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1. ;Como comprendemos y abordamos
los problemas de nuestra salud?

En este documento, pretendemos abordar de mane-
ra integral y pedagogica una serie de aspectos fun-
damentales para comprender como se desarrollan
las politicas de salud en la actualidad y cuales son
las miradas alternativas.

Partimos del entendimiento de que el panorama de
la salud estd atravesado por diferentes perspectivas
gue no son meramente técnicas o administrativas,
sino profundamente politicas.

Por un lado, existe un modelo dominante que ha-
bitualmente es llamado “biomédico”, orientado a
encontrar causas especificas a nivel biolégico y al
tratamiento de fallas o problemas técnicos. Su he-
rencia principal proviene de corrientes positivistas,
es decir, considera que el Unico conocimiento au-
téntico es el conocimiento derivado de la practica
cientifica. Esta primera caracteristica del modelo
biomédico permite comprender por qué se orienta
a la fragmentacion de la realidad de las personas en
variables bioldgicas aisladas, y concibe la enferme-
dad como un desperfecto mecanico susceptible de
reparacion.

Por otro lado, estan las corrientes del pensamiento
critico occidental, como la medicina social latinoa-
mericana, la salud colectiva y la epidemiologia criti-
ca. Estas corrientes postulan que la salud no es un
estado estatico, sino un proceso dialéctico y social-
mente determinado que no se puede separar de las
formas historicas de reproduccién de la vida. Desde
esta perspectiva, se entiende que no se puede ha-
blar de salud y enfermedad por separado, sino de un
proceso de salud- enfermedad, ya que ambos mo-
mentos forman parte de la dinamica de vida y repro-
duccion de los grupos, es decir, no es valido pensar
la salud como un atributo temporal de un unico indi-
viduo, sino dentro del grupo como espacio de analisis.

A lo largo de esta minuta buscaremos comprender,
ademas, que las desigualdades sanitarias que ocu-



rren en los territorios de las regiones Metropolitana, 5
Valparaiso y Biobio, no son “fallas de mercado” ni
accidentes demograficos, sino que son mas bien la

expresion de una estructura social que mercantiliza

la vida.

2. Aproximaciones a la hegemonia del
modelo biomédico

El Modelo Médico Hegemdnico (MMH) o biomédico,
fue institucionalizado durante la llamada revolucién
industrial y se caracteriza por ciertos rasgos estruc-
turales que definen la practica sanitaria contem-
poranea: biologismo, individualismo, ahistoricidad
y mercantilismo (Menéndez,

2005)

La piedra angular de este en-
foque es el biologismo, que re-
duce la complejidad del dolor
humano a una alteracion bio-
quimica o celular. Esta mirada
no requiere comprension de las
condiciones sociales y econé-
micas de la enfermedad. El indi-
vidualismo por otra parte, ubica
la patologia exclusivamente en
el cuerpo del individuo y trans-
forma problemas que son co-
lectivos en responsabilidades
personales. Por ejemplo, esto
se observa en la salud ocupa-
cional, cuando prima la idea

de un “acto inseguro” y los ac- \

cidentes laborales se atribuyen
a la negligencia del trabajador
o trabajadora y no a la organi
zacion del proceso productivo
que prioriza velocidad sobre
seguridad (Organizaciéon Mun-
dial de la Salud, 2010).



La falta de perspectiva social e histérica reduce a la
persona enferma a los hitos contenidos en su ficha
médica o aquellos aspectos observables desde los
puntos de vista antes indicados y despoja a los suje-
tos de los patrones histéricos, sociales y culturales
que lo involucran con su entorno, centrandose prin-
cipalmente en las causas bioldgicas.

Finalmente, tenemos el mercantilismo que convierte
la salud en una mercancia, una transaccion de servi-
cios donde lo que prima es la capacidad de pago, la
cual determina la calidad de la supervivencia de los
sujetos. Esto es algo que observaremos en el siste-
ma chileno, que es altamente segregado.

3. Los determinantes sociales versus la
determinacion social

Como forma de construir un pensamiento y una
practica alternativos al modelo biomédico en salud,
surgen propuestas para incorporar las perspectivas
sociales de los sujetos al panorama de la salud. En
este ambito, podemos distinguir la mirada del mode-
lo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el
enfoque critico latinoamericano. Cada uno de estos
enfoques tendra implicancias distintas; si bien sue-
nan igual, no son lo mismo en cuanto a la propuesta
concreta para abordar las problematicas.

3.1 El enfoque de los determinantes
sociales (OMS)

A partir de marzo de 2005, comenz6 su trabajo la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud,
de la OMS. Su objetivo consistié en orientar a los Es-
tados miembros y los programas de la OMS, para re-
unir datos probatorios sobre determinantes sociales
de salud y sobre la forma de remediar inequidades
sanitarias (OMS, 2009). A partir de estas directrices
se busco popularizar la idea de que “las circunstan-
cias en que las personas nacen, crecen, viven, traba-
jany envejecen” influyen en su salud (Sandoval, et al,



2020). Esta perspectiva -sale de la 6rbita del modelo
médico hegemadnico, sin embargo, sigue siendo un
enfoque funcionalista, en el sentido de que entiende
los determinantes como los ingresos, la educacion
o la vivienda como parte de factores de riesgo aisla-
dos o fragmentados, que se agregan al individuo de
manera probabilistica, asumiendo que con la suma
de estos aspectos sera posible evaluar o predecir
ciertos problemas vinculados con la salud de las
personas.

Se puede entender como una vision mas atenta a las
“causas de las causas”, pero rara vez cuestiona la
estructura de poder que distribuye los determinan-
tes de manera desigual (Sandoval, et al, 2020). En
estricto rigor, busca reducir los efectos de la des-
igualdad, sin alterar el modelo de acumulacién que
la genera.

3.2 La teoria de la determinacion social (epi-
demiologia critica latinoamericana)

Distintas corrientes, como la Medicina Social Lati-
noamericana y la salud colectiva, proponen la cate-
goria de determinacion social. En esta mirada, la sa-
lud no se ve afectada por factores externos, sino que
es subsumida en la dindmica social general, donde
se reconocen al menos tres dominios: general, parti-
culary singular (Breilh, 2013).

La dimension general corresponde a la légica de
acumulacion de capital, a las politicas de Estado y a
la insercidn del pais en el mercado global. En Chile,
esto corresponde al modelo neoliberal subsidiario.
El dominio particular corresponde a los modos de
vida de los grupos sociales, definidos por su clase,
género y etnia. Es en este punto donde se materia-
lizan las condiciones de trabajo y de consumo. Por
ultimo, el dominio singular corresponde a los estilos
de vida y la patologia individual.

En esta mirada, la salud es la forma en que se en-
carna el metabolismo sociedad-naturaleza. La en-
fermedad no es un error, sino una consecuencia
esperada de las formas de produccion destructivas.



La epidemiologia critica, por tanto, no busca asociar
variables (correlacién), sino develar los procesos ge-
nerativos de la desigualdad (Idrovo, 2017).

4. Estrategias emancipatorias en salud

El llamado “modelo obrero italiano” es una de las
contribuciones mas sélidas al desarrollo de una mi-
rada critica en el ambito de la salud capaz de gene-
rar una importante influencia en las perspectivas de
salud ocupacional en Chile (Tonelli, 2016). Este mo-
delo fue desarrollado con mayor fuerza durante las
décadas de 1960 y 1970 en lItalia, en pleno proceso
de revueltas sociales europeas, y buscé desafiar el
monopolio del saber médico sobre el cuerpo de las
y los trabajadores.

El modelo obrero se funda en cuatro aspectos
principales:

1. La no delegacién: como principio fundamental,
postula que la salud es un bien inalienable que no
puede ser delegado a terceros, ni siquiera a médicos
o técnicos expertos. Son los propios sujetos, ya sean
trabajadores o comunidades, - quienes poseen la
experiencia directa del sufrimiento y el riesgo y, por
lo tanto, deben ser protagonistas en la validacion de
las condiciones de salud.

2.La no monetarizacién del riesgo: Este modelo
rechaza la l6gica de los bonos por trabajo peligroso.
“La salud no se vende; se defiende”. Este principio
es una critica directa a la racionalidad capitalista y
en especial a la neoliberal,que pone precio a la vida.

3.Grupo Homogéneo: La unidad de analisis no es
el individuo aislado, sino el colectivo que comparte
las mismas condiciones de trabajo o vida. De esta
manera, el modelo obrero propone que es en el grupo
donde se socializa la experiencia y se construye el
conocimiento.



4.La validacién consensual: Se propone que
la verdad cientifica sobre un riesgo no reside
Unicamente en los instrumentos de medicién, dado
que estos pueden ser manipulados técnicamente
o pueden ser insuficientes, sino que reside en el
consenso de los trabajadores que experimentan los
sintomas. De esta manera, el saber obrero tendra
que validar o refutar el saber técnico.

El modelo obrero como estrategia de la clase traba-
jadora surge en un contexto de crisis en diversos as-
pectos del capitalismo, en especifico, en el periodo
posterior a 1945, tras la Segunda Guerra Mundial,
periodo en el cual las secuelas de dicho conflicto
afectaron de manera importante al mundo del traba-
jo, surgiendo asi diferentes manifestaciones de or-
ganizacion obrera y conflicto social. Fue conocido el
movimiento de mayo del 68, conformado por obreros
y estudiantes, principalmente en Francia; sin embar-
go, este fue un sintoma de grandes movilizaciones
en diversos paises al albor de la crisis capitalista.
En este mismo periodo, entre 1960 y 1967, surgen
los primeros movimientos de gestacién del modelo
obrero, principalmente a través de organizaciones
de trabajadores que comienzan a problematizar las
secuelas fisicas y sanitarias de la guerra'y cémo el
modo de produccion los concebia como una herra-
mienta mas dentro de la fabrica. Al mismo tiempo,
las soluciones médicas estaban orientadas por el
modelo médico hegemonico que, como hemos indi-
cado anteriormente, se basa en aquellos aspectos
individuales de las y los trabajadores, dejando de
lado las cuestiones sistémicas de la produccion.

Estas circunstancias empujaron a la afirmacién del
principio de no delegacion, que se desarroll6 hacia
1968 en una consolidacion del modelo obrero, con
el fin de enfrentar de forma mas intensa la organi-
zacion capitalista del trabajo. Fue en este periodo
cuando se expresaron a través de negociaciones
colectivas las demandas derivadas del modelo obre-
ro. La presion de las organizaciones de trabajadores
permitio establecer una institucionalidad sanitaria



10

qgue considerara los cambios propuestos en cuanto
a la organizacién del trabajo. Luego, hacia mediados
de 1980, comienzan a desarrollarse nuevos niveles
de burocracia y cooptacion de las organizaciones de
trabajadores, lo cual progresivamente debilita la au-
tonomia y profundidad que el modelo obrero habia
buscado en sus inicios.

5. Breve historia de la salud en Chile

En sus origenes, la organizacion de los incipientes
tratamientos y servicios de salud en Chile estaba en
manos de la caridad y la iglesia. De esta manera, los
latifundistas podian financiar el perdén divino me-
diante aportes a la caridad, administrada principal-
mente por monjas en conventos. En estos recintos
se prestaban servicios que eran mas bien de con-
tencion, es decir, para evitar que las calles en las
ciudades emergentes terminaran repletas de perso-
nas moribundas. En 1885, nacieron en Chile 61.965
personas; ese mismo afio murieron 66.818. Las vic-
timas, en su mayoria, fueron nifios. Nacer para vivir
era claramente un privilegio en Chile (lllanes, 2010).

Afinales del siglo XIX |a situacion de la salud en Chile
se podia comprender como una mediacion en la que
la iglesia y la aristocracia actuaban como agentes
principales, capaces de administrar una institucio-
nalidad compuesta por orfanatos, asilos, hospicios,
hospitales de pobres y dispensarios. El objetivo era
conformar un orden social basado en la compasién
y la explotacion. Un principio central de este orden
era la caridad, entendida como recibir sin derecho a
exigir.

Frente a este escenario, surge un movimiento con
otro principio fundante:la solidaridad. Critica que
la caridad no contempla la posibilidad de que los
sujetos exijan o determinen las condiciones en las
que se llevara a cabo la asistencia en salud. Asi
fue como se desplegé lo que Maria Angélica llla-
nes denomina la Solidaridad Popular Organizada
(SPO). Este movimiento, impulsado principalmente
por obreros e intelectuales de la época, contd con



el apoyo de los médicos. Aunque no se trataba de
una alianza estrecha, ambas corrientes (la SPO y la
vertiente médica) comenzaron a impulsar la partici-
pacion del Estado en el proceso de salud. Por un
lado, la SPO proponia la posibilidad de ejercer la au-
togestion de la salud para salir del orden establecido
y, @ su vez, exigia al patron y al Estado que resolvie-
ran problemas urgentes del ambito sanitario. Por
otro lado, la vertiente médica buscaba gestionar de
forma cientifica el proceso de salud, considerando a
los médicos como autoridades en la materia. Estas
corrientes tensionaron la actividad caritativa y luego
entraron en tension entre si.

El poder politico de la época reconoci6 el estre-
cho vinculo entre salud y situacién del pais. Juan
E. Mackenna, diputado por Valparaiso, planteé en
el Congreso la necesidad de abordar la salud en el
contexto de la critica realidad nacional, mientras se
discutian leyes sobre este asunto:

“Las condiciones generales de alimentacion y de
insalubridad en que vive la gran mayoria de los ha-
bitantes de nuestro pais, no pueden ser mas deplo-
rables. Me refiero a las condiciones de alimentacion
del pueblo en general, a la carestia de todos los ar-
ticulos de primera y mas indispensable necesidad y
las consecuencias necesarias e inevitables que ella
produce.

Sabe la Camara que en nuestro pais perece un 70
a un 80% de los parvulos siendo por demas lento el
desarrollo de la poblacién debido no sélo a la falta
de higiene e insalubridad en que viven nuestras cla-
ses pobres, sino también a la pésima alimentacién
que esta a su alcance.

Sabe también la Camara que con frecuencia se
desarrollan epidemias que diezman a nuestra po-
blacion, llevandose miles de brazos de valor inesti-
mable para el progreso y la riqueza del pais, siendo
siempre como origen principal las mismas causas
a que hemos apuntado como es natural, ello produ-
ce perjuicios inmensos al pais que, examinados sélo
bajo un aspecto financiero, puede sin exagerar apre-
ciarse en millones y millones de pesos”. (lllanes, 2010)

11
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La condicion general de los obreros no era mejor, ya
que en esta época los salarios no alcanzaban para
los mas minimos cuidados. Segun - publicaba el pe-
riddico La Igualdad de Santiago en 1894:

“Sueldo medio de un obrero, $ 3 diarios. Reducien-
do el sueldo diario a mensual: § 78. Una casita cuyo
costo varia entre § 20 y $ 25 mensuales. Las salidas
de una casa no bajan de $ 71,50 ctvos, quedando un
sobrante de $ 6,50 ctvos., que se consume en uten-
silios y menaje, sin que quede un solo centavo para
adquirir un mal vestido. Calculese también los sacri-
ficios que imponen a los jefes de familia los propie-
tarios que, cegados por la usura, sedientos de exter-
minar a la clase obrera, tienen el cinismo de exigir
pagos adelantados en las circunstancias actuales.”

En este contexto surgieron las Sociedades de So-
corros Mutuos, organizaciones que a finales del si-
glo XIX e inicios del siglo XX buscaron colectivizar
algunos de los principales problemas de salud vin-
culados a los obreros. Estas entidades buscaban
establecer mecanismos de proteccion ante la enfer-
medad, la muerte y el desamparo familiar, asi como
un sistema embrionario de seguridad social basado
en el ahorro de los socios mediante cuotas para fi-
nanciar servicios médicos y visitadoras.

lllanes comenta sobre las mutuales que “germinaba
alli un concepto de salud como sociabilidad, solida-
ridad y organizacién donde la enfermedad era inse-
parable de la condicién social y la lucha contra ella
pasaba a ser parte de una lucha del pueblo por su
propia identidad y bienestar” (lllanes, 2003).

Sin embargo, las mutuales no seran la unica expre-
sion de los trabajadores en cuanto a la problematica
de la salud. En esta época podrian reconocerse- al
menos tres corrientes: el obrerismo ilustrado, la afir-
macion del sindicalismo y el intervencionismo es-
tatal. El obrerismo ilustrado se enfocé en “cambiar
la condicion de pobre” mediante un mejoramiento
moral y material a través de la ciencia, la literatura y
el arte. Por otro lado, la afirmacion del sindicalismo
se enfocaria en la critica a las sociedades de soco-
rros mutuos por considerar que estas “se ocupaban



del porvenir y poco del presente”. En esta vision, se
busca pasar de la autogestion a la reivindicacion,
exigiendo principalmente al patron y al Estado.

Por ultimo, el intervencionismo estatal corresponde
a una corriente que buscaba afirmar el Estado asis-
tencial, considerando al pueblo como un recurso
que debia ser cuidado para el crecimiento general,
y seria el Estado el que deberia definir el orden so-
cial en materia de salud y otros componentes. Des-
de esta perspectiva, se impulso la caja de acciden-
tes del trabajo para generar coberturas orientadas
a indemnizaciones, subsidios, pensiones y atencion
médica completa para accidentes de trabajo y afec-
ciones profesionales.

FIGURA 1. ORIENTACIONES DEL MOVIMIENTO
OBRERO A INICIOS DEL SIGLO XX

ORGANIZACIONES OBRERAS
PRINCIPALMENTE ENFOCADAS
EN EL ACCESO A LOS SERVICIOS
MEDICOS Y EL PAGO POR DANOS
SUFRIDOS EN ACCIDENTES Y

POR EXPOSICION A SUSTANCIAS
NOCIVAS EN EL TRABAJO.

GARANTIZAR LA
SUBSISTENCIA

MONETARIZACION
DEL ANO LABORAL

SEGURIDAD
SOCIAL

PROCESO PRODUCTIVO
, WA M
FUERZADE| —» MERCANCIA LOGICA NEUTRAL EFECTOS
TRABAJO + DEL PROGRESO SOBRE LA
CIENTIFICO-TECNICO SALUD
SALUD ¥
<«+—PRECIO | INMODIFICABLE |
I
DATOS RECOPILADOS DE DELEGACION I,)E LA
Phd. Patrizio Tonelli en base a Laurell, 1984. SALUD A LOS MEDICOS

Fuente: Elaboracion propia a partir de Tonelli (2016) y Laurell (1984)
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1906

TRABAJO DE
HABITACIONES OBRERAS

Como se aprecia en la figura 3, gran parte de las nor-
mas impulsadas a inicios del siglo XX en el ambi-
to del trabajo también tenian relacién con aspectos
sanitarios, como, por ejemplo, la construccién de
habitaciones obreras para reducir en cierta medida
el hacinamiento y la transmisién de enfermedades,
la prohibicion de trabajos a menores de 8 afios y la
creacion de salas cuna con el fin de reducir la morta-
lidad infantil, la ley de accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales, etc. Sin embargo, la primera
institucionalidad de salud no se estableceria hasta
1952 con el primer Sistema Nacional de Salud (SNS)
y 1953 con el primer Ministerio de Salud.

FIGURA 2: LINEA DE TIEMPO DE NORMATIVAS
RELACIONADAS CON LA INTERVENCION ESTATAL
A PRINCIPIOS DEL SIGLO XX

PROHIBICION SALACUNAEN NORMAS SOBRE CONTRATO DE TRABAJO.
SEGURO OBLIGATORIO DE INVALIDEZ Y
ENFE
ERO

NINOS MENORES RMEDAD CAJA DEL SEGURO

DE 8 ANOS MUJERES MAYORES DE18ANOS

1912 1917 1924

1907 /1917 1914 1916/1924 1931
DESCANSO DOMINICAL SILLA PARA L D ACCIDENTES DE FRIMER CODIGO
TRABAJADORES O Y ENFERMEDADES
DE COMERCIO PROFESIONALES

Fuente: Elaboracion propia a partir de lllanes (2010)

Durante la dictadura militar de 1979, el sistema Na-
cional de Salud se descentralizé y pasé a llamarse
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS). En
1980, la Atencion Primaria de Salud (APS) se muni-
cipalizé , con lo cual se derivé a los municipios la
administracién de la salud primaria.

En 1981 se cred el sistema de Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), que comenzaron a funcionar



con estructuras que permitieron la llamada integra- 15
cion vertical, donde un mismo controlador podia ser

duefio de una aseguradora de salud o ISAPRE y de

las instituciones proveedoras de servicios, ya fueran

clinicas o centros de salud. Esto generaba un amplio

margen para la acumulacién de ganancias por parte

del gran capital.

Tras la dictadura militar, la estructura general del
SNSS y del sistema de ISAPRE se mantuvieron du-
rante mucho tiempo, incorporando reformas que,
principalmente, estarian orientadas a crear progra-
mas de gasto publico en el sistema de salud, pero
sin modificar la estructura descentralizada ni la par-
ticipacién de los seguros privados.

FIGURA 3. ESTRUCTURA DEL SISTEMA NACIONAL
DE SERVICIOS DE SALUD E INSTITUCIONES

RELACIONADAS
OTRAS
INSTITUCIONES
SISTEMA NACIONAL DE
SERVICIOS DE LA SALUD R
| DELEGADA
v v v v RED DE SALUD DE
. DEFENSA NACIONAL
LINEA NORMATIVA  LINEA INDUSTRIAL  LINEA DL DR
FISCALIZADORA DE SEGUROS SUMINISTROS ORDENYS. FUERZAS
l l ASISTENCIALES PUBLICO  ARMADAS
' TIPO DE TIPO DE .
MINSAL | FONASA | ' | CENABAST | ADMINISTRACION ~ ESTABLECIMIENTO
\ TTTmTTTTs H
SUB SECRETARIA , ! 1
...... DESALUD - |- - - - - -4 \ DISTINTOS .
' PUBLICA ' NIVELES: H
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| . H 2-SECUNDARIO !
PSRN  eemmod B |
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' ASISTENCIALES ! DE SALUD MENTAL !
e T
.
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! DESALUD
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Fuente: Caracterizacién del sistema de salud chileno: enfoque laboral, sindical
e institucional, G. Duran, K. Narbona - Fundacién SOL 2009, cuadernos investi-
gacion N°11



6. Perspectivas sobre el financiamiento
y la cobertura de la salud en Chile

Teniendo en cuenta lo que hemos revisado hasta
ahora, surge una pregunta importante: ;quién paga
realmente la provision de servicios de salud? y como
se compone esta provision en las distintas regiones
de las plataformas territoriales? Podemos compren-
der que el financiamiento de la salud es la expresion
monetaria de las prioridades que la sociedad esta-
blece segun la estructura social dominante. Formal-
mente, existen diversas formas de clasificar el gas-
to en los sistemas de salud. También es relevante
observar un panorama comparativo de los principa-
les componentes del sistema de salud en Chile con
respecto a otros paises. Para ello, recurriremos a
estadisticas de la OCDE que permiten visualizar el
estado en que se encuentra el pais.

El financiamiento del gasto de salud proviene de dis-
tintas fuentes: el gasto del Gobierno a partir de la re-
caudacién de impuestos generales, el gasto de un
seguro o fondo médico obligatorio que deben pagar
quienes son trabajadores formales, el gasto de se-
guros voluntarios, que generalmente son privados, y
el gasto de bolsillo, que realizan directamente los ho-
gares. A nivel comparado, Chile es uno de los paises
con mayor gasto de bolsillo, situandose por encima
de la media de los paises de la OCDE. Esto indica
una importante carga para los hogares en términos
de costos de salud, ya que deben asumir el 35% del
gasto total. Otro componente relevante en el caso
chileno es el gasto del régimen publico, que corres-
ponde principalmente a FONASA y que actia como
un fondo solidario mas que como un seguro, ya que,
si bien se financia en parte con contribuciones, tam-
bién lo hace con gasto publico y las prestaciones no
dependen del monto contribuido individualmente.



GRAFICO 1: GASTO EN SALUD POR ESQUEMAS DE
FINANCIAMIENTO 2023 (OCDE 2025)
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Fuente: OECD Health Statistics 2025.La categoria “Otros” se refiere al financia-
miento por parte de ONGs, empleadores, esquemas para no residentes y esque-
mas desconocidos. (1) Todo el gasto de las Isapres (compaiiias de seguros de
salud privados) reportado bajo el seguro de salud obligatorio. (2) Ultimos datos
disponibles.

Otra forma de verlo es observando unicamente el
gasto de salud realizado por el Gobierno y el gasto
de bolsillo per capita en ddlares comparables. El
promedio de los paises de la OCDE asciende a USD
5.790, de los cuales el 22,6% corresponde al gasto
de bolsillo, mientras que en el caso de Chile, el gasto
promedio per capita es de USD 3.749 y el 44,9% co-
rresponde al gasto de bolsillo, lo que lo sitia como
uno de los paises con un mayor volumen de este tipo
de gasto, demostrando la importante carga que su-
pone para los hogares el financiamiento de la salud.
Un dato preocupante es el aumento del gasto de
bolsillo, que segun los datos del Ministerio de Salud
crecioé un 29,5% en 2024. Esto indica que, a pesar del
aumento del gasto gubernamental del 6,3%, los ho-
gares estan asumiendo una carga financiera despro-
porcionada, principalmente en la compra de bienesy
servicios privados (en farmacias y consultas).

Al aterrizar esta realidad en los territorios, la Region
Metropolitana emerge como el espejo de las contra-
dicciones del crecimiento urbano chileno. A pesar
de concentrar la mayor parte de la riqueza y de tener
la mayor oferta hospitalaria, sus habitantes sufren
una grave crisis de bienestar psicosocial: el 20,1% re-
porta sintomas depresivos y la victimizacion en los
hogares alcanza el 20,8%, unas cifras que superan a
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las de las otras regiones analizadas. La segregacion
es la norma en la capital; mientras que un sector de
la poblacién tiene acceso a seguros privados, el
70,5% depende de Fonasa, y un preocupante 11,4%
de las personas con problemas de salud no lograron
recibir atencién, lo que evidencia que la disponibili-
dad fisica de hospitales no garantiza el acceso real
a la atencion en salud en una ciudad fragmentada.

Hacia la costa, la Region de Valparaiso se enfrenta
a un desafio demografico que ya no es una proyec-
cion futura, sino una urgencia presente. Con un indi-
ce de envejecimiento de 90,5 personas mayores por
cada 100 personas menores de 15 aflos —el mas
alto de este analisis—, la regién sufre una presion
enorme sobre sus servicios de cuidados cronicos.
Esta estructura de poblacién envejecida se traduce
en una carga de enfermedad grave y costosa, con
tasas de incidencia de cancer en hombres de 235,3
por 100.000 habitantes, que superan el promedio
nacional. En este contexto, el aumento del gasto de
bolsillo cobra un sentido dramatico, sugiriendo que
muchas familias portefias estan financiando con re-
cursos propios la sobrevida de sus adultos mayores.

En el sur, la Regién del Biobio refleja las cicatrices
de la desigualdad estructural y el desgaste del tra-
bajo industrial. Es la zona con mayor pobreza por
ingresos (7,5%) y una brecha social abismal, donde
el quintil mas rico gana 13,4 veces mas que el mas
pobre. Su perfil epidemioldgico se caracteriza por la
elevada incidencia de las causas externas: las tasas
de hospitalizaciéon por accidentes de transito (91,7
por 100.000) superan ampliamente el promedio del
pais, lo que probablemente refleja la intensa activi-
dad forestal e industrial. Con una dependencia de
Fonasa del 86,5%, la poblacion del Biobio es extre-
madamente vulnerable a las limitaciones del presu-
puesto publico y tiene menos margen que ninguna
otra para compensar las carencias del sistema con
su propio bolsillo.



7. Volviendo al inicio: salud y proceso
de vida, algunas reflexiones finales

A lo largo de este documento, hemos podido ver que
existen diversas maneras de comprender nuestra si-
tuacion de salud, pero todas ellas se relacionan de
forma intima con el modo de produccién y reproduc-
cién social, que no es otro que el capitalista. Este
atraviesa todo el periodo de tiempo explorado en
este documento.

Por tanto, el modelo hegemoénico de salud no es indi-
ferente a la necesidad fundamental de acumulacién
incesante de capital y esta al servicio de aquello me-
diante diversas estrategias que promueven la indivi-
dualidad y la segregacion de los problemas sociales
y de la salud. Esto se vincula de forma consistente
con la evolucidn de la institucionalidad hegemonica
global, como la OMS 'y otros organismos regionales.
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SIN EMBARGO, EHISTEN MIRADAS ALTERNA-
TIUAS QUE SE HAN DESARROLLADO EN EL
ALBOR DEL CONFLICTO CAPITAL-TRABAJO,
EN DIFERENTES EPOCAS ¥ BAJO DISTINTAS
CIRCUNSTANCIAS, COMO EL MODELO OBRERO,
EN UN CONTEHTO ABIERTO DE CRISIS GLOBAL,
O EL PENSAMIENTO LATINOAMERICANO EN SA-
LUD, DURANTE EL DESARROLLO MAS AMPLIO
DEL LLAMADO NEOLIBERALISMO. ESTAS PERS-
PECTIUAS EMANCIPATORIAS HAN COLOCADO
AL CENTRO LA RELEUANCIA DE COMPRENDER
EL TRABAJO ¥ EL PROCESO SALUD-ENFER-
MEDAD DESDE UNA PERSPECTIUA CAPAZ DE
CONSTRUIR ALTERNATIUAS AL CAPITALISMO
DESDE LA BASE SOCIAL PARA LA CLASE TRA-
BAJADORA Y EL PUEBLO EN SU CONJUNTO.
ESTO IMPLICA DESARROLLAR ESTRATEGIAS
OUE PUEDAN TENER UN IMPACTO REAL EN

LA UIDA DE LAS PERSONAS, ASI COMO EN SU
PENSAMIENTO ¥ EN LA CONSTRUCCION DEL
CONOCIMIENTO.
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