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RESUMEN

Hablar de desigualdades en Salud es
hablar de las diferencias de salud entre
grupos, independientemente de cual-
quicr valoracién sobre la justicia de és-
tas. La inequidad se refiere a aquellas
desigualdades en salud consideradas in-
justas, La equidad hace alusién a aque-
llos dmbitos axioldgicos de una socie-
dad, en el caso de la salud a la distribu-
cién del nivel de salud en una poblacion
con independencia de los recursos eco-
noémicos de las personas.

Asumiendo la conocida relacién de
mutua determinacion entre el nivel de
salud de una poblacion y los niveles de
desarrollo alcanzados por una nacidn, el
presente texto tiene por objetivo anali-
zar la situacion de inequidad en Chile
sefialada en el “Informe Sobre la Salud
en el Mundo 2000° elaborado por la
Organizacion Mundial de la Salud que
muestra a Chile con indicadores de sa-
lud de vanguardia en el contexto latino-

americano pero con una muy mala va-
loracién en la distribucién financiera,
definida a través de la contribucién en la
equidad financiera. A partir de la discre-
pancia tan profunda que emerge al con-
trastar los indicadores sanitarios plan-
teados en dicho informe y el producto
interno bruto (PIB) per capita existente
en nuestro pais, se analiza la construc-
cion de los indicadores que dan cuenta
de los niveles de salud en cada pais,
sefialando observaciones al indicador de
contribucién a la equidad financiera.

Se observa que, si bien Chile es un pais
con una elevada inequidad en la distri-
bucién de los recursos, la situacion de
salud es elevada posiblemente debido al
efecto redistributivo de la carga impo-
sitiva, es decir, mds importante que sa-
ber como se genera la recaudacion de
los recursos en salud, es conocer como
dichos recursos se utilizan. Segin datos
de Mideplan, en Chile existe una impor-
tante redistribucion del gasto a partir de
las politicas sociales de subsidiariedad a
los grupos mis desposeidos. Este pun-
to es el que podria explicar por que
Chile alcanza tales niveles sanitarios con
un indicador financiero que en su cons-
truccién lo desfavorece dado que no
contempla la totalidad de las inversio-
nes en salud efectuadas por el pais.

INTRODUCCION

RS R

Histéricamente se ha considerado a la
Salud como un bien necesatio para las
personas y la sociedad, en tanto es ne-

! Declaracion Universal de los Derechos Humanos, Art. 25.
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cesaria para desarrollar las aspiraciones
personales y colectivas, contribuye al
crecimiento y desarrollo, tanto en el
imbito productivo como de desarrollo
social. Por ello, las sociedades se pre-
ocupan de incorporarla en su aparataje
legal. La Organizacién de las Naciones
Unidas (ONU) plantea’: “...toda per-
sona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, y en espe-
cial la alimentacion, el vestido, la vivien-
da, la asistencia médica, y los servicios
sociales necesarios...”, “...la materni-
dad y la infancia tienen derechos a cui-
dados y asistencias especiales...”. En
Chile la Constitucién Politica de la Re-
publica hace lo suyo en el Art. 19 niime-
ro 9.

Alcanzado en muchos paises un cierto
nivel de progresos importantes en Sa-
lud, con aumentos de la esperanza de
vida y mejorias de la supervivencia in-
fantil sin precedentes, se profundiza en
el problema de las disparidades en sa-
lud.

La inequidad en salud constituye un
hecho generalizado, se observa tanto en
paises ricos como pobres y tanto si el
estado sanitario global de cada uno de
ellos exhibe logros altos o bajos.

Para ilustrar lo anterior con ejemplos se
trae 2 la memotia el caso de Sudéfrica
postetior al apartheid, donde la cifra de
mortalidad infantl es 5 veces mayor en
los negros que en los blancos, incluso
dentro de cada poblacién racial/étnica
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existe una “divisoria de salud” entre los
grupos pobres, los de ingreso medio y
los adinerados®

Lo mismo ocurre en Estados Unidos,
cuando se comparan los condados con
las tasas de mortalidad mds altas y mis
bajas, aparece una diferencia de 13 afios
entre la esperanza de vida de las mujeres
y de 16 afios en la de los varones, patro-
nes que siguen estrechamente los perfi-
les de pobreza y de las minorias étnicas
de dicha nacién®. Incluso, en algunos de
los paises con mejores indicadores de
salud, como Holanda, Finlandia y Gran
Bretaia, se encuentran gradientes de
salud a lo largo del espectro social, de
manera que los mis pobres mueren
entre 5 y 10 aflos antes que los mas
ricos?, con diferencias en hasta 13 anos
en la esperanza de vida sin discapacidad
entre los ricos y pobres de un mismo
pais’. Asi, las disparidades en salud que
se observan a lo largo del espectro so-
cial, se visualizan no sélo entre naciones
sino también al interior de cada una de
ellas.

La creciente preocupacion por lograr
una mayor equidad en la distribucién de
los niveles de salud se pone en evidencia
a través de numerosas publicaciones al
respecto, emanadas desde organismos
internacionales consultores y asesores en
el tema de la salud a nivel mundial y
regional; sea la OMS o la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS). Ello
también ha sido expresado en forma
explicita al interior de las diferentes na-
ciones por los respectivos otganismos
reguladores. Asi tenemos que en Chile
el principio rector del actual gobierno

2 Lucy Gilson y Di Mcintyre «Sudafrica: enfrentar las secuelas del Apartheid”, Capitul

es “Crecer con Igualdad”. Inspirada en
esa conviccion ética, la politica de salud
de esta administracion se basa en cinco
principios orientadores fundamentales,
donde la equidad constituye uno de
ellos®.

La equidad es una categoria consustan-
cial al analisis de la politica de salud. Los
criterios de asignacion y distribucién de
los recursos que se destinan al cuidado
de la salud estin fuertemente influen-
ciados por los juicios éticos que preva-
lecen en las distintas sociedades.

El andlisis de equidad es complejo, de-
bido al caricter normativo del concep-
to y a la existencia de juicios éticos dife-
rentes que, sujetos a diferentes grados
de coherencia, poseen las personas que
integran una sociedad. Asi, mientras hay
situaciones que originan relativo con-
senso en la poblacion, reflejando su
acuerdo con las acepciones méds comu-
nes de equidad, existen también mate-
rias que dividen a una sociedad en gru-
pos antagonicos al provocar un enfren-
tamiento entre concepciones de equi-
dad que, aun cuando opuestas, pueden
ser completamente legitimas. La resolu-
cién de estas materias corresponde en
Gltima instancia a la esfera del proceso
politico, donde los intereses y valores
que poscen los distintos grupos de la
poblacién debieran ser compatibiliza-
dos’.

Sin desconocer la complejidad que
subyace en el concepto de equidad, es
necesario contar con datos concluyentes
que permitan exponer las disparidades
actuales en salud y comprobar su dismi-

Fublicacic’m cientifica y técnica N° 585 de la OPS, 2002.

Murray et al. 1998.
4 Whitehead y Diderichsen 1997.

5 Van de Water et al. 1996; Valkonen et al. 1997.

6 Misién del MINSAL sefialada en la pagina Web del mismo, www. Minsal.cl

afio 2000.

8 Salud, Desarrollo Humano y Gobernabilidad en

de Salud Publica 11 (5/)2002.
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nucién a lo largo del tiempo. Por tanto,
en muchos paises, la carencia de estadis-
ticas vitales y de informacion sanitaria
fidedigna representa la afirmacién de
hecho de que la salud de sus pueblos no
importa. “La falta de estadisticas basi-
cas de mortalidad y de morbilidad de la
poblacién negra en Sudifrica es un sig-
no claro de que, en el desarrollo de la
politica sanitaria, sus necesidades senci-
llamente no fueron tomadas en cuenta”.

La regién de América Latina y el Caribe
muestra las mayores disparidades en
ingresos, asi como en otros factores
socioeconémicos que determinan la sa-
lud, y estas disparidades han ido en
aumento desde 1980. Aunque la salud
en general ha mejorado en los paises de
América Latina y el Caribe, no se han
obtenido iguales ganancias en la situa-
cién de salud de los diversos grupos
socioeconémicos. El mejoramiento de
la salud general parece inclinarse de
manera desproporcionada hacia aque-
llos que ya gozan de mayores ventajas
sociales y econémicas en la sociedad,
mientras que la salud de los grupos
desfavorecidos mejora menos sistema-
ticamente y a un ritmo mucho mas
moderado®. Aunque la situacion de dis-
paridad es revelada por numerosos es-
tudios al respecto, esto no siempre que-
da claramente reflejado en las valora-
ciones de la equidad y en la distribucion
de los niveles de salud en los diferentes
grupos del espectro social, ya que habi-
tualmente se utiliza el indicador de
mortalidad infantil para realizar dicha
valoracién teniendo, entre otras limita-
ciones, la obvia focalizacién de los re-
sultados de las politicas de salud que los

o 14, Desafios a la Falta de Equidad en Salud,

7 Daniel Titelman, Andras Uthoff; “Ensayos sobre el financiamiento de la seguridad social en Salud”, fondo de cultura econémico, CEPAL,

América Latina y el Caribe a inicios del siglo XXI, Juan Casas-Zamora, Rev Panamericana
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paises han disefiado especialmente para
reducir la mortalidad infantl y recibir,
ademds, los fondos comprometidos al
cumplimiento de dichas metas que his-
toéricamente ha condicionados el Banco
Mundial.

El informe sobre la salud en el mundo,
publicado el afio 2000 por la Organiza-
cion Mundial de la Salud “Mejorar el
desempeiio de los Servicios de Salud™,
muestra a Chile con indicadores tre-
mendamente auspiciosos en el nivel de
salud alcanzado; con indicadores de la
distribucién financiera, que miden equi-
dad, que lo ubican en el ranking entre
los paises mis inequitativos. Tabla 1.

1. INFORME SOBRE LA
SALUD EN EL MUNDO 2000

Este informe plantea que los Sistemas
de Salud tienen la responsabilidad no
solo de mejorar la salud de las personas,
sino de protegerlas contra las pérdidas
financieras del costo de la enfermedad
y de tratatlas con dignidad. Para ello los
Sistemas de Salud se orientan al logro
de tres objetivos fundamentales:
» Mejorar la salud de la poblacién a la
que sirven,
» Responder a las expectativas de las
personas.

» Brindar proteccién financiera contra
los costos de la mala salud.

El anilisis que se realiza en el informe
plantea que dichos objetivos no siem-
pte se han cumplido, generalizindose la
insatisfaccion de los usuatios con la for-
ma en que se financian o se dirigen los
servicios. Existen quejas sobre el trato
que los usuatios reciben de los trabaja-
dores sanitarios y por otro lado, hay
preocupacién creciente por el riesgo
financiero que constituye la enfermedad,
tanto para las personas como para las
entidades aseguradoras y los gobiernos.

Para evaluar la forma en que los Servicios
de Salud dan cuenta de sus objetivos
fundamentales la OMS construyd una setie
de indicadotes que permiten evaluar el
cumplimiento de las metas sanitarias y el
desempefio de los sistemas permitien-
do una comparacién entre paises.

La consideracion fundamental que se
plantea es que el objetivo de la buena
salud es doble; por un lado, alcanzar el
mejor nivel posible (el sistema debe ser
bueno) y por otro lado, procurar que
haya las menores diferencias posibles
entre las personas y los grupos (el siste-
ma debe ser equitativo). Para tal distin-
cién se establece un nivel, es decir, una
estimacion puntual pero representativa

Tabla 1. Ubicacion de Chile en el ranking de 191 paises en los indicadores que se
sefialan. Informe Sobre la Salud en el Mundo. 2000. OMS

Indicador Ubicacion
Nivel General de Salud 32
Distribucién de Salud 1
Nivel Capacidad de Respuesta 45
Distribucién Capacidad de Respuesta 103
Equidad Contribucién Financiera 168
Logros Global de Metas 33
Desempefio Nivel de Salud 23
Desempefio LGM 23
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del promedio del beneficio, y una dis-
tribucidn, que da cuenta de la dispersion
del beneficio. Es decit, un sistema pre-
senta un buen nivel en la medida que
responde bien en promedio a toda la
poblacién y es equitativo en la medida
que lo hace igualmente bien con todos.

Para evaluar un Sistema de Salud se
cuantifican 5 indicadores, los cuales se
enuncian y detallan a continuacidn:

¢ Nivel General de Salud. Es el obje-
tivo definitorio del sistema e implica
lograr que la situacion sanitaria de la
poblacidn, en su totalidad, sea la mejor
posible durante todo el ciclo de la vida
de la gente, teniendo en cuenta la mot-
talidad y la discapacidad prematura.
Pata responder a este elemento, la OMS
ha recurrido a la Esperanza de Vida
Ajustado por Discapacidad.

¢ Distribuciéon de la salud en Ia po-
blacién. Para su medicién se ha recu-
rrido a la mortalidad infantil, dato que
se haya disponible en todos los paises.
Sin embargo, para dar cuenta de un
modo exacto de la distribucion del ni-
vel de salud, seria necesario hacer un
desglose de las esperanza de vida segin
mortalidad en los diferentes grupos
etareos y no solo a nivel del indicador
mortalidad infantl, pero la mortalidad
en adultos no estd disponible en todos
los paises.

* Grado general de la capacidad de
respuesta. Este indicador da cuenta de
aquellos aspectos de los sistemas de
salud no vinculados con las necesidades
de salud, se orienta a la satisfaccion de
los usuarios con el trato brindado por el
sistema. Los elementos involucrados en
esta valoracién se han sistematizados en
dos aspectos: respeto al usuatio y otien-
tacion al cliente. La informacién se ob-
tiene a partir de encuestas efectuadas a
ciudadanos de cada pais; en general, se

9 Informe Sobre la Salud en el Mundo 2000. Mejorar el desempefio de los sistemas de salud. OMS 2000. En el texto nos referiremos a ¢l

como “el Informe”.
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trata de funcionarios de organismos
internacionales.

¢ Distribucién de Ia capacidad de
respuesta. En este item se solicita a los
encuestados del item anterior que sefia-
len a los grupos mas desfavorecidos en
cuanto capacidad de respuesta.

* Distribucion de la equidad en Ia
contribucién financiera (ECF). Para
la construccion de este indicador se es-
tablecié la relacion entre la contribucién
financiera a salud que efectian las fami-
lias y el total de gastos no alimentarios,
considerandose como equidad perfecta
aquella situacidn en la cual esta razon es

igual en todas las familias.

Los logros en cada indicador se utilizan
para clasificar a los paises. Ademis se
incorpora un indicador global que bus-
car resumir en una cifra los 5 indicadores
anteriores, el Logro Global de Metas
(LGM), el que resulta de la ponderacién
de los indicadores anteriores que puede
ser mas o menos arbitraria, sin embar-
2o, pondera de un modo importante el
nivel y la distribucién de salud, y en
igualdad de condiciones la capacidad
de respuesta y la equidad en la contribu-
cién financiera.

La evaluacion del desempefio de los
Servicios de Salud, parte del supuesto
que lo central es evaluar el logro en
relacién con los recursos. Este indica-
dor no sélo considera las metas de los
sistemas sino también el grado de uso
de los recursos, busca medir la eficien-
cia.

1.1. ¢En que situacién se encuentra

..... —

Chile se encuentra en una situacién bas-
tante positiva en lo que respecta a
indicadores sanitarios, lo cual es con-

cordante con el desempefio del nivel de
salud (logros sanitarios relacionados con
el gasto invertido); presenta una situa-
cién intermedia en su capacidad de res-
puesta, la cual es medida fundamental-
mente como una extrapolacién de la
satisfaccion usuaria, asumiendo que ésta
es una valoracién limitada, puesto que
en lo formal no existe una consulta pro-
piamente tal a los usuarios, mas bien se
trata de la opinién de expertos naciona-
les que desempefian funciones en orga-
nismos internacionales. Como se desa-
rrolla mds adelante la situacion de la
distribucion de la contribucién financie-
ra en salud es el punto mds débil de la
evaluacion presentada en el informe.

Como se sefiala en uno de los parrafos
anteriores, para evaluar el nivel de salud
es utl incorporar la esperanza de vida
considerando la mortalidad de los adul-
tos, sin embargo, es un indicador de
dificil construccidn ya que no se tiene la
informacién necesaria de todos los pai-
ses. En la tabla 2 se muestran indi-
cadores de 31 paises seleccionados con
informacién del afo 2000 donde se
agregan datos de PIB per capita, Gasto
en Salud per cipita, Mortalidad en
Adultos (hombres y mujeres) entre
otros. Dicha tabla fue construida a par-
tr de datos disponibles en el sitio web
de la OMS™. Con excepcién de los
indicadores de Equidad de la Contribu-
cién Financiera (ECF), Logro Global
de Metas (LGM) y Desempefio segun
Nivel de Salud (DNS) que correspon-
den a datos del Informe (informacion
de 1997), el resto de los datos es del afio
2000. En dicha tabla se observa que la
esperanza de vida en Chile, tanto en
hombres como en mujeres, después de
los niveles mostrados por Cuba, co-
rresponde a uno de los mejores de
Latino América.

En la tabla 3 se observa que todos los
pafses que presentan una mortalidad en

1 Ver sitio web Organizacién Mundial de la Salud: www.who.int/country/es.
" Tomado de Work Bank, World Development Report 2003. Selected World Develoment Indicators. Tabla 2. Pags. 236- 237.
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adultos (tasa de mortalidad en adultos:
N° de fallecidos entre 15 y 59 afios por
1000 habitantes) inferior a la de Chile,
tienen un PIB superior a los U$ 20.000,
con una gasto pet cipita en salud de al
menos U$ 1.500 con excepcion de
Singapur que curiosamente presenta una
ECF bastante baja (Chile tdene un PIB
de US$ 9.623 y su gasto en salud alcanza
a US 697). En segundo lugar, existe
cierta correlacion entre el LGM y todos
los otros indicadores (esperanza de vida,
mortalidad tanto infandl como adulta)
que contrasta fuertemente con el de
ECF. Al ordenar la tabla segin el des-
empefio por nivel de salud, Chile que-
da por sobre paises emblematicos en lo
que a modelos sanitarios respecta (Rei-

no Unido, Canada, Nueva Zelandia).

El hecho de que Chile haya sido consi-
derado como uno de los paises con
peor distribucién del ingreso segun un
informe del Banco Mundial del afio
2003", octavo lugar entre los paises con
peor distribucién del ingreso, concen-
trando en el 10% de la poblacion el
45,6% del ingreso, hizo prestar poca
atencion al lugar atribuido por la OMS
a la equidad en la contribucién financie-
ra, pesjudicindolo en el indicador de
Logro Global de Metas y desempefo
por Logro Global de Metas (lugar 33 y
23 respectivamente). Es mds, segin el
mismo informe, Colombia, el Top One
de la Equidad en Contribucién Finan-
ciera, presenta el quinto lugar entre los
pafses con peor distribucién del ingre-
so, concentrando el 46,1% de la riqueza
en el 10% de la poblacién. El anilisis de
los datos muestra que Chile, con un
Nivel de Salud en el lugar nimero uno,
desciende al lugar 23 en Logro Global
de Metas y Colombia, con un Nivel de
Salud en el lugar 74, se sitia en el lugar
41 con el Logro Global de Metas, las
diferencias estdn dadas por la pondera-
cién que tiene en el Logro Global de
Metas el indicador de ECF.
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Tabla 3. Indicadores de paises con PIB similar

EV EV MI MI MA MA PIB GPc EC LG DN PDI
H M H M H M Pc S F M S
Argentina 70,1 71,7 22 17 183 92 12.791 1.091 92 49 71
Chile 73,2 79,5 10 8 139 70 9.623 697 168 33 23 8
Uruguay 70,9 79,2 18 13 183 89 9.261 1.005 35 50 50
Meéxico 71,6 76,7 33 27 179 101 9.007 483 144 51 63 13
Sudifrica 47,7 50,3 103 90 596 526 7.555 663 142 151 182 7
Brasil 65,7 72,7 47 40 247 134 7.548 631 189 125 78
Colombia 60,7 74,8 26 21 247 115 6.394 616 1 41 51 5

Glosario: EVH, M: Esperanza de Vida Hombres, Mujeres; MIH, M: Mortalidad Infantil Hombres, Mujeres; MAH, M: Mortalidad
Adultos Hombre, Mujeres; ECF: Equidad en la Contribucién Financiera; LGM: Logro Global de Metas; DNS: Desempefio segin Nivel de

Salud; PDI: Peor Distribucién del ingreso.

Es mis, al seleccionar paises con PIB
Per Cépita mis o menos similar al nues-
tro (U$ 9.000 mis menos U$ 3000) y
con un gasto Per cipita en salud bastan-
te similar (en torno a los U$ 600) los
resultados que Chile presenta son lejos
los mejores indicadores, aun estando
entre los paises con peor distribucion
del ingreso, especialmente en lo relacio-
nado con la Mortalidad en Adultos. La
Esperanza de Vida para los hombres en
Chile es de 73,2 afios y para las mujeres
de 79,5 afios, indicador muy similar
presentan paises como Cuba y Estados
Unidos y se mantiene una notable dife-
rencia con los logros que muestran nues-
tros paises vecinos. Incluso se podria
plantear que estos resultados son inde-
pendientes del nivel de ingreso, presen-
tando Chile indicadores de pais bastan-
te mis poderoso, contradiciendo al me-
nos en parte a Indur M. Goklany™, al
menos en el rango de logro de estos
paises. Indudablemente a niveles de in-
greso significativamente menores el
efecto deletéreo sobre los indicadores
de salud se hace manifiesto.

Este concepto refuerza la idea de que la

organizacion del Sistema de Salud ha
aportado fuertemente al desempefo
sanitatio sumado al capital social de la
poblacién como se sefiala més adelante.

Y es prudente retomar a Lalonde, en el
sentido de que nuestro pais le ha dado
un importante valor a los determinantes
de la salud, por ejemplo, a la Educacién
Sanitaria de la poblacién, lo cual es con-
sistente con la respuesta de ésta ante la
solicitud de cambios de conductas fren-
te a riesgo de cuadros infecciosos ma-
sivos (respuesta ante Campafias de Va-
cunacion, respuesta ante Campafias de
Prevencién del Colera).

1.2. Analisis del indicador equidad
en la contribucion financiera

Las desigualdades en salud reflejan las
diferencias de salud entre grupos, con
independencia de cualquier posible va-
loracién sobre la justicia de estas. Las
inequidades, en cambio, se refieren al
conjunto de desigualdades que se con-
sideran injustas', Hablar de justicia con-
lleva entrar al dmbito axiolégico, lo
valorico, la evitabilidad de las desigual-

dades asi como conceptos mis com-
plejos de justicia distributiva de la salud.

Es conveniente hacer una reflexion res-
pecto al significado de la ECF plantea-
da en el Informe. Es un indicador cuyo
objetivo es medir la desigualdad en la
contribucién financiera de los hogares,
especialmente de aquellos en tiesgo de
empobrecimiento a causa de un nivel
elevado de gasto sanitario. En este esce-
nario hay dos posibilidades, o los hoga-
res se empobrecen para obtener el be-
neficio de salud o se incrementa la
mortalidad en el grupo de los adultos
que, en general, es el mds sensible al
abandono social dado que al menos en
Chile el grupo de nifios estd cubierto
por politicas sociales. En otras palabras,
debiésemos observatr una mortalidad
en adultos similar al menos a la de pai-
ses con un PIB per cipita parecido al
nuestro, lo cual no ocurre (como se
aprecia en la tabla 3).

El problema del indicador propuesto
por la OMS es que asume que la méxi-
ma equidad en la contribucién financiera
estd dado por una relacion homogénea

12 La Globalizacion del Bienestar Humano, I. Goklany. En el escrito Goklany plantea que el Bienestar Humano expresado en algunos
indicadores tales como los niveles de hambre, las tasas de mortalidad, la mano de obra infantil, la educacion, el acceso al agua potable y la
expectativa de vida avanzan junto a la riqueza, es decir, estin determinado por la riqueza.
" Desafio a la falta de Equidad en la Salud, de la ética a la accidn. 2002 The Rockefeller Foundation,
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entre el gasto sanitatio total de los ho-
gares y los ingresos permanentes sobre
el nivel de subsistencia donde el gasto
sanitario se mide a partir del aporte de
cada hogar a través del impuesto a la
renta, el IVA, los impuestos sobre el
consumo, las contribuciones a la seguri-
dad social, el seguro voluntario y los
pagos de bolsillo, pero no considera los
retornos o los aportes que efectia el
Estado a través del pago de subsidios.

Mideplan efectia pago de subsidios mo-
netarios, a la educacion y a la salud que en
el afio 2000 alcanzaron a $ 81.222 para
los hogares en indigencia y a $ 77.488
para los hogares pobres no indigentes,
segiin datos del Departamento de Es-
tudios Sociales de Mideplan'. Si consi-
deramos que la poblacién indigente co-
rresponde al 5,7% de la poblacion tortal
y que los pobres corresponden al 20,6%
de la misma, observamos una demos-
tracion de accidén distributiva por parte
del Estado™. Entre los subsidios mone-
tarios se consideran pensiones asisten-
ciales, asignacion familiar, subsidio al
consumo de agua potable y el subsidio
de cesanta. En salud, se incluyeron aten-
ciones de salud y el Programa Nacional
de Alimentacién Complementaria. En
educacién las subvenciones escolares y
los programas de textos, ttles, salud
escolar, salud oral y el Programa de
alimentacién Escolar. En el aio 2000 el
aporte a los hogares indigentes corres-
pondié al 194% sobre el ingreso auto-
nomo promedio y al 64% en el caso de
los hogares pobres no indigentes sobre
el mismo pahtrén'.

Como se desprende de las lineas ante-
riores, la calificacién tan baja en la equi-

dad de la contribucion financiera es al
menos algo discutble. Se requieren es-
tudios posteriores a fin de profundizar
en esta linea pero por lo pronro con los
datos expuestos no se puede despren-
der una equidad tan baja en lo que a
salud respecta, los indicadores sanitarios
son demasiado buenos como para co-
existir con un comportamiento tan re-
gresivo en lo econdmico y por otro
lado, hay claras acciones distributivas de
beneficio sanitario por parte del Estado
en los sectores mas desposeidos. Se
recomienda trabajar en la construccion
de indicadores que midan la contribu-
ci6n de la equidad financiera a partir del
gasto por grupos en salud y no por el
aporte de éstos a salud.

2. DESAFIOS PARA AVANZAR
EN EL LOGRO DE LA
EQUIDAD EN CHILE

En el caso chileno, la existencia de un
modelo de salud basado en una Aten-
cién Primaria fuerte y que aspira a cons-
tituirse en el pilar del modelo sanitario
da cuenta de los buenos resultados al-
canzados. Es indudable que la salud en
Chile ha sido observada desde una mi-
rada que ha sido capaz de trascender las
prestaciones sanitardas, pese al desarro-
llo de un modelo biomédico que ha
tendido a la ultra especializacion médi-
ca, lo cual puede significar un descenso
en los indicadores a futuro.

La inequidad sanitaria de nuestro pais
no parece tan escandalosa pese a que
hay que profundizar en el diseio de
seguros mds progresivos, sin embargo,
los resultados sanitarios no muestran
una inequidad tan manifiesta, probable-
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mente por la accion distributiva de los
subsidios del Estado particularmente los
de salud.

La tercera generacion de reforma a la
salud, que en el caso chileno se halla en
trimire, profundiza en el desarrollo de
una Atencion Primaria fuerte recupe-
rando el rol de equipos médicos de
cabecera' y prestando especial énfasis a
las acciones preventivo promocionales
y a la participacion de la comunidad en
el proceso de hacer salud. Este tpo de
politicas apuntan no sélo al incremento
de la estructura sanitaria, sino que busca
ademds impactar en los otros determi-
nantes de la salud.

La promocién de la salud en América
Latina busca la creacién de condiciones
que garanticen el bienestar general como
propésito fundamental del desarrollo,
asumiendo la relacion de mutua derer-
minacién entre salud y desarrollo. La
Regi6n, desgarrada por la inequidad que
se agrava por la prolongada crisis eco-
némica y los programas de politicas de
ajuste macroeconémico, enfrenta el
deterioro de las condiciones de vida de
la mayoria de la poblacién, junto con un
aumento de los riesgos para la salud y
una reduccion de los recursos para ha-
cerles frente. Por consiguiente, el desa-
fio de la promocién de la salud en
América latina consiste en transformar
las relaciones excluyentes conciliando los
intereses economicos y los propésitos
sociales de bienestar para todos, asi
como en trabajar por la solidaridad y la
equidad social, condiciones indispensa-
bles para la salud y el desarrollo'.

Desde esta perspectva, cl logro de la

“ Documento Pobreza e Indigencia e Impacto del Gasto Social en la Calidad de Vida, Informe Ejecutivo. Santiago de Chile, Julio 2001.

www.mideplan.cl
15 Encuesta Casen 2000. Mideplan.

16 En Noviembre del afio 2000, el ingreso auténomo promedio de los hogares indigentes era de $41.889, el de los hogares pobres no
indigentes de $121.319. Mismo documento citado en nota al pie 8.

17 Transicién hacia el Modelo de Atencién en Redes. Documento Minsal 2002.
18 Declaracién de la Conferencia Internacional de Promocién de la Salud, Promocion de la Salud y Equidad, Organizacién Panamericana de la

Salud, 1992.
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equidad consiste en eliminar diferencias
innecesarias, evitables e injustas que res-
tringen las oportunidades para acceder
al derecho de bienestar, Cada sociedad
define su bienestar como una particular
opcién de vivir con dignidad. El papel
que le corresponde a la promocion de
la salud, para alcanzar este proposito,
consiste no solo en identificar los facto-
tes que favorecen la inequidad y propo-
ner acciones para aliviar sus efectos, sino
en actuar ademds como un agente de
cambio que induzca transformaciones
radicales en las actitudes y conductas de
la poblacién'®.

Abril de 2004

Fn ese sentido, la politica de salud que
ha adoptado Chile en los tltimos afios
muestra los claros lineamientos de tra-
bajo basados en el desarrollo de politi-
cas de prevencion primaria en salud y el
fomento de la participacidén social en
salud. Lineamientos que son muy niti-
dos en el funcionamiento del sistema de
salud publico chileno y pobremente
esbozados en el sistema de salud priva-
do chileno. Sin embatgo, hay mucho
camino por recorrer en lo que al desa-
rrollo de la promocién se refiere.

Chile, es un pais de contrastes pero las
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cosas se han hecho bien en términos de
politica sanitaria y desarrollo, y resulta
prudente, para nuestra gente, evitar con-
ductas autoflagelantes respecto al desa-
rrollo y desempefio de nuestro modelo
de salud. Queda mucho camino por
andar e, indudablemente, es necesario
desarrollar andlisis mds serios de inequi-
dad a fin de optimizar estos logros.
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