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RESUMEN

Se presenta una revision de diferentes asuntos conceptuales
y practicos en relacion al espacio sociosanitario como
oportunidad para observar lo social desde diversas dpticas
que contribuyan al mejor entendimiento de su influencia
en la determinacion de lo mdrbido a nivel colectivo en
nuestros adultos mayores. Se presentan y discuten diferentes
aproximaciones al tema. Aportes desde la demografia,
sociologia y antropologia son entregados. Se revisa el sistema
de proteccion social vigente en Chile a la fecha.
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SUMMARY

A review of different practical affairs and conceptual
frameworks is presented, related to the social-sanitarian
space, taked as opportunity to see it from many different
views. We attempt to get better understood about its
influence in the morbid determination for elderly people in a
collective level. Different views are presented and discussed.
From demography, sociology and anthropology inputs are
given. The actual Chilean social system of protection is
reviewed.

Key words: Demographic transition, social security, health
expenditure.

ELTIEMPOY EL ESPACIO
Para discutir acerca del espacio sociosanitario chileno y sus relaciones
con el nivel de salud de los adultos mayores, me gustaria reflexionar
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respecto al espacio y al tiempo, como articuladores de politica, asi como
sefialar hechos concretos que permitan situarse en un mismo lugar del
que hablamos.

Una acepcion de espacio hace referencia a un lugar, un sitio enmarcado
en una geografia en el que vivir. Estd emparentado de alguna mane-
ra con entorno, que a su vez refiere al medioambiente o la naturaleza
que actlia como soporte de nuestras sociedades. Esta conceptualizacién
tiende a naturalizar en la politica tanto el enfoque como las definiciones
acerca del espacio y sus consecuencias, pues es un lugar fisicamente
reconocible y por tanto materialmente modificable. Este enfoque tiene
como efecto afadido implicito una suerte de invisibilidad de lo social,
que tiende a ser naturalizado como politica, historia o ciencias sociales.
Un ejemplo seria la mirada de nuestra institucionalidad sanitaria, espe-
cificamente en las SEREMI de salud, que cuentan con un Departamento
de accién sanitaria, que esta encargado de velar por el buen estado
del medio ambiente, fiscalizando fuentes de contaminacion en las ju-
risdicciones de su incumbencia. Esto porque la autoridad sanitaria tie-
ne como funcion, entre otras: “Ejecutar las acciones que correspondan
para la proteccion de la salud de la poblacion de los riesgos producidos
por el medio ambiente y para la conservacion, mejoria y recuperacion
de los elementos basicos del ambiente que inciden en ella...” (1), fiel
reflejo del derecho constitucional a habitar un medio ambiente libre de
alguna contaminacién. Como es natural, esta mirada, como se puede
ya adivinar, decanta sistematicamente en cuanto a disciplina cientifica
en los apelativos positivistas, naturales, cuantificables y reproducibles.
Se trata de un enfoque del tipo naturalista de los fenémenos de salud
—medioambiente.

Otra mirada acerca del espacio sociosanitario tiene como eje el tiempo
en su dimension histérica, entendido como fendmeno social. Es la
mirada que adopta en su analisis la raigambre histérica del momento
social en que sitlia su mirada antes que el entorno fisico en si mismo.
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Un ejemplo de esta otra mirada, tiene su principal voz institucional
en la Comision de los Determinantes Sociales (CDS) de la Organiza-
cién Mundial de la Salud'. Para esta CDS, “El lugar donde viven las
personas incide en su salud y en sus posibilidades de tener una vida
préspera. Para lograr la equidad sanitaria, es esencial que las comuni-
dades y los barrios tengan acceso a bienes bdsicos, gocen de cohesién
social, hayan sido concebidos para promover el bienestar fisico y psi-
coldgico, y protejan el medio ambiente” (2). Conceptos como equidad
y cohesion social provienen de las ciencias sociales e inician una dis-
cusion acerca de lo que se comprende como inequitativo en nuestra
sociedad, como una diferencia injusta, evitable e innecesaria. Esta
mirada profundiza en su analisis y establece metas politicas allende
lo cuantificable y lo experimental. Ya esta dicho que su raigambre se
ancla en la historia y la sociologia, siendo un referente teérico de la
mentada comision, el aleman Max Weber (1864-1920), pensador de
los siglos XIX - XX sus planteamientos acerca de las clases sociales y
las posiciones relativas de estas al interior de una sociedad: “Entende-
mos por situacion de clase” el conjunto de las probabilidades tipicas:
1. De provision de bienes, 2. De posicién externa, 3. De destino per-
sonal, que derivan, dentro de un determinado orden econdmico, de
la magnitud y naturaleza de poder de disposicion (o de la carencia
de él) sobre bienes y servicios y de las maneras de su aplicabilidad
para la obtencion de rentas o ingresos” (3). Esta mirada adopta el eje
tiempo como esencia del resultado del momento presente, relacionan-
do pasado, presente y futuro de manera inextricable y materialmente
demostrable. Es la forma que decanta en los andlisis sociolégicos vin-
culados a tedricos de la escuela de Frankfurt.

Demas estd mencionar que para algunos sencillamente la sociedad es
parte del medio ambiente, y para estos mismos se constituye en el prin-
cipal factor explicativo del nivel de salud de una poblacion. Ya Rudolph
Virchow, médico y politico aleman de finales del siglo XIX exclamaba:
“Die Medizin ist eine soziale Wissenschaft” (la medicina es una ciencia
social) y “Arzte sind die natirlichen Anwélte der Armen, und die soziale
Frage zu einem erheblichen Teil in ihre Jurisdiktion” (4, 5) (Los médicos
son los abogados naturales de los pobres, y la cuestion social en gran
medida es de su jurisdiccidn), en una alusion no casual del creador de la
teoria celular a las relaciones sociales del nivel de salud de la poblacion.
Asimismo existen quienes realizan la distincién entre medio ambiente na-
tural y sociedad en la que la situacién medioambiental aparece como un
epifenémeno de la organizacién social que una poblacién se ha dado.

Espacio sociosanitario, en este contexto, se vincula mas a esta defini-
cion, que aparece enriquecida por las posibilidades de las ciencias so-
ciales, més confiables y precisas cuando se trata de acotar fenémenos
que involucran subjetividades, como la atencién de salud y el nivel de
salud de una poblacién.
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No por antecedencia histdrica sino por conveniencia politica (quizas
para algunos sea gobernabilidad, produccién industrial o seguridad in-
terior) es que el énfasis en el disefio ha sido puesto en aquellas politicas
que tienden a naturalizar la interaccion de las personas y su medioam-
biente, muy inserta en la episteme del progreso cientifico positivista del
siglo XIX y sus bondades a escala industrial v.g industria farmacéutica,
en vez de la aproximacion social, que seguro es, perturba en el universo
simbdlico de administradores del Estado, consorcios industriales y otras
megaorganizaciones transnacionales el orden social establecido v.g re-
volucién mexicana.

TRANSICION DEMOGRAFICA EN CHILE

Y LA POLITICA SANITARIA

Por otra parte, debemos sefialar un hecho concreto, que se desarrolla en
un espacio y un tiempo definido: en el Chile actual la poblacién ha enve-
jecido. En efecto, Chile es un pais que se encuentra en transicién demo-
gréfica avanzada, pues sus indicadores de mortalidad general (TMG), de
5,3/1000 personas y global de fecundidad (TGF) de 1,89/1000 mujeres
en edad fértil respectivamente con una esperanza de vida al nacer de 80
afios (6), lo que nos hace ser una poblacién envejecida y con una tasa
de recambio por debajo del nivel de reemplazo, fijado en 2,1 (TGF). Por
esta razon la poblacidn envejecida de nuestro pais tiende a presentar
un mayor niimero absoluto de personas, con las patologias propias de
la edad, basicamente enfermedades crénicas no transmisibles en lo que
se ha denominado cambios epidemiolégicos asociados a la transicion
demogréfica.

Todo esto significa por una parte que la gente estd viviendo mas,
se estd muriendo menos y esta trayendo al mundo menos creaturas.
En términos demograficos, se trata de una poblacién en transicion
demogréfica avanzada, con bajas tasas de natalidad y mortalidad,
o0 lo que es lo mismo, una poblacién envejecida. Aproximadamente
podemos decir que un 10% de la poblacién chilena es mayor de 65
afios (7, 8).

Esto significa que existe un mayor nimero de personas de mayor edad
ocupando el espacio, con mayor tiempo libre, con mayores necesidades
sociales, como salud y esparcimiento.

Si imaginamos este escenario demografico cambiante y altamente de-
mandante por prestaciones sanitarias propias de personas adultas ma-
yores, como las llamadas enfermedades crénicas no transmisibles, po-
driamos obtener un mal resultado sanitario, al comprobar que el modo
de asignacion de gasto, incrementalista e historico, sera probablemente
insuficiente para dar cuenta de este cambio en el perfil epidemioldgico
de la poblacion, pues la forma de asignar el gasto en salud presenta una

En la Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 2004, el Director General de la OMS, Dr. LEE Jong-wook, pidié que se estableciera la Comisién sobre Determinantes Sociales

de la Salud. Esta Comision tiene como propésito generar recomendaciones basadas en la evidencia disponible de intervenciones y politicas apoyadas en acciones sobre los deter-
minantes sociales que mejoren la salud y disminuyan las inequidades sanitarias. Para alcanzar este objetivo la Comision trabajara durante tres afios a partir de marzo de 2005." (2)
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fuerte inercia arraigada en lo programatico y en lo estructural de nuestra
institucionalidad.

El disefio del gasto publico en Chile se ha fundamentado en una légica
de tipo incrementalista, es decir, aumentando las partidas presupuesta-
rias anualmente, tomando como base los presupuestos histéricos, que
afio a afio son revisados y aumentados de acuerdo a lo que se consi-
dere pertinente por la autoridad politica de turno. Este tipo de modelo
de gasto publico se limita a cubrir la operatoria de la estructura y sus
funciones definidas ex - ante por la propia institucionalidad, con muy
pOCo espacio, por tanto y una mejor asignacion de recursos financieros
orientados por priorizacion real de necesidades reales.

Durante el siglo XX chileno, e imitando el modelo aleméan
Bismarckiano (9), se aprueban las primeras leyes sociales fruto de la
llamada cuestion social, término acufiado por el Dr. Augusto Orrego
Luco, “quién en un conjunto de articulos desarrolld el concepto por
primera vez en Chile” (10) cuestion que termind “El 3 de septiembre
de 1924, horas después de que las fuerzas armadas depusieran al
presidente Alessandri el congreso, con la presencia fisica de la
oficialidad del ejército, aprobd sin discusién las leyes sociales... la ley
n° 4054 del sequro obrero obligatorio, la ley 4055 de accidentes del
trabajo y el cédigo del trabajo... en octubre de 1924, la Junta Militar
decretd que el Estado Asistencial fuera comandado por un ambicioso
Ministerio de Higiene, Asistencia, Prevision Social y Trabajo..."” (10),
hacia el abrupto final del primer gobierno de Arturo Alessandri. Estas
generaron “En la practica una construccion de seguros sociales
segmentados profesionalmente” (9).

En Chile existe una politica de proteccion social basada en una légica
de individualizacién de los aportes destinados a salud y pensiones. En
efecto, cada trabajador debe aportar obligatoriamente un 7% de sus
ingresos a salud y un 13% de los mismos a su fondo de pensiones.
Esta l6gica de proteccion individual basada en el esfuerzo personal
establece una inequidad estructural en nuestra sociedad, que sin em-
bargo, ha sido enfrentada desde la politica social, como veremos mas
adelante.

Hoy existen entidades privadas de administracion de ese ingreso lla-
madas Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y un Fondo Nacional
de Salud (FONASA) de caracter estatal que recibe financiamiento tanto
de las cotizaciones obligatorias de sus afiliados como del Estado, via
impuestos generales. La poblacion afiliada a ISAPRE a septiembre de
2011 era de 2.899.695 personas, de las cuales eran cargas 1.393.828
y cotizaban 1.505.867 (11). FONASA da cobertura a 12,7 millones de
personas (12). Tenemos también poblacion que se atiende en institucio-
nes de las fuerzas armadas, que corresponde aproximadamente a un 5
a 10% del total de la poblacion (7) y alin resta un 5% de poblacion que
no esté cubierta por ningun sistema de salud (8).

2 Todos los calculos consideran una poblacion total de 17 millones de habitantes al 2011.

Si cruzamos por tanto la informacion precedente, considerando que la
distribucién de ingresos se distribuye normal en la poblacién, tendria-
mos un 5% de adultos mayores sin proteccion sanitaria alguna, es decir
unas 75.000 personas. Un 17% de los adultos mayores estaria protegi-
do por ISAPRE (290.000 personas) y un 74% por FONASA (1.270.000
personas)?. El 4% restante estarfa afiliado a instituciones de las fuerzas
armadas, lo que representa unas 60.000 personas.

Respecto al sistema de pensiones, en Chile cada trabajador deposita
mensualmente dinero equivalente al menos al 13% de sus ingresos
en alguna institucién Administradora de Fondos de Pensiones (AFP) de
caracter privado o en el Instituto de Prevision Social (IPS) de caracter
estatal, pero en extincion. Este sistema se fundamenta en el D.L 3500
promulgado en 1980.

A octubre de 2011, el IPS informa 753.381 pensionistas beneficiarios
(13) recibiendo su pensién de vejez. A su vez, el nimero de cotizantes
IPS es de 78.664, aunque “Es posible que se pague mds de una' coti-
zacion por Trabajador cotizante” (13).

En las AFP, al 30 de septiembre de 2011 tenemos un total de 8.925.822
personas afiliadas a alguna de ellas (14) y un total de 966.233 pen-
sionados por vejez (incluye vejez anticipada) (14). Ademads existen
342.577 rentas vitalicias contratadas (14).

Es decir, en Chile existen 2.062.191 pensiones o rentas vitalicias que
provienen del sistema de proteccién social que nos hemos dado. Es
seguro que alglin adulto mayor reciba més de una pensién asi como que
haya otros que no reciben ninguna de éstas.

Por estas Ultimas personas se realizé la reforma a la previsién social,
ley 20.255 de 2008 estableciendo las pensiones basicas solidarias, que
en el mes de octubre de 2011 beneficiaron a 1.064.978 personas (14).

Dicha ley dice que: " Serén beneficiarias de la pension bésica solidaria
de vejez, las personas que no tengan derecho a pensién en algun régi-
men previsional y que retinan los requisitos siguientes:

a) Haber cumplido sesenta y cinco afios de edad.

b) Integrar un grupo familiar perteneciente al 60% mds pobre de la po-
blacién de Chile, conforme a lo establecido en el articulo 32 de esta ley.
¢) Acreditar residencia en el territorio de la Republica de Chile por
un lapso no inferior a veinte afios continuos o discontinuos, conta-
dos desde que el peticionario haya cumplido veinte afios de edad;
¥, en todo caso, por un lapso no inferior a cuatro afios de residencia
en los ultimos cinco afios inmediatamente anteriores a la fecha de
presentacion de la solicitud para acogerse a los beneficios de este
Titulo” (15).

Los criterios de inclusion son a mi juicio acertados, pues en el contexto
de inequidad de distribucién de ingresos que existe en Chile, de acuerdo
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de datos de la OCDE tenemos un coeficiente de Gini de 0,5, el més alto
de todos los paises que componen la OCDE (16). Relacionado a esto,
tenemos el doble de pobreza que el promedio de la OCDE y el 38% de
los chilenos declara que se le hace dificil vivir con sus ingresos, en cir-
cunstancias que el promedio OCDE es 24%. Aunque la pobreza en Chile
ha disminuido en los dltimos afios, y las metodologias para medirla han
variado también, es importante sefialar que el coeficiente de Gini es
una forma de medir desigualdad relativamente, a una situacién ideal de
igualdad total llamada curva de Lorenz. El coeficiente de Gini no es, en
todo caso, la Unica forma de medir pobreza. También existen otros in-
dices, como el indice de desarrollo humano (IDH), que mide parametros
de salud, educacion e ingreso y que permite rankear paises de acuerdo
a una escala que va de cero a uno, donde uno es el maximo desarrollo.
Chile presenta un IDH de 0,849 en 2006 (24). También se pueden es-
tablecer percentiles, deciles o quintiles de riqueza. El quintil 5 es el méas
rico, mientras que el quintil 1 es el pobre. La diferencia entre ambas es
una medida de la diferencia en un instante en los ingresos entre ricos y
pobres. En Chile, las cifras de pobreza muestran una tendencia a dismi-
nuir, asi como la riqueza tiende a aumentar. Sin embargo la diferencia
entre ricos y pobres muestra una tendencia a disminuir: en 2006 el
coeficiente de Gini era de 0,52, segun el propio Banco Mundial (25).

Dado que el principal determinante del nivel de salud de una comunidad
es en efecto el nivel socioecondmico, y dado que la inequidad en salud
es un importante factor explicativo en los diferenciales de mortalidad de
acuerdo a clase social (17,18) y por tanto, una necesidad a cubrir por
la politica de salud o intersectorial en el caso chileno, se entiende que
cualquier esfuerzo destinado a disminuir tales inequidades es necesario
y deberia ser obligatorio del tomador de decisiones tenerlo siempre pre-
sente. Tal seria el caso de una reforma tributaria en Chile, con aumento
de impuestos a los ricos para mejoras sociales a los mas pobres, de
manera de obtener impuestos progresivos, que faciliten el desarrollo
de las personas.

Ademas, existe en Chile un Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA), creado el afio 2002 mediante la ley 19.828, que tiene como
mision: “Fomentar el envejecimiento activo y el desarrollo de servicios
sociales para las personas mayores, cualquiera sea su condicion, forta-
leciendo su participacion y valoracién en la sociedad, promoviendo su
autocuidado y autonomia, y favoreciendo el reconocimiento y ejercicio
de sus derechos, por medio de la coordinacion intersectorial, el disefio,
implementacion y evaluacion de politicas, planes y programas” (19).

EL GASTO EN SALUD Y LA INEQUIDAD

El gasto en salud incluye todo el dinero que se moviliza, tanto publico
como privado, para pagar por prestaciones de salud, ya sean preventi-
vas, promocionales, curativas, paliativas entre otras.

Chile gasta entre 7y 8,2% del PIB en salud (20, 21). La descomposicion
del gasto es una medida de la calidad de la proteccién social garantiza-
da. En el caso chileno, el 40% (21) del gasto es “de bolsillo” esto es,

pagado por el propio enfermo, ya sea compra directa de medicamentos,
copagos o deducibles de sus ISAPRE.

El 7% del gasto total en salud se descompone en 2,4% para los usua-
rios de ISAPRE y en un 4,5% para los de FONASA, lo que genera una
diferencia en el per capita segun origen de la institucion aseguradora
importante, considerando que las Isapre cubren una poblacion aproxi-
mada de 17% del total, mientras que FONASA hace lo propio con el
74,7% del total. “Se estima que el gasto per capita en salud en el
2008 en un beneficiario ISAPRE vs FONASA fue aprox. $750.000 vs
$320.000" (21). Esta diferencia constituye una inequidad estructural
del sistema de proteccion social basado en el aseguramiento individual
de las personas, y es razonable que el Estado intervenga para equiparar
el financiamiento de las prestaciones de salud de las personas, con-
siderando las proyecciones del gasto asociado a los adultos mayores
en Chile. La mejor forma de hacerlo es mediante impuestos que sean
de cardcter progresivo, es decir, vinculados a la riqueza del imponente
como el impuesto a la renta.

En efecto, un 17,3% del gasto total en salud del pais del afio 2002 fue
de adultos mayores, lo que representa un 1,1% del PIB de ese afio (22).
Un estudio de la Superintendencia de Salud (2007) proyecta duplicar el
gasto de los adultos mayores hasta 2,1% del PIB al 2020. Sin embargo,
no es proporcional al gasto la calidad de la atencién de salud, ni mucho
menos el nivel de salud de una comunidad, mas alin cuando detecta un
indiscutible nivel de inequidad en el financiamiento de las atenciones
de salud.

La correccién de la brecha de equidad en el financiamiento es mas que
un imperativo ético. Es una forma de promover el mejor nivel de salud
posible de nuestras personas, pues ya ha sido demostrada la influencia
de la desigualdad en los ingresos en la mortalidad de las personas (17)
y en el nivel de salud (23) y por lo tanto se transforma de inmediato en
un derecho humano, que todos tenemos por igual.

CONCLUSIONES

1. Espacio sociosanitario se entiende como el lugar en el que habita-
mos, con qué garantias sociales lo hacemos y con qué probabilidades
envejeceremos de manera adecuada, con un buen nivel de salud.

2. Chile presenta una poblacion en transicion demografica avanzada
0 envejecida.

3. El porcentaje de adultos mayores se acerca a 10% de la poblacién
total.

4. Existen unas 75.000 personas adultos mayores sin seguro de salud.
Deben atenderse siempre por FONASA, modalidad institucional.

5. Un 17% de los adultos mayores estarian protegidos por ISAPRE
(290.000 personas ) y un 74% por FONASA (1.270.000 personas).

6. El gasto publico en Chile es de tipo incrementalista, lo que le hace
presentar una inercia para reaccionar frente a escenarios diversos y
cambiantes, por lo que es muy probable que nuestro sistema de seguri-
dad social no sea capaz de reaccionar ante los cambios epidemiolégicos



asociados a la transicion demografica.

7. Estos cambios epidemioldgicos asociados al envejecimiento permiten
proyectar una duplicacién del gasto social en salud para el adulto mayor
al 2020, lo que forzosamente obligara al Estado a aumentar su financia-
miento a quienes cotizan en FONASA.

8. Una medida apropiada para resolver este aumento en la demanda
por prestaciones de salud serd una reforma tributaria que oriente la
recaudacion de manera progresiva, esto es, pagan mas, quienes mas
ganan.

9. Una buena parte de la politica sanitaria chilena estd desarrollada
desde el punto de vista naturalista.

10. Por su riqueza semantica, resulta ser mas apropiado al estudio de
los fenémenos de salud-enfermedad el enfoque socio-histdrico, dado
que las condiciones sociosanitarias tienen una raigambre histérica y un
componente de subjetividad no despreciable.

11. El sistema de proteccidn social chileno tiene una légica dividida
entre la capitalizacion individual y la solidaridad.

12. La capitalizacion individual funciona en ISAPRE y FONASA. La so-
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