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Este trabajo revisa las prin-
cipales caracteristicas de los
cambios al sistema de salud
desde su origen. Las “deci-
siones fundamentales” y las
relaciones dindmicas entre los
actores y corrientes que die-
ron forma al sistema, contri-
buyeron a moderar el sentido
rupturista de las politicas.
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Se analizan las distintas etapas
gue marcaron el desarrollo del
sistema de salud. Destaca la
importancia del liderazgo po-
litico de Salvador Allende en
los cambios que dieron forma
al sistema hasta 1973.
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A pesar del alto consenso
sobre los desafios que debiera
enfrentar la reforma que se
viene discutiendo hace mas de
una década, esta sigue siendo
materia pendiente.
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El verdadero arte de gobernar es el arte de conservar la salud
y velar por el bienestar del pueblo.

-Dr. Wenceslao Diaz, Memoria de la Comision Directiva del
Servicio Sanitario del Colera, 1888.

Aqui estoy para incitarles a la hazafa de reconstruir la nacion
chilena tal como la sofnamos. Un Chile en que todos los nifios
empiezan su vida en igualdad de condiciones, por la atencién
médica que reciben, por la educacion que se les suministra,
por lo que comen. Un Chile en que la capacidad creadora de
cada hombre y de cada mujer encuentre cémo florecer, no
en contra de los demas, sino en favor de una vida mejor para
todos.

-Dr. Salvador Allende, 1971.

La revolucion es aprovechar lo mejor que otros hicieron y lo
mejor de nuestra historia, de nuestro pueblo, para cimentar el
futuro.

—Dr. Salvador Allende, 1971.



1.

PRESENTACION

El caso de Chile, como el de otros paises, muestra que las
crisis y los liderazgos han sido factores importantes en el
surgimiento y desarrollo de las instituciones sanitarias. En
el afan de entender los origenes del sistema sanitario, asi
como las reformas sucesivas de distinto alcance que le han
dado forma al marco institucional actual, se postula que
las “decisiones fundamentales”, que bajo condiciones ex-
cepcionales han determinado la definicion de los modelos
de desarrollo que el pais ha experimentado en su historia,
permiten explicar el devenir y las tensiones que conviven al
interior del campo de la sanidad. Esos modelos y el tipo de
Estado que hemos conocido desde el siglo XIX hasta aho-
ra han condicionado la manera de concebir la solucién a
los problemas de salud, asi como la forma en que se ha
organizado el sistema y los cambios que este ha experimen-
tado. Para la deliberacion, como para la definicion de las
continuas reformas que el sistema sanitario ha necesitado
y seguird necesitando, la referencia al modo en que se fue
constituyendo el sistema de salud y sus consecuencias dan
cuenta del tenor de los debates que han estado presentes de
manera recurrente en el tiempo, asi como los relatos emer-
gentes sobre el futuro que aparecen cuando se plantean
transformaciones profundas, cambios focales o proyectos
de restauracion. Esta aproximacion nos permite también
disponer de una comprensién mas matizada y realista sobre
el alcance y los limites de las politicas de reforma que se han
impulsado en el pasado, sobre todo cuando, como se cons-
tata en la actualidad, una de las dificultades para reformar el
sistema de salud es que en los debates tienden a prevalecer
las visiones del cambio mas dicotomicas.

En este trabajo nos hemos propuesto reconstruir desde la
distancia temporal, una perspectiva histérica para identificar
las principales caracteristicas de los cambios que ha experi-
mentado el sistema de salud desde su origen. En la encru-
cijada de un tiempo marcado por la incertidumbre acerca
de cdmo resolver los problemas que el sector arrastra desde
el retorno a la democracia, la referencia al pasado ofrece
claves para avanzar en soluciones viables que son, ademas
de urgentes, necesarias. Una de las claves que ofrece la vi-
sion de cémo se fue configurando el sistema de salud actual
es que las “decisiones fundamentales” de cambio tuvieron

que hacerse cargo de la herencia de la situacion anterior y
que este hecho, junto a las relaciones dindmicas entre los
distintos actores y corrientes que han formado parte de los
procesos que le dieron forma al sistema, han contribuido a
moderar el sentido rupturista de las politicas constitutivas.

Para ilustrar el analisis propuesto, en la primera parte se
analizan los cambios de rumbo asociados a las “decisiones
fundamentales” que han orientado histéricamente el de-
sarrollo del sistema de salud y se destaca cdmo, a pesar de
su radicalidad, lo que se impone finalmente son soluciones
para “salir del paso”. En un segundo momento, y como
antecedente de la “decisién fundamental” que marca el ini-
cio del desarrollo de la seguridad social en salud, se aborda
la importancia del giro hacia la politica que promueve la
élite médica de la segunda mitad del siglo XIX y el papel
que desempend la consideracion de la “cuestion social”
como un problema politico sanitario en el marco del na-
ciente capitalismo chileno. Un tercer aspecto que se refiere
a lainstalacion del incipiente Estado de bienestar asistencial
sanitario que, como respuesta a la crisis biocorporal de la
sociedad chilena, promueve la élite médica en alianza con
los militares a partir de 1924. En cuarto lugar, se destaca la
importancia del liderazgo politico de Salvador Allende des-
de su ejercicio como ministro de Salubridad del Gobierno
del Frente Popular, tanto en la consolidacion y desarrollo
de la medicina social como en el proceso de deliberacion
y acuerdo que desemboca en la creacion del Servicio Na-
cional de Salud, y en los arreglos posteriores que contribu-
yeron a darle forma al sistema que el pais establecié entre
1924 y 1973. Por ultimo, el texto describe la situacion del
sistema de salud después de la refundacion neoliberal de fi-
nes de la década de 1970, extrayendo algunas conclusiones
acerca de los principales problemas que enfrenta el sector
en la actualidad y su conexién con el desarrollo histérico del
sistema. Se destaca como conclusiéon que, no obstante un
alto consenso acerca de cuales son los desafios que debiera
enfrentar la reforma de la que se viene discutiendo desde
hace mas de una década, ella no logra traducirse en cursos
de accion y que, tanto la oportunidad como la necesidad de
cambios, sigue siendo una materia pendiente de la decision
politica.



2.

EL ESTADO: DECISIONES FUNDAMENTALES

Y REFORMAS

Desde la fundacién de la seguridad social en salud y, con
independencia de gobiernos e intentos de reversion radica-
les respecto al proceso politico iniciado en 1924, el Estado
ha sido un actor clave en la organizacién y funcionamiento
del sistema de salud. Tanto desde el aparato del Estado de
bienestar tradicional como del nuevo que se propuso a fines
de la década de 1970 articular su funcién con las premisas
del nuevo orden neoliberal que promovié la dictadura, el
marco estatal ha jugado un papel determinante en el disefio
de las politicas de salud. En los origenes de la salud publica
esta presencia estatal generd el ambiente en el que se for-
mo la institucionalidad sanitaria, condicionando hasta hoy
las reformas que el sistema ha experimentado. Lo que se
puede apreciar en una rapida mirada histérica de lo realiza-
do por el Estado en materia de salud es que su importancia
ha sido reconocida en todos los proyectos de reforma que se
han impulsado desde el siglo pasado, incluso entre aquellos
que se propusieron desplazarlo en favor de la instalacion de
una alternativa privada. Ademas de este hecho, otra carac-
teristica de los cambios introducidos en el sistema es que su
viabilidad ha estado sujeta a la trayectoria anterior de lo que
el Estado ha realizado en materia de salud y a las relaciones
y dindmicas entre los distintos actores y corrientes que han
participado del proceso que le ha dado forma al sector.

Efectivamente, la historia de la salud publica prueba que,
sin perjuicio del talante radical de muchos de los intentos
de transformacién, lo que ha prevalecido hasta hoy es una
tendencia de cambios que adquiere sentido a partir de las
“decisiones fundamentales”' que desde el Estado han cam-
biado el rumbo del pais. En la primera, el cambio de direc-
cion lo impusieron los militares con destacados representan-
tes de la intelectualidad médica. Esa decisién transform¢ al
Estado en el principal responsable en la provisién de bienes
y servicios tales como seguridad social, salud, educacion,
vivienda y trabajo. Ese quiebre en relacion al desarrollo an-
terior se tradujo en que el Estado asumié entre muchas de
sus funciones la de velar por la salud de la poblacion, crear

1 Amitai Etzioni (1967), corrige el modelo de decisién del in-
crementalismo al sefalar que por su significacion para la vida
social las “decisiones fundamentales” son las que hacen in-
teligibles los pasos incrementales. Son las “decisiones funda-
mentales” las que marcan el contexto, preparan las decisiones
incrementales y le dan sentido.

una institucionalidad sanitaria y, con cargo al presupuesto
de la nacion, financiar el inicio de un proceso de construc-
cion del sistema de salud publica. Entre 1924 y 1973 este
fue el marco dentro del cual evoluciond el sistema de salud.
La segunda “decision fundamental” después del fin del go-
bierno del presidente Allende —figura destacada por el lide-
razgo ejercido en el progreso del sistema de salud desde que
asumiera como ministro de Salubridad en 1938-, se planted
como proposito central revertir el proceso histérico que a lo
largo de casi medio siglo habia sentado las bases de la salud
publica. A partir de este quiebre la trayectoria histérica del
sistema sanitario experimenté un fuerte impulso en favor
de la introduccién de mecanismos de mercado en la pro-
vision y el financiamiento de un sistema nuevo organizado
en torno a un sector privado alineado con la politica eco-
némica de la dictadura. Empleando este enfoque, desde el
hito fundacional del sistema de salud se puede observar que
este ha evolucionado mediante procesos de ajuste mutuo,
soluciones negociadas y experimentaciones interactivas que
no son ni racionalmente exhaustivas, ni omnicomprensivas,
ni integrales y menos definitivas, a pesar de una voluntad
resuelta de romper radicalmente con la medicina “estatista”
o “liberal” .? El caracter de esta politica hace que muchos de
los problemas y conflictos que actualmente aquejan al siste-
ma tengan su origen en decisiones adoptadas en contextos
criticos donde se fueron imponiendo soluciones para “salir
del paso” .3 Este caracter parcial de las soluciones de politica
se explica en gran parte por la imposibilidad de satisfacer
expectativas de ruptura que resuelvan lo que se considera
desde cosmovisiones cerradas como respuestas imperfectas
o limitadas. Esto quiere decir que en ninguna de las dos de-
cisiones fundamentales que han orientado histéricamente el

2 El dilema entre medicina liberal y social, estatista o liberal,
estatal o privada, social o individual se repite en Chile en dis-
tintos contextos histéricos (Romero, 1994). Para un anélisis
del mismo debate, Programa de Desarrollo de las Naciones
Unidas (2024). En este informe, “El cédigo de la incomunica-
cion: Estado versus mercado”, pp. 211-213 del capfitulo 6.1,
“El peso de los discursos publicos”.

3 Elarticulo en que Charles Edward Lindblom critica el enfoque
de racionalidad exhaustiva y desarrolla el enfoque incremen-
tal de politicas fue publicado con el titulo “The science of
‘muddling through'” [La ciencia de “salir del paso”], en Public
Administration Review, en la primavera de 1959. Veinte afios
después y, en respuesta a los criticos del incrementalismo,
Lindblom publica “Still muddling - not yet through” [Todavia
tratando de salir del paso] en la misma revista, 1979.



desarrollo del pals se logra imponer de manera concluyente
el principio ordenador desde el que se piensa configurar el
sistema de salud. Ni en el periodo comprendido entre 1924
y 1973 se logra desterrar de la salud publica la medicina li-
beral por la medicina social y tampoco desde la refundacién
neoliberal se logra desplazar enteramente la salud estatista
por la salud de libre mercado. Desde esta perspectiva, lo
gue se desprende del proceso histérico de transformacion
del sistema de salud es que el modelo actual es el resulta-
do de una serie continua de reformas que partiendo de las
“decisiones fundamentales” que han marcado un giro en la
manera de abordar la salud y la enfermedad, emprenden el
trabajo de modificar progresivamente el sistema en el cual
intervienen. Aplicada al proceso de desarrollo del sistema de
salud, esta aproximacién ofrece la ventaja de hacer visibles
los limites que han hecho que los cambios drasticos que se
ha intentado realizar en diferentes circunstancias se topen
en algun punto con la trayectoria anterior, obligando a mo-
rigerar o diferir en el tiempo las expectativas transformado-
ras. Siguiendo este razonamiento se puede afirmar que la
configuracion actual del sistema de salud, a través de deci-
siones de politica que se han propuesto modificar el senti-
do histérico de su evoluciéon, como las implementadas bajo
la dictadura, se han traducido en condiciones estructurales
del sector que limitan aquellas reformas que pretendan dar
grandes saltos. Este hecho, unido a las dificultades actuales
del pais para realizar las transformaciones requeridas, entre
las cuales el dltimo informe del Programa de Desarrollo de
las Naciones unidas, PNUD (2024), destaca la polarizaciéon
en torno al eje Estado/mercado en el debate publico sobre
los cambios institucionales,* explica en gran parte porque a
pesar de los déficits que el sistema de salud arrastra desde
hace décadas ha resultado hasta ahora esquiva la posibili-
dad de avanzar para dar satisfaccion a las necesidades de
la poblacion. De alguna manera, en los debates sobre la re-
forma a la salud la sombra del pasado siempre se proyecta
sobre el presente. Este peso de los momentos constitutivos
en el sistema de salud actual, como bien observa Maria An-
gélica lllanes en Lecturas conmemorativas y otros ensayos
histéricos del nuevo siglo, forma parte de una “unidad his-
térico comprensiva” (lllanes, 2024, p.141), en la que, mas
gue derrotas y triunfos definitivos entre perspectivas contra-
puestas, hay procesos y fendmenos que se cruzan y se de-
sarrollan en distintas circunstancias (lllanes, 2024).> Dentro
de esos momentos constitutivos se puede distinguir el que

4  Enelcapitulo 6.2, “Capacidad del sistema politico para lograr
acuerdos”, PNUD (2024), el analisis sobre “Reformas de sa-
lud: convergencia con resultados deficientes”, pp. 217-220,
concluye en que a pesar de una alta coincidencia en torno al
diagnostico sobre los problemas que afectan al sistema pu-
blico y privado no hay acuerdo sobre la orientacion a la que
debe encaminarse el sistema.

5 En Segunda Parte. “Espiritus y cuerpos, 7. Salud publica y
democracia”. Para ilustrar la relacién entre la salud publica
con un orden de sociedad, la autora propone “tejer, unir los
procesos, fenémenos, fundamentos y enfoques de las politi-
cas sociales en tres momentos constitutivos de este presente”
(Ilanes, 2024, p. 141). Se refiere a los que va de 1960 a 1973;
de 1973 a 1990y al que se inicia en 1990 y se prolonga hasta
ahora. Nuestro analisis de los momentos constitutivos del sis-
tema parte desde el giro hacia la politica desde la medicina en
el siglo XIX, idea que esta también tratada en lllanes, 2010.

inicialmente marca un giro hacia la politica desde la medici-
nay antecede a aquel de la “decision fundamental” en que
el Estado asume la responsabilidad de garantizar el derecho
alasaludy crear una institucionalidad encargada de la segu-
ridad social; el que simboliza Salvador Allende entre 1939y
1973 con el desarrollo de la medicina social y el nacimiento
del Servicio Nacional de Salud en 1952, proyecto sustentado
en el sistema democratico, el acceso gradual de nuevos gru-
pos sociales a la seguridad social y el Estado desarrollista; el
gue mediante otra decision fundamental, que se inicia con
el golpe de Estado de 1973, impone un modelo basado en
el mercado, la empresa privada y el Estado subsidiario, que
ofrece minimos a los sectores con menos recursos y a partir
del cual la salud queda entregada a la capacidad econémica
de cada individuo; y, finalmente, el momento en que, des-
pués de 1990 y hasta ahora, no obstante el desgaste y ago-
tamiento del modelo heredado del proyecto refundacional
de fines de la década de 1970, no logra todavia conciliar las
l6gicas del sistema de salud publico y privado dentro de los
principios de solidaridad, no discriminacion, transparencia y
participacion que caracterizan a la seguridad social.

Con el fin de examinar las caracteristicas estructurales que se
encuentran en las bases constitutivas del sistema de salud,
la perspectiva histérica cominmente se abre con el periodo
iniciado con la creacion del Ministerio de Higiene, Asisten-
cia, Prevision Social y Trabajo en 1924. En torno a la crisis de
la “cuestion social” del capitalismo industrial de la época, el
discurso médico propuso que la salud fuera asumida como
tarea prioritaria del Estado. En esa construcciéon discursiva
de un nuevo orden fundado en los preceptos de la higiene
publica, los médicos se transformaron en la vanguardia de
un cambio politico fundamental que empezoé a implemen-
tarse inmediatamente después del golpe de estado del 11
de septiembre de 1924.°

Si se consideran los discursos que circulan entre fines del
siglo XIX y las primeras décadas del XX, se puede obser-
var que en la etapa de constitucion histérica del sistema de
salud se condensan controversias que dan cuenta de pro-
blemas que de manera permanente han acompanado la
evolucion del sector. En efecto, lo que se vislumbra en ese
periodo son conflictos que el propio proceso de instalacién
del dispositivo biomédico social releva y que desde entonces
poseen la particularidad de reproducirse con distinta intensi-
dad, dependiendo de las circunstancias en que se relacionan
los actores que participan de su desarrollo. Una ilustraciéon
de ello en una version, tal vez la méas polarizada de las dis-
cusiones sobre salud, es que sea que se tenga presente el
periodo del surgimiento de las politicas de salud, o bien, el
gue décadas después se verifica con el impulso de las refor-
mas promercado de la década de 1980, en ambos casos,
con intensidad variable, los términos del debate giran en

|u

6 El tema del origen y caracter del “Estado asistencial sanita-
rio”, que se instala con el golpe de 1924 en respuesta a la
crisis del modelo de sujecion liberal caritativo, esta documen-
tado en lllanes (2010), en especial, en la segunda parte “Ca-
pitalismo tragico y Estado asistencial”, capitulo 4, “Militares y
médicos al poder. La construccion del Estado asistencial” (pp.
198-215).



torno a temas recurrentes. Entre estos temas que se reiteran
sobre todo en coyunturas de reforma, figuran desde luego
los que dicen relacion con el modo de organizar el siste-
ma, donde el conflicto entre distintas concepciones sobre la
centralidad politico-administrativa opone a quienes se incli-
nan por un sistema Unico y altamente centralizado y quie-
nes toman partido por un sistema de autoridad Unica pero
descentralizado en su operatividad. En el mismo rango de
posiciones en conflicto hay que mencionar la que opone de
un lado a quienes son favorables al universalismo y del otro
a quienes prefieren la segmentacién en el otorgamiento de
la proteccion y cobertura que el sistema debiera ofrecer a
la poblacion, asi como en el énfasis preventivo o curativo
que el sistema debiera privilegiar. Dependiendo de la mirada
acerca de la intensidad con la que el Estado debe ejercer su
papel de socializar la medicina se manifiesta también una
tensién entre los niveles de coordinacion que el sector de-
biera asegurar para cumplir con su misién con otros sectores
como educacion, vivienda, trabajo, justicia o hacienda. Por
ultimo, entre los temas que se repiten con una cuota alta de
sensibilidad, cabe mencionar el que se despliega en torno
a la disputa sobre la manera de concebir la salud: como un
bien individual o como un derecho social y, muy relacionado
con esto, sobre la manera de garantizar el principio de libre
eleccion en el contexto de un sistema como el que se perfila
desde la creacion incipiente de la seguridad social en salud
desde 1924, que se efectlia en torno a la discusiéon que crea
SERMENA en 1968 y se refuerza con las reformas promer-
cado de los anos 80. Entre los debates mas recientes estan,
por cierto, los que se originan a partir de la existencia de un
sistema de salud dual organizado en base a légicas distintas,
lo que ha dado paso a la discusiéon sobre como articular en
torno a los principios de la seguridad social la relacién entre
el subsector publico y el subsector privado.

En el curso de esta historia, el estamento médico ha sido
la profesion dominante del sector. Sin embargo, cabe dis-
tinguir en este sentido dos tipos de protagonismo que el
actor médico ha desempenado en la historia de la forma-
cion del sistema. En el primero, los médicos mas destacados
se situaron en una posicion de liderazgo en la configura-
cion, direccion y desarrollo de la seguridad social en salud
mientras que, en el sequndo, la profesién médica se centrd
en la defensa de sus intereses frente al Estado. En este se-
gundo periodo, el primer atisbo de quiebre con el Estado
se manifestd en relacion a la demanda de un aumento de
remuneraciones por parte de la organizacion gremial de los
médicos, antes de la aprobacién de la Ley 10.383 de 1952
que crea el Servicio Nacional de Salud, estableciendo como
cuestion previa a la participacion de los médicos en la nueva
institucionalidad sanitaria la necesidad de fijar sus condicio-
nes mediante un Estatuto del Médico Funcionario que se
tradujo en ley el 17 de diciembre de 1951. En la década de
1960, la participacion del actor médico en el desarrollo de
la seguridad social desde una perspectiva centrada en sus
intereses gremiales se hizo mas nitida cuando se traté de re-
solver la incorporacion al sistema de salud de los empleados

7  Servicio Médico Nacional de Empleados.

publicos y privados en la administracién del gobierno del
Presidente Eduardo Frei Montalva. Tras un debate que durd
tres afios, se cred el Servicio Médico Nacional de Empleados
en 1968.2

En cuanto al presente, no obstante la mala evaluacion del
sistema, desde hace mas de una década este consenso no
logra traducirse en una propuesta que concite los apoyos re-
queridos para orientar su desarrollo en una direccién de me-
diano y largo plazo. En ese afan, desde 2010 los gobiernos
sucesivos han elaborado diferentes proyectos. Entre la vision
de una reforma parcial o integral, de una reforma al sector
privado o al sector publico, hasta ahora la regla es que en su
gran mayoria las iniciativas se han centrado en la busqueda
de solucién al problema que representa la existencia de dos
sistemas paralelos de aseguramiento, financiamiento, ges-
tion y atencion. Aun cuando asi sea y no siempre se declare
desde donde se estan elaborando tales iniciativas, existe una
tensién no resuelta entre la perspectiva clinica y la perspecti-
va sanitaria o de salud publica que debiera sostener la anhe-
lada reforma y, mas en profundidad, todavia entre quienes
polarizan el debate en base al esquema binario del Estado
y del mercado.

Para especificar cuales son los desafios que la reforma debe
enfrentar, un punto de partida para desprejuiciar el deba-
te consiste en formarse una vision acerca de la “revolucion
pasiva”® exitosa que hace mas de un siglo la intelectualidad
médica lider¢ y de lo que acontecié con ese proceso a par-
tir de las “modernizaciones” implementadas en dictadura.
Gracias al liderazgo de la intelectualidad médica, antes de
1924 la profesion asumié el control sanitario de la nacion
y promovié cambios institucionales que orientaron el desa-
rrollo del sistema de seguridad social en salud. Entre ese
periodo y el actual, precedido por las reformas de mercado
que inspiraron las decisiones de politica en salud de fines
de los setenta, la pregunta es, atendida la trayectoria del
sistema, desde qué comprension de ese proceso historico
se puede avanzar para atender las necesidades de salud de
la poblacion. Observada en perspectiva, la laboriosa cons-
titucion de la salud publica refleja la respuesta organizada
institucionalmente en torno a una interrogante esencial so-
bre cémo compatibilizar en diferentes circunstancias poli-

8 Respecto a este Ultimo episodio, la oposicion del Colegio Mé-
dico al proyecto del gobierno de medicina curativa para los
empleados dentro del SNS, significaba fijar limites a la me-
dicina socializada, favoreciendo la consolidacién de la medi-
cina privada. Esta Ultima ruptura marca para Maria Angélica
lllanes el fin del liderazgo del estamento médico en el sector
(Illanes, 2010, pp. 451ss). Para un analisis acerca de cémo la
profesion médica se ha desplazado histéricamente desde el
ejercicio liberal a uno méas parecido al de una profesién de
servicio publico y desde esa posicién al extremo liberalismo
manifiesto en la defensa de su independencia en relacion al
Estado, véase Vargas (2016).

9 El concepto de “revolucién pasiva” de Gramsci que utiliza
Maria Angélica lllanes alude a la solucién que impone el lide-
razgo médico en la construccion del sistema de salud chileno
a partir de 1924, esto es, “una transformacién institucional
del régimen politico y del rol del Estado en el capitalismo en
respuesta a un movimiento que cuestiond la injusticia y des-
igualdad de un sistema capitalista anarquico, carente de regu-
lacion y legislacion social” (lllanes, 2010, p. 16).



ticas, econdmicas y socioculturales, la esfera sanitaria con
las caracteristicas del desarrollo de la sociedad chilena. Para
delimitar el campo de lo posible en relacién al presente y
futuro del sector parece entonces pertinente hacerse de una
mirada histérica que releve los problemas y las soluciones
gue a través de diferentes momentos criticos han ido dando
forma al sistema actual.



3.

LA MEDICINA Y EL GIRO HACIA LA

POLITICA

Desde la perspectiva de la medicina chilena de fines del siglo
XIX, la crisis del orden oligarquico ofrecia su peor cara cuan-
do se padecian las consecuencias de los brotes epidémicos
que en distintos periodos producian desolacién y muerte.
En esas circunstancias se hacian mas visibles que en tiempos
normales los problemas de la “cuestion social” que el capi-
talismo de la época producia. Para los médicos higienistas, '
el rancho insalubre y las paupérrimas condiciones en las
gue vivia la inmensa mayoria de la poblacién constituian el
principal problema que la autoridad politica debia enfrentar.
A medida que se avanzaba hacia fines del 1800 vy la crisis
politico-sanitaria se iba agravando, la figura del médico fue
asumiendo la funcién de gran consejero y experto en el ma-
nejo de la higiene publica. En esa calidad, en el ultimo tercio
del siglo XIX los médicos fueron los primeros en plantear el
problema que representa en el contexto de la vida urbana el
estado de miseria del pueblo, “la vida material y las costum-
bres como causas patogénicas” (Bruner, 1857, p. 296). Des-
de esta aproximacion, en la que la relacion de lo social con
el ambiente dentro del territorio sirve para explicar no solo
cémo las condiciones de vida de la poblacion determinan
la enfermedad sino también para pensar en cémo ordenar
y gestionar el territorio y los flujos poblacionales, la inte-
lectualidad médica se plantea como un primer objetivo de
su mision redentora organizar la medicina pubica mediante
instituciones de higiene y sanidad permanentes.

Con mucha antelaciéon a la consagraciéon de un saber cien-
tifico positivo con eficacia terapéutica, la élite médica de
la segunda mitad del siglo XIX reivindicé la importancia
de atender “la indole de la constitucién morbosa del pais”
(Diaz, 1863, p. 56), depositando “confianza en la adminis-
tracién publica de la medicina” (Schneider,1868, p. 83.),
para combatir la mortalidad. Luego de dotarse de una orga-
nizacion politica que garantizé la estabilidad de la Republica

10 La mirada sobre la salud-enfermedad desde la perspectiva hi-
gienista fue el primer peldafo del proceso que acompaid la
consagracion de la salud como un poder biopolitico norma-
lizador. Los higienistas pusieron atencién a la relacion entre
medicina y territorio, para analizar la importancia que tienen
para la vida la luz, el aire, el agua y el suelo. La ciencia de la
higiene o higienismo surgié en Chile en la segunda mitad del
siglo XIX en el marco de un crecimiento urbano, principal-
mente, en Santiago, en los margenes de la ciudad, que se
transformo en fuente de enfermedades, epidemias y peligros
para la ciudad “civilizada”.

10

en formacion durante varios decenios, los primeros médicos
chilenos formados en la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Chile sostuvieron que era imperioso consolidar la
“prosperidad y el bienestar” (Ugarte, 1875, p. 173), de la
naciéon haciéndose cargo de la salubridad como un “bien
social” (Ugarte, 1875, p. 173). Tratdandose de un asunto
de interés nacional como la salud, para ocuparse de ella se
requeria de instituciones publicas con poder efectivo para
normar, reglamentar y dirigir politicas que se ocuparan de
todo lo relativo al cuerpo social. Este paso fundamental en
la conciencia de la élite médica fue consolidando un ideario
politico sanitario forjado en la experiencia del contacto con
el circulo infernal de marginalidad, pobreza, insalubridad,
enfermedad, muerte y malestar social que se ponia en mar-
cha en los recurrentes brotes epidémicos, y también a través
de la observacion y el andlisis de los médicos sobre el impac-
to que tenia en la salud del pueblo el estado de miseria y
abandono en el que vivia en tiempos normales.

En las circunstancias extremas de alarma publica que pro-
dujo la epidemia del colera que llegd a Chile en 1887, la
Comisién Directiva del Servicio Nacional creada para aten-
der la emergencia, movilizé en toda la Republica a médicos,
alumnos de medicina, practicantes y farmacéuticos. Como
estrategia, la Comisién procedié a la “division de las ciuda-
des en barrios para establecer en cada uno de ellos, como
en Santiago i Valparaiso, estaciones sanitarias”'" (Diaz,
1888, p. 20), encargadas de administrar todas las medidas
profilacticas. Ademas del “servicio a domicilio como base
de la asistencia médica a los colerosos i como el mas im-
portante i eficaz para combatir la epidemia” (Diaz, 1888, p.
20); para atender a la numerosa poblacién indigente y evitar
los peligros de “propagacion” debido al “acarreo”, de los
enfermos fuera de las ciudades, se definié la instalacion de
lazaretos “lo mas cerca posible de las poblaciones o de los
barrios” (Diaz, 1888, p. 21).

Una obligacién importante de los médicos encargados de
coordinar la implementacién de la estrategia en cada ciudad
y pueblo, fue presentar una memoria que resumiera lo ob-

11 N. del E.: Las citas del Dr. Wenceslao Diaz (1834-1895), han
sido reproducidas fielmente, manteniendo la ortografia de la
época, lo que explica las “faltas” que en ocasiones podemos
encontrar, de acuerdo con la ortografia actual.



servado, no solo en relacion al comportamiento y evolucion
de la pandemia sino también sobre “las condiciones de exis-
tencia del pueblo” (Diaz, 1888, p. 37).

Estos informes ponian al médico en situacion de fundamen-
tar, desde su capacidad de observar en base a sus compe-
tencias cientificas técnicas, medidas para corregir y mejorar
el estado material y social en el que vivia la poblacién mas
expuesta a la enfermedad. Para “poner en condiciones hijié-
nicas favorables a la ciudad” (Dfaz, 1888, p. 23), los médicos
entregaron a las autoridades informacion detallada “respec-
to del aseo, basuras, aguas detenidas, desagiies, pantanos,
irrigacion, agua potable, establecimientos insalubres” (Diaz,
1888, p. 23), en las ciudades.

En su informe final al ministro del Interior, el Dr. Wences-
lao Diaz, encargado por el gobierno de conducir la batalla
contra el colera, sefialaba después de cifrar en 30.000 las
victimas de la epidemia, que corresponde:

al Gobierno el deber de suministrar al pueblo, no tanto a
la parte acomodada como a la pobre, que es la mayoriaila
gue mas lo necesita, espacio, aire, luz, agua, representados
por calles anchas i pavimentadas, plazas i jardines (Diaz,
1888, p. 62).

A modo de conclusion, en su informe el Dr. Diaz sefalaba
que:

la hijiene publica en las naciones modernas en que se
aprecia i respeta la vida humana, i en que se considera
la poblacion como el principal elemento de riqueza, esta
i tiene que estarlo, en relacion intima con la administra-
cion, formar una parte de ella; porque el verdadero arte de
gobernar es el arte de conservar la salud i de velar por el
bienestar de los gobernados.

Sin los cuidados de la hijiene publica, puestos en ejecucion
por los Gobiernos, no se logra jamas el bienestar social
jeneral de la poblacion de un pais, bienestar social que en
el dia se aprecia por un factor o mejor por un resultado nu-
mérico, que es tambien la expresion del grado de cultura
fisica, intelectual i administrativa de una nacion: tal es el de
la mortalidad (Diaz, 1888, pp. 62-3).

Desde antes de la creacion por decreto presidencial del Con-
sejo Superior de Higiene Publica en 1889, que mas tarde
se transforma en ley de la Republica en 1892, el conven-
cimiento de la intelectualidad médica era que los cuerpos
consultivos que se creaban, como las juntas, consejos de
higiene o comisiones, que nacian de épocas de angustia
publica y desesperacién cuando habia que enfrentar brotes
epidémicos, no eran una respuesta adecuada para tratar de
manera permanente y sistematica la conservacion de la vida
humana, y “la mejora i aumento de la poblacién, fuente de
la riqueza nacional” (Diaz, 1888, p. 337). Ya en 1882, al
exponer ante la Junta de Higiene de Valparaiso los funda-
mentos de un proyecto cuyo propésito era “la necesidad de
dar una organizacion metddica i cientifica al servicio de la
medicina publica”'? (Puga Borne, 1882, p. 8), el Dr. Federico

12 N. del E.: Las citas del Dr. Federico Puga Borne (1855-1935),
han sido reproducidas fielmente, manteniendo la ortografia
de la época, lo que explica las “faltas” que en ocasiones po-
demos encontrar, de acuerdo con la ortografia actual.

Puga Borne sefialaba que la primera condicién para cumplir
el objetivo de la medicina publica es “establecer la unidad
de direccion en el servicio, cualidad sin la cual toda fuerza de
accion se pierde, toda coordinacién de trabajo es imposible i
todo buen éxito ilusorio” (Puga Borne, 1882, p. 8).

Recogiendo el sentir de la intelectualidad médica de la épo-
ca, Puga sefalaba que “las inspiraciones pasajeras de algu-
nos gobernantes bien intencionados no son suficiente ga-
rantia del derecho a la salud i a la vida que tiene el pueblo”
(Puga Borne, 1882, p. 8). Esa garantia del derecho a la salud
como un bien permanente solo podia quedar establecida
como principio si la ciencia médica ocupada de velar por la
salud disponia de “una corporacion permanente, encarga-
da esclusivamente de este ramo” (Puga Borne, 1882, p. 8).
Esta aspiracion maxima de la intelectualidad médica se fue
abriendo camino a medida que la crisis sanitaria agudizaba
su fuerza avasalladora en los sectores populares, revelando
la incapacidad del Estado liberal para gestionar los graves
problemas sociales del pafs.

La impresion general de que se estaba incubando el ger-
men de una transformacién profunda de la sociedad que
requeria con urgencia una intervenciéon mayor por parte de
la autoridad politica, se venia sefialando en diversos escritos
del periodo y, en especial, desde la profesiéon médica, que
interpretaba “la cuestion social” como un problema politico
sanitario de graves consecuencias: “estamos envueltos en
una cuestiéon social amenazadora y peligrosa, que reclama
la mas seria atencion del estadista” (Orrego Luco, 1897, p.
44), escribia Orrego Luco en 1884."3 Se trataba de una si-
tuacion en la que “la doctrina de la indiferencia imposible,
del laissez aller; laissez faire, esta juzgada de manera inexo-
rable” (Orrego Luco, 1897, p. 46), y en la que para salir de la
crisis habia que “intervenir”, dando por superado los mar-
cos del Estado liberal. Para eso se requeria actuar a multiples
niveles, creando instituciones efectivas que se hicieran cargo
de “levantar” las condiciones de vida del pueblo en base a
los principios de la higiene publica (Orrego Luco, 1897). En
esa comprension del conflicto social y de la amenaza que re-
presentaba para el orden una poblacién marginal auténoma
y rebelde, organizada y movilizada, el giro hacia la politica
de la medicina afianzé la posicion de la intelectualidad mé-
dica en las instancias de poder.

13 N. del E.: En 1884, Augusto Orrego Luco publicé una serie de
articulos en el diario La Patria de Valparaiso que luego se con-
vertirfan en La cuestion social, lo que explica la discrepancia
entre las fechas mencionadas (Grez, 1997, p. 23).



4,

EL ESTADO BIENESTAR ASISTENCIAL
SANITARIO Y EL DERECHO A LA SALUD

Hacia el primer centenario de la Republica, los médicos for-
mados en el higienismo asumieron que para hacerse cargo
de las precarias condiciones de vida que afectaban a la in-
mensa mayorfa de la poblacién, era indispensable relevar el
papel del Estado, crear instituciones publicas encargadas de
proteger la vida y la salud de la poblacién e impulsar politi-
cas de prevencion y cuidado para transformar al pueblo en
un actor reconocido y legitimo por su contribucién al pro-
greso del pais a través del trabajo y la defensa.

El caso chileno demuestra convincentemente que la intelec-
tualidad médica desempenid un papel clave en la salida de
la “cuestion social” del siglo XIX. Esa salida sell¢ el triunfo
de la medicina social'* como campo profesional institucio-
nalizado, confiriéndole al estamento médico, en base a la
critica sociopolitica y cultural del periodo oligarquico y a su
saber cientifico positivo, un poder exclusivo y excluyente en
la solucién de los problemas sanitarios y en la administracion
de las instituciones de salud.

Con la creaciéon del Ministerio de Higiene, Asistencia, Pre-
vision Social y Trabajo en 1924 y las leyes 4054 y 4055 del
Seguro Obrero y del Seguro Obligatorio de Accidentes del
Trabajo, se sefala el fin del Estado liberal en salud, inician-
dose el desarrollo de un incipiente Estado bienestar en Chi-
le.™ En la base del nacimiento del Estado bienestar se halla
la emergencia de la medicina social que se consolida como
perspectiva sanitaria con la expansiéon de la urbanizacion y
la observacion de lo que acontece con la fuerza de trabajo
en los centros de mas dinamismo econémico. Esa medicina
social logro la transformacién de sus premisas en un régi-
men de poder que desde el Estado se ocup6 del bienestar.
En este sentido, la consagracion del derecho a la salud, asi

14 Desde la perspectiva ambiental que constituyo originalmente
al higienismo, la medicina social como disciplina biosocial se
hace dominante a partir de la institucionalizacion de un “Es-
tado asistencial sanitario”. Definida como una medicina que
busca comprender el impacto de las condiciones econémi-
co-sociales sobre la salud y enfermedad, con el propdsito de
mejorar el estado de salud de la sociedad y de los individuos,
su evolucion posterior incluye, para entender los mecanismos
que producen desigualdad social en salud, los factores am-
bientales, psicosociales, el comportamiento y los biolégicos.

Larranaga (2010a), ofrece una perspectiva de la evolucion
del Estado bienestar en seguridad social, educacioén, salud y
vivienda. Cabe hacer notar que, como bien queda demos-
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como toda la institucionalidad sanitaria creada para hacerlo
efectivo, marcé el inicio de un protagonismo del Estado en
materia de proteccion social. El referencial global del mode-
lo de desarrollo que se inicia con la consagracién del proyec-
to fundado en el saber médico social tenia como propdsito
salvar la Republica, el orden social y la riqueza nacional.

En el ambiente de la crisis en curso desde fines del siglo
XIX, el valor simbdlico que tiene la creacion del Ministerio de
Salud, Minsal, en 1924 y las decisiones politicas adoptadas
en materia de salud a partir de entonces, se relaciona con
la institucionalizacion del derecho a la salud en el momento
en que la crisis biocorporal de la sociedad chilena alcanza
un punto critico. Se trata de uno de los derechos funda-
mentales de todo ser humano, cualquiera sea su religion, su
condicién econémica social o sus inclinaciones politicas. De
este modo, el derecho a la salud quedd consagrado en la
Constituciéon de 1925, obligando al poder publico a crear las
condiciones para que cada ciudadano pueda disfrutar del
mejor estado de salud posible. Ello implicaba principalmente
promover la existencia de servicios de salud, de condiciones
de trabajo seguras y sanas, vivienda adecuada, alimentacién
nutritiva y educacién, ademas de otros factores considera-
dos indispensables para el bienestar humano. El derecho
a la salud incluye desde luego el acceso a los cuidados de
salud pero también el ocuparse de las determinantes socia-
les de la salud, que son aquellas condiciones econémicas,
sociales y culturales en las cuales la poblacién vive y que
ejercen influencia en su salud. Es precisamente este aspecto
el gue pondra de relieve la mirada critica sobre la realidad
médico-social chilena que la intelectualidad médica elabora
para dar forma a los problemas que histéricamente consti-
tuyen a la medicina social o, si se prefiere, en términos mas

trado en lllanes (2010), la figura inicial del nuevo Estado se
constituye en torno a la alianza de militares y médicos inme-
diatamente después del golpe del 11 de septiembre de 1924
y que, en el nucleo central de su construccién, se encuentra
la idea de que, para superar la ausencia de Estado en relacion
a los problemas sociales, se requiere de un “Estado asisten-
cial sanitario”. Ademas de la salud, la escuela es el otro pilar
gue se encuentra en el origen del Estado bienestar. Sobre la
importancia de la escuela y de la Ley 3.654 de Instruccion
Primaria Obligatoria del 26 de agosto de 1920 en la transicion
de “las libertades publicas a los derechos sociales”, (Serrano
et al., 2018).



amplios, a la biopolitica,' que se ocupa de las condiciones
de vida de la poblacion.

Con la especificacion del derecho a la salud en la Constitu-
cion de 1925, se abre paso a una dindmica de consolidacion
de la intervencion del Estado para superar el circulo vicioso
de miseria, hambre, enfermedad y muerte en el que vivia
la mayor parte de la poblaciéon. En el trasfondo del nuevo
periodo que se inicia, la superacién del Estado liberal “asis-
tencial y caritativo” y la instalacion de un modelo sanitario
de seguridad social generé un debate tanto acerca de la
interpretacion sobre las causas profundas que explicaban el
proceso salud/enfermedad como sobre los niveles de uni-
dad o segmentaciéon que el sistema debia contemplar para
abordar el problema sanitario y atender las necesidades de
proteccion y atencion, asi como también en relacion a la
mantencion o eliminacién del sector de la beneficencia gra-
tuita y caritativa que se habia desarrollado desde antes de la
Ley del Seguro Obrero.

Ademas del sector educacional que venia desarrollandose
desde los origenes de la Republica, el sector sanitario fue
uno de los primeros en constituirse dentro del nuevo mode-
lo a través del cual la sociedad chilena evoluciona hasta el
quiebre de la democracia en 1973. Junto al despliegue de
la narrativa de los derechos sociales, el proyecto que la pro-
fesion médica se propuso crear consideraba como columna
vertebral del Estado benefactor una institucionalidad pro-
tectora de la salud capaz de dirigir y ejecutar bajo su mando
objetivos de salud y politicas inspiradas en una concepcion
cientifico sanitaria. Como complemento de la confianza en
la ciencia para resolver los problemas publicos, la condicion
de emergencia de la mirada médica que se hace de la con-
duccion politico-sanitaria, fueron las cuestiones atingentes
a las politicas de salud, esto debido a que la instituciona-
lizacién de la medicina y su funcién social normalizadora
posee una dimensién politica fundamental que la medicina
social integra a su definicion desde mediados del siglo XIX.
Si nos atenemos a Virchow, una de las figuras mas emble-
maticas de la medicina social, en estricto rigor, la medicina
es politica, lo que quiere decir que no se puede comprender
la salud y la enfermedad desde una perspectiva puramente
bioldgica si no se tienen en cuenta los efectos de los facto-
res socio-ambientales, en particular, sobre los mas pobres y
desamparados de la sociedad. Muchas figuras histéricas se
interesaron en el siglo XIX por la relacién entre problemas
biomédicos, como la tuberculosis pulmonar, por ejemplo,
y las condiciones de vida desfavorables e inadecuadas que
favorecian su transmision. El citado Virchow, conocido por
sus descubrimientos en biomedicina y considerado como
uno de los fundadores de la medicina social europea al de-
mostrar la relacién entre condiciones de vida e incidencia

16 El término “biopolitica” que Foucault desarrolla en su confe-
rencia en Brasil sobre el nacimiento de la medicina social, hace
referencia a la vida de la poblacion como conjunto de seres
Vivos que coexisten y presentan rasgos bioldgicos y patolégi-
cos particulares, lo que los constituye en objeto principal del
saber y del poder. Es esta transformacion del cuerpo en una
realidad biopolitica lo que esta en el origen del proceso de
medicalizaciéon de la sociedad moderna (Foucault, 1994).

del tifus en Silesia en 1848, definia la medicina social como
la ciencia social que se interesa en las condiciones sociales
generadoras de las enfermedades.

En cuanto al caso chileno y, sin que exista conexion con Vir-
chow,' la identificaciéon de Salvador Allende con la medicina
social, en su obra, La realidad médico-social chilena, escrita
en 1939, proviene de su conocimiento de primera mano
sobre las condiciones de vida del pueblo y de discusiones
y debates del entorno cultural local. En ella, Allende con-
ceptualiza la enfermedad como una perturbacién del indivi-
duo favorecida por condiciones sociales desfavorables. Esta
causalidad social de la enfermedad enquistada en la esfera
del saber y del poder, refuerza en Allende la conviccion de
gue la medicina es politica en tanto genuina preocupacion
por el desarrollo de la salud corporal. Esa vision de la me-
dicina social descrita en el libro de 1939 se transformo, por
su caracter de manifiesto programatico, en un texto gufa
para el ejercicio de su cargo como ministro de Salubridad del
Gobierno del Frente Popular del presidente Pedro Aguirre
Cerda, y en una fuente de inspiracion de todo lo que hizo
a partir de distintos cargos de representacion en favor de la
salud publica hasta 1973.

17 En Carter y Sanchez Delgado (2020), los autores concluyen
que no hay base documental para sostener una influencia de
las ideas de la medicina social europea en Salvador Allende.



5.

ALLENDE Y LA MEDICINA SOCIAL

En torno a la Primera Revolucién Industrial y la crisis del pri-
mer centenario de la Republica se vivié un cambio histérico
decisivo que significd pasar de la desproteccion y el desam-
paro a la definicion de la vida y la salud como un derecho
humano fundamental. En esa transicion, el joven Salvador
Allende asumié desde sus inicios en la vida publica en la dé-
cada de 1930 que la seguridad social suponia una condicién
primaria para el desarrollo de una sociedad auténticamen-
te democratica, respetuosa de la igualdad como principio
basico para la convivencia social, emancipada de la miseria
y, por supuesto, abierta a la participacién de los sectores
populares en la forja de un destino comun.

En la version comdnmente aceptada de la medicina social
como disciplina se nos explica que esta hunde sus raices en
el siglo XIX, época en que el industrialismo multiplicé por
todas partes del mundo trabajadores pobres y enfermos, ni-
fios desnutridos y mujeres dedicadas en sus multiples roles
a conjurar dafios. Los rostros visibles de esos militantes de
la medicina social se fueron formando a partir de una apro-
ximacién a la salud donde, sin perjuicio de la genética, se
reconoce la intervencién de lo que hoy se define como las
determinantes sociales. Como buen heredero de esa estirpe
de médicos agobiados por la enfermedad y la muerte, por
los indices pavorosos de mortalidad infantil y por todas las
secuelas que dejaba la enfermedad en “el cuerpo del pue-
blo”, Allende elaboré su proyecto politico a partir de una
conciencia critica de la sociedad chilena que lo acompané
durante toda su vida. Fijando detenidamente su mirada en
la “fotografia social de Chile” (lllanes, 2002, p.123), siste-
matizd bajo el concepto general de “realidad médico-social
chilena” (Allende, 1939), todo el conocimiento disponible
sobre el estado del “cuerpo del pueblo”, transformandolo
en un programa politico de reforma a todos los niveles de la
nacion.'® Allende se constituye asi, a través de un texto reco-
nocidamente clasico, en uno de los lideres mas importantes
de la intelectualidad militante chilena desde la década de
1940 en adelante. Desde el Ministerio de Salubridad del go-
bierno del Frente Popular, luego como senador, candidato

18 Maria Angélica lllanes (2002), analiza cdmo la observacion de
la “fotografia social de Chile” produce en Allende un cono-
cimiento nuevo sobre la realidad médico-social del “cuerpo
del pueblo”, que se transforma en programa politico. Véase
lllanes (2002) capitulo, “El cuerpo del pueblo y el socialismo
de Allende”, pp. 123-132.
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presidencial y presidente de Chile, Allende consolida y de-
sarrolla el “Estado asistencial sanitario” que desde 1924 se
erige como salida a la incapacidad del liberalismo del siglo
XIX de gestionar los problemas sociales de un capitalismo
avasallador.™

El modelo que impulsa el gobierno del Frente Popular, cuyo
lema era “Gobernar es educar y dar salud al pueblo”, uno
de cuyos mentores principales fue Salvador Allende, se
asentaba sobre claves opuestas a las de la sociedad oligar-
quica. El nuevo Estado, que asumia la responsabilidad de
velar por la salud del pueblo, promovié la protecciéon social
como respuesta al abandono del “cuerpo del pueblo” ex-
poliado por la miseria, la enfermedad y la muerte. Desde
el conocimiento del “cuerpo del pueblo”, documento visi-
ble de los males que aquejan a la nacion, Allende formula
un programa de reformas urgentes de vasto alcance, que
contempla la seguridad social en salud y prevision, vivienda
digna, alimentacién para combatir la desnutricion, salario
justo, educacion, cultura y derechos sociales garantizados
por el Estado. Se trata no solo del compromiso politico con
la seguridad social sino de una concepcioén de la salud como
“construccion de (un) orden de sociedad”?° fundado en el
pilar de la igualdad democratica para recuperar la condicion
humana del pueblo.

Después de haber trazado el “angustioso panorama” de
una “realidad sanitaria” que exige “llevar hasta los mas
apartados rincones los adelantos de la ingenieria sanitaria
y de la medicina social” (Allende, 1999, p. 196), la prime-
ra preocupacion que Allende releva estad puesta en lo que
denomina “capital humano”: “base fundamental de la
prosperidad econdmica de un pais” (Allende, 1999, p. 196),
que, en el caso de Chile “ha sido subestimado y ha estado
abandonado a su propia suerte” (Allende, 1999, p. 196), y
gue ahora corresponde valorizar y defender porque como
“base de toda riqueza, constituye la mas alta responsabili-
dad de un Estado moderno” (Allende, 1999, p. 197). Esa ri-

19 Enlllanes (2002), también se analiza las bases de sustentacion
del Estado asistencial autoritario que, como proyecto, liderd
el Dr. Alejando del Rio y la diferencia entre ese proyecto con el
modelo de Estado asistencial democrético que Allende impul-
sa. Véase en la misma publicacion “Fuerzas Armadas, medici-
na y servicio social en Chile. El caso de una contrarrevolucién
multidisciplinaria 1924-1932".

La comprension de la salud como “orden de sociedad” se
desarrolla en “Salud publica y democracia” (lllanes, 2024).

20



gueza de la nacién, el pueblo, tenia que transformarse en el
principal pilar del desarrollo politico, econémico y social del
pais. El “capital humano”, la “poblaciéon”, es una realidad
“demografica” que en tanto vida corporal se resume en in-
dicadores sobre el “estado de salud del pueblo” que reflejan
“casi la mas alta mortalidad infantil y adulta del mundo”
(Allende, 1999, p. 196). En ese escenario, lo que Allende
se plantea como proyecto politico sanitario desde el Frente
Popular es “poner en marcha” una “gran empresa restau-
radora de la nacionalidad” (Allende, 1999, p. 197), uno de
cuyos ejes centrales lo constituye la “intensificacion y exten-
sion de las medidas de profilaxis y de salubridad nacional”
(Allende, 1999, pp. 275ss). En la elaboracion de ese ideario,
Allende parte del “conocimiento corporal” del pais acumu-
lado por los médicos desde la segunda mitad del siglo XIX,
analizando los factores sociales, econdmicos y politicos que
producen el estado de salud del pueblo chileno.

En La realidad médico-social chilena, y en todo el aporte que
realiz6 en favor de la salud publica a lo largo de su trayecto-
ria, Allende manifiesta su voluntad de cambiar el curso de la
historia de Chile desde una sociedad de competencia y lucro
hacia una de solidaridad, bienestar y desarrollo humano. Es
esta vision, expresada a lo largo de toda su vida la que lo
acompafa en su carrera politica como militante socialista,
médico comprometido con la salud publica, diputado, mi-
nistro, senador y presidente de Chile.

Al momento de asumir Pedro Aguirre Cerda la presidencia
en 1938 Chile era un pais pobre, con altas tasas de mor-
talidad y morbilidad. Ante esta situacion, el Frente Popular
—alianza electoral de centroizquierda del periodo compren-
dido entre 1936 y 1941, se propuso llevar a cabo un pro-
grama, que:

pretendia transformar el caracter liberal del Estado
Asistencial, y crear un Estado de Accion Social, com-
prometido directamente con una politica econémica
y social, sustentada sobre la ruptura de la alianza del
Estado con los capitalistas y propietarios que eran
los que en definitiva habian obstaculizado la politica
social (lllanes, 2010, p. 297).

Para dar inicio a la realizacién de este proyecto, una de las
primeras medidas del ministro de Salubridad, Miguel Etche-
barne, fue crear un Consejo Nacional de Accion Social en-
cargado de impulsar las tareas mas urgentes en materia de
sanidad. Sin embargo, fue el terremoto de Chillan del 24 de
enero de 1939, que causé la muerte de 24.000 personas
el detonante de una reflexion que generé la necesidad de
avanzar hacia una reforma de la seguridad social en salud de
mayor envergadura. La gravedad de la destruccién provoca-
da por el cataclismo generé una crisis en la incipiente institu-
cionalidad sanitaria, lo que obligd a aunar esfuerzos, entre-
gandole facultades extraordinarias al director de Sanidad y
movilizando recursos y aportes de numerosas instituciones.
Al asumir en septiembre de 1939 como ministro de Salubri-
dad, Salvador Allende puso a prueba toda la capacidad de la
cartera a su cargo para desplegar en terreno equipos sanita-
rios que atendieran los problemas de la poblacion afectada
por el terremoto. Para enfrentar las consecuencias sanitarias
de la emergencia, Allende reunié bajo una direccidon comun

del Ministerio la accion de la Beneficencia, de la Caja del
Seguro y de la Direccidon General de Sanidad. Con Allen-
de se crearfan los Servicios de Salubridad de Emergencia,
gue pasarian a llamarse Servicios de Salubridad Fusionados
(SSF), que contenian a la Beneficencia y Asistencia social, al
Seguro Obligatorio y la Sanidad. La actividad de los Servicios
de Salubridad Fusionados constituye un importante ensayo
del proyecto que Allende se propuso en materia de orga-
nizacion de la salud publica. Sefalando la importancia del
aporte de los SSF en la cruzada nacional, Allende sefialaba:

La concentracién del mando y de los elementos téc-
nicos y recursos materiales en una sola mano, dio en
esas circunstancias tragicas y dolorosas, resultados
evidentes. Sin preocupaciéon por las fronteras que
separan las diversas instituciones que tienen como
mision defender la salud publica, fué posible ente-
rrar a los muertos, curar a los heridos, controlar la
calidad de las aguas destinadas a la poblacién y me-
jorarlas hasta hacerla potable, eliminar por medio de
la vacunacion antitifica el peligro de una epidemia
tifoidea, hecha en una escala pocas veces superada?’
(Allende, 1999, p. 209).

La organizacion de los Servicios de Salubridad Fusionados
consistia en un Consejo Especial de Salubridad que ejercia
el comando Unico, con dos jefes de zona con residencia en
Chillan y Concepcioén, que contaban con un equipo técnico
de asesores, que estandarizaban las labores de los servicios
en cada zona y abogaban por el perfeccionamiento técni-
co de la atencion. Conviene destacar que el esfuerzo que
Allende puso en la tarea de dar cuenta de la crisis significd
efectuar la demostracion de que para enfrentar desafios sa-
nitarios era indispensable fortalecer la capacidad de coor-
dinar instituciones y equipos humanos diversos. La idea de
integrar, unificar bajo un mando Unico y central los servicios
médicos formaba parte de los conceptos basicos que habian
inspirado la creacion del Ministerio de Higiene, Asistencia y
prevision Social en 1924, cobrando una inusitada fuerza en
el contexto de la crisis provocada por el terremoto de 1939.

En esa misma direccion, en el texto de ese mismo afno,
Allende proponia reformar la prevision del seguro social,
ampliando su cobertura a la poblaciéon asalariada y no asa-
lariada e incluyendo plenamente a las familias de los asegu-
rados, credndose para el efecto una Gran Caja de Prevision
Nacional Unica que agruparia bajo un solo régimen las 44
instituciones de prevision existentes. La reforma que Allende
promovié en esas circunstancias contemplaba, ademas, la
unificacion de los Servicios Asistenciales y Médicos, tanto de
la Beneficencia como del Seguro Obrero bajo la direccion de
un Consejo Nacional de Salubridad. La atenciéon de este ser-
vicio Unico estaria costeada en un 80% por el aporte estatal.
Por ultimo, la fusién traeria aparejada la estructuracion de
un escalafén Unico para los médicos y la creacion del Cole-
gio Médico?? como organizacion gremial.

21 N. del E.: Las citas del Dr. Salvador Allende (1908-1973), han
sido reproducidas fielmente, manteniendo la ortografia de la
época, lo que explica las “faltas” que en ocasiones podemos
encontrar, de acuerdo con la ortografia actual.

La Ley 9.263 que crea el Colegio Médico en 1948 es otra de

las iniciativas que Salvador Allende promovié.

22



En otra de sus politicas destacadas al frente del Ministerio de
Salubridad, relativa a la proteccién materno-infantil, Allen-
de reitera la idea de crear una institucionalidad Unica. La
tarea de la proteccién materno-infantil venia desarrollando-
se como un objetivo ampliamente consensuado en el am-
biente de los médicos chilenos de comienzos de siglo por
los altos indices de mortalidad infantil registrados. Desde la
administraciéon anterior, Eduardo Cruz-Coke habia impulsa-
do la creacion de instituciones que comenzaban a entregar
alentadores resultados. En esto hara hincapié Allende para
proponer ante el Congreso la incorporaciéon dentro del pre-
supuesto de un Departamento Central de la Madre-Nifio del
Ministerio de Salubridad que permitiese aunar la dispersion
de todas las instituciones que se dedicaban a la proteccion
materno-infantil. En 1941, el jefe de dicha unidad daba
cuenta de que ya se habia obtenido la coordinacion efectiva
de la Direccion General de Beneficencia, el Departamento
de la Madre y Nifio de la Caja del Seguro Obrero, el Depar-
tamento de Bienestar de la Madre y del Nifio de la Direccién
General de Sanidad, el Patronato Nacional de la Infancia, el
Consejo de Defensa del Nifio, instituciones todas encarga-
das del cuidado de madres y nifios que, no obstante, adqui-
ririan un rol diverso de acuerdo a las directrices estatales.

A pesar de la estrechez presupuestaria del periodo, estas
iniciativas se hacian cargo de los conceptos racionalizadores
gue defendian la idea de una mayor centralizacion en la di-
reccion estatal, de planes Unicos y de coordinacion, todo lo
cual se consideraba indispensable para producir un cambio
en el desarrollo histérico chileno. Este cambio empezé a dar
sus primeros pasos a raiz del terremoto de Chillan, cuando
Allende propuso al presidente Aguirre Cerda crear, median-
te decreto supremo, una comision encargada de estudiar el
perfeccionamiento de la seguridad social para enfrentar el
estado médico-social de la nacion y estudiar la reforma a la
Ley del Seguro Obrero y la Ley de Accidentes del Trabajo,
ambas de 1924. Presidida por el propio Allende, la comisién
inicio sus trabajos el 16 de febrero de 1940 vy, tras catorce
meses, como resultado de sus analisis propuso el proyecto
de ley que, con la firma del presidente y del ministro de Sa-
lubridad, ingresé al tramite parlamentario el 10 de junio de
1941. En ese proyecto, que mas tarde daria origen a la crea-
cién en 1952 del Servicio Nacional de Salud (SNS), la base de
la nueva institucionalidad propuesta se funda en un modelo
de salud unificada que aspira a instalar la universalidad de
los servicios de atencidon médica a toda la poblacién. Fue
nueve anos después del ingreso del proyecto al parlamento,
bajo el gobierno de Gonzalez Videla (1946-1952), y a tra-
vés de su ministro de Salubridad, el doctor Jorge Mardones
Restat, a fines de 1950, que se insuflaria nuevamente vida
a la discusion sobre la reforma del seqguro obrero, aunque
con un énfasis mas conservador que la propuesta inicial de
Allende. El tramite del proyecto quedé a cargo de la Comi-
sion Mixta de Asistencia Médico-Social e Higiene y de Tra-
bajo y Legislacion Social, y fue aprobado por unanimidad,
siendo presidente del Senado el propio Salvador Allende.
Al término del tramite parlamentario que cred el Servicio
Nacional de Salud, Allende sefalé que la tarea de la nueva
institucionalidad sanitaria tenfa como proposito:
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hacer posible la atencion de caracter preventivo y
curativo a los tres millones de chilenos que, por im-
perativo de la ley, van a recibir atencion médica (y)
permite, también, la realizacion de un plan de tipo
nacional, con una visién central, jerarquizando la
importancia de los problemas de nuestra patologia
social.??

Sobre la aplicacion de la nueva institucién, ella mantiene
el espiritu de la ley de 1924 en el sentido de restringir su
validez y obligatoriedad solo al segmento “obrero” de los
trabajadores, manteniendo el caracter fragmentario de la
legislacion chilena, que para entonces ya contaba con una
diversidad de regimenes previsionales. Esto contraviene la
posicion de quienes, como los socialistas, eran partidarios
de una Gran Caja de Prevision Nacional Unica, y refuerza
en parte el “principio defendido intransigentemente por los
conservadores y los liberales, en el sentido que la proteccion
social del Estado debia destinarse solo a los desamparados”
(Molina, 2010, p. 120), lo que a su vez se aproxima desde
otra mirada con la idea defendida por los radicales de cir-
cunscribir la proteccion “a las fuerzas productivas insertadas
en el mercado formal del trabajo, entendiéndose el sistema
de seguro social como una politica destinada a mantener la
salud y la capacidad del asegurado, proteger a su familia y
asegurarles existencia econémica” (Molina, 2010, p. 122).%
Estas diferencias resultan fundamentales para entender la
tension en las politicas que consagran derechos sociales en
general. En ellas se expresan de manera general los antago-
nismos entre la defensa de un principio de subsidiariedad o
focalizacion de gastos o de universalizaciéon y tratamiento
unitario. En el caso del sistema chileno, el SNS reafirm¢ la
misma vision que habifa inspirado en 1924 la decision de
iniciar el desarrollo de la seguridad social. El reconocimien-
to de la diversidad de categorias de trabajadores fue par-
te constitutiva de la seguridad social que el pais adoptd y
ese principio, reafirmado con la creacién del SERMENA en
1968 operod y ha funcionado hasta hoy como una barrera
de contacto entre diferentes categorias sociales, lo que ha
contrariado ciertamente un ideal de universalizacién en el
otorgamiento de proteccion y cobertura a la poblacion.

23 Discurso de Allende sobre el proyecto de reforma al sistema
previsional, citado en lllanes, 2010, p. 386. Sobre el proyecto
del 10 de junio de 1941 que marca el inicio de tramite legis-
lativo que deroga la Ley 4.054 del 26 de septiembre de 1924,
creando el Servicio Nacional de Salud, véase Biblioteca del
Congreso Nacional, Historia de la Ley. Compilacion de Textos
Oficiales del Debate Parlamentario. Ley 10.383 (Diario Oficial,
8, agosto, 1952).

Carlos Molina subraya, a propésito de los niveles de fusién
y unificaciéon entre servicios del Seguro Obrero y su relaciéon
con la Beneficencia, gratuita y caritativa, las divergencias al
interior del Frente Popular “alrededor los elementos funda-
cionales de la proyectada reforma del Seguro Social” (Molina,
2010, p. 115), que explican por qué el proyecto del SNS tardo
10 anos en volverse a discutir (Molina, 2010, pp. 102, 115,
120, 122).
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6.

EL SISTEMA DE SALUD DESPUES DE LA
REFUNDACION NEOLIBERAL

En la etapa “de maduraciéon de la medicina social” al am-
paro del Estado bienestar médico asistencial del periodo
1924-1973, el éxito de este proyecto quedo reflejado en
logros e indicadores sanitarios basicos reconocidos interna-
cionalmente. Gracias a la creacién del Servicio Nacional de
Salud en 1952 y a sus acciones y programas a lo largo de
60 anos, asi como a las leyes y decretos de la administracion
del presidente Frei Montalva y del presidente Allende, Chile
ha alcanzado “importantes logros sanitarios, educacionales
e institucionales” (Goic, 2015, p. 777). Sin embargo, hacia
el fin del periodo de la democracia chilena se puede advertir
algunos rasgos del proceso histérico constitutivo del siste-
ma de salud que a partir del nuevo orden del capitalismo
neoliberal van a adquirir mayor relevancia con el cambio
significativo que representd el impulso a la atencidon mé-
dica privada a comienzos de la década de 1980. Entre los
mas importantes en la dindmica que mueve al sector desde
la refundacion neoliberal hasta ahora, se puede sefialar la
segmentacion por ingresos de las distintas categorias de la
poblacién que participan del sistema, el desarrollo crecien-
te de la libre elecciéon como alternativa para acceder a la
atencion, la declinacién paulatina del sector publico como
referente de calidad y eficiencia en salud a raiz de la drastica
disminucién de recursos, y la desaparicion del liderazgo de
la profesién médica en la conduccién del sector. La mayor
parte de estos rasgos se empiezan a manifestar en el perio-
do anterior a la refundacién neoliberal y contribuyen a legiti-
mar la realidad que hemos llegado a tener en el presente, en
que conviven dos sistemas que no conversan entre si, con
l6gicas distintas y consagrados a poblaciones distintas. Estos
dos sistemas de salud paralelos obedecen en lo esencial a
las dos “decisiones fundamentales” que orientan el sector
en direcciones contrapuestas. Es esta configuracion la que
cristaliza con la politica de salud que se propone después de
1973 para reemplazar la “salud estatista” por un “concepto
de libre mercado”, y ella representa en la actualidad el prin-
cipal desafio a resolver en el proceso de reforma.?

25 En 1974, Pinochet declaraba:

Estamos trasladando lentamente una salud estatista y sin per-
juicio de la atencion gratuita al indigente médico, a un con-
cepto de libre mercado, lo cual es algo complejo y dificil y, por
lo mismo, hay que hacerlo con cautela, pero con audacia y
agresividad, ademas con decision (El Mercurio, 18 de noviem-
bre de 1974).

Un mes después, la dictadura declaraba: “1975 es el afo de
la transicion para la incorporacion de la salud a la politica de
libre mercado del gobierno” (La Segunda, 30 de diciembre de

En el periodo de la dictadura la definicion del derecho a la
salud y la orientacion que se le imprime al sistema fue co-
herente con la matriz basada en el mercado, la empresa pri-
vada y el Estado subsidiario del proceso refundacional que
quedo plasmado en la Constitucion de 1980. En ella la pro-
teccion de salud se separa de manera aparente de las distin-
ciones entre categorias laborales y el derecho a la seguridad
social queda circunscrito a una garantia de proteccién a to-
das las personas, al libre e igualitario acceso a las acciones
de promocidn, proteccidn, recuperacion y rehabilitacion, y
a la libertad de cada cual para elegir el sistema de salud
al que desee acogerse, sea este estatal o privado. En este
escenario se reproduce, via mercado, una segmentacién por
ingresos mucho mas fina dentro del sistema y las categorias
socio-laborales de antafno se resignifican en una estratifica-
cion cuyo indicador es la capacidad de los cotizantes para
comprar atencién a sus problemas.

Las reformas de estructura del sistema sanitario chileno im-
puestas durante la dictadura fueron la creacion del Fondo
Nacional de Salud, Fonasa, como recaudador y financista
del sector publico, las Instituciones de Salud previsional, Isa-
pres, para el aseguramiento privado, el cambio de mando
de las acciones de salud desde la direccién del SNS al minis-
terio, la descentralizacién de los servicios publicos de salud
en el Servicio Nacional de Servicios de Salud y la municipali-
zacion del nivel primario de atencién de salud. Esta estruc-
tura, ideada a partir de la nocién de un Estado subsidiario y
con focalizacion del gasto, representd un cambio de orien-
tacion en el desarrollo del sector al introducir el mecanismo
de mercado tanto en la provisién como en el financiamiento
y el incentivo de la libre eleccion.

Pese a la "agenda para el cambio” del primer ministro de
salud, Jorge Jiménez, del gobierno del presidente Patricio
Aylwin, y al fortalecimiento de la gestién publica de los ser-
vicios y hospitales del ministro Carlos Massad; desde las re-

1974). Antes de las modificaciones que crearon las condicio-
nes para el despegue del proyecto que alenté el desarrollo de
la medicina privada, en 1977, el ministro de Salud, Fernando
Matthei, sefalaba: “No se puede privatizar el SNS si no hay
capitales privados para operarlo” (La Tercera, 18 de junio).
Adoptadas las “decisiones fundamentales” de fines de la dé-
cada de 1970, la salud ha evolucionado hasta hoy entre dos
sistemas paralelos que son los que, de acuerdo con el consen-
so politico técnico acerca de sus déficits, hay que reformar.



formas neoliberales de fines de la década de 1970, el nuevo
modelo de seguridad en salud basado en la capacidad de
pago individual no ha experimentado hasta hoy cambios
sustanciales, y la Unica politica que se propuso iniciar una
reforma en linea con el propdsito de concebir el derecho a la
salud como parte de una nueva politica de proteccion social,
incorporando al sistema valores de universalidad y solidari-
dad, fue el Plan de Acceso Universal de Garantias Explicitas
o AUGE del afio 2005.%¢

Desde el bicentenario hasta ahora, la tarea pendiente de
una reforma que otorgue satisfaccion a las expectativas ciu-
dadanas de protecciéon y atenciéon efectiva, que responda
a objetivos nacionales de salud y a la responsabilidad que
en ello le cabe al Estado en su rol de conducir los cambios,
como garante del derecho a la salud y proveedor de ser-
vicios de atencion oportuna y de calidad, sigue entrampa-
da en la herencia de la trayectoria anterior. No obstante, la
erosion y el desgaste de los fundamentos del modelo que
consolidé el sistema dual en salud, y a pesar de comisiones,
proyectos y ensayos constitucionales, la pregunta de cémo
avanzar en salud sin contar con un modelo de reemplazo
obliga a buscar formas de “salir del paso de alguin modo”,
“a duras penas”, haciendo cambios de manera progresiva y
continua, pero con sentido.?’

26 La lectura del Auge como una politica de reforma impulsada
bajo el liderazgo del presidente Lagos, es leida a posteriori
como parte de un conjunto de politicas con enfoque de dere-
chos garantizados (Larrafiaga, 2010b).

27 Nos referimos a la posicion de Etzioni (1967), que, para corre-
gir el riesgo de un incrementalismo sin sentido plantea, situar
las decisiones de politica de reforma en el contexto mayor de
las “decisiones fundamentales”.
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7.

CONCLUSIONES

En el siglo XX, en 1924 y en 1973, el rumbo del pais ex-
perimentd drasticos cambios de direccién cuyos efectos se
prolongaron en el tiempo mas alld de las situaciones que
los produjeron. En salud, estos quiebres influyeron de ma-
nera significativa en las caracteristicas del sistema sanitario
que se estructurd en el siglo pasado. En el primer momento,
la alianza entre militares y destacados representantes de la
intelectualidad médica impuso el nacimiento de un tipo de
Estado que asumid la salud de la poblacién como su princi-
pal responsabilidad. Este hecho constituyd un paso decisivo
en el camino hacia la construccién de un sistema de salud
cuya mision primordial fue la de conjurar una crisis que no
solo ponia en peligro la reproduccion biolégica del pueblo
concebido como un recurso econdmico basico para el de-
sarrollo industrial sino la propia seguridad nacional, tanto
en lo interno como en lo externo. El sequndo quiebre, de
1973, se propuso revertir el proceso histérico que a lo largo
de casi medio siglo senté las bases de la salud publica en el
pais. A partir de esta Ultima coyuntura se impuso un tipo de
Estado subsidiario y se crearon las condiciones para impulsar
un modelo de desarrollo econémico neoliberal que debilitd
y redujo la presencia estatal en la conduccién del sistema
sanitario. Este sequndo quiebre se tradujo en la introduc-
cion de mecanismos de mercado para la provision y el finan-
ciamiento del nuevo sistema constituido en torno al sector
publico como privado, facilitando con ello el propdésito de
estimular la capacidad de eleccion en la atencién de salud. A
partir de este cambio de rumbo el derecho a la salud quedd
reducido a la garantia de acceso a la atencién, ofreciendo
a las personas la libertad para escoger en qué institucion
aseguradora cotizar.

Desde esta historia constitutiva del campo sanitario chileno,
especialmente del periodo en que Salvador Allende se for-
mo y ejercicio liderazgo, arranca una conciencia de derechos
y de igualdad que sigue vigente en el campo sanitario, pero
también algunos de los principales problemas que el sector
enfrenta en la actualidad como resultado del impulso en fa-
vor de la salud privada estimulado desde fines de los afos
setenta. Para una comprension de lo que hoy esta en juego
en salud publica es fundamental por lo tanto formarse una
idea de cdmo llegamos a la encrucijada actual e identificar
cuales son los desafios sanitarios mas criticos. Tanto los pro-
blemas heredados del pasado como los que son propios del
tiempo actual y del futuro se producen en el contexto de la
sociedad del siglo XXI, caracterizada por transformaciones
gue impactan a todo nivel. Es por lo mismo esencial identi-

ficar en este escenario cuales son los problemas criticos que
enfrenta el sector, y cuéles y qué caracteristicas debieran te-
ner las reformas al sistema actual de salud. Tratdndose de
una reforma a la salud considerada necesaria y urgente, se
espera de ella que su foco central esté puesto en atender las
necesidades de proteccion y atencién de la poblacién, y que
las definiciones de politica adoptadas respondan a la consi-
deracion de la salud como un derecho social fundamental
para el fortalecimiento de una ciudadania democratica.

En el desarrollo histérico del sistema de salud chileno apare-
cen en conflicto problemas que hasta hoy se expresan en el
debate publico y que constituyen la encrucijada en la que se
encuentra hoy el pais en materia de sanidad. Entre ellos, los
mas relevantes son:

Los que se pueden observar en relacion al principio de
unidad y segmentacion en la arquitectura del sistema, y
entre el universalismo o particularismo de los regimenes
de seguridad.

Los que se producen entre el poder central y local en la
gestion de las instituciones de atencién y la cultura de un
modelo dominante autoritario y prescriptivo.

Los que se suscitan entre las légicas politico-institucio-
nales y los intereses y expectativas de los actores del
sistema. Es particularmente importante en este sentido
reponer la capacidad directiva para gestionar el sistema
y el liderazgo del estamento médico en un contexto en
el que la reforma del sistema es un pie obligado.

Los que se manifiestan entre el marcado énfasis en lo
curativo del sistema en desmedro de lo preventivo en las
politicas.

Los que tienen que ver con la relacién entre el poder y la
responsabilidad de la autoridad sanitaria con otros sec-
tores de interés publico o privado que de manera directa
o indirecta participan del desempefio del sector.

Los que se aprecian entre la concepcion de la salud
como un bien individual o un derecho social y la manera
de construir y producir salud en el contexto de una rea-
lidad epidemioldgica que supone atender problemas de
salud complejos que requieren méas colaboracién pluri-
disciplinaria.

Por ultimo, el que se plantea a nivel territorial con la ar-
ticulacion entre la situacion de salud/enfermedad que
vive la poblacién en su realidad cotidiana con las deter-



minantes sociales que la influyen y el tipo de politicas
publicas que se debe formular para aproximar el sistema
a los valores de la seguridad social y hacer efectiva la
participacion de todos los actores en la elaboraciéon de
soluciones.

A estos desafios, que forman parte de la herencia que el
periodo actual tiene que enfrentar, es necesario agregar los
nudos criticos que el consenso politico experto ha detectado
tanto en el sistema publico (listas de espera, falta de espe-
cialistas, déficits de eficiencia en el uso de recursos, gasto
de bolsillo, etc.) como en el privado (discriminacién por ries-
gos e ingresos, baja cobertura de los seguros, aumento de
costos y ausencia de interés en la promocién y prevencion).
La reforma de la que se viene discutiendo hace mas de una
década ha llegado al punto en que se requiere de una firme
voluntad politica para encauzar la evolucién que debe se-
guir el sistema en el mediano y largo plazo para responder a
las necesidades de cuidado y atencién de la poblacién.

Después de explorar distintos momentos que fueron el pro-
ducto de una combinacién de circunstancias, la salud publi-
ca se encuentra hoy en una situacion en que la demanda de
una ciudadania insatisfecha que padece la desigualdad en
salud como una de las injusticias mas inaceptables, obliga
a plantearse la necesidad de reconfigurar el sistema. Este
momento del sector se inaugura a partir de una crisis y un
cuestionamiento sobre su funcionamiento en que el despla-
zamiento desde el libre mercado hacia un cierre previsible
mas proximo a los valores de la seguridad social no esta
garantizado mientras no exista acuerdo acerca de las ten-
dencias que debieran animar el desarrollo de la salud en
Chile en las proximas décadas.
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FUNDAMENTOS HISTORICOS Y REFORMA DE SALUD
EN CHILE

%

Este trabajo se propone reconstruir
una perspectiva histérica para identi-
ficar las principales caracteristicas de
los cambios al sistema de salud des-
de su origen. Ante la incertidumbre
sobre cdmo resolver los problemas
que el sector arrastra desde el retor-
no a la democracia, la referencia al
pasado ofrece claves para avanzar
en soluciones viables que son, ade-
mas de urgentes, necesarias. Una
de las claves es que las “decisiones
fundamentales” de cambio tuvieron
gue hacerse cargo de la situacion an-
terior, lo que, junto a las relaciones
dindmicas entre los distintos actores
y corrientes de los procesos que die-
ron forma al sistema, contribuyeron
a moderar el sentido rupturista de las
politicas.

EBERT-—
STIFTUNG

%

En la primera parte se analizan los
cambios de rumbo asociados a las
“decisiones fundamentales” que
orientaron el desarrollo del sistema
de salud y destaca cdmo, a pesar de
su radicalidad, lo que se impone son
soluciones para “salir del paso”. Lue-
go, y como antecedente de la “de-
cision fundamental” que marca el
inicio del desarrollo de la seguridad
social en salud, se aborda la impor-
tancia del giro hacia la politica que
promueve la élite médica y el papel
gue desempefié la consideracion de
la “cuestion social” como un pro-
blema politico sanitario. Un tercer
aspecto refiere a la instalacion del in-
cipiente Estado de bienestar asisten-
cial sanitario que promovio la élite
médica en alianza con los militares.
En cuarto lugar, destaca la importan-
cia del liderazgo politico de Salvador
Allende en su ejercicio como ministro
de Salubridad del Gobierno del Fren-
te Popular y en los arreglos posterio-
res que contribuyeron a darle forma
al sistema hasta 1973.

%

Por Ultimo, se describe la situacion
del sistema de salud después de la
refundacion neoliberal de fines de los
'70, sacando algunas conclusiones
sobre los principales problemas que
enfrenta el sector hoy y la conexién
con su desarrollo histérico. Destaca
como conclusién que, a pesar del
alto consenso sobre los desafios que
debiera enfrentar la reforma que se
viene discutiendo hace mas de una
década, no se traduce en cursos de
accion y, tanto la oportunidad como
la necesidad de cambios, sigue sien-
do materia pendiente de decisiéon
politica.



