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Resumen

El trabajo cuestiona los argumentos que justifican la priva-
tizacién neoliberal de la financiacion, gestién y prestacion de
servicios de salud, y analiza el significado y estrategias de
privatizaciéon. Comparamos la privatizacion en Costa Rica y
Chile, y en la discusién se sugiere que el modelo costarricense
de privatizacion selectiva, limitada y concebida autéctonamente
de Costa Rica lleva a un sistema de salud més solidario, equi-
tativo, eficiente y satisfactorio para los usuarios que el mo-
delo importado de privatizacion chileno.
Palabras clave: Reforma. Privatizacién. Neoliberalismo y salud.
Chile. Costa Rica. América Latina.

Abstract

This study questions the premises that justify the neoliberal
privatization of financing, managing and delivering health ser-
vices. It also analyses the meaning of privatization and its stra-
tegies. We compare privatization in Chile and Costa Rica and
suggest that the more limited, selective and locally designed
privatization process in Costa Rica has resulted in a more equi-
table, and efficient health system than the imported privatization
model introduced in Chile. The Costa Rican system also pro-
duces greater patient satisfaction and at the same time pre-
serves the solidarity principle.
Key words: Reform. Privatization. Neoliberalism and health.
Chile. Costa Rica. Latin America.

Introduccion

n la constitucién de la mayoria de los paises de

América Latina se reconoce el derecho de los

ciudadanos a la salud y la responsabilidad del es-

tado de promoverla'. En respuesta a este man-
dato, los gobiernos de la regién, aprovechando el cre-
cimiento de la economia que sigui6 a la segunda guerra
mundial, incrementaron en mayor o menor cuantia la
financiacion y cobertura de atencién médica??, aunque
nunca fue suficiente para cubrir una gran parte de la
poblacién. La expansion se llevo a cabo a través de las
redes de servicios de salud de los ministerios de salud
publica, asi como de los seguros sociales.

Nuria Homedes trabajé durante 5 afios en el Banco Mundial en
la Region de América Latina. Los dos autores han trabajado como
consultores con la OMS, CIDA, USAID y PNUD.

El crecimiento se redujo a partir de los afios ochen-
ta. Para entonces, los gobiernos de la region habian
acumulado una enorme deuda publica y se enfrentaban
con una seria recesion econdémica que dificultaba el pago
de la misma2. El Banco Mundial (BM) y el Fondo Mo-
netario Internacional (FMI) atribuian la recesion al mo-
delo de economia mixta imperante en América Latina,
es decir, a la participacion del sector publico en activi-
dades econdmicas y su incapacidad de gestionarlas efi-
cientemente2. Como condicidon para extender créditos
a corto plazo para pagar o refinanciar la deuda publi-
ca, el BM y el FMI exigieron la reduccion de la partici-
pacion del sector publico en la gestién de actividades
comerciales, de servicios publicos y la reduccion de los
servicios sociales*. Siguiendo esta légica, el BM pro-
movi6 y empezé a financiar reformas de los servicios
de salud, uno de cuyos pilares fue la privatizaciéon de
los mismos®.
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Privatizacion y salud

La provision de servicios publicos por el sector pri-
vado no es nada novedoso, es un modelo que han adop-
tado muchos paises y se ha demostrado que cuando
existe una estricta regulacién funciona eficientemente?#2.

El sector salud es un caso diferente y hay que ano-
tar sus caracteristicas peculiares. Para mejorar la
salud de la poblacién se requieren intervenciones co-
lectivas e individuales. La salud personal responde en
gran medida a las condiciones de salud publica, y la
salud publica en alguna medida responde también a
comportamientos personales, por ejemplo, a la decisién
de vacunarse, al esfuerzo de practicar acciones pre-
ventivas, al cuidado individual del ambiente, etc. Cada
dia mas la investigacion confirma el origen social de
enfermedades cuya solucién requiere respuestas co-
ordinadas entre acciones individuales e intervenciones
comunitarias'®. Sin duda, la mayoria de enfermedades
infecciosas y la prevencion de accidentes/violencia/dro-
gadiccidn/estrés requieren intervenciones publicas,
pero también es de sobras conocido que el control y
la prevencion de enfermedades crénicas, como la hi-
pertension, el cancer y la diabetes, requieren cambios
en el estilo de vida que deben abordarse comunitaria-
mente'" 2,

Hay modelos que permiten establecer claramente
el efecto positivo de las intervenciones comunitarias en
la salud personal, pero es dificil distinguir entre el efec-
to de las responsabilidades reconocidamente publicas
(las que presentan externalidades, las que no permi-
ten la autoexclusion y las que se consideran bienes de
interés social)'® de las responsabilidades individuales
(utilizacion de servicios, cambios de estilo de vida) en
la mejora de la salud individual. En América Latina, como
en otras muchas regiones del mundo, la mayoria de la
poblacién tiene niveles de educacion bajos y no siem-
pre sabe cuando deben utilizar los servicios o las con-
veniencias de practicas preventivas. Desde este punto
de vista, los servicios médicos se pueden considerar
como bienes de interés social®.

Ademas, cuando se trata de la vida, sufrimiento, y
discapacidad de seres humanos, la busqueda de so-
luciones no puede basarse Unicamente en considera-
ciones econémicas como pretenden los promotores de
la privatizacién del sector salud. Asi lo reconoce la cons-
titucién de la OMS cuando afirma que «uno de los de-
rechos fundamentales de todo ser humano... es disfrutar
del mayor nivel de salud posible (...). Los gobiernos son
responsables de la salud de sus pueblos, la cual sélo
puede ser alcanzada cuando se ofrecen servicios so-
ciales y de salud adecuados». Incluso los economis-
tas admiten que las actividades de salud publica son
responsabilidad del Estado®® y aceptan que la atencion
médica constituye un mercado imperfecto, pero tienen

grandes dificultades en aplicar principios econdémicos
al sinergismo salud publica-atencién médica, una rea-
lidad que, como hemos explicado anteriormente, es in-
negable. Los marcos de andlisis que los economistas
han utilizado para distinguir las actividades de salud pro-
pias del sector publico de las que debe realizar el sec-
tor privado no reflejan el sinergismo entre las activida-
des de salud publica y el comportamiento individual'*.
De hecho, la economia todavia no ha desarrollado una
teoria que permita dar una solucion cientifica de este
problema.

Entre las imperfecciones del mercado en el sector
salud se encuentran®'#+17;

— La diferencia del conocimiento entre la oferta y
la demanda.

— La tendencia monopolistica, sobre todo de los hos-
pitales y los servicios de alta tecnologia.

— La tendencia del sector privado a excluir a los gru-
pos de alto riesgo y a los que presentan enfermeda-
des costosas.

— La falta de asociacién entre el uso de alta tecno-
logia y el aumento de la productividad, ya que con fre-
cuencia la alta tecnologia de salud emplea mas per-
sonal. Por tanto, las tecnologias avanzadas pueden
aumentar los costes unitarios, aunque ciertamente pue-
den mejorar la calidad de los servicios.

Ademas, los mecanismos de pago al proveedor pue-
den introducir otra serie de problemas a la prestacion
eficiente de los servicios de calidad; por ejemplo, los
proveedores pueden generar demanda innecesaria o
pueden restringir el uso de servicios necesarios si €so
repercute directamente en sus beneficios econémicos'®.
En realidad, los servicios médicos privados con animo
de lucro tienen un gasto per capita mucho mas alto que
los publicos que no se puede justificar Unicamente por
su calidad y la mayor necesidad de los usuarios. Una
posible explicacion es que son mas ineficientes que los
publicos. Por ejemplo, en Argentina el sector privado
cubre el 7% de la poblacion y consume el 42% de los
gastos de salud'* y, como veremos mas adelante, algo
parecido sucede en Chile.

Los mismos promotores de la privatizacién admiten
la necesidad de subsidiar los servicios médicos de los
pobres'®'®, En América Latina se calcula que al menos
una tercera parte de la poblacion (y en algunos paises
la gran mayoria) vive en la pobreza, y en los Ultimos
anos los niveles de pobreza han ido aumentando de
una forma alarmante?. Por todo ello, es muy dificil jus-
tificar la privatizacion neoliberal de los servicios médi-
cos en América Latina. Por ejemplo, en México sélo el
2% parece tener capacidad de compra de seguros pri-
vados.

La afirmacién de que el sector publico tiene un papel
importante en la atencidon médica no niega la posibili-
dad o conveniencia de una participacion del sector pri-
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vado. Antes de discutir la naturaleza de su papel ne-
cesitamos clarificar el significado del concepto privati-
zacion.

El significado de privatizacion

Las funciones necesarias para ofrecer servicios de
atencién médica se pueden agrupar en tres categori-
as: financiacion, organizacién/gestién y provision misma
de la atencion. A continuacién se explican las diversas
dimensiones 0 modalidades en las que el sector privado
puede participar en cada una de ellas.

Financiacion
Puede hacerse:

— Directamente por el Estado con impuestos, pero
si se imponen copagos se privatiza una parte de la fi-
nanciacion.

— A través de seguros publicos o privados, pero si
los seguros publicos implican un pago parcial de la pé-
liza por parte del usuario, del empresario y/o copagos
se privatiza una parte de la financiacion.

— A través de un pago directo por parte del usua-
rio, ya sea monetario o en especie.

En un mismo sistema de salud puede darse una
combinacién de estas tres modalidades. Asi, algunos
servicios pueden estar financiados enteramente por el
sector publico con o sin copagos (p. €j., inmunizacio-
nes), otros por seguros sociales (p. €j., atencion mé-
dica), y otros, directamente por el usuario (p. €j., ser-
vicios odontoldgicos). También es posible que diferentes
grupos estén financiados cada uno de una forma dife-
rente. Los trabajadores del sector formal por seguros
sociales, los ejecutivos por seguros privados y los in-
digentes por el Estado.

Gestion

Tanto el sector publico como el privado pueden tener
una funcién notable en la organizacién-gestion de los
servicios de salud. El sector publico puede contratar con
el sector privado ya sea a través de asociaciones co-
munales, grupos profesionales (asociaciones médicas,
asociaciones de hospitales, etc.) o empresas privadas:

— Gestion de la financiacion, como en el caso de
Chile y Colombia.

— Gestion de clinicas, hospitales y otros estableci-
mientos de salud.

— Evaluacién de la calidad; por ejemplo, delegan-
do la acreditacién de los hospitales y de los profesio-

nales a asociaciones de profesionales y/o entidades pri-
vadas.

— Gestidn de programas para ciertos problemas es-
pecificos de salud, como por ejemplo la drogadiccion
y el VIH-sida.

— Gestién de servicios de salud para ciertas pobla-
ciones como pueden ser trabajadores de un sector o
de cierto grupo de empresas.

— Auditorias financieras.

— Asistencia técnica para mejorar los sistemas de
organizacion y manejo del sector.

Provision

El sector publico y el sector privado pueden prove-
er todos o parte de los servicios. Empresas privadas
pueden ofrecer servicios médicos a las personas que
estén dispuestas a pagar directamente, o contratar con
seguros publicos, privados o con el Estado para ofre-
cer todos o parte de los servicios. Es raro el pais, in-
cluso entre los que tienen servicios nacionales o so-
cializados de cobertura universal y gratuitos, en el que
no existen empresas privadas que ofrezcan todo tipo
de servicios pagados directamente por los usuarios, o
a través de seguros complementarios.

El sector publico puede contratar con el sector pri-
vado para la provisién de:

— Servicios médicos tanto ambulatorios como hos-
pitalarios para poblaciones especificas (beneficiarios de
seguros sociales, residentes en areas geograficas es-
pecificas), y/o grupos especificos (presos, drogadictos,
campamentos de refugiados, etc.).

— Servicios médicos especificos (planificacion fami-
liar, maternoinfantiles, canasta de servicios minimos, etc.).

— Servicios técnicos de diagndstico (laboratorios,
rayos X y otras tecnologias avanzadas, etc.).

— Servicios terapéuticos (farmacia, rehabilitacion,
etc.).

— Servicios auxiliares de apoyo (ambulancias, se-
guridad, mantenimiento de equipos, etc.).

— Servicios de hosteleria (lavanderia, limpieza, etc.).

— Programas de capacitacion.

Las tres funciones mencionadas pueden llevarse a
cabo por cuatro tipos de instituciones privadas: a) co-
merciales; b) cooperativas; ¢) asociaciones sin animo
de lucro de tipo beneficencia, y d) sin a&nimo de lu-
cro de tipo comercial. La asociaciones sin animo de lucro
que llamamos comerciales sélo se diferencian de las
firmas comerciales en que sus ganancias terminan en
aumento de sueldos en vez de en pago de dividendos.

Si en el eje vertical de una matriz de privatizacion
colocamos los cuatro tipos de instituciones que pueden
llevar a cabo la privatizacién y en el horizontal todas
las variedades posibles de abrir la participacion priva-
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da en la financiacion, gestion y provisién de servicios,
acabamos con un nimero enorme de celdas. Privati-
zacién puede referirse a cualquiera de esas celdas y
tiene un significado ambiguo y confuso. Significa cosas
tan diferentes como la transferencia de recursos publicos
a empresas privadas para la provision de servicios; la
transferencia de la responsabilidad de financiacion del
sector publico al usuario para que éste compre direc-
tamente o a través de seguros privados servicios mé-
dicos; la contratacion de empresas privadas por parte
del estado de algunos servicios técnicos o de hostele-
ria; la transferencia de la gestion de hospitales publi-
cos a organizaciones no gubernamentales (ONG) co-
merciales o de beneficencia, etc.

La privatizacion en América Latina

Tradicionalmente, en la mayoria de los paises de la
region los servicios médicos se han proveido a través
de seguros sociales con financiacion tripartita (traba-
jador, empresario y gobierno) para el sector formal, y
para el resto (sector informal, indigentes y poblacion
rural) gratuitamente a través de los ministerios de salud
publica. Debido a la insuficiencia de fondos asignados
a la atencién médica, asi como a la ineficiencia del sec-
tor civil en el manejo de los mismos, muchos de los ciu-
dadanos, incluso los beneficiarios de los seguros so-
ciales, acababan comprando servicios y medicamentos
en el sector privado. Se ha calculado que, ya antes de
los actuales procesos de reforma y privatizacién, dada
la pobreza de muchos, el 50% del gasto en salud se
realizaba en el sector privado a través de automedicacion
y/o en consultas esporadicas generalmente de tipo am-
bulatorio?!.

El modelo de privatizacién avanzado por el BM tiene
un claro sello neoliberal: reducir el gasto y las funcio-
nes del sector publico y promover la competencia’. En
el sector salud favorece los seguros privados y las or-
ganizaciones de mantenimiento de la salud al estilo de
los EE.UU.22, donde cada dia estan mas desprestigia-
das por corruptas, ineficientes y de calidad deficiente®.
También fomenta la recuperacion de costos a través de
copagos, y la reduccioén del gasto publico limitando la
oferta publica a paquetes basicos gratuitos para la po-
blacion indigente (canastas basicas) que suelen incluir
un menu muy limitado de intervenciones.

La implementacién del modelo del BM ha encontrado
obstéculos en muchos paises de la regién no solamente
por las caracteristicas sefialadas del sector, sino tam-
bién por factores politicos y sociales; por ejemplo, la
oposiciéon de empleados publicos, incluyendo trabaja-
dores profesionales (médicos, enfermeras, etc.), de sin-
dicatos y otros actores politicos; y la pobreza de un por-
centaje elevado de la poblacion?.

Desafortunadamente, en mas de un pais los go-
biernos han empezado a introducir algun tipo de pri-
vatizacién cuyo potencial de éxito es dudoso y, en el
proceso, han fragmentado los sistemas de salud. El ex-
perimento puede ser muy costoso para los paises, y
negativo para la equidad, calidad, eficiencia y satis-
faccién de los usuarios. El estudio comparativo de la
privatizacién de los servicios de salud de Chile y Costa
Rica ilustra este punto.

Las experiencias de Chile y Costa Rica

Los economistas neoliberales han presentado la pri-
vatizacién de la atencion médica en Chile como modelo
para paises del tercer mundo. La privatizacién se ha
llevado a cabo a través de companias privadas de se-
guros y de organizaciones de mantenimiento de la salud
para los mas ricos y de servicios publicos descentrali-
zados para las clases mas pobres. Por el contrario, Costa
Rica, a pesar de las presiones del BM, ha mantenido
la financiacion central publica de todos los servicios de
salud, y todas las companias de seguros, incluyendo
las de salud, son monopolio del Estado (aunque ulti-
mamente ha surgido un mercado de seguros extran-
jeros privado). Los indicadores basicos socioeconémi-
cos y de salud son muy parecidos en los dos paises
(tabla 1), pero es necesario senalar que Costa Rica es
una sociedad mas rural y mas pobre que Chile, lo que
dificulta y aumenta el coste de los servicios.

La privatizacidn en Chilg?5-3"

De 1952 a 1981 el sistema nacional de salud tenia
cobertura universal de acceso gratuito y estaba total-
mente financiado por el Estado. En 1981, la dictadura
fragment6 el sistema nacional de salud, redujo consi-
derablemente el gasto publico en salud y cre6 los

Tabla 1. Indicadores socioeconémicos

Costa Rica Chile
Poblacion 4 millones 15 millones
PIB per cépita (1997 en ddlares de EE.UU.) 2.640 5.020
Porcentaje del PIB que se gasta en salud 8,6 8
Porcentaje de poblacion urbana (1997) 50 84
Esperanza de vida (1996) 75 (varones) 72 (varones)
79 (mujeres) 78 (muijeres)
Mortalidad < 5 afios 15 por 1.000 13 por 1.000
Coeficiente Gini (distribucion de la riqueza) 47 (1996) 56,5 (1994)
Analfabetismo entre adultos (% en 1995) 5 5

Fuente: Banco Mundial. World Development Report. Knowledge for Development,
1999.
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Institutos de Salud Previsional (ISAPRE). También des-
centralizé la atencion primaria y hospitalaria trans-
firiéndolas a las municipalidades y a las areas de sa-
lud, respectivamente, y en 1986 establecid cuotas
de recuperacion en el sector publico. Durante los afos
subsecuentes se introdujeron cambios adicionales
hasta llegar a configurar el sistema actual.

Un componente basico del sistema chileno son las
ISAPRE, compafias aseguradoras privadas (algunas
son filiales de las Health Maintenance Organizations o
HMO de los EE.UU.) que reciben, a través del Fondo
Nacional de Salud (FONASA) —la agencia recaudado-
ra uUnica del Estado para la salud— la cuota de finan-
ciacion (7% del salario) que el Estado impone a los tra-
bajadores del sector formal cuando el trabajador elige
su ISAPRE. Las ISAPRE ofrecen diferentes tipos de pé-
lizas dependiendo del tamano de la familia, del monto
absoluto de la contribucion y cada una tiene diferentes
deducibles y copagos (en 1995 ofrecian 8.800 planes
de salud); ademas, anualmente pueden restringir el con-
trato con el trabajador dependiendo de la enfermedad
y el riesgo que presente. Es dificil o imposible para los
usuarios identificar el mejor paquete de servicios entre
los miles que ofrecen las ISAPRE. Si un usuario al final
del ano considera que otra ISAPRE pudiera ser mas
atractiva puede cambiarse, pero tendria que empezar
con un nuevo médico de familia, practica poco acon-
sejable segun los principios basicos de atencion primaria.
Los trabajadores que no optan por una ISAPRE reci-
ben servicios a través del sistema nacional de salud o
a través de médicos privados de libre eleccion. En cual-
quier caso, FONASA solo cubre parte del coste del ser-
vicio, el resto lo paga el usuario, excepto en casos de
poblacién indigente.

Hoy dia, solamente un 22% de la poblacién ha es-
cogido ISAPRE, las cuales gastan el 43% de toda la
atencion médica del pais, a pesar de cubrir familias de
menor tamano, poblacién mas joven y mas sana que
los beneficiarios de FONASA. El 67% recibe servicios
parcialmente financiados por FONASA (ya sea a tra-
vés del sistema de libre eleccion o del sistema nacio-
nal de salud), y el resto programas especiales como el
de las fuerzas armadas.

Este sistema ha sido muy beneficioso para las ISA-
PRE que han operado con margenes de rentabilidad
del 20% y costes administrativos también del 20%,
gracias a una seleccién muy cuidadosa de clientes
(p. €j., transfieren a los trabajadores jubilados y a los
enfermos crénicos a FONASA), a una limitaciéon en
la oferta de servicios que ofrecen a sus usuarios, y con
aumentos de copagos y deducibles. Por otra parte,
FONASA ha mantenido los pagos a los médicos de li-
bre eleccion bastante estables, lo que les ha forzado
a incrementar los copagos, con una consecuente
reduccion del nimero de usuarios que pueden elegir
médicos.

En Chile, el gobierno subsidia al sector privado a
través de las ISAPRE, y los ricos saben aprovechar-
se mejor de los subsidios que los pobres. En 1990, en
un intento de reducir los abusos, el gobierno creé la
superintendencia de las ISAPRE, y modific su siste-
ma de financiamiento (ahora FONASA solo transfiere
el 6,1% de la cuota a las ISAPRE vy el 0,9% se utiliza
para cubrir los gastos de los jubilados) y empez6 a re-
gular el margen de beneficios. Sin embargo, la capa-
cidad del Estado de controlar las ISAPRE ha sido muy
limitada.

La privatizacion en Costa Rica®®-°°

En el sistema de salud de Costa Rica ha predomi-
nado siempre los servicios publicos a través de la Caja
Costarricense de Seguridad Social (CCSS) y del Mi-
nisterio de Salud Publica (MSP). La CCSS sigue el mo-
delo tradicional con contribuciones del trabajador, de
las empresas y del gobierno. El 1974 el MSP transfi-
ri6 todos sus hospitales a la CCSS que empez6 a ofre-
cer sus servicios a trabajadores independientes urba-
no que deseaban pagar la péliza subvencionada por el
gobierno, y a los indigentes, cuyos gastos cubria el go-
bierno con fondos especiales. En 1994 el MSP trans-
firid ala CCSS las clinicas rurales que le quedaban con-
solidando la atencién médica en la CCSS. Hoy dia, todos
los trabajadores del sector formal a través de su em-
pleo, todos los empleados por cuenta propia y los tra-
bajadores del sector informal, previo pago de una cuota
muy asequible y proporcional a su ingreso, pueden re-
cibir de la CCSS un espectro muy amplio de servicios
de salud y medicamentos. Como se ha indicado ante-
riormente, el gobierno paga la cuota de los indigentes.

Desde hace muchos afios la CCSS ha experimen-
tado modelos que dan participacién al sector privado.
Entre ellas merecen destacarse:

— La «medicina de empresa» permite que las em-
presas contraten a un médico para que provea servi-
cios en una clinica instalada por la empresa en el lugar
de trabajo y que los trabajadores sigan beneficiando-
se de los servicios de diagnéstico, tratamiento y hos-
pitalizacién de la CCSS.

— La «medicina mixta» permite a los beneficiarios
de la CCSS acudir a un médico privado de libre elec-
cién, a quien le pagan directamente la consulta, y se-
guir recibiendo servicios de diagndstico, tratamiento y
hospitalizacion de la CCSS.

— Las cooperativas de salud es otra modalidad por
la que la CCSS transfiere fondos, segun el sistema de
capitacion, a un grupo médico organizado cooperati-
vamente que proporciona servicios a los habitantes de
un area geografica que prefieran utilizar ese sistema.
Los usuarios de las cooperativas son referidos a los hos-
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pitales de la CCSS. Este modelo es més caro que el
modelo tradicional y no evita que se hagan referencias
innecesarias al segundo y tercer nivel.

La CCSS también compra algunos servicios de diag-
nostico de alta tecnologia a empresas privadas y en oca-
siones contrata con algunas farmacias privadas para
la dispensacion de medicamentos. En cierto momen-
to la CCSS intenté contratar servicios de hosteleria pero
no hubo respuesta por parte del sector privado debido
al alto coste de la inversién y a la incertidumbre en la
continuidad del contrato. Recientemente, la CCSS con-
trata algunos servicios privados para disminuir listas de
espera.

En la tabla 2 se sefalan los aspectos mas relevantes
de la privatizacion en Chile y Costa Rica.

Discusion

En la tabla 3 se comparan los resultados de la pri-
vatizacién en Costa Rica y Chile, lo que sugiere que
los principios de la economia neoliberal en los que se
basa el modelo producen efectos no deseables. Es de
destacar que, aunque las condiciones de salud de la
poblacién dependen de muchos factores que no estan
relacionados con los servicios de salud, con menos re-

Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas de la privatizacion en Chile y en Costa Rica

Chile

Costa Rica

Financiacion: Privada (53% en 1990)
Participacién privada en organizacion y gestion
ISAPRE
Los médicos y centros de salud que reciben pacientes a través del sistema
de eleccion libre gestionan sus propios recursos

Prestacidn: a través de redes publicas y privadas (comerciales)
Red pdblica (67% de la poblacidn):
Centros de salud a cargo de los municipios
Hospitales a cargo de dreas de salud
Contratos con el sector privado (incluyendo ISAPRE)
para la prestacion de servicios ambulatorios, hospitalarios,
y de diagndstico
Redes privadas:
ISAPRE (alrededor del 22% de la poblacién)
Contratos con el sector publico para la prestacion de servicios médicos,
hospitalarios y de diagndstico

Objetivos de la privatizacion
Reducir el tamafio y la responsabilidad del sector publico
Recortar el gasto publico
Incrementar la eficiencia
Proceso de privatizacion
Consecuencia de un cambio politico en que la extrema derecha toma
el poder e introduce el neoliberalismo econdmico
Responde también a iniciativas extranjeras que fomentan el modelo
de los Estados Unidos
Este proceso de privatizacion que empezo en 1979 ha ido evolucionando:
aumento de la proporcion del gasto privado directo a través de copagos,
establecimiento de contratos entre el sector piblico y el sector privado,
aumenta la regulacion del sector privado, y se cambian algunos aspectos
de la financiacion de servicios tanto publicos como privados
El disefio de la reforma se hace sin participacion de los usuarios
ni de la mayorfa de los proveedores, ni de los funcionarios publicos

Financiacion: Publica (83% en 1990)
Participacion privada en organizacion y gestion
Cooperativas de salud reciben financiacion de la CCSS, gestionan sus recursos
y ofrecen el primer nivel de atencion a los habitantes de un area geografica
determinada
Los médicos privados y las empresas que tienen clinica en el lugar de trabajo
de sus empleados gestionan sus propios recursos
Prestacidn: pablica y privada a nivel casi exclusivamente de atencion primaria.
La responsabilidad por el mantenimiento de la red es publica.
Red publica (cerca del 90%):
Red de centros ambulatorios y hospitalarios, incluyendo medicamentos
Servicios privados (no hay red privada):
Contratos para servicios diagndsticos de alta tecnologia
Cooperativas para servicios ambulatorios con servicios hospitalarios gratuitos
Los beneficiarios de la CCSS pueden utilizar servicios ambulatorios privados,
tienen que pagar, y pueden seguir beneficidndose de los medicamentos
y los servicios diagnasticos y hospitalarios ptblicos
Las empresas pueden abrir clinicas en el lugar de trabajo y los trabajadores
pueden seguir obteniendo medicamentos, servicios diagndsticos
y de hospitalizacion de la CCSS
Contratos con farmacias privadas para la entrega de medicamentos
Contratos con proveedores privados para disminuir listas de espera
Objetivos de la privatizacion
Incrementar la eficiencia administrativa
Dar cabida al sector privado manteniendo el control ptblico del sector

Proceso de privatizacion
A partir de experiencias autéctonas
Es gradual en funcion de los cambios que se han dado en los dltimos 25 afios
Es independiente de las imposiciones del Banco Mundial

Fuente: citas presentadas al principio de cada caso.
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Tabla 3. Consecuencias de la privatizaciéon en Chile y en Costa Rica

Chile

Costa Rica

No hay evidencia de que haya mayor eficiencia como resultado de la privatizacion,
al contrario hay duplicidad en la prestacion de servicios

Hay subsidios cruzados de pobres y ricos, lo que aumenta la inequidad.

Los municipios més pobres ofrecen servicios de menos calidad que los
Mas ricos

Ha evitado el aumento desordenado de costes. El gasto total en salud en 1990
era del 7,6% del PIB y en 1996 del 8,1%

Desaparece el concepto de solidaridad

Subfinanciacion de salud para los pobres

No hay estudios de calidad pero hay cierta evidencia de que se han deteriorado
algunos servicios publicos

Dificultades para controlar al sector privado (se incrementa el comportamiento
oportunista de las ISAPRE)

Los costes se traspasan al usuario y aumentan las barreras economicas de acceso

Complejidad administrativa (dificultad para entender el sistema). Las ISAPRE
en 1995 ofrecian 8.800 planes distintos

Alto nivel de insatisfaccion de los consumidores y proveedores

Ha permitido mantener la equidad y la solidaridad
Ha evitado el aumento desordenado de costes y ha mejorado la eficiencia
del servicio ptblico. En 1986 el gasto piblico en salud era del 5,7%
del PIB'y en 1996 era del 8,6%
Ha mantenido la oferta de servicios completos a la gran mayoria de la poblacion
Ha permitido mantener el acceso sin pago directo por los servicios
Hay satisfaccion nacional con el sistema de salud, aunque hay muchas quejas
de los usuarios por las largas listas de espera en cirugias y servicios
de especialidad, y también por cierta desorganizacion en los servicios,
incluyendo largas esperas para ser recibidos en algunos servicios
y en farmacia
No hay estudios de calidad de los servicios

Fuente: citas presentadas al principio de cada caso.

cursos los servicios publicos en Costa Rica han logra-
do indicadores béasicos de salud muy semejantes o me-
jores que los obtenidos por el sistema mixto chileno.
Otro aspecto muy importante es que Costa Rica ha man-
tenido la equidad en el acceso a los servicios mientras
que en Chile ha aumentado la inequidad. Por otra parte,
las ISAPRE, con una poblacién mas joven y mas sana,
originan mayor gasto en salud que los servicios de la
red publica. Ello sugiere que los servicios privados son
mas ineficientes que los publicos o, alternativamente,
que la demanda de una gran parte de la poblacién con
menos recursos no es atendida. Cualquiera de las dos
posibilidades no es deseable.

La financiacion de los servicios en Costa Rica esta
basada en un impuesto progresivo sobre el salario, lo
cual tiende a incrementar la equidad social y respeta
el principio de solidaridad, dos aspectos importantes
para fortalecer la cohesion social. El sistema de finan-
ciacion de la atencion médica en Chile es regresivo, es
decir, los pobres estan financiando los servicios de las
clases mas acomodadas. En Costa Rica el acceso a
los servicios de salud se sigue considerando un dere-
cho que el Estado garantiza; en Chile el Estado se res-
ponsabiliza nada mas que de una parte de los que no
pueden acceder al sistema privado. Ademas, en Chile,
la descentralizacion regional de hospitales y municipal
de las clinicas ha creado desigualdades en la calidad
de oferta; las jurisdicciones méas pobres no tienen ca-
pacidad de ofrecer servicios de la misma calidad que
las més ricas. Tanto en Chile como en Costa Rica, las
clases mas altas consumen mas servicios de salud que
las poblaciones mas pobres.

El mismo proceso de privatizacion tiene importan-
cia. En Costa Rica el dar cabida al sector privado fue
un proceso gradual, muy limitado, dirigido a mejorar la
eficiencia, y autéctono; no importado ni disefiado por
economistas extranjeros o nacionales formados en el
extranjero durante una dictadura militar de extrema de-
recha, como fue el caso de Chile.

El estudio de estos dos paises no sugiere que Costa
Rica sea el modelo a seguir. Es facil criticar algunos
aspectos de la privatizacion en este pais. Por ejemplo,
la medicina mixta impone una doble carga econdémica
a los usuarios, al mismo tiempo que incita a los médi-
€os a no mejorar la organizacién de la CCSS para man-
tener una demanda de servicios privados. La practica
recientemente aprobada de subcontratacién de médi-
cos para disminuir listas de espera también se presta
a abusos y deterioro del sistema publico. Ademas, los
médicos de la CCSS han ideado otros mecanismos,
como la utilizacién de la infraestructura publica para ofre-
cer consultas privadas, y limitar el acceso de pacien-
tes nuevos, para derivar beneficios econdémicos de pa-
cientes que deberian tener acceso gratuito a sus
servicios.

La comparacién de estos dos paises sélo afirma la
necesidad de revisar la privatizacién de tendencia
neoliberal promovida por el Banco Inter-Americano de
Desarrollo (BID) y el BM, al mismo tiempo que de-
muestra que el modelo de privatizacién seguido por
Costa Rica es mas equitativo, eficiente, solidario y po-
siblemente més satisfactorio para los usuarios. No hay
estudios de calidad que permitan comparar los dos pa-
ises, pero los indicadores basicos no son diferentes. Es
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muy dificil que las mismas estrategias propuestas por
economistas transnacionales mejoren la calidad, equi-
dad, eficiencia y satisfaccién de los usuarios en todos
los contextos. Cada pais debe buscar sus propias so-

luciones para incrementar la eficiencia y equidad, y hacer
realidad que todos los ciudadanos tengan acceso a ser-
vicios médicos de calidad, cuyo espectro debe responder
a la capacidad econdémica de cada nacién.
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