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Resumen: Chile y Costa Rica fueron dos de los paises latinoamericanos que
mds tempranamente configuraron sus sistemas de salud a inicios del siglo
XX. Los indicadores demogrificos y epidemiolégicos actuales que poseen
ambos paises son el resultado de un largo proceso de respuestas sociales
organizadas por multiples actores, generando procesos de construccion
institucional simultdneos y diferenciados. Con el propésito de llevar a
cabo una aproximacién histérica a dicho proceso, el objetivo del presente
articulo es comparar la configuracién inicial de los sistemas de salud de
Chile y Costa Rica durante la primera mitad del siglo XX. Para ello, se
propone utilizar como categorias de andlisis las respuestas organizativas e
institucionales provenientes de la beneficencia, el higienismo, la filantropia
y la cuestién social.

PALABRAS CLAVE: historia social de la salud, historia comparada, sistemas
de salud, seguridad social.



72 MERIDIONAL | Ntmero especial, diciembre 2023

AssTRACT: Chile and Costa Rica were two of the Latin American countries
that configured their health systems earlier at the beginning of the 20th
century. The current demographic and epidemiological indicators in both
countries are the result of a long process of organized social responses
carried out by multiple actors, generating simultaneous and differentiated
institutional construction processes. To carry out a historical approxima-
tion of this process, the objective of this article is to compare the initial
configuration of the health systems of Chile and Costa Rica during the
first half of the 20th century. For this, it is proposed to use as categories of
analysis the organizational and institutional responses from charity, hygiene,
philanthropy, and the social issue.

Keyworps: social history of health, comparative history, health systems,
social security.

SISTEMAS DE SALUD EN PERSPECTIVA HISTORICA

Definido a partir de una conceptualizacién muy general y sintética,
la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, por sus siglas en inglés)
expresa que el sistema de salud de una nacién comprende “todas
aquellas actividades cuyo propésito primario es promover, restaurar
o mantener la salud” (WHO 5). En adicién a lo anterior, Herndndez
elabora una definicién mds amplia y compleja de los elementos que
suelen reflejarse en la dindmica de un sistema de salud:

En el intento por formular (quizd en un nivel atin abstracto)
qué es un sistema de salud, éste se entiende como la respuesta
de una sociedad que —ante su contexto social y condiciones
de salud— construye estructuras heterogéneas, dindmicas y
cambiantes, cuyas interrelaciones resultan en la organizacién
y asignacién de funciones y recursos, ademds en la genera-
cién de conocimientos, conceptos, instrumentos, acciones
y przicticas que tienen como propdsito promover, mantener
o restablecer la salud (Herndndez 12).
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Cabe indicar que la definicién anterior debe entenderse en un
sentido de trayectoria. Por lo tanto, se debe reconocer que los resul-
tados de evolucién institucional en el espacio y el tiempo han sido,
a su vez, consecuencia de diversas culturas ciudadanas, acuerdos
politicos y estructuras socioeconémicas que se han cristalizado en
diversas logicas de acuerdo con las especificidades de los regimenes de
bienestar (Moreno 67). La comprensién de este sentido de trayectoria
puede ser realizada desde diversas perspectivas del conocimiento. Sin
embargo, el enfoque histdrico resulta particularmente importante, pues
no solo permite aproximarse al proceso de configuracién inicial, sino
que también favorece la comprensién de lo presente y sus tensiones.

En el caso de América Latina, estas respuestas societales se intro-
dujeron como programas de seguro social mucho antes que en otros
paises en vias de desarrollo en Africa, Asia y Oriente Medio (Mesa
Lago 14). En uno de sus aportes, Mesa Lago ordené y calific los
paises latinoamericanos en tres grupos, basados en la fecha en que
introdujeron sus primeros programas de seguro social en pensiones
y enfermedad-maternidad, asi como el grado de desarrollo alcanzado
en esos programas: pionero-alto, intermedio y tardio-bajo. Cabe in-
dicar que el autor elaboré esta clasificacién a partir de un conjunto
de principios, entre los cuales se encuentran la universalidad en la
cobertura, la igualdad, equidad o uniformidad en el trato, la solida-
ridad y redistribucién del ingreso, la comprensividad y suficiencia de
las prestaciones, la unidad y responsabilidad del Estado, la eficiencia

y participacién en la gestién y la sostenibilidad financiera (Mesa
Lago 15).

A partir de esta taxonomia, el grupo pionero-alto estd compuesto
por Uruguay, Argentina, Chile, Cuba, Brasil y Costa Rica, ya que, en
los anos veinte y en los anos treinta del siglo XX, estos paises fueron
los primeros en establecer los sistemas de seguros sociales en la region,
alcanzando la mayor cobertura y desarrollo de dichos sistemas. El
grupo intermedio lo integran Panamd, México, Perti, Colombia, Bo-
livia, Ecuador y Venezuela, los cuales implementaron sus programas
principalmente en los afos cuarenta y cincuenta, influenciados por
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el Informe Beveridge y los convenios de la OIT. Esto permitié una
cobertura y desarrollo medio de sus sistemas. Finalmente, el grupo
tardio-bajo estd representado por Paraguay, Republica Dominicana,
Guatemala, El Salvador, Nicaragua, Honduras y Haiti, dado que
introdujeron sus programas en los afios sesenta y setenta y, ademds,
tenfan la menor cobertura y desarrollo de sus sistemas (Mesa Lago 15).

Para efectos de las aproximaciones de andlisis histérico comparado
que se procuran en este articulo, se discutirdn los casos de Chile y
Costa Rica, ambos pertenecientes al grupo pionero-alto. Asimismo,
ambos paises presentaron procesos de configuracién semejantes y, en
mayor o menor medida durante los distintos momentos histéricos,
existieron procesos de circulacién de ideas que incidieron en las
decisiones estructurales y operativas de las instituciones emergentes.
Por lo tanto, el andlisis de ambos casos permitiria reconocer las di-
ficultades y virtudes experimentadas en sus contextos respectivos e
interrelacionados.

En esta linea de abordaje metodolégico, se plantea que pensar
globalmente la historia puede ser ordenado, pero también requiere
flexibilidad. Para ello, Olstein describe cuatro estrategias principales
para la comprensién del pasado: la comparacién, la conexién, la
conceptualizacién y la contextualizacién. En este sentido, comparar
y conectar son dos estrategias principales para pensar globalmente
sobre la historia. Las comparaciones retinen dos o mds unidades para
describir o analizar sus similitudes y diferencias, mientras que las co-
nexiones unen dos o mds unidades para evaluar su interdependencia.
La historia comparada y las historias relacionales son dos ramas his-
toricas basadas en estas dos estrategias, respectivamente (Olstein 11).

Ademis, segtin destaca Hochman, la historia de la salud y de la
medicina es una actividad esencial tanto para la historia social como
para la salud publica en la regién latinoamericana. Para la salud pu-
blica, los estudios histéricos pueden servir para producir identidad,
compromiso y comprension tanto sobre el origen y evolucién de los
problemas que enfrenta, asi como también sobre la complejidad de
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los procesos de negociacién, fragmentacién y discontinuidad que se
producen en el fenémeno salud-enfermedad. Por lo tanto, es una
historia que puede contribuir a incorporar una perspectiva social de
larga duracién en la formacién y en las actividades de los profesio-
nales de salud, trascendiendo la formacién biomédica tradicional y
eventualmente ofreciendo sugerencias sobre los principales desafios
y sobre las perspectivas de la salud colectiva y de la medicina social
en América Latina y el Caribe (Hochman 12-20).

Hochman también afirma que, como parte integrante de la his-
toria social, la historia de la salud es un espacio vital para entender
dimensiones atin poco estudiadas en los paises latinoamericanos, a
saber: las interacciones entre los procesos sanitarios y los contextos
sociales, culturales, econémicos y politicos; la continuidad y el cambio
en las condiciones de vida de las poblaciones urbanas y rurales; las
relaciones entre el Estado y diferentes grupos sociales y étnicos y las
relaciones entre la salud y los procesos de construccién del Estado
y de la Nacién. Una historia social de la salud puede contribuir a
la comprensién y elucidacién de las relaciones entre Estado, salud
y sociedad en América Latina y en el Caribe, permitiendo compa-
raciones e indicando semejanzas, diferencias y aspectos distintivos.
También permite enmarcar la experiencia histérica latinoamericana
en el contexto internacional y establecer un didlogo mds consistente
con la también creciente produccién en historia social de la salud y
la enfermedad en otros continentes (ibid.).

Para efectos del presente articulo, se plantea como objetivo principal
comparar la configuracién inicial de los sistemas de salud de Chile y
Costa Rica durante la primera mitad del siglo XX. Inicialmente, se
describirdn los principales aspectos histdricos de las respuestas sociales
organizadas en cada uno de los paises estudiados. Posteriormente, se
utilizardn como categorias de andlisis para la comparacién aquellas
respuestas provenientes predominantemente de la beneficencia, el
higienismo, la filantropia privada y la cuestion social. La temporalidad
definida para el proceso de investigacién se debe a que, durante las
primeras décadas del siglo XX y hacia finales de la primera mitad del
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siglo, ya se habian puesto en practica diversas acciones relacionadas
con la totalidad de estas corrientes de ideas. Derivado de ello, se
hicieron evidentes diversas problemdticas organizativas que dieron
origen a las iniciativas de unificacién.

En relacién con las categorias de andlisis propuestas, autores
como Pedro Carasa y Pedro Aguilar mencionan que los objetivos
tedricos y précticos de la “beneficencia” se nutren de la concepcién
de pobreza de cada momento. A modo de ejemplo, en el periodo
colonial, dentro de los marcos del catolicismo, la pobreza era una
virtud sacra. Mds tarde, para los ilustrados, la pobreza se convirtié en
un criterio politico-social concebido como un peligro social y, con la
asistencia liberal, la pobreza estuvo permeada por una visién econé-
mica (Carasa 32-36). Sumado a lo anterior, es importante destacar
que la beneficencia publica fue percibida por una parte de las clases
trabajadoras como una respuesta inadecuada, insuficiente y asociada
a un paternalismo moralista y autoritario ante sus dificultades. Esto
gener6 un fuerte rechazo en la cultura politica del movimiento obrero
y de la izquierda (Aguilar 10). Entre las diversas formas en que esta
corriente de ideas se expresd, una de ellas fueron las instituciones de
cardcter religioso cuya funcién era la de hospicios o lazaretos, que més
tarde se transformarian en hospitales. En el contexto latinoamericano,
ha sido evidente la herencia colonial y la influencia de las 6rdenes
religiosas durante dicho periodo.

El higienismo, en tanto, tuvo su origen hacia fines del siglo XVIII
y se orientaba principalmente a la preocupacién por las enfermeda-
des transmisibles de la época (fiebre amarilla, c6lera, etcétera). Este
pensamiento se fundamentd, principalmente, en el impacto que
produjo en los paises europeos el proceso de la Revolucién Industrial.
Cabe indicar que esta corriente de ideas comprende una compleja
definicién, ya que en los procesos explicativos de las enfermedades se
entrecruzan diversos aspectos. En primer lugar, se trata de una mayor
valorizacién de la asistencia y la disciplina social, la identificacién de
la degradacién fisica de los sectores mds carenciales y el develamiento
de las consecuencias sanitarias de las diferencias sociales. En segundo
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lugar, la higiene publica es entendida como la administracién de los
desperdicios fisicos (inmundicias, cloacas, mataderos) y los desper-
dicios morales (alcantarilleros, traperos, prostitutas) interesdindose
por el control de los establecimientos. La higiene ptblica se redefine
como las modificaciones a las que el Estado social obliga al hombre,
como la vacunacién en cuanto mecanismo de proteccién colectiva, la
utilizacién de argumentos sanitarios para el acondicionamiento de los
espacios privados (por ejemplo, la vivienda) y publicos. Finalmente, al
higienismo le compete la necesaria transformacion de la espacialidad
de las ciudades, el otorgamiento de un mayor énfasis en la limpieza
del cuerpo, asi como el registro y andlisis de datos que permitieran
acciones orientadas a la prevencién (Vigarello 236-273).

Por su parte, la cuestién social es descrita por el historiador chileno
Sergio Grez, citando a James O. Morris, como

la totalidad de (...) consecuencias sociales, laborales e ideo-
l6gicas de la industrializacién y urbanizacién nacientes: una
nueva forma dependiente del sistema de salarios, la aparicién
de problemas cada vez mds complejos pertinentes a vivien-
da obrera, atencién médica y salubridad; la constitucién
de organizaciones destinadas a defender los intereses del
nuevo “proletariado”; huelgas y demostraciones callejeras,
tal vez choques armados entre los trabajadores y la policia o
los militares, y cierta popularidad de las ideas extremistas,
con una consiguiente influencia sobre los dirigentes de los
amonestados trabajadores (Grez 9).

Finalmente, en su sentido etimoldgico, “filantropia” deriva del
griego @ilog (philos) y GvOpwmog (dnthropos) y se utiliza para designar
el amor por la especie humana y a todo lo que a la humanidad res-
pecta, expresada en la ayuda desinteresada a los demds. Sin embargo,
su definicién tedrico-conceptual es mds compleja que lo descrito
anteriormente. En la era griega cldsica, la filantropia comienza en un
paradigma teolégico, pues fue empleada para describir a las criaturas
mitolégicas cuyas acciones promovian la causa de la civilizacién
humana. Posteriormente, los filésofos socrdticos se apropiaron del
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término para describir el papel fundamental del conocimiento y del
sabio en el avance de la civilizacién humana. A mediados del siglo
IV a.C., la filantropia adquiere tintes politicos, tanto en los fildsofos
socrdticos como en los discursos de los oradores cldsicos, para des-
cribir las virtudes civicas del liderazgo politico. En la era moderna,
la filantropia reaparece a finales del Renacimiento como un término
de significado filoséfico en los escritos de Francis Bacon, quien lo
emplea para describir el concepto de bondad y el hébito de hacer el
bien (Sulek 397-398). A la fecha, la Real Academia Espanola posee
una Gnica definicidn de “filantropia” para el idioma castellano: “Amor
al género humano”.

Como se observa en esta primera aproximacion a las categorias
analiticas, las transformaciones conceptuales acontecidas en diversos
contextos histdricos, asi como las tensiones interpretativas de cada
una de ellas, brindan una oportunidad para profundizar en ellas desde
una perspectiva de la historia de los conceptos. No obstante, dicha
profundizacién escapa a los alcances inmediatos del presente trabajo.

PRINCIPALES ASPECTOS HISTORICOS DE LAS RESPUESTAS SOCIALES
ORGANIZADAS

Segtin el informe de revisién de la Organizacién para la Cooperacién
y el Desarrollo Econémicos (OCDE), el sistema de salud de Costa
Rica es, en términos generales, s6lido. La esperanza de vida supera a
la de muchos paises de la OCDE y los costarricenses tienen acceso
casi universal a una gama completa de servicios de atencién médica
—incluidos los mds complejos desde el punto de vista tecnolégico—,
con proteccién efectiva contra los gastos catastréficos en salud. La
esperanza de vida al nacer en Costa Rica es similar al promedio de
la OCDE, que pasé de 66,9 anos, en 1970, a 79,9 afos, en 2015.
Tomando como referencia los indicadores de bienestar, los costa-
rricenses califican su salud por encima del puntaje promedio de los
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paises que integran dicha Organizacién —6,4 es el puntaje de Costa
Rica, mayor al 6,1 promedio de los paises de la OCDE~. Ademds, el
seguro de salud llegé a casi el 90% de la poblacién en el ano 2000.
Posteriormente, se produjo un periodo de estancamiento, hasta que
la cobertura comenz4 a expandirse una vez més en 2008, alcanzando
el 95% en 2014 (OCDE, Reviews 13).

Por su parte, en décadas recientes, Chile ha mostrado mejoras
comparables a las de otros paises de la OCDE. Sin embargo, el
nivel de salud de la poblacién cae relativamente bajo el promedio
de la OCDE. La expectativa de vida promedio en Chile ha subido
rapidamente en los dltimos cuarenta afios y en 2015 fue de 79,1
afios —76,5 anos para hombres y 81,7 afios para mujeres—, levemente
menor respecto del promedio de la OCDE, de 80,6 afios 77,9 para
hombres y 83,1 para mujeres—. Asi como los pares OCDE, en Chile
la carga de enfermedades es dominada por enfermedades no trans-
misibles (OCDE, Estudios 6). La cobertura de atencién médica en
Chile es brindada principalmente por el Fondo Nacional de Salud,
mds comunmente conocido como FONASA, o por los esquemas de
cobertura privada, las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES).
FONASA cubre cerca del 78% de la poblacién, las ISAPRES cubren
cerca de un 17-18% de la poblacién, mientras que otro 3-4% es
cubierto bajo un esquema de seguro de las Fuerzas Armadas. Si bien
es cierto que las ISAPRES son un actor clave en el sistema de salud
chileno, el compromiso que poseen en la salud publica y la prevencion

es débil (OCDE, Estudios 7).

Es importante mencionar que los logros alcanzados por ambos
paises en el sector salud, y que se reflejan en sus indicadores demo-
grificos y epidemiolégicos actuales, son el resultado de un largo
proceso de respuestas sociales organizadas, llevadas a cabo por mul-
tiples actores. Esto dio pie a procesos de construccién institucional
simultdneos y diferenciados, acontecidos durante los Gltimos dos
siglos. Es precisamente la complejidad de este largo proceso la que
releva la importancia del enfoque histérico como herramienta para
la construccién del conocimiento en este dmbito particular.
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De manera general, la génesis del sistema de salud en Costa
Rica es ubicada por los investigadores sociales a partir de la década
de 1940, cuando se creé la Caja Costarricense de Seguro Social y
se promulgd una profunda reforma social, bajo la presidencia del
doctor Rafael Angel Calderén Guardia. Sin embargo, Ana Botey
indica que, antes de la década del 1940, existié una temprana par-
ticipacion del Estado en el dmbito de la salud mediante acciones,
programas, proyectos e instituciones creadas por los liberales que
condujeron posteriormente a la creacién de la Caja Costarricense
del Seguro Social. Por lo tanto, fue esta temprana participacién del
Estado la que impulsé la construccién de la salud y la enfermedad
como un asunto publico, de creciente competencia estatal, expresado,
entre otros elementos, en la creacién de la Subsecretaria de Higiene
y Salud Publica (1922), la Secretaria de Salubridad y Proteccién
Social (1927), la Caja Costarricense del Seguro Social (1941) y la
promulgacién del Cédigo Sanitario (1943) (Botey 1).

En el caso de Chile, la historiadora Maria Illanes destaca que, al
incorporarse las sociedades de socorros mutuos al tema del desarrollo
de la salud publica, fue posible transitar de la figura secular de aseo
urbano y ordenanzas sobre mercados y mataderos —propia del modelo
liberal del Estado— hacia la creacién y el ejercicio de un concepto de
salud social en las Sociedades de Socorros Mutuos. Sin embargo, a lo
largo del siglo XIX y principios del XX, ambos conceptos de salud
popular e institucional no llegaron a encontrarse, evidenciando asi
una sociedad desintegrada. Sumado a lo anterior, también se senala
que las pestes jugaron un importante papel al visibilizar la pobreza
y las dificiles condiciones de vida de las personas. Fue precisamente
en este contexto histérico que se dio un fortalecimiento de las
organizaciones populares de las sociedades obreras de socorros
mutuos, el nacimiento del Partido Demécrata y el surgimiento de
la intelectualidad médica. Por lo tanto, a lo largo de este proceso
se fueron configurando poco a poco los sujetos y los conceptos que
contribuirfan a abrir el cauce de la reforma social-legislativa del siglo
XX (Illanes 23-25).
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A partir de lo anterior, es posible ver que las respuestas sociales
organizadas que emprendieron ambos paises configuraron, por si
mismas, un complejo entramado de relaciones entre los distintos
actores involucrados. Por lo tanto, para aproximarse a dicho andlisis
histérico se proponen un conjunto de categorias de andlisis que
permitan el ejercicio comparativo.

COMPARACION A TRAVES DE LAS CATEGORIAS DE ANALISIS

Cabe indicar que las corrientes de ideas descritas anteriormente —be-
neficencia, higienismo, filantropia y cuestién social— fueron asumidas
por diversos actores sociales con mayor o menor capacidad de agencia
y, por lo tanto, su puesta en ejecucion derivé en la creacién de un
conjunto de instituciones configuradas de forma particular para cada
uno de los paises analizados.

Para el caso de Costa Rica, una de las respuestas sociales de cardc-
ter caritativo y/o de beneficencia fueron las instituciones de cardcter
religioso donde se prestaba albergue y cuidado a los desamparados,
pobres, ancianos y enfermos. Los primeros hospicios especializados
fueron los lazaretos o leprosarios, los cuales se transformarian, més
tarde, en hospitales (Malavassi, Entre la marginalidad 22). En rela-
cién con el higienismo, se describe el hecho de que el gobierno, a
través de la Subsecretaria de Higiene y luego a través de la Secretaria
de Salubridad Publica y Proteccién Social, publicé materiales que
tenfan como propésito central divulgar los principios higienistas en
todas las escuelas del pais (Marin 19). Por su parte, como evidencia
de la filantropia privada llevada a cabo en Costa Rica, existe lo docu-
mentado en relacién con el encuentro de la Fundacién Rockefeller
con América Central durante el periodo 1914-1921. Cabe indicar
que las actividades de filantropia privada —claramente acompanadas
de los elementos politicos y econdémicos de la expansién estadou-
nidense— llevadas a cabo por la Fundacién Rockefeller tuvieron
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como principales frentes la lucha contra la tipica triada conformada
por la anquilostomiasis, la malaria y la fiebre amarilla (Malavassi,
“El encuentro” 125-126). Junto con los aspectos relacionados con
el higienismo y la filantropia privada, existié también una intensa
discusién sobre los procesos de salud-enfermedad que acontecieron
como consecuencia de las condiciones de vida asociadas al conflicto
capital-trabajo, es decir, vinculados con la cuestién social. El trabajo
realizado por Monge en torno a la constitucién del Banco Nacional
de Seguros, creado en 1925, da cuenta de ello, pues si bien es cierto
existi6 un inicio temprano de la participacién del Estado en la atencién
de los procesos de salud-enfermedad en general, los riesgos del trabajo
no necesariamente fueron asumidos con el mismo nivel de atencién
estatal que en las demds circunstancias. En este sentido, el nacimiento
del obrero empezé a destacarse y a actuar en los primeros afios del
siglo XX, ya que, al igual que como ocurrié en otros paises, el obrero
es un producto histérico y una categorfa moral y social (Monge 81).
Respecto de este tema, es importante mencionar que en la conquista
de la cobertura de riesgos del trabajo incidieron de forma importante
las demandas de proteccién laboral del movimiento obrero.

Para el caso chileno, el hospital mds antiguo fue el del Socorro,
llamado hoy Hospital San Juan de Dios, el cual data de 1553, aso-
ciado a la orden serdfica de San Francisco. Durante el siglo XVIII se
inauguraron diversos establecimientos asociados a la beneficencia,
entre ellos: La Caridad (1726), Las Recogidas (1734), La Casa de
Expésitos (1758), el Hospital de Mujeres de San Francisco de Borja
(1772) y muchos otros mds a lo largo del territorio chileno. Lo ante-
rior ejemplifica algunos de los principales refugios de la beneficencia
publica durante el periodo colonial (Ferrer 12).

Desde el primer proyecto de Constitucién Politica para Chile, ya
era evidente el interés por levantar al pais de sus pésimas condiciones
de insalubridad, creando asi la Junta Providencial de Sanidad, la
cual estuvo compuesta por médicos, cirujanos, boticarios, quimi-
cos, naturalistas y profesores de otros ramos, con el fin de atender
los problemas de salud publica. A estas preocupaciones asociadas al
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higienismo le sucedieron muchas otras formas de organizacién: entre
ellas, la creacién de la Junta General de Salubridad, la cual contaba con
atribuciones para estudiar y proponer medidas tendientes a contener
la propagacién de epidemias e indicar los medios mds adecuados
para atender a los enfermos. Al mismo tiempo, se creaban las Juntas
Departamentales de Salubridad, con especiales obligaciones asocia-
das a la profilaxis general, principalmente en tiempo de epidemias
(Ferrer 17). Las manifestaciones hechas por el Dr. Alejandro del Rio
durante una conferencia dada en la Universidad de Chile tenfan un
tono semejante al de Ferrer:

En efecto, la cifra de nuestra mortalidad permanece en el
mejor de los casos estacionaria, o sélo con leves oscilaciones,
en términos hoi desconocidos en el mayor niimero de los
paises civilizados; el coeficiente de la mortalidad infantil es
abrumador; las endemias de profilaxis segura i conocida no
cesan; las epidemias tienen libre campo de accién como en
épocas se recuerda el horror i las plagas sociales, la fatidica
triada: alcoholismo, tuberculosis i males venéreos, afectando
al jérmen de la vida, llevan rdpidamente a menos una raza
que, en sus buenos tiempos, fué proverbialmente sana i fuerte

(Del Rio 7-8).

Por su parte, las evidencias relacionadas con la cuestién social
se hallan vinculadas a la existencia de la Caja del Seguro Obrero, la
cual tuvo su proceso de formacién entre las tltimas décadas del siglo
XIX y primeras del XX. Fue en este contexto en el que se dio un
proceso de cuestionamiento al orden sanitario del siglo XIX, lo cual
propicié el paso a uno de los intentos por responder a los desafios
de la cuestién social.

En el mismo sentido de lo anterior, se desarrollé la discusion sobre
cémo entender y generar una respuesta a los problemas sociales y
de condiciones de vida de la poblacién, produciendo un paulatino
cambio de paradigma en la forma de abordar las soluciones a los
problemas sociales. Asi, se dio el paso desde un modelo centrado
en la caridad privada, con énfasis en la libertad individual, hacia
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otro que abogé por acciones cientificas, planificadas y con mayor
participacion del Estado (Ahumada 90). Ademds, parte de estas
ideas también habian sido promovidas a partir de experiencias
acontecidas en el extranjero. Tal es el caso de lo expuesto por el Dr.
Exequiel Gonzédlez Cortés:

El funcionamiento de la institucién alemana de seguros,
verdadera maravilla técnica y administrativa, me di6 la visién
nueva de un mundo de mayor justicia social y me impulsé
a estudiarlo con entusiasmo y carifio, en la esperanza de
ver establecida en mi patria esa gigantesca organizacién

(Gonzdlez 5).

Con una presencia aparentemente menor que en otros paises lati-
noamericanos en el Ambito de la salud, en el contexto chileno también
se desarrollaron iniciativas asociadas a la filantropia. Por ejemplo,
segiin Ramacciotti, en los informes de la Fundacién Rockefeller
se destaca la Escuela de Salubridad con dependencia universitaria,
creada en 1944. Hasta 1949, la Escuela de Salud Publica conté
con el financiamiento de la Fundacién y posteriormente tuvo un
funcionamiento auténomo como parte de la Universidad de Chile.
Dicha escuela tuvo como objetivo capacitar a funcionarios de salud,
ingenieros sanitarios, enfermeras de salud publica, especialistas en
nutricién y otros expertos técnicos, a la vez que procuré montar un
centro de salud que se convirtiera en el centro de demostracién y
docencia. A partir de 1954, a Escuela de Salubridad fue un lugar
de referencia para la capacitacién de recursos humanos. Durante la
primera mitad del siglo XX, las Escuelas de Salubridad de México y
Chile permitieron subsanar las dificultades idiomdticas para quienes
no contaban con conocimientos de inglés. Asi, tuvieron mds po-
sibilidades de acceder a la formacién en salud putblica en América
Latina (Ramacciotti 24).
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INTERRELACION DE LAS CORRIENTES DE IDEAS Y NECESIDADES DE
UNIFICACION

Las respuestas sociales y organizativas propias de la beneficencia,
el higienismo, la filantropia privada y la cuestién social supusieron
importantes mejoras en las condiciones de vida de las personas en
ambos contextos analizados. Sin embargo, tanto en Chile como en
Costa Rica, la interrelacién de estas corrientes de ideas provocé un
conjunto de circunstancias operativo-institucionales que se expre-
saron como complementariedades, sobreposiciones y/o ausencias
de cobertura. A continuacién, se presentan algunas aproximaciones
histéricas que ejemplifican dichas interrelaciones.

A partir de las ideas de la beneficencia, en el contexto costarri-
cense surgieron dos figuras que incidieron sobre la configuraciéon
inicial del sistema de salud: la del “hospital” y la del “médico de
pobres”. Luego de varios esfuerzos que no se concretaron, en 1833
se cred el Lazareto General del Estado de Costa Rica, destinado a
aislar y recluir a los leprosos que deambulaban por los caminos y
cuya administracién recafa en la Junta de Caridad (Malavassi, Entre
la marginalidad 62-63). Este modelo —que reunia en su seno a las
principales autoridades politicas, a figuras destacadas de la Iglesia Ca-
télica y a senoras pertenecientes a las élites locales y que posefan una
trayectoria de vinculacién a las labores de beneficencia— se extendi6
al resto de las provincias del pais. Por su parte, la figura del médico
de pobres correspondia a un proyecto orientado a establecer médicos
de pobres en cada uno de los departamentos del pais', los cuales
serfan pagados con fondos municipales y con el derecho exclusivo
de otorgar certificaciones en los casos de medicina legal (Archivo
Nacional de Costa Rica, Fondo congreso, signat. 8079, 1847, f.1).
Obsérvese que en este caso el médico de pobres es una figura que
combina un fundamento asociado a la beneficencia (pobreza), al
mismo tiempo que su financiamiento provenia de recursos propios
de los gobiernos locales, cuyos principales objetivos estaban asociados

' La divisidn territorial de la época correspondia a departamentos.



86 MERIDIONAL | Ntmero especial, diciembre 2023

con el higienismo. Una situacién semejante acontecié en Chile, ya
que los servicios sanitarios estaban encomendados a los médicos de
ciudad, nombrados por el presidente de la Republica y financiados
con sueldos fiscales. Entre sus obligaciones se encontraban servir en
los hospitales y lazaretos del lugar de su residencia, asistir a un dis-
pensario gratuito, visitar cdrceles, cuarteles y demds establecimientos
penales para inspeccionar el aseo e higiene de los mismos, asi como
informar a las autoridades administrativas sobre asuntos de salubri-
dad publica e indicar medidas higiénicas convenientes de adoptar
en caso de epidemias, entre otras (Ferrer 26). En estos dos ejemplos
anteriores, es posible observar interrelaciones de complementariedad
entre la beneficencia y el higienismo.

Tras las repuestas de estas corrientes se sumaron las vinculadas
con las ideas provenientes de la cuestién social. Por ejemplo, en el
contexto chileno es posible identificar conceptos centrales de cada
una de esas corrientes (beneficencia, higienismo y cuestion social) en
los mensajes presidenciales de Arturo Alessandri durante el periodo
1920-1925:

Hay que velar porque su trabajo [el de los trabajadores] sea
remunerado en forma que satisfaga las necesidades minimas
de su vida y las de su familia: no sélo las de su vida fisica sino
las de su perfeccionamiento moral y de su honesta recreacidn.
Hay que protegerlos en los accidentes, en las enfermedades
y en la vejez. La sociedad no puede ni debe abandonar a la
miseria y al infortunio a quienes entregaron los esfuerzos
de su vida entera a su servicio y progreso. (...) Defendamos
también la raza combatiendo por todos los medios, con
todas las energias posibles, el alcoholismo, las enfermedades
de trascendencia social y las epidemias engendradas por falta
de higiene y de cultura. Esforcémonos por el desarrollo de
la beneficencia publica, organizdndola sobre las bases del
concepto cientifico moderno que la impone, no por razones
sentimentales, sino como un deber ineludible y premioso de

defensa social (Alessandri 33).
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Los vinculos operativo-institucionales entre la beneficencia y la
cuestién social pueden observarse mds especificamente en las alter-
nativas de solucién a los problemas financieros. En este sentido, se
senala que, en el Primer Congreso de la Beneficencia Publica, si bien
es cierto que no se trat6 directamente el tema de los seguros sociales,
el abogado y profesor Julio Philippi discuti6 sobre nuevas formas de
financiamiento a la Beneficencia Pablica. Esto reflejaba la idea de
que la mejora de las condiciones de vida de las personas y la creacion
de seguros necesarios para enfermedad, invalidez o vejez bajaria la
asistencia a los hospitales y, en consecuencia, significaria una menor
presién financiera a la Beneficencia Pablica (Santelices 157-158).

En cierta forma, el “Proyecto sobre seguro obligatorio” —propuesto
posteriormente, en 1922, por Exequiel Gonzélez Cortés— retomarfa
la argumentacién de esta iniciativa. En primer lugar, este proyecto
evidenciaba las condiciones precarias bajo las que vivia la poblacién, ya
que si el jefe de hogar, por alguna razon, dejaba de trabajar significaba
perjudicar a toda la familia. Y, en segundo lugar, indicaba las malas
condiciones bajo las que se encontraban muchos de los hospitales
del pais, dando como solucién la creacién de una Caja de seguros
sociales que ayudaria a la Beneficencia en el financiamiento de las
atenciones de salud (Gonzilez 254-259).

Por otra parte, en el caso de Costa Rica, la interrelacién que se dio
cuando aparecieron en escena las ideas de la cuestién social pueden
observarse en la transformacién de la figura del médico de pueblo
y sus renovadas responsabilidades. Esto, pues con la aprobacién del
“Proyecto de Médicos Oficiales”, el 26 de octubre de 1931, se dejaban
atrds los conceptos vinculados a la beneficencia y filantropfa:

Laley de 1894 (...) [estaba] inspirada en un sentimiento de
caridad como su mismo nombre parece indicarlo y no en una
ley de proteccién social que contemple antes la colectividad
que el individuo (Archivo Nacional de Costa Rica, serie

Congreso, exp. 15994, 1931, fs. 1-34).
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Esta ley asignaba a los nuevos médicos oficiales atribuciones como
Jefe de Sanidad, Médico de enfermos pobres, Médico Forense, Mé-
dico Escolar, Médico de Hospital y Médico relacionado con la Ley
de Accidentes del Trabajo. Para ello, se incorporé un nuevo capitulo
sobre dichas obligaciones que contemplaba la asistencia sin demora o
pretexto a los accidentes ocurridos a los obreros, comprendidos o no
en dicha ley. Asimismo, estaban obligados a suministrar, sin demora,
a las autoridades judiciales y politicas los informes o dictimenes que
les solicitaran en relacién con el articulo 65 de la ley de accidentes

del trabajo.

Décadas més adelante, y de forma semejante para ambos paises,
las interrelaciones complejas y diversas entre la beneficencia, el hi-
gienismo, la filantropia privada y la cuestién social hicieron visible
la necesidad de llevar a cabo una unificacién de las respuestas ante
los procesos de salud-enfermedad.

En el caso de Costa Rica, segin lo destaca Lenin Sdenz, desde
el inicio de la segunda mitad del siglo XX la firma norteamericana
Gordon A. Friesen concluyd el estudio de los recursos, organizacién
y funcionamiento de los establecimientos hospitalarios, haciendo
énfasis en la desarticulacion existente entre esos establecimientos y
en la necesidad de llegar a establecer mecanismos de coordinacion
entre ellos (Sdenz 37). Por lo tanto, se pretendié resolver el proble-
ma de unificacién de los servicios de salud por medio de dos vias
principales: la integracién de los servicios o una adecuada coordi-
nacién entre las instituciones que los prestaban. Posteriormente,
en 1961, una comisién analizé la legislacién, la organizacién y la
situacién econémica de los servicios y recomendé unificar todas las
instituciones estatales, adoptando las recomendaciones del estudio
elaborado por Friesen. Para ello se plantearon dos alternativas: la
creacién de un nuevo Instituto Nacional de Salud o la refundicién
de los servicios existentes en la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS). Precisamente ese mismo afio un proyecto de ley del Dr.
Rodrigo Loria Cortés propuso la creacién de un Servicio Nacional
de Salud presidida por el ministro de Salubridad, que asumiria las
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funciones, atribuciones y obligaciones de todas las instituciones de
salud existentes. Ademds, la recaudacién y administracion de sus
fondos se le encargaria a la CCSS, a la que también le corresponderia
pagar las prestaciones del régimen de Enfermedad y Maternidad, asi
como de los accidentes de trabajo (Sdenz 37-38). Cabe indicar que
esta necesidad de unificacién discutida a mediados de siglo se reflejé
en algunas de las reformas realizadas en las décadas posteriores. No
obstante, dichas reformas no lograron resolver sustancialmente las
condiciones de multiplicidad institucional existentes, las cuales se
mantienen hasta la fecha.

En el contexto chileno, desde 1911, cuando las ideas asociadas
con la cuestion social ain no habian sido plasmadas en proyectos
de ley que dieran origen a una determinada institucionalidad, ya se
indicaba que:

Tal es la ndmina, en lineas generales, de nuestras leyes sanitarias
vigentes que, si bien atinan diversas y variadas disposiciones,
no forman, sin embargo, el todo arménico, unitario, que,
como eslabones de una misma cadena, debe corresponder
toda legislacién sanitaria codificada (Ferrer 30).

En el mismo sentido de lo anterior, y teniendo como propésito
explicito la fusién de varias dependencias dedicadas a la salud publica
en una autoridad sanitaria Gnica, en 1952 se creé el Servicio Nacional
de Salud de Chile (SNS), a través de la Ley 10.383. Las instituciones
fusionadas fueron el Servicio Médico de la Caja de Seguro Obrero
(1924), el Servicio Nacional de Salubridad (1925), la Junta Central de
Beneficencia y Asistencia Social, la Direccién General de Proteccién a
la Infancia y Adolescencia (PROTINFA, 1942), la seccién técnica de
Higiene y Seguridad Industrial de la Direccién General del Trabajo,
los servicios médicos y sanitarios de las municipalidades y el Instituto
Bacterioldgico de Chile (1929). Posteriormente, al disolverse la Caja
de Accidentes del Trabajo, en 1968, el SNS asumié la administracién
de los hospitales y servicios médicos de esta.
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Cabe indicar que la unificacién que se habia procurado con la
creacion del SNS fue luego disuelta y descentralizada en 1979, junto
con el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA), a través
del Decreto Ley n.© 2763 del 3 de agosto de 1979, que reorganizé el
Ministerio de Salud y creé los Servicios de Salud, el Fondo Nacional
De Salud, el Instituto de Salud Publica de Chile y la Central de
Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud.

Como se observa, en Costa Rica las reformas realizadas no lograron
resolver sustancialmente las condiciones de multiplicidad institucional
existentes y se mantienen hasta la fecha; mientras que, en Chile, la
unificacién que se habia alcanzado actualmente se encuentra disuelta
y descentralizada.

CONCLUSIONES

El interés por llevar a cabo una aproximacién histérica orientada a la
comparacién de la configuracién inicial de los sistemas de salud de
Chile y Costa Rica durante la primera mitad del siglo XX permiti6
la identificacién de algunas similitudes y diferencias de interés. En
primera instancia y en un sentido teérico-metodolégico, la utiliza-
cién de las respuestas organizativas e institucionales provenientes de
la beneficencia, el higienismo, la filantropia y la cuestién social, en
cuanto categorias de andlisis, evidencid la necesidad de comprender
mds profundamente las transformaciones de dichos conceptos a lo
largo del tiempo. En este caso, el abordaje desde la perspectiva de
la historia de los conceptos brindarfa importantes aportes interpre-
tativos a la temdtica en cuestidn.

Un segundo aspecto de interés en relacién con la comprensién
histérica de la configuracién inicial de los sistemas de salud de Chile
y Costa Rica apunta a que los desafios que enfrentan ambos paises
siguen estando presentes en la actualidad. Esta vigencia estarfa
dada por el hecho de que las interrelaciones de las corrientes de
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ideas analizadas siguen operando en complemento, sobreposicion
o ausencia de cobertura. Por lo tanto, una mirada de largo alcance
—como la que se propone en el presente articulo— permite no solo
comprender lo acontecido en el pasado, sino también contar con
algunas claves de lectura para entender los desafios de ambos sistemas
de salud en la actualidad. Para el contexto chileno, la Convencién
Constitucional que inicié sesiones el 4 de julio de 2021 incluyé en
el texto definitivo de la propuesta de Constitucion Politica de la
Republica de Chile de 2022 (Capitulo II Derechos Fundamentales
y Garantias, Articulo 44) un conjunto de elementos que se orientan
a un cardcter universal, pablico e integrado del Sistema Nacional de
Salud. Este sistema deberd regirse por los principios de equidad, soli-
daridad, interculturalidad, pertinencia territorial, desconcentracién,
eficacia, calidad, oportunidad, enfoque de género, progresividad y
no discriminacién. En este sentido, los hallazgos histéricos de la
configuracién inicial del sistema de salud chileno brindan impor-
tantes experiencias organizativas, técnicas y programaticas que seria
conveniente revisitar.

Es importante mencionar que, tanto la estrategia metodolégica
—andlisis histérico a través de la comparacién— como las categorias
de andlisis seleccionadas para llevar a cabo la presente discusién —
beneficencia, higienismo, filantropia privada y cuestién social— son
susceptibles de ser aplicadas para analizar comparativamente otros
contextos, aportando asi al pensamiento global de la historia. Para el
contexto latinoamericano, esta posibilidad de comparar a través de
las similitudes y diferencias en los procesos de configuracién inicial
de los sistemas de salud constituirfa también un posible punto de
entrada para aproximarse a otros procesos histéricos vinculados. Un
ejemplo de lo anterior serfa la historia de los movimientos sociales, la
historia de la circulacién de saberes y la historia cultural, entre otras.

En este ejercicio preliminar de investigacién histérica prevalecié
la estrategia metodolégica de la comparacién. Sin embargo, durante
el trabajo con las fuentes también emergieron aspectos que darian la
posibilidad de analizar los procesos histéricos de ambos paises en un
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sentido relacional, generando asi nuevas posibilidades y perspectivas
de abordaje de la temdtica en cuestidn.
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