como un simple
cambio administrativo. El hecho indica en la practica, que el S.N.S. ha
empezado a transitar por un camino ‘nuevo', que no es el suyo de acuerdo
a su propia configuracidn estructural, lo que a la postre deviene eﬁ
la posibilidad de que en el se ejerzan -allanado este -camino- las trans
formaciones, que por otro lado ya se vienen ejecutgndo, de acuerdo al
nuevo criterio estatal en lo que respecta a los asuntos atingentes a sa-

lud.

De esa manera,, se integra regionalmente su quehacer en términos for-
males a un proceso de Sistemas de Servicios de Salud que intenta hacer
aparecer su existencia como rearticulada a otras formas de Practica Mé-
dica (Sermena, Med. privada, etc.) nero cumpliendg supuestamente sus mis
mas funciones. El objetivo a este cambio regionaiizador serfa, ademds de
solucionar los problemas detectadsos por el Gobierno, hacer factible
la oportunidad a los usuarios del servicio (S.N.S.) para optar libremen
te al lugar en el que quieren ser atendidos. -igualmente }os empleados -
cponiendo fin & los limites que estipulan las leyes de seguridad social.
De esa manera -se supone- habria una mayor descarga de las formas esta-
tales hacia las privadas o semiprivadas, a través del pago de un bono
de compensacidn y se daria cunplimiento asi a la mentada 'igualdad' pa-

ra acudir a los servicios de salud,

Sin embargo, toda esta nueva rearticulacion tiene como fin la desa-
paricion de la actividad del Estado en salud llevada a cabo por el 5.N.S.
Al mismo tiempo propiciar la adecuacidn de los recursos a las nuevas
orientaciones, aquellas que se inscriben en la éptica de la economfa so-
cial de mercado. De manera pues gue, como lo expondremos mas adelante,
no se trata sclo de hacer converger lo privado hacia to plblico sino re-

adaptar los mecanismos para que éste se ponga en funcidn de aquel.
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Ademés de los mecanismos juridicos que establece el criterio de la
regionalizacién, se verifican sobre e! $.N.S. desde los inicios del pe
riodo en cuestién, una serie de otras mantfestaciones producto de las
nuevas transformaciones en este proceso de asficcia gradual, vy qué“en
conjunto llevaradn consecuentemente a realizar cada vez en peores condi
ciones su papel. Cuestidn en todo caso mas que planificada, cuyo obje-
tivo, ademds de su desarticulacidn gradual, se centra en la bidsqueda
de un desprestigio de su tradicional papel, elemento coadyuvante a las

tareas en marcha.

A.- Presupuesto. El presupuesto habitual del S.N.S. nunca se carac
terizé por ser suficiente para desarrollar su quehacer, no obstante lo
cual, su importancia era indiscutible. A partir de los nuevos planes pa-
ra la gestion social, éste se ve profundamente deteriorado en congruen-

cia al criterio de reduccién del Gasto Pablico.

La evolucion del aporte total del Gasto Fiscal en Salud sufre un se
rio decremento a partir de 1974, alcanzando su momento mas bajo en 1976.
Posteriormente pareciera repuntar aunque sin embargo no logra alcanzar
fos niveles que se asignaban para 1970, como se puade apreciar en el

cuaaro siguiente:

Gasto Fiscal en Salud 1970-1977 {(Mil11 US/76).

ARO '~ Gasto Total (Mill U$f Gasto por Habitante US
1970 154 16.4
1971 212 22.2
1972 253 26.0
1973 244 24 6
1974 198 19.7
1975 134 13.1
1976 133 12.8
1977 145 . 13.0

Fuente: La Salud en Chile. Centro de Asuntos Universitarios
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También ello se traduce en una disminucidén del monto per cépita que

corresponde a cada habitante, que de 24.6 délares en 1973, descendid en

1977 a 13.0 délares.
-';'i
Si se considera la participacidn que tiene salud al interior del
Gasto total, las cifras indican también un descenso importante. Ast,
mientras en 1970 representaba un 7.6% del Gasto total;en 1972 un 8.4%

para 1975 alcanzaba tan solo un 4.2%. (34).

fsta situacion en términos .del financiamiento del sector plblico de
salud, ademds de constituir un grave riesgo para todas aquellas activi-
dades financiadas por el Estado en materia de acciones_sanitarias, ad-
quieren particular gravedad para el S.N.S. quien recibe la mayor parte
de los recursos gque del Estado se disponen para 1as mismas Segin
datos oficiales el aporte fiscal al financiamiento del S.N.S. ''en 19569
fue de 2.414 millones de pesos (base 100) y en 1966 alcanzd los 4.169.9
millones de pesos (172.7). (35) Un 55.19% vy un.58.9% respectivamente.,
Sin embargo, de esta lectura se podria daducir que la elevacién desde
1969 ha ido desarrollandose a través de un progresivo aumento tal como
se vé en algunos informes oficiales (36). Tal cosa no es asi, las ci-
fras intermedias muestran indudablemente un proceso de importante ascen
so especialmente a partir de 1970 vy una caida brusca a partir de 1974.
Aunque no contamos con las cifras exactas, esto puede apreciarse en el

gréfico que a continuacién se presenta, cuya fuente es oficiatl.

GASTO Y APORTE FISCAL EN EL PRESUFUESTO DEL $.N.S. (en moneda fija 1977)

miles de pesos

900 1 ' .©  BASTOS SNS
700 g

500 : . -APORTE FISCAL
300 | _—

100 ,

6970 71 72 73 7% 75 76 77 78
Fuente: Chile: Situacién de salud. *inisterio de Salud.Chile 1978
p. 35
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En relacién al Gasto del S.N.S. a través de estos afios, vy que puede
apreciarse en el mismo gréfico, se observa una gran disminucién del mis
mo a partir de 1974 en estrecha relacidon a la disminucidn presupuestaria.
Debe hacerse notar que los datos de 1978, tanto de Gastos como defwapor-
te fiscal, eran las expectativas a alcanzar. Sin embargo, otros datos in
dican que esta disminucidn en el aporte fiscal ha cambiado la relacién
con que participaban los distintos componentes que concurren a su finan

ciamiento tal como se ve en el cuadro siguiente:

INGRESQS DEL SECTOR SALUD %

1974% (SNS) 1977 (Ministerio de
Salud)

Gasto Fiscal 60% h3%
Aporte directo personas ' 10% 13%
Cajas de Provisidn 20% 26%
Aporte de personas y - 16%
empresas

Otros , 0% 2%
Total 100% 100%

Fuente:Eq Salud en Chile. Centro de Estudios Universitarios, Santiago p.hL.

Este cuadro adeﬁés de dar cuenta de los distintos aportes hacia el
sector salud, indica el procesn de reestructuracion de é1. Como prime
ra cuestidn, los aportes que se canalizaban del Gasto Fiscal directa-
mente al S.N.S. por medio de su Direccién General, para 1977, con pos
terioridad a su desaparicidn se canalizan a través del Ministerio de
Salud. Esta nueva situacién confunde una real apreciacidn de la reduc-
cién del presupuesto que aporta el Estado, ya que el 43% del aporte del
Gasto Fiscal via Ministerio, irtegra el presupuesto para el S.N.S. asi
como para otros organismos, zn tanto que el 63% del afio 1974%, es solo el
aporte que el S.N.S. recibia del fisco. Por otro lado, la disminucion
del aporte fiscal se ha traducido en una mayor par ticipacidn directa

en el total, de las personas y de las cajas de previsidn.
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Los datos entregados muestran inequivocamente, un deterioro impor-
tante de los ingresos con que deberia desarrollar su quehacer el conjun
to de! sector pdblico, particularmente el S.N.S. La interpretaciéﬂ ofi-
cial en tanto difiere notablemente de esta apreciacion y dice: "El ani-
lisis de estas cifras demuestra que (sin incluir los tres afos de excep
cién (37), los Gobiernos de Chile, en los financiero, han mantenido pa-

ra con salud un trato bastante homogeneo y regular'' (38}.

Sin embargo, esta situacion a la que también por otro lado los argu
mantos oficiales han tratado de explicar en funcidn al deterioro de la
Hacienda Pdblica como ya lo dijéramos, corrobora claramente los nuevos
objetivos para salud. En definitiva podria decirse que apunta a contra

er ta actividad del S.N.S.

Una vez planteada la restriccidn presupuestaria para el S.N.S., se
ird produciendo gradualmente una adaptacidn de sus recursos dirigida a
una redistribucidn de los mismos a su interior, seqin los nuevos crite-
rios normadores; es decir los pocos recursos financieros con que cuenta
el S.N.S. se reordenaran.a su interior de zhora en adelante, en funcidn

de las nuevas prioridades.
B.~ Recursos fisicos.

Segun los argumentos vigentes en torno a las prioridades de atencidn.
a saber, extensidn de cobertura en base fundamentalmente al nivel prima-
rio de atencian, analizaremos los datos diguientes. Si ast fuera, podria
esperarse un incremento de las instalaciones fisicas de tipo policlini=--
cos o postas rurales.Sin embargo, segin los datos de que disponemos, has
ta 1975 al menos no se habia producido un incremento de los mismos.

Consultorios y Postas

1970 1973 1975
Consultorios y Policlinicos 134 152 149
#ostas y enfermerias 771 g9 24 BL6
Fuente: Qchoa, F., La Salud Piblica en Chile.Analisis de su evolucion en

periodo 1958-1976. Universidad de Chile, Stgo. 1973.
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Para todo aguello gue forme parte de los otros niveles de atencidn,
secundaria o terciaria, se plantean 'efectuar labores de conservacidn,
reparacidn y recuperacion de estructuras'{ 39). En efecto, segin qu da
tos disponibles hasta 1975, no existe un incremento de hospitales; ya
que para 1973 se estimaba su nimero en 232, cifra que para 1975 es de

230.(40).

En cuanto al ndmero de camas, centraremos nuestra atencidn en la po
blacion que involucra mayor preocupacidn segin el Gobierno, como son el

nific y ta mujer en edad fertitl.

Camas S.N.S. 65-70 70 70-73 73 75 74-75
Promedic Promedio Promedio
Habitantes por cama 272.6  287.7 283.9 293.3 303.6 297.7
Niros 0-4 afos 215.3 - 188.0 183.9 173.6 1744

Por cama pediatrica

Nacidos vivos por 77.2 68.0 67.5 65.6 56.2 58.0

cama obstetrica

Mujeres en edad 605. 4 - - 607.5 - 598.3
fertil (15 a 40 afos)
por cama obstetrica

Fuente: Ochoa, F. La Salud Piblica en Chile. Analisis de su evolucidn

en periodo 1958-1976. Universidad de Chile, Stgo., 1978. -

Aungue las cifras solo dan cuenta hasta 1975, en ellas hasta ese mo-
mento no se aprecia un incremento en el nimero de camas aun considerando
que el recurso tomado se refiere aquella poblacidn particularmente pro-
tegida segin la politica oficial. Por el contrario, en todas ellas se

evidencia una disminucidn para el Gltimo afio en relacidén al promedio

1970-1973.

En todo caso, las apreciaciones que se pueden obtener de estos aspec
tos, muestran indudablemente un estancamiento y un deterioro de los re--

cursos del S.N.S, lo cual guarda estrecha congruencia al presupuesto con
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que cuenta este servicio y con la disminucidn de sus gastos a partir de

1974 especialmente.

. - F'h -
Otro elemento interesante lo constituye el deterioro y poca actuali

zacién de la capacidad tecnoldgica del S.N.S. (41).

Lo mismo ocurre con la existencia de los elementos fundamentales pa-
ra una adecuada dotacidn de los insumos de la atencion médica como medi

camentos, ropa, examenes de laboratorio, etc., (42).

C.- Recursos Humanos.

El anilisis de este particular rubro, da cuenta vy Feafirma la tenden
cia que hemos venido mostrando en relacidn al proceso de deterioro o de
jibarizacion del S.N.S. y en relacidn al abandono del papel del Estado
en salud.

Como lo dijéramos en el capitule anterior, el S.N.S.representaba el
principal empleador en todo el sector salud. Con posterioridad a 1973,
se produce paralizacidn de las nuevas contrataciones en funcidn a la res
triccidn del gasto plblico. Procesc que pasa mas ¢ menos inadvertido en
los primeros afios, pero que en los posterjores y particularmente en re-
lacidn a los profesionales de Ta salud, empieza‘a cobrar fuerza cuando
se acogen a la cesantia mas de una promocidn. En el caso de los médicos
que ha sido el mas publicitado en los Gltimos afos, se trata de un impor
tante contingente de profesionales recien egresados que no encuentran
ubicacidén al interior de las estructuras de salud chilena. Es mas ain,
seglin declaraciones de personeros del Gobierno, el Estado no tiene la
obligacidn de asegurar cupo a su interior a los mismos. Segln cifras
del Colegio Médico, habitualmente el Estado captaba un 3 0% de estas nue
vas promociones, en tanto actualmente dicha cifra ha disminuido a un
50% (43). Otro tanto ocurre a nivel de las profesiones denominadas para

médicas; aunque no podemos precisar la fuente, ya en 1975 las matronas




Pedjan a su respectivo Colegio qu= exigiera ante las autoridades del
S.N.S, trabajo a las recien egresadas. Sin embargo, los cupos existen
tes en provincias eran absolutamente insuficientes, para absorver'f las
promociones egresadas con posterioridad a 197L. Lo mismo ocurria Eon

las enfermeras, tecnologos médicos, kinesidlogos, etc.

De. hecho, estos aspectos indican un importante deterioro en el pro
gresiva y necesario aumento de los recursos humanos existentes a nivel
nacional, para la satisfaccién de los requerimientos de salud de 1a po
blacién. En ese sentido es elocuente la gqueja de los médicos egresados
cesantes, quienes en un analisis de las necesidades de recursos médicos

que el pais requiere, muestran una evidente carencia de los mismos (44).

Ademas de la situacién anterior, otro punto de gran preocupacién lo
constituye el masivo proceso de despidos que 5€ na producido en el S.N.S.

a partir de los primeros momentos. -

Al jguatl que en todos y cada uno de los sectores sociales, el S.N.S,
fué objéto de la requerida 'limpieza despolitizadora', proceso que se
llevd a cabo con la misma intensidad que en los otros sectores. De ello
dan cuenta las innumerables listas de personal de la salud que se encuen

tran muertos, desaparecidos o que fueron encarcelados(45).

Posteriormente, la 'sed racionalizadora' se extiende a una disminu-
cién del personal administrativo y de servicio con que cuenta el S.N.5.
el cual segin cifras oficiales era paral976 de 57.117, reduciéndose en
1978 a 54.844 (46). Estas medidas habrian tenido por objeto ‘'substituir
el personal no calificado por recursos profesionales y técnicos’ (47).
Cabe detenerse un momento en este punto. Como primera cuestidn se hace
interesante advertir que el personal que ingresaba a formar parte del
S.N.S. lo hacia en base a concurso cualquiera fuera su nivel de capaci-

tacién o formacidn. Para el caso concreto de los auxiliares, estos eran
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previamente entrenados e integrados a la rutina de trabajo,antes de

su contratacién, a fin de que pudieran adquirir los elementos de for-
macién necesarios a su desempefic. Sin embargo en la actualidad varias
fuentes refieren la existencia,a cambio de este personal con_algﬂﬁ*gri
do de formacién, ¢e trabajadores dzl empleo minimo (48). Ademds como
se vera mas adelante, mientras se diminuye el personal auxiliar apare
cen aumentadas sus. acciones, 1o cual podria indicar el nivel de explo-
tacién al que estan sometidos y graficar las condiciones de trabajo par
ticularmente de esta parte del personal, aunque ello de alguna manera

pareciera regir para el conjunto de los trabajadores del S.N.S.{(49).

Miltipies son las experiencias que parecen avalar nuestra afirma-
cidn en relacidn a tas condiciones de trabajo, aunque ellas probablemen
te no queden aqul lo suficientemente corroboradas. Por ejemple  los sa-
larios al interior del S.N.S. han sufrido un deterioro peligroso. En
los hechos, el personal en general se mantiene ligado al Servicio -en-
tre otras causas entre las cuales no seria raro encontrar aquellas de
fidelidad a un Servicio como este- el valido argumento de la imposibi-
lidad de encontrar trabajo fuera de él. Al decir de las autoridades,

‘aun’ las alternativas de trabajo en el extrasistema son escasas.,

porque
argumento particularmente esgrimido para los médicos (50). Sin embargo,
existen otros atenuantes que perjudican aun mas la situacién de los tra
bajadores de él, como son las posiergaciones frecuentes en los pagos de
horas extraordinariasy lcébajos sueldos, condiciones de trabajo con con
trol directomilitar particutarmente en los primeros tiemnos posteriores

al Golpe, escasez de recursosclinicos,la imposibilidad de expresidn, etc,

También hay que_hacef referencia que no pocos de los recursos huma-
nos de salud formados en Chile, han debido salir del pais o por condicio
nes politicas o por la blsqueda a la sclucion de la problemdtica econémi
ca. También ello implica una pérdida de recursos nacionales si se const-
dera que-segln se estima- - la formacién de un médico ha costado alre

dedor de US $ 30.000.(51)
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La participacidn de los salarios al interior del Gasto del S.N.S.,
ha decrecido notablemente. Seglin el Gobierno, la disminucidén del gasto
de esta institucidn, corresponde a las nuevas condiciones salarialgs en
las gque trabaja su personal, ademas de la disminucién de las contr;ta-
ciones. Eso al menos es lo que se puede inferie¢ del siguiente argumento:
"'Cuando se desglosa el gasto del S.N.S. por items se puede observar que
lo anotado respecto a los afos 1972, 1973 y 1974 (52), tiene su explica
cidén en un incremento del gasto en remuneracjones yva que los otros Ttems,
(...) mantienen una tendencia sostenida" (53). No saria rara esta inter-
pretacidn, que por lo demds muestra gran congruencia con la participa~ -
cidn que actualmente tisnen los salarios al interior del Producto inter-
no Bruto, cuyo monto ha disminticdo en relacién aj que tenia antes

de 1973 como se vid en la primeraparte de este capitulo.

En relacidn ai personal, ademis de los fendmenos expuestos anterior
mente, se plantea una redefinicidon de sus funciones. Esta se efectia en
funcidn a necesidades gque emanan del concepto de atencidon de diversos
niveles, que va hemos discutido. De esa manera se trata de adzptar la
Formacién de recursos en base a este criterioc y que supone no solo la
rearticulacién con el ~ personal existente,(con los correspondientes
despidos), sino adem3s integrar elementos humanos no tradicionales en
las acciones de salud.En efecto, uno de los lnicos criterios en los que
se menciona la participacidén de la comunidad, guarda relacién con la in
tegracidén de la misma a los planes de extensidn de cobertura. AsT, en
los 1lamados CLentro de Desarrclio Rural Integral, lo correspondiente a
Salud Rural es realizado por personas de la misma comunidad. ''Después
de un aprendizaje tedrico y practico el egresado obtiene su titulo de
auxiliar de enfermeria y es contratado por el S.N.S. en el {dltimo grado
de la escaladnica de remuneraciones (54). De esa manera se hace la exten
sion de cobertura en las zonas rurales aunque no es solo privativo de
estas. También en zonas urbanas, se desarrolla igualmente -~ la aten-
cidén primaria c¢on ~un de personal de escasa capacitacion lo cual tiene

su impacto Gltimo en las condiciones de salud de la poblacién probable-
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mente, aunque esto seria objeto de una particular investigacidn. Sin

embargo, las consecuencias también pueden ser vistas desde otro punto
de vista. Se trata de reemplazar y despedir, fuerza de trabajo del,S.
N.S. por aquella que salga mas barata para el Estado, lo cual induda-
blemente forma parte de las intenciones Gltimas que se tienen respec-
to a salud; es decir mantenef lo  estatal a cambio de una atencién de

Gltima calidad.

D.- En cuanto a las acciones de salud las hemos agrupado en aquellas
que han mostrado un aumento, y las que en virtud de su disminucién indi
can mayor derivacidn de recursos, entendiendo que la evolucién en cada
caso indica las pricoridades que se otorga a.cada una de ellas. Para

ello, comparamos las mismas acciones con anterioridad a 1973.

Aquellas acciones en las que advierte un incremento, coinciden
con algunas de las prioridades que plantéa la actual administracidn, co
mo son las que se indican en el cuadro siguiente:

Acciones de Salud:

60-64 65-70 71-73 74-75
Inmunizacion 0.96 1.38 1.13 1.3
X por habitante
menor de 15 afos
Toneladas de leche 7 503.8 13 170.3 15 513.0 22 195.0
entregadas por con
sultorio.
Consultas maternas por
nacido vivo 1.6 1.7 2.2 2.7
Atenciones, de . 136.0 184.0 281.0 284.0
urgencia por
1.000 habitantes
Consultas maternay por 0. 24 0.22 0.25 0.27

mujeres en edad fertil

(15749) afios

Fuente: Ochoa, F. La Salud Piblica en Chile. Andlisis de su evolucién en
periodo 1958-1976. Universidad de Chile, Stgo., 1978.
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E1 énfasis de las acciones guardan relacidn con los lineamtentos de
la politica de salud de la Junta, siendo estas orientadas a agquellos
aspectos que tiend®n a mantener o a descenderios indices de morbimQrti
]idad,fundémentalmente aquellos que dicen relacidn alnifo en la primera infan
cia. Un ejemplo de ello es la formacidén del Consejo Nacional para ali-
mentacidén y la Nutricién (CONPAN) que se forma para este objetivo y
planifica las daciones de leche por grupos de edad, asi como otras me-
didas entre las cuales existen programas de estimulo a la lactancia na
tural, el aumento del control de embarazos, etc. Esto no seria reproba
ble visto puntualmente, aunque en el marco de transformaciones globales
da cuenta de U3 intencionalidad diferente al solo hecho de garantizar
mejores niveles de salud en tanto bienestar general a este grupo parti
cular. Sin embarge, estas buenas intenciones puntuales quedan al desnu
do cuando se hacen aparecer como una intencién globalizada de todos
los aspactos que afectan a estos grupos. Asi, se dice, '"'..pensamos que
la verdadera y sostenida proteccidn del nifio, en sus diferentes aspec-
tos, se logra cuando se alcanza también un adecuado nivel de desarrollo
econémico y social, con una ahp]ia distribucidn de sus frutos, que pe-

netre a todos los nivelas de la estructura social.

Sin embargo, mientras esto no se alcance, se hace imperativo desa-
rrol lar intervenciones dirigidas a los grupos mas vuLnerab]es. Sin lu-
gar a dudas, el grupo mas vulnerable es el nifio y especialmente el ni-
Ao perteneciente a familias de extrema pobreza. Los éxitos alcanzados,
tanto en Chile como en otros paises, demuestran que es perfectamente po

sible mejorar programas que, cualitativa y cuantitativamente, sean ade-

cuados'' {55).

En esa medida, la preocupacidén integral del nido chileno, deberad
esperarse por muchos afios, ya que el caracter que conlleva el desarrollo
nacional, muestra la exclusidén de las mayorias, a aspirar mejores condi-

ciones de vida. En esa medida, plantedbamos que -tal vez también en los



5,

datos- se manipular finamenta las accionzs que impulsan la caida da

indices fundamentalas como la mortalidad infantil.

Las acciones que han sufrido un decremento, son como se apreciaa con
tinuacidn:

Acciones de Salud,.

60-64 65-70 71-73 74-75
Consultas Ext. med. X por 0.33 t.o 1.0 0.9
habitante
Consultas X anual por 2.6 3.1 3.2 3.0
nino de C:4 afos.
Egresos hospitalarios 80.7 86 .4 93.5 88.3

pocr 1.0090 habitante.

Fuente: Ochoa.F. La Salud en Chile. Andlisis de su evolucidn en periodo
1958-1376. Universidad de Chile, Stgo., 1978.

Pcr el contrario, aquellas acciones hacia otros sectores de la pobla
2i&n guradan mas expusstos. Cada vez cuesta mas la obtencidn para las hous
pitalizaciones, cada vez mas aumenta el rechazo en la consulta que se
traduce en un aumento el nimero de consultas de urgencia. las autoridades de
Gobierno incluso interpretan este medio como 'la demanda no satisfecha
en los sitios habituales de atencidn y su derivacidn provocada o espontd

nea a los servicios de urgencia (56).

De hechc resulta congruente en cuanto a las consultas externas médi-
cas por habitantes y a los egresos hospitaiarios. La reduccidn del supues
to en los hechos se ha traducido en la incapacidad de mantener o ampliar
estas acciones, que ademas son acciones cuyo desarrcllo no incrementa las
intenciones de la junta a no ser porque contribuyen a crear el clima de
insatisfaccion y de inoparancia del S.N.S. Lo gue si llama la atencidn,
es el descenso de aguellas que guardan relacién al cuidado de los menores
de 0 a 4 afos. Hemos hecho referencia anteriormente que este grupo cobra

vital importancia para los fires de demostracidn de la Junta. Tal vez si
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el dato fuera mas desagregado, tal vez mostraria que el grupo mas bene
ficiado con estas acciones es el de 0 a 3 afos, con una mayor caida de
las consultas para el de 2 a 4 afios.
A
ET conjunte de los hechos expuesto anteriormente entonces, ~ . se

traducen en una nueva forma de hacer salud en Chile,

En primer lugar, hay una transformacidn de ltas estructuras formales
habitualmente preocupadas de la salud de los chilenos. En lo que respec
ta al S.N.S. en su propio ambito se inician experiencias de nuevas for-
mas de practicas médicas en base a la administracién privada. Muestra
de ello son las experiencias del consultorio de Maipd, que a pesar ds
haberse demostrado en una evaluacidn realizada por la Universidad de
Chile su ineficiencia, el experimento se amplid a otros policlinicos
del S.N.S. Otro caso en este mismo sentido, lo constituye la experien-
cia de transformar el Hospital San Borja en una empresa. Este ha sido
"seleccionado por el Ministerio de Salud v el S.N.S5. para ensayar en
€1 una revolucionaria férmula de direccién (57). Se trata de un hospital
que da Eobertura a 365 mil personas. Se dice: "Un Hospital y sus depen-
dencias es una empresa como cualgquier otra y debe tener una organizacién
plramidal y 16gica para poder funcionar con eficiencia', v continla la
nueva 16gica mostrandonos las maravillas de la organizacidn.'.a reorga~
nizacidn del Hospital comenzd por la puerta. All{ el paciente pide in-
formacidn y se lo clasifica -mediante una moderna maquina registradora-
segn que tipo de beneficiario es y la atencidon médica deseada (;SI1C!)
S debe pagar, lo hace de inmediate, v a los individuos sin previsidn
que declaran no poder pagar se les invita a la oficina de asistencia so
cial donde se comprueba su condicidn de indigente. Al lado, recibe hora
de atencidn para un dia determinado y su ficha médica se saca del tar-
jetero y se envia al escritorio del! médico en la fecha correspondiente.
(...) Seis azafatas vestidas de rosado, se ofrecen gentilmente a guiar
a quienes se encuentran desorientados (...) El sistema de admisién ha-

significado ingresos insospechados ya que nadie sin derecho o sin pagar
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puede actualmente traspasar e) umbral" (58) . De esta trascripcidn casi
sobran los comentarios. No estd en la mente de nadie criticar la eficien
cia. El problema surge cuando esta tjene por fin clasificar el tipo de
atencidn que debe recibir cada individuo segin sus ingresos, vy cuaaho

el que no-estd en condiciones de pagar ve impedidc su acceso a la aten

cidn médica.

Sin embargo, estas transformaciones eficientistas deben verse
como una etapa de transitoriedad, en relacicn a la etapa posterior que
planteard la posibilidad del traspaso de las .instalaciones piblicas a
lo privado. Se trata de mejorar su aspecto, y la posibilidad de aumentar
sus tngresos directos para que de esa manera pueda interesar una vez

formulada la ley a los particulares y tomarlas bajo su direccion.

Donde no se practican estas medidas 'salvadoras', el S.N.S. ve de-
teriorarse ain mas las atenciones, aumentando fa insatisfaccion tanto
para los usuarios como para el persona, el cual ademds de sus malas con
diciones laborales, no es ajeno a las transformacjones que se estan ope
rando a su interior. Miltiples daclaraciones corrcoboran el estado de
deterioro progresivo. Por citar solo una declaracidn: el ''déterioro en
la atencién ambulatoria de los policlinicos periféricos reflejada en
un rechazo creciente de consultas, junto a la inquietud piblica por la
aparicion de brotes epidémicos de parasitosis como la sarna y la pedicu
losis {piojos), y también la justa inquietud de los miembros del gremio
médico v los beneficiarios ante la virtual liguidacidn de las estructu-

ras de salud del pais (59).

La nueva situacién se orienta a presentar un panorama tal de desola-
cidn en reltacién a la existencia del S.N.S., que cualquier medida correc
tora o alternativa a esta situacidn creada, tiene ahora mayor factibili-
dad de ser aceptada por la poblacidn. Ademds, parecieran corroborar los
planteamientos oficiales de Ta incapacided estatal de administrar eficien

temente Ta salud.




CUESTIONES DEL PQDLR AL INTERIOR DE LA PRACTICA MEDICA.

¥

4o~ LAS

EL COLEGIO MEDICO.

4L 1. A partir de la nueva forma con que se empieza a ejercer el poder en
lz socicdad chilena desde 1973, se producird una rearticulacian de las
cuestiones del poder al interior del dmbito de la salud. Esta implicard
otra manera de expresarse Jos distintos intereses que tradicionalm:nte

participaban en sus desiciones.

Habitualmente la politica de salud, contenia ls expresidn- a diferen
tes niveles o instancia de desicién-, del conjunto social. De ec3 mane
ra por ejemplo, los grandes pardmetros eran definidos a nivel de las £3-
maras del poder legislativo, en tanto al interior del S.N.S conflufan
los distintos sectores que aportaban a su financiamiento; el Estado, tos
trabajadores imponentes y los empleadores. Ello no quiere decir de ningu
Na mancra gue esta participacion fuera 6ptima ni mucho menos, tal vez par
gque la importancia que se le daba al sector por parte de los trabajadores
como instancia politica no fuera la adecuada. Sin embargo existian las ba
ses para su prfundizacidén. También en el estaba representada la posicidén
de los gremios de la salud. Por otro ladn, la pobhlacidn, en tanto objeto
central de 'lo médico', iniciaba con Ta Unidad Fopular un proceso de acti

va participacidn.en la determinacién de las necesidades reales existentes

en salud.

La nueva confiauracidn que adquiere la formulacidn de la politica de
salud en el periodo posterior al Golpe, es expresion directa del nuevo
sector en el poder{'de sus propios y Onicos intereses, y producto de la

discusion restringida al interior de los mismos.

AsT el siguiente parrafo indica que a la polémica en torno a la rees
tructuracidn en salud, han concurrido ''numerosas personas aportando ideas.
sugerencias, criticas constructivas y -desde luego inumerables horas de
esforzado trabajo-. Enumerarlas é todas serfa imposible. Sin embargo, la

responsabilidad Gltima de la labor cumplida radica en las autoridades
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{...) (60). En efecto, se trata de un grupo de 'autoridades'’ que a nom-

bre de sus propias personas pero no en representacidn de grupos nacionales,
quienges hoy formulan los grandes lirsamientos para la salud.indudablemente
el denominador que las ubica en una misma perspectiva, es su estreéha vin-

culacidén a los actuales sectores de poder.

El Colegio MEdico siempre fué una expresidn de poder politico en el
marco del proceso de desarrollo de la Practica Médica chilena. Sin embar-—
go, su incidencia actualmente ha disminuido notariamente a pesar de su
importante participacidn en los sucesos previos al Golpe.Este es un pro-
blema que debe ser enfocado dasde un punto de vista clasista y al mismo
tiempo histdérico. Desde el puntc de vista clasista, la expresidn politica
del Colegio Médico, en tanto gremic politico, no dista mucho de las vaci-
laciones propias de la conducta social de las clases medias de Chile. Sus
variantes estdn en funcidén del modo como se han polarizado las clases fun
damentales en Jas distintas coyunturas del proceso pelitico del pafs. De

ahi, las caracteristicas que presenta en este etapa.

4L, 2,- En este apartado se pretendan enunciar algunos de los rasgos mas

significativos que ha mostrado el :Colegio Médico de Chile, en los (lti-

mos anos.

La base de nuestro andlisis, parte de la consideracién del papel ju-
gado por esta institucién durante e} Gobierno de la Unidad Popular, ya
descrito en trabajos como "Una perspectiva Internacional sobre Huelgas vy
Amenazas de Huelgas Médicas: El Caso de Chile''(61), en el cual se demues

tra el cardcter netamente politico de dichos movimientos.

Las acciones desplegadas a través del periodo de la Unidad Popular,
especialmente en sus Qltimos meses, erigen al gremio como uno de los gru
pos politicos de poder que participar on en el derrocamiento del Presiden
te Constitucional Dr. Salvador Allende. Esto no significa que al interior

del Colegio no existieran quienes no solo se oponfan a tales maniobras,
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5ino que jugaron importante papal en la constitucidn del bleque de médicogd
que mantuvo, junto al resto del perscnal, los servicios de salud en funcio
namiento durante las huelgas médicas. Sin embargo, el.peso de las desicio-
nes dentro de la estructura de poder, se encontraba en manos de qd?enes en
nombre de la defensa de los .derechos no sclo de la salud, sino del''curso
legal a Ta conduccidon del Estado y una estricta adherancia a la Constitu-
cidn y las leyes contenidas alli, legitimo derecho de todos los ciudada-
nos de Chile...'"(62), pedfan en un primer momento, el cambioc de rumb o

del Ejecutivo para pasar finalmente a acoplarse junto a quienes exigfan

la renuncia del Presidente.

Justamente su conducta politica, opositora y ofensiva, logicamente de
beria ubicar al Colegio M&dico en una condicidn privilegiada frente a las
nuevas autoridades. Sin embargo, la logica del proceso politico emergente
empieza a generar condiciones, aunque no inmediatamente, que al desarro-
llarse debilitard procesualmente las expectativas alimentadas por este
gremio. Esto ha permitido que con el correr. de los afios o mas bien de
los acontecimientos, el Lolegio Médico haya pasado a ser en los hechos
-de un modo general-~ conmtestatario y fiscalizador de la poltica que el
gobierno ha desarrollado en el area de la salud. Es decir, han pasado
del apoyo incondicional en un comienzo , a ubicarse junto al amplio sec
" tor que a nivel nacional empieza a vislumbrar la necesidad de una nueva

alternativa de poder.

Este viraje no supone como pudiera creerse, una autocritica a su
anterior posicidn, pero si puede ser entendida y sugerir la escasa vi-
sibilidad del gremio, que no previd que e! papel que habia jugado al in
terior de la sociedad chilena y que implicaba una no despreciable cuocta
de poder, en la nueva coyuntura fuera a cambiar. Falta de visidn histéri
ca que los imposibilitaba a entender gque lasasergencia del Gobierno Mili-
tar no ocurria para garantizar y mantaner los privilegios del conjunto

de ta burguesia nacional. Se trataba de un movimiento tendiente a erra-

dicar cualquier forma de direccidn o ingerencia en el pais, -en primer
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lugar el 'marxismo''- cualquier proyecto que no se contempfara dentro de

los esquemas y necesidades del nuevo modelo de acumulaéidn.

De ahi que los cambios que se empiezan a delinear respecto a salud
por el nuevo gobiermo, asT como también las politicas estatales que afec
taban en mayor o menor grado a todos aguellos que no participaban direc-
tamente de las nuevas condiciones del poder, van generando la desarticu-

lacidén de la unidad, entre las autoridades y el Colegio.

Parece necesario explicar, que histdricamente la participacidn del
gremio médico en ta vida social de Chile, estaba determinada por las con
diciones en que se desarrollaron Tas instituciones de salud. Como elemen
to fundamental en este proceso -tal como lo hemos referido con anteriori
dad- cabe subrayar Ta relevancia que se perfila en el peso de las formas
estatales, y que convergieron hacia 1952 con la formacidn del Servicio

Nacional de Salud {(S.N.S.).

Este cardcter estatal de la Practica Médica, mas que ser conquista
del gremio médico, aunque sin negar su participacién en ella, son efecto
de la presidn que otros sectores sociales mayeoritarios tuvieron con el
objeto de garantizar ciertos derechos de Ta poblacidon. Esto debe ser en-
tendido de acuerdo con la complejidad, pero al mismo tiempo con la gran
amplitud, que el desarrolio institucional y democrdtico logrd plasmar
en el proceso politico de la'sociedad chilena. Vale decir, el Estado a
través de sus politicas sociales -para este caso las atingentes a sa--
lud- se expresd en términos de conseciones, pero en tanto las mismas
conllevaban un juego de negociaciones, tambiefi involucraban conquistas

de los sectores populares.

Lo importante a destacar para este caso, es que la existencia del
S.N.S. -en tanto 'penetracidn' de lo estatal en los médico generd un
fendmeno muy particular en relacidn a estos profesionales. A partir de

una practica funcionarizada, los médicos sufrieron un proceso de agluti-
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nacién ante un patrdn estatél que homogeneizd, al mencs intra servicio,
el tipo de inguietudes y problemas, favoreciendo una mayor unidad que
permitia a su vez un mayor poder de desiciGn dentro del sector. %f es-
te un fendmeno interesante, ya que rompe con el habitual aislamienfo de
las profesiones liberales, aungue en nuestro caso siempre persistid la
préctica privada junto a la estatal. Este fendmeno de aglutinacidn de
los médicos frente a un 'contratador' dnico, duefio de las instalacicnes,
aquioos, etc., es decir.de la infraestructura requerida para el ejerci-
cio profesional, no se tradujo en un caracter, al mencs ideoldgicamente,
'proletarizado'. Por el contrario, el caso chileno indica que tal situa-
cidn no devino en una conciencia socializada de los prablemas de la sa-
lud v de sus soluciones, sino que los fuertes rasgos del gremialismo,
no eran mas que una fuerte posicién clasista, de envoltura profesionali

Zzante.

En definitiva pues, el interés de los médicos.en el pérfodo actual
por el destino bastante incierto del 5.N.S5., se traduce en una defensa,
mas que por la existencia del servicio mismo en virtud de su importan--
cia como organismo fundamental de la saluwde amplios sectores de la po-
blacidén chilena, por lo ﬁue sianifica dicho servicio y las transformacio
nes globales que se operan en la P.M., en términos de los intereses médi
cos en primera instancia. Esto no se contrapone sin embargorcon la preo-
cupacidn a nivel mas colectivo, ya que el S.N.S. no solo les es motivo
de orgullo como resolucidn en alto grado de los problemas de salud de
Chile, sino ademas su existencia era fundamental para su desarrollo al

interior de la practica liberal.

Todos estos factores debe ser barajados pues, en el tratamiento de
las posturas médicas frenta a la zigzagueante politica que ha mantenido
el gobierno militar ;especto a la salud, y que para 1979, a seis- afios

del Golpe y trds miltiples intentos, aparece como cada vez mias evidente

que la fér .mula concebida por ..
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parte de las autoridades da CGobierno, se inscriben en un proyecta segln
el cual debe superarse el esquema ‘paternalista’ de la atencién midica;
es decir el que tentfa por cobjetivo '"velar per la salud de todos laos
chilenos' (63) y dar paso a un nuevo papel del Estado en salud, garanti
zando exclusivamente la cobertura a aquellos sectores de 'escasos recur
sos econdmicos' .

VET

+
d

4.3. Trataremos a continuacién de esbozar las principales 17neas

4}

tidas tanto en el comportamiento del Colegio Médico, como en sus funda-
mentales discrepancias con las propuestas y actitud de las autoridades
respecto al sector y a ellos mismos. Ello, visto en los seis Glfimos
anos, de acuerdo a las nuevas condiciones derivadas del procese poITLL
co y en particular de las politicas estatales grientadas a moldear y

definir la nueva estrategia del sector salud.

Las distintas directivas del Colegio Médico a partir del Golpe han
presentado diferantes actitudes respecto de los puntos que nos iatere-
san resaltar. Asi la primera de ellas podria ser caracterizada ~muy con

gruentemente por lo demds- como de tota! sometimiento a los planteamien
tos del nuevo Gobierno, y altamsnte comprometida con la nueva gestidn.
Esto hace que su actitud frente a los emergentes intentos de privatiza
cién de los servicios de salud cuenten con su total aprobacidn, ademis
de su absoluta colaboracidn en todos los planos. Prueba de ello es la
conducta politica asumida para con no pocos de sus colegiados, ante la
duras condiciones que asume la represidon.Muestra elocuente la constitu
ye la negativa de un grupo de médicos a recibir en 1978 por parte del
Colegio las tradicionales medallas de Conmemoracidn de sus 50 afios de
profesidn, en respuesta a la actitud del gremio en Tos dificiles momen
tos despuds del Golpe (64). Por otro lado, existen miltiples denuncias

respecto a la participacidn de médicos en las torturasa presos politi-

cos (65).
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Sin embargo, a la luz dé 'a cada vez mayor definicidn del proceso im
pulsado por los militares, el deterioro en las condiciones de existencia
de la poblacién empiezan a manifestarse, y dentro de eilas también Ta de
los médicos. Ademis, el mismo proceso iniciado al interior de la P;éctica
Médica contiene elementos atentatorios a sus interes. Se inicia ast la
separacidn y enfrentamiento procesual entre el Colegio y las autoridades.

Enfrentamiento, sin embargo, con rasgos distintos a los que habian prac-

ticado con anterioridad al Golpe.

A diferencia de las formas de presidn utilizadas contra el Gobierno
Popular, con toda la sobarbia de un sector que se sabia poderosc, se
transforman hoy en educadas peticiones y absolutamente enmarcadas dentro
del campo de la salud. Paradojicamente acusaban al gobierno de Allende
de ser poco demoe'rdtico. Pero hoy, los mecanismos que utilizaban contra
la ''antidemocracia’ no solo se dejan a un lado, sino el Colegio tiene
capacidad de esperar 'pacientemente' respuestas a sus peticiones gque no
llegan después de afios (66). Otro ejemplo que indica la pérdida de la
soberbia médica, que no es otra cosa que el debilitamiento ostensible
de su poder en las nuevas condiciones, es que la reestructuracidon del
sector salud en 1979 es promulgado sin que el Colegio haya conocido su

texto in extenso (67). Fendmeno inusual en la historia médica del pafs.

A partir de las directivas posteriores del Colegio, se empieza a
visualizar con mas claridad la oposicidn médica. La directiva que di-
rige el Dr. Medina, podria ser caracterizada como defensora de la tra
dicién médica chilena, tanto desde el punto de vista del gremio y sus
intereses, como de las repercusiones que los cambios podrian tener en
el deterioro de las condiciones de salud de la poblacidn chilena. Ello
pasaba por el planteamiento de ia necesjdad de mantencién del S.N.S.
mientras nc se encontrara otra alternativa mejor a ella.y que respetara

los aspectos socializados de la medicina ob tenidos por la expariencia

chilena.
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Posteriorments csta Institucion y ante ta inminencia de los cambios

en el sector, pasa a ser en los hechos un  grupo ' com-
bativo y en oposicion frente a las alternativas que despliega el Go-
bierno, catalogdndolas como la instauracidn del Sistema Unico de 22
lud gue -aunque con otra moda!idad- tanto'malestar' causara durante

el perfodo de ta Unidad Popular y que habria justificado la actuacidon
del gremio en ese momento. Asi caracterizan los cambios al interior de
la Préctica Médica, es decir como un proceso estatizante (67}. Sin em-
bargo, si bien ello de alguna manera ese da, es solc en términos de la
capacidad de control y transformacién sobre las estructuras de salud,
pero con una intencidn que difjere notablemente de esto, Se trata como
lo hemos apuntado reiteradamente de una concentracion del poder en el
sector, gue permita hacerlo converger hacia la privatizacidn, abando-
nando tendencialmente el Estado su papel. En un esfuerzo por entsnder
el significado de esta interpretacion en la ldgica de ios médicos, se
advierte que por sobre todo, ella involucra la pérdida del control en
aspectos en los cuales antes tenian plena capacidad de direccidn y que
actualmente han sido copados por el Estado; especificamente, apunta a
los cambios que se han producido a nivel del SERMENA cuyo desarrollo

anteriormente era controlada por este gremio.

Otro de los elementos gque se manifiesta en conflicto entre Tas
autoridades y el Colegio, tiene relacidn con la pérdida cada vez mavyor
sobre el control que como gremio, ejercia sobre los médicos. Existen
una serie de aspectos que han sido ciertamente modificados en este sen
tido y los cuales tienden fundamentalmente -como bien lo apunta el Co-
Jjegio~ a restar vy disminuir su capacidad de direccidn. Entre estas
nuevas -medidas, y por lo demas en estrecha funcionalidad a los nuevos
cambios, se encuentra el Decreto sobre Lolegios Profesionales, el cuatl
establece que deja de ser obligatoriedad la inscripcidn en el Colegio
respectivo para poder ejercer ia profesidn. Duro golpe ya que de esa ma
nera se posibilitaba no solo el.financiamiento de estas entidades, sino

adem3s se controlaba el ejercicio profesional, tanto &tica, técnica como
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cientificamente, pero sobre todo, politicamente.

También es punto de gran resentimiento y ello en funcidn del papel
tradicionalmente desarrollado por este gremic, la discusidn y apran—-
cidn de las transformaciones del sector salud, ‘'en el secreto de cuatro
paredes (...) El secreto, sigilo, y a veces oscuridad de procedimientos,
que ha caracterizado esta reestructuracidn, son lamentables y frustrantes
para dirigentes y miembros de nuestro Gremio'" (68).

En definitiva, el Colegio se opone a las intenciones del Gobierno
fundamentalmente porque debilita sus posibilidades de existencia no so-
to en tanto gremio, sino al mismo tiempo como. profesionales. Ello, da
do gue la nueva politica afecta durament*e sus posibilidades de mantener
su ejercicio liberal ante la emergencia de nuevas alternativas, donde
pasaran a ocupar el papel de contratados por empresas de salud, perdien
do su tradicional papel de gestores y beneficiarios directos de las

acciones de salud,

La desarticulacion del S.N.S. supone a su vez un deterioro importan
te del desarrollo técnico-cientifico de los médicos, una restriccion
del campo de trabajo, etc. En esa medida su defensa es fundamental, aun
que ello se haga a través de un discurso social que si oien, también
es una justa preocupacidn, se presenta como el elemento fundamental las

mas de las veces, escondiendo el raciocinio interno de fondo del gremio.

La accidn estatal y con ello el desplazamiento gradual hacia el pla
no de los intereses financieros, ha generado en importantes sectores de
la poblacién un deterioro ostensible en cada uno de los ambitos del que

hacer social del pais.

El Colegio Médico ante tal situacidon y a partir de las transformacio
nes cualitativas de que ha sido objeto su habitat profesional, se ha eri
gido como un componente fundamental -dentro de los parametros que hoy es
posible concebir en Chile- de denuncia de la situacion de salud. Esta po
sicion, producto de la situacidn socio-politica y econdmica chilena, los
ubica hoy en los hechos al interior de un creciente contingente que bus-

ca reabrir los calces democriticos en el pais.
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CAPITULO 1V.- MOMENTOS DE CONCRECION DEL MUEVO MODELO. PERSPECTIVAS.

1.- INTRODUCCION.

Los procesos de transformacién de la Practica Médica que se han lle
vado a cabo en el pafis, tienden a ser confirmados con la fuerza de Ia
legalidad. 1979 podria decirse es el momento en el gue ya se encuentra
articulado coherentemente el proyecto de salud del régimen. En todo ca-
so, tal como apuntan los acontecimientos, pareciera que de ninguna mane
ra es ta cristalizacion definitiva de este, sino el momento de la desar
ticulacidén de lo estatal bhacia Jo privado, que dara paso posteriormente
a un proceso de profundas consecuencias al desarrollo de la Practica Mé

dica del pafis.

E] ambiente en el que se formula el Decreto Ley 2763, que "Reorgani
za el Ministerio de Salud y crea los Servicios de Salud; el Fondo Nacio-
nal de Salud; el iInstituto de Salud Plblica de Chile y la Central de
Abastecimiento del Sistema Nacinal de Servicios de Salud" (1), en Santia
go el 11 de Julio de 1979, supone un importante grado de ebullicién so-
cial, al menos en los sectores directamente relacionados a este ambito

por la profundidad de las transformaciones que habilita dicha medida.

Asi, se realizan una serie de eventos tanto a nivel del Colegio ME-
dico en reuniones especiales para analizar el desarrollo de los Gltimos
acontecimientos:como a nivel de otros organismos de tipo universitarios,
donde incluso se tuvo la presencia de personalidades internacicnales pa
ra su discusidn. Igualmente, la polémica alcanzaba a los distintos ser-
vicios del S.N.S5., donde ya se empezabd a hacer sentir la.zozobra ante
lo que trafa la -aunque no nueva- ya decretada resolucidn. No obstante

estas discusiones no alcanzan el impacto necesario para variar el proce

S0O.

2.- Caracteristicas de la nueva reestructuracidn.

De esta manera, 'a desaparcidn dzl S.N.5. es inminente. Se d2 paso
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a la tan mentada regionaljzacidn, pero ella implica la desarticulacién
de las formas de practica médicas fundamentales en el pafs. En los he-
chos, se estructuran 27 Servicios de Salud con personalidad juridica

y patrimonio propio, que pertenecian al S.H.S. y al SERMENA y cuya_fug_
cidn consiste en llevar a cabo los objetivos que plantéa la politica

de satud eleborada va,a nivel del Ministerio de Salud. El financiamien
to se recrganiza a nivel de un Fondo Nacional de Salud, dependiente del
Ministerio, que concentra los fondos que percibian habitualmente estos
dos servicios de salud encargindose de su administracidn y distribucidn,
a través de un sistema de pago por actos médicos realizados a nivel de
los distintos Servicios,aunque el fondo parezca estatal su cardctar se
enmarca dentro de la dinamica propia del capital financiero,en la medi-
da que su reactivacidn dependera del juego que se establezca entre las

entidades privadas del sistema, y é&I.

Esta forma organica es la que da en conjunto la existencia a un Sis

tema Nacional de Servicios de Salud. (S.N.S.S.)

3.- La penetracion de lo privado en lo piblico. En estas condiciones de
reestructuracidn-del sector, se da paso'a la posibilidad de penetracidn
de lo privado en 1o piblico. Anteriormente se estipu]abq por ejemplo que
las entidades privadas no tenfan derecho & percibir fondos estatales. De
alguna manera esto explica los cambios dltimos que ha introducido la
nueva ley en relacidn al planteamiento anterior,donde se habian de
finido claramente un Sistema y un extransisteha. Las Tnconvenientes que
ello planteaba eran fundamentalmente la imposibiiidad de hacer accesible
al interés privado, lo plGblico, al menos en lo que ha financiamiento se
referia. Aspecto fundamental, por cuanto su no solucidn impedia a los ca
pitales orivados tomar en sus manos la atencidn médica. Las nuevas esti-
pulacianes de la Ley en cambio, dejan de hablar del extrasistema para
mantener solamente la denominacion de Sistema y de un sector privado.

De ahora.en adelante -asi se justifica en el discursc oficial- tado

aquello que cumpla los cohjetivos que define el Ministerio , se contemblan
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dentro del Sistema, con lo cual -y he aqufi el verdadero”objetivouse abre pa
so al acceso de una parte de la estructura estatal bajo el directa juricdic-
cién del interés privado. Paso de enorme importancia en I3 cristalizacidn
de 1a nueva tendencia, avalado por las disposiciones decretadas. Asi se es
tipulard que el Director de cada Servicio, en el marco del Sistema, estd
facultado por encargo expreso del! Presidente de la Repibltica para''ejecutar
y celebrar en conformidad al reglamento toda clase de actos y contratos
sobre bienes muebles e inmuebles v sobre cosas corporales o incorporales,
fncluso aguello que permitan enajenar y transferir el dominio pero en es-
te caso s6lo a titulo oneroso, v transigir respecto de derechos, acciones

y obligaciones, sean coniractuales o extracontractuales'' (2).

En esa medida,'se prevée que aquellas 3reas del Sistema a nivel regio
nal que constituyen la posibilidad de ser rentables, pasaran a manos priva
das, en tanto que aqueltlas que no lo sean, permaneceran en manos del Esta-
do. Probablemente la atencién primaria -que por lo, demas ha sufrido un pro
ceso de rearticulacidon como hemos visto y que tiende a su desarrollo como

medicina muy simpliificada- siga manteniéndose a nivel de la gestidn estatal.

A nadie le interesa un sector de la poblacidén que no es capaz de aspirar
a una mejor calidad de la atencidn médica, por carecer de los medios que

involucra su adquisicidn.

Esto es el primer momento hacia el traspaso de lo plblico a fo priva-
R}
do, que significa la entrega de no solamente una parte del financiamiento
del Estado a apovar la actividad privada, sinoc ademis -el traspaso de los

bienes materiales del S.N.S y SERMENA a Tos mismos.

De esa manera organizada la salud, los chilenos se supgne tendrian
plena libertad a acceder al tipo de atencidn que deseen, supuesto falso
que ha sido el argumento central para rearticular 'lo médico' a la esfera

del libre mercado.
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L - La monopolizacidon de la atencidn médica.

Ahora este proceso inicial a partir de la formulacion de la lLey al
que hemos definido como un primer momento, en los hechos constituye la
condicidn para que el desarrollo del proceso converja hacia su segundo
momento. Esto serd lo que se prefiguracomo latendencia hacia ta monopo-

lizacidn privada de la atencidn miédica en Chile.

El intento de que la atencidn médica se riga por las leyes del libre
mercado, significa que con posterioridad a la formacidn de pequeflias emprz
sas de salud, la competitividad habrd de traducirse en un fortalecimiento

de aquallas gque son capaces de ofrecer sus servicios a un mas bajo costo.

Ante la emergencia en Chile en los Gltimos afos de no pocos intentos
de creacion de seguros médicos o de las experiencias que indican un aumen-
to del interés de los capitales en la incursidn en este ambito, -y sigquien
do las modalidades que ha asumido el gran capital en el pais- puede espe--
rarse sin ninguna sorpresa que en Jlos hechos se produzca un traspaso de la
atenci6n médica hacia los mismos grandes capitales que controlan la activj
dad econdmica nacional. De esa manera las intenciones iniciales habran
podido, por fin, converger a su plasmacién definitiva. Es decir, volver
a nuclear lo recién disperzado de naturaleza estatal, pero esta vez bajo

el interéds del gran capital.

5.- Apariencia y contenido de Jla Practica Médica en sus nuevas tendencias;:

Cudles son las implicancias que se pueden derivar de las nuevas con
diciones?. Indudablemente estas son miltiples y en conjunto creemos que
rompen v se separan definitivamente de Ja apariencia y de la esencia que

constitufa ta forma de Practica Médica anterior.

Actualmente podria decirse, aungue aln es precoz en manifestaciones
que puedan corroborar estos hechos, que la Practica Médica en Chile podria
caracterizarse como la mantencidn de las formas estatales y las privadas,

pero a partir de un reordenamiento cualitativamente opuesto al anterior.
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La practica estatal deja de ser definitivamente la fundamental al
interior de ellas. Por el contrario estas se mantienen desplazadas de po-
der influir en el desarrollo de este fendmeno a nivel nacional. Incluso
su permanencia como atencidén primaria, por su escasa calidad y por “la gran
restriccidn de que es objeto, formard, una vez afianzado el proceso, una
medicina otorgada en condiciones de gran simplificacidn, con personal por

lo tanto de baja calificacidn técnica, desarticulado a nivel nacional.

Sin embargo, aquellas que emergen de las formas estatales vigentes
hasta ese momento y que pasan a integrar el Sistema, quedan a cargo pro-
babtemente de la atencidn secundaria y terciaria, habiendo obtenido la
infraestructura requerida a precios mdédicos y en los cuales se procede a
realizar una serie de transformaciones que hagan mas atractiva su eleccidn.
Esto corrobora un elemento esencial de la tendencia; el capital no fija su
atencidon sino en aguellas instancias en las cuales se asegura maximg bene-
ficio.lLa medicina chilena ha caido definitivamente al terreno de la especu

lacién del capital.

Hablamos- en rigor de la penetracidn de las formas privadas. De esta
manera ante una evidente restriccion del sector estatal, se wverifica un
gran despliegue de estas formas. De ellas, las mas importantes en esta
etapa las constituyen aquetlas formas de medicina de grupo, las cuales
pueden tomar el caracter de empresas de salud con contratacidn de personal
médico o aquellas que son formadas por un grupo de profesionales de la sa-
lud. Indiscutiblemente, las primeras de estas suponen una mayor posibilidad,
dado que son capitales que se integran a lo médico desde otras esferas, co

mo son el mercado de capitales.

La medicina liberal en las nuevas condiciones pierde vigencia, ya
que sus altos costos le hacen imposible su subsistencia en las condiciones
de competencia actuales. En esa medida, la clientela migrard hacia aquellas
formas que, a partir de seguros o a través de su adscripcidn al SERMENA co

mo imponente, cuestidn estipulada en la nueva ley, le permitan la satisfac
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cién de las necesidades de salud en forma mas 'barata', lo cual no quiere

decir -con rigor- que en si, sea mas barata.

6.- Algunas consecuencias de la rearticulacion de la Practica Médica.

a) Merece la pena detererseen las implicancias del modelo en relacidn a
la satisfaccion de los requerimientos de atencién mé€dica por parte de la

poblacidn.

Hamos vistO en el transcurso del trabajo que uno de los supuestos b3
sicos a partir de los cuales se procede a la reestructuracion del sector,
vale decir a la creacidn de los Servicios de Salud,es posibilitar 'el efec

tivo acceso de la poblacién a las acciones (3).

Curiosa preccupacidn, cuando a su discusion se ha marginado absoluta
mente la misma y posiblemente su consulta hubiera manifestado una negati-
va absocluta a los nuevos lineamiertos. En efecto, la politica de salud
solo podia ser planteada en este rmarco de exclusidn de las opiniones del

conjunto.

De manera pués, que lo que coastituye el centro de la supuesta preocu
pacidn del gobierno, la poblacién, en los hechos es el objeto de la formu-
lacidn de intereses totalmente opuestos a sus propias necesidades. En el
marco histérico en el que se debate la poblacibn a partir de 1973, 1la for
mulacidén de esta politica va en contra de sus mas elementales necesidades.
Fuera de hacer los cambios a su nombre, la poblacidn nc es considerada mas
que a través de sér el centro del cual emergeran cendiciones de pago a la
atencidon médica. Es ese pues el objetivo Gnico en que se ta toma en cuenta.
Es decir en tanto pueda expresar la compra de un servicio que en rigor es

concebido como mercancia.

Pero cabe preguntarse, es posible que una poblacién tan deprimida

en férminos de su poder adquisitivo sea capaz de costear su atencidn médj
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ca? En lincas generales es obvio gue no, aungue elio debe ser visto en

relacién a su pertenecia ce clase.

En virtud de las transformaciones implantadas, se supone que estas
permiten una real eleccidn del lugar donde s2 quiere ser atendido. En los
hechos, se produce la posibilidad de que los imponentes del Servicio Se-
guro Social, los cuales por derecho se acogian a la atencidn en el S.N.
S., hoy puedan también acceder a una atencién ‘superior' (que otro movil
podria impulsarics a preferir esta forma sino alglin elecasento gque haga a
una supuesta mejor calidad) como la del SERMENA, si cuentan con lo nece-
sario para pagar la diferencia que esta 'mejor calidad' supone. A su vez,
los usuarios del SERMENA, podrian también combinar su atencidn en los re

cintos del S.H.$.,sunque pagando su atencidn.

A nuestro juicio, creemos que se trata de elitizar cada vez mas la
atencion en terminos de la capacidad adguisitiva de la pbblacién, en que
a medida que aumente este poder, es posible tener derecho a una atencidn
que, alejandose de las que se mantienen como formas estatales, permitan
una satisfaccién realmente de mejor calidad, mas humana, etc. Sin embargo
este supuesto indica la idea de gue la poblacidn es capaz de aumentar su
gasto en salud. Pensamos que por el contraric, esto -por tas condiciones
socio-econdmicas actuales- estd lejos de ocurrir. Asi se estima que ''la
atencidén minima requerida por una familia promedio chilena, constituida
por dos adultos y tres nifios, tendria un costo anual aproximadamente de
433 délares. Como el sueldo actual de un trabajador calificado es de apro
ximadamente de (...) 1.200 délares al afio, el gasto en salud le significa
ria practicamente un tercio de sus ingresos' (4). En esa medida, los que
tradicionalmente téenian acceso a las atenciones del S.M.S. seguiradn a su
amparo,mientras que probablemente los sectores empleados también se orien
ten en alguna medida hacia esta forma. Sin embargo existe algo no totatl-
mente clarificado. La atencidén a 'a gue concurriran, tendencialmente no

serd ya la del S.N.S., sino aquells forma a través dc la cual para este
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momento se expresa lo estatal. Se trata esta vez de una medicina que, por
las transformaciones que se virificaron en el S.N.S,, previa a su extin--
cion, de muy bajo nivel y lejos de asemejarse a la que tradicionalmente

otorgaba este servicio, ahora conformando los 1lamados 'sistemas de salud'.

De esta manera, a através de todo un artificiocso juego de explicita-
cidén y cambio de estructuras, e] Estado mantiene su preocupacidn, pero a

través de un reducido costo.

Tambi&n puesdz pensarse en la situacidén actual de Chile y de reestruc
turacidén de las clases y fracciones, en un aumento en rigor de quienes
pueden ser considerados en sjtuacidn de indigencia. TambieA estos deben

ser atendidos por las estructuras estatales.

Sin embargo, el cobjetivo estd destinado a aquellos sectores que habien
do mantenido fundamentalmente su insercidn al trabajo, pueden contribuir al
pago de sus atenciones y que a través de cualquier esfuerzo puedan aspirar
a una mejor atencion. Para ellos toda clase de apoyos se prestan y la medj-
cina entra -como en las mejores capitales del mundo a la esfera de los Se-
guros y de las financieras, que a comodos pero altisimos intereses, propor
cionan una ayuda para llevar a cabo la aspiracién de una atencidén mas
expedita y tal vez de mejor calidad a la que se otorga a trav &s del Esta-
do. Aln asi, se margina de esa atencidn a no pocos grupos a través de una
serie de subterfugios. 'Se cobra por la atencidn e jncluso a beneficiarios,
se exige excesivamente probatorios de su calidad de beneficiarios, el hora

rio de atencién es inadecuado, etc. "(5).

b) Otro aspecto interesante de analizar, es la situacidn del personal
de salud y sus perspectivas en relacién a este Decreto Ley de Reestructura-

cion de los Servicios de Salud.

E1 proceso de desarticulacién del S.N.S. fundamentalmente, asT como

también el que se lleva a cabo en el SERMENA ante la recrganizacidén al in-
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terior de losServicios de Salud regionales, supone un impdrtante movi -
miento de su perSonal. £n lo fundamental, ello consiste en una adecuaciodn
del mismo a las nuevas estrcturas, cuya caracteristica podria sintetizar-
ce-en un importante proceso de despedidos ante su no encasillamiente en
las nuevas estructuras de salud. El criterio que se trasluce en la selec-
cidn, parece apuntar los siguientes elementos.

En virtud a la forma en que se ha estado manejando la contratacién
de personal a partir de 1973 en Ja administracidn plblica, y que ha signi
ficado criterios de confianza mas que idoneidad (como lo prueba la anula-
cién de los tradicionales concursos para optar a los cargos), puede espe-
rarse que persista esta norma para la seleccidn de quienes se mantendran
en los servicios y quienes deban salir. De ahi que no es raro pensar que
se trata de una nueva fase de ‘depuracidn' que practica el Estado, para
garantizar que la entrega de los servicios dl drea privada se efectuar3

en condiciones tales, que permitan disminuir los riesgos politicos.

Por otro lado, se estipulan claramente en las orientaciones en mate
rias previsionales para el personal bajo la Ley 15.076 (Médicos cirujanos,
quimicos y cirujancs dentijstas) aunque las mismas en la mayoria de los ca
505 se extiende también al resto del personal, de la situacidén que les
corresponde a quienes no sean encasillados en los nuevos servicios de sa-
lud o no deseen continuar dando sus servicios. Por la extensidn que alcan
za el tratamiento del. punto jubilaciones, pareciera que la tendencia es
a facilitar la salida de los funcionarios mas viejos, 1os cuales ademis
después de 20 o 30 afos de servicio, no son capaces de resistiy el conjun-~
to de transformaciones que se producen en la actualidad. De esa manera se
tenderd posiblemente a aumentar el contingente joven, cuya preferencia se
determina ademas de otros factores por la posibilidad de deprimir los sa
larios, situacidn que es aceptada ante la falta de cualquier otra alterna
tiva (6). Dentro de ella se estipula cierta proteccién al personal de
planta, en tanto aquel que prestaba su servicio en condiciones de ‘contra

to' o a 'honorarios' no tienen derecho a acogerse a ningdn bereficio. Sim
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plemente quedan despedidos, sin derecho ni a desahucio ni indemnizacién

especial, y con escasa posibilidad de integrarse en un periodo mas o me

nos cercano al trabajo.

Todo ello se explicita en las normas complementarias al proceso de
encasillamiento, que indica que ''los encasillamientos en las nuevas plan
tas de esos servicios y las designaciones en cargos a contrate podran '
efectuarse en forma discrecional. Le Ley no obliga a cefiirse a un orden
especifico de antiguedad o de mérito en el traspaso de los actuales fun
cionarios del Ministerio, Servicio wacional de Salud y Servicio Médico
Nacional de Empleados, a las nuevas entidades creadas por el mencionado
cuerpo legal; ni que exista obligacidén de incorporar a la totalidad de
los actuales servidores en las futuras plantas, ni asignarlos a los cu-
pos de contratos ni que los empleados qgue sean encasiilados o contratados
tengan recurso de reclamacidén por la ubicacidn que eventualmente pueda
corresponderle57(7). Se trata, como se purde ver en el propio reglamento,
de un 'pleno derecho de los trabajadores' que en funcidn a su ver de 'be
neficiar' la libre eleccidn del tugar de atencion de la poblacidn, se
constituye en la forma mas antidemocratica en la cual se extiende a este
drkito con sus especificaciones.el conjunto de modalidades que - ejer--

ce hoy - el Cédigo del Trabajo para el conjunto de trabajadores del pais.

Por otro lado, se trata de asegqurar la ubicacidon de personal de con-
fianza en los niveles superiores, los cuales no se acogen a estas indica-
ciones, especificidndose para ellos la pasibilidad de no cumplir con los
requisitos de capacitacion (8). A la inversa. los cargos de jefatura en
caso de que "por razones fundadas se desee excluirlos' (9) guedarin al

margen del encasillamiento.

La planta esquemidtica (esto es la dotacién gue deben contener los

servicios de salud), es la que se ve a continuacion:
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Para la "Estructura Escalaforaria' y 'Asistencial'’

ESCALAFON DOTACION TOTAL
% Planta % Contrato )
Asistentes Sociales 59 50
Auxiliares Paramédicos 70 30
Auxiliares 56 50
Choferes 60 L0
Contadores 60 4o
Enfermeras 70 30
Educadores de Parvulos 50 5o
Estadisticos : 50 5o
Inspectores -= 100
Kinesidlogos 70 30
Laboratoristas Dentales .- 100
Matronas 70 30
Nutricionistas 60 Lo
Oficiales Administrativos 50 50
Profesionales Ley 15.076 70 30
Profesionales y Té&cnicos Universitarios 60 Lo
Psicdlogos 60 Lo
Técnicos Universitarios 60 40
Tecndlogos MEédicos ; 70 30
Terapeutas Ocupacicnales | 70 30

Fuente: Comisién Central de reestructuracidn Repliblica de Chile, Ministerio

de Salud 1979.

La dotacidn de personal para los Servicios de Salud, se estipula,
deben contemplar, dependiendo del tipo de personal de que se trate, una
relacidn entre el de 'planta' v el de 'contrato'. E! de planta no debe so-
brepasar el 70%, de manera que la evolucidn de! proceso que se augura -en

virtud de las posibilidades discrecionales de las autoridades- como mas
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eficiente en manos privadas. pareciera se traducira en la posibilidad

de despidos del personal a contrato sin mayores indemnizaciones.

El poder a nivel de los Serviﬁios de Salud al interior de cad; Siste-
ma se ejercera por parte del Director de los Servicios, que entre otras fun
ciones, puede ''Designar a los funcionarios, poler término a sus servicjios
y, en general, ejercer respecto del personal todas las facultades que co--
rrespondan a un jefe superior de servicio descentralizado; sin perjuicio
de las atribuciones del Presidente de la Replbliica, respecto de los funcio

narios de su exclusiva confianza (10).

7.~ A modo de conclusidn, se puede advertir gue el conjunto de transforma
ciones ocurridas en la Practica M&dica chilena, han cambiado su cuadro
global. Su otrora caracter estatal manifestado a través del S.N.S., deja
definitivamente de tener vigencia para pasar a constituirse en base a la
existencia de nuevas practicas. Mismas cue por un lado mantienen su rasgo
estatal pero a través de un nueveo cardcter de ninguna manera superior al
anterior, en tanto otras emergen al amparao de ta 'iniciativa privada’.
Sin embargo, en virtud del proceso desatado, es posible inferir que tenden
cialmente mostrard su congruencia final. Efectivamente la Junta chilena ha
logrado, como un ambito mas, convertir a la Practica Médica en funcidn a
sus intereses. En tanto representantes de la fraccién burguesa monopolica,
su interés en el Sector ge Fuada en objetivos diferentes a los existentes
en una sociedad demacratico-burguesa; no se trata ya de una preocupacidn
por la fuerza de trabajo, sino por el contrario, del ingreso del gran ca
pital a Ta esfera de‘los servicios, para de esa manera aumentar por este
-como una via mas-, la concentracidn del capital. Esta vez, extrayendo los
recursos disminuidos ya, de un pueblo, mediante las necesidades vitales

de la atencidn de la salud.

Por ello, y no hay que engaharse, los hechos que provoca actualmente

Ja reestructuracién no son ni momentdneoas ni  casuales. Se trata por el
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contrario de un problema estructural, sin resolucidn al interior de los

marcos dal poder vigentes.

Nuevos rumbos al sentido actual del desarrollo de la Practica Médica
solo se aviezoran en elmarco de una sociedad distinta, posible de lograr
a través de un masivo movimiento sacial gue contenga la expresidn del

conjunto y en tanto tal, democratica.
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8.-NOTAS.

(1) Decreto Ley No. 2763, Reestructuracidn Sector Salud, Ministerio de
Salud, Repiblica de Chile. Para nuesto caso, nos centraremos funda
mentaimente en aquellos aspectos que guardan relacidon con los S§r~
vicios de Salud, Minist erio y Fondo Nacional de Salud. Sin embargo
la creacion de las restantes entidades se funda en los mismos princi
pios que para los tratados.

(2) 1BID., p. 17.

(3) 18!0., p. 1.

(4) Documznto de circulacidn restringida preparado para una Comisidén
internacional. s/f.

(5) 1BID.(El documento menciona los resultados de una investigacidn reali
zada por el Departamento de Salud Pdblica y Medicina Social de |la
Universidad de Chile en 1977, sobre las experiencias de traspaso de
consultorios del S.N.S a una a la Corporacién Nacional Privada de

Desarrollo Social a partir de 1975 en la Comuna de Maipi).

(6} Cf. Documento oficial sobre Orientaciones en materias previsicnales

para personal Ley No.15.076, Ministerio de Salud, Comisidn de Encasi

llamiento, Chile, 1979.

{7) Normas Complementarias proceso de encasillamiento, CGficio No.1524,
Ministerio de Salud, Comisién Central de Reestructuracion, inciso2.2,
Santiago de Chile, Septiembre de 1979, p. k.

{8) 1BID.

(9) IBID. pp. 18-19.

A(1G) Decreto Ley No. 2763, op. cit., p. 16.
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ANEXOS,



Chile 1960 - 1976'".

SAS_DE_HORTALIDAD HEQ NEANTIL TARDIA®
AMND TASS TASA
. _NEOWAT |NF.TARBIA  °
1953
1959
1940 35.2 85.1
1941 35.7 73.2
15652 33.9 7h1
1.53 35.7 64.5
19404 34.0 68.9
255 33.5 61.9
1964 34.8 62.9
1957 34.3 60.0
1968 31.6 51.9
1269 31.1 47.6
15/ 31.3 L8 .0
1971 28.3 42.2
1972 25.0 2.1
1973 27.0 38.2
1974 25.8 37.5
1975 24.8 30.6
1976 23.9 30.8
% Tasa por cada 1.000 nacidos vivos.
FUEMTE: Servicio Macional de Salud: "'Indicadores Biodemagraficos:



TASAS DE MORALIDAD NEGHATAL E [NFANTIL TARDIA®

1860 - 1976
ARQ TASA
1953 31.914 116.1
1959 31.043 115.2
1950 34.093 120.3
1961 31.638 108.9
1962 32.920 108.0
1953 31.044 100.2
195 31.495 102.9
1965 29.394 95.4
1966 ' 28.909 - 97.7
1967 26.127 94.3
1968 22.807 83.5
19569 21.156 78.7
1970 20.750 79.3
1971 19.271 70.5 .
1972 19.752 71.1
1973 18.029 65.2
1974 16.951 _ 63.3
1975 14,217 55.4
1976 13.374 : 54.7
+ Tasa por cada 1.000 nacidos vives.
FUENTE: Servicio Nacional de Salud: '"indicadores Biodemagraficos:

Chile 1960 -1976".



MORT/LIDAD GLUERAL

1560 =~ 19764

ARO TOTAL ' TASA
1958 : 88.611 12.1
1959 93.292
1960 93,625 12.3
1961 91.55%- 11,6
1962 9,569 - 11,8
1963 98.901 12.0
1964 94,111 11.0
1965 91.491 10.8
1966 90.488 10. 4
1967 _ 86.987 . T 9.8
1968 84,560 - 9.5
1969 84,680 9.2
1970 83.166 ' 8.9
1971 83.24%0 8.7
1972 88.658 9.1
1573 85.988 8.4
1974 B 78. 284 7.8
1975 | 74.182 7.2
1976 79.339 7.6
¥ Por 1,000 habitantes.

FUENTZ : Servicio Nacional de Salud : "Indicadores

Biodcmogrhficos : Chile 1960 - 1976".



NATALIDAD EN CHILE

1960 - 1976
anCIMIENfo-
ARO . TOTAL TASA VEGETATIVO
1960 282.681 37.0 ' 2,47
1961 290,412 37.0 .2.54
1962 04,930 38.0 2,62
1963 309.908 377 2.57
1964 306.050 36.2 2.52
1965 308,014 36.3 2.55
1966 295,761 3k,1 2¢ 37
1967 277.009 3143 2,15
1968 273,296 303 2.09 .
1969 ' 268,807 29.2 2,00
1970 | 261.609 27.9 1.90
1971 273,518 ' 28.7 - 2.00
1972 277.891 28.6 1.95
1973 276.650 27.9 1.89
1974 267.977 26,6 1.83
1975 256,543 25.0 1.78
1976 2L, 598 23.4 s x 1.58
4 Por 1.000 habitantes
K H Cifra estimada
FUENTE : Servicio Nacional de Salud :."Indicadores Biodemogrfi-

ficos : Chile 196D ~ 1576 .
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