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ABSTRACT

The question of accessibility to primary medical care is examined for three medical systems; the
large private market in the United States and the predominantly state-financed systems in Canada
and Chile. Major health policies in these countries are reviewed and the spatial patterns of primary
care physicians and centers are described. Comparative findings reveal that private physicians’
preference for locating in pleasant residential settings in both Canada and Santiago, Chile is an
indication that the more state-financed medical systems tend to be weaker agents of disperion
than the free-market structure of the U.S. Unlike Canada and Chile, the locational attributes of
primary care practitioners in the U.S. are their proximity to suburban retail districts and major
thoroughfares of automobile travel.

INTRODUCCION
1. PROBLEMA, OBJETIVOS Y PUNTO DE VISTA

El propésito de esta investigacion es analizar el patrén espacial de la atencion primaria en salud
otorgada por los sectores publico y privado en Santiago de Chile, y compararlo con las experien-
cias canadiense y estadounidense. Para efectos de este trabajo, la atencion primaria se define
como la prestacion diagnoéstica-terapéutica administrada por enfermeras o médicos que tiende a
ser curativa.

Como es de suponer, los cambios estructurales experimentados por Chile en los Gltimos
aflos han permitido que las fuerzas del mercado médico desempefen un papel mas activo en la
atencion ambulatoria en Santiago. Asi, el estudio de la localizacion de los médicos del sector
privado podria contribuir tanto a la comprension de la forma fisica de la ciudad como de las
fuerzas libremercadistas que operan. La libertad de los médicos para escoger sus localizaciones
sugiere un proceso ldgico orientado por la demanda de sus pacientes y por las necesidades de sus
funciones profesionales. Los casos de Canada y Estados Unidos constituyen una referencia que
permite mantener vivo el debate sobre la validez de establecer comparaciones entre paises
desarrollados y paises en vias de desarrolio. En este sentido, una de las conclusiones de este
trabajo es que el patrén de localizacion de los médicos particulares se debe tanto a las caracteristi-
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cas de la politica chilena de salud como a las fuerzas econémicas las mismas que han dirigido
dicha actividad en América del Norte.

En primer lugar, a titulo de antecedentes que permitan incorporar este trabajo en la creciente
literatura sobre el tema, se presenta un esquema de la evolucidn de los estudios urbanos en
América Latina. El cuerpo principal de este articulo se inicia con una breve vision de la distribucién
de la atenci6n primaria en Canad4 y Estados Unidos: se describe el patrén espacial de médicos en
Canada y de hospitales pablicos y centras médicos para a atencion primaria en EE.UU.; a la vez
que se identifican las politicas juridicas y las fuerzas del mercado que influyen en las distribucio-
nes espaciales observadas en ambos paises. La segunda parte del trabajo dice relacion con las
principales restructuraciones y modernizaciones que han sido introducidas en la politica de salud
en Chile, para luego continuar con la descripcién de la distribucion de los centros de atencién
primaria en el Gran Santiago. Ademas, se presentan los resultados de una encuesta realizada por
el autor en un consultorio periférico de Santiago con objeto de inferir algunos caracteres de la
gran red de atencién primaria del sector ptiblico, que beneficia a la gran mayoria de los santia-
guinos. '

Este trabajo se ha realizado bajo la premisa fundamentai de que la politica de salud de un pais
constituye un subsistema de la politica econémica nacional y de que el plano geogréfico nos
permite observar los procesos en accion. Nuestra perspectiva para enfrentar el problema de la
salud se aclara si diferenciamos los dos temas principales de la geografia médica. La “epidemiolo-
gia geografica”, la “patologia geografica” y la “ecologia de las enfermedades”, caracterizan los
estudios vinculados con la epidemiologia tradicional realizados desde la época de Hipdcrates y
continuados en los siglos xvin y xix {Maver, 1982; BarreT, 1980). Este punto de vista ha sido muy
bien representado por los clasicos trabajos de May (1950, 1958) y recientemente por MEeADE
(1980), HAGGETT (1976), ScrieL & Weerer (1976) y HunTeR (1974). Por otra parte, existe una geografia
médica que se preocupa de las perspectivas espaciales en la planificacidén y operacion de los
servicios de salud, del comportamiento del usuario {help-seeking behavior), y del estudio de los
sistemas de salud (Dever, 1981; PyLg, 1971; SHanNon & Dever, 1974). Nuestro trabajo se inscribe en
esta Ultima temaética.

2. ANTECEDENTES:
EVOLUCION DE LOS ESTUDIOS URBANOS EN AMERICA LATINA

Enlos ultimosveinte anos es posible apreciar un claro cambio de enfoque en los estudios urbanos
en América Latina. El enfoque “desarrollista”, con su preocupacién por la ciudad como centro
potencial del desarrollo econémico o el paradigma de los polos de crecimiento, fue la caracteristi-
ca de los anos sesenta (FriEDMANN, 1973 Taare, MorriLL & Goulo, 1963). El rechazo hacia el andlisis
de {as ciudades tercermundistas bajo el marco conceptual de modelos rigidos y mecanicistas
generd un cuerpo de estudios que intentaron describir los cambios internos de las grandes areas
metropolitanas de Latinoamérica, en blusqueda de una mejor comprension de los procesos
intrametropolitanos (PorTes & Canak, 1981).

Los trabajos de Quisano (1967), Harooy (1969), VEkemans y otros (1970), Mc Gee (1971), Harvey
(1973), Collier (1976}, Perlman (1976), Portes & Walton (1976), Lomnitz (1977), Walton (1977),
RoeerTs (1978), y BromLey & Gerry (1979), representaron un nuevo enfoque que pretendio identifi-
car los procesos de urbanizacion del Tercer Mundo y descarto la idea de que el crecimiento urbano
(concepto diferente a urbanizacidn y desarrolio urbano) fuera tan ecléctico como muchos creian.
En estos trabajos se establecia que en las ciudades de los paises en vias de desarrollo existia un
proceso de adaptacidn que no cabia en ninguno de los rigidos modelos mecanicisticos y que, por
sobretodo, se trataba de procesos légicos, razonables y aptos para el ambiente de estas ciudades.
En parte, el hecho urbano del Tercer Mundo se explicd por medio de un buen entendimiento de las
fuerzas del capitalismo. En breve, estos estudios de los anos setenta se caracterizan no por ofrecer
soluciones a los problemas del desarrollo, sino por reconocer tanto los aspectos urbanos indige-
nas como aquellos que eran parte del desarrollo del Primer Mundo.

Los gedgrafos también han realizado contribuciones al intentar comprender hasta qué punto
la expansién urbana latinoamericana comparte algunos de los rasgos de la urbanizacion de los
paises desarrollados y hasta qué punto estos procesos guardan similitud entre las ciudades de
América Latina. El modelo morfolégico de Grirrin y Foro (1980) constituye un claro aporte en este
sentido. Considerando que dada la cronica dificultad para extender ampliamente los servicios, la
suburbanizacion latinoamericana se realiza en areas limitadas, conectadas con los sectores bien
servidos (c8p); y observando que la caracteristica zona industrial-que se concentra cerca del cap
latinoamericano aprovecha la mano de obra de este sector; ambos autores han propuesto un
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modelo que incluye una columna vertebral de locomocidn colectiva como elemento esencial de la
estructura urbana latinoamericana. ELsow (1983) aplico este modelo a las ciudades secundarias
de Guatemala y concluyd que era muy adecuado.

El rapido crecimiento que ha experimentado la ciudad latinoamericana a partir de los afos
cincuenta ha recibido especial atencion. Ello ha significado intentos por: 1) comprender las
motivaciones de la migracién campo-ciudad y las etapas que sigue esta corriente migratoria
(Turner, 1968; ManaGIN 1967); v 2) establecer los cambios en la estructura social urbana provoca-
dos portal crecimiento demogréfico, a la vez que la politica legislativa pertinente (BAHr & MEerTiNS,
1982; Lorez, 1981; TriveLu, 1981; BAHR & Riesco, 1981; BAHRr, 1978). Nos parece que una logica
continuacion de esta serie de estudios es reflexionar sobre la relacién que estos dos antecedentes
tienen respecto a la red de servicios basicos. En tal sentido se orienta este trabajo.

I. LA ATENCION MEDICA PRIMARIA EN AMERICA DEL NORTE
1.1. LAS EVIDENCIAS CANADIENSES

1.1.1. Las politicas de salud en Canada

Tanto en Canada como en Estados Unidos, los procesos para facilitar la accesibilidad geograficay
econdmica a la atenciéon médica primaria se basan en las politicas de salud. En ambos paises la
ideologia dominante sostiene que la practica de la medicina debe ser netamente privada o con
muy poca intervencion gubernamental. Apoyando esta filosofia, los grupos médicos han desarro-
llado una serie de organismos profesionales que operan a nivel local, regional y nacional que
pretenden controlar el ambiente juridico que afecta el sistema médico. Este control se manifiesta
en una amplia gama de situaciones que va desde los estandares que se exigen en las Escuelas de
Medicinay las licenciaturas de paramédicos hasta los procesos de “lobbying” (influencia ejercida
por grupos del sector privado para lograr |a eleccion de representantes) que son muy poderosos e
igualmente conocidos en otros paises.

El sistema médico canadiense constituye un caso de transicion (Roemer, 1977) entre el
sistema de bienestar social (welfare), donde el Estado séio interviene para asegurar la completa
cobertura de la poblacién indigente; y el sistema socialista, donde la medicina privada casi no
existe.

Canadé experimentd un cambio fundamental en los afios cincuenta; cuando el sistema
médico paso, en gran medida, a manos del Estado. El sistema de financiamiento consistia, en ese
momento, en que los gobiernos provinciales pagaban el 50% del costo de la atenciéon médicay el
saldo era cancelado por el gobierno nacional. Los propdsitos del sistema instaurado fueron frenar
el incremento de los costos médicos y, al mismo tiempo, dirigir la atencién hacia donde era mas
necesario: hacia los grupos sociales de menores recursos. Actualmente el sistema de financia-
miento canadiense ha cambiado: el total de los fondos de atencidn se reparten provincialmente
en forma descentralizada (“block-grants”) y cada provincia mafeja su propio programa de salud.
A titulo de ejemplo, en Ontario el gobierno provincial paga el 90% de los costos de atencién
médica, mientras el usuario sélo cancela el 10% (Rosensurag, 1983).

1.1.2. El patrén urbano-espacial de los médicos en Canada

Con la instauracién de las nuevas politicas de salud, el Estado canadiense ha removido, en gran
medida, las barreras econémicas que supone la atencién médica. Por tanto, es l6gico suponer que
el patron espacial de los médicos canadienses es, en cierta medida, diferente al de otras activida-
des econ6micas sujetas a las fuerzas de oferta y demanda. Con la intervencién estatal en el
financiamiento de la atencién médica practicamente se ha eliminado el afan lucrativo y, por ende,
es probable que los médicos no requieran ubicarse siguiendo los patrones de otros profesionales
que trabajan en mercados maés libres y competitivos. Vale decir, en la eleccion de Jos usuarios han
pasado a pesar con mayor fuerza criterios no monetarios: el trato del médico, la localizacion
geografica y la accesibilidad a las consultas. )

La mayoria de los estudios sobre la distribuciéon de médicos en Canada han sido realizados a
nivel regional (THRALL y TsiTanDiDis, 1983; Roos et al., 1976; SpauLbing, 1972). El otro enfoque que
domina en la literatura es el estudio de las relaciones entre origen de los pacientes, distancia y
costo de los viajes, y distribucién de médicos y hospitales (JoserH & Bantock, 1982; JoserH, 1981).

En un trabajo pionero sobre la distribucion de los médicos en Canada, BotromLey (1971)
solicitd a 20 médicos generales y 20 médicos especialistas que hicieran un ranking de siete
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criterios que padrian influir en el hipotético grado de atraccién de sus consultas. Los médicos
generales, que dependen muy poco de la alta tecnologia hospitalaria, senalaron que “el estar mas
cerca de los medios de transporte plblico” constituird el criterio mas importante. Al mismo
tiempo, expresaron que “el estar a cinco minutos del hospital” era el menos importante de los
siete criterios. Las respuestas de los médicos especialistas invirtieron el ranking ofrecido por los
médicos generales: la proximidad a los nucleos de transporte publico constituira un factor de
importancia menor; en cambio, la proximidad al hospital era el factor mas relevante. Esta
investigacion sobre el comportamiento médico utiliza la metodologia adecuada para el caso
canadiense, puesto que el costo de atencién “per se” no presenta grandes fluctuaciones debido al
alto rol subsidiario que ejerce el Estado. Se toma en consideracidn que los médicos son profesio-
nales cuyo ejercicio tiene en este caso, la especial condicién de no preocuparse por la diferencia
entre el costo y la calidad de la atencién médica.

Otros estudios, sin utilizar el enfoque conductual y siguiendo criterios comunes sobre la
mera distribucién geogréfica, han llegado a conclusiones similares. SpoereL (1974) determiné que
los especialistas de Ontario se localizaban principalmente en el centro urbano, entre dos hospita-
les; de forma que los médicos tenian igual acceso y derechos en los hospitales donde practicaban.
En cambio, los médicos generales de Ontario se distribuian en un patréon de mayor dispersion,
sobre el resto del area metropolitana.

RosensurG {1979) observé que los médicos de Toronto se agrupaban en los barrios méasricos,
caracterizados por la baja densidad residencial, avenidas anchas y poco congestionadas; y con
bajos niveles de criminalidad. En general, también en Toronto los médicos se localizaban alrede-
dor de los hospitales. Entre 1951 y 1971, los médicos de Toronto siguieron en su localizacion el
mismo patrén de ia suburbanizacién de los habitantes. En todo caso, el hecho de que subsistiera
algun grado de concentracion de los médicos sugeriria que los mecanismos del mercado libre no
operaban como agentes de la dispersion geogréfica. Utilizando el método del “vecino mas
cercano”, Rosenburg concluyd que entre 1951y 1971 el nimero de localizaciones habia disminui-
do al tiempo que el niumero de médicos habia aumentado. Ello significa que, en las condiciones
actuales los médicos de Toronto prefieren cada vez mas atender sus consultas en centros médicos
en vez de hacerlo en forma individual.

1.2. LAS EVIDENCIAS ESTADOUNIDENSES

1.2.1. Las politicas de salud en Estados Unidos

Los médicos estadounidenses se autocalifican como profesionales y empresarios que trabajanen
un mercado libre y competitivo. Sin embargo, esta presuncion econémica no se manifiesta en un
patrén espacial diferente. Asi, si el precio y el “output” de los servicios médicos se colocaranen la
intercepcion de las curvas de oferta y demanda, el precio de la atencién médica debiera equilibrar
los costos marginales. Esta premisa es la base de lateoria de lalocalizaciony, en consecuencia, las
areas de mercado médico debieran conformar un patréon hexagonal. Aun cuando las presuncio-
nes del caso hipotético se relajaran, la geometria del patrén hexagonal debiera ser reconocible.
Sin embargo, |a realidad de |a vida urbana americana y el comportamiento de los médicos estan
lejos de este ideal geométrico.

Los médicos operan como un oligopolio en el sistema americano: a) Utilizan su asociacién
profesional (American Medical Society) para influir en el sistema juridico; b) Controlan los
ingresos a las escuelas de medicina, y ¢) Determinan los criterios que rigen las licenciaturas de sus
colegas y del personal auxiliar. La competencia pura practicamente no existe en el mercado
meédico, puesto que los aranceles son fijados por los topes impuestos en algunos casos por el
gobierno federal por las compariias de seguros de salud. Sin embargo, y a pesar de que més del
40% del gasto médico en los Estados Unidos es pagado con fondos federales {(Giason, 1980), el
sistema norteamericano es considerado “mixto” o més bien “privado”, segun la clasificacién de
Roemer (1977). De hecho, es el mercado médico privado més grande del mundo.

La intervencion estatal, en relacidn con la distribucion de los recursos de salud, aumenté
notablemente después de la Segunda Guerra Mundial. Fueron dictadas una serie de leyes, tales
como el Acta Hill-Burton (1945) y el Acta de Medicai y Medicare (1965}, que pretendian aumentar
la cobertura hospitalaria en las zonas rurales e incrementar la atencién de las personas de escasos
recursos y los ancianos. El interés estatal en el financiamiento de la atenciéon médica hizo que se
dispusiera de grandes fondos para investigar el impacto de los programas federales en la
accesibilidad econdmica y geografica de la atencién médica. Asi surgié el conocido Chicago
Regional Health Study, una investigacion multidisciplinaria auspiciada por el Consejo de Planifi-
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cidn Hospitalaria de Chicago, el Departamento de Salud Pablica del Estado de lllinois, la Universi-
dad de Chicago y los Institutos Nacionales de Salud (PvLe, 1971). Este programa se desarrollé
durante la presidencia de Lyndon B. Johnson, en el marco de su programa de bienestar social “la
Guerra contra la Pobreza”.

1.2.2. El patrén urbano-espacial de los médicos en EE.UU.

El Chicago Regional Health Study analizé los aspectos sicolégicos, econémicos, epidemioldgicos
y geogréficos de la atencién ambulatoria y hospitalaria de dicha ciudad, llegando a conclusiones,
quizas demasiado simples, tales como detectar que habia muy pocos médicos en los barrios de
escasos recursos, especialmente en los barrios afroamericanos (Earickson, 1970; MorRriLL et al.,
1970). Otros estudios llegaron a la conclusién de que los centros urbanos estaban perdiendo sus
médicos; los que abandonaban el cep (Central Business District) para localizarse en los suburbios
de altos ingresos. Uno de los efectos de la huida de los médicos a los suburbios y de la escasez de
centros de ateneién ambulatoria en las ciudades norteamericanas durante los aftos 50 fue la
utilizacién de las salas de emergencia de los hospitales publicos por los indigentes urbanos. La
atencién en muchas ciudades era y sigue siendo deficiente, y las salas de emergencia se han
convertido mas bien en centros de atencidn primaria, en vez de cumplir su rol de centros de
urgencia. Como se recordar4, el propésito det Programa Medicaid era precisamente remediar la
escasez de médicos en las grandes regiones metropolitanas (inner cities) (Cucuani, 1978); pero,
este decreto no alteré el patrén geogréafico de los médicos estadounidenses. Los médicos no se
apresuraron en establecer sus consultas en las 4reas deficitarias, sino que la atencién prestada en
las salas de emergencia y en las grandes policlinicas de los hospitales publicos constituy6 “los
meédicos familiares” de los indigentes urbanos.

Segan RosenBuRra {1983), existen dos clases de argumentos para explicar la mala distribucién
de los médicos en las ciudades norteamericanas. Por una parte, encontramos los trabajos de
Lusen et al. {1966) y de ScHneioer (1967) cuyos enfoques se relacionan con el paradigma de friccién
de la distancia. Estos investigadores sostienen que los médicos especialistas se localizan minimi-
zando la distancia entre la consulta y el hospital (Lusen et al., 1966), mientras que los médicos
generales tratan de minimizar la distancia entre |la consulta y el domicilio de los usuarios
(ScHNeIDeER, 1967). En contraposicion a este modelo funcional, De Vise {1971, 1973) propone una
explicacion ideolégica. Este autor considera que debido a su predominante ideologia conserva-
dora son muy pocos los médicos que prefieren ubicarse en los sectores urbanos constituidos por
poblacion de escasos recursos, grupos minoritarios o gente de edad avanzada. De hecho, es
evidente que los médicos norteamericanos, provenientes del estrato medio-alto, han resistido los
intentos gubernamentales por alterar sus actividades gremiales (DersvsHire, 1969; Ravack, 1964).

Algunos estudios, posteriores al Chicago Regional Health Program, han confirmado o exten-
dido las conclusiones de las primeras investigaciones. SHANNON ¥ Dever (1974) sostienen que los
médicos son atraidos por las dreas de altos ingresos que experimentan un alto crecimiento
demogréafico. No obstante, los mismos autores senalan que la proximidad a los centros de
investigacion, los que generalmente sostienen grandes hospitales docentes, es otro factor signifi-
cativo en la distribucién espacial de los médicos. Dewey (1973) ha sido uno de los primeros
investigadores en constatar que los médicos se establecen en la misma forma que cualquier otra
actividad de comerciantes minoristas. Observé que muchos médicos han escogido centros
comerciales de tamano medio para localizar sus consultas privadas; de manera tal que el
consumidor pueda tener la misma accesibilidad a |a atencién primaria que a cualquier otro bien o
servicio. En el mismo anélisis, Dewey confirmé el patréon observado por MorriL et al. (1970), en el
que los médicos abandonan los barrios del centro, sujetos a un proceso de cambio étnico y
cultural, y se dirigen a los barrios residenciales de altos ingresos. En forma similar a Dewey,
RosenTHaL {1978) realizé un trabajo sobre la localizacion de los médicos en dos condados del sur
de Florida. Rosenthal constaté que, no cabe duda, que en el periodo 1950-1970 los médicos se
ubicaron fuera de los centros urbanos, trasladdndose a las 4reas periféricas... y constatd, adicio-
nalmente, que este movimiento habia seguido los cambios generales de densidad poblacional
ocasionados por las corrientes migratorias. Rosenthal extendié sus conclusiones hasta establecer
que los médicos no se ubican solamente donde existen aumentos de densidad de poblacién, sino
también donde se concentran los altos ingresos familiares.

En vista de la escasez de médicos en las grandes areas metropolitanas de Estados Unidos
donde viven fuertes concentraciones de afroamericanos, SHannON et al. (1978) decidieron estu-
diar una ciudad grande con alta concentracién de afroamericanos, con el objetivo de analizar si la
teoria de De Vise (1971, 1973) afectaba el patrén espacial de los médicos, en la condicién de que la
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gente de color no constituia un grupo minoritario sino que predominante. En Washington D.C., ia
ciudad escogida para este estudio, Shannon et al. determinaron que los negros de bajos ingresos
acudian mayoritariamente a los grandes hospitales para su atencién primaria. En cambio, los
negros de nivel econémico medio requerian la atencion primaria de médicos particulares;
aunque una cuarta parte del muestreo demostré que la atencién de emergencia la requerian en
hospitales. Mas exactamente, un 24% de los afroamericanos de renta media y un 36% de los de
renta baja requerian la atencién primaria en hospitales. Sobre esta base, Shannon et al. con-
cluyeron que posiblemente operaba un factor de actitud comin de los negros frente a los
médicos, independiente de su condicion de ingreso. Vale decir que, aungue la clase media
disponia de recursos para obtener una atencién de mayor calidad y rapidez, preferia los hospi-
tales. Es de interés senalar que desde el punto de vista de la oferta, el 25% de los médicos
generales del sector privado en Washington D.C. se localizaban a una milla de distancia de tres
hospitales, patrén poco comun en el contexto norteamericano.

En resumeﬁ, alaluz de los estudios expuestos, el patron espacial de los médicos norteameri-
canos se caracteriza por cuatro marcadas tendencias: 1) Los médicos han abandonado paulatina-
mente los centros urbanos; 2) Han ubicado progresivamente sus consultas privadas en los barrios
residenciales de altos ingresos; 3} Al enfrentar la decisién de localizar sus consultas, prefieren los
sectores cercanos a los centros médicos de docencia; y 4) Las consultas del sector privado en los
barrios residenciales estadounidenses se localizan de preferencia en los centros de compra,
centros dotados de una. buena accesibilidad automovilistica.

2. ACCESIBILIDAD A LA ATENCION MEDICA PRIMARIA
EN SANTIAGO DE CHILE

2.1. LAS POLITICAS DE SALUD EN CHILE

Muy pocos son los paises en que el Estado asume una participacion mas activa en el financiamien-
to y provisién de la atencién médica de sus conciudadanos que en el caso de Chile. El rol del
Estado chileno en la atencién médica se ubica entre el prototipo “privado” de los Estados Unidos
y el “socializado” de Canad4; aunque, en verdad, se aproxima mas a este Gitimo.

El anélisis histérico demuestra una antigua preocupacion estatal por los problemas de salud.
Tempranamente se establecieron programas estatales de atencién médica para trabajadores
(1918) y parvulos (1925) (Meoina, 1979; Goic, 1979; JimEnez et al., 1977). A principios de este siglo, a
la luz de la experiencia de Bismark en Alemania, se produjeron cambios esenciales en el pensa-
miento y politicas del Estado chileno respecto a la atencién médica y la salubridad del pueblo: |a
antigua concepcidn de trabajo netamente filantrépica, privado y basado en la responsabilidad del
individuo, cedié paso al rol subsidiario del Estado (Saunas, 1983). Esta politica progresista dio a
luz en Chile a las conocidas leyes de Medicina Preventiva y del Seguro Obrero en 1938. En 1952,
luego de casi dos décadas de debate parlamentario, se aprobé la formacion del Servicio Nacional
de Salud, dando mayor coordinacién y cobertura a los servicios (Romero, 1977). En 1968 se
implanto la Ley de Medicina Curativa, principalmente, através de la creacion del seamena (Servicio
Médico Nacional de Empleados). En 1979, estos servicios pasaron a realizarse a través de FONASA
(Fondo Nacional de Salud). Aproximadamente un 80% de la poblacién chilena recibio atencién
médica de algun servicio estatal a fines de la década pasada {Mepina & Kaemprrer, 1979; MINISTERIO
pe SaLup, 1983). El resto de la poblacion se atendié a través de cajas de previsidn o del sector
privado. Sin duda alguna, muy pocos paises del hemisferio occidental pueden exhibir una
cobertura de atencion médica tan amplia como la chilena.

Al analizar los cambios experimentados por el sector salud en Chile durante los tiltimos afios,
se observan dos rasgos esenciales en la trayectoria del sistema. En primer lugar, da la impresion
de que el Estado ha intentado mantener constante el nimero de personal y algunos programas
bésicos como los de atencidn materno-infantil, mientras la poblacién aumenta. Esta afirmacion se
basa en el hecho de que el personal auxiliar del Servicio Nacional de Saiud (hoy dia Sistema del
Servicio Nacional de Salud) ha aumentado, al tiempo que el nimero de médicos ha disminuido.
Histéricamente, por lo menos el 80% de las promociones de las Escuelas de Medicina eran
contratadas por los servicios estatales; hoy dia, las contrataciones se han reducido al 71% en 1977
y al 24% en 1982 (CoLecio Mépico oe CHiLe, 1983). Podemos concluir, en consecuencia, que unagran
cantidad de personal auxiliar desempena actualmente trabajos que eran realizados por los
médicos en el pasado.

Respecto a la mantencion de algunos programas basicos basta mencionar que la entrega de
suplementos alimenticios a nifios e infantes ha aumentado. Este es uno de los argumentos
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esgrimidos por el Gobierno para demostrar que el Estado ha continuado desempefando su
obligacién fundamental en el sector salud. Se ha sehalado que la reduccidn de la mortalidad
infantil de 79,6%. en 1970 a 23,6%. en 1982 es el resultado de la eficiencia de la politica de salud
vigente. Sin embargo, existe una voluminosa literatura que demuestra con claridad que la
reduccién de la mortalidad infantil debe atribuirse a una amplia gama de factores, tanto de orden
médico como econémico, lo que hace dificil deducir una relacién tan estrictamente causal (Sotis
et al., 1982; Dever, 1981; Raczynski y Ovarzo, 1982; TauckHer, 1979; Purrer y Serrano, 1973).

La segunda caracteristica de los cambios en la politica de salud en Chile es, indudablemente,
el aumento de la atencién privada. Segtn las Cuentas Nacionales de Chile (Banco Central de
Chile), el valor agregado del sector salud aportado por el sector privado aumentd de un 51% en
1974 a un 66% en 1980 {(Raczynski, 1982; Long-Viveros, 1982). En términos estrictamente geografi-
cos ha habido un marcado incremento de los centros médicos privados en las comunas santiagui-
nas de mayor renta: entre 1975y 1982, el nGmero de centros médicos que aparecian en la Guia
Telefonica de Santiago aumenté en un 45% (JIMENEZ DE La JARA, 1982). El aumento de los fondos
para atencién médica costeados por el paciente parece constituir un factor que se relaciona con el
nuevo y amplio papel que desempena el sector privado. Un analisis del Ine {Instituto Nacional de
Estadistica) demostré que entre enero y septiembre de 1983 el costo de un bono Fonasa experi-
menté un alza del 134%, la segunda mas alta de los 347 productos que componen el Indice de
Precios al Consumidor (Er Mercurio, 9 de octubre de 1983). Desde 1981 a julio de 1983, las
cotizaciones mensuales que pagan todos los trabajadores en Chile han aumentado en un 50%;
aumento que se experimentd en momentos que las rentas reales habian disminuido (CorTAzAR,
1983). .
La creacion de los Institutos de Salud Previsional (isapres) es una de las expresiones resultan-
tes del incremento de la privatizacion experimentada por Ia medicina chilena. Estas instituciones
se dirigen a la captacion de los estratos de rentas altas, con grupos familiares reducidos y que, en
consecuencia, representan menores riesgos de enfermedad y, por lo tanto, costos menores {Vioa
Mepica, 1981). La mayoria de las clinicas, oficinas administrativas y hospitales asociados se
concentran en ios “barrios altos” de la capital. Desde su formacion en 1981, los 15 isaPres han
reclutado 416.000 beneficiarios y en 1983 tenian 104.071 contratos vigentes (Fonasa, 1982). En sus
inicios se habia estimado que antes de 1984 se alcanzaria un total de 300.000 contratos vigentesy
un milion de beneficiarios. Se espera que, superada la actual crisis econoémica por la que pasa el
pais, los 1sapres alcanzaran un mejor funcionamiento.

2.2. EL PATRON ESPACIAL DE LA ATENCION PUBLICA

2.2.1. E! patron urbano-espaclal de los Consultorios Publicos del Gran Santilago

El sector publico entrega atencién primaria a aproximadamente el 70% de la poblacion metropoli-
tana. Los lugares de servicio estédn constituidos por 66 consultorios periféricos (MinISTERIO DE
SaLuD, 1984), los que comparados con la cifra de 3.080.000 (70% de los 4,4 millones de habitantes
del Gran Santiago en 1983) nos dan una razén aritmética de 47.000 pacientes por consultorio. De
hecho, algunos consultorios atienden a mas de 100.000 habitantes (MonTeEROS, 1984}.

Segun las expresiones del Secretario Regional Ministerial del Area Metropolitana, latoma de
decisién para la localizacién de los consultorios periféricos se realiza a través de un proceso “no
arbitrario” y “democratico”. Especificamente, tres clases de demanda determinan la ubicacién de
nuevos consultorios: 1) demanda espontanea; 2) demanda puablica, y 3) demanda por parte de los
alcaldes. Estos requerimientos se canalizan a través de las Juntas de Vecinos y Consejos de la
Comunidad. Lo dicho significa que no se utiliza ninguno de los métodos descritos en la literatura
de la teoria de la localizacion para facilitar la toma de decisiones (MonTeros, 1984).

La distribucidn de los consultorios periféricos operados por el sistema del Servicio Nacional
de Salud (sns) es bastante completa y cubre amplia y uniformemente casi todas las 4reas de la
metrépoli; salvo la comuna de Providencia que tiene una minima cobertura de consultorios. En
general, el patron geografico de los consultorios publicos presenta una mayor concentracion en
las comunas periféricas de menores ingresos (Fig. 1).

2.2.2. Percepcion de los usuarios de la atencion primaria en los Consultorios Publicos

Aun cuando la distribuciéon descrita parece ideal, es de interés considerar otros factores que
inciden en la accesibilidad geogréfica a los consultorios publicos. Como se sabe, la cantidad de
horas trabajadas por los médicos en estos centros es lo que determina, fundamentalmente, el
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Fig. 1: Localizacién de consultorios periféricos y hospitales en el Gran Santiago (Sistema Servicio Nacional de
Salud).
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tiempo de espera de los pacientes. Sin entrar en mayores consideraciones sobre la distancia entre
el domicilio de los usuarios, los consultorios y los médicos, el costo del viaje y el costo de espera,
es evidente que la atencién alli ofrecida es —por decir lo menos— menor que la ofrecida por el
sector privado.

Con el fin de alcanzar una visién mas exacta acerca de la percepcion de los usuarios y la
accesibilidad a la atencién médica en los consultorios, se realizd una encuesta en un consultorio
tipico, destinada a captar el grado de accesibilidad y la calidad de la atencion primaria desde la
perspectiva de los pacientes. Para estos efectos se seleccioné un consultorio del Servicio de Salud
Suroriente, ubicado en lacomuna de La Florida que atiende 45.000 personas. Se entrevistaron 143
pacientes, muestra representativa en consideracion del namero total de pacientes asignados a
este consultorio. Para poder generalizar acerca de los usuarios que corresponden al distrito de
servicio del consultorio, y luego, para poder inferir sobre otros consultorios, se supone que el 90%
de la poblacién asignada recibe la atencion médica a nivel primario. En consecuencia, se determi-
né la muestra en la forma que se sefala en el Anexo 1.

Presentandose a los pacientes como investigador independiente del sns, el autor entrevistd
143 pacientes atendidos por tres médicos en el curso del mes de diciembre de 1983. La encuesta
abarcé 32 preguntas, de las cuales siete de las mas pertinentes son presentadas en el Anexo 2.
Como se puede apreciar, la mayoria de los pacientes (85%) manifestaron estar muy satisfechos
con la calidad de la atencion médica recibida. Dicha actitud es similar a la percepcion que los
usuarios tienen sobre la accesibilidad a la atencién médica, pues casi dos tercios contestaron que
es facil conseguirla. De hecho, manifestaron que aun cuando tuvieran el dinero necesario para
atenderse en centros médicos privados o con médicos particulares, la mitad de ellos no lo haria.
Conformes con la atencion recibida en el consultorio, respondieron que “no hay mayor diferencia
entre el consultorio y el médico particular”; “daigual el médico particular y el del consultorio”; y
“no quisiera ir alli porque es aqui donde corresponde”, o “me queda maés cerca aqui”.

El perfil econdmico-geografico de los pacientes y su costo de viaje, en términos de tiempo y
espera, no resulta sorprendente. La mayoria de ellos forma parte del estrato de bajos ingresos; la
renta media mensual es $ 8.213. Aunque la amplitud de la distribucion es notable (hasta $ 27.000),
la marcada asimetria hacia la izquierda indica que la mayoria de los entrevistados gana menos
que la renta promedio. Asimismo, la distribucién indica que hay pacientes que debieran recibir
atencién médica en otros lugares, pues tienen rentas superiores al umbral determinado para la
atencion gratuita (EL Mercurio, 16 de noviembre, 1983). El tiempo de viaje es aproximadamente de
14 minutos, con una desviacion standard amplia y un grado de asimetria que indica que existen
algunos casos extremos que demoran mucho en llegar al consultorio. Pero, la mayoria de los
pacientes pueden llegar en menos de 14 minutos. Por ser un servicio econémico de rango medio,
el tiempo de viaje se compara muy favorablemente con los valores sefalados en otros estudios
realizados en América del Norte (HunTLey, 1977; AcTon, 1973; SHannon et al., 1969). El tiempo
promedio de espera fue de cuatro horas, con reducida desviacién standard. Pese a que muchos
pacientes deben hacer cola desde las 04:30 hrs. para alcanzar fichas de atencién, el tiempo de
espera parece ser intermedio; segin algunas investigaciones periodisticas algunos consultorios
han reportado pacientes citados para tres mesesy en otros casos han sido atendidos de inmediato
(La Secunpa, 10 de diciembre, 1983). Finalmente, los pacientes frecuentan a menudo el consulto-
rio, con un promedio de seis visitas al afo. La amplitud, alta varianza y asimetria hacia la derecha,
sefialan que algunos usuarios, casi todos madres que llevan sus hijos a control, asisten mucho
maés que el promedio. '

2.3. LOS PATRONES ESPACIALES DEL SISTEMA FONAsA
2.3.1. El patrén de los médicos genel:ales de FONASA

La otra fuente de atencién primaria publica esta constituida por los médicos que participan en el
programa FONASA, continuacion del antiguo Servicio Médico Nacional. La provisién a través de
FONASA alcanza al 30% de toda la atencion primaria del Gran Santiago.

Existen dos fuentes de informacién sobre los médicos que participan en el programa Fonasa.
Por un lado, existe un listado de los médicos que pertenecian al sermena en 1978; por otro, hay una
lista de los médicos que cambiaron de uno de los dos niveles en que los clasificaba sermena a uno
de los tres niveles de atencion que estipuld Fonasa desde abril de 1983. Por lo tanto, es necesario
agregar al patrén de 1978 lo correspondiente a 1983. Considerando que los médicos generales
constituyen el mejor indicador de la atencidn primaria, se han confeccionado los mapas de
localizacién de médicos generales de servena en 1978 vy los de Fonasa en 1983 (Figs. 2 y 3).
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Fig.'2: Localizacién de médicos afiliados a SERMENA en el Gran Santiago (1978).




ACCESIBILIDAD URBANA A LA ATENCION MEDICA PRIMARIA

LO PRADO

LeEYENDA

médico nivel 1
nivel 2
nivel 3
Centros Médicos
Plazo do Armos

ei1pacios consteuidos

m vias principales

Fig. 3: Localizacién de médicos generales y centros médicos afiliados a Fonasa (1983} que cambiaron de nivel
original SERMENA.
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La distribucién de los médicos suscritos a FONAsA revela una marcada concentracion en el
centro del Gran Santiago que se estructura en tres concentraciones menores. La primera se
localiza entre los hospitales de la Universidad Catdlica y el Hospital del Salvador y sus afiliados.
Otra concentracién se ubica cerca de la Alameda, en la interseccion de los ejes occidente-oriente y
norte-sur del Ferrocarril Subterraneo Metropolitano (Metro). Latercera concentracion de médicos
generales de ronasa se localiza, con mayor dispersion, al norte del rio Mapocho, entre las
avenidas longitudinales de Recoleta e Independencia; 4rea que esta asimismo dotada de cuatro
hospitales. Como se anticipara, el centro presenta una concentracion de mas de un médico por
direccion; en cambio, la cantidad de médicos por direccion se reduce hacia la periferia. En
términos generales, el patron de los médicos de Fonasa, sistema semipublico, ofrece una cober-
tura y distribucion similar al sistema de consultorios periféricos.

2.3.2. El patrén de los médicos especialistas de FonasAa

Con el propdsito de establecer si existen diferencias entre el patron de distribucién de los médicos
generales de Fonasa y el de los médicos especialistas, se seleccion¢ dos especialidades médicas
vinculadas a FonAsA y se procedid a cartografiar su distribucion. Las especialidades, selecciona-
das arbitrariamente, fueron “cirugia plastica” y “tratamiento intensivo” (Figs. 4y 5). En vista del
alto nivel de especializacion de ambas, es licito suponer que el costo de los servicios deberian
estar s6lo al alcance de los pacientes de mayores rentas. Los patrones resultantes no son
sorprendentes: en ambos casos existe una concentracion en el centro, cerca de los grandes
hospitales, y a lo largo de las vias principales que comunican con las comunas de Providencia y
Las Condes. Considerado en su totalidad, el patrén de especialistas en el Gran Santiago indica
acceso relativamente facil a los hospitales y preferencia por los sectores residenciales agrada-
bles; patrén similar al observado por Rosensurc (1979) en su estudio de Toronto.

VITACURA
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Fig. 4: Patrén de distribucion de médicos especialistas: éirugia plastica y reparadora
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Fig. 5: Patrén de distribucion de médicos especialistas: tratamiento intensivo

2.4. LA LOCALIZACION DE LOS MEDICOS DEL SECTOR PRIVADO

Como se sefialara anteriormente, gran parte de los médicos ha debido buscar empleo en el sector
privado y, por otra parte, el Estado ha aumentado sus vinculos con este sector a través de los
convenios FONASA Yy los 1sapres. En consecuencia, los médicos han incrementado el uso de los
medios publicitarios para difundir sus servicios. )

Dado que los médicos privados son absolutamente libres para elegir su localizacion, el
estudio de su patrén espacial ayuda a comprender la dindmica de la ciudad y permite, al mismo
tiempo, apreciar en qué medida las fuerzas de la competencia del libre mercado son racionales y
se orientan hacia la demanda de los usuarios.

2.4.1. La localizacién de los Centros Médicos Privados

Una de las caracteristicas de la medicina occidental es |la tendencia a establecer Centros Médicos
que incluyen diferentes especialidades tales como medicina general, servicios de iaboratorio y
médicos especialistas (dermat6logos, ginecélogos, broncopulmonares, etc.). Con la ventaja
evidente de concentrar distintas especialidades en una sola localizacion geografica, estos centros
se encuentran tanto en Norteamérica como en Chile. En Estados Unidos existen evidencias que
demuestran que tales centros prestan servicios a menores costos que los médicos individuales
(Roemer & ScHonick, 1973; Fawk, 1963). No obstante, algunos investigadores argumentan que la
mayor parte de los centros resultan onerosos para el paciente, pues existe la facil y tentadora

" oportunidad de que el médico solicite servicios excesivos duplicativos (KirkHam, 1977; BagHR,
1966). De esta forma, ganancias excesivas benefician a los médicos que conforman estos centros
que son empresas con fines de lucro.

Los estudios conocidos sobre los Centros Médicos del Gran Santiago son de nivel descripti-
vO; pues no existen trabajos que ilustren acerca de la rentabilidad y aranceles de los centros
médicos versus las practicas médicas individuales. Sin embargo, una reciente investigacioén ha
revelado que el crecimiento del sector privado de salud se ha concentrado esencialmente en los
elementos de atencién ambulatoria (con predominio de la atencién primaria). Entre 1975 y 1981
los centros médicos aumentaron en un 145%. El mismo trabajo concluyé que “el hospital



46 ' INFORMACIONES GEOGRAFICAS

estrictamente privado tiene costos que superan los ingresos, por lo cual caen facilmente en
falencia econémica... en cambio, la empresa de salud que trabaja con diagnésticos y tratamiento
ambulatorio tiene un rapido retorno de la inversion inicial y genera féciles utllldades para sus
propietarios, habitualmente médlcos (JIMENEZ DE LA JARA, 1982).

CUADRO t: Centros Médicos del Gran Santlago segin comuna
e Ingreso famillar mensual (1983}

Comunas Namero de ' % Razon aritmética Renta mensual
centros a la mayor promedio ($)
Santiago 150 41,67 1,0 10.411
Providencia 87 24,17 41 25.006
Nuhoa 25 69 14,5 8.681
Las Condes 21 5,8 17,2 18.766
Sn. Miguel 13 36 27,7 4.352
La Florida 9 2,5 40,0 6.000
Pte. Alto 9 25 40,0 7.287
La Cisterna 9 25 40,0 3.811
Sn. Bernardo ] 2,5 40,0 5.170

FUENTES: Data no publicada del sns, 1983.
Encuesta del Departamento de Economia de la Universidad de Chlle, 1983.

Sin lugar a dudas, los Centros Médicos son crecientes y atractivos, lo que hace presumir que
su patron seré relativamente definitivo en el espacio urbano.

El Cuadro N° 1 sefnala la cantidad de Centros Médicos privados (sin camas para atencion
hospitalaria) correspondientes a nueve comunas del Gran Santiago, segun la renta familiar
correspondiente. En vista del rapido y exitoso crecimiento que han experimentado los centros
médicos, nos propusimaos analizar la asociacion existente entre el nimero de centros por comuna
y la renta mensual promedio. Se aplico el test de Spearman, el que generé un rg = 0,72 a un nivel
de significancia del 95%. Ello permite concluir que existe una fuerte correlacién positiva entre el
ingreso familiar y el nimero de centros médicos en el Gran Santiago.

2.4,2. La localizaclén de los médicos particulares que trabajan individualmente

Tomando como base de datos una muestra del 50% de los médicos listados en la Guia Telefénica,
un estudio reciente ha analizado los cambios de localizacién de los médicos privados que trabajan
individuaimente en Santiago entre 1950 y 1980 (Arze, 1983). Como puede apreciarse en las Figs. 6
y 7, en este periodo se evidencia una clara tendencia de los médicos a desplazarse desde el centro_
hacia el oriente de la ciudad. En 1950 el 83% de los médicos se localizaban en la comuna de
Santiago y s6lo el 10% lo hacia en Providencia. En 1980, los médicos en la comuna de Santiago se
habian reducido al 40% y en Providencia habian aumentado al 28%. Este cambio no significa
necesariamente que actualmente los médicos estén menos concentrados (pues esta conclusion
s6lo puede verificarse con un estudio paralelo de los cambios de la poblacion metropolitana), sino
que ellos abandonan el centro.

Al preguntérsele a una muestra representativa de médicos cuales de 13 factores son los que
mas influyen en sus localizaciones, respondieron que: “la cercania al Metro”, “cercania a servi-
cios de apoyo (laboratorios)”, “un buen servnc|o de locomocion colectiva”, “ausencia de ruidos”,
y “cercania alas vias principales de acceso” eran los cinco factores mas importantes, en el mismo
orden. Es decir, las condiciones preferidas por los médicos incluyen tanto factores de gran interés
para los usuarios como para ellos mismos (Arze, 1983).

"

2.5. LA LOCALIZACION DE LA ATENCION PRIMARIA EN EL GRAN SANTIAGO:
TRES PLANTEAMIENTOS EXPLICATIVOS

A continuacion se expone brevemente el significado de los batrones de la atencion primaria en el
Gran Santiago de acuerdo a las tres principales lineas de pensamiento o paradigmas de la
Geografia Humana (JornsToN, 1977).
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Fig. 6: Localizacion de médicos particulares en el Gran Santiago (1950)

2.5.1. El enfoque neoclasico-funclonal

Esta linea se basa en los modelos que relacionan la localizacién y la accesibilidad a través del
mecanismo de los precios. Se supone que los precios més bajos de fa atencién médica prestada
representan un “trade-off” del sacrificio que implica viajar mas lejos y, por ende, con mayores
costos de viaje. Tal axioma, un postulado esencial de la Geografia Econémica, sugeriria que la
mayoria de los médicos ubican sus consultas en los barrios de altos ingresos para lograr el mejor
acceso a sus pacientes que viven en las cercanias del Barrio Alto (Providencia, Las Condes).

2.5.2. El enfoque conductual

Aquellos investigadores que sustentan esta linea de pensamiento critican a los primeros sefalan-
do que el enfoque neoclasico-funcional se basa en presunciones que muy poco tienen que ver con
la forma real en que se toman las decisiones de localizacion. Es mas, argumentan que laforma en
que los individuos (médicos y pacientes) perciben el mundo que los rodea debe ser enfatizada en
términos cualitativos y no cuantitativos (Tuan, 1964; Dows & Stea, 1977).

Aplicando el enfoque conductual, el estudio de Arze senala los factores que explican la
localizacidon de los médicos en el Gran Santiago: la cercania al Metro y a los laboratorios. Es
necesario sefnalar que estos factores, aunque han sido determinados por un enfoque conductual,
respaldan el enfoque funcional en su andlisis del costo y minimizacion de la distancia y el
resultado, en cuanto al costo del servicio prestado. Vale la pena mencionar que dos de los tres
estudios de tipo conductual realizados hasta la fecha, fueron hechos por estudiantes (Arze, 1983;
BotTomiey, 1971), y uno de ellos por un docente (Rosensura, 1983), lo que sugiere un posible
cambio de metodologia, segun el modelo del progreso cientifico identificado por Kunn (1962).

2.5.3. El enfoque Institucional

Fundamentada en los trabajos de Harvey (1973), esta tendencia reclama que los dos enfoques
anteriores desconocen los mecanismos reales de la toma de decisiones: el enfoque conductual
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descarta las “restricciones” socioeconémicas que modifican las opiniones y percepciones del
individuo y el positivismo analiza las asociaciones estadisticas de varios aspectos del sistema
socioeconémico sin darse cuenta de que los métodos cuantitativos enfatizan la eleccion indivi-
dual y desconocen las constantes institucionales. Por su parte, el enfoque institucional toma
como premisa el hecho de que el comportamiento localizacional de cualquier fenémeno es
determinado por el poder econémico. En consecuencia, el andlisis geografico debe sustentarse
en la economia politica imperante. Aunque este enfoque ha estudiado preferentemente el merca-
do de la vivienda (Kirey, 1983; Kirey, 1982; Harvey, 1973y 1975), se puede deducir el propésito de
estas investigaciones dentro del estudio de! capitalismo, en términos de * 4quién recibe qué,
dénde y como?” (SmitH, 1974). ,

Parece haber varios enfoques, de acuerdo a la perspectiva institucional, para interpretar la
localizacién de la atencion primaria en el Gran Santiago. Se podria pensar que el Estado ha
intervenido en las zonas periféricas para compensar los desequilibrios inherentes al sistema, las
ineficacias del libre mercado. Ello explica la completa red de consultorios periféricos del sector
publico. Otra interpretacion seria que la intervencion estatal en los sectores de escasos recursos
consolida y concentra ain mas al sector médico en el Barrio Alto. Ei resultado, en este caso, seria
una brecha cada vez mayor entre dos sistemas médicos con obvios rasgos clasistas y con niveles
de calidad de atencién muy polarizados.
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Fig. 7: Localizacién de médicos particulares en el Gran Santiago (1980).

CONCLUSIONES

El examen del fendmeno de la localizacidn de los centros de atencidn primaria nos permite
conocer “grosso modo” las relaciones existentes entre las politicas nacionales de salud y uno de
los aspectos del comportamiento urbano.

Este trabajo se inicia cuestionando a los modelos mecanicisticos.y la validez de realizar
comparaciones entre paises desarrollados y paises en vias de desarrollo. Se identificaron algunas
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de las debilidades de los modelos rigidos que pretenden explicar los cambios urbanos y re-
gionales de los paises en vias de desarrollo sin considerar la realidad en que viven. En decir,
algunas investigaciones partian de la presuncién de que con el correr del tiempo se establecen
algunos fendmenos con rasgos universales en todas partes del mundo. Dicha presuncién era
considerada una verdad “a priori”, o que, en muchas ocasiones, hacia que los planificadores
crearany llevaran a efecto proyectos de desarrollo {i.e., laindustria automotriz ariquena) sin bases
reales. A la luz de estas consideraciones, hemos presentado el caso norteamericano de localiza-
cién de consultas medicas como una referencia que permita aclarar hasta qué punto las politicas
de salud, que son una actividad afectada por las acciones gubernamentales, se comparan con el
caso chileno. Al respecto, es posible concluir que las semejanzas que existen entre las dos
regiones se deben tanto a la intervencion estatal dirigida hacia la atencidon primaria como al juego
de las fuerzas del libre mercado.

Hemos podido constatar, por una parte, que existe una fuerte vinculacién entre la politica de
salud, el comportamiento de los médicos y los caracteres socioecondmicos de los tres paises
estudiados y, por otro lado, la localizacién de los centros de atencion primaria. A pesar de los
distintos sistemas de salud que operan en Canada, Estados Unidos y Chile, existen algunos
rasgos comunes en las politicas y los patrones de distribucion.

En primer lugar, hay una marcada tendencia a localizar las consultas médicas particulares en
los barrios residenciales de alto nivel socioeconémico. Tanto en el trabajo de Rosensurc (1983) en
Toronto como en los Estados Unidos (CucLiani, 1973; De visg, 1973; MorriL et al., 1970; Earickson,
1970) se evidencia un movimiento desde el centro hacia los suburbios. No se debe confundir el
abandono del centro urbano por parte de los médicos con un movimiento paralelo a la suburba-
nizacion de las areas metropolitanas; se trata, mas bien, de una clara tendencia a localizarse en
ambientes residenciales agradables, con buenas vias de acceso y locomocion. Recordemos que
los médicos generales norteamericanos escogen la localizacidn de sus consultas como cualquier
otra actividad econdmica con fines de lucro. Este rasgo comuin sugiere que en el caso canadiense
el patron obedece a la preferencia de los médicos, puesto que el costo de la atencidn es un factor
relativamente irrelevante. En cambio, en Chile y Estados Unidos los médicos particulares se
ubican cerca de los clientes que patrocinan sus servicios y que viven en o cerca de los barrios
residenciales de altos ingresos.

En segundo lugar, en los tres paises existe una politica destinada a garantizar la minima
cobertura de la atencién primaria, aunque con resultados diferentes. Canadéa constituye el caso de
accesibilidad econémica mas homogénea. En este pais no existen mayores diferencias entre tipo
de proveedor y usuario segun sistemas, como sucede en Chile y Estados Unidos. Los bajos
estratos socioecondmicos de Estados Unidos dependen de programas federales (Medicaid) que
han convertido los grandes hospitales publicos en centros de atencion primaria, un uso poco’
adecuado y no previsto por las reformas politicas de los afos 60. El caso chileno es aun mas
diferente; de los tres paises es el que posee la mas amplia red de consultorios periféricos,
dedicada exclusivamente a la poblacion de menores ingresos (obreros e indigentes). El sistema
publico chileno se destaca por presentar una clara jerarquizacién de la atencion médica; es un
sistema de interconsulta desde la atencion primaria (consultorios) hacia los niveles especializa-
dos (hospitales). En cambio, el sistema americano, aun cuando posee mayor numero de puntos
de entrada al sistema médico, presenta una red débilmente conectada, constituida por un
laberinto de programas a nivel local, regional, estatal, federal y con variados programas de
prevision del sector privado.

Si bien es cierto que el patrén espacial del sector privado en Chile se debe tanto a las pcliticas
de gobierno como a las fuerzas de! capitalismo, es posible pronosticar el patron futuro de las
consultas privadas en el Gran Santiago. En et supuesto de que la actual politica de salud continue,
es posible anticipar una creciente participacion del sector privado en la atencién primaria. Bajo el
suspuesto agregado de que el poder adquisitivo del santiaguino podré financiar cada vez mas la
atencion privada, debiera darse una asociacion entre los factores de localizacion que favorezcan
tanto alos médicos como a los pacientes. En el primer caso es de esperar una fuerte concentracion
de espacialistas cerca de los hospitales donde practican y, por parte de los médicos generales, una
mayor preocupacion por las caracteristicas residenciales y vias de acceso a la consulta. Por parte
de los pacientes, es légico suponer que también buscaran una accesibilidad rapida y eficiente;
suposicion que concuerda con los resultados de la encuesta realizada y con los trabajos de Meoina
y Kaemprrer (1979). De acuerdo a las evidencias presentadas en este trabajo, las comunas de
Providencia y Las Condes probablemente seran las de mayor crecimiento del sector privado.

Sin embargo, es prudente tomar en consideracidn que este sector de salud chileno no podra
crecer por sobre su actual nivel si no existe una plena recuperacién econdmica y un significativo
crecimiento de las rentas de las clases medias santiaguinas. El comportamiento de los isapres,
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empresas similares a los Health Maintenance Organizations (Hmo) de Estados Unidos, constituye
un claro respaldo de esta advertencia: en enero de 1984, los nuevos isapres s6lo habian alcanzado
un tercio del millén de suscritos que se habian propuesto como meta.

Un cambio radical .en las. politicas de salud o en la economia chilena podria hacer variar el
patrén descrito anteriormente. Ello deberia provocar una reduccion de la concentracién de
médicos particulares en los barrios residenciales de altos ingresos. Si en el futuro una mayor parte
de la poblacién chilena es capaz de financiar una parte creciente de su atencion médica, es de
esperar que no aumente el 18,6% de enfermos agudos que en 1977 no tenian acceso a la atencién
médica porque el costo sobrepasaba sus posibilidades econémicas, y el 12,9% que no la lograron
por rechazo o demora en la atencion (Mebina y Kaemprrer, 1979). Quizés si la comparacion con
estas cifras de 1977 sea el indicador més adecuado para determinar si la accesibilidad a la
atencidn primaria ha mejorado o empeorado; en vez de utilizar el frecuentemente citado descen-
so de la mortalidad infantil.
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ANEXO 1: Determinacién de la muestra para encuesta sobre la accesibilidad a la atencién primarla
en un consultorio periférico del Sureste del Gran Santlago.

o = tz pg/d?

® donde:

n, = Tamano estimado de la muestra.

t = Numero de errores standard dentro de los que cae el nivel de confianza deseado.
p = Proporcién de la poblacién que posee una caracteristica.

'q = Proporcién de la poblacién que posee otra caracteristica.

d? = Maéximo limite de error aceptable.

® Dado que:

1. El limite de error sera el 5%.

2. El nivel de confianza sera el 95%.

3. La proposicidn de la poblacién asignada al consultorio que se atiende en el consultorio
{p), equivale al 90% y la proporcién que no se atiende alli (q) equivale al 10%. Ello supone
que parte de la poblacidn va a otros centros de atencién primaria.
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Se calcula la muestra de la siguiente forma:

Ng = tz pq/d2

ne = {1,96)? (.90) (.10)/.052
n, = {3,84) (.09).0025

ne = .34560/.0025

n, = 138,24 = 138
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ANEXO 2: Algunos resuitados sobre la accesibilldad de la Atencion Primaria en un consultorio

periférico en el Sureste del Gran Santiago.

n = 143

1.

Diria Ud. que la atencion médica fue:

Muy buena 1%
Buena 74%

¢Es fécil para Ud. conseguir atencién médica aqui?

Si tuviera mas dinero ¢preferiria ir a un médico particular?

¢Cuéntas veces en el afio ha venido Ud. a este consultorio?

Si 64%

No 36%

Si 49%

No 51%

Renta familiar mensual {pesos)

Promedio 8.218
Desviacion standard 5.226

Varianza 27.311

Mediana 8.000

Moda 4.000

Simetria Hacia la izquierda
¢Cuédnto demoré en llegar al consultorio? {minutos)
Promedio 1413
Desviacion standard 12,98

Varianza 167,44

Mediana 10,00

Moda 5,00
Amplitud 2-60

Simetria Hacia la izquierda
Tiempo de espera (horas)

Promedio 4,19
Desviacién standard 6,41

Varianza 41,02

Mediana 4

Moda 4

Amplitud 5-30

Simetria Hacia la derecha
Promedio 6,27
Desviaciéon standard 6,41

Varianza 41,02

Mediana 4

Mada 1

Amplitud 1-30

Simetria Hacia la derecha





