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1. LA CRISIS Y SUS CAUSAS

Para hablar de la crisis de una estructura social
hace falta definir los conceptos involucrados en la
aseveracion, especialmente entre profesionales de
la salud, dado que no es posible extender la idea de
la crisis que se presenta en la evolucién de determi-
nados procesos nosoldgicos individuales al anlisis
del decurso histérico de organizaciones sociales
complejas, regidas por leyes propias y distintas de
las del campo bioldgico.

Parece mds conveniente, por otra parte, referirse
a la situacién del conjunto del sector, que restringir
el objeto de anilisis al sector piiblico, toda vez que
lo observado en la actualidad en este componente
del sector salud no es ajeno, en lo absoluto, a la
evolucién de las dreas privadas de la prestacion de
servicios de salud (por ejemplo, la transferencia
directa de recursos humanos y financieros y la
transferencia indirecta de recursos financieros, des-
de el sector piblico al sector privado, en los tiltimos
diez afios).

En consecuencia y para la comprensi6n de estas
lineas, definiremos al sector salud como al conjunto
de los organismos sociales constitufdos para dar
respuesta a ciertas necesidades humanas especifi-
cas, las necesidades que dicen relacién con la
obtencién y con el desarrollo de condiciones co-
lectivas de salud favorables para el incremento y el
mejoramiento del aporte social de todos y de cada
uno de los integrantes de la sociedad en los distintos
planos de la vida social.

A su vez, entenderemos por crisis de una estruc-
tura social a la etapa de su desarrollo en que, debido
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alaevolucién de los intereses contradictorios entre
ellos, las relaciones entre los actores sociales que la
integran llegan a un estado tal de enfrentamiento,
que hace imposible mantener su modo de funcio-
namiento en las mismas condiciones, requiriéndose
de una transformacién de esas relaciones para ga-
rantizar la continuidad del cumplimiento de su
funcién social.

A laluz de lo anterior, es posible afirmar que hoy
en dia asistimosal desarrollo de una situaci6n critica
que afecta a la totalidad del sector salud en el pafs,
situacién que puede evolucionar hacia una crisis de
proporciones, segin las actitudes y las medidas que
vayan adoptando los distintos actores sociales
involucrados en el proceso ~¢l Estado (Ministerio
de Salud y otras instituciones), los prestadores de
servicios desalud piblicos y privados y los usuarios.
Por lo mismo, es posible tambien que se logre
inhibir el progreso de esta situacién critica.

La expresién mas global de este estado del sector
estribaen sucreciente incapacidad parapromoverel
desarrollo de condiciones de salud adecuadas para
el conjunto de 1a poblacién. En otras palabras, el fin
tiltimo del sector, su misi6n social, 1a de dar salud a
través de la prestacion eficiente y equitativa de
servicios que generen impactos favorables y
detectables sobre la salud colectiva, parece no poder
ser cumplido con laestructuraorganizativay con los
recursos actualmente disponibles para su funcio-
namiento.

Algunas manifestaciones mas especificas de esta
situacion critica se verifican en:

a) La incapacidad de conducci6n del proceso de
generacion de salud por parte de los 6rganos estata-



lesresponsables de estas funciones. La presencia de
los organismos piiblicos aparece debilitada y se
somete enlanegociaciénalas condiciones impuestas
por un sector privado hegemoénico en recursos fi-
nancieros y en tecnologia, que ejecuta el 60% del
gasto nacional en salud, a pesar de que se ocupa de
laenfermedad -y no, de 1a satud— de menos del 20%
delapoblacién. Ademas, lainstitucionalidad vigente
contribuye a respaldar la hegemonia del sector pri-
vado.

b) La carencia de una estrategia nacional y te-
rritorial (geografico-poblacional) definida en fun-
cion del perfil epidemiolégico vigente, que deriva
de laimpotencia de los 6rganos rectores del proceso
antes sefialada y que conduce a la anulacién de los
posibles efectos de las acciones promocionales y
preventivas del sector piiblico, debido a la contra-
dicciéninsoluble entre los propésitos y las finalidades
que persiguen los distintos prestadores de servicios
de salud. Asf, por ejemplo, lo més preventivo que
conciben y practican los prestadores privados es la
deteccion precoz. En cambio, el sector publico
mantiene actividades de proteccién especifica e
incluso, de promocién de la salud, si bien no alcanza
adesarrollar acciones intersectoriales de impacto en
estas esferas del quehacer en salud. Esto dltimo es
producto también del escaso poder con que cuenta,

c)Laausenciaabsoluta de participacién social en
la bisqueda de mejores condiciones de salud, aun
cuando en la actualidad no existe corriente alguna
dela Salud Piblicaque nicgue el cardcter de requisito
técnico indispensable que tiene la participacién de
los usuarios y de los trabajadores de 1a salud (en la
toma de decisiones y en la gestion de los servicios de
salud), para el éxito de los programas y de las
acciones de salud.

d)Laagudaescasez derecursos del sector publico
que, apesar de los esfuerzos realizados desde marzo
del afio pasado, continiia operando con dotaciones
que se encuentran por debajo del limite minimo
indispensable, bajo el cual ya no es posible prestar
servicios de ninguna clase y cuyo indicador mds
destacado se encuentra en los niveles salariales de
los trabajadores del SNSS, protagonistas recientes
deun vastomovimientoreivindicativo. Considérese,
por ejemplo, el déficit de recursos humanos estimado
con la planta esquemdtica actual y la capacidad de
superacion del mismoen 1991, del orden de un 17%
de las necesidades.

) Lainexistencia y en muchos casos, la omisién
delaaplicacion de normas técnicas de la produccion
de servicios de salud en todos los niveles y en las
estructuras piblicas y privadas, signo de la escasa
capacidad de gestién del sector pidblico, que revela,
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entre otras cosas, la profundidad del deterioro y la
disgregacién existente entre los organismos de sa-
lud.

f) La estratificacién de las cantidades y de las
calidades de los servicios de salud que perciben las
distintas clases y capas sociales, en funcién de sus
ingresos econ6micos, segiinloestablecidoenlaLey
18.469, atin inalterada en lo sustancial, que sanciona
legalmente la inequidad en salud.

En suma, enel sector salud se han ido acumulando
los elementos que pueden conducir a una crisis
irresoluble si se mantiene el esquemaorganizacional
y juridico—institucional actual, ya que:

1) Quienes dirigen se hallan imposibilitados de
conducir, debido al escaso poder politico con que
cuentan, locual obedece a su vez alas insuficiencias
estructurales de los mecanismos de financiamiento
y de dotaci6n de recursos para el sector piblico y a
la institucionalidad del sector que, entre otras dis-
posiciones, sanciona una especie de “libertad de
mercado salvaje” para el sector privado, que se
orienta s6lo por objetivos econdmicos ajenos a las
reales necesidades de salud del segmento de la
poblacién al cual atiende.

2) Quienes se desempeiian en las instituciones
del sector piiblico y municipalizado no pueden
subsistir ni prestar servicios de calidad medianamente
aceptable, debido a la aguda restricci6n de recursos,
dado lo cual emigran a otras 4reas laborales o al
sector privado de la salud y/o se movilizan en pos de
la recuperacién de sus derechos. Entre los trabaja-
dores del sector privado de la salud ha habido
también movimientos reivindicativos relevantes.

3) Quienes reciben los servicios manifiestan in-
satisfaccion, hechoque no esprivativode los usuarios
de los establecimientos piiblicos, sino que se presenta
también entre los afiliados a las compafifas de seguro
privado de salud, que reciben atencién curativa de
parte de los prestadores privados. Entre los
indicadoresde produccién de estos tltimos se verifica
asimismo la presencia de tendencias hacia la
sobreindicacién terapéutica e instrumental (por
ejemplo, el 56% de los partos atendidos a benefi-
ciarias de ISAPPE, son cesdreas).

4) Dadas las condiciones descritas, bastaria que
se incrementara la movilizaci6n de los trabajadores
delasalud y que aparecieraenescenalamovilizacion
de los usuarios, para desatar una importante crisis,
méxima si se observa que, con algunas excepciones
relativas al acceso a los establecimientos del primer
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nivel de la atenci6n, las escasas reformas introduci-
das hasta ahora sélo han servido para perfeccionar
y profundizar las relaciones sociales ya existentes
en el sector, favoreciendo la tendencia que este ya
mostraba hacia la fragmentacion y la privatizacion.

Todo lo anterior reconoce, por supuesto, causas
precisas, que se remontan al régimen anterior, que
perpetré una serie de transformaciones regresivas
en la estructura, cn los criterios de organizacion, en
la orientacién de la produccioén y en las fuentes y
modalidades de financiamiento del sector, en con-
cordancia con el modelo econémico impuesto. En
otras palabras, ese régimen buscd transferir la ma-
yor parte de la responsabilidad del financiamiento
de los servicios de saludd a la poblacion, abrir
espacio para el crecimiento de los servicios priva-
dosde salud y controlar alos trabajadores de la salud
mediante la fragmentacién del antiguo SNS, en todo
lo cual tuvo éxito. Al mismo tiempo, grupos im-
portantes y crecientes de la poblacion fueron que-
dando marginados del acceso a servicios de salud
suficientes en cantidad y en calidad.

2. POSIBILIDAD DE LA MANTENCION
DE LAS ACTUALES RELACIONES
SOCIALES EL SECTOR

Reconocida la profundidad de la situacién critica
en que se encuentra el sector, es dificil que alguicn
pueda pronunciarse en favor de la continuidad de las
relaciones sociales existentes en su interior. Por el
contrario, estas constataciones deberian inducir al
Estado a la adopcién de medidas correctivas inme-
diatas, especialmente en consideracién a las pro-
puestas programadticas en salud del actual Gobierno
y en la perspectiva de la proyeccién de 1a coalicién
gobernante para un futuro periodo presidencial.

La estrategia de la conformacion de los Sistemas
Locales de Salud (SILOS) , preconizada por los
organismos internacionales de la salud como medio
de superacién de los efectos negativos del actual
modelo econémico y de sus “ajustes econémicos
estructurales” sobre la situacién de salud, como
también con mirasa la transformacién de los Sistemas
Nacionales de Salud, para tornarlos eficaces, puede
beneficiar importantemente a la poblacién y a los
trabajadores de la salud, si se funda sobre la recu-
peracién de los criterios técnicos de salud, por
encima de cualesquiera otras consideraciones y
sobre la més amplia participacion social en la ges-
tién local de los servicios de salud.

Sinembargo, ponerlaen pricticaimplicanecesa-
riamente concebir la totalidad del sistema del cual el
SILOS formard parte y a la vez, definir con preci-
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sién el grado de autonomia de operacién y de
gestion con que contardn estas unidadcs minimas
territoriales de direccién y sus componentes locales.
De aqui que, si bien el proceso de transformacién
debe cumplir etapas distintas y de complejidad
creciente, que no pueden verificarse sino a lo largo
de un periodo prolongado, cada objetivo parcial y
cada meta alcanzados deben obedecer al marco
general del sistema de salud al cual sc pretende
llegar.
Los principios generales que, a mi juicio, deben
regir en el nuevo sistema son:
a) Acceso igualitario de toda la poblacién a los
servicios preventivo—curativos.
Esto implica la democratizacién del gasto en
salud, concentrando la mayor parte del mismo
en el subsistema puiblico (que atiende a la mayor
parte de la poblaci6n) y una distribucién regio-
nal equitativa de los recursos.

b) Sistema de prestaciones integral y del nivel
cientifico y tecnoldgico que ha alcanzado la
humanidad hoy en dia, para toda la poblacién.
Esto implica no sélo generar y aplicar rigurosa-
mente normas técnicas en la produccién de los
servicios de todos y cada uno de los érganos
prestadores publicos y privados, sino sobre todo,
garantizar la equidad en la dotacién de recursos
para unos y otros.

c) Elevada calidad humana de los servicios pro-
porcionados a las personas.
Este principio sélo puede ser cumplido bajo
condiciones de trabajo idéncas (incluidas las
remuneraciones) para los trabajadores de la sa-
lud y mediante la instauracién de mecanismos
de capacitacién permanente de los mismos.

d) Maxima eficacia econémica, con base en la
racionalidad y en la eficiencia de estructuras y
funciones y en el grado de participacién de los
distintos actores sociales enla gestién del sistema.

Estorequiercde lapuestaen practicade estrategias
como:

— descentralizacién efectiva de la gestion, otor-
gando autonomia relativa en la decisién de ad-
quirir bienes de consumo, de invertir y de con-
tratar personal a las instancias directivas regio-
nales del subsector puablico

— regionalizacién y subdivisién de las regiones
con criterio geografico—poblacional y congruente
con la divisién politico-administrativa del pais,
normando el nimero miximo de habitantes a



asignar a cada establecimiento del primer y del
segundo nivel de la atencién

-~ democratizacion de la gestién sectorial, lo cual
implica la creacién de mecanismos de partici-
pacién social adecuados y 1a capacitacion de los
directivos en técnicas de gestion democriticas

3. ES NECESARIA UNA LEY
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Laconcreci6n de estos principios generales puede
ser lograda si se concibe el proceso en términos de:

1) La constitucién de un Sistema Nacional de
Salud Mixto, Intersectorial y Participativo, que in-
tegre al conjunto de los organismos piiblicos, pri-
vados y solidarios relacionados con la salud bajo
una direccidn técnica iinica en cada territorio y en
todo el pais y que instaure mecanismos de
participacion de las organizaciones sociales terri-
toriales y de las de los trabajadores de la salud en la
gestion del sistema. Es evidente que esta direccién
no puede sino estar en manos del sector piiblico y
debe contar con autoridad suficiente paraejercer sus
funciones técnicas, incluyendo entre ellas la
interaccién con los demds sectores de la economia
para lapromocion de la salud y el control de riesgos
especificos.

Esta concepcién no implica que la propiedad de
todos los establecimientos de salud deba ser nece-
sariamente publica, sino mas bien que el conjunto de
los 6rganos prestadores de servicios de salud de una
unidad territorial debe quedar técnicamente supe-
ditado a los objetivos y a las normas del plan de
salud globalmente formulado para todo el territorio
en cuestion, con la finalidad de potenciar los efectos
del esfuerzo comiin. Es indiscutible que el otorga-
miento de recursos de poder suficientes al sector
publico de la salud, al ignal que la participacién
social, son requisitos indispensables para el logro de
estos propdsitos. Hay que reconocer, a su vez, que
gran parte de estos recursos de poder proviene de la
capacidad financiera y de gestion y del poder reso-
lutivo de los 6rganos del sector piiblico, dado lo
cual, tanto el subsistema de financiamiento, como
los de dotacién de recursos humanos e incluso,
materiales a los establecimientos de este sector,
deben ser considerados como elementos de valor
estratégico en el proceso de transformacion de las
actuales relaciones sociales sectoriales.

2) La recuperacién de la red de atencién pro-
gresiva, con base en la definicion de las atribuciones
y de la capacidad resolutiva de cada nivel de la
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atencién y especialmente, de las lineas de referencia
y contrarreferenciaentre ellos. Estoimplicael retorno
de los consultorios hoy municipalizados a la de-
pendencia administrativa del Servicio de Salud
Regional respectivo, manteniendo la necesaria
descentralizacion ejecutiva, con base en una legis-
lacidn apropiada y sobre todo, en una dotacién de
recursos que garantice la autonomia relativa en la
toma de decisiones, con base en el desarrollo de 1a
programacién local y del poder resolutivo de cada
establecimiento.

En cuanto a la propiedad de los establecimientos
y dada la necesidad de desarrollar la estrategia de la
atencién primaria precisamente en el dmbito co-
munal, bajo condiciones de un gobierno comunal
democritico, es posible imaginar la diversificacién
de las formas de propiedad y/o de administracién
delegada de los establecimientos del primer nivel,
por ejemplo, colocando algunos bajo la tuicién
directa de las organizaciones sociales territoriales,
como las Uniones Comunales de Juntas de Vecinos.

3) La creaci6n de mecanismos legal y material-
mente fundados de participacién social en salud,
incentivando asi la democratizacién local y la in-
gerencia de la poblacioén y de los trabajadores de la
salud en el control y en la gestion directa del proceso
de prestacién de servicios de salud.

Los contenidos antes sefialados deberian ser
materia de una Ley del Sistema Nacional de Salud,
cuya elaboracién cuidadosa debe ser asumida por el
conjunto de los interesados, es decir, por las auto-
ridades de salud, las organizaciones gremiales y
sindicales de los trabajadores de la salud y los
representantes de las demds organizaciones sociales
territoriales y funcionales, antes de su envio al
Parlamento.

4. ALGUNAS PRECISIONES RELATIVAS A
LOS SUBSISTEMAS DE FINANCIAMIENTO
Y DE DOTACION DE RECURSOS HUMANOS
PARA EL SECTOR SALUD

4.1 Financiamiento

Unode los determinantes cruciales de lasituacién
critica que vive el sector salud emana de la
estructuracién de sus fuentes y de sus modalidades
de financiamiento, punto sobre el cual ha versado
gran parte de los estudios producidos en los ultimos
meses por los organismos patrocinantes de este
evento. Por esta razén, considero inoficioso exten-
der la exposicién al respecto.

Me parece preferible sefialar algunas proposi-
ciones que podrian permitir la superacién de las
dificultades actuales. A mi juicio, las modificacio-
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nes que se emprendan al respecto deberian conducir
alaimplantacién de un Fondo Nacional Previsional
de Salud, de gestién piiblica auténoma y operacién
descentralizada (Regional), de caracter universal y
solidario y conformado por los aportes de los tra-
bajadores, de los empresarios y del Estado. Esto
implica que los recursos financieros provenientes
de todas las fuentes mencionadas ingresan directa-
mente al Fondo comiin, en tanto las modalidades de
financiamiento de cada 6rgano prestador de servi-
cios pueden ser diversas. Asi, por ejemplo, sugeriria
el aporte per cédpita corregido (segiin perfil
epidemiolégico y de la demanda local y segiin otros
factores apropiadamente seleccionados) para la
operacion de los establecimientos piiblicos del primer
y segundo nivel y la facturacién de atenciones
prestadas para todos los demads prestadores, incluso
los privados, que formarian parte de la red de
servicios disponibles en cada territorio.

En cuanto a los seguros privados de salud, éstos
seguirfan existiendo para el financiamiento de
prestaciones adicionales que serfan contratadas por
quien quisiera y pudiera hacerlo con base en sus
ingresos.

De lo que se trata es de eliminar la barrera
econémica al acceso a los servicios basicos de salud
(establecida en la clasificacién de la Ley 18.469),
para propender a la equidad.

Se trata también de fortalecer al sector piblico,
dotdndolo de recursos suficientes para hacerlo
competitivoencalidad con los organismos privados,
de tal modo que la orientacién de la demanda hacia
uno u otro prestador sea sélo funcién de los ingresos
econémicos del demandante y no de la falta de
capacidad resolutivadelosestablecimientos ptiblicos
de salud.

4.2 Recursos Humanos

Noes posible concebir la operacién de un Sistema
como el propuesto con la actual dotacién de recur-
sos humanos en el sector pblico. Sin embargo, aun
si se lograra superar ¢l déficit existente por alguna
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via, quedaria por solucionar una serie de problemas
complejos relativos ala organizacién, a los métodos
de gestion y a las condiciones del trabajo en los
establecimientos de salud.

Bajo las actuales relaciones sociales
intrasectoriales, incluso si hubiera un mayor aporte
financiero que diera solucién a las demandas sala-
riales de los trabajadores del sector piblico y mu-
nicipalizado, lo mas probable es que en poco tiempo
mds sereproduzca la situacién de conflicto, excepto
si se diera el hecho altamente improbable, de
quintuplicar las disponibilidades financieras del
sector publico.

De aqui que, en conjunto con las proposiciones
relativas a la creacion de nuevas formas de
financiamiento, sea imprescindible refecrirse a las
modificaciones que son necesarias en relacién con
los recursos humanos del sector.

Entre éstas menciono:

1) La recuperacion del papel protagénico del
equipo de salud en el proceso de trabajo de los
servicios de salud.

2)Elmejoramiento de lascondiciones de trabajo.

3) El acceso a la capacitacién permanente.

4) La formacién id6nea de los profesionales del
sector, que requerird de la constitucién de instancias
de interaccién entre las autoridades de salud, las
instituciones de Educacién Superior formadoras de
los mismos y las organizaciones gremiales de los
profesionales de la satud.

5) El apoyo a todas las formas de organizacién
gremial y sindical de los trabajadores de la salud,
como medio de favorecer su mas amplia participa-
ci6n en la gestién democratica del sector.

Los cuatro principios antes mencionados deben
ser materia de una Ley—Estatuto de los Trabajado-
res de la Salud, que se refiera tanto a la fuerza de
trabajo del sector piblico, como a la que presta
servicios privados y cuya elaboracién debe contar
con el concurso de todos los actores sociales
involucrados.



