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			INTRODUCCIÓN

			El modelo de Estado de bienestar aplicado al área de la salud se inició en Chile en las primeras décadas del siglo XX y se fue consolidando como resultado de luchas políticas que permitieron mejorar la distribución del ingreso y los niveles de vida. Este modelo tiene su génesis en las políticas de seguridad social del canciller alemán Otto von Bismarck de fines del siglo XIX (Sozialstaat o Estado social), y luego en el informe de William Beveridge de 1942, fuente de inspiración para la creación del Estado de bienestar de Gran Bretaña, para luego expandirse progresivamente en las sociedades económicamente desarrolladas de Europa occidental con sistemas políticos liberales, socialdemócratas.

			Es importante señalar que el concepto de Estado de bienestar no es, en absoluto, preciso, y genera contradicciones. Algunos lo asocian, quizás equivocadamente, con el concepto de Sozialstaat, que es también una opción social o intervención social del Estado, que contribuye a solucionar los problemas económicos y políticos del capitalismo. El Sozialstaat o Estado social, basado en las políticas del canciller alemán del siglo XIX Otto von Bismarck, proviene de la República y Constitución de Weimar1, la que explícitamente protegía la fuerza de trabajo y regulaba o restringía la economía en busca de justicia social en la Alemania de comienzos del siglo XX2. Es correcto señalar aquí, también, que tanto el Sozialstaat como las políticas de Bismarck no eran progresistas en el sentido estricto de la palabra, ya que, principalmente, solo buscaban neutralizar los movimientos sociales de la Europa del siglo XIX que amenazaban el orden establecido3. Este es el motivo por el que el concepto de Estado social es comparable, pero en ningún caso equivalente al desarrollo del Estado de bienestar, el que surge con el informe de William Beveridge y la implementación de las políticas económicas de Keynes, que comenzaron en la segunda mitad del siglo XX4. 

			En Europa, por ejemplo, se distinguen los modelos nórdico, continental, anglosajón y mediterráneo. Cada uno con sus características propias. En el caso de Chile, el Estado de bienestar trajo significativos cambios paradigmáticos en sus leyes de salud, de tal manera que el sistema de salud, que era básicamente de tipo caritativo, pasó a ser uno de responsabilidad del Estado conforme a la organización de un sistema de salud público, muy similar a los de los distintos modelos europeos, creándose el Servicio Nacional de Salud (SNS), el primero en América Latina y el segundo en el mundo, luego del Servicio Nacional de Salud de Gran Bretaña (NHS, por sus siglas en inglés). Con posterioridad, hacia fines de los 70, se impone el modelo de mercado de la salud que conduce, finalmente, al sistema mixto público-privado vigente hasta el día de hoy.

			Para efectos del análisis, circunscribo los períodos que abarcan estos diferentes modelos de salud a las siguientes etapas históricas: comienzos del modelo de Estado de bienestar (1924-1938), inicios del Servicio Nacional de Salud (1939-1952), el Estado de bienestar durante cuatro administraciones políticas diferentes (1952-1973) y el modelo de mercado que se consolidó en el transcurso de la dictadura militar (1973-1990)5. 

			Las categorías de análisis usadas para examinar estos períodos se amalgaman con los propios procesos históricos en estudio, que reflejan el sentir intelectual y político de esos tiempos. El Estado de bienestar, que se fue profundizando durante décadas, y en particular durante el gobierno de Salvador Allende Gossens (1970-1973), tuvo su ocaso progresivo a partir del golpe de Estado de 1973, donde se fue implementando un modelo de mercado de la salud en el que la legislación en el área de la salud significó una ruptura de la racionalidad del Estado de bienestar6. Los servicios curativos pasaron a ser servicios para transarse en el mercado y se estimuló la capacidad operativa del sector privado, creándose las instituciones de salud previsional (isapres), aseguradoras privadas para cubrir prestaciones de atención curativa, generando un nuevo y potente negocio, el negocio de la Salud. Lo importante no es la actividad privada en sí, pues una fundación privada puede prestar excelentes servicios públicos, lo determinante es la vocación mercantil que conlleva el proceso privatizador. La salud no es un bien para transar en el mercado, ya que esto va contra la esencia misma de los derechos de las personas. 

			Por cierto, los cambios constitucionales que se plantearán en la futura Constitución establecerán marcos legales propositivos o restrictivos, pero no garantizarán automáticamente que las futuras legislaciones puedan satisfacer plenamente las necesidades en salud de toda la población. Ello será materia de la dinámica política, de las negociaciones entre los actores involucrados y, claramente, de los procesos legislativos.

			La intención aquí es dilucidar interrogantes tales como: ¿De qué forma el desarrollo socioeconómico influenció y moldeó los diferentes modelos de salud y sus reformas? ¿Cuáles fueron los propósitos político-económicos de dichas reformas y cómo estos se transformaron en legislación de salud en los diversos modelos enunciados? ¿Cuáles fueron los factores ideológicos, económicos y sociopolíticos que sustentaron dichas reformas de salud? ¿De qué manera se manifestó la dinámica política y cuál fue el rol de los diferentes actores en la nueva legislación de salud? ¿Contribuye la ley solo al statu quo o puede también generar un cambio social?

			Mi propósito es evaluar la ley “en su estado transformacional, enfocándome en sus actores, normas y procesos”7 y analizar la legislación como el resultado de la interacción entre los diferentes grupos de interés involucrados en el proceso político, ideológico y económico de la creación de las leyes. Presto especial atención a la forma en que se distribuye el poder y a los mecanismos de resolución de conflictos. El Estado de derecho8, que es una expresión de la política, y la creación de la ley, que es el resultado de procesos de negociación, pueden mantener el orden político y social o ser instrumento del cambio social.

			La ley es la expresión de la política. De modo que, tanto en su aspecto teórico, como en la praxis de la democracia, los cambios legales son el resultado normativo del proceso político expresado en negociaciones entre una amplia red de actores políticos, sociales y económicos. Como gran parte de estos cambios se encuentran enraizados, de una forma u otra, en reformas legislativas, es importante explicar cómo la legislación ha sido negociada y cómo la dinámica de la ley se refleja en el orden político-económico establecido.

			Para comprender las reformas legislativas de salud en Chile, he situado el marco legal en un contexto político-legal más amplio, en el que los cambios específicos al sistema de salud deben considerarse a la luz de factores políticos, sociales y económicos9. Es en este contexto que analizo los factores endógenos y exógenos que históricamente han influenciado la legislación en salud; a saber, la preponderancia que han ejercido los diversos actores en la dinámica político-legislativa, el rol del Estado como agente de transformación en el contexto de un proyecto nacional y, finalmente, el impacto de la influencia internacional en el período histórico que comprende este estudio.

			El libro se divide en tres secciones. La primera: “La dinámica política, el desarrollo del Estado de bienestar en Chile y su impacto en el sistema de salud” presenta y discute la dinámica política de los procesos legales, el rol de los actores en la dictación de leyes sociales y de salud y el alcance de la influencia internacional, para concluir esbozando los inicios del Estado de bienestar entre los años 1924 y 1938. La segunda: “El auge del Estado de bienestar y los cambios en el sistema de salud” describe y analiza las políticas de salud y la creación del Servicio Nacional de Salud y las crecientes reformas que condujeron al Sistema Nacional de Salud y al Estado de bienestar durante cuatro administraciones políticas diferentes, entre 1952 y 1973. Y la tercera: “La caída del Estado de bienestar y el modelo de Salud de Mercado” presenta la dinámica política para este modelo de la salud durante la dictadura militar entre 1973 y 1990. Se presentan y analizan los principios, objetivos y racionalidad del modelo de mercado junto con la legislación implementada en dicho período.






			SECCIÓN 1

			LA DINÁMICA POLÍTICA,  EL DESARROLLO DEL ESTADO DE BIENESTAR EN CHILE Y SU IMPACTO EN EL SISTEMA DE SALUD






			CAPÍTULO 1

			LA DINÁMICA POLÍTICA DE LOS PROCESOS LEGALES

			El desarrollo de las políticas sociales en Chile se encuentra estrechamente vinculado a la trayectoria de las luchas sociales y a la habilidad de los grupos organizados, los partidos políticos, las organizaciones gremiales, los colegios profesionales, los movimientos sociales y la opinión pública para expresar sus demandas en forma efectiva. Definir esta dinámica resulta claramente complejo por la relatividad y la historicidad del concepto. Tampoco se puede traslapar una definición a una realidad específica sin comprender dicha realidad y sin circunscribir la definición a un contexto político, social e histórico determinado. 

			En democracia, la ley es la expresión de la política10. En su carácter multivalente, es el resultado de su propia dinámica y de las negociaciones mediadas por actores desiguales en un escenario político de relaciones de poder. El planteamiento de que la ley es impersonal, neutral y uniforme es solo una representación o una ilusión. En su condición de tal, es, intrínsecamente, el resultado de un proceso creativo que no es homogéneo y que contiene tanto elementos imperativos y dominantes como libertarios11, de modo que un mismo sistema legal revela la contradictoria naturaleza de la vida social12. Esa es la esencia de la ley. 

			La ley posee dimensiones valóricas, ideológicas, políticas y racionales. La ley y la legalidad tienen, además, diferentes momentos. Desde el punto de vista valórico, se podría sostener, por ejemplo, que una ley injusta no es una verdadera ley, pues carece de validez ética, lo que podría darle entonces un carácter de ilegitimidad. Sin embargo, la dimensión valórica, ideológica, política y racional de la ley es el resultado de negociaciones entre actores desiguales y con intereses y cosmovisiones disímiles.

			El análisis de la dinámica de los procesos legales es fundamental para entender la forma en que la ley es indisociable de la esfera política y de los debates ideológicos. En este sentido, la ley es tanto una expresión de la política como el resultado de su propia dinámica. Al analizar las legislaciones sobre las políticas económicas y sociales, veremos que estas se encuentran influenciadas tanto por factores endógenos como exógenos. 

			El carácter “político” tendiente a intervenir en la aplicación de reformas y en la legislación de salud permanece muchas veces abandonado o ignorado13. También, como indica Raphael14, pocas veces se reconoce la importancia de los determinantes sociales de la salud, y es aún menos frecuente considerar los factores políticos, sociales y económicos relacionados con ella, no obstante que existe una estrecha interconexión y sinergia entre la salud y el desarrollo15. Además, generalmente los temas de salud se asocian solamente con la medicina, con los servicios curativos, los hospitales, los fármacos y con el modelo biomédico16.

			Se podría argumentar que un sistema social que es permeable y dependiente del mundo exterior y de las influencias internacionales pierde estabilidad y deja a gran parte de la sociedad sin protección, sometiéndola a las fluctuaciones de procesos externos. Por otra parte, un sistema autónomo, autocontrolado, que se rige por su propia lógica y que privilegia el formalismo puede ser resistente al cambio y menos flexible para adaptarse a los tiempos. Es por esto que las políticas de salud son el resultado de los cambios en las relaciones económicas y de la acción de las fuerzas políticas, pero también de la creciente influencia internacional y, por cierto, del Estado.

			Mangabeira Unger señala que el Estado debe profesar neutralidad e impersonalidad y buscar la armonía. Debe ser el que gobierna, diferenciándose de cualquier otro grupo en el sistema de dominación y dependencia17. Simultáneamente, resulta particularmente interesante constatar que el Estado también puede estar involucrado en el proceso de negociación18, de la articulación o de la resistencia al cambio. El Estado es legitimado por y con la voluntad de sus ciudadanos, aunque también existen grupos o sectores sociales que pueden ser cooptados por el Estado con beneficios sociales específicos como una forma de buscar apoyo político19.

			Es en este proceso político que el Estado se configura como un producto de las coyunturas históricas y de su propia dinámica. Tiene una identidad contradictoria y se legitima a sí mismo como una entidad que interviene para mantener el orden y el Estado de derecho, por un lado, y, por otro, para promocionar los cambios económicos y sociales que la sociedad aprobó en la esfera política y que luego legitimó en la esfera formal, a través de la legislación. Es en este contexto de dinámica política en el que el Estado de bienestar20 juega un doble rol: neutraliza los movimientos sociales con su intervención y promueve el cambio para contribuir al desarrollo social y económico.

			El análisis de los modelos socialdemócratas de desarrollo social deja en evidencia que el Estado de bienestar es el resultado de las luchas políticas para lograr la intervención del Estado en beneficio de la población y en particular la clase trabajadora. Es por esto que interesa conocer tanto la forma en que fueron articuladas las demandas como el impacto que han provocado en la política electoral21. El Estado de bienestar mejoró la distribución del ingreso y amplió muchos derechos adquiridos por los trabajadores y trabajadoras y también colaboró a una mejor productividad laboral y a la acumulación de capital.

			En los años treinta, tanto los partidos de derecha como los de izquierda moderada apoyaban la teoría keynesiana, la que proponía mitigar los efectos de la depresión económica aumentando las demandas al Estado. Dicha depresión económica fue el antecedente histórico que contribuyó a la creación de lo que hoy llamamos Estado de bienestar, siendo sus más ardientes defensores los gobiernos socialdemócratas europeos. El sistema de bienestar fomentó la creación de los mercados y la industrialización, promovió la paz y la estabilidad social. Aunque hoy en día podamos definir la génesis histórico-social del Estado de bienestar desde diferentes concepciones filosóficas o morales, su rol está en el epicentro de los procesos políticos, económicos y sociales22. Esto es particularmente evidente en Latinoamérica, donde el Estado se vuelve más intervencionista con el fin de asegurar los derechos sociales23.

			De este modo, el Estado de bienestar busca equilibrar los desajustes estructurales, las desigualdades o injusticias generadas por el poder político y los intereses del mercado, trayendo importantes cambios a la sociedad, traspasando los derechos individuales y colectivos a la beneficencia social, modificando las luchas políticas, propiciando el nacimiento de nuevos grupos y colectividades que planteaban demandas, ampliando el concepto de democracia; en suma, reformulando la relación Estado-sociedad. 

			Sin embargo, actualmente este modelo de Estado ha figurado también en el centro de la crítica de ciertos sectores ideológicos y políticos. Los analistas conservadores ligados al neoliberalismo lo presentan como un obstáculo para el crecimiento económico, ya que, según ellos, restringe las libertades individuales y fortalece el intervencionismo de un Estado considerado por ellos como ineficiente y controlador. De la misma forma, y para dar una visión contemporánea, la izquierda más ortodoxa no le atribuye mayor valor al proceso de constitución de los Estados de bienestar, considerando que estos neutralizan y cooptan a los trabajadores, insertándolos con menor resistencia en los procesos de acumulación de capital, logrando hacerlos funcionales a un sistema que impugnan. Estas disputas conceptuales muestran la naturaleza contradictoria del Estado de bienestar.

			Actualmente, las diferencias estructurales significativas entre el Sozialstaat y el Estado de bienestar en su versión keynesiana están desapareciendo en los países económicamente desarrollados y con democracias representativas estables, cuando los conflictos sociales entre capital y trabajo van progresivamente teniendo menor intensidad y es la razón principal de la expansión y del funcionamiento del Estado de bienestar con posterioridad a la Segunda Guerra Mundial24. 

			Desde un punto de vista estrictamente teórico, al hacer un análisis crítico del Estado de bienestar, este se presenta como un instrumento para reorganizar las políticas de acumulación capitalista o como una forma de lograr consenso político y social sin alterar estructuralmente las relaciones hegemónicas. Esta interpretación también ha cambiado en las últimas décadas por la implementación de políticas económicas neoliberales, las que han reestructurado las relaciones capital-trabajo y han dado al Estado un rol subsidiario. Parecería que la visión neoliberal, a pesar de su alma mater liberal, intenta favorecer un sistema económico y legal que garantice la expresión de libertades económicas por sobre la justicia, la inclusión social e incluso por sobre la estabilidad del Estado de derecho. Bajo este contexto, y dependiendo de cómo se interprete el concepto de democracia, pareciera ser que el dilema central de la democracia sería una disyuntiva imaginaria entre libertad y justicia.

			Las opciones contemporáneas de desregulación y privatización son planteamientos de la perspectiva neoliberal que presenta esta disyuntiva entre libertad e igualdad. De los dos conceptos, el neoliberalismo favorece la libertad y, por lo tanto, rechaza la intervención del Estado. No obstante, como lo plantea Scheuerman, tomar una dramática decisión entre libertad o igualdad es exagerado25.

			Sin embargo, bajo la óptica extrema del neoliberalismo, lo sucedido en estas últimas décadas está demostrando que el Estado de bienestar está sufriendo una metamorfosis en la que las políticas sociales están siendo comercializadas. Su función ya no es tan solo una parte complementaria de los procesos de acumulación, sino que ahora es parte integrante de estos. Las políticas de privatización de los servicios de salud y de los sistemas de pensiones así lo demuestran26. Peters, entre otros autores, considera que el Estado de bienestar moderno ha llegado incluso a introducir, muy sutilmente, importantes procesos de alienación, expresados como una “subjetivación del pensamiento crítico” en el que las libertades actuales son parte del consumo27.

			Este es el motivo por el cual, para analizar el Estado de bienestar, es necesario comprender la forma en que se han articulado las luchas políticas y la importancia del rol que ha desempeñado el Estado en ellas. La articulación de las demandas sociales incide en la política electoral y, por consiguiente, en los procesos legislativos28. Como ya hemos visto, la implementación del Estado de bienestar en Chile mejoró las condiciones sociales y los beneficios sociales, estimulando también la productividad laboral, con una activa pero desigual participación de todos los actores y grupos de interés involucrados en las diversas etapas del desarrollo del país en el transcurso del siglo. 

			El sistema de salud y la provisión de servicios se mantuvieron siempre en una etapa de transición, en la que la legislación y las reformas de salud fueron el resultado de procesos de negociación permanentes entre los actores involucrados y los diversos intereses en juego29. Las reformas tienen un elemento de indeterminación por el hecho de que son el resultado de este complejo sistema de interacciones, y esto hace que sea tan importante prestar atención tanto al proceso como a su contenido30, incluyendo la dinámica legislativa.

			Es en estos procesos de indeterminaciones que es importante comprender la ley en su propia dinámica. Algo que puede parecer simple, como una ley o la aprobación de una ley, no necesariamente lo es. La ley se presenta como una norma definida y relativamente clara; sin embargo, en sus procesos de formalización, es decir cuando pasa a ser ley, es circular. Esto es, su resultado final (la promulgación) depende en última instancia de la estructura de poder en que se encuentra inserta y de la legitimación ulterior que le da el Estado de derecho. Antes de eso no es ley. Cuando adquiere vida propia, gracias a la racionalidad legal, se legitiman también el carácter de las relaciones de poder y el medio en el que estas se desarrollan. De allí la importancia de comprender la ley en su momento sincrónico y diacrónico. En este sentido, la ley se vincula probablemente a la física, a la relatividad, a la teoría del caos y a la incertidumbre. Quizás sea este el motivo por el que los sistemas legales funcionan en forma impredecible, aunque requieren previsibilidad. Parecen ser estables, porque funcionan en el ámbito de la ley positiva, pero tienen su propia dinámica. 

			Peters indica que la formalización de la ley —su legalización— hace explícito lo que era implícito y que en el proceso de legalización solo se conciben o re-conciben las relaciones sociales, los intereses y objetivos. En este sentido, sugiere que la legislación contribuye a la transparencia de la realidad social y a la racionalidad de la acción social31. Es decir, la ley en su propia dinámica está directamente relacionada con el ejercicio del poder. Incluso cuando la legislación estimula un proceso de mediación entre eventuales iguales que no son iguales, los procesos legales están incrustados en transiciones legales y la ley evoluciona y se transforma. Cuando hablamos de la dinámica política y de sus implicaciones para la ley, nos estamos refiriendo a ella como praxis; esto es, “al ejercicio de la ley como praxis” (y no necesariamente a su noción abstracta) unida a una estructura en la que la comunidad participa dándole vida32. Esto significa que se reconoce “el rol que juegan todos los actores sociales en la constitución del orden legal, incluso el de las personas y grupos oprimidos”33.

			Cada sociedad humana tiene su propia mitología que evoluciona y se inventa de acuerdo con sus propias creencias. Durkheim identificó la ley como un factor de integración social, Weber como un mecanismo para el ejercicio del poder, Parsons como un subsistema social y Marx como un elemento de la superestructura de la sociedad34. La ley, como resultado de su historia, sus conflictos y negociaciones existe por sí misma, pero no tiene ningún valor hasta que se inserta o es interpretada en su propia historia. Son principalmente los factores económicos junto con los políticos los que determinan, o al menos influencian, las estrategias legales y la forma en que se conceptualiza en una sociedad determinada. De hecho, aunque cumple una función y desempeña un rol, no es autosuficiente ni en su génesis ni en su razón de existir. Csaba Varga argumenta que “la ley es también la impronta de toda la historia y cultura de una nación. Las normas son solo signos que por sí solos no significan nada: solo cobran vida cuando se insertan en el devenir de la sociedad”35.

			De modo que la ley constituye un elemento de poder, pero también una realidad formal y racional, una expresión de voluntad que, en principio, representa o pretende representar a todos los ciudadanos. Mangabeira Unger indica que la ley impone una forma de orden social particular e histórica sobre los grupos humanos y refleja la profunda estructura social de la sociedad36. Buchanan argumentaría que la ley crea la sociedad de la que extrae su autoridad, pero que a su vez es esa misma sociedad la que genera la ley37. Este es el motivo por el que no se puede entender la ley independientemente de otros fenómenos y procesos sociales, sino que solo a través de sus conexiones con estos38.

			Según Mangabeira Unger, la ley sigue siendo un foro para el debate político e ideológico39. De modo que es importante determinar de qué manera aquella logra filtrar los problemas y la realidad social utilizando sistemas normativos. Commaille especifica esto cuando, al referirse a los planteamientos de Jean Carbonnier, argumenta que la política es la dirección y la ley es lo que le permite flotar40, reconociendo el rol y la función de la ideología. De tal manera que el rol ideológico de la ley es disfrazar su proceso de creación. Y como la ley no es neutra, es fundamental conocer no solo su proceso de creación, sino que también, como escribe Joerges, “uno sabe que no sabe por qué funciona la ley, pero también sabe que puede actuar, precisamente, porque funciona”41.






			CAPÍTULO 2

			EL ROL DE LOS ACTORES Y LA INFLUENCIA INTERNACIONAL

			El rol de los actores

			Según Walt42 y Giarelli43, un interesante marco conceptual para analizar los procesos de reformas de salud incluyen cuatro componentes: a) el contexto (es decir, el sistema político, la situación macroeconómica y los valores ideológicos y sociales); b) los actores sociales (los grupos de interés, los partidos políticos, los sindicatos, las asociaciones profesionales y la sociedad civil); c) el contenido (estrategias, tipo de reformas, naturaleza de la legislación) y, finalmente, d) el proceso mismo (la dinámica del proceso de legislación y su implementación). 

			Los países de América Latina, Chile entre ellos, crearon sistemas de salud altamente fragmentados44. Según Frenk, un sistema de salud es “parte de un grupo más amplio de actores: están los que entregan las prestaciones de salud, la población, el Estado como mediador colectivo, las organizaciones que generan recursos y otros sectores que producen servicios para la salud”45. Ahora, si hacemos una comparación entre distintos países, nos vamos a encontrar con que todos tienen propósitos similares, pero difieren con respecto a sus condiciones económicas, sociales, políticas, y epidemiológicas. 

			Resulta difícil clasificar los sistemas de salud como solamente públicos o privados, ya que son el resultado de diferentes decisiones políticas46. Los sistemas de salud y de protección social, que son diferentes en cada país y que se han desarrollado a través de diversos procesos históricos, son el resultado de una combinación de fuerzas económicas, políticas y culturales. Dichas fuerzas constituyen una compleja red de instituciones “responsables de financiar, organizar y proporcionar protección social”, determinando “a las personas que tienen derecho a recibir beneficios y servicios”47. En Latinoamérica hay cuatro grupos de presión que han tenido influencia en las políticas de seguridad social. Mesa-Lago identifica los siguientes, en orden de importancia política: 1) los militares, 2) los grupos políticos administrativos, 3) los grupos económicos y de mercado, y 4) los sindicatos. El poder de estos grupos ha surgido de diferentes circunstancias y en diferentes momentos de su historia. Evidentemente, no son grupos homogéneos y su poder ha variado a través del tiempo. Para nuestro análisis, tenemos que agregar también el rol que ha jugado el Estado y la acción de los partidos políticos. 

			El avance en la legislación social que dio forma a los diferentes modelos de salud en el país nos hace preguntarnos, una vez más, si podemos interpretar la ley como un mero instrumento para mantener el statu quo, como un medio para propiciar el cambio o, incluso, como una mezcla de ambos. La legitimación de la legislación social no necesariamente es el resultado de la imposición de un grupo sobre el resto, sino del relativo acuerdo logrado. En esencia, este escenario permitió la interacción de los diversos intereses de las fuerzas económicas, políticas y sociales que participaron en el proceso de negociación. La dialéctica conflicto-consenso inserta en dichos procesos es parte de la creación de la ley y no solo está incrustada en la dinámica misma de la ley, sino que también le da vida y la hace real. No es que el consenso sea positivo y el conflicto negativo, ni a la inversa. Podemos juzgar los resultados, podemos tener nuestra opinión acerca del conflicto y del consenso de acuerdo con los valores, ideas o la ideología que profesemos, pero ninguno de ellos puede existir sin el otro. Como lo sugiere la tesis de Hobbes, la sociedad está en constante cambio y se encuentra conformada por elementos contradictorios. 

			Podemos ver que las reformas en el área de la salud en Chile, específicamente, y en Latinoamérica, en general, se encuentran fuertemente determinadas por la capacidad de movilizar grupos de interés a áreas conflictivas para llevarlos luego a la arena política, la que ha sido influenciada, además, por los roles que han asumido la iglesia y las fuerzas armadas. Los gobiernos negociaron en forma separada con diferentes grupos de interés; entre ellos, los sindicatos, las asociaciones profesionales, los trabajadores urbanos, los empleados y las fuerzas armadas y de orden, constituyendo una estructura de servicios curativos de salud fraccionada y heterogénea, en la que los derechos y beneficios de cada uno de los grupos dependían de su poder de negociación48. Este es el motivo por el que los cambios en la legislación de salud no han sido fáciles ni lineales, sino que, por el contrario, han sido el resultado de luchas políticas, de la acción de movimientos sociales, de corrientes de opinión y de confrontaciones ideológicas en un contexto político y económico determinado. 

			Para hacer un análisis de la legislación social en un país determinado, resulta relevante conocer la complejidad del equilibrio político imperante, su perspectiva histórica y las necesidades sociales de la población49. Gran parte de los cambios enraizados en reformas legislativas logradas a través de negociaciones50 y consensos generados dentro de la dinámica política imperante. Es importante identificar a todos los actores involucrados en el proceso; esto es, a las personas, grupos sociales y relaciones de poder que se establecen; conocer el proceso normativo mismo, sus formas de interacción y resultados, y analizar los contenidos de la norma relativos a reformas y a la agenda de políticas de salud51. Roemer52 fue quizás el primero en identificar estos grupos de presión en Latinoamérica con respecto al tipo de sistema de salud que los cubría53. En el caso de Chile, y empleando su tipología, los grupos estaban conformados por cuatro sectores ampliamente reflejados en los diferentes subsistemas de salud que los cubrían: 1) las fuerzas armadas y Carabineros; 2) los funcionarios públicos, incluyendo a periodistas y a empleados municipales, bancarios y de ferrocarriles; 3) los empleados de la industria y el comercio, y 4) los obreros. Los grupos de presión —como los pensionados, sindicatos, profesionales y, especialmente, los grupos relacionados o unidos al aparato estatal, tales como los prestadores de servicios, funcionarios y tecnócratas— constituyen importantes grupos de interés en los procesos de cambio. Las reformas institucionales y la implementación de cambios legales en el área de salud requieren de la colaboración de los funcionarios y de las autoridades de nivel medio, o al lo menos de su falta de oposición activa, ya que, aunque son actores que no tienen mayor influencia cuando se legisla, pueden ser facilitadores o entorpecedores en la implementación de las reformas54.

			El resto de la población que no se encontraba incorporada en estos grupos y subgrupos dependía del sistema público, de la caridad o, en su defecto, cubría en forma particular el costo de los gastos por atenciones médicas55. Cada grupo tenía su legislación ad hoc con beneficios específicos, al igual que mecanismos propios para el financiamiento de dichos beneficios. La proliferación y multiplicidad de instituciones, regulaciones y procedimientos crearon un laberinto legislativo que generó enormes dificultades de control y supervisión, agregándose a esto los altos costos administrativos de operación56.

			Este sistema de salud altamente estratificado otorgaba beneficios de seguro social a los trabajadores del sector laboral formal, mientras que el resto de la población recibía los servicios proporcionados por el Estado, creándose así diferencias y desigualdades. Este sistema fragmentado de salud en Latinoamérica tuvo sus orígenes en los profundos cambios económicos, políticos y culturales que acompañaron el proceso de industrialización y urbanización de mediados del siglo XX. Dicho patrón de interacciones sociales estructuradas implicó la estratificación y/o exclusión de ciertos grupos de la población, la desintegración de las instituciones, un estrecho y frágil sustento financiero, y la participación en la arena política de actores con poderosos intereses creados57. Las reformas y la legislación de salud fueron claramente el resultado de procesos de cambio, incluyendo la reorganización de las relaciones entre los sectores público y privado, los legisladores, los prestadores de salud y los usuarios58. 

			A mediados del siglo XIX, Chile ya había sido testigo de la implementación de la legislación social que le había permitido dejar atrás el régimen colonial español y había logrado la consolidación de una república liberal. Más tarde, inspirándose en el sistema alemán liderado por Otto von Bismarck, Primer Canciller del Imperio Alemán (1871-1890)59, el país empezó a transformar su sistema de protección social, logrando cambios legislativos sustanciales en un proceso marcado por agitaciones políticas, disputas sociales e intervenciones militares. Una nueva ley instauró, ya en 1892, el Consejo Superior de Higiene Pública y el Instituto de Higiene, que poseía solo funciones consultivas. La creación de estas entidades60 marcó el comienzo de la preocupación del Estado por los problemas de la salud pública61.

			Los trabajadores tenían acceso a derechos sociales, beneficios básicos y servicios de atención de salud que provenían de diferentes fuentes y que eran financiados por deducciones salariales, contribuciones de los empleadores y/o de fondos públicos. Sin embargo, el financiamiento para estos beneficios sociales y de salud se encontraban asociados a segmentos específicos del mercado laboral y a diferentes organizaciones ocupacionales, de modo que dependían de la ocupación de cada trabajador y de su afiliación ocupacional62. Esta amplia diversidad en la asignación de beneficios y servicios no trajo mayor igualdad, sino que, por el contrario, solo sirvió para ahondar las desigualdades. Además, no había un consenso entre los diferentes sectores involucrados: la elite empresarial se oponía a la intervención estatal y a políticas impositivas adicionales, los trabajadores intentaban encomendar a los sindicatos la administración de las nuevas instituciones sociales y los médicos demandaban la creación de una entidad corporativista que protegiera y defendiera sus intereses.

			La influencia internacional

			Chile ha pasado por diferentes etapas en su desarrollo y ha mantenido diferentes modelos económicos que corresponden a diversos procesos históricos e influencias internacionales, lo que perfiló su modelo social y su sistema de salud. A mediados del siglo XX, el país se encontraba inmerso en el sistema económico característico de los países del “Tercer Mundo”, esto es, como monoexportador de materias primas y sus recursos naturales. Al igual que en otros países de Latinoamérica, se intentó aplicar modelos económicos alternativos que incorporaban la estrategia de la industrialización por sustitución de importaciones, poniendo énfasis en las políticas económicas keynesianas y en la creación de un Estado de bienestar. Esta tendencia se vio incrementada aún más a partir del gobierno del Frente Popular entre 1938 y 1941.

			Las políticas de salud también se encontraban muy influenciadas por los cambios en las relaciones económicas internas y por el contexto internacional de la época. Por ejemplo, la División de Salud e Higiene de la Oficina de Asuntos Interamericanos estaba asociada con la Escuela de Salubridad y con la Fundación Rockefeller63. Esta Oficina de Asuntos Interamericanos, creada en 1941, promovía la cooperación interamericana durante los años 1940. Su propósito político era mejorar las condiciones de salud en las zonas consideradas estratégicas para los Estados Unidos y sus aliados. En términos prácticos, se buscaba contribuir al crecimiento y desarrollo del sector industrial, ayudando a elevar la productividad mediante el mejoramiento de la salud de los trabajadores. La intención era demostrar los beneficios tangibles que entregaba la democracia y ganarse el apoyo de la clase trabajadora. La colaboración de los Estados Unidos para mejorar las condiciones de salud llegó no solo con fondos para programas de higiene, sino que también con programas de formación práctica para los médicos y con aportes para la gestión de formación de los recursos humanos.

			En respuesta a las urgentes demandas de las instituciones de salud del sector público, y tras un acuerdo entre la Universidad de Chile, la Fundación Rockefeller y el Instituto Bacteriológico de Chile, en 1943 se creó la Escuela de Salubridad64 en la Universidad de Chile. Esta escuela ofrecía entrenamiento especializado en técnicas que podían proporcionar respuesta a las necesidades y objetivos de las instituciones de salud. Dos años más tarde, la Junta Nacional de Salud creó las Unidades Sanitarias, las que se habían inspirado en los Centros de Salud de Estados Unidos. Siendo de naturaleza preventiva, constituyeron el primer intento de implementar a nivel municipal un tipo de medicina que consideraba los determinantes sociales de la enfermedad. De este modo, se había reevaluado la distinción entre medicina preventiva y curativa, y se había asegurado el acceso a los servicios médicos a los sectores más desposeídos65. Un número considerable de médicos del país tuvo acceso a prácticas de formación en diferentes escuelas de salud pública en universidades de Estados Unidos y luego prestaron sus servicios en diversos departamentos de salud pública de Chile. 

			De esta forma, se fueron asentando en Latinoamérica los modelos desarrollistas unidos a los procesos de industrialización doméstica y a la sustitución de importaciones, como los modelos propuestos por la CEPAL66, con énfasis en las políticas económicas keynesianas que estuvieron fuertemente asentadas en los modelos de Estado de bienestar67. La creación de la teoría de la dependencia68, de la década de los sesenta y setenta, tuvo amplio impacto en los países de Latinoamérica69. Esta teoría describía la relación de subordinación de los países tercermundistas a los países capitalistas económicamente desarrollados, requiriendo que los primeros se adaptaran y respondieran a los intereses de estos últimos. Ello significaba, según la escuela de la dependencia, arriesgar el crecimiento económico doméstico de los países tercermundistas y jugar un papel decisivo en la división internacional del trabajo, en la que a estos países, y especialmente a los de Latinoamérica, se les asignaba el rol de exportador de materias primas sin valor agregado y consumidor de bienes manufacturados y de tecnologías provenientes de los países económicamente desarrollados. Las proposiciones de la CEPAL también buscaban mejorar el manejo financiero, y sus modelos de desarrollo postulaban la necesidad de mantener el control del mercado financiero, aplicando medidas proteccionistas por medio de altos gravámenes de importación e introduciendo políticas de ahorro obligatorias70. Proponían la política de sustitución de importaciones y otras medidas que permitieran la reducción o la minimización de las debilidades domésticas que impidieran que estos países permanecieran subordinados o controlados desde el exterior.

			En un trabajo de Haggard y Kaufman en el que analizan el desarrollo, la democracia y las políticas de bienestar durante el siglo XX, se señala que estas ideas estructuralistas enfatizaron los efectos beneficiosos de acuerdos salariales generosos y de protección social y laboral. Las medidas de bienestar social y las seguridades laborales se mantenían no solo por la presión de las coaliciones políticas populistas, sino que también porque la estrategia de industrialización por sustitución de importaciones las hacía tolerables a los segmentos dominantes de le elite comercial71. Fue una política económica proteccionista que aumentó el precio de los productos importados con la finalidad de estimular la producción nacional, crear fuentes de empleo y promover el crecimiento. La teoría de la dependencia también sostenía que era necesario promover el desarrollo por sustitución de importaciones, invertir en obras públicas, regular la economía y ampliar los derechos y beneficios sociales. Otras importantes corrientes de pensamiento estructural y dependentista, bastante más críticas o radicales, postulaban la necesidad de llevar a cabo procesos anticapitalistas o socialistas. 

			Es interesante, además, destacar algo que no siempre se considera en los análisis posteriores a la Segunda Guerra Mundial, y es que estos planteamientos de desarrollo se encontraban ya estrechamente asociados a la formación misma de los Estados a partir de la década de los treinta. Esto ocurrió en diversos países de Latinoamérica. En Argentina, por ejemplo, durante la primera presidencia de Yrigoyen (1916-1922), y en México, en el gobierno de Cárdenas (1934-1940), se implementaron políticas para fomentar la productividad económica, aumentar el gasto público en infraestructura y mejorar la previsión social. Actualmente estas medidas podrían ser tildadas de populistas, pero, en su momento, constituyeron una contribución importante al desarrollo económico y social de dichos países72. 

			En Chile, la aplicación de estas políticas keynesianas permitió importantes inversiones públicas y la creación de corporaciones públicas que funcionan hasta el día de hoy, como por ejemplo la Corporación de Fomento de la Producción (Corfo), en 1939, y de empresas como la Empresa Nacional de Electricidad Sociedad Anónima (Endesa), en 1943; la Empresa Nacional del Petróleo (Enap), en junio de 1950; la Compañía de Aceros del Pacífico (CAP), en 1946; la Empresa Nacional de Telecomunicaciones (Entel), en agosto de 1964, y la Industria Azucarera Nacional Sociedad Anónima (IANSA), en 1953. Empresas que, en su mayoría, fueron privatizadas en la década de los ochenta con la implementación de las políticas neoliberales.

			Es importante señalar que las políticas sociales en el país no solo apuntaban a proteger a los trabajadores, promover el mercado y generar puestos de trabajo, sino que también buscaban satisfacer las demandas sociales y económicas de una creciente clase media. Fueron las demandas de las organizaciones sociales y de los sindicatos las que hicieron posible todo esto73. También se aseguraron importantes beneficios sociales. Entre ellos, la creación del Servicio Nacional de Salud, piedra angular del sector público de la salud.

			La influencia internacional en las políticas de desarrollo y en la legislación de salud no fue menor. A este respecto parece interesante comentar el importante papel que desempeñaron algunas fundaciones privadas extranjeras en la formación de capital humano, como fueron la fundación alemana Friedrich Ebert y las norteamericanas Rockefeller y Ford. Esta última, por ejemplo, apoyó a la Universidad Católica de Chile. También hubo apoyo internacional para la creación de programas de magíster en economía, ofreciendo especialidades en finanzas públicas, desarrollo económico y economía monetaria y bancaria en dos de las principales universidades chilenas (la Universidad de Chile y la Universidad Católica). A comienzos de la década del sesenta, el número de economistas en Chile era de 120 y una década después se registraban más de 70074. También se creó en Chile la primera sede de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (Flacso), entidad que fue fundada por iniciativa de la Unesco en 1957. Por otro lado, las escuelas de Sociología recibieron el apoyo de la fundación Ford y de otras instituciones alemanas y belgas.

			Después del golpe militar de 1973, Chile fue un país pionero en aplicar las políticas económicas del neoliberalismo, y lo hizo incluso con anterioridad al surgimiento del Consenso de Washington (1989) y de las políticas similares de los gobiernos de Thatcher en el Reino Unido (1979-1990), y de Reagan (1981-1989), en los Estados Unidos. Los cambios político-económicos aplicados en el país fueron, en gran medida, el resultado de la influencia e incluso de la presión de organismos extranjeros. Está el caso de la intervención del Fondo Monetario Internacional (FMI) y del Banco Mundial (BM) y la influencia de las universidades de los Estados Unidos, particularmente la de la Universidad de Chicago75, la que fue instrumental en la implementación de las políticas neoliberales en Chile. Morgan76, por ejemplo, en su análisis del derecho transnacional y de la universalización del neoliberalismo, plantea que la forma de “los procesos de regulación del Estado están crecientemente guiados por normas supranacionales, de modo que una forma particular de racionalidad económica pasa a ser parte de lo que se considera como obvio en la formulación de políticas”.






			CAPÍTULO 3

			LOS INICIOS DEL ESTADO DE BIENESTAR Y LAS REFORMAS EN EL SECTOR DE LA SALUD: 1924-1938

			A fines del siglo XIX y en particular en las primeras décadas del siglo XX, la expansión del capitalismo en Chile transformó profundamente las relaciones laborales. Al igual que en Latinoamérica, los movimientos sociales surgen y se asocian principalmente con los movimientos obreros y sus reivindicaciones. El común denominador era la lucha política en sí, en causas nacionales estrechamente ligadas a la vida política y a los partidos políticos77. En esta época surge un proletariado conectado con la actividad minera junto con un incipiente proceso de industrialización, una mayor actividad urbana ligada al desarrollo de las ciudades y de los puertos y un mayor crecimiento económico. Se promulgaron algunas leyes y decretos para regular las relaciones entre el capital y el trabajo. Al mismo tiempo, el crecimiento del aparato del Estado y el proceso de industrialización condujeron a un aumento de los trabajadores y de los obreros. Estos cambios en la composición de la fuerza de trabajo estuvieron marcados por importantes conflictos que llevaron a nuevos movimientos sociales y a reformas sociales, ya que los trabajadores luchaban por consolidar una legislación amplia que regulara claramente los contratos de trabajo y los protegiera en caso de enfermedad o accidentes de trabajo, que reconociera los sindicatos y el derecho a huelgas legales y que creara mecanismos para la resolución de conflictos78. 

			La presión por introducir reformas sociales significativas surgió a partir de la década de 1920, bajo las presidencias de Arturo Alessandri Palma (1920-1925) y (1932-1938). Durante sus dos mandatos, se promulgó una nueva Constitución (de 1925) y un conjunto de leyes que incluyeron una nueva legislación tributaria, la Ley de Salud y la Ley de Seguridad Social. El Estado entregó prestaciones de salud a los trabajadores y a sus familias79 y asumió un rol activo con respecto a la salud pública y al sector público de la salud. La seguridad social se amplió con la creación de un programa que benefició a los empleados de la Empresa de Ferrocarriles del Estado (EFE) y a mediados de la década de los veinte se crearon organizaciones como la Caja Nacional de Empleados Públicos (Canaempu) y la Caja de Empleados Particulares (Empart).

			El triunfo del Alessandri Palma, candidato de la Alianza Liberal en las elecciones presidenciales de 1920, fue el resultado de los anhelos de cambio de la sociedad chilena y, aunque contaba con el apoyo de los radicales reformistas y los demócratas, no podía introducir las reformas sociales que postulaba, ya que el Congreso estaba dominado por elites de terratenientes que presionaban al gobierno y lo obligaban a continuos cambios de gabinete. Sin embargo, gracias a la presión ejercida por un grupo de oficiales jóvenes del ejército, los que estaban descontentos por el descuido en que se encontraban las fuerzas armadas y por la permanente intranquilidad social y la abrupta alza inflacionaria existente80, el Congreso aprobó bajo la presión de esta facción81, sin la menor protesta, las leyes sociales propuestas por el presidente y que los militares respaldaban. Este año marcó así, una nueva etapa en la historia de la legislación social en Chile, porque fue a partir de esa fecha que empezaron a promulgarse las primeras leyes sociales. Los empleados, obreros y médicos las recibieron con agrado. La nueva legislación y las reformas en el área de la salud no pretendían reducir las actividades de la ayuda privada. Su propósito era, más bien, consolidar un cuerpo centralizado de políticas sociales. Lo que sucedió, en realidad, fue que las autoridades simplemente cedieron a las presiones ejercidas por un número creciente de organizaciones de trabajadores que se sumieron en una larga serie de huelgas82. Con posterioridad, el ambiente de crisis política y socioeconómica exacerbado por la inoperancia del Parlamento facilitó la entrada de los militares al escenario político. Ese mismo año, debido a un cambio político decisivo, una fracción militar se tomó el poder y presionó a los miembros más conservadores del Parlamento para implementar más reformas. Este golpe militar obligó al presidente Alessandri a presentar su renuncia, y una junta militar, encabezada por el ministro de Asuntos Internos, el general Altamirano, le exigió al Congreso que aprobara, finalmente, dichas reformas. Al hacer esto, el golpe militar de 1924 provocó un vuelco en la naturaleza del Estado, logrando que adoptara un rol más activo en lo social. 

			De las leyes aprobadas, la más importante fue la Ley 4.05483, que creaba la Caja del Seguro Obrero Obligatorio, entonces conocida como la Caja de Seguro Social, más tarde renombrada como el Servicio de Seguro Social (SSS). El área médica de esta entidad proporcionaba atención domiciliaria y servicio de consultas a los trabajadores y a sus familias y ofrecía el servicio de hospitalización y atención ambulatoria. También creaba hospitales generales utilizando los ingresos recibidos y con la anuencia de la “Beneficencia” —entidad que controlaba la mayoría de los hospitales en el país84—. La creación de esta entidad fue el resultado del nuevo escenario político que incluía la creciente participación social del Estado en un contexto de luchas ideológicas y políticas y el surgimiento de un espectro político tripartito (los partidos de derecha, centro e izquierda). 

			Esta ley, sin embargo, enfrentó varios desafíos importantes antes de su promulgación. Los empleadores encabezaron un abierto boicot a los aportes obligatorios y los empresarios amenazaron con cerrar sus empresas. Finalmente fue promulgada el 8 de septiembre de 1924, junto con una serie de otras reformas, con mínima controversia y llevada a la legislatura por los militares a punta de pistola85.

			Otro aspecto particularmente notable de las reformas implementadas durante este período fue la autonomía que se le confirió al SSS para prestar sus servicios, lo que le permitió entregarlos en sus propios establecimientos o externalizarlos. La práctica que prevaleció fue que el SSS les pagaba al costo a los hospitales de caridad por los servicios prestados a sus asegurados de acuerdo a las tarifas establecidas por ellos, sin tener que negociar con los médicos. Esta normativa fue de crucial importancia en la conformación del sistema de salud chileno, ya que, aun cuando el SSS carecía de muchos hospitales, se constituyó en un importante medio para otorgar prestaciones de salud a la población. 

			La nueva legislación de protección social fue aprobada bajo una diferenciación conceptual inédita entre “clase trabajadora” e “indigentes”, proporcionando una nueva legitimidad para el trabajo asalariado, la que se convertiría en la esencia de la relación entre la clase trabajadora y el Estado86. Esta legislación transformó también la profesión médica en un actor privilegiado en la construcción del Estado y se cambió radicalmente la morfología de su mercado de trabajo87. La estructura organizacional del SSS le permitió también al Estado detectar inmediatamente la necesidad de integrar y racionalizar los servicios.

			Ese mismo año (1924), se creó el Ministerio de Higiene, Asistencia, Previsión Social y Trabajo, con la finalidad de llevar a cabo la nueva legislación, nombrándose al Dr. Alejandro del Río como ministro de esa cartera, donde se distinguió por sus avanzadas proposiciones en el área de la salud pública. Con este nombramiento, el país reconoció oficialmente, por primera vez, el rol fundamental de la ciencia médica para asegurar el bienestar físico y moral de su ciudadanía88. El nuevo ministerio era responsable del sector público de la salud y de la salud pública, de coordinar y administrar todos los servicios médicos y de monitorear las instituciones relacionadas con la atención de salud y protección social. Las autoridades reconocían la interrelación existente entre los problemas de salud y las condiciones socioeconómicas, entre el derecho de la población a recibir atención de salud y la responsabilidad del Estado de brindar dicho servicio. Esto se tradujo en la necesidad de dar prioridad a la protección de los sectores desvalidos de la población89.

			Al año siguiente, en marzo de 1925, la organización de los servicios de salud fue formalmente regulada con la creación de la División de Higiene Social, que quedó bajo la autoridad del ministerio recién señalado. La importancia histórica de esta legislación es indiscutible, dada la magnitud de su alcance social y por el papel significativo que le otorgó al Estado. De hecho, esta ley involucró a todos los miembros de la sociedad chilena en medidas de control de salud, mientras que el Estado se convirtió en un supervisor altamente centralizado90. El objetivo político de este proyecto tenía un doble propósito: primero, restaurar los lazos entre la población y la clase gobernante y, segundo, incorporar a la clase trabajadora al ámbito público nacional. De modo que se enfocó en supervisar, mantener y restaurar la salud de la fuerza de trabajo, pilar de la producción91.

			El Estado no tenía ninguna intención de hacerse cargo de la atención de salud privada y programó la consolidación de su visión centralizada de la salud, transfiriendo todos los servicios de salud pública y del sector público de la salud que se encontraban en las municipalidades a la División de Higiene Social. Estos cambios de los organismos responsables de la atención de salud tuvieron también gran importancia conceptual, ya que la salud pasó a estar cada vez más presente en la agenda pública con respecto a la regulación de las condiciones de trabajo, haciendo obligatorias las cotizaciones para prestaciones de salud y ampliando el rol del Estado en las políticas públicas. Es importante destacar que el Decreto Ley 602, del 13 de octubre 1925, creó el Código Sanitario de la República de Chile, publicado el 20 de octubre 192592.

			La legislación social ganó enorme prestigio político, económico y social, contribuyendo a la estabilidad social y consolidando una fuerza de trabajo más estable y saludable en el proceso de crecimiento y desarrollo económico. En septiembre de 1925, el Decreto Ley 576 creó la Caja de Retiro y Previsión Social para los Empleados Municipales de todas las comunas y asambleas provinciales. Los empleados que tuvieran cincuenta años y hubieran cumplido treinta años de servicio se podían retirar con derecho a un subsidio garantizado por este estatuto93.

			Esta ley, como podría plantearlo muy críticamente Summer94, parece ser un híbrido entre política e ideología y un medio de control de la práctica social; sin embargo, también es cierto que se encuentra estrechamente ligada a los procesos de negociación para aprobar la legislación relacionada con los beneficios sociales, la búsqueda de igualdad y la protección de la intervención del Estado95. En estos casos, la relación entre la ley y el cambio social estimula, o al menos facilita, la capacidad de movilización de los actores96 para promover los cambios legales.

			Algunas organizaciones de trabajadores no apoyaban en forma incondicional todas las reformas. Por ejemplo, no estaban de acuerdo con el Fondo de Seguridad Social de los Trabajadores (inserto en la Ley 4.054), ya que lo tildaban de “prácticas fraudulentas para robarles parte de sus ingresos”. Sostenían que no iban a llegar nunca a usar sus pensiones, ya que las miserables condiciones en que vivían no les permitirían vivir hasta la edad requerida para obtener la pensión. También planteaban que, si bien los empleadores contribuían al Fondo, serían ellos los que finalmente sufrirían las consecuencias de las malas condiciones de vida. Su conclusión era que la creación del Ministerio de Higiene, Asistencia, Previsión Social y Trabajo no necesariamente defendía los intereses de la clase trabajadora. En contraste con esta posición, el gremio médico apoyaba plenamente las nuevas legislaciones de protección social.

			Otro factor que influyó en la urgencia de crear políticas de protección social fue la presión del gran contingente de trabajadores que emigraba a las ciudades por la disminución de las operaciones mineras en las regiones del norte de Chile entre los años 1910 y 1920. En este contexto de revuelo social, la clase trabajadora empezó a adquirir un importante rol político como fuerza de apoyo electoral. Una Asamblea Constituyente de Asalariados e Intelectuales tuvo lugar en Santiago de Chile en marzo de 1925, conocida también por el sobrenombre de “Constituyente Chica” y que solo duró cuatro días de encendidos debates en un teatro de la capital97. La Asamblea reunió a cientos de representantes de organizaciones obreras, de empleados, profesionales, intelectuales y estudiantes universitarios, adoptando un proyecto político de contenido revolucionario, construido desde la diversidad social e ideológica98. Simultáneamente, los militares marginados por la alta jerarquía militar por pensar que planeaban una restauración conservadora depusieron el 23 de enero de 1925 a la junta de gobierno y, una vez en el poder, llamaron de regreso a Arturo Alessandri99, exiliado tras la revuelta militar de 1924, para completar su agenda de reformas, empezando su gobierno con una nueva Constitución, la que fue ratificada en septiembre de 1925.

			Como ya se ha planteado, la ley tiene una doble racionalidad o un doble rol. Por una parte, mantiene el orden social o, usando el lenguaje de Durkheim, entrega “cohesión e integridad” y, por otra, permite el cambio social. Desde una perspectiva crítica, la ley constituye tanto un elemento de autoridad que sirve de apoyo al poder instalado en el gobierno, en la familia, en el mercado y en el lugar de trabajo100, como un medio para la legitimación y la reproducción de las relaciones de poder por las elites dominantes101. Sin embargo, junto con asumir este doble rol, la ley puede responder o reaccionar frente a una situación de cambio político y social o, incluso, generar y promover cambios. Dentro de su proceso y dinámica, el Estado de derecho también ha permitido y facilitado cambios importantes, entre los que podemos mencionar la incorporación de beneficios sociales, las luchas por la igualdad, la obtención de libertades civiles y la protección contra la intervención arbitraria o autoritaria del Estado102.
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