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Seminario:

“Etica y Economia: la relacion
marginada”

Buenos Aires, 11 de julio de 2011

Ing. D. Martinez



Consignas:

Identificar y luego evaluar y valorar los estilos de crecimiento
identificables en América Latina.

a. Elegir un pais de América Latina y un periodo determinado, por ej. década
de los "90 o bien la llamada “oleada progresista” a partir de Lula, Kirchner,
Morales, Correa, Tabaré-Mujica, etc.

b. A partir de esta eleccion examinar los estilos de crecimiento aplicados. Para
ello se utilizardn como referentes las siguientes preguntas:

Cuales son los componentes principales que expresan el “para qué”
del proceso seguido.

Cudles son las principales medidas politicas e institucionales
tomadas como medios para lograr esos propositos.

Hasta qué punto las medidas asumidas definen una estrategia que
cubra todas las areas del desarrollo y las diversas dimensiones de la
accion humana por el desarrollo.

Hasta qué punto y de qué forma se ha garantizado la participacion de
todos los afectados potenciales en la definicion y realizacion de la
estrategia de desarrollo con sus politicas correspondientes.

Cuédles han sido los resultados logrados con las medidas aplicadas,
tanto desde el punto de vista de las metas propuestas, como desde
la visién de desarrollo presentada en el presente Doctorado.
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a. Elegir un pais de América Latina y un periodo determinado, por ej. década de
los 90 o bien la llamada “oleada progresista” a partir de Lula, Kirchner,
Morales, Correa, Tabaré-Mujica, etc.

El pais elegido fue Chile, haciendo particular foco en los programas de
promocion de la salud de la ultima década. Para ello se tomé como
referencia y punto de partida del analisis los “Objetivos Sanitarios para el
periodo 2000 — 2010” en ese pais. (Presidencias de R. Lagos y M.
Bachelet)

b. A partir de esta eleccion examinar los estilos de crecimiento aplicados. Para
ello se utilizaran como referentes las siguientes preguntas:

1. ¢Cuales son los componentes principales que expresan el “para qué”
del proceso seguido?

En los ultimos dos decenios América Latina ha vivido la casi inédita
oportunidad de dar continuidad a procesos democraticos y de creciente
participacion popular. Esto ha permitido, (“‘en la region mas desigual de la
tierra” como bien sefiala B. Kliksberg en su obra “Escandalos éticos™) dar una
mayor posibilidad de comenzar a construir exitosamente estructuras tendientes
no ya al asistencialismo (muchas veces oportunista y vinculado a viejos
esquemas politicos caudillistas tipicos de la region), sino plasmar un verdadero
“entramado social” que favorecid, mas alla de la contencion, la incorporacién
efectiva al ejercicio de los derechos humanos basicos (y la salud es claramente
uno de ellos) de millones de pobres y desposeidos de la region.

Seguiré en este andlisis el caso de Chile, que presenta caracteristicas que
hacen muy particular y mucho mas diverso el abordaje y en buena medida
facilitan su comprension asi como paralelamente (y por tratarse de otra nacion)
soliviantan los posibles sesgos relacionados con subjetividades del autor. Si
bien se analizara en el contexto de un periodo temporal mayor (mas de dos
décadas de democracia) este trabajo hara foco en las politicas implementadas
durante el periodo 2000-2010 (presidencias del Dr. Ricardo Lagos y de la Dra.
Michelle Bachelet) y sus resultados, particularmente bajo la vision del Informe
de la Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

En los udltimos veinte afios el volumen de la economia chilena ha crecido
considerablemente. Esto ha sido (al menos durante el primer decenio) bajo el
influjo de politicas de fuerte corte neoliberal, al punto que este pais fue
“sugerido” (por los paises centrales y los organismos multilaterales de crédito)
como “caso testigo” del éxito de estas metodologias y su aplicacion a ultranza
en la regién. La misma metodologia se hacia evidente en su comercio exterior:
mientras otros paises de Sudamérica avanzaban en pactos y acuerdos

! Kliksberg, B. “Escandalos éticos”, Ed. Temas, Bs. As., marzo 2011.
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comerciales regionales (cuyo paradigma es el Mercosur) Chile privilegié los
acuerdos bilaterales (TLC, tratados de Libre Comercio) firmando pactos
comerciales en forma individual con las principales economias de la cuenca
Asia — Pacifico.

Claramente, ese modelo de crecimiento sostenido no se correlaciond con
politicas distributivas y en la primer década del periodo considerado (los 90°s)
la economia chilena evidencié un incremento sostenido de la brecha en los
niveles de ingresos entre los sectores mas ricos y los correspondientes a una
cada vez mayor masa de desposeidos. Esto aun cuando los mismos
organismos que propiciaban estas politicas (particularmente el FMI) sugerian
ajustes o0 correcciones en las variables macroeconémicas tendientes a
morigerar estas circunstancias, en buena medida anticipando el previsible
descontento popular y las protestas sociales consecuentes. Es asi que
paralelamente (y durante este mismo periodo) se observa como se han
realizado ajustes tributarios importantes, se han atemperado o directamente
cambiado las prioridades presupuestarias que dominaban los primeros cinco
afios de gobierno democratico, y se establecieron mecanismos anti ciclicos en
la economia, lo cual les hubo permitido financiar las primeras iniciativas
concretas en materia de politica social en la historia reciente de este pais. Se
generaron asi (y en forma sostenida) crecientes recursos para financiar el
gasto social y ello permitié fortalecer el accionar del los gobiernos nacionales (y
algunos locales que compartian su signo politico) en el dmbito social. Sin
embargo y del andlisis de los presupuestos nacionales de aquellos afios, se
advierte la inexistencia de una prioridad para orientar la politica de gastos y la
asignacion de recursos hacia las areas de salud y educacién, al menos en el
primer decenio del periodo considerado.

En el segundo decenio (y por primera vez desde 1.973) un gobierno socialista
llega a la casa de la Moneda. El 11 de marzo asume como presidente el Dr.
Ricardo Lagos, politico de vasta experiencia, abogado y economista, con un
Doctorado en la Universidad de Duke. A partir de su ajustada victoria en
segunda vuelta y en un pais donde perdura (con fuerte arraigo) la matriz social
que dio origen al pinochetismo como expresion politica, Lagos comienza un
proceso de transformacion en los programas destinados a la creacion de un
sistema de proteccion social.

Durante el primer afio de su mandato, debid hacer frente a un alto nivel de
desempleo, producto remanente de la apertura economica de los 90's y
fenbmeno comun a sus vecinos de la regién. A través del incremento de la
actividad economica generado por un mayor flujo de exportaciones y una
incipiente politica de sustitucion de importaciones, el fenébmeno del alto
desempleo que asolaba Chile comenzo a revertirse a mediados de su mandato,
especificamente a finales de 2003.

En el campo de la politica social, inicid una serie de programas a los cuales a
posteriori dio continuidad y profundizé su sucesora Michelle Bachelet (2006 —
20109 y que seran objeto central de este andlisis, tanto en su articulacién y
objetivos, como puntualmente en los resultados alcanzados y su impacto
social.
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Durante el periodo de Lagos se inicié6 un proceso de transformacion en las
politicas sociales: se cred el primer seguro nacional de desempleo, (financiado
en partes iguales por el Estado, los empleadores y los trabajadores); se
promulgé la ley para la reforma del sistema nacional de salud mediante
garantias explicitas a la atencion (Programa AUGE); el programa de
erradicacion de campamentos (Chile Barrio); el primer programa de proteccion
social para familias en situacion de extrema pobreza (Chile Solidario); se inicio
la implementacién de la Jornada Escolar Completa, (que seria duramente
cuestionada por la movilizacion estudiantil de 2006, y que demandaria ajustes
en el siguiente periodo de gobierno); se elevd la escolaridad obligatoria a 12
afos; y se federalizaron los programas culturales nacionales mediante la
creacion de una institucionalidad cultural central (Consejo Nacional de las Artes
y de la Cultura).

Este conjunto de medidas han marcado el comienzo de una politica orientada a
mejorar los principales indicadores sociales del pais trasandino, con el objeto
de equipararlos a las mejoras observadas en los principales indicadores macro
econdmicos y asi consolidar un efectivo y méas equitativo modelo de desarrollo.

Al respecto, al inicio de la pasada década, las autoridades de la Comision de
DSS de la OMS interpelaban al pais trasandino a cumplir con al menos tres
objetivos prioritarios: “mejorar las condiciones que impactan negativamente la
salud. Segundo, a luchar contra las desigualdades. Tercero, a ampliar la
investigacion y el conocimiento™

Con relacién a la primera recomendacion (referida a mejorar las condiciones de
salud, y que seran centro de analisis en este trabajo) proponia como ejes la
Comision de DSS: a) alcanzar la equidad en el acceso a la salud desde el
comienzo de la vida; b) asegurar entornos salubres para una poblacién sana,
con acceso a una vivienda de calidad, acceso a agua salubre y a servicios de
saneamiento (como derecho inalienable de todo ser humano); c) implementar
practicas justas en materia de empleo y universalizar el trabajo digno; d)
proteccion social a lo largo de la vida, en una perspectiva universal; y €) un
sistema de atencion de la salud universal.

El desafio de alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los Determinantes
Sociales de la Salud, era la meta propuesta para Chile una década atras,
constituyendo para entonces un objetivo tremendamente ambicioso, ya que se
planteaba subsanar las desigualdades presentes en aguel momento, en el
lapso de una generacion®.

Planteo en el siguiente punto como una continuidad en el modelo de politica
social chilena, los gobiernos de Lagos y Bachelet, por cuanto esta ultima fue
Ministra de Salud de Chile durante la presidencia de Lagos, con una fuerte

2 Marmot, Michael. (UCL, Chair of WHO Commission on Social Determinants of Health) en el
“Lanzamiento del reporte mundial de la comision de determinantes sociales — OMS en Chile”. Centro
Cultural Palacio la Moneda - Santiago de Chile - septiembre de 2008

3 Comision de Determinantes Sociales de la Salud - CDSS (2007). Documento de referencia 2: Subsanar
las desigualdades en una generacion - ;Como? En: www.who.in/social_determinants
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impronta sobre la politica de salud y social del decenio, que se profundizé (en
cuanto a proyeccion y grado de implementacion) durante su periodo
presidencial.

2. Cudles son las principales medidas politicas e institucionales tomadas
como medios para lograr esos propositos.

e Antecedentes — primeros pasos hacia un programa para el decenio.

En este punto, analizaré la gestion Bachelet en dos momentos claves de su
gestion: el primero como ministra de salud, durante el gobierno de Lagos (2000
—2002) y luego durante su periodo presidencial (2006 — 2010).

Como parte de las promesas de su campafa presidencial, Lagos encomendé a
Bachelet la tarea de acabar con las inacabables filas de espera conocidas
popularmente como “colas”) de los saturados consultorios del sistema
asistencial publico chileno en menos de tres meses. Pese al escepticismo
inicial y los cortos plazos, hacia el mes de julio de 2000 (al inicio del quinto mes
de su gestion) el nivel de las “colas” se redujo en un 90% “gracias a la
asignacion centralizada de consultas por via telefénica y la extension horaria de
las atenciones prioritarias™.

La segunda gran politica de gobierno en el area de salud durante esta
presidencia y encargada a (la entonces ministra) Bachelet fue bastante mas
compleja: dar inicio a una reforma estructural del sistema publico de salud tal
que permitiera el acceso universal e igualitario de toda la poblacion (y en
particular de la enorme mayoria de ciudadanos que no cuentan con otra
cobertura) al sistema de salud. Entre las reformas que fueron propuestas por la
entonces ministra (y que serian desarrolladas luego por su sucesor, Osvaldo
Artaza, hasta completar el mandato de Lagos) se encontraban “el
establecimiento de un sistema de acceso universal a las patologias mas
comunes, la elaboracion del proyecto de ley sobre derechos y deberes de las
personas, mejoramiento de programas de tratamiento de enfermedades y la
extension del seguro médico™.

Para esto, se advirtié la necesidad de establecer objetivos en el marco de un
programa integral de accion de largo plazo, lo que llevé a la creacion y puesta
en macha de un programa decadico ambicioso, que se conoceria con el
nombre “Objetivos Sanitarios de la década 2000 — 2010”.

e Establecimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2000 — 2010

* En Fundacién CIDOB

http://www.cidob.org/es/documentacion/biografias_lideres politicos/america_del sur/chile/michelle bac
helet jeria (consultado el 3 de julio de 2011)

> Fundacién CIDOB (id ibid)
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Los Objetivos Sanitarios para la década 2000 - 2010 (OS) dieron cuenta de los
resultados que el sistema de salud chileno buscaba alcanzar durante el
decenio. En el marco de un proyecto politico (cuyas bases demandaban una
reforma integral del sistema de salud) el disponer de una definicion de OS
“claros, medibles y practicables” constituyd un componente esencial de la
reorientacion de las politicas publicas en salud de Chile estableciendo
prioridades centrales de gestidén para el sistema de salud.

Su formulacién incluy6 el estudio de la experiencia internacional y el andlisis de
la situacion de salud preexistente del pais, en la visién de los equipos técnicos
del Ministerio de Salud. Este analisis culmind en la definicion de cuatro grandes
objetivos que serian la base de la planificacién sanitaria del decenio®:

i.  Mejorar los logros sanitarios alcanzados en décadas anteriores.
ii.  Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y los cambios
de la sociedad.
iii.  Disminuir las inequidades en salud.
iv.  Proveer servicios acordes a las expectativas legitimas de la
poblacién.

El proceso tedrico, técnico y politico que acompafo6 los O.S. distinguio tres
fases:

o La fase de Disefio y formulacion en la que se establecio la linea
base para la definicion de los objetivos y metas.

o El Seguimiento y evaluacion de los avances a la mitad del
periodo.

o La Evaluacion del final del periodo.

En consecuencia, en el afio 2005 se llevé a cabo una primer evaluacion del
estado de avance en el cumplimiento de las metas y objetivos explicitados en
los OS. Finalizada la década, se realiz0 la evaluacion final.

Se presentan a continuacion los cuadros resumen del cumplimiento (a medio
periodo — 2005- y final — 2010 - para cada uno de los cuatro grandes objetivos
propuestos, clasificando el grado de cumplimiento en la metas de la siguiente
manera (y que serviran de base para su posterior analisis):

= Cumplido: cumplimiento total de la meta o la superacion de la misma.

= Con avance discreto: metas que no han sido cumplidas, pero que
muestran ciertos avances en su consecucion.

= Con avance importante: metas que no han sido cumplidas, pero que es
posible cumplirlos en el futuro mediato.

= No cumplido: metas u objetivos que no muestran ninguna modificacion.

% Objetivos Sanitarios de la década 2000-2010, Evaluacion Final del Periodo. En
http://epi.minsal.cl/epi/html/sdesalud/OS/OS2000 2010.htm (vistado el 26 de junio de 2011)
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= No cumplido, con retroceso: se observa un deterioro en su indicador.

= No evaluable: ya sea por falta o insuficiencia de informacion o que la
evidencia actualmente disponible indica que la meta se contrapone con
el beneficio que se requiere en determinada materia.

Se analizan en breve sintesis y bajo la forma de cuadros comparativos, el
desempeiio de las medidas aplicadas en relacion con cada uno de las metas

objetivo trazadas a priori:

OBJETIVOS DE IMPACTO

registro inicial (2000)

Metas Objetivo I: Mejorar los logros sanitarios alcanzados

Evaluacion final (2010)

1. SALUD INFANTIL

1.1. MORTALIDAD

Disminuir en un 25% la mortalidad infantil a
nivel nacional: de en 2000 a 7,5 en 2010

Disminuir en un 25%

10,1 por mil NV

8,3 por mil NV
(reduccion 17,5%)

1.2 PROMOCION DEL DESARROLLO INTEGRAL DEL NINO

Reducir el dafio dental (indice COPD a los 12
afios)

Disminuir indice
COPD alos 12 afios
en 44%:de 3,42 a
1,9

3,4 (1999)

1.3 ENFERMEDADES CRONICAS

Reducir las muertes por cancer en nifios

No cuantificada

8 por 100,000 (1998)

6,5 por 100,000

Reducir la incidencia de SIDA pediatrico

No cuantificada.

tasa notificacién 2000

0,37 por 100,000

tasa notificacién 2010 =
0,38 por 100,001

2. SALUD DE LA MUJER

2.1 MORTALIDAD

Disminuir la mortalidad materna en un 50%: de 1,9 en
2000 a 1,2 en 2010

1,2 por 10.000 nacidos
Vivos.

1,9 por 10,000 NV (2000)

1,8 por 10,000 NV

a. Embarazos no deseados

Reducir embarazo en adolescentes: Reducir en un

30% los embarazos

no planificados en adolescentes, bajando la tasa de
fecundidad de 65,4 a 46 por mil mujeres de 15 a 19
afios.

Tasa de fecundidad de
46 por mil mujeres de 15
a 19 afios

65 por 10,000 NV

53,4 por 10,000 NV

Reducir mortalidad materna relacionada con aborto
en un 50%. De 0,5
muertes por 10.000 n.v. en 2000 a 0,25% al 2010.

0,25 muertes por
10.000 n.v.

0,50 por 10,000 NV
(2000)

0,17 por 10,000 NV

2.2. MORBIMORTALIDAD CANCER DE CUELLO UTERINO

Disminuir la mortalidad por cancer cervicouterino

Disminuir mortalidad
estandarizada en un
40%

10,78 por 100,000 (1998)

7,24 por 100,000
(disminuye 32,8%)

Fuente: elaboracion propia sobre estadisticas del Ministerio de Salud - Chile
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3. ENFERMEDADES INFECCIOSAS

3.1 TUBERCULOSIS

Alcanzar la fase de eliminaciéon avanzada: al 2008
tasa de morbilidad de
10 por 100.000 habitantes.

Al 2008 tasa de
morbilidad de
10 por 100.000
habitantes.

18,4 por 100,000 en
2001

14,7 por 100,000

3.2 EMERGENTES

b. CHAGAS

Biminar Chagas congénito

No cuantificada

4 casos en 2009

Mantener eliminacion de transmision vectorial

0 casos nuevos de
Chagas autéctono

no se han detectado casos
en las encuestas
seroldgicas a < 5 afios

d. COLERA,HANTAVIRUS Y OTRAS EMERGENTES

Mantener el pais libre de cdlera 0 casos de cdlera Alcanzado
autéctono

e. RABIA

Mantener erradicacion en humanos 0 casos de rabia Alcanzado
humana por virus
canino

3.3 INMUNOPREVENIBLES

a. POLIO

Mantener erradicacion (poliomelitis pos virus salvaje) [0 casos de poliomielitis Alacanzado
por virus salvaje

c. TETANOS Y TNN

Mantener eliminacion y control: mantener incidencia [Mantener incidencia de Alcanzado

de tétanos tétanos y 0 casos de
tétanos neonatal

d. SARAMPION

Erradicar 0 casos Alcanzado.

3.4 OTRAS INFECCIOSAS

a. Enfermedad Meningocécica

Mantener letalidad bajo el 10% Letalidad <10% Alcanzado.

Fuente: elaboracién propia sobre estadisticas del Ministerio de Salud - Chile

Se fijaron 49 objetivos de mayor impacto, y se los dividié en 3 ejes (tal como se

advierte en el cuadro superior):

e Salud infantil (teniendo como prioritario el reducir la mortalidad infantil,
ademas de la mortalidad perinatal, las anomalias congénitas, las
infecciones respiratorias agudas y enfermedades crénicas como el

SIDA y el cancer)

e Salud de la mujer (teniendo como objetivo prioritario el reducir la
mortalidad materna, los embarazos no deseados, la mortalidad fetal
tardia, mejorar la calidad de la atencion obstétrica y mejorar la
prevencion del cancer de cuello uterino y los efectos del climaterio)

Ing. D. Martinez




e Enfermedades infecciosas (teniendo como objetivo prioritario el reducir
la incidencia de tuberculosis, las enfermedades emergentes, las
enfermedades inmuno depresoras y otras infecciosas)

+ Conclusiones del Objetivo “Mejorar los logros sanitarios
alcanzados”

Se observaron importantes avances en salud materna e infantil, aunque
en general, bastante inferiores a los valores propuestos al inicio.

Se constatd un preocupante estancamiento de los indicadores de
tuberculosis y retroceso en el indicador de Chagas; y en los restantes
ambitos que comprende este objetivo no se observaron cambios
sustantivos, aun cuando muchas estrategias a mitad del periodo fueron
reforzadas (en virtud de los registros de mitad del periodo y su
tendencia) con el fin de mejorar los indicadores finales para la
evaluacion de la década.

e Metas Objetivo Il: Enfrentar los desafio derivados del envejecimiento y
de los cambios de la sociedad

Se determinaron 22 objetivos asociados a cambios culturales y estilos de vida,
a saber:

e Estilos de Vida (teniendo como objetivo prioritario medir el consumo de
tabaco, alcohol y drogas, obesidad y sedentarismo, y la conducta sexual
segura).

e Condicionantes ambientales: agua potable rural.

e Salud ocupacional (teniendo como objetivo prioritario medir la gravedad
de accidentes, enfermedades profesionales, proteccion de trabajadores.

e Factores psicosociales: asociatividad en salud.

Y otros vinculados a Reducir Muertes y Discapacidad, como indicadores de:
+ Enfermedades cardiovasculares, cancer, salud mental, traumatismos,

enfermedades respiratorias, diabetes, VIH/sida, enfermedades osteo
articulares, salud oral, cuidados paliativos.
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registro inicial (2000) Evaluacion final (2010)

OBJETIVOS DE IMPACTO

1.DETERMINANTES ASOCIADOS A CAMBIOS CULTURALES Y DE ESTILO DE VIDA

A. TABAQUISMO

Reducciéon del consumo de Prevalencia 40% en pobl.

Te) 0,
tabaco en poblacién general Reduccion del 25% General. -

Estancamiento.

B. SOBREPESO Y OBESIDAD
Reduccioén de la prevalencia de

Reduccién en 25%, del 16% al

obesidad en escolares de 1° 120 16% Quiebre de tendencia
basico (16 a 12%) ?

C. SEDENTARISMO

Reduccién de la prevalencia de

sedentarismo en poblacién > [Reducir en un 8%:91% a 84% [91% leve descenso

15 afos

D. CONDUCTA SEXUAL

Bajar fecundidad de 65,4 a 46 65,4 por 1.000 mujeres

por 1000 (15-19 afios); 53,4
bajar a 0 la fecundidad en 1,7 por 1.000 menores de |2,2
menores de 14 afos
Reducir el embarazo no retrasar la edad de inicio de -
. L sin linea de base No evaluable
planificado en adolescentes. |actividad sexual en <de 15
anos

2. CONDICIONANTES AMBIENTALES

Mejorar la cobertura de agua Aumentar de 80 a 100% en
potable en areas rurales zona rural concentrada 80% Cumplida
(aumento del 25%)

3. DETERMINANTES ASOCIADOS A LAS CONDICIONES DE TRABAJO

Disminuir gravedad accidentes |sin linea de base No evaluable

Disminuir accidentes laborales 8.2 por 100,000 en 2005 7.8 en 2008
con resultado de muerte,

Disminuir la morbimortalidad
asociada a las condiciones del |Reducir discapacidad y muerte

trabajo por enf. Profesionales

sin linea de base No evaluable

Disminuir la inequidad en la Aumentar cobertura ley 16.744

proteccion de los trabajadores |a grupos desprotegidos Cumplida

Fuente: elaboracién propia sobre estadisticas del Ministerio de Salud - Chile
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2. REDUCIR LAS MUERTES Y LA DISCAPACIDAD

OBJETIVOS DE IMPACTO

1. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

registro inicial

(2000)

Evaluacion final
(2010)

Disminuir la mortalidad por enfermedades

Reducir mortalidad
estandarizada en

Reduccion en 24%

isquémicas un 30% 63,3

2. CANCERES

Mantener la tendencia de la mortalidad del mantener tasa de -

Reduccion en 9%

grupo 1999 125,8

Disminuir
o . , mortalidad .,

Disminuir la mortalidad por cancer CU . Reduccion de 33%

estandarizada en |9,22

un 40%

3. ENFERMEDADES MENTALES

Reduccioén de la tasa de mortalidad por
suicidios

Reducir mortalidad
estandarizada en
un 10%: 9,7 a 8,7

7 por 100,000
(1999)

11,2 (2007) aumento
del 60%

4. ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO

Reducir la tasa de mortalidad por IRA baja en el
adulto mayor

Reduccioén de
mortalidad
estandarizada en
un 20%

disminuye 51% en
grupo de 50 a

79 afios y en 72% en
mayores de

80 afios

5. TRAUMATISMOS Y ENVENENAMIENTOS

Quebrar la tendencia al ascenso de la
mortalidad por accidentes de transito

Mantener la tasa
estandarizada de
1999

11,6 por 100,000
(1999)

12,8 (2007) aumento
del 16%

6.DIABETES MELLITUS

Frenar el aumento de la mortalidad

Mantener la tasa
estandarizada de
1999

16,8 por 100,000
(1999)

19,1 (2007) reduccion
del 17%

7. VIH/SIDA

Quebar la tendencia ascendente de la
mortalidad

Mantener la tasa
estandarizada de
1999

3,7 por 100,000
(1999)

2,3 (2007) reduccion
del 27%

8. ENFERMEDADES OSTEOARTICULARES

Reduccion de la discapacidad y dolor crénico
(en 25%)

Reducir la
proporcién de
enf. Con artiritis,
artrosis y
osteoporosis con
discapacidad y
dolor crénico en
un 25%

No se ha medido

Sin informacion.
Avances en proceso

9. CUIDADOS PALIATIVOS

Reduccion de la prevalencia de dolor en
pacientes terminales

Reduccioén, sin
cuantificar

Cumplido

10. SALUD BUCAL

Cobertura de atencion odontolégica en el menor
de 20 afos

Alcanzar 50% en
ese grupo

La cobertura de
atencion en los
menores de 20 en el
afio 1999 era de

22% y en el afio 2008
fue de 22,5%.

Fuente: elaboracion propia sobre estadisticas del Ministerio de Salud -
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» Conclusiones del objetivo “Enfrentar los desafios derivados del
envejecimiento y los cambios de la sociedad”

Se observa un escaso avance en los determinantes asociados a
cambios culturales y estilos de vida, por debajo de los umbrales
prefijados.

También se observan avances en relacién con disminuir las muertes y
discapacidad, directamente asociados a la atencion de salud, en que se
observaron importantes avances.

Cabe sefialar que las metas en mortalidad y morbilidad no reflejan en el
decenio analizado el impacto positivo que se esperaba del régimen de
garantias explicitas en salud (GES), que se cred para solucionar gran
parte de los problemas de salud priorizados en los OS.

® Metas Objetivo Il : Disminuir las desigualdades en salud
Se establecieron a priori, 3 objetivos principales:

¢ Reducir la brecha de Mortalidad infantil entre niveles educacionales
extremos.

e Aumentar la Esperanza de vida en los grupos mas desposeidos.

e Disminuir brecha de afos de vida potencial perdidos (AVPP) entre
comunas.

OBJETIVOS DE IMPACTO Meta 2010 Grado Cumplimiento 2010

La mortalidad dismuye en todos los
grupos pero aumenta la brecha a 3,0.

Reducir la brecha de mortalidad infantil ,

- Reducir brecha en 10% de 2,6
entre hijos de madres de grupos

. veces a 2,34
educacionales extremos.
Aumentar en 2 afios la esperanza de vida [Aumentar en 2 afios EV en Aumenta sélo 0,8 afios hombres y 1,6
temporaria en los grupos mas hombres y mujeres sin afios mujeres sin educacion
desposeidos educacion

Reducir en un 30% brecha de |Tendencia a descenso del AVPP pero
AVPP AVPP entre comunas aumenta la brecha entre comunas un 2%

Fuente: elaboracién propia sobre estadisticas del Ministerio de Salud - Chile
* Conclusiones del objetivo “Disminuir las desigualdades en salud”

Es necesario reconocer que se registrd una mejora sustancial (y superior
al avance del resto de América latina en igual periodo) en la situacion
general de la mortalidad infantil, expectativa de vida y Afos de Vida
Potencial Perdidos.

No obstante, se observé una clara expansion del gradiente social y un
aumento de la brecha entre los grupos sociales extremos y en lo
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geografico, un aumento significativo en la desigualdad entre los
residentes de distintas zonas geograficas.

También se constaté que, si bien han aumentado las brechas, los grupos
més desfavorecidos representan cada vez una menor proporcion de la
poblaciéon total del pais, como resultado aparentemente reflejo, de la
disminucién de los indices de desocupacion y mejora del nivel de
ingresos en esas franjas.

e Metas Objetivo IV: Proveer servicios acordes con las expectativas de
la poblacion.

Se establecieron a priori, 3 objetivos principales, con las siguientes metas:

e Financiamiento del Sector Salud:
* Reducir la proporcién de ingreso de los hogares destinada al gasto de
bolsillo o pago directo de salud; Aumentar la progresividad en el pago
de la salud

e Satisfaccion de las expectativas legitimas de la poblacion:
* Aumentar el grado de satisfaccion de la poblacion con su sistema de
salud

e (Calidad de la atencion:
* Objetivos de desarrollo: autorizacion sanitaria, acreditacion de
establecimientos y medicina basada en evidencia.

OBJETIVOS DE IMPACTO Meta 2010 Situacion Grado Cumplimiento 2010

inicial

1. FINANCIAMIENTO DEL SECTOR EN CHILE

Reducir la proprocion del ingreso Aumenta el gasto promedio por
disponible de los hogares que se destina|Reducir, sin Sin informacion |hogar, con diferencias

al gasto de bolsillo, o pago directo de cuantificar de base importantes por quintil de
salud ingreso de los hogares

Tanto los niveles reales del
gasto de bolsillo en salud como
Aumentar la progresividad en el pago de |Aumentar, sin Sin informacion |la tasa de participacion de éste
la salud cuantificar de base sobre el gasto total, aumenta
para todos los quintiles.

2. SATISFACER LAS EXPECTATIVAS LEGITIMAS DE LA POBLACION
Segun CASEN,
disminuye la
satisfaccién en
el sector publico
(si bien es alta)
, en el privado se
mantiene

Aumentar el grado de satisfaccion con |Aumentar, sin
su sistema de salud cuantificar

Estudio SIS: disminuye la
satisfaccion

Fuente: elaboracion propia sobre estadisticas del Ministerio de Salud - Chile
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* Conclusiones del objetivo “Proveer servicios acordes a las
expectativas legitimas de la poblacion”

Hubo avances en la creacién de sistemas de medicion, para aspectos
emergentes para el sector como el financiamiento, la satisfaccion y la
calidad de los servicios.

Si bien se observaron avances en la introduccion de buenas practicas en
el sector salud, (especialmente relacionadas con la operacion de las
oficinas de informacion y reclamos, que no expresa el anterior cuadro),
es llamativo como se percibe en forma uninime el encarecimiento del
acceso al sistema de salud, expresado como porcentaje de los ingresos.
Esto claramente, tiene efectos en el incremento de la desigualdad social
y compromete seriamente el futuro de estos programas.

Estas disconformidades con las prestaciones y costos del sistema de
salud, han llevado el tema a la portada de los grandes diarios de Chile,
como la edicién del Diario el Mercurio del 10 de julio de 2011 que porta
como titulo central en su tapa: “Polémica por elevados cobros de clinicas
en urgencias y remedios” y subtitula: “Quejas de usuarios por escasa
informacién de valores.”

3. Hasta qué punto las medidas asumidas definen una estrategia que
cubra todas las areas del desarrollo y las diversas dimensiones de la
accion humana por el desarrollo.

En América Latina (y el caso de Chile no escapa, por el contrario, fue el
paradigma de esa realidad) una de las consecuencias mas claras del modelo
de crecimiento neoliberal (basado en la irrestricta libertad de mercados), fue
qgue si bien mejord algunos indicadores macro de crecimiento, derivd en una
crisis por el agravamiento de la desigualdad, inequidad y exclusion. Esto nos
requiere un enfoque que supere la comprension de la coyuntura actual como
una serie de fendbmenos inconexos y vea mas alld de las apariencias,
relacionando los datos.

No podemos (como en buena medida lo hizo el MINSAL en Chile) reducir la
discusion a un analisis técnico sobre como mejorar algunos indicadores
parciales o globales, que “fuercen” la realidad para disimular (o tal vez incluso
justificar) las inequidades y las asimetrias en un pais donde las mismas
inclusive contindan creciendo, manifestando (por desidia o falta de cohesion
social) incapacidad de reducir las disparidades entre ricos y pobres, redundante
en una presion social que pone en serio riesgo el equilibrio futuro del sistema, y
que actuan como principal limitante de un verdadero modelo de desarrollo con
inclusion.

7 El Mercurio, Chile. 10 de julio de 2011. Disponible en edicion digital en http://www.mer.cl/
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El fracaso o los techos de respuesta de esto modelos como el de los OS en
Chile, ponen de manifiesto que la desigualdad e inequidad se han convertido
en un hecho tan grave que es imposible de evadir y ocultar. Se trata de una
constatacion que la propia ciudadania ha instalado en el debate al denunciar de
modo permanente que las politicas neoliberales, implementadas masivamente
desde los afios ochenta, han aumentando dramaticamente las asimetrias
econdmicas dentro de las naciones. Las cifras de los organismos
internacionales ratifican como se ha agravado la inequidad al interior de Chile
(y de sus vecinos) a pesar de los planes oficiales que buscaban soluciones en
contrario. No obstante, debemos ser optimistas en cuanto a la posibilidad de
modificar estos escenarios a través del compromiso y participacion comunitaria,
ya que como sefiala la mesa de Articulacion de Asociaciones Nacionales y
Redes de ONG de Latinoamérica y el Caribe: “la desigualdad no es una
fatalidad inmodificable”

El que las medidas adoptadas en Chile no alcanzaran a cubrir la totalidad de
los OS propuestos ni lograran satisfacer plenamente los requerimientos
sociales en salud, tienen bastante que ver con que las mismas corresponden a
politicas sociales focalizadas, modelo habitual en Latinoamérica (fuertemente
vinculadas al populismo) y que tienen serias limitaciones en cuanto a lo
inclusivo.

e Las limitaciones de las politicas sociales focalizadas

A raiz de la crisis del paradigma neoliberal mas ortodoxo de los 90°s, grupos
crecientes de opinidn comenzaron a plantear que el conflicto entre crecimiento
y equidad puede ser evitable. Se hizo ostensible que para un modelo de
auténtico desarrollo no bastan las medidas de liberalizacion y de desregulacion
ya que estas suponen mercados perfectos, en la practica, inexistentes.

Es asi como surgieron propuestas que afirmaban que es posible crecer con
equidad, de forma simultdnea y no secuencial, siempre que se aplique un
enfoque integrado en el que se incorpore tanto el objetivo de la disminucién de
la inequidad, como el impulso al crecimiento. La condicion sine qua non de ese
modelo, era implementar politicas sociales que paliaran las deficiencias
heredadas del modelo anterior.

Este enfoque ha dado lugar a los llamados programas focalizados de
transferencia de renta® que apuntan al establecimiento de sistemas de
proteccion social que tienden a garantizar ciertos estandares minimos,
elevando los niveles de alimentacion, escolaridad, cobertura previsional y
salud, entre otros factores'®. Se busca asi mejorar los sistemas de proteccién
social “fortaleciendo los dispositivos publicos existentes, introduciendo

% Alternativas Democraticas Contra La Desigualdad y La Inequidad, En Tiempos De Crisis Global -
Documento de la Mesa De Articulacion de Asociaciones Nacionales y Redes de ONG de Latinoamérica y
el Caribe. En www.flacso.org.ar/politicaspublicas/files/libros/pdf/mesaarticulacion.pdf (Junio 2011)

’ FLACSO (id ibid)

' Ejemplos de estos programas gubernamentales en América Latina son los planes “Chile Solidario”,
“PANES” en Uruguay, “Jefes y Jefas de hogar” en Argentina, y “Hambre Cero” en Brasil, entre otros.
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transformaciones sustantivas en la organizacion e instrumentos de proteccion y

mejorando asi sensiblemente la provision y regulacién de servicios sociales™.

Claramente, los OS chilenos se enmarcan en este modelo y por consiguiente,
expresan sus falencias y limitaciones.

Seria inapropiado no reconocer que millones de personas se benefician en
nuestros paises de programas sociales como los descriptos, pero es menester
reconocer que se trata de politicas de coyuntura, que buscan paliar la pobreza
extrema sin lograr revertir la tendencia al acrecentamiento de las
desigualdades.

Ademas, este tipo de politicas operan la mayor parte de las veces, dentro un
modelo asistencialista, que perpetla la dependencia de los beneficiados al no
constituir un verdadero sistema de seguridad social universal. Por lo cual, es de
esperar gue su sola existencia no lograra disminuir la desigualdad de modo
profundo y sostenido. Esto se expresa en la enorme dificultad del programa
chileno en avanzar mas alld de los actuales indicadores: para ello es
imprescindible modificar las estructuras sociales, algo que no esta en la matriz
de este programa.

4. Hasta qué punto y de qué forma se ha garantizado la participacion de
todos los afectados potenciales en la definicién y realizacion de la
estrategia de desarrollo con sus politicas correspondientes.

“Nadie, ni siquiera el gobierno legitimamente electo, puede decidir por si
. ; 12
mismo en nombre de los intereses de todos”

En el caso de los OS en Chile (que es objeto de este analisis) se advierte la
cuasi ausencia (o al menos su implementacion insuficiente) de un proceso de
vigilancia ciudadana, con lo que se corre el riesgo cierto de que estos
programas sirvan de apoyo a los procesos de clientelismo politico asociados al
control de las voluntades por la peor via, la de las necesidades mas extremas,
y la consecuente cooptacion de los “punteros” politicos y de los dirigentes de
los movimientos sociales.

Ademas, un analisis exclusivamente centrado en la superacion de la pobreza
por sus consecuencias en los indicadores de salud (medida exclusivamente en
funcién del nivel de renta o participacion en puntos del PBI) puede llevarnos al
autoengafio como sociedad, ya que no es lo mismo que todos los pobres estén
en similar situacion que si la mitad roza el umbral de la pobreza y la otra mitad
vive en la pobreza mas absoluta, aun cuando el promedio de esta ecuacién
conforme nuestras expectativas y los muestre ante el mundo como ‘el pais
sudamericano con mayores probabilidades de avanzar a un estatus de primer

" Gobierno de Uruguay. Plan de equidad: lineamientos y propuestas, MIDES, 2007 (disponible en
http://www.mides.gub.uy/archivo_doc/plan_equidad.pdf). (Junio 2011)

'2 CEDI - El desarrollo no es (s6lo) un asunto econdmico - (nuestra vision de desarrollo). Capitulo 2 p.
30.
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mundo” como sostiene Parag Khanna (director del instituto de politica publica
de la Global Governance Initiative), quien afirma que “a inversion en
infraestructura, educacion y salud, y la orientacién del comercio hacia China,
Corea y Europa estén llevando a Chile por el buen camino™?.

La pregunta aqui, desde un abordaje ético de la economia, es clave: cual es
ese “buen camino”? Hay en el mismo legitimos satisfactores de las
necesidades efectivas y acuciantes de buena parte de la poblacién?

Para los gobiernos puede ser facil (e inclusive Gtil en determinadas coyunturas
politicas y/o electorales) “sacar” de la pobreza a los “menos pobres” o
desposeidos, ya que con pocas inversiones (muchas veces aplaudidas e
inclusive soportadas econémicamente por empresas transnacionales que se
benefician marginalmente con la persistencia de las inequidades) puede
mejorarse su nivel de ingresos vy situarlos sobre la linea de la pobreza, sin por
ello “elevar las capacidades basicas de la poblacién ni sus libertades”, tal como
sostiene A. Sen (2006)™.

La pobreza no es estrictamente una cuestion de escases de factores de
bienestar, sino de capacidades. Es la materializacion de la incapacidad para
conseguir ese bienestar de forma autonoma y permanente. Por lo tanto, lo que
se deberia medir en el caso de las OS chilenas no es solamente el nivel
relativo de un indicador global (donde su desempefio relativo no ha sido
criticable), sino la fuerte limitante para la sustentabilidad de esos logros que
deviene del muy bajo nivel de libertad que muchas personas tienen en las
clases mas desposeidas de Chile para llevar la forma de vida que valoran o
que desean llevar. Otro abordaje, distinto del practicado hasta aqui por las
autoridades sanitarias de ese pais, ya que el ser humano no es mero receptor
de prestaciones, sino debe ser considerado y “empoderado” como creador de
su propio destino y responsable ético de su entorno local y global.

En definitiva, al implementar unilateralmente y sobre una base social desigual
preexistente estas politicas focalizadas, es posible que se disocien (o0 aun peor
contrapongan) con la lucha contra los mecanismos de ampliacién de las
desigualdades sociales y la exclusion. Como resultante (y ya se observa
claramente luego de un decenio de aplicacion de este accionar) se advierte una
sociedad cuyos indicadores macro sefialan un alto porcentaje de la poblacion
sobre la linea oficial de pobreza, pero con enormes inequidades, dependencia
endémica de los planes gubernamentales y con graves y crecientes amenazas
a su cohesion social y sustentabilidad ambiental.

Finalmente, el éxito de este tipo de procesos implica generar desde las mas
altas esferas politicas, acciones que deriven previamente, en profundas
transformaciones sociales. Para esto, se requiere accionar para que los lideres
formales e informales de las comunidades y de todos los sectores involucrados
(claramente no se siguid esta modalidad en Chile) se apropien de él y lo
incorporen en un discurso épico y ético capaz de movilizar a todas las fuerzas

" Khanna, P. “El segundo mundo”, Ed. Paidos, Bs. As. 2008.p 26.
' Sen, A y Kliksberg, B. “Primero la Gente”, Ed. Temas, Bs. As., 4* edicion, febrero 2009. p29.
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de la sociedad para concretarlo. Sélo asi se podra lograr que los resultados en
salud sean equitativos para toda la poblacion.

5. Cudles han sido los resultados logrados con las medidas aplicadas,
tanto desde el punto de vista de las metas propuestas, como desde la
vision de desarrollo presentada en el presente Doctorado.

Ya he destacado en puntos anteriores las fallas o éxitos relativos de un modelo
de respuesta a las necesidades sociales que atiende fundamentalmente al
asistencialismo y que encuentra como limite de funcionamiento el no dar
respuesta a la necesidad de alterar las bases de un orden social
crecientemente injusto. Sobre un tejido de aplicacion con fuertes desigualdades
preexistentes, las politicas globales solo tienden a poner alin mas en evidencia
las inequidades sociales.

Si bien los avances logrados en los indicadores propuestos para la metas (OS)
del periodo 2000 — 2010 evidenciaron importantes avances en varios de ellos,
la realidad demuestra que muchos manifestaron un quiebre en su tendencia
luego del primer quinquenio e inclusive requirieron de un mayor aporte de
recursos para sostenerse. Esto en buena medida se correlaciona con un
planteo estrictamente “técnico” de la problematica, y donde en consecuencia la
solucion integral de la problematica resulta imposible o al menos, se alcanzan
niveles de insatisfaccion para la sociedad en su conjunto.

Uno de los principales problemas de que adolecié este programa desde su
origen, fue la falta de participacion e involucramiento ex — ante (durante el
proceso de elaboracién) y ex — post (en su implementacién) de cada uno de los
grupos o sectores ciudadanos que eran su objetivo. No hubo en la definicion
del contenido concreto de los objetivos, ni en su traduccién a nivel de estrategia
y de politicas, ningun indicador de participacién colectiva. Esto ha sido producto
de privilegiar la vision tecnocratica, por sobre una visibn mas ética y
comprensiva.

De hecho, en la configuracion de los objetivos, se recurrid a la conformacion de
una Comision, integrada por distintas instancias del MINSAL (Ministerio de
Salud de Chile), y asesorada por la Comisién de Reforma Politica donde
colaboraron mas de 40 profesionales (seleccionados por esta misma) de entre
el sector publico y privado, académicos, gremios, colegios profesionales y
sociedades cientificas.

Claramente ese accionar respondi6 a la necesidad de responder al como hacer
las cosas, pero dejo de lado en buena medida el para qué, al no incluir en los
foros de discusion a los destinatarios finales del programa.

Un verdadero modelo de desarrollo, que quiera superar definitivamente las
barreras de la pobreza y la desigualdad (al menos como en este caso, desde la
perspectiva de la salud) requerird estar enmarcado, desde su concepcion, en
una vision ética de la problematica. Si se desea lograr una mayor inclusion, se
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requerird necesariamente de la participacioén de todos los potenciales afectados
por las medidas concretas que contenga el programa. En este sentido, y tal
como sefala el grupo Farrell, es necesario realizar “un esfuerzo de creatividad
institucional para articular las organizaciones y movimientos a los procesos de
toma de decisiones, mediante una participacion vinculante y no sélo expresiva

o manipulada™.

Por ende al aporte del analisis cientifico, se o debe analizar (en espacios de
dialogo adecuados) a la luz de una visidbn social pluralista, que permita
determinar a priori el grado de factibilidad de las alternativas técnicas con que
se cuenta e identificando intereses comunes. Esto conlleva a considerar como
eje de accion, el impacto sobre los diversos grupos potencialmente afectados y
sobre el ambiente, a partir de lo que los propios interesados manifiesten. Asi,
se concluira en una mayor legitimidad de las medidas de accién de las
autoridades y un mayor involucramiento ciudadano, convirtiendo a estos en
“agentes del cambio”, verdaderos sujetos activos de su propia historia.

No atendiendo debidamente a la equidad y a la inclusion se corre el serio
riesgo de arribar (y tal vez Chile constituya un caso testigo) a la constitucion
(Garcia Delgado, D. et al, 2006) “de un estado asistencial para los excluidos y
de seguridad para los incluidos™®.

' GRUPO FARRELL, Etica, desarrollo y region. Hacia un Regionalismo Integral, Buenos. Aires,
CICCUS, 2006. P 515.

'S Garcia Delgado, D., Mealla, E., Scannone, J.C., Hacia un modelo sustentable e inclusivo, Bs. As.
CICCUS, 2006. P 524
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