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Resumen

El presente articulo presenta un enfoque social del proceso de reformas de los modelos de salud
gue ha atravesado América Latina y Panama. El proceso de reforma ha sido lento y ha concurrido
por diversas etapas, pasando de una primera orientacion de integracion del Sistema de Salud,
cruzando por la busqueda de aumentar la cobertura de la atencién de la salud, mejorar la calidad,
eficiencia y eficacia de la atenciéon de la salud, introduciendo conceptos nuevos como la
descentralizacion, separacion de funciones entre los Ministerios de Salud y los Seguros Sociales,
la participacion y control social, hasta modificar la obligacion del Estado de garantizar la asistencia
de la salud, (es decir que el Estado se convierte en un agente intermediario entre los trabajadores
y empresas proveedoras de servicios privados en algunos casos y en otros, intermediario con
empresas publicas y cooperativas). Hasta arribar a propuestas tales como reforma del modelo de
atencion, reforma en el modelo de gestion, y reforma en el modelo de financiamiento.

Se concluye que los problemas en el modelo de atencion de la salud, escenifica un proceso de
rapido deterioro de la calidad, eficiencia y eficacia de los servicios de salud; al igual que los
problemas de financiacion un modelo de gestién poco calificado, afectado por el aumento de
costos, deterioro del poder adquisitivo monetario, deficiencia en la asignaciéon de recursos, falta
de planificacién social, y por la presencia de monopolios y oligopolios que inducen a elevar los
costos de medicamentos, insumos y equipos medicos quirdrgicos y por qué no sefalarlo que
propicia la corrupcién; a la postre de un mal enfoque de medicina preventiva, lo cual contribuye a
elevar los costos de salud.

Palabras Claves: Salud, economia, proceso, reforma, modelo, gestion, financiamiento.

Summary

This article presents a social approach to the reform process of health models that Latin America
and Panama have undergone. The reform process has been slow and has gone through various
stages, going from an initial orientation of integration of the Health System, going through the
search to increase the coverage of health care, improve the quality, efficiency and effectiveness
of the health care, introducing new concepts such as decentralization, separation of functions
between the Ministries of Health and Social Security, participation and social control, until
modifying the obligation of the State to guarantee health care, (that is, that the The State becomes
an intermediary agent between workers and companies that provide private services in some
cases and in others, an intermediary with public companies and cooperatives). Until arriving at
proposals such as reform of the care model, reform in the management model, and reform in the
financing model.
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We conclude that the problems in the health care model, stage a process of rapid deterioration of
the quality, efficiency and effectiveness of health services; as well as the financing problems, a
poorly qualified management model, affected by the increase in costs, deterioration of monetary
purchasing power, deficiency in the allocation of resources, lack of social planning, and by the
presence of monopolies and oligopolies that induce raise the costs of medicines, supplies and
surgical medical equipment and why not point it out that it encourages corruption; at the end of a
bad approach to preventive medicine, which contributes to raising health costs.

Keywords: Health, economy, process, reform, model, management, financing

I.  Antecedentes de la Reforma del Sector Salud

La Reforma del Sector Salud, (RSS), se inicia practicamente en los finales de la década de
los afios setenta. La misma fue promovida inicialmente como parte integral de la
modernizacion del Estado, especificamente a través de la Conferencia Internacional
convocada en 1978 por la Organizaciéon Mundial de la Salud, (OMS), y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, (UNICEF), en Alma Ata, (hoy dia Kazakstan), se da la
declaracion de Alma Ata en donde 134 paises se comprometieron por luchar por “La salud
igual para todos”. Este primer intento de reforma del sector salud (RSS), estuvo inspirada en
introducir cambios sustantivos en las diferentes instancias operativas del sector, con la
finalidad de aumentar la equidad de las prestaciones, la efectividad y la eficiencia de la
gestién, toda vez que desde sus inicios habia conciencia de que los Sistemas de Salud
Latinoamericanos, eran pocos equitativos e ineficientes, realidad a la cual Panama no
escapaba, lo cual mas adelante se explica.

[I.  Inicio del Proceso de Reforma

A partir de la Declaracién de Alma Ata' de 1978 en la que se adoptan las metas de salud
para todos los Ministerios de Salud de la region, se dio inicio al proceso de reforma
programado basado en los principios de solidaridad y universalidad en el acceso a los
servicios de salud; y de eficiencia en funcién del costo, mediante la promocién de los servicios
de atencion primaria de salud® y la prevencion de enfermedades (OPS,1978).

En virtud de ello, a finales de los afios setenta la primera orientacion que se le dio al Sistema
de Salud fue la Integracion del sector, (Ministerios de Salud, Seguro Social), con la finalidad
de aumentar la cobertura, disminuir la duplicidad de servicios, disminuir costos operativos,
mejorar la coordinacién y administracion del sector y establecer un sistema mas eficiente y
eficaz, con la finalidad esencial de focalizar el gasto con el objetivo de lograr un rendimiento
maximos en eficiencia, (gastar los pocos recursos disponible en quienes verdaderamente lo
necesiten), y eficacia, (ejercer un efecto sobre los indicadores que definen el fenomeno de la
pobreza).

Al inicio de los afios ochenta se agudiza la crisis en la region, el PIB baja en mas del 3%, la
atencion médica de los Ministerios de Salud disminuye en calidad y cantidad, La accesibilidad

! Conferencia Internacional convocada en 1978 por la Organizacion Mundial de la Salud, (OMS), y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, (UNICEF), en Alma Ata, (hoy dia KazaKhstan), en la Declaracion de Alma Ata 134 paises se
comprometieron por luchar por “Salud igual para todos.

®En tal sentido, se extendié los servicios de salud a la poblacién marginal y rural; paralelamente que se
introduce la participacién comunitaria
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de la salud se reduce en relacion inversa al aumento de la pobreza. Este panorama hace
abortar el incipiente proceso RSS. En esta década los sistemas duales de salud, (Ministerios
de Salud y Seguros Sociales), enfrentaban una serie de problemas propios de la época, entre
los cuales se puede mencionar:

e Los Ministerio de salud no logran brindar servicios a toda la poblacion en situaciones
de altos niveles de pobrezas y carentes de Seguridad social.

e Subuitilizacion de las instalaciones.

e Los Ministerios de Salud no lograban proteger a toda la poblacion marginada carente
de seguro.

e Falta de accesibilidad y de equidad.

e Problemas de suministros de insumos y de mantenimiento preventivo del equipo
meédico-quirdrgico; y en algunos casos carencia de medicamentos basicos y pésimo
suministro de este.

e Enormes deficiencias administrativas, (subutilizacion de instalaciones de salud,
problemas de suministros de insumos y mantenimiento preventivo del equipo médico
quirurgico; y en algunos casos insuficiencia del cuadro basico de medicamentos).

e Falta de coordinacion entre los Ministerios de Salud e Instituciones de Seguridad
Social, lo cual conduce a la duplicidad del servicio.

e Altos salarios pagados al personal de salud, lo cual conlleva a una rigidez del
presupuesto de funcionamiento.

Estos factores practicamente han sido una constante histdrica, los cuales ha provocado que
el sistema de salud sea sumamente costoso, paralelamente que poco eficiente y eficaz.

Para superar la crisis que comenzé en los afios ochenta, los Organismos Internacionales,
quienes veian al Estado con grandes ineficiencias operativas, excesivo tamafio, con un
creciente déficit fiscal y una elevada carga de deuda externa, promovieron los Ajustes
Estructurales que limitaban el rol de Estado en la actividad econémicas, reducia el tamafio
de este, liberaliza el mercado, descentraliza su actividad y propicia la reduccion de los gastos
fiscales e incremento de los impuestos. En tal sentido, el intento de reforma del sector salud
en la década de los ochenta coincide con la tercera etapa de las privatizaciones que se da
en América Latina, la cual estad basada en la apertura de las areas sociales al capital privado.

En sintesis, las razones aducidas para la RSS no vario mucho entre los afios 1970 - 1989,
entre ellas destacan:
e Aumentar la cobertura de la atencién de la salud.
Mejorar la calidad, eficiencia y eficacia de la atencién de la salud.
Fomentar la participacion comunitaria.
Mejorar la equidad de los servicios de salud.
Ajustar la atencion de la salud a las nuevas circunstancias economicas y sociales.

Sin embargo, en la década de los noventa la mayor parte de la RSS responde a los cambios
generales de la concepcién del rol que desempefia el Estado en la actividad econémica y en
otros la reforma se perpetia como parte integral del denominado "proceso de modernizacion
del Estado"?. En este periodo se continGia con la blsqueda del incremento de la cobertura,
rectoria de sector salud por parte de los Ministerios de Salud, y se introduce conceptos
nuevos como la descentralizacion, separaciéon de funciones entre ambas entidades y la

2 Otros como Honduras y Guayana introducen la reforma del sector salud como parte de un Plan Nacional de Salud.
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participacion y control social.

En esta década igualmente se promulga por un nuevo enfoque del modelo de gestion en
donde se plantea modificar la obligacién del Estado de garantizar la asistencia de la
salud. Especificamente Los proponentes de este nuevo rol del Estado parten de la premisa
de que la producciéon de bienes y servicios en mano del estado no es eficiente, existe una
mala calidad de los servicios de atencién médica, el sector salud se ha politizado en exceso
y el mismo carece de una verdadera planificacion estratégica. Por tales razones, proponen
que el Estado se convierta en un agente intermediario entre los trabajadores y
empresas proveedoras de servicios privados en algunos casos y en otras empresas
publicas y cooperativas.

En esta modalidad el Estado como tal, puede promover la aparicidbn de empresas particulares
integradas por capital nacional e internacional, es decir, que se traspasa el servicio de salud
del sector publico al privado, ejemplo el caso de Uruguay.

Estas empresas proveedoras de servicios y actualmente denominadas Empresas
Prestadoras de Servicios, (EPS), a su vez cobran una "cuota de prepago" por la oferta de la
atencién de la salud. Por lo general estas empresas particulares prestadoras de servicio
establecen un contrato-programa con la institucién regente de la salud por medio del cual
se comprometen a administrar y gestionar determinados servicios de salud hasta un tope
maximo de a cambio de determinado monto a percibir; mientras que la rectora del sector
salud o la entidad de seguridad social se comprometen a recaudar, financiar, pagar,
supervisar, evaluar, auditar y definir las prestaciones de salud.3.

Para estos periodos 1970-2000 la mayoria de la reforma del sector salud ha tenido como
objetivos centrales, (Mesa- lago, 2005, pp. 33y 34):

“a) Descentralizar y desmonopolizar la provision de servicios por los subsectores
publico y seguro social, a través de multiples aseguradoras y/o proveedoras, con
un papel crucial del subsector privado y mayor independencia o autogestion de los
hospitales; b) separar las funciones de rector/regulacién, aseguramiento o gestion,
financiamiento y provision; c) introducir la libertad de eleccién del proveedor por el
asegurado o usuario; d) ampliar la cobertura, extender la atenciéon primaria a través
de paquete basico de prestacion y mejorar la calidad de los servicios; €) promover
la equidad, reasignando recursos para reducir la brecha entre regiones y municipios
y focalizar los subsidios fiscales en los pobres; f) aumentar la eficiencia, asi como
la autonomia y rendicién de cuentas del sistema de salud, especificamente en los
hospitales; g) cambiar el financiamiento tradicional desde el presupuesto fijo hacia
reembolsos por provision de servicios, de subsidio a la oferta hacia subsidio a la
demanda; h) reducir el gasto publico y recuperar costos a través de copagos y
cuotas en uso; i) promover una mayor participacion y control social”

En el periodo 2000-2020 la reforma se planteé basicamente abarcando la busqueda de tres
elementos:

3 Un ejemplo de ello lo constituye el modelo estructurado del Instituto Nicaragliense de Seguridad Social, (INSS), en donde
se contrata empresas de salud y se garantiza, por parte del INSS una paquete basico de salud; otro ejemplo lo constituye
el modelo de Costa Rica, en donde las Unidades de Servicios Ambulatorio contratan Cooperativas Autogestionarias que
administran y gestionan los servicios de salud y el rector del sector salud garantiza una canasta basica de servicios y tarifas
por habitantes adscrito al area.
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e La transformacion del modelo de atencién.®
e La transformacion del modelo de gestion. )
e La transformacion del modelo de financiamiento.

[1l.  Latransformacion del modelo de Atencién de la Salud

Esta transformacion del modelo de atencion de la salud, ha transitado desde un prototipo
puramente curativo a un modelo de atencién de prevencion de enfermedades, promocion de
la salud y de atencion integral y continua orientada a la familia, a la comunidad y el ambiente,
en donde se hace hincapié en el primer nivel de atencién, (ejemplo Costa Rica, Uruguay);
otros paises en cambio han establecido un modelo de atencidon basado en principios de
universalidad, integralidad, accesibilidad y transferibilidad proporcionados de formas
gratuitas,(caso Canada). Otros paises focalizan la reforma del modelo de atencién en
garantias explicitas de atencién de la salud, los cuales constituyen paquetes de salud que se
ofertan bajo cuatros fundamentos: acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad, (este
es el caso de Chile y México); sin embargo, en la practica estos paquetes se establecen con
un tope de servicios a prestar y en funcién de la capacidad del asegurado.

En el modelo de Atencién de la Salud se observa una creciente tendencia a la compra de
servicios aterceros, (Salvador, Nicaragua, Costa Rica, etc); y entre las nuevas modalidades
de atencion a la salud se observa una tendencia los servicios médicos moviles, (ejemplo
EBAIS en Costa Rica, 911 y el fortalecimiento del sistema de referencia y contrarreferencia
de pacientes.

La transformacion del modelo de gestién en algunos paises ha mantenido su esencia publica,
(Canadd); mientras que en otros paises se ha optado por abrir la participacion de empresa
privadas, cooperativas y empresas publicas y mixtas dentro de un componente contributivo y
un régimen subsidiado para la poblacion de escasos recursos, (ejemplo Colombia con las
Empresas Promotoras de Salud,-EPS- e Instituciones Prestadoras de servicios).

En algunos casos el sector publico de salud se caracteriza por la presencia de varios
aseguradoresy EPS, (ejemplo México) y en otro caso por la presencia Unica de EPS, (ejemplo
Chile, y nicaragua en el régimen contributivo). Otra modalidad de la reforma del modelo de
gestién se observa en los E.E.U.U. en donde la gestién de los cuidados de la salud es
suministrada por seguros privados y el gobierno federal mediante tres tipos de programas:
Medicare y programas asistenciales Medicaid y los planes de salud a largo plazo.

Es obligante sefialar que en el proceso de reforma del modelo de gestién en el area
Latinoamericano se ha llevado a cabo diferentes modalidades de descentralizacion y
desconcentracion de la gestion administrativa, (caso Venezuela) y en otros casos se presenta
una separacion de las funciones de regulacion, financiamiento, aseguramiento y provisién de
servicios, (en casi todo Centro Ameérica).

Bajo la modalidad de descentralizacion se ha introducido en muchos paises la rendicion de
cuentas y presentacion periodica de cuentas nacionales. En algunos casos la reforma del

) El modelo de Atencién de la salud es concebido como la combinacién en alguna forma especifica, de las variables
internas del proceso de atencidn sanitaria, que se encuentra inmerso dentro del conglomerado de los grandes agregados
econdmicos, sociales, culturales, ecoldgicos y politicos de la sociedad.

) El modelo de gestién se concibe como el conjunto de acciones de conduccién y apoyo que viabilizan la ptima
aplicacién de recursos para el logro de los objetivos trazados para el establecimiento de salud.
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modelo de gestion ha abarcado el establecimiento de niveles de gestion, administracion y
jurisdiccion territorial con maltiples prestadores de servicios, (caso Bolivia) y en otras latitudes
se avanza en convenios de subrogacion de servicios y co- pago por los usuarios, (sobre todo
en Centro América).

En sintesis, se evidencia tres niveles claramente establecidos en los nuevos modelos de
gestion:

1. Gestion publica que abarca directamente el arbitraje del Estado con el objetivo esencial
de procurar subsanar las fisuras que se presenta en el mercado de salud y procurar
establecer politicas de salud y prevencion; sin embargo, se observa en ellas bajas
asignaciones de recursos humanos y financiacion, sobre todo en las &reas rurales de
poblacion dispersas.

Gestidn rigurosamente orientada a la participacion del sector privado.
gestion estrictamente mixta, en donde conviven lo publico con el sector privado de la
economia.

w N

IV. Latransformacion del modelo de Financiamiento

La transformacion del modelo de financiamiento se concentra en definir tres incognitas:
1. ¢Cuéanto se debe gastar en la atencion de la salud?
2. ¢De donde debe de provenir los recursos monetarios?
3. ¢Como asignar esos recursos monetarios?

Del desarrollo de estas tres incognitas se ha generado la transformacién del modelo de
financiamiento. Asi vemos que se presenta la modalidad de mantener el financiamiento
publico, (ejemplo Canada donde el financiamiento es compartido por el gobierno federal y
los gobiernos provinciales; y Cuba donde la reforma fue profunda basada en un sistema
totalmente publico), hasta llegar a un Financiamiento Mixto en donde el Estado contribuye
con una aportacion fiscal y se mantiene un esquema contributivo para aquellas personas con
capacidad de pago, (caso Colombia con las Empresas Promotoras de Salud — EPS-) e
instituciones Prestadoras de Servicios.

Otros paises establecen una asignacion presupuestaria fiscal de aportes provenientes del
Sistema Nacional de Salud, (caso Uruguay); mientras que en otros se incluye el
financiamiento de ciertas coberturas de paquete de intervenciones con cargo a aporte del
gobierno federal y estatal, complementado por medio del pago de una prima establecida en
funcién del ingreso, (ejemplo México con el Seguro Popular de salud).

Otra modalidad de financiamiento se da cuando se mantiene un régimen contributivo para la
atencion de la salud con cargo al Seguro Social y un régimen no contributivo cuyo
financiamiento corre con cargo al presupuesto general de la nacion, (caso Panama y
Nicaragua).

V. Dindmicade la busqueda de transformacién

En la mayoria de pais de América Latina el proceso de Reforma del Sector Salud -RSS -esta
ligado a los procesos de reforma del Estado y el mismo ha sido liderizado por los Ministerios
de Salud, pero con una marcada presencia de organismos internacionales, tales como el
Banco Mundial, (BM), Banco Interamericano de Desarrollo, (BID), Organizacion
Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial para la salud, USAID, entre otros. Estos
procesos de RSS abarcan agendas que incluyen reforma sectorial; sin embargo, en la
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mayoria de los casos la participacion de la poblacion ha sido muy reducida. Entre los puntos
de convergencia de la agenda de RSS destacan los siguientes:

e La reorganizacion y reestructuracion de las instituciones proveedoras de la atencion
de la salud, tal es el caso de Belice, El Salvador, Republica Dominicana, Nicaragua,
Costa Rica y Panama.

e El acceso a la atencion de la salud se focaliza en la poblacién de mayor riesgo,
(ejemplo Guatemala, Belice y Costa Rica).

e Establecimiento de una nueva modalidad de provision de la atencion de la Salud,
ejemplo Costa Rica, Nicaragua y El Salvador .

e Asignacion de los recursos financieros haciendo énfasis en la eficiencia y equidad,
(ejemplo caso de Belice, Guatemala y Costa Rica

e Garantizar la sostenibilidad econémica de la atencién de la salud.

En algunos paises el proceso de RSS ha tenido su propia particularidad al introducir una
reforma en el marco juridico del sector, asi vemos que en el Ecuador en el afio 1997 se
establecio la Ley de Descentralizacion y Participaciéon Social, por medio de la cual se
transfirié a los municipios la responsabilidad de planificar, coordinar, ejecutar y evaluar los
programas integrales de salud, nutricion y seguridad alimentaria y en el caso de Panama en
1998 se promulga la Ley N°27 y N°28 por medio de la cual se crea la Coordinadora Nacional
de Salud -CONSALUD- y el Patronato del Hospital Integrado San Miguel Arcangel (HISMA),
respectivamente.

En otros paises, como es el caso de Bolivia introdujeron la reforma sectorial a través un Plan
estratégico de Salud, (1998) y en algunos casos como tonica general se puede indicar que el
proceso de RSS va precedido por cambios en la Constitucion Nacional en lo concerniente a
regulaciones basicas tanto en el modelo de atencion, como en el modelo de gestién y
financiamiento. Un ejemplo de esto ultimo lo constituye Costa Rica, en donde creo el Consejo
Nacional de Salud y la Ley de desconcentracién de hospitales. También se ha presentado
el caso en que los procesos de reformas han sido impulsados por una agenda nacional
definida en donde todos los sectores de la sociedad participan en la definicion de rumbo a
tomar en materia de Seguridad Social, (Colombia).

VI. El Caso de Panama

Con el advenimiento de la Ley No. 27 DE 1998 se da inicio a la aplicacion de un nuevo modelo
de gestion hospitalaria en Panama. CONSALUD surge como una empresa de utilidad publica
sin fines de lucro, la cual tiene como misién la coordinacion, financiacion y provisién de los
servicios de atencion médica y de salud en todo el territorio nacional. De igual forma, esta
coordinadora era la responsable de la planificacién, desarrollo y evaluacién de los servicios
médicos y de salud que financie 6 contrate tanto el MINSA como la C.S.S. (en la practica esto
se circunscribio al modelo de atencion del Hospital Integral San Miguel Arcangel, (HISMA). A
demas, se establece en dicha Ley que la provision de los servicios e insumos médicos
se hara por medio de entidades prestadoras de servicios de salud a la poblacién. Mientras
que la contratacion y prevision se daba a través de Contratos — Programas.

El modelo de atencién promovido por CONSALUD esta fundamentado en un modelo publico-
privado, para tal efecto La Ley N0.27 establece que su politica se regira por los principios que
sobre la materia le fije el Ministerio de Salud, (MINSA) y la Caja de Seguro Social, (CSS); sin
embargo, la provision de servicios e insumos se da por via de la tercerizacion de entidades.
Por otra parte, la ley No0.28 que da vida juridica al patronato del Hospital Integrado de Salud
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San Miguel Arcangel (HISMA), establece la mision del mismo de brindar servicios
hospitalarios integrales de segundo nivel de complejidad, mediante los procesos de atencion
ambulatoria, pre y post internamiento quirdrgico, urgencias y hospitalizaciones, con calidez,
eficiencia y calidad.

Inspirado en esa mision se establece como vision del HISMA responder a todas las demandas
de atencién médica de Il nivel hospitalario de la poblacion residente en el Distrito de San
Miguelito, Las Cumbres y Chilibre, de acuerdo con su capacidad, resolutiva y en forma
oportuna. Los servicios se brindaban a la poblacion derecho habiente de la C.S.S. y a los no
asegurados; para tal efecto, entre el patronato del HISMA y CONSALUD se establecio el
contrato No. 055-98-ALC del 3 de diciembre de 1998 entre la C.S.S., MINSA y CONSALUD
para la contratacion y provision de los servicios médicos hospitalarios y de urgencia en el
HISMA.

En este contrato CONSALUD se obliga a prestar a la CSS los servicios de hospitalizacién de
segundo nivel de complejidad, cirugia ambulatoria y urgencia que contrate el patronato del
HISMA. La clausula tercera establecia un techo maximo de cobertura: 12,898 egresos
hospitalarios, 1,680 cirugias ambulatorias y 51,310 urgencias pactadas. En la clausula octava
la CSS se obliga a contribuir con el financiamiento del HISMA por un monto de B/. 6.5 millones
correspondiente al afio 1998.

Obsérvese, que por medio de este tanto la Caja de Seguro Social y el Ministerio de Salud son
los responsables de la funcion de financiamiento del hospital y la provisién de servicios de
salud del hospital la brinda las empresas contratadas en el sector privado y su administracion
recae en la responsabilidad de un Patronato. ) De igual manera se establecié un Contrato —
Programa entre CONSALUD vy el Patronato del HISMA por medio del cual se regulaba la
provision de servicios de hospitalizacion de segundo nivel de complejidad, servicios de cirugia
y servicio de atencidén de urgencia por parte del Patronato en el HISMA para la poblacion
asegurada y no asegurada. En este contrato-programa se establecian ademas las
responsabilidad y derecho de las partes; al igual que la coordinacion entre la C.S.S. y el
MINSA mediante el sistema de referencia y contra referencia del primer y segundo nivel de
atencion que se oferta en la region con el tercer nivel.

El 14 de diciembre de 2007 a través de un acuerdo entre el MINSA, CSS y la Comision Medica
Negociadora Nacional (COMENENAL), se estableci6é que los patronatos de Hospitales,
institutos nacionales y cualquiera otra instalacion de salud, de cualquier nivel de atencion y
complejidad existente o futuras se mantendran dentro del modelo publico en la provision,
gestidon y financiacion; y no usaran sistema alguno que incluya elemento de privatizacion,
internalizacion, tercerizacion, o concesion administrativas. Esto dltimo dio fin a la
Coordinadora nacional de Salud y por lo tanto al proyecto de privatizar la atencion de salud a
través de los denominados contratos-programas.

Durante el transcurrir del tiempo y para solventar problemas en la creciente demanda, el
mayor proveedor de servicios —C.S.S.- ha efectuado convenios de externalizacidon de
servicios con otras instalaciones de salud publica para procurar darle respuesta a una
demanda insatisfecha de servicios médicos. Estos convenios se han dado con instalaciones
de salud estatales tales como el Hospital del Nifio, Hospital Nicolas Solano, Hospital San

) También, el sector privado se encargaba de la prestacién de los servicios generales y los intermedios.
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Miguel Arcangel, Instituto Oncoldgico Nacional y una Compensacion de costo con el MINSA.
Por otro parte, la CSS ha efectuado contratacion de servicios médicos externos a clinicas
privadas (tales como Centro Médico de Paitilla, Hospital Nacional, S.A., Clinica Hospital San
Fernando, CLEONSA, Centro Médico Mae Lewis S.A., Centro Médico Marbella Ochsner,
Clinica del Suefio, Clinica Boyd) y servicios médicos al exterior, esto con el fin de dar
respuesta a los asegurados y sus beneficiarios que requieren tratamientos que no puedan
ser brindados en las instalaciones de la CSS.

VIl. Limitantes del Proceso de Reforma del Sector Salud

Se observa que la reforma de la Atencion de la Salud ha tenido como mayor obstéculo la
definicion de los criterios de evaluacién del mismo proceso de reforma. En muchos de los
casos no existe disponibilidad de insumo que permitan ponderar la eficacia, eficiencia,
equidad, calidad y sostenibilidad de la reforma. Paises como Hondura, Nicaragua, Guatemala
ni siquiera establecieron los criterios de evaluacion al iniciar su proceso de reforma.

Unos de los pocos paises en donde se han realizado evaluaciones y recomendaciones por
parte de ONGS y Universidades son Colombia y Costa Rica; mientras que en el caso de Chile
se han establecimiento de metas e indicadores de gestion que facilitaran el proceso de
evaluacion.

VIll. Posiciones Sobre los Procesos de Reforma del Sector Salud

En 1993 el BM publica el Informe sobre el Desarrollo Mundial, (N°34129), en mismo su
presidente el Sr. Lewis T. Preston, indico lo siguiente, (Preston 1993, prefacio,iii,iv):

“...el gasto publico en salud deberia reorientarse hacia programas mas
eficientes en funcién de los costos...

...Si los gobiernos financiaran un conjunto de medidas de salud publica y
servicios clinicos esenciales, el resto de los servicios de esta indole se podria
cubrir mediante financiamiento privado, por lo general por via de los seguros
ya fueran privados o sociales. La reglamentacion gubernamental puede
fortalecer los mercados de los seguros privados, mejorando los incentivos
para ampliar la cobertura y controlar los costos. Incluso en el caso de los
servicios clinicos financiados con fondo publico, los gobiernos pueden
fomentar la competencia y la participacion del sector privado en la prestacion
de servicios”

Con este documento se plasma formalmente la posicién economicista de dicho organismo en
materia de salud, en cuanto a alcanzar la eficiencia y la eficacia en materia de salud a traves
de la utilizacién de mecanismos de mercados como lo son costos, competencia, participacion
privada en la atencion de la salud y financiamiento a través de empreéstitos. Con el
advenimiento del documento titulado Invertir en Salud del BM, existe punto de convergencia
entre algunos Organismos Internacionales — BM, BID y FMI- en cuanto a posiciones sobre el
proceso de RSS.

Otros Organismos Internacionales vinculados directamente con el sector salud — OPS, OMS
y OIT-mantienen posicion diferente a los Organismos Financieros arriba indicado, toda vez
que ellos hacen mas hincapié a una colaboracion con los Ministerios de Salud que propicie
el acceso a la salud de los grupos excluidos, ampliacién de la cobertura, fortalecimiento de la
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Atencion Primaria de Salud, la promocién de la salud, la participacion comunitaria y sobre
todo que | atencién de la salud se brinde con equidad. De igual forma. otros organismos
regionales, plantean las siguientes conclusiones en torno a la ultima generacion de reforma
del sector salud, (Comité de Promocion de la Salud Comunitaria, -CRPSC- p.10):

“a. Sin excepcién todos los procesos de reformas estdn siendo
ideologicamente orientados por concepciones neoliberales.

b. Se promueve procesos de reorganizacion y regionalizacion de los
Ministerios de Salud, orientdndolos a asumir funciones de regulacion de
servicios con énfasis en el fortalecimiento de paquetes basicos de servicios
de atencion primaria de salud...

c. Se esté favoreciendo la entrega al sector privado, de los servicios de 2do.
y 3er. nivel de atencion, particularmente aquellos que se prestan en las
instituciones de seguridad social, por cuanto son estos servicios de mayores
complejidades la atencion, los que resultan mas rentables a los
inversionistas privados...”

Segun esta Ultima corriente, los paquetes basicos de atencion a la salud se constituyen en
uno de los elementos comunes en las diferentes propuestas de reforma del sector salud
considerando su posible financiamiento 6 subsidios con fondos publicos y estableciendo la
inclusion de los servicios de atencion médica con criterios economicistas de costo — beneficio,
el cual repercute en la equidad del sistema de salud.®

Dado lo anterior, los principales argumentos contra la Gltima generacion de RSS se centran
bésicamente en lo siguiente:

e Se elimina los principios doctrinarios de solidaridad y equidad que existe en la atencién
de la salud publica.

e Los servicios de salud publica son una responsabilidad exclusiva del Estado.

e La salud, como tal, es una inversion social y no un consumo a perc4.

e EXxistencia de incapacidad en el sistema de precio para garantizar un nivel 6ptimo de
consumo.

e Existe un problema de incertidumbre y asimetria de la informacion asociada a la
demanda de servicios de salud que no soluciona con la externalizacion de servicios 0
con el establecimiento de empresas prestadoras de servicios.

e Los programas preventivos de orientacion colectiva que poseen externalidades
positivas son subvalorados en el sector privado.

e La informacién en el mercado de atencion de la salud es asimétrica, ya que los
proveedores estan mejor informados que los consumidores.

e La atencién a la salud no se demanda por su propio bien, sino por la contribucion que
puede hacer en el mejoramiento de la salud®.

) para ahondar sobre el tema véase Rosenberg y Anderson, “Repensar la proteccién social en América Latina y el Caribe,
Rev Panam Salud/public Health, 2000

4 Los servicios de salud tienen un doble caracter: son considerados por el demandante directo como consumo, pero
socialmente tiene un caracter de inversidon con externalidades positivas que en su gran mayoria Unicamente se puede
cuantificar a través una evaluacion econémica social que contemple un analisis de costo/beneficio y costo/efectividad.

> La salud da lugar a beneficios externos en donde la sociedad tiene interés en la equidad de acceso a los servicios de
salud., desde esa perspectiva la salud no es un bien comercializable, mas si lo es la atencidn de la salud.
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Hay que tener presente que las decisiones de los demandantes de salud estas basadas en
la busqueda de su bienestar - conservacion de la salud a nivel individual-, lo cual significa
gue el demandante lo hace en interés propio de preservar o recuperar la salud y no con el
proposito explicité de mantener o incrementar su productividad. En un mercado de libre oferta
y demanda, la salud tiene una connotacidn econdmica muy especial, por cuanto que las
decisiones de intercambio dejan por fuera los beneficios externos referente a la salud como
una inversion que tiene importancia en términos sociales. Esta falla en el mercado constituye
uno de los argumentos mas fuerte que justifican la participacion Estatal en la prevencion de
la salud y para la existencia de la atencién médica dentro del contexto de la Seguridad Social
y Salubridad Publica.

Lo cierto es que en un esquema de mercado prevalece el principio de exclusién, quien no
paga, no obtiene el servicio. En el esquema publico, el principio de solidaridad y
subsidiaridad garantizan que el financiamiento este en funcién las posibilidades
econOmicas del individuo, en tanto que los beneficios lo estén en funcidén de las
necesidades. Dada la dicotomia entre las necesidades y posibilidades, dentro del esquema
publico se garantiza una redistribucion del ingreso®, mediante la cobertura de las prestaciones
médicas que se otorgan, lo cual significa la eliminacion tacita del principio de exclusién propio
del mercado de libre oferta y demanda.

En otra dimension, el esquema de mercado de la salud — via canasta basica de servicios de
salud- implica establecen contratos o acuerdos estratégicos de atencion de salud con
empresa privadas o entre instituciones publicas, tales como atencion de urgencias, cirugias
ambulatorias, consultas externas y hospitalizacion oncologicas, atencion pediatrica y
neonatologia, cirugias electivas, etc, etc. Y en muchos paises estos contratos o acuerdos
estratégicos son disefiados y/o administrados por unidades especializadas en la gestion de
los servicios externos; sin embargo, el costeo y evaluacion de resultados son efectuados por
unidades alternas que no forman parte de dicha unidad especializada.

Las principales consecuencias de las ultimas reformas que se estan escenificando en el
sector de la salud estriban en tres grandes elementos:

e Distorsiona la concepcién de la medicina preventiva dirigida hacia la sociedad e
impone el concepto curativo mercantilista.’

e EIl Estado reduce substancialmente su obligacion de asistir en salud a la poblacién
independientemente de su ingreso o situacion social o busca transferir costos a la
seguridad Social.

e La externalizacion y/o privatizacién de la salud, a través del sistema de precio es
incapaz de tomar en consideracion las valorizaciones - externalidades positiva - de
costo/eficiencia que pueden ser medibles en un alto porcentaje a través de la
evaluacion econdmica social.

6 En la seguridad social aquellas personas que devenga un alto nivel de salario contribuyen a financiar la prestaciones de
aquellas personas que menos salario devenga y las generaciones nuevas de trabajadores insertado en el mercado formal
de trabajo contribuyen a financiar las prestaciones de las generaciones viejas desvinculadas del mercado de trabajo;
mientras que en las necesidades de atencion de salud de poblacidon no asegurada es financiada por toda la colectividad
a través de los impuestos recaudados por el Estado.

7 Solamente aquellos sectores de la poblacién con altos ingresos pueden hacerle frente a la demanda de atencién médica.
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IX.

CONSIDERACIONES FINALES

A més de 60 afios de reformas del sector salud se observa que aun subsisten en la region de
América Latina, a saber:

Los problemas en el modelo de financiacion de las prestaciones, por multiples factores
como lo son: la pérdida de empleo, incremento del empleo informal, devaluaciones
monetarias, cambios demograficos y epidemiologicos y altos niveles de corrupcion.
Los Problemas en el modelo de Atencion de la Salud, en donde se escenifica un
proceso de rapido deterioro de la calidad, eficiencia y eficacia de los servicios de salud.
Existencia de un modelo de gestion poco calificado, afectado por el aumento de costos,
deterioro del poder adquisitivo monetario, deficiencia en la asignacion de recursos,
falta de planificacidn social, y por la presencia de monopolios y oligopolios que inducen
a elevar los costos de medicamentos, insumos y equipos meédicos quirdrgicos y por
qué no sefialarlo que propicia la corrupcion.

El enfoque de medicina curativa en detrimento de la medicina preventiva, lo cual
contribuye a elevar los costos de salud.

Los procesos actuales de RSS tienden a introducir incentivos al mercado, a través de
la creciente participacion del sector privado, dentro de un marco legal regulatorio
sumamente minimo, en donde la provisién de los insumos médicos-quirdrgicos se
caracteriza por desvanecer la calidad y eficacia de ellos. Ademas, que estimula la
creacibn de monopolios y oligopolios en insumos sensitivos como lo son
medicamentos e instrumental médico quirdrgicos.

En el esquema de mercado prevalece el principio de exclusion, quien no paga, no
obtiene el servicio. En cambio, en el esquema publico, el principio de solidaridad y
subsidiaridad garantizan que el financiamiento este en funcién de las posibilidades
econOmicas del individuo, en tanto que los beneficios lo estén en funcién de las
necesidades.

La RSS que se viene escenificando en Latinoamérica reduce substancialmente la
responsabilidad del Estado de asistir a la poblacion independientemente de su ingreso
o situacion social.

El modelo de atencién de la salud focalizado en el esquema de mercado distorsiona
la concepcién de medicina preventiva dirigida hacia la sociedad e impone el concepto
curativo mercantilista, ya que solamente los sectores de la poblacion con altos ingresos
pueden hacerle frente a su demanda de atencion médica; mientras, que aquella
poblacion que posee bajos niveles de ingresos tendra que conformarse con una
canasta basica de salud muy limitada.

La formulacion y desarrollo de una nueva estrategia del modelo de atencion integral
de salud en la regién debe mantener inalterable los principios de equidad, integralidad,
eficiencia, eficacia, subsidiaridad y solidaridad por parte del Estado. Ademas de
contemplar una cobertura de atencion universal, equitativa, humanizante, solidaria,
eficiente, eficaz, oportuna y con costos razonables.

Cualquier modelo de Atencion integral de la Salud debe contemplar la participacion
social de la comunidad tanto en la planificacién, desarrollo y evaluacion de los servicios
de salud, (sobre en los procesos administrativos, en la formulacion de una politica de
medicamentos coherente, fortalecimiento de la capacidad instalada, disponibilidad
oportuna de insumos y equipos médicos, politicas de fortalecimiento del capital
humano y de establecer prioridades para hacerle frente a la escases de recursos
monetarios, etc).
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