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INTRODUCCION

Actualmente América Latina vive un conjunto
de cambios producto de tres hechos fundamentales,
en primer lugar, la crisis econémica expresadaen la
disminucién del crecimiento econémico, concen-
tracién en un sector social del capital nacional,
transferencia neta de recursos al exterior, aumento
de lacantidad y calidad de la pobreza y aparicién de
nuevos pobres. En segundo lugar, se han impuesto
desde los organismos financieros internacionales
politicas de ajuste estructural, que tienden a dismi-
nuir el tamafio del Estado, el gasto social, estimular
la transferencia de unidades productivas y de ser-
vicios hacia el sector privado, politicas de recupe-
raciéon de costos y descentralizacién del aparato
estatal. Conjuntamente se ha impuesto un consenso
en el sentido de aplicar una politica social de mer-
cado como modelo de desarrollo y salida a la crisis.

En el sector salud la polémica se puede abordar
desde la descripcién de la cantidad y calidad de los
déficits existentes en los servicios de salud ptblicos
y privados, como también desde la 6ptica de cudl es
el rol y las condicionantes para el desarrollo posible
de cada sector en el actual contexto y de las fuerzas
que juegan en sus definiciones. Creemos que esta
segundadpticaes mas (itil como aporte a lareflexion.

Previamente es necesario recordar que la salud
ha sido definida, y existe consenso en esto, no solo
como laausencia de enfermedad sinotambiéncomo
el completo bienestar psiquico y social, esto pone al
sector en estrecha relacién con el caracter del de-
sarrollo de las fuerzas productivas y del conjunto de
los actores sociales definidos paracada pais. De esta
manera las propuestas nacidas acerca de la acci6én
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del Estado, su rol en la salud y el rol del sector

privado tienen una dimensién técnica, otra politica

y estan en un contexto social y econdmico, lo cual

les establece un marco dinidmico de negociacion

donde la viabilidad de las distintas propuesta de-
penderd del estado y pesorelativo de cadaunodelos
siguientes aspectos:

I) Cual es el grado de desarrollo econémico y el
contexto idcolégico predominante.

2) El grado de desarrollo efectivo de los sectores
publico y privado.

3) Lafucrzarelativay el rol de los distintos actores
en la puja por la distribucién de los recursos.

4) La historia dcl desarrollo de cada sistema de
atencion.

5) Lamagnitud del déficit de recursos parael logro
de los objetivos técnicos, econdémicamente via-
bles y politicamente acordados.

El presente trabajo enfocard en primer lugar el
marco teérico en el cual se plantea la privatizacion;
posteriormente se analizaran cuatro experiencias
nacionales (Honduras, Panam4, Venezuela y Chile)
en las que existen distintos grados de desarrollo de
los sistemas y de opcionesen tornoalasalud pablica
y privada, y finalmente se hardn comentarios y
sugerencias para cada alternativa.

MARCO TEORICO

El concepto de privatizacién expresa funda-
mentalmente una opcién para reducir la participa-
cion estatal en el desempefio de actividades de
produccién y de scrvicios a través de empresas
publicas. Esta reduccién generalmente se lleva a
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cabo mediante la transferencia parcial o total de
estas empresas al sector privado o mediante el
estimulo de la participacién de dicho sector en la
produccion de bienes y servicios cuya competencia
originalmente estuvo asignada al sector piblico.

Los criterios considerados paratomar estamedida
se fundamentan en la excesiva intervencién, regu-
lacién y control del Estado y en las deficiencias de
las empresas piiblicas, habitualmente con caricter
monopdlico, en el desempeiio de sus funciones. En
este sentido, es necesario sefialar que las causas por
las cuales se ha producido el desarrollode un Estado
protag6nico en los diferentes sectores, no son soloel
producto de ideologismos o principios politicos de
los gobiernos, sino que responde ademds a proble-
mas estructurales, econémicos y sociales, existen-
tes en nuestras sociedades. De este modo las ca-
racteristicas de la accién estatal pueden resumirse
de la siguiente forma:

1.- Inversion de la propiedad piblicaen el sector
financiero, como consecuencia de la necesidad del
Estado de desarrollar el sector industrial.

2.— Concentracién de la actividad piiblica en la
explotacion de recursos naturales no renovables y
nacionalizacién de empresas con capitales extran-
jeros.

3.— Desarrollo de actividades de produccién de
bienes intermedios, en los cuales no participaba el
sector privado, particularmente durante la década
del 60 y luego dcl agotamiento del modelo de
desarrolloorientado hacia la sustitucion de importa-
ciones.

4.~ Rescate de empresas, dada la debilidad de las
empresas privadasenel sector industrialy financiero
(H Boneo. —87.30- 31).

A finales de la década de los setenta hubo un
marcado énfasis de la concepcién neoliberal en
América Latina, como producto del agotamiento
del modelo desarrollista y de las experiencias po-
pulistas de los afios 60, por lo cual se impulsaron
medidas monetaristas desde los organismos inter-
nacionales (FMI, BID, BM).

Dentro de estas medidas se encuentra el impulso
de la privatizacién, con ¢l objetivo de someter a las
empresas publicas a la disciplina del mercado para
hacerlas més eficientes, conjuntamente esto per-
mitirfa reducir al gasto pablico, disminuir el déficits
fiscal y facilitaria la obtencion de financiamiento
externo.

La privatizacién es solo una de un conjunto de
medidas que pretenden contribuir a la reforma del
sector publico. Esta ha sido presentada como la via
misefectiva paraincrementarel desarrollo econémi-
co, sustentado en la competenciay el libre mercado.

La privatizaci6n puede ser implementada en dis-
tintas formas:

1.- Venta de activos o empresas en forma directa o
mediante su transformaci6n en sociedades an6-
nimas con venta de acciones en forma total o
parcial.

2.- Liberalizacién o reduccién de las acciones de
regulacion directa que determinan el ingreso a
un sector 0 tipo de producci6n de bienes y
servicios.

3.- Desregulacion o eliminacién de normativas que
impiden el manejo privado de 4reas de protec-
cion de intereses sociales, laborales o de plani-
ficacion.

4.- Contratacion o concesién a empresas privadas
para la realizacién de actividades vinculadas a
los servicios piblicos. (O. Guerrero- 90. 226-
229).

Sin embargo, la privatizacién comienza a mani-
festarse mediante lo que podria denominarse
Privatizacion Silenciosa o Pasiva, que tiene dos
variantes: a) Debilitamiento paulatino de los servicios
piiblicos mediante la desinversién y congelamiento
de cargos.

b) Transicion gradual o transferencia de tareas y
personal al sector privado.

LIMITACIONES DEL MERCADO EN EL
SECTOR SALUD

EFICIENCIA:

La ejecucion de medidas de privatizacién tienen
como fundamento la mejoria de la eficiencia, lo que
equivale a decir que a igual o menor costo se
entregan servicios similares o superiores. La expe-
riencia existente demuestra que si bien es cierto
desde la perspectiva del sector privado laentrega de
servicios de salud es cualitativamente mejor, sus
costos son superiores a los del sector piblico, en
igual grado de desarrollo social, como son los casos
de Estados Unidos y Canad4; ademds cuando co-
existen los dos sistemas el sector privado muestra
mayores costos que el piiblico.

EFICACIA:

La eficacia tiene relacion con la naturaleza de los
objetivos, que para el sector piblico se refieren al
logrode mejoresnivelesde salud parael conjunto de
la poblacién, en cambio para el sector privado estos
se relacionan con la obtencidn de rentabilidad eco-
ndémica en ¢l desarrollo de sus actividades. Esto
marca una diferencia esencial en la orientacion de
los servicios que prestan. De esta manera el sector
publicorequiere de inversiones para la promocién y
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fomento de la salud conjuntamente con las acciones
curativas, mientras que las inversiones del sector
privado privilegian estas ltimas.

SOBERANIA DEL CONSUMIDOR:

Una de las limitaciones fundamentales para el
buen funcionamiento del mercado en salud radica
en el hecho que el consumidor o demandante de
servicios de salud no cuenta con la informacién y
autonomia de decision necesaria para elegir el tipo
de servicio que necesita, asf como la prestacion mas
adecuada para resolver sus problemas al menor
costo y con la mejor calidad. De esta manera el
prestador controla o influye decisivamente sobre la
demanda de prestaciones con el propésito de au-
mentar su ingreso y en esa forma maximizar su
propia ganancia.

PODER ADQUISITIVO DE LOS
USUARIOS:

El mercado funciona y se regula en el libre juego
de la oferta y la demanda, lo que implica que debe
existir una capacidad de demanda por los servicios
ofrecidos. Esta demanda requiere capacidad adqui-
sitiva. Sin embargo, con el poder adquisitivo actual
de nuestras sociedades y el nivel de precios cre-
cientes, gran parte de la poblacién no tiene ingresos
suficientes para acceder al mercado de la salud, asi
el mercado satisface solo las necesidades de los
grupos con mayores ingresos.

COSTOS CRECIENTES:

El desarrollo de sistemas privados competitivos
implica la atraccién para cada sistema de la mayor
cantidad de demanda posible, esto sélo puede hacer-
se por la oferta de servicios cada vez mds atractivos
que en salud implican tecnologia de punta, hoteleria
y suntuarios, todo lo cual aumenta los costos de las
prestaciones.

EXPERIENCIAS NACIONALES

HONDURAS

La Repiiblica de Honduras estd situada en
Centroamérica; cuenta con una poblacion aproxi-
mada de 5 millones de habitantes y una extension
territorial de 112.088 Km. Su Producto Interno
Bruto asi como su Producto Per Capita son bajos por
loque estaclasificadacomo paisen vias de desarrollo.

A partir de 1982 se inicia el proceso de demo-
cratizacién, pero en forma paralela comienzan a
perfilarse serios problemas de tipo econémico y
social. La crisis econémica internacional inici6 sus
efectos negativos en. el pais en el afio 1981 y se
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recrudecié en el periodo 1985-1989. Sus signos se
reflejaron en un descenso dramdtico de la produc-
cion nacional, se increment6 la desocupacion, se
inicié6 un proceso acelerado de la inflacion,
desequilibrios en la balanza de pagos y en conse-
cuencia escasez de divisas, ademas de un marcado
ascenso del déficit fiscal, lo cual afect6 el abaste-
cimiento de insumos criticos entre ellos los medi-
camentos, a la vez que la moneda nacional fue
perdiendo valor frente al ddlar, formandose un
mercado no oficial para la obtencién de divisas.

Producto de esta crisis el pais no tuvo capacidad
para el pago de los intereses y amortizacion de
capital de la deuda externa. Ademds, no se buscaron
opciones para atenuar la crisis por lo que Honduras
en los ultimos afios de la década fue declarada no
elegible paranuevos financiamientos y se paralizaron
los desembolsos de los proyectos en ejecucion.

Eneliniciode los 90 se implementa el proceso de
ajuste estructural de la economia cuyos efectos
recaen en mayor medida en los estratos de la po-
blacién en situacion de pobreza. Para aminorar este
impacto el gobierno estd implementando medidas
de compensacion social, cuyos resultados son po-
sitivos, esperando que en el mediano plazo estas
medidas se traduzcan en una reactivacién de la
economia y en el mejoramiento delacalidad de vida
de la poblacidn.

Elimpulso mas grande paraextender lacobertura
de los servicios de salud sc inicié en el primer
quinqueniodeladécadadelos 70,con la formulacion
e implementacién de una politica de extensién de
cobertura, con fundamento en la Atencién Primaria
en Salud y tomando como principios bésicos los
siguientes:

1.— Amplia participacién comunitaria en todas las
etapas de la planificacion.

2.—Reorganizacién institucional para acoplarla al
nuevo modelo de servicios de salud.

3.— Coordinaci6n sectorial ¢ intersectorial.

4 - Establecimiento de un sistema tinico de salud.

5.— Construccién, equipamiento y operacién de una
amplia red de establecimientos de salud.

Este modelo de atencién considerado democrati-
co, gener6 muchas expectativas y efectivamente
cred las bases del actual sistema de salud e incorporé
amplios grupos de poblacién a los servicios. No
obstante, los cambios politicos suscitados poste-
riormente no permitieron la consolidacién del sis-
tema y su estrategia mds importante, como es la
participacién comunitaria, sufrié cambios de enfo-
que y en consecuencia se debilitd.

Actualmente los principales problemas estdn
referidos a los déficits, la esperanza de vida es de 66
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aflos y decada 1.000 nifios nacidos vivos, 56 mueren

antes de cumplir su primer afio de vida, siendo la

causa fundamental las enfermedades diarréicas,
respiratorias agudas y la desnutricién.

Ademasdeello, aproximadamente un 30% de los
hondurefios no tienen acceso a ningin tipo de ser-
vicios de salud, piiblicos ni privados. E170% restante
esatendidoen un67% por el sector pablico y 3% por
el sector privado.

La orientacién del gasto ha sido fundamental-
mente hacia gastos fijos, especialmente en sueldos
y salarios, afectando con ello las asignaciones para
costos variables, sobre todo eninsumos estratégicos,
a excepcion de los dos ltimos afios donde el pre-
supuesto para medicamentos y itiles menores mé-
dico-quirtirgico se duplicé.

El alto costo administrativo de los programas de
salud ha obligado a la contratacién de servicios
privados en algunas actividades como las de ali-
mentacién en los hospitales, vigilancia y aseo, lo
que ocasiond desde luego pugnas y enfrentamientos
entre las fuerzassindicales y el Estado. Enel Instituto
Hondureiio de Seguridad Social (IHSS) se privatiz6
el servicio de imprenta, la que fue transferida a los
trabajadores quienes actualmente le venden servi-
cios a la institucién.

Otro ejemplo es que para agilizar ¢l desarrollode
proyectos de inversion, especialmente en agua po-
table y saneamiento se estd trabajando con organi-
zaciones privadas voluntarias de acuerdo a sus po-
sibilidades y bajo el liderazgo del Estado.

Desde luego, estos son conceptos diferentes a
que los servicios de salud sean proporcionados
directamente por el sector privado. Es en este sen-
tido que se ha concertado con organismos interna-
cionales par que los servicios de salud tanto del
Ministerio de Salud Piblica como los del IHSS, se
amplien y mejoren bajo las siguientes premisas:
1.- Servicios coordinados entre ambas institucio-

nes, dado que actualmente funcionan bajo un
débil sistema de interrelacion.

2.- Mejoramiento de los ingresos financieros en el
Ministerio de Salud a través de cuotas de recu-
peracion.

3.- Mejoramiento de los servicios hospitalarios

En el sector salud el caso conocido propiamente
de privatizacion es el de los medicamentos, que fue
controlado por el Colegio de Quimicos Farmacéuti-
cos por varias décadas a través del control de calidad
de los productos y la otorgacién de permisos para el
funcionamiento de las droguerias y farmacias.

La iniciativa de un nuevo Cédigo Sanitario tras-
ladando esta responsabilidad al Ministerio de Salud
Piblica originé un serio conflicto entre ¢l Ministe-

rio y el Colegio en referencia, apoyado por otros
gremios, asociaciones y laempresaprivada, llegando
finalmente aunaconcertacién, aprobindose el nuevo
c6digo ycompartiendo las responsabilidades ambas
instituciones.

Finalmente, como se ha sefialado anteriormente
el grado de desarrollo econémico y de los servicios
de saluden el pais, haceque el temade laprivatizacion
no sea una prioridad ni una exigencia en este mo-
mento, siendomas bien la preocupacidn del gobierno
desarrollar estrategias innovadoras para ampliar la
cobertura de los servicios y mejorar su calidad.

PANAMA

Panama es un pafs de 2,4 millones de habitantes,
con una tasa de crecimiento demogrifico de 2,0,
anual y con ingreso nacional per cépita de cerca de
2.000 délares anuales.Tiene una esperanza de vida
al nacer de 72 afios, una mortalidad infantil de 25
muertes de menores de 1 afio por cada 1.000 nacidos
vivos, una estructura de mortalidad con predominio
de las enfermedades crénicas y degenerativas y se
asigna cerca del 30% del gasto piiblico al sector
salud. Al mismo tiempo existe una gran desigualdad
en la distribucidn social y regional del ingreso, lo
que ha contribuido a mantener altos niveles de
pobreza y marginalidad. Actualmente se estima que
cerca de la mitad de la poblacién vive en situacién
de pobreza, la que fue agravada a partir de la crisis
politico-econémica surgida durante los afios 1987-
1990.

La constitucion vigente de la Repiiblica declara
de manera expresa que es funcién escencial del
Estado velar por la salud de de la poblacién y
reconoce el derecho de los individuos como parte de
la comunidad, a la promocién, proteccidn, conser-
vacion, restitucion y rehabilitaciéon de la salud.
Igualmente contempla la integracién organica y
funcional de los servicios gubernamentales de salud.

Con base al precepto constitucional seiialado,
desde 1973 se mantiene el servicio unico de salud
piiblica, integrado por el Ministerio de Salud y la
Cajadel Seguro Social. De estamanera, lapoblacién
tiene acceso a todo el servicio de salud publica
independientemente de su afiliacion o no a la se-
guridad social. El sistema, aunque ha contribuidoen
forma importante al mejoramiento de los niveles de
salud de la poblacién no ha estado excento de
problemas financieros y administrativos, que han
mermado lacalidad delaatencién durante los dltimos
afios.

El sector de 1a salud del pais estd conformado por
el subsector de salud gubernamental y el subsector
de atenciéon médica privada. Corresponde al Mi-
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nisterio de Salud la responsabilidad legal y formal
de fijar la politica del sector y coordinar las otras
instituciones del sector piblico y el sector privado.
Aunque el sector privado habia venido actuando
con una relativa baja participacién en la atencién de
los problemas de salud, debido en parte a la funcién
que 1a Constitucién panamefia dio al Estado, para
1983 se determind que el sector privado participaba
conel 40% del gasto total en servicios de salud. Pero
a pesar de representar un peso importante del gasto
social en salud, apenas contaba con el 10% de las
camas hospitalarias, empleaba menos del 20% de
los profesionales de la salud a tiempo completo y
atendia menos del 4% de los partos ocurridos al afio,
locual denota la prestacién de un servicio altamente
concentrado para un reducido grupo de poblacién
de altos ingresos. Puede presumirse que ese nivel de
atencién privada ain se mantenga o quizds haya
disminuido como consecuencia de la crisis econ6-
mica que afecta sensiblemente a la gran mayoria de
la poblacién del pais.

En este contexto de crisis econémica y ajuste
estructural se ha planteado la politica de privatizacion
del pais. Sin embargo, dentro de las acciones de
privatizacion que se adelantan no se ha plantcado
aunen formaconcretala privatizaciénen los servicios
de salud. No obstante, en los lineamientos de la
Politica Nacional de Salud se considera fundamental
laparticipaciéncoordinada y reglamentada dcl sector
privado en la solucién de los problemas de salud.
Igualmente se sciala que “‘con el objeto de propender
alamayoreficienciaen la gestion de los servicios de
salud, el Estado, previa revisin, anilisis y regla-
mentacion, podra adquirir servicios en el sector
privado a precios competitivos del mercado libre,
estableciendo en todo caso mecanismos estrictos de
auditoria y control de calidad”. Por otra parte, para
la modificacion de la Ley de Seguridad Social que
actualmente se discute, se llegé a plantear como
alternativa a la solucién de su crisis financiera la
privatizacién del servicio, aunque tal propuesta
tuvo escasa o ninguna aceptacion por la comunidad
en general.

Tales enunciamientos sugieren que el esquema
de privatizacion podria alcanzar eventualmente la
atencién de los servicios de salud en Panama. La
posicién del Estado como responsable directo de la
salud de la poblacién pudiera cambiar como efecto
de la politica de ajuste estructura] y la existencia de
mercados que alientan ese cambio. Pero ello podra
esperarse solamente en el mediano plazo. Por ahora
la privatizacién en salud no representa un problema
social en Panama.

66

VENEZUELA
Venezuela tiene una poblacién de 18.105.265

habitantes, concentrado en zonas urbanas,

especificamente en el Distrito Federal y los Estados

Aragua, Carabobo, Miranda y Zulia.

Para el afio 1987 el PIB era de 456.544 millones
de Bolivares, aumentando en un 4.2% en 1988 para
luego disminuir a un 8.1% en 1989. Asimismo, el
PIB per cépita se calcula en US 2.454 en el afio 88
y US 3.200 para el afio 90.

El porcentaje de pobres, en el afio 1982 se calcul6
en un 32,6%, de los cuales 10,3% se ubicaban en
pobreza extrema y 22,3% en pobreza critica. Sin
embargo, luego de la crisis econémica que se inicia
a partir del afio 1983, el porcentaje de pobres se
increment6 (en el 89 el 22,3% se ubic6 en pobreza
extrema y el 31,4% en pobreza critica) debido al
deterioro delos ingresos, locual revierte lacapacidad
adquisitiva en relacién a los precios, en la medida
que aumenta el indice de desempleo y se expande el
sector informal de la economia.

Por otra parte, la poblacién venezolana tiene una
tasa de mortalidad general de 4,4% x 1.000 nvr, una
mortalidad infantilde 22,7% y una tasade mortalidad
materna de 0,6. La tasa de natalidad lleg6 a 27,8%
en el afio 88.

En cuanto ala situacion del sistema de salud
puede decirse que actualmente existe un colapso en
las instituciones prestadoras de este servicio, moti-
vado fundamentalmente por:

— Poco desarrollo de politicas de organizacién
internaen los servicios, lacual hace dificil llevar
a cabo una buena gestion.

— Insuficiencias de recursos.

— Poca implementacién de un sistema coherente
de referencia de pacientes del primer nivel de
atencion hacia niveles mas complejos.

— Inequidad en la distribucién de los recursos
hospitalarios.

— Poco énfasis en el aspecto preventivo.

— Débil expansion del sector privado.

— Excesiva centralizacién por parte del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social y

— Baja cobertura de los servicios.

Ante esta situacién se ha planteado la necesidad
de reestructurar el sistema de salud venezolano. No
obstante hastalafechano se hallegadoaunconsenso
en tormo a la alternativa mas adecuada para llevar a
cabo dicha reestructuracion. Por ello sélo sefialare-
mos los argumentos expuestos por los representan-
tes de los sectores piiblico y privado, siendo estos la
Comision de Salud de la Federacién Venezolana de
Camaras y Asociaciones de Comercio y Produccién
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(FEDECAMARADS), la Asociacién Venezolana de
Hospitales y Clinicas Privadas y laComisién para la
Reestructuracién de la Gestién Hospitalaria.

La Comisién de Reestructuracién de la Gesti6n
Hospitalaria—integrada por representantes del Fondo
de Inversion de Venezuela, CORDIPLAN, Minis-
teriode Sanidad y Asistencia Social, la Gobernacién
de Distrito Federal, la Comisién de Salud de la
Camaradel Senado y la Comisién de Servicios de la
Cémara de Diputados— ha elaborado una propuesta
que podria considerarse como la iinica que hasta el
momento presenta el sector piiblico.

Esta Comisi6én reconoce que existe un colapso en
los servicios médicos hospitalarios pertenecientes
al Ministeriode Sanidad y Asistencia Social (MSAS)
y al Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS) que se evidencian en desorganizacién ad-
ministrativa, insuficiencias presupuestarias, caren-
cia de materiales, sub-utilizacién de equipos,
indisciplina laboral e incumplimiento de horarios.

A partir de este diagndstico se plantea como
estrategia la Reestructuracion de la Gestién Hospi-
talaria mediante un sistema de concesiones, pre-
tendiendo lograr los siguientes objetivos:

— Exonerar al MSAS y al IVSS de las actividades
administrativas.

— Implementar esquemas modemos y eficientes
en la gestion hospitalaria.

- Lograr mayor autonomia administrativa y fi-
nanciera a nivel regional, estadual y municipal.

— Mejorar las condiciones de los trabajadores del
sector.

— Mejorar la calidad de prestacién del servicio de
salud.

La gestién de hospitales quedaria en manos de
empresas privadas especializadas, permitiendo
también la participacién de instituciones sin fines de
lucro y de seguros privados. Igualmente, se tiene
previsto que los costos por la prestacion de estos
servicios entregados en concesién sean cubiertos
por las gobernaciones y municipios y/o empresas de
seguros publicas y privadas. El Estado tendri la
responsabilidad de controlar y fiscalizar estos cen-
tros, actividad que dependerd de la Contraloria
General y de 1a Fiscalia General de la Repiblica.

La concesién de los Centros Hospitalarios se
realizaria bajo los siguientes términos:

- Concesionesreguladas porunsistema de normas
establecidas por el Estado.

- Tarifas fijadas segiin acuerdos entre el Estado y
las empresas concesionarias.

— Periodo entre 20 y 50 afios, renovable.

- Eventuales exoneraciones de las obligaciones
fiscales y derechos arancelarios.

— Prohibicién de traspaso a terceros de la conce-
sién.

~ Caducidad del contrato en caso de no cumpli-
miento a los contratos.

Por su parte, el sector privado a través de la
Asociacion de Hospitales y Clinicas Privadas sos-
tiene que la calidad del servicio que prestan los
hospitales piiblicos especialmente los del MSAS es
muy baja atribuyéndolo a una preparacién insufi-
ciente de los administradores quienes s6lo respon-
den aconflictos sindicales o gremiales limitando las
decisiones a intereses partidistas. Conjuntamente
esta administracién no cuenta con formaci6n
gerencial ni cuadros técnicos capaces de generar
alternativas para la solucién de los problemas.

Asi se propone como alternativa el incentivo por
parte del Estadoa la participacién del sector privado
mediante la eliminacidn de restricciones en el cobro
de aranceles, agilizacion de los trdmites para la
construccion de clinicas y transformacién de los
hospitales piblicos en “Centros de Referencia
Ambulatoria” que deriven la atencién de mayor
complejidad hacia clinicas privadas.

CHILE

Chile es un pais con 12.5 millones de habitantes,
con un PBI de alrededor de US. 2000 por persona
afo que tiene un indice general de 44, de pobrezay
18, de pobreza extrema. Sus indicadores de morbi-
mortalidad tienen cifras superiores a otros paises
con similar desarrollo econémico, a saber una
mortalidad generaldel 5.8 por mil, mortalidad infantil
del 16.3 por 1000 nacidos vivos, esperanza de vida
de 71.5 afios y desnutricin infantil en el menor de
6 afios del 8.2, focalizada en desnutricién grado 1.
Demogréaficamente presenta una estructura de tran-
sicién con un crecimiento de 1.7, y poblacién mayor
de 15 afios del 63,. (Poblacién mayor de 64 afios-
menor de 15 afios aument6 del 12 al 20, entre 1950
y 1990). '

Desde el punto de vista sanitario en 1952 se crea
el Sistema Nacional de Salud, SNS, que coloca a
todos los organismos dedicados al cuidado de la
salud bajo una direccién central que coordina es-
fuerzos, desarrolla infraestructura, canaliza los re-
cursos, implementa politicas y programas y forma
RRHH en forma integrada con la Universidad. Este
organismo tiene una concepcién.solidaria que se
hace cargo de entregar cobertura a obreros e
indigentes, desarrollo de programas globales de
prevencion, pero que excluye de acciones curativas
a empleados piblicos y privados.

En 1960 se crea la “Ley de Medicina de Libre
Eleccion” SERMENA, (Servicio Médico Nacional
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de Empleados), que da cobertura a los empleados
que no la recibian del SNS, estos pueden optar por
una atencién en el SNS o acceder a la medicina
privada mediante un subsidio estatal y el pago
adicional directo. Este sistema se ampliaen 1979 a
los obreros con la creacién del “Fondo Nacional de
Salud” (FONASA), organismo centralizado que
reemplaza al SERMENA.

El financiamiento proviene de aportes del bene-
ficiario, el Estado y el empleador.

En el periodo comprendido entre 1980 y 1965 se
impone los principales cambios estructurales en el
sector salud, estos se impusieron desde el gobierno
de caricter dictatorial, sin que mediara un proceso
de discusidn por parte de los usuarios, organizaciones
gremiales de prestadores ni partidos politicos
(abolidos a la fecha).

Esta decisi6n se fundamentd en la necesidad de
implementar en el sector salud las politicas de libre
mercado persiguiéndose desarrollarun sector privado
de salud. Conjuntamente en 1985 se reforma laLey
de Salud.

Para el sector piiblico los principales cambios
consisten en la creacién de un nuevo régimen en el
cual los beneficiarios se catalogan segin sus ingre-
sos dividiéndose en cuatro grupos. Los dos primeros
corresponden aindigentes (poblacién sin ingresos o
beneficiarios de pensiones asistenciales) y aquellos
con ingresos inferiores a US. 90 mensuales. Estos
grupos son los tnicos excentos de pago. Los otros
dos grupos cancelan entre el 25 y el 50%, de los
aranceles hospitalarios siendo eximidos en 1990 del
pago en la atencién primaria. Ademés el SNS se
cambia por un sistema que consta de 27 servicios de
salud auténomos, que cuentan con patrimonio pro-
pio y personalidad juridica asumiendo el Ministerio
un rol normativo y de control. Finalmente, en 1987
se traspasa progresivamente a las Municipalidades
la administracién de la atencién primaria.

Paraelsectorprivadoen 1981 se creael subsistema
de “Instituciones de Salud Previsional” (ISAPRES)
que consiste en un sistema de empresas de seguros
privados en el cual los cotizantes pueden inscribirse
libremente entregando a el las su cotizacion legal.
Esta relaci6n se establece por un contrato privado
diferente segin el monto de la cotizacion.

El funcionamiento de este sistema requiere de

algunos andlisis que reproducimos a continuacién:’

1.- Se produce un cambio significativo en el
sistema general de financiamiento del sistema de
salud por el cual el aporte directo del trabajador pasa
de un 2% del salario en 1973 al 7%, en 1982.
Paralelamente desaparece el aporte del empleador y
disminuye el aporte fiscal, cambiando asi 1a compo-
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sicién general del gasto en salud con un incremento
del aporte directo del usuario, que pasadel 32,al 44,
del total, y una disminuci6n del gasto fiscal, del 56,
al 37, entre los aflos 1980-1991.

2. - Se introduce un sistema de subsidios signi-
ficativos desde el sector fiscal al sector privado que
segin calcula la Superintendencia de ISAPRES
equivale casi al total de la ganancia del sistema
ISAPRE.

Estos son pago estatal de licencias maternales,
programas de vacunaciones, programas de alimen-
tacién complementaria para los usuarios del sistema
ISAPRES y utilizacién de un aporte adicional del
2% con cargo al empleador, pero descontable de
impuestos.

3. - El sistema de financiamiento descrito al ser
escencialmente por prepago hace que los sectores
de mayores ingresos que cotizan principalmente en
el subsistema ISAPRE concentren en este los re-
cursos. Asien 1991 el 18%, de la poblacién adscrita
alas ISAPRES 3 millones de personas, concentran
practicamente el 50%, del total de recursos dispo-
nibles. Se pierde asi los conceptos de equidad y
solidaridad. Mas aun el sector de ingresos medios y
bajos que cotiza en el sistema piblico financia al
sistema nacional de servicios de salud.

4.- Las ISAPRES establecieron un sistema de
carencias (periodo en el cual a pesar de cotizar nose
reciben algunos beneficios), exclusiones, presta-
ciones que no se entregan €n ninguna circunstancia
y preexistencias (las enfermedades existentes pre-
vias a la firma del contrato no son cubiertas). Todas
estas circunstancias son de cargo directo del usuario
o asumidas por el Estado.

Ademas los contratos pueden ser cambiados una
vez al afio.

5.- Las ISAPRES no realizan ni contribuyen
financieramente a programas de promocién ni fo-
mento, los que son de entero cargo fiscal.

6.- Actualmente se ha producido una
sobredimension de la capacidad instalada tecnold-
gica en el sector privado.

Como contraparte el sector piblico ha estado
sometido desde 1983 a una fuerte restriccion fi-

~nanciera con la consecuente reduccion en la inver-

~

~

sion tecnoldgica, de infraestructura y reparaciones,
deterioro en los salarios y condiciones de los tra-
bajadores, lo que sumado a una escisién en los nivel
es de atencién primaria con la secundaria y terciaria
ha producido yn deterioro del sistema piiblico. Esto
ha creado en la prictica un sistema de cuidados de
salud dual en el cual el 18%, de la poblacién de
mayores ingresos tiene acceso a una salud de alta
tecnologia, costos elevados, infraestructuracreciente
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no solidaria y subsidiada por el estado. Mientras el
80%, restante ha sufrido un deterioro progresivo
soportando ladisminucién del aporte fiscal y pagando
asi el costo del ajuste econémico.

Todo lo anterior, después del inicio de la demo-
cratizacion del pais en 1990 ha puesto en discusion
piblica el modelo vigente.

Este debate para el sector privado implica definir
cuales son los subsidios que se mantendrén; esta-
blecer contratos minimos y de cardcter permanente;
buscar sistemas de financiamiento para la tercera
edad; controlar los costos administrativos y la ex-
pansién tecnolégica.

Para el sector publico se plantea la necesidad de
financiamiento que reponga el aporte fiscal y la
disminucién del ingreso por la cotizacién de los
sectores de altos ingresos; redefinir el nivel de
descentralizacién de la atencién primaria; mejoria
de la capacidad de gesti6n de los servicios descen-
tralizados; desarrollo de una politica de RRHH
integral; redefinir el carcter de lared de atenci6n en
la cual se invertiran los fondos del Banco Mundial.

En este marco negocian actualmente los distintos
actores con el objeto de lograr las decisiones poli-
ticas mas convenientes para cada uno de ellos.

CONCLUSIONES

1.- Sistema Publico de Salud.

a.- El deterioro del sistema piiblico tiene al me-
nos dos realidades, por una parte existen paises en
los cuales el desarrollo del sector piblico no ha
logradounacoberturaminimasuficiente paraatender
las necesidades basicas de su poblacién; porotra, en
los paises en que esta se ha desarrollado las insufi-
ciencias estructurales administrativas y financieras
han deteriorado la cantidad y calidad de las presta-
ciones. Pero en ambos casos las consecuencias del
ajuste econémico han profundizado sus déficits y
han colocado al sector en una crisis de credibilidad
social plantedndose en todos los casos alternativas
para su reestructuracion. Estas alternativas estin
encauzadas hacia la privatizacion de servicios, la
incorporacién de tecnologias administrativas ade-
cuadas, reformulacién de los sistemas de
financiamiento y descentralizacion.

b.- El manejo integrado de los recursos econé-
micos destinados a salud y previsién muestra in-
convenientes paraambos sectores, desvidndose estos
hacia uno u otro segiin la presién social o politica, lo
que impide el desarrollo de estrategias coherentes
en el tiempo.

c.- La desarticulacion de los niveles de atencion
no se ha traducido en mejoria de los servicios sino

mas bien ha significado una disminucién en la
disponibilidad de recursos, pérdida del rol e im-
portancia de la atencidn primaria en salud y no ha
significado en la mayoria de los casos un aumento
sustantivo de la participacién social.

d.- La importancia relativa, el rol y la organiza-
cién del sector piblicode salud muestran variaciones
importantes en los distintos paises, sin percibirse
una definicién clara, lo que evidencia una falta de
voluntad politica en su desarrollo.

¢.-Hasta ahoralaevoluci6n de los indicadores de
salud de 1apoblacién hasido responsabilidad de este
sector no teniendo el sector privado un rol signifi-
cativo en la mejoria de estos en la mayoria de
nuestros paises.

2.- Desarrollo del sector privado.

a.- El desarrollo de un sector privado de cuidado
de la salud depende de la existencia potencial de un
mercado para el cual exista capacidad de pago. Esto
es funcion del nivel de desarrollo econémico.

b.- Existen paises de menor desarrolloeconémico
en los cuales el tema de la privatizaci6n no tiene
relevancia.

c.- La existencia de un sistema de salud privado
requiere que, existiendo un mercado potencial, el
sector privado lo visualice como rentable.

d.- Necesariamente el desarrollo del sector pri-
vado desviara los recursos provenientes desde los
sectores de altos ingresos, que actualmente finan-
cian una parte del sector publico. Esto requiere
alguna forma de compensacién con el objeto de no
profundizar el deterioro del sistema piblico. Mas
aun la existencia de subsidios estatales para desa-
rrollar un subsistema privado también debe cuidar
la distribucién equitativa de los fondos.

e.- Las experiencias de salud privada tiene como
eje un modelo curativo con ausencia de una vision
de la salud integrada al desarrollo social de politicas
de promocién y fomento y ha tendido por lo tanto a
un aumento sustantivo de los costos.

RECOMENDACIONES

1.- Sector Privado

a.— La privatizacién de servicios de apoyo es
una alternativa viable de bajo riesgo y rdpida eje-
cucion que puede contribuir a la incorporaci6n al
mercado de un 4drea de servicios habitualmente
subutilizados y que podria generar empleo produc-
tivo.

b. - El traspaso de servicios actualmente en
manos del sector publico orientado a 1a atencion de
sectores de menores ingresos necesita de un sistema
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de financiamiento adecuado que tenga un compo-
nente fiscal significativo o capaz de recibir aportes
directos desde el sector privado u organismos in-
ternacionales, ambos deben asegurar permanencia
en el tiempo dada la naturaleza del servicio que se
presta.

c.- El desarrollo de un sistema privado para
sectores de altos ingresos que requiera subsidio
directo o indirecto estatal, para ser sustentable en el
tiempo debe ser de corta duracién y no ser labase del
sistema, puesto que esta situacion lo hardinviable en
el mediano plazo. Igualmente este subsidio no debe
significar disminucién de recursos para un sector
publico ya suficientemente desfinanciado.

d.-Laexistencia de unaacreditacién de servicios,
un sistema de control sobre las eventuales
distorsiones en relacién a la sobredemanda y un
sistema racional de expansién tecnoldgica son
condici6n necesaria para el buen funcionamiento
del sistema privado.

e.- La implementacién de un sistema privado
requiere de la evaluacién previa de las condiciones
epidemioldgicas y sociales considerando que la
responsabilidad final de la atencién de salud recaerd
en el Estado. Un eventual colapso econémico del
sistema privado o situaciones catastréficas de los
beneficiarios deberan ser asumidas en tltima ins-
tancia por el sistema publico de salud.

f.- Esrecomendable que en la gestién del sistema
privado los usuarios tengan algin nivel de partici-
paciénen latoma de decisionesy explorar formas de
cogestién relacionadas con la prestacién de servicios
( cooperativas, mutuales, empresas de participacion
multilaterales).

2.- Sector Publico

Tal como se ha sefialado €l modelo general de
desarrollo es la economia social de mercado y el
mercado de la salud tiene diversas limitaciones. Se
plantea entonces la necesidad de explorar cual seria
elroldel Estado eneste contextoaobjetode introducir
las correcciones necesarias que lo hagan compatible
con el modelo econdmico, introducir moderniza-
ciones que le permitan adoptar metodologias tecnoci-
administrativas nuevas, disminuir su burocracia,
controlar los elementos de corrupcion y flexibilizarlo
ainiciativasinnovadoras,con la finalidad que pueda
ejercer efectivamente su responsabilidad sobre la
salud del conjunto de la poblacidn, pero orientando
su accién en forma diferencial a las necesidades de
salud de cada segmento social.

a.- Definicion de la poblacién objetivo:
En una subsidiaridad creciente el Estado entrega
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a los particulares cuotas crecientes de responsabili-
dad, de esta manera, todo aquél que pueda costearse
la solucién de su problema debe hacerlo. Asi, para
la poblacidn con ingreso suficiente no es el Estado
quien debe asumir la carga de otorgarle prestacio-
nes, se hace necesario entonces definir cual es el
tamafio de lo poblacion beneficiaria del sector y
promover estrategias parael desarrollo de sistemas
de atencion adecuados para cada poblacién. Ha-
ciéndose cargo el sector piiblico de aquellos secto-
res carenciados, que no necesariamente coinciden
solo con los pobres estructurales sino también con
los nuevos pobres y sectores de ingreso medio que
ante eventos vitales catastréficos no tienen capaci-
dad de pago directo.

b.- Asegurar igualdad de oportunidades y equi-
dad:

Pocas dreas sociales son tan claramente esenciales
para la mantencién y desarrollo de la capacidad
productiva, similares consensos existen tan solocon
la educacién—cultura y vivienda. Pero ademis el
conseguir individuos sanos fisica y mentalmente
permite la expresion en el mercado de agentes
econdmicos nuevos y de mayor capacidad.

Por esto el Estado debe promover el acceso al
sistema de salud discriminando en beneficio de
aquellos que tienen dificultades para hacerlo ya sea
econdmicas, geograficas, culturales, etc. Esto debe
hacerse sin despreocuparse por obtener una calidad
creciente.

¢. - Prevencién -Promocién-Transparencia

Como se ha sefialado las principales limitaciones
del mercado de la salud, tanto piiblico como priva-
da, estan relacionadas por una parte, con la ausencia
del principal elemento de regulacién que es la infor-
macién y por otra, conla escasaimportancia que han
tenido las politicas de promocién y fomento. Ambas
vinculadas al imprescindible control de costos.

Es por lo tanto funcién ineludible contar con
estrategias y financiamiento en el desarrollo de una
politica de comunicacién de masas abierta y amplia,
que tienda a 1a promocién de conductos y actitudes
sanas e informes técnicamente sobre la efectividad
real de los tratamientos y tecnologias disponibles,
incentivando el espiritu critico de la poblacién.

d.- Participacion Social:

La promocién efectiva de la participacién social
desde el Estado en las acciones de salud no es una
meraopcidn politico-ideoldgica, sinounanecesidad
de eficiencia, ya que permite:

— Involucrar a los actores sociales en la propuesto
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de acciones posibles y pertinentes.
— Compromete a las personas y las organizaciones
en la ejecucién de proyectos y programas.
— Posibilita el aparte de recursos desde distintos
sectores.
— Evalia y exige eficiencia administrativo o los
prestadores y continuidad en los programas.
Conjuntamente la participacién social tiene como
subproducto el desarrollo de la capacidad
organizativa, la comprensién de una realidad mds
compleja, aporta al desarrollo social y finalmente
mejora la efectividad de las politicas de salud.

¢.- Control y compatibilizacién de costos:

La presion por aumento de costos derivada de
una explosién en la oferta de actividades, la incor-
poracién creciente de tecnologia de dudoso costo-
beneficio, uso indiscriminado de medicamentos,
sobreconsumo inducido, requieren del Estado de un
fuerte rol normativo en lo interno y de auditoria y
capacidad de control en lo externo.

Hacia las organismos estatales lo existencia de
equipos técnicos capaces de elaborar programas
estructurados con objetivos evaluables y costos
conocidos en una estrecharelacion entre los niveles
centrales y operativas es imprescindible en esta
materia.

f.- Solidaridad en la Distribucién de las Recur-
SOs:
La responsabilidad social en el cuidado de la

salud asigna al Estado el rol de asegurar la partici-
pacién solidaria al bien comiin, recaudando los
recursos y generando mecanismos de distribucién
eficiente y eficaz. Esta es una forma concreta en que
el Estado compromete el esfuerzo de todos al desa-
mrollo y crecimiento del conjunto de 1a sociedad.

g.- Relacién Docente Asistencial:

La formacién de recursos humanos tienc una
dimension tecnol6gica insustituible, peroasu vez al
menos en el campo que comprometa las recursos
piiblicos, debe ser parte de una concepcion integral
del crecimiento de los diferentes agentes de salud.
Asi, es indispensable que las entidades publicas
formadoras de recursos humanos y las ejecutoras de
las politicas de salud concerten formas concretas de
integracién teGrico-pricticas.

h.- Estructuracién del Sistema Bdsico Integrado
de Atencién:

La creacion de Unidades Operativas Descentra-
lizadas e Integrales, que cumplan la funcién de
compatibilizar las normativas y programas nacio-
nales con las demandas y proyectos locales parece
una estrategia necesaria. Estas Unidades deben in-
tegrar todos los niveles de atencién configurandoun
espacio concreto para la efectiva participacién so-
cial, la relacién docente asistencial, la promocién
intersectorial del desarrollo social y la atenci6n de
salud a través de equipos con capacidad de ejercer
una atencion integral. Q
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