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RESUMEN

Desde la segunda posguerra y apoyandose en el éxito de los servicios na-
cionales de salud desarrollados en Inglaterra y Cuba, bajo modelos centra-
lizados y estatistas, se impulso en Latinoamérica la constitucién de Siste-
mas Nacionales de Salud, como una estrategia de construccion de los ser-
vicios nacionales unificados, acordes al contexto de un estado benefactor
clasico. No obstante, la crisis del estado intervencionista y benefactor llevé a
desarrollar las politicas de la llamada “modernizacion”, con la pretension de
hacer a los Estados centrales mas pequefios, equitativos, eficientes y agi-
les. Con tales objetivos de fondo se han implementado dos clases de re-
forma en la administracion publica de los servicios publicos y sociales : des-
centralizacién y privatizacion. En el continente el sector salud se ha visto
impactado por estas reformas y ha abandonado la perspectiva de caminar
hacia la constitucion de servicios nacionales de salud unificados; al contra-
rio, hoy avanza en diversos procesos de descentralizacion territorial, entre-
gando competencias y recursos a los municipios y a entidades subnaciona-
les intermedias; y privatizando funciones, transfiriendo recursos y respon-
sabilidades al sector privado en un ambiente de competencia publico-pri-
vada. En este contexto, los Ministerios de Salud se han visto obligados a
redefinir su rol de rectoria y a precisar el tipo de funciones indelegables que
deberan conservar. En este articulo se investiga el nuevo perfil de los orga-
nismos rectores y las nuevas formas de ejercer las competencias en condi-
ciones de privatizacion y descentralizacion.
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ABSTRACT
State’s new role in the insurance and delivery of health services

After World War Il, and based on the success of national health services de-
veloped by England and Cuba as centralized and state-centered models,
Latin America began the establishment of National Health Systems as a
strategy to construct unified national services within the context of the clas-
sic beneficent state. However, the crisis of the beneficent and interventionist
state model lead to the development of the so called “modernization” policies
which pretended to make the centralized States smaller, more equitable, ef-
ficient and agile. With these fundamental objectives, two types of public ad-
ministration policy reforms have been implemented in the public and social
services areas: decentralization and privatization. In the continent, the health
services sector has been affected by these changes, and thus the vision of
constituting unified national health services has been abandoned, assigning
responsibilities and resources to municipalities and intermediate sub-na-
tional entities. Similarly, privatizing functions and transferring responsibilities
and resources to the private sector consequently are generating an atmos-
phere of public-private competition. Within this context, Health Ministries
have been forced to define their stewardship role, and to clearly state the
non-transferable functions that must bee kept under their control. This paper
analyses the new profile of stewardship organisms and the new forms of
executing their functions in privatization and decentralization conditions.

Key Words: Health Services, Insurance, State, reform

60y 70 y creados en la mayor parte de los paises Latinoamericanos,

y de Colombia en Particular, fueron la materializacién conceptual y
orgénica de una forma de rectoria sectorial considerada en su momento
como la mas adecuada dentro del marco del denominado Estado de Bienes-
tar, caracterizado por su manejo centralizado, no solo de las funciones de
rectoria y control sino en las funciones administrativas y operativas de los
servicios publicos y sociales y en ellos los de salud, ademas con una gran o
total presencia del sector publico nacional al margen o con gran subordina-
cion de los niveles subnacionales de la administracion publica y mas atn del
sector privado (1-8).

I os Sistemas Nacionales de Salud promovidos por la OPS en los afios

La conviccion sobre el éxito de este ordenamiento se apoyaba no solo en
los buenos resultados que las politicas intervencionistas habian producido en
diversas esferas del Estado (control keynesiano de la demanda, planificacion
central de la economia, el proteccionismo y la produccion publica de bienes
y servicios entre otras), sino que ademas en forma especifica aparecian en el
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horizonte las experiencias de los Servicios Nacionales de Salud vigentes en
Inglaterra (cuna del capitalismo) desde la posguerra y de Cuba desde su re-
volucion socialista.

Ambos sistemas colocados en contextos opuestos tenian caracteristicas
muy similares (manejo publico centralizado, financiacion publica y atencion
familiar con énfasis en el primer nivel de atencidon entre otros) y lograron
ademas reputarse como exitosos en el logro de metas de salud, control de la
mortalidad infantil e impacto en la esperanza de vida. Era tal su atractivo que
los Sistemas Nacionales de Salud se consideraban para algunos como estra-
tegias transitorias mientras se conseguia la estatizacion y nacionalizacion (o
centralizacion) total de las entidades de salud, en ese entonces en diversas
manos tales como las ONG, el sector privado, las entidades autébnomas de
seguridad social o las entidades territoriales subnacionales.

Pero este proyecto unificador previsto por algunos analistas del sector
salud no logr6 culminarse en el continente antes de que entrara en crisis el
Estado intervencionista, proteccionista y de bienestar. No obstante hay que
anotar que en Costa Rica se obtuvieron quizas los mejores logros, en Chile
se dieron pasos prematuros hacia la unificacion - centralizada con una critica
explosion a opciones de mercado en los inicios de los ochenta, y en Brasil
se han intentado dar pasos tardios hacia la unificacion aunque con impor-
tantes dificultades financieras.

La crisis del modelo de Estado de Bienestar, centralista e interventor, ha
impactado en forma decisiva la organizacion sectorial de salud asi como sus
sistemas de rectoria. Algunos ubican los inicios de la crisis del Estado Lati-
noamericano hacia comienzos de la década de los 70, por efecto del incre-
mento en los precios del petroleo, el exceso de gastos en el sector publico y
los efectos inflacionarios desencadenantes; de otra parte en la ineficiencia
privada para la produccion de bienes y servicios y su falta de competitividad
en los mercados internacionales; complementariamente en los desequilibrios
en el sector externo de la economia y en la incapacidad de pago de la deuda
externa.

Durante los ultimos quince afios la reforma a la cual se han visto aboca-
dos los Estados Latinoamericanos, denominada por lo general como moder-
nizacion del estado, se ha hecho bajo la consigna de hacer un Estado mas
pequeflo y mas eficaz, que sea capaz de manejar sus escasos recursos en
forma mas eficiente y equitativa, privilegiando los bienes de beneficio co-
lectivo y focalizando los subsidios individuales hacia la poblaciéon mas po-
bre. En torno a estos objetivos han concurridos dos grandes lineas de reor-
denamiento interno: la descentralizacion y la privatizacion, en el contexto
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externo de la apertura econdmica y la insercion en el proceso de globaliza-
cion.

Con la descentralizacion se ha pretendido transferir competencias y re-
cursos a las entidades territoriales locales (los Municipios y Cantones) o in-
termedias (Estados, Departamentos, Provincias) al tiempo que se busca in-
corporar las comunidades de usuarios en los procesos de planificacion, se-
leccion de proveedores y fiscalizacion de los servicios publicos y sociales
dentro de una estrategia participativa y de libre eleccion. La descentraliza-
cion ha permitido potenciar los procesos democraticos en paises que salian
de manos de gobiernos dictatoriales (caso de Argentina y Paraguay) o de re-
distribuir el poder politico y administrativo en paises muy centralizados
(caso Colombia y Bolivia), e incluso en paises donde existe una definicion
federal en sus Constituciones (caso México y Venezuela).

La privatizacion como tendencia en el reordenamiento se inicié6 con una
posicion extrema: mercado si, Estado no, pregonando la supremacia per se
de la administracion privada sobre la publica; sin embargo este discurso y su
efecto en las reformas se han ido moderando hacia la busqueda de puntos
intermedios de articulacion entre Estado eficaz y un mercado imperfecto, en
donde se reconoce la complementariedad de funciones de uno y otro y mas
que proclamar la supremacia de la empresa privada se reconoce la conve-
niencia de la desmonopolizacion y la introduccion de la competencia, ya no
solo entre entidades privadas sino entre proveedores publicos y privados de
bienes y servicios. Se ha encontrado ademas la conveniencia, no de suprimir,
sino de dotar a las entidades publicas de autonomia juridica, administrativa y
financiera que les permitan incorporar las herramientas de la gerencia pri-
vada para insertarse en ambientes de competencia (9-16).

La apertura ha posibilitado la caida de las barreras proteccionistas de las
economias nacionales, obligandolas a buscar mejores niveles de eficiencia y
calidad en su produccion, y ha permitido la articulacion de los paises a redes
de diverso tipo, en convenios regionales e internacionales dentro de un con-
texto de globalizacion caracterizado por la aceleracion y ampliacion de los
flujos de informacion, de tecnologia y de capitales, asi como por la interac-
cion cultural y comercial mas estrecha entre todos los paises del mundo.

En este contexto el Estado moderno ha debido replegarse en sus funcio-
nes dejando a la economia y la sociedad civil resolver en lo fundamental la
produccién de bienes y servicios. Ain mas, en actividades como son la
construccion de infraestructura financiada con recursos fiscales e incluso
para el caso de la prestacion de los servicios publicos domiciliarios y los
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servicios sociales de salud y educacion, el Estado ha buscado incluso delegar
su administracion en entidades privadas, comunitarias o publicas reformadas
con gran autonomia; pero sobre todo por efecto de la descentralizacion estas
funciones son cada vez una responsabilidad mas directa de los municipios y
de las entidades territoriales intermedias reservando para el gobierno nacio-
nal funciones de rectoria, supervision y control, junto con el manejo de los
impuestos y de la financiacion basica.

Complementariamente, ademas de responder por el orden publico y nor-
mativo, corresponde al Estado en su funcion de rectoria disefiar las politicas
publicas y en ocasiones las normas técnicas, administrativas y financieras
que deberian regular los servicios publicos y sociales.

En este ambiente de reforma y modernizacion del Estado Latinoameri-
cano los Sistemas Nacionales de Salud y a su lado los sistemas de Seguridad
Social en Salud y Pensiones, se han visto impactados y cuestionados con los
mismos términos que se critica al Estado Benefactor. Se les ha sefialado
como ineficientes, faltos de impacto y de calidad, centralistas y monopolicos
e incluso de costosos y no viables financieramente (incluyendo a los clasicos
modelos ingles y cubano).

La OPS reaccion¢ inicialmente ante tales desafios a finales de la década
del 80 proponiendo la creacion de los SILOS (Sistemas Locales Salud) como
una estrategia descentralista, intersectorial y participativa que deberia viabi-
lizar la operacion de los Sistemas Nacionales de Salud en el nuevo contexto.
En muchos casos las acciones en orden a la descentralizacion han conducido
a los procesos de autonomizacion de los hospitales y de desconcentracion al
interior mismo de los Ministerios de Salud, los cuales son pasos iniciales en
los procesos de reforma y adaptacion, no obstante que en muchos casos estas
estrategias no se han articulado todavia con los procesos estatales de fortale-
cimiento de los municipios y de los niveles intermedios de la administracion
publica. En otros casos como Argentina, Brasil, Colombia, Bolivia, Chile la
descentralizacion del sector salud ha implicado transferencias de funciones y
recursos financieros a los municipios y a niveles intermedios de la adminis-
tracion publica. La OMS a su turno ha difundido la estrategia de los munici-
pios saludables con el disefio de modelos de actuacion intersectorial lidera-
dos por las autoridades municipales, igualmente ha promocionado las expe-
riencias inglesas de los hospitales autonomos que han tenido eco en paises
como Argentina, Venezuela, El Salvador, Pert y Colombia.

Pero en donde se dio con mayor impacto y en forma prematura la presen-
cia de las doctrinas neoliberales de la supremacia del mercado para el ma-



196 REVISTA DE SALUD PUBLICA « Volumen 3 (3), Noviembre 2001

nejo del sector salud fue en Chile. A comienzos de la década de los ochenta
y bajo el gobierno militar se entregaron los seguros sociales de salud y pen-
siones a la libre competencia del mercado con muy escasa regulacion en
materia de salud, propiciando situaciones de inequidad en la asignacion de
los recursos, exceso de costos en algunos estratos sociales favorecidos, falta
de focalizacion de los subsidios hacia los mas pobres, seleccion adversa de
la poblacion con riesgos costosos y sobre todo se dieron por terminadas las
diversas formas de solidaridad y atencion integral propias de los sistemas
clasicos de seguridad social en salud. La experiencia chilena con sus aciertos
y errores ha sido no obstante fuente de aprendizaje y en paises como Colom-
bia, en donde se han tomado caminos de reforma que implican la desmono-
polizacion de la seguridad social, se ha cuidado de articular la competencia
con una fuerte intervencion reguladora del Estado que garantiza la compen-
sacion entre sectores ricos y pobres de la poblacion y protege la atencion in-
tegral de la poblacion, evitando la seleccion adversa de los ancianos, las
maternas, los nifios y los enfermos cronicos.

En resumen puede afirmarse que la reforma actual, de los afios 90, del
sector salud y de la seguridad social en salud en cierta forma va en contravia
de la tendencia de los afios 60 y 70 y ya no busca unificar todas las acciones,
programas e instituciones, en un esquema de centralizacion administrativa,
operativa e incluso institucional sino que los nuevos modelos se caracterizan
por la busqueda de la especializacion institucional, tratando de ubicar cada
funcién componente del sistema de salud en la entidad nacional o territorial,
publica o privada, que esté en mejores condiciones de cumplir esa funcion
incluso en ambientes de competencia entre entidades que cumplen la misma
funcion.

No obstante lo dicho, corresponde a los Ministerios de Salud y a las Di-
recciones Locales y Seccionales de Salud cumplir con funciones de rectoria
propias de la Autoridad Sanitaria que son indelegables y garantizar la armo-
nia de los diversos actores encargados de proveer los servicios y desarrollar
las funciones especializadas de financiacién, aseguramiento, provision y
control.

LAS MACROTENDENCIAS DE LA GESTION PUBLICA.

El proceso de modernizacion de los Estados en América Latina durante las
dos ultimas décadas ha estado marcado por algunas macrotendencias de
cambio en la gestion publica, con origenes diversos y resultados en ocasio-
nes aun polémicos.
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Estas macrotendencias estan marcadas en el nivel econdémico por la bus-
queda de la eficiencia y la competitividad, en el nivel social por la busqueda
de la equidad, la participacion y la focalizacion del gasto publico y en el ni-
vel politico por la apertura democratica, la descentralizacion y el empodera-
miento de las comunidades locales.

A continuacion se agrupan las diversas tendencias en cinco grandes agre-
gados:

Apertura econémica y especializacion en el rol gubernamental

Los procesos de globalizacion y apertura econémica exigen que las econo-
mias nacionales disminuyan sus costos, mejoren la calidad de sus bienes y
servicios, de tal forma que puedan competir en el mercado internacional.

Las antiguas doctrinas proteccionistas de la economia que no permitian la
presencia de productos extranjeros en el mercado o que autorizaban su en-
trada pagando altos impuestos, fomentaron en muchas ocasiones industrias y
servicios nacionales propios, pero con formas organizativas y tecnologicas
muy costosas, o con mercados muy limitados que no les permitieron des-
arrollarse en forma amplia y eficiente e incluso en ocasiones comprome-
tiendo la calidad de los productos y la satisfaccion de los clientes.

Dentro del nuevo marco de las relaciones internacionales las economias
nacionales, con mayor o menor ritmo, han venido abriéndose al mercado in-
ternacional y sometiendo sus industrias a la competencia de sus homologas
extranjeras, lo cual les ha obligado a repensar las formas de organizacion de
sus empresas, la ingenieria de los procesos y la especializacion en sus diver-
sos productos. No obstante hay que sefialar que en varios casos las transicio-
nes bruscas han sido motivo de incrementos en el desempleo y de quiebra en
sectores agricolas e industriales.

El Estado creador en su momento de Empresas y Entidades Publicas que
garantizaran la produccion de bienes estratégicos y sobre todo de bienes y
servicios publicos y sociales, se ha visto obligado a renunciar a la produc-
cion de aquellos bienes y servicios en los cuales no es competitivo, optando
en ocasiones por entregar su produccion a empresas privadas y a proteger a
los beneficiarios mas pobres cuando resultan afectados mediante subsidios
directos a la demanda; en otras alternativas ha debido modificar la naturaleza
y las normas de funcionamiento de las entidades publicas para adaptarlas a la
competencia con entidades privadas.
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La norma general en este contexto de mercado y competencia es que las
entidades deberian especializarse en aquello para lo cual son buenas y com-
petitivas. No caben en este contexto entidades estatales que cumplen simul-
taneamente y en forma ineficiente, con multiples funciones de direccion y
prestacion de los servicios, de financiacion y provision de los servicios o de
direccion y control de la propia operacidon que esta a su cargo. Las entidades
publicas de caracter multifuncional acumulan por lo general una gran inefi-
ciencia y no poseen mecanismos efectivos de control de su propia calidad.

La modernizacion del Estado sefiala como una de sus macrotendencias la
denominada desgubernamentalizacion de la producciéon de bienes y servi-
cios. Este replanteamiento obliga a la administracién publica central a espe-
cializarse en el rol que le es especifico, asi: por un lado debe ceder compe-
tencias para la produccion de bienes y servicios al sector privado o en enti-
dades publicas auténomas y de otro lado, debe redisear el nivel central de la
administracion fortaleciendo su nivel técnico y su capacidad de formular re-
gulaciones y de ejercer las funciones de vigilancia y control.

Las nuevas tendencias en la gestion publica sefialan ademas la conve-
niencia que las dependencias y entidades publicas, para mejorar su eficacia,
eficiencia y transparencia, segreguen sus competencias asignandoles a diver-
sas organizaciones de tal manera que logren desconcentrar las funciones de
direccion con respecto a las del control, las funciones de financiacion con
respecto a las de provision y que consigan ademas someter las responsabili-
dades de la provision de los bienes y servicios a las reglas del mercado, faci-
litando al sector privado la posibilidad de proveer servicios en competencia
con las entidades publicas que sean capaces de adaptarse a este nuevo con-
texto.

Desmonopolizacion y libre eleccion

El desarrollo de las economias Latinoamericanas estuvo marcado por las
formas monopolicas de manejo de la produccion de bienes y servicios en el
sector privado y el sector publico. Las empresas privadas nacidas con la
proteccion del Estado por medio de los aranceles externos y por la prohibida
importacion de productos que les hicieran competencia, recibieron ademas
diversas formas de subsidio y generalmente gozaron ademas del privilegio
del monopolio, conquistado mediante el dominio del reducido mercado u
otorgado incluso por proteccion legal. En la misma forma las empresas y
entidades publicas se organizaron para gestionar monopolios del Estado asi
reconocidos por las Constituciones y las Leyes, ya que en ocasiones se ar-
gumentaron razones estratégicas (caso de los hidrocarburos y la energia) o
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de beneficio social (empresas de servicios publicos domiciliarios y entidades
de seguridad social).

Pero pese a las argumentaciones, validas quizas en su momento, sin em-
bargo a las formas monopdlicas de la produccion de bienes y servicios se les
sefiala como fuente de toda clase de ineficiencias, deterioro progresivo de la
calidad e incentivo a diversas formas de corrupcion. Los monopolios se ca-
racterizan porque tienen una poblacion de consumidores cautivos que deben
recurrir obligatoriamente a un solo proveedor y soportar pasivamente toda
clase insatisfacciones e incrementos en los precios o tarifas por los bienes y
servicios que reciben. Los monopolios no tienen entonces ningln incentivo
para mejorar la calidad de su produccion o para contener sus costos, puesto
que no existe para ellos competencia y el usuarios pagador y consumidor ca-
rece de la posibilidad de elegir. Los monopolios tienden ademds en ocasio-
nes a desabastecer el mercado porque su rentabilidad deriva mas del alza
unilateral de los precios y no de las economias de escala en su produccion.

Se sabe, no obstante, que las listas de espera y la baja calidad de los pro-
ductos y servicios generados por los monopolios, estos pueden convertirse
en oportunos y de buena calidad si media en ocasiones la corrupcion de los
funcionarios, los cuales a cambio de pagos encubiertos estan dispuestos a
satisfacer las demandas de los usuarios pudientes. Ademas, los empresarios
que detentan el manejo de monopolios privados protegidos por el Estado de-
ben por lo general pagar a los politicos y funcionarios de los gobiernos el
mantenimiento de estos privilegios entre otras con onerosas contribuciones a
las campanas electorales. De otra parte, los intermediarios que consiguen
mantener la preservacion de los monopolios y garantizar el acceso de los
usuarios a los servicios han facilitado en el continente el desarrollo de prac-
ticas politicas denominadas: clientelistas, en las cuales los votos se consi-
guen a cambio de favores en la conservacion y acceso oportuno a los servi-
cios de los monopolios publicos.

El incremento desmedido de los costos por el efecto monopolio es gene-
rador ademas de procesos inflacionarios perjudiciales para la economia en su
conjunto, e impide que las empresas ingresen al proceso de globalizacion y
soporten el impacto de la apertura econémica y la competencia exterior.

La nueva macrotendencia en la gestion publica y privada es entonces re-
tomar las formas de la apertura a la competencia entre proveedores naciona-
les y extranjeros, de tal forma que por efecto de la lucha en la conquista de
los mercados las empresas y entidades de servicios busquen mejorar la cali-
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dad en los productos y la atencion al cliente, y reducir los precios de acceso
a los bienes y servicios.

Como contrapartida a la libre competencia se abre el espacio para el fo-
mento de la libre eleccion de los consumidores, con lo cual no solo se poten-
cia el ejercicio de un derecho individual, sino que se convierte al consumidor
en el nuevo soberano que controla y regula a los proveedores y los premia o
castiga con su decision de compra o de afiliacion segun el caso. La libre
eleccion facilita que los organismos de control cumplan una funcidon de se-
gunda instancia e incluso que sean eficazmente retroalimentados por los
propios usuarios. La libre eleccion de los usuarios se espera no solo tenga
efectos en mejorar la calidad de los productos, sobre todo la oportunidad y la
atencion de los clientes, sino en la reduccion de los costos; pero ademas de
ser la libre eleccion una medida estimulante de una economia sana se espera
que tenga efectos en los sistemas politicos potenciando los procesos demo-
craticos en donde su caracteristica basica es precisamente la libre eleccion
entre diversas alternativas.

Descentralizacion y participacion social

La descentralizacion territorial, entendida como la transferencia de compe-
tencias y recursos del nivel nacional a los niveles subnacionales intermedios
(Estados, Provincias y Departamentos) o a los niveles locales (Municipios o
Cantones) ha sido una macrotendencia en la reordenacion de los Estados en
orden a garantizar una mayor equidad, eficiencia y esfuerzo local en la ges-
tién publica. Se pretende ademads, que la descentralizacion apuntale el pro-
ceso de apertura democratica, le dé mayor gobernabilidad al sistema politico
acosado en ocasiones por conflictos regionales y promueva el empodera-
miento y la libre eleccion de las comunidades locales.

En el redisefio de los nuevos roles de los Estados estos han debido eva-
luar cada funcion o servicio considerando en cada caso, cuales pueden ser
sometidos a la opcidn de privatizacion y cuales se pueden delegar como res-
ponsabilidades en las entidades subnacionales, que por su tamafio puedan
cumplir con esas funciones o servicios mas eficientemente. Pero estos dos
procesos no necesariamente son alternos y excluyentes sino que en ocasiones
una misma responsabilidad puede ser inicialmente descentralizada en los
niveles intermedios o locales del Estado nacional, pero tal nivel guberna-
mental a su turno puede posteriormente contratar con el sector privado la
prestacion de ese servicio bajo su responsabilidad.



Jaramillo — Nuevo Papel Estado 201

Es de observar que en ocasiones el nivel nacional en su afan descentra-
lista desconoce a los niveles territoriales y a sus gobiernos, y transfiere las
competencias y recursos directamente a entidades privadas o a entidades
publicas autonomas (a los hospitales, por ejemplo) que operan en la locali-
dad o la region. Cuando tal cosa ocurre, por lo general solo se hacen consi-
deraciones técnicas para mejorar la eficiencia de los servicios pero no se
buscan objetivos politicos que fortalezcan la participacion social y la demo-
cracia expresada en los gobiernos locales y regionales; tampoco se consi-
guen asi objetivos financieros que estimulen la cofinanciacion de los servi-
cios. Estos procesos que no involucran a los gobiernos subnacionales se
consideran por lo general como formas de desconcentracion de los servicios
mas que como descentralizacion propiamente dicha. En otras ocasiones, la
descentralizacion esta precedida con la creacion de mecanismos de coordi-
nacion entre el nivel nacional y las entidades locales o intermedias (Conse-
jos, Comités), pero sin que aun exista una transferencia efectiva de poder a
los gobiernos subnacionales, expresada en la entrega nacional de recursos fi-
nancieros y de responsabilidades a las entidades territoriales.

La descentralizacion en varios paises buscd inicialmente descargar res-
ponsabilidades y producir ahorros en el nivel nacional transfiriendo compe-
tencias sin recursos a los niveles subnacionales, sin embargo tales estrategias
han tenido pocos resultados y las regiones y localidades por lo general se
niegan a recibir funciones sin recursos. Las estrategias exitosas han buscado
combinar la cesion de recursos financieros del Presupuesto General de la
Nacion exigiendo contrapartidas regionales y locales y por lo tanto estimu-
lando los esfuerzos fiscales de las entidades subnacionales para conseguir
una cofinanciacion de los servicios, de tal forma que se estimule la amplia-
cion de los recursos y de las coberturas.

La descentralizacion de recursos ha sido una opcion para corregir inequi-
dades e ineficiencias acumuladas historicamente en la distribucion de los
medios y de los servicios entre las localidades y regiones de un pais. Para tal
efecto los sistemas de las transferencias intergubernamentales han debido in-
corporar formulas matematicas que permitan distribuir los recursos en aten-
cion a criterios objetivos de pobreza relativa, esfuerzo fiscal y que premio
los éxitos en la gestion.

Si bien es cierto que el bajo desarrollo institucional de las entidades sub-
nacionales, impide o dificulta estos procesos, sin embargo se ha encontrado
que cuando la descentralizacion territorial va acompafiada de procesos par-
ciales de privatizacion, entonces la incapacidad relativa en la administracion
publica de las localidades y regiones se ve compensada con la capacidad de
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gestion del sector privado, el cual actua como contratista de las entidades te-
rritoriales para la gestion de los procesos de aseguramiento, financiacion y
provision de los servicios.

La descentralizacion territorial supone necesariamente una pérdida del
control administrativo del nivel central y el otorgamiento de libertades dis-
crecionales a los niveles territoriales en la ejecucion del gasto. Ha convenido
entonces que el disefio de la descentralizacion vaya acompanado de procesos
de participacion social que permitan sustituir el control central por el control
comunitario, dando asi nuevos contenidos y formas a la democracia local.

La descentralizacion territorial es entonces un proceso complejo: admi-
nistrativo, financiero y politico que ademas de perseguir objetivos técnicos y
administrativos que mejoren la gestion de los servicios publicos y sociales,
pretende ser una herramienta politica que facilita y apuntala la apertura poli-
tica de paises que antes estuvieron en manos de gobiernos dictatoriales, que
permite ademas ampliar la base de legitimidad de los Estados, e incorporar a
nuevas fuerzas politicas hasta entonces marginadas del ejercicio del poder.
La descentralizacion y el empoderamiento de las comunidades locales per-
mite entonces conseguir nuevos puntos de negociacion y de equilibrio en los
conflictos sociales y mejorar los niveles de gobernabilidad del sistema poli-
tico.

La descentralizacion causa adicionalmente un impacto en las administra-
ciones centrales obligando a estas a reorientar sus funciones, concentrandose
en la produccion de regulaciones, en el desarrollo de la capacidad de asesoria
y en el fortalecimiento de los sistemas de informacion, monitoreo y control,
generando incluso entidades especializadas en la vigilancia y control tales
como las superintendencias de servicios publicos domiciliarios y las super-
intendencias de salud y seguridad social.

Solidaridad, focalizacion y subsidios a la demanda

Anteriormente los Estados se sentian obligados a garantizar con sus propios
recursos el acceso universal a los servicios publicos y sociales a toda la po-
blacion y los ciudadanos igualmente se sentian con el derecho de exigirlo
asi. Incluso se formularon politicas de subsidios fiscales indiscriminados a
todos los estratos sociales y en algunas ocasiones se establecio la gratuidad
generalizada, sobre todo, para efectos de los servicios de salud y educacion
incluyendo a veces la educacion superior. Aunque tal gratuidad era en mu-
chos casos solo aparente, pues de un lado habia que considerar que alguien
siempre pagaba esos servicios con impuestos y ademas, de otro lado los
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usuarios generalmente tenian que pagar la recuperacion parcial de los costos
e incluso realizar pagos encubiertos que garantizaran la oportunidad y la ca-
lidad. De todas maneras se entendia que el Estado mediaba la solidaridad so-
cial entre quienes pagaban impuestos y quienes recibian los beneficios de los
servicios publicos y sociales.

Pero no solo la solidaridad se ha expresado mediante los subsidios de ori-
gen fiscal (financiados con impuestos) sino que en los Estados Latinoameri-
canos se han desarrollado sistemas solidarios creados mediante mecanismos
denominados parafiscales o paraestatales, alimentados por lo general con
contribuciones obligatorias sobre la base de los ingresos de los trabajadores
y patrones pero con destinacion especifica, como es el caso de los sistemas
de los seguros sociales obligatorios de pensiones, salud y riesgos profesio-
nales. En tales sistemas se generan una serie de subsidios cruzados, entre la
poblacioén con mas ingresos, menos riesgos y cargas familiares, en beneficio
de la poblacién con menos ingresos, mas riesgos y cargas familiares.

En otras ocasiones, los sistemas de tarifas de los servicios publicos domi-
ciliarios se estructuraron de tal forma que algunos consumidores pagaban ta-
rifas por encima del costo promedio de la unidad consumida, con los cuales
se beneficiaban otros que pagaban tarifas por debajo de ese costo medio. El
efecto era la transferencia implicita de recursos entre consumidores ricos y
pobres.

Sin embargo, la crisis fiscal de los Estados los ha hecho revaluar todos
los planteamientos sobre la solidaridad social y los subsidios fiscales. La
nueva doctrina expresa que no deberian haber subsidios generales para toda
la sociedad sin consideraciones de estratificacion socioeconémicas, a menos
que se trate de la provision de bienes y servicios publicos puros', tales como
la seguridad nacional, la justicia, la infraestructura vial y de servicios, asi
como los servicios de salud publica y algunos de educacion, o también los
servicio o bienes privados con grandes externalidades’. Los bienes y servi-
cios que no caigan dentro de esta definicion deberian ser provistos por el
mercado, y en caso que algunos estratos sociales de bajos ingresos no pue-
dan acceder a los servicios basicos necesarios para su supervivencia, el Es-

' Son los bienes y servicios de beneficio y de consumo colectivo cuya provision no se puede
realizar mediante los mecanismos del mercado y necesariamente se deberian financiar con im-
puestos.

2 Son los bienes o servicios de beneficio inicialmente individual, como el control de las
enfermedades transmisibles, pero que tienen altas externalidades positivas para la comunidad
y resulta mas eficiente y eficaz su manejo en forma similar a los bienes publicos y financiados
con impuestos.
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tado los debe subsidiar provisionalmente mientras tales grupos marginados
del mercado adquieren su propia capacidad de compra.

El nuevo Estado restringe entonces su funcion solidaria solo para la pro-
vision de bienes publicos puros o privados con altas externalidades, y cum-
ple funciones subsidiarias o supletorias provisionales para garantizar el ac-
ceso a la poblacion pobre a los bienes y servicios esenciales.

Gracias a estas nuevas concepciones los Estados han ido recortando los
subsidios generalizados a sectores como el transporte, la energia y los com-
bustibles y con mayor razon a las industrias y al comercio privado cuando
existian por lo general en forma de beneficios en el pago de impuestos. Pero
el recorte del gasto publico en los servicios sociales se ha debido hacer con
mas cuidado diferenciando en primer lugar: cuando el gasto social tiene el
caracter de provision de bienes publicos y cuando esta subsidiando el acceso
a bienes privados. Adicionalmente, la nueva doctrina aboga para que los
subsidios cuando se deben hacer en relacion a bienes privados con destino a
la poblacion pobre, no se dirijan hacia los oferentes sino hacia los deman-
dantes, de tal forma que los subsidios fiscales sean explicitos y en beneficio
de la poblacion previamente clasificada en los estratos de menor ingreso.

Para caracterizar este nuevo manejo de los subsidios se han desarrollado
dos categorias de analisis: la focalizacion y los subsidios a la demanda. La
focalizacion exige que los gobiernos desarrollen instrumentos de medicion
de la pobreza que les permitan identificar con precision la poblaciéon poten-
cialmente beneficiaria de los subsidios, excluyendo por supuesto a la pobla-
cion con capacidad de pago. De otra parte los subsidios a la demanda exigen
crear instrumentos tales como los bonos, las becas y las organizaciones ad-
ministradoras de la demanda que permitan utilizar los subsidios en forma di-
rigida a la satisfaccion de las necesidades de la poblacion pobre y no en be-
neficio de las entidades proveedoras y de su eventual ineficiencia o corrup-
cion.

En el area de las contribuciones parafiscales, la supresion de los subsidios
cruzados entre estratos sociales de diverso ingreso, uso y riesgo ha causado
mas polémica aunque por lo general la nueva légica se ha impuesto en el
manejo de las tarifas de los servicios publicos domiciliarios y de los siste-
mas pensionales. Las tarifas de los servicios publicos domiciliarios hoy se
expresan en costos promedio reales y cuando hay subsidio fiscal este se fac-
tura en forma expresa para el usuario de menor capacidad de pago lo identi-
fique y sea consciente de ese beneficio. Los sistemas pensionales de reparto,
que son una forma de subsidio cruzado entre la poblaciéon economicamente
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activa y la pasiva, se han venido sustituyendo por sistemas de capitalizacion
individual, en los cuales por definicién desaparece el concepto de solidari-
dad, a menos que como en algunos casos se cree algiun fondo de solidaridad
pensional que permita subsidiar la pension de los aportantes que no logren
capitalizar para la pension minima.

No obstante, en donde ha sido mas polémica la eliminacioén de los subsi-
dios cruzados es en los sistemas de seguros obligatorios de salud, dada la
experiencia chilena al respecto, la cual gener6 situaciones de inequidad y de
seleccion adversa de la poblacion de escasos recursos y de riesgos costosos
produciendo ademas costos fiscales indeseados. En otros paises donde la
propuesta ha sido acogida parcialmente por la ley aunque esta no se ha
puesto en practica con la celeridad esperada (México) y en otros paises la
desmopolizacion y la libre competencia en el sistema de seguridad social en
salud ha debido ir acompaiiada por la creacion de fondos de compensacion y
solidaridad (Colombia, Argentina e incluso recientemente en la propia Ale-
mania).

El rediseio de los sistemas de solidaridad y de los subsidios fiscales y pa-
rafiscales exige entonces un gran esfuerzo técnico y politico por parte de los
Estados para diferenciar entre cuales son sus competencias netamente publi-
cas, indelegables y financiables con impuestos y cuales son los bienes y ser-
vicios que puede asumir el mercado con subsidios focalizados hacia la de-
manda de los mas pobres. De otra parte, deberian precisar los Estados qué
servicios pueden ser manejados mediante los sistemas de seguridad social
obligatoria y qué mecanismos de solidaridad deberian ser preservados en
ellos.

La organizacién y la gerencia moderna

A lo largo de este siglo se han desarrollado las teorias y las técnicas de la
gerencia y las organizaciones modernas. Inicialmente su cuna y su aplica-
cion se limitaron a las organizaciones empresariales productoras de bienes
materiales, pero pronto sus postulados se extendieron a toda la produccion
de servicios comerciales y financieros, invadiendo finalmente la esfera de la
administracioén publica y especificamente de la produccion de servicios pl-
blicos y sociales tales como la educacion y la salud. Hoy los nuevos macro-
condicionantes de la apertura, la globalizacion, la descentralizacion y la pri-
vatizacion han potenciado atin mas esta tendencia. Es asi que las viejas es-
tructuras estatales construidas a la sombra del Estado de Derecho y que
habian conformado soélidas organizaciones burocraticas reguladas por es-
trictos manuales de procedimientos y apegadas al cumplimiento textual de
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las normas legales, se les exige ahora la simplificacion de tramites, la agili-
dad en los procesos y el ahorro de costos en sus operaciones y la incorpora-
cion de las nuevas reglas del pensamiento tecnocratico tales como la efi-
ciencia, la rentabilidad y la optimizacion del costo - beneficio en sus resul-
tados.

Las tecnoburocracias modernas asi conformadas, no solo deberan cum-
plir lo que la ley manda sino ademas hacerlo con eficacia; no solo cumplir
los objetivos sino lograrlos al menor costo; no solo conseguir la mayor co-
bertura en los servicios sino que ademas deberan hacerlo dentro de los para-
metros de la mejor calidad y la maxima eficiencia. Es en este contexto
donde las viejas jefaturas burocraticas apegadas al derecho se ven reempla-
zadas por los gerentes modernos quienes en su rendicion publica de cuentas
no solo deberan responder por el apego a las normas sino por la produccion
de resultados en términos de maximizar cobertura, calidad y eficiencia en la
prestacion de los servicios y en la satisfaccion de los clientes.

La organizacion moderna se caracteriza por su especializacion en el logro
de fines especificos, por la distribucion racional del trabajo entre sus miem-
bros y por la creacion de mecanismos de integracion que le permitan la
maxima armonia entre los esfuerzo mancomunados. Pero la organizacion
moderna se entiende ademds como un sistema abierto en interaccion cons-
tante con su entorno, comportandose como un organismo vivo adaptable a
las variaciones del contexto, capaz de conseguir su propio sustento y de
responder a las demandas del ambiente que le rodea. La organizacion asi
concebida exige en su direccidon una gerencia que le dé racionalidad a su
operacion en orden a conseguir sus fines, que le permita interpretar los cam-
bios contextuales y orientar su adaptacion a ellos y de vigilar permanente-
mente la adecuacion de los productos a las demandas y al uso de los recur-
sos disponibles, garantizando la ejecucion de la funcion de la retroalimenta-
cioén permanente.

Pero la organizacion moderna requiere de un centro auténomo de toma de
decisiones responsable de su éxito o de su fracaso y al cual le sean aplicables
los criterios de la gestion empresarial. El modelo de gestion empresarial, ca-
racterizado en forma genérica por encontrarse inmerso en un sistema de in-
centivos (ganancias) y sanciones (pérdidas), se tiende a generalizar como un
modelo aplicable a todas las organizaciones, entendidas como agrupamien-
tos humanos orientados al logro de fines, en entornos de mercados competi-
tivos (hoy se piensa que en las actividades denominadas sin animo de lucro
también existen incentivos y sanciones morales o materiales y son suscepti-
bles de manejo empresarial). Dentro de este contexto la funcion directiva de
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las organizaciones ha tendido a especializarse progresivamente e incluso a
separarse como una profesion especial, ya el gerente no es necesariamente el
duefio de los recursos materiales, ni tampoco es el trabajador mas experto, ni
siquiera es el especialista en una rama especifica de la produccion (de texti-
les o servicios de salud por ejemplo) sino que es un experto en gestion de re-
cursos para el logro de objetivos, esto es: experto en el disefio y evaluacion
de proyectos, experto en gestion de recursos humanos y financieros, experto
en manejo de activos e inventarios, experto en mercadeo y analisis estraté-
gico, experto en ingenieria de procesos y en atencion a los clientes, en fin,
experto en los aspectos que son comunes a la produccion de los diversos
bienes y servicios sean estos de baja complejidad (como el calzado) o de
alta complejidad (como los aviones).

Este nuevo concepto ha obligado a descentralizar las grandes organiza-
ciones burocraticas del estado, manejadas hasta entonces en forma centrali-
zada por los gobiernos nacionales y a descomponerlas en unidades empresa-
riales medianas o pequefias mas aptas para su gestion gerencial y mas res-
ponsables de su equilibrio entre costos y beneficios. Un caso notorio es la
generacion de los hospitales autonomos funcionando ahora como empresas
sociales del estado, desligados de las estructuras centrales de los Ministerios
de Salud y en ocasiones bajo el mando de gerentes formados en la adminis-
tracion y gerencia de las empresas publicas y privadas.

HACIA LOS NUEVOS SISTEMAS DE SALUD

Hace ya mas de un siglo, las ciencias politicas y sociales se debatian en pri-
vilegiar al individuo o al estado como el actor principal. Hoy las circunstan-
cia se encuentran modificadas porque en el intermedio de ambos extremos
han aparecido multiplicidad de organizaciones. Hoy se estd en una sociedad
multiorganizacional y la modernidad de un individuo se mide por su grado
de insercion en las organizaciones que le rodean, las cuales se mueven por lo
general en un ambiente de competencia y mercado; a su turno, el Estado
moderno no es un monolito sino que es mas bien una red de diversas organi-
zaciones con diferentes grados de autonomia relativa y de armonia entre
ellas.

En el mundo moderno los nuevos actores son entonces las organizacio-
nes, pero no los grandes aparatos burocraticos nacionales de antafio, sino las
organizaciones mas medianas o pequefas, agiles, adaptables a un mundo
cambiante y con capacidad de respuesta oportuna. Al frente de ellas no hay
espacio para la vieja guardia de jefaturas burocraticas sino que se requieren
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gerentes con capacidad de liderazgo y gran formacion técnica, diferente y
complementaria a la formacion cientifica sectorial.

El desarrollo de las teorias y técnicas gerenciales modernas son en gran
medida un desarrollo de las teorias y técnicas de la organizacion y de su
acertado disefio depende su eficacia y su eficiencia. El redisefio del sector
salud y de la funcion rectora sectorial, cualquiera que ella sea segun la par-
ticularidad de cada pais, requiere un redisefio organizacional en la base de
las unidades de prestacion de servicios (hospitales y centros de salud), en
los espacios locales y regionales (municipios, departamentos, estados y pro-
vincias), pero sobre todo en la cupula se requiere el redisefio de los Ministe-
rios de Salud, de sus organismos de direccidon monocraticos o colegiados y
de sus instancias de informacioén, monitoreo y control. Por eso en este ca-
pitulo se estudiara el impacto de los macrocondicionantes en la organizacion
actual y en perspectiva de los Ministerios de Salud.

Antecentes inmediatos

“...La modernizacion del Estado (democratizacion, descentralizacion, revision del rol
gubernamental, reordenamiento econémico) y la reforma sectorial (separacion de
funciones, desconcentracion, participacion social, nuevas modalidades y diversos
actores en el financiamiento y la provisién) estan redimensionando y revalorizando
la funcién de rectoria que corresponde a la Autoridad Sanitaria Nacional. Dicha
transformacion motivé que el XL Consejo Directivo de la OPS dedicara una sesion
especial a deliberar sobre la nueva dimension del rol rector de los Ministerios de
Salud al interior del sector y del liderazgo del sector salud en la abogacia por la sa-
lud como componente del desarrollo humano; y a partir de ello redefinir las funciones
fundamentales para el ejercicio de la rectoria sectorial y los requerimientos de desa-
rrollo de la capacidad institucional de los Ministerios de Salud para ejercerla y las
orientaciones de la cooperacion de la OPS para fortalecerla” (17). “... A continuacion
se propone una division de funciones sectoriales en cinco grandes apartados y se
sefiala como, segun el peso que tenga la responsabilidad publica en salud, el grado
de descentralizacion de las acciones sectoriales, asi como de las caracteristicas de
la separacion estructural de atribuciones que asuma la organizacion institucional en
cada pais, correspondera al Ministerio de Salud un mayor o menor espectro de
competencias, algunas previamente existentes y otras nuevas, para las cuales ne-
cesita fortalecer y muchas veces adecuar su funcionamiento, su estructura organiza-
tiva y el perfil profesional de su personal directivo, técnico y administrativo.

1. Conduccion Sectorial.

2. Regulacién sectorial y desarrollo de las funciones esenciales de salud
publica propias de las Autoridad Sanitaria.

Tareas en materia de financiamiento sectorial.

Responsabilidades en materia de aseguramiento.

5. Obligaciones en cuanto a provision de servicios (18).

o
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Para que los Ministerios de Salud puedan cumplir eficazmente con su
funcion rectora deberian contar con una estructura organizacional y una
plataforma juridica y financiera suficiente y adecuada al contexto de las
formas que asuma la gestion publica en los diversos paises.

La organizacion tradicional de los ministerios de salud

Los Ministerios de Salud que durante las ultimas décadas han ejercido la
rectoria del Sector Salud en América Latina, fueron disefiados por lo general
para cumplir sus funciones en el marco de los Sistemas Nacionales de Salud,
pero hoy se deberian adecuar a las nuevas funciones en forma mas acorde a
las macrotendencias de reorganizacion de los Estados y las economias.

Los Sistemas Nacionales de Salud pretendieron ser el mecanismo de
coordinacion entre el Ministerio de Salud y diversas entidades que poseian
incluso su propia autonomia administrativa y financiera (caso de las clinicas
privadas, las entidades de seguridad social o de entidades nacionales a cargo
del agua potable), lo cual por lo general no pasé mas alla de relaciones for-
males, pero sobre todo sirvieron para articular los hospitales publicos y otras
unidades de prestacion de servicios bajo la dependencia y la rectoria norma-
tiva, financiera y administrativa de los Ministerios de Salud.

El disefio de los Sistemas Nacionales de Salud se inspird en las convic-
ciones administrativas segln las cuales, el centralismo y la concentracion de
la toma de decisiones en manos de los técnicos nacionales mas idoneos y ca-
paces era la mejor alternativa para garantizar la armonia entre las partes, la
eficacia de la planificacion y la calidad cientifica y tecnoldgica de la aten-
cion.

Los Sistemas Nacionales de Salud, reconociendo la multicausalidad que
determina el complejo salud — enfermedad, gener6é entidades operativas,
rectoras y de control con caracter multifuncional y con gran diversidad de
programas a su cargo, o bien buscaron conseguir la integracion funcional
de entidades y programas diversos de tal forma que se pudiera armonizar y
garantizar la economia de las operaciones y el impacto positivo de las accio-
nes, incluso de caracter multisectorial, en beneficio de la salud. Dentro de
esta perspectiva se rompid progresivamente la frontera entre los servicios de
salud publica (bienes publicos puros de beneficio colectivo) y los servicios
de beneficio individual (bienes privados); los Ministerio de Salud en ocasio-
nes se hicieron responsables no solo de la atencidn a las personas sino tam-
bién de la atencion al ambiente; los hospitales publicos ya no solo respondie-
ron por la atencioén de la enfermedad y la maternidad de la poblacion objeto
de la asistencia social, sino que a ellos se les encarg6 de las tareas propias de
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la salud publica con una poblacion objeto de caracter universal, ademas en
ocasiones debieron hacerse cargo del control ambiental y de las gestione in-
cluso para garantizar el suministro de agua potable en las localidades.

Estos procesos de articulacion e integracion de programas, funciones y
entidades, fueron acompanados por lo general de procesos nacionales de
centralizacion y estatizacion en la provision de los servicios, en ocasiones
expropiando o restringiendo las funciones y la participacion de las entidades
territoriales subnacionales y del sector privado, asi como de la comunidad y
la sociedad civil en general.

Dado este desarrollo institucional de complejidad creciente, los Sistemas
Nacionales de Salud y los Ministerios generados por estos fueron acumu-
lando ineficiencias e ineficacias de diverso orden, cuyo diagnostico y eva-
luacion ha venido aconsejando cambios y ajustes organizacionales en la pre-
sente década. Hoy se acepta que:

0 La multifuncionalidad de las instituciones le restan eficiencia organi-
zacional a los Ministerios de Salud y a las entidades publicas proveedoras
de servicios.

0 La mezcla de funciones rectoras, ejecutoras de programas y de control en
una misma entidad disminuyen la eficacia y transparencia a cada una de
estas funciones y no permite un adecuado balance entre ellas, sacrifi-
cando por lo general las funciones de rectoria y control de mas importan-
cia por el afan de resolver problemas de prestacion de servicios con ca-
racter mas urgente.

01 El centralismo y la concentracion en la toma de decisiones no permite la
produccion de respuestas oportunas y adecuadas para cada una de las lo-
calidades y regiones, a lo cual se adicionan los costos propios de la com-
plejidad burocratica y la lentitud en los tramites. Existe ademas mayor
probabilidad de asignar inadecuadamente los recursos.

0 Los métodos y normas de gestion propios de la administracion publica
para cumplir con las funciones de rectoria y control de los Ministerios no
son siempre los mas adecuados para ser aplicados en la gestion y resolu-
cion de los problemas propios de la provision de servicios.

0 La centralizacion y la nacionalizacion de competencias, desestimula la
responsabilidad politica y financiera de las entidades territoriales subna-
cionales con el sector salud.

0 La centralizacion en la toma de decisiones impide la participacion efec-
tiva de las comunidades usuarias y de la sociedad civil en los procesos de
panificacion, gestion y control de los servicios de salud, e incluso deses-
timula la cofinanciacion de los servicios por parte de los usuarios.
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(1 La conduccién intersectorial de las acciones en beneficio de la salud solo
se pueden realizar parcialmente en los niveles nacionales y tienen una
importancia creciente en los &mbitos regionales y locales.

(1 En general la centralizacion de competencias y recursos no es el mejor
aliado de los procesos de democratizacion, negociacion y busqueda de
nuevos puntos de equilibrio en situaciones de conflicto social, en donde
las actuaciones en el sector salud deberian contribuir a ampliar los espa-
cios de gobernabilidad y legitimidad del sistema politico.

La nueva plataforma organizacional de los Ministerios de Salud

Los nuevos Ministerios de Salud disefiados en forma acorde a las macroten-
dencias actuales de la gestion publica requieren organizaciones mas peque-
fias, mas especializadas, mas agiles y de un alto nivel técnico y cientifico, en
una palabra deberian ser Ministerios mas competentes y competitivos, lo
cual se deberia reflejar ademas en la composicion y calificacion de sus re-
cursos humanos, asi como en su remuneracion.

Estos nuevos Ministerios deberian tener mas poder de conduccién en el
ambito normativo y politico, e incluso en la asignacion financiera, pero de-
berian también delegar las funciones operativas de provision de los servicios
y la gestion del aseguramiento e incluso podrian optar por desconcentrar
funciones como las de control. Los funcionarios requeridos deberian ser ca-
paces de disefiar politicas y normas y no solo de cumplirlas con el rigor
propio de las burocracias.

Mientras los Ministerios actuales se descargan de funciones al otorgar
autonomia a los hospitales y al descentralizar en las entidades territoriales
funciones para la ejecucion de programas de salud publica y de tutela sobre
la provision de los servicios privados, al mismo tiempo deberian ampliar su
campo de accion reguladora y de control sobre el sistema de seguridad social
en salud, sobre la medicina prepagada y los seguros privados. En la misma
forma deberian actuar sobre el control de los medicamentos, la tecnologia y
los proveedores privados y publicos de los servicios.

Los nuevos Ministerios de Salud deberian entonces reducir su tamafio y
su injerencia en la administracion de las entidades publicas y privadas que
ahora tienen a su cargo el aseguramiento y la provision de los servicios, pero
como compensacion deberian ampliar y potenciar su capacidad reguladora y
de control de la calidad sobre todos los actores que intervienen en el proceso
de salud y enfermedad.
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La Estructura de la Direccion. Las responsabilidades de regulacion y las
competencias especificas de los Ministerios de Salud deberian estar defini-
das por la Constitucion y las Leyes de cada pais. Pero desde el punto de vista
organizacional los Ministerios podrian definir cuales funciones reguladoras
son asumidas por el Ministerio de Salud como dependencia del gobierno na-
cional, cuales pueden ser delegadas en las entidades territoriales subnacio-
nales y cuales deberian ser tomadas en consenso con los diversos actores de
la sociedad civil y de las entidades privadas o publicas autonomas.

Conviene entonces que la estructura organica de los Ministerios deter-
mine cuales seran sus jerarquias monocraticas para la toma de decisiones en
los campos de su competencia especifica, pero también que creen mecanis-
mos colegiados (no solo asesores sino decisores) con los cuales puedan re-
gular eficazmente, por via del consenso, las normas técnicas, administrativas
y financieras para el manejo por ejemplo de la seguridad social, los sistemas
privados de seguros y medicina prepagada, y los medicamentos.

Los Fondos Financieros. La multiplicacion de actores asi como de fuen-
tes financieras en el nuevo sector salud, en donde es necesario combinar re-
cursos de diverso origen en ocasiones con complicadas operaciones financie-
ras, elevan considerablemente la complejidad de manejo de los recursos fi-
nancieros de la salud, para lo cual los Ministerios de Salud no presentan por
lo general estructuras adecuadas y su experiencia histdrica es en la mayoria
de los casos escasa o incluso negativa.

Es necesario entonces que la nueva reforma sectorial cree organismos es-
peciales de manejo financiero con un alto nivel técnico y con todas las sal-
vaguardias necesarias que eviten su burocratizacion, y mas aun su politiza-
cion. Si bien la direccion general de dichos Fondos deberia estar en manos
del Ministerio de Salud o del organismo colegiado que se cree, su manejo
técnico deberia estar en manos de consorcios bancarios sometido a la misma
rigurosidad propia del sector financiero.

Solamente dentro de un ambiente de alta credibilidad, sin dar cabida a la
tentacion de la reconstitucion de los manejos monopdlicos, sera posible lle-
var a cabo la articulacion financiera entre los seguros sociales obligatorios,
los seguros privados y los subsidios fiscales.
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El Control. Las macrotendencias en la gestion de la salud, por efecto de
la desmonopolizacion, la descentralizacion y la participacion social, apuntan
hacia la multiplicacion de los actores publicos y privados en los procesos de
financiamiento, aseguramiento y provision de los servicios.

De otra parte, las corrientes modernas de la auditoria y el control mues-
tran la conveniencia de segregar las funciones de vigilancia y control en
forma diferenciada de las funciones de direccion, aseguramiento y provision.

En varios paises (Chile, Colombia, Paraguay ) desde la década anterior se
han venido desarrollando Superintendencias Nacionales de Salud, las cuales
permiten vigilar y controlar con independencia al sector publico pero sobre
todo extender su radio de accion a los diferentes actores del Sector Privado,
a las Empresas de Medicina Prepagada y a las entidades administradoras de
los seguros sociales obligatorios. Las Superintendencia de Salud recogen
funciones de vigilancia y control que antes estaban dispersas, unas en el Mi-
nisterio de Salud y otras en las propias entidades de seguridad social o en los
Ministerios del Trabajo. O bien, crean areas de vigilancia nuevas sobre acti-
vidades que estaban por fuera de todo control como ha sido por lo general el
caso de la Medicina Prepagada.

Sobre la Salud Publica. Los Sistemas Nacionales de Salud prefirieron
clasificar los servicios de salud (Intervenciones, actividades y procedimien-
tos) en servicios de atencion al ambiente y servicios de atencion a las perso-
nas y estos ultimos fueron subdivididos por niveles ( I, Il y III) y por proce-
sos (prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacion). Sin embargo el
esquema desestimo como util mantener la diferencia clasica entre servicios
de salud publica (de impacto colectivo y altas externalidades) y los servicios
personales o de naturaleza privada( de beneficio individual), al fin de cuen-
tas se trabajaba por lo general en orden a construir un servicio nacional y
unico en salud.

No obstante, las macrotendencias en la gestion publica en esta época exi-
gen que los gobiernos centrales deleguen en los sistemas de seguros obliga-
torios, en los hospitales publicos auténomos e incluso en los seguros priva-
dos, unas responsabilidades y que conserven otras. Ademas, los Gobiernos
nacionales deberian delegar y compartir con los gobiernos de las entidades
subnacionales parte de sus funciones.

Conviene entonces redefinir el espacio propio de la Salud Publica de tal
forma que incluya los programas que en forma indelegable son responsabili-
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dad del Estado, que se deberian financiar necesariamente con impuestos, que
tienen por objeto toda la poblacidn, con énfasis en los grupos de mas riesgo
y que se deberian ofrecer en forma universal, gratuita y obligatoria. Lo cual
no excluye que la operacion material de estos programas pueda ser contra-
tada con entidades particulares o con entidades publicas autdnomas.

De otra parte, se exige como contrapartida la redefinicion del espacio de
la salud privada o conjunto de servicios personales de beneficio individual,
que deberian ser asumidos por el sistema de los seguros sociales obligatorios
y complementariamente por los seguros privados. Los cuales a su turno tie-
nen otros mecanismos de financiacion diferentes a los impuestos tipicos tales
como son las contribuciones obligatorias obrero - patronales y los precios de
mercado.

Sobre el saneamiento ambiental. Muchos de los actuales Ministerios de
Salud estuvieron precedidos en la primera mitad del siglo por Ministerios u
otros organismos nacionales encargados exclusivamente de la entonces de-
nominada higiene publica. Los Sistemas Nacionales de Salud incorporaron
la atencion al ambiente como una funcién de los Ministerios de Salud me-
diante alguna dependencia especial o de entidades nacionales autébnomas
adscritas e incluso en algunos casos los hospitales fueron dotados de depen-
dencias funcionales encargadas del saneamiento ambiental en el area de los
distritos de salud a su cargo. No obstante, la tendencia contemporanea es
darle una importancia especifica al medio ambiente ya no sélo en funcion de
la salud humana sino de la salud del propio ambiente fisico, bioldgico, ani-
mal y vegetal, por lo cual han aparecido Ministerios del Medio Ambiente u
otros organismos nacionales, regionales o locales que hoy cumplen funcio-
nes analogas a las de los Ministerios de Salud en este campo. De otra parte,
los procesos de descentralizacion territorial han permitido encontrar que las
administraciones municipales son el depositario natural de las competencias
para el manejo del saneamiento basico, el agua potable y el ambiente en ge-
neral.

Corresponde entonces a los Ministerios de Salud actuales y a las entida-
des de salud en general transferir las competencias sobre la atencion al am-
biente a las nuevas entidades nacionales o subnacionales que hoy asumen
estas funciones con mas eficacia, creando por supuesto los mecanismos de
articulacion y coordinacion intersectorial que sean necesarios para garantizar
que las regulaciones y controles sobre el ambiente estén también en benefi-
cio de la salud de las personas.
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Sobre la seguridad social. Como se sabe la Seguridad Social comprende
varios seguros, entre ellos: la garantia de las pensiones, la proteccion frente a
las enfermedades profesionales y los accidentes de trabajo, la proteccion de
la maternidad y sobre la enfermedad general de los trabajadores y en ocasio-
nes de sus familias. En América Latina los Sistemas de Seguridad Social
responden por la salud de las personas ( en la categoria de bienes privados de
salud) en proporciones que oscilan entre el 10 % y el 80 % de la poblacion.
Sin embargo en la mayoria de las ocasiones los Ministerios de Salud no tie-
nen una injerencia efectiva en la regulacion y control técnico y financiero de
los seguros sociales obligatorios de salud. Tal situacion se explica porque los
sistemas de seguridad social nacieron como una reivindicacion laboral y fue-
ron auspiciados por la Organizacion Internacional de Trabajo —OIT; por lo
tanto, fueron adscritos inicialmente a los Ministerios del Trabajo o del Bien-
estar Social de los Asalariados. Los Sistemas Nacionales de Salud integraron
tedricamente estos servicios de salud al sistema, respetando su autonomia fi-
nanciera y administrativa pero en la practica esta articulacion fue solo for-
mal.

Las nuevas macrotendencias de la gestion publica exigen que en funcion
de la eficiencia, la calidad y la competitividad los sistemas de seguridad so-
cial se desmonopolicen y separen sus “negocios” de pensiones, salud y ries-
gos profesionales. En este nuevo contexto los Ministerios de Salud deberian
recuperar su capacidad reguladora sobre el contenido, el acceso y la calidad
de los servicios medico - hospitalarios garantizados por la seguridad social, e
incluso obtener la capacidad para regular los aportes obligatorios y los sis-
temas de compensacion y solidaridad que deberian salvaguardar la equidad
en los sistemas de seguridad social desmonopolizados.

Los Ministerios de Salud en su nueva organizacion deberian crear depen-
dencias con funciones especificas de direccion, asesoria y monitoreo de los
procesos de aseguramiento social obligatorio, y/o privado complementario.

Sobre la medicina prepagada y los seguros privados. Los Seguros Priva-
dos de salud, bajo la modalidad de pdlizas de hospitalizacion y cirugia, han
aparecido en el mercado como un complemento a los Seguros de Vida y ge-
neralmente bajo la regulacion propia del Sistema Financiero sin ninguna
injerencia de Los Ministerios de Salud. Adicionalmente, en la tltima década
se ha desarrollado con gran fuerza el sistema de la Medicina Prepagada el
cual ademas de cubrir la hospitalizacion y la cirugia, por lo general ofrece un
plan de acceso a la atencion ambulatoria. La Medicina prepagada se presenta
como una alternativa para la atencion personal de la enfermedad y la mater-
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nidad aunque solo accesible por sus costos para los estratos medios y altos
no vinculados o insatisfechos con la atencidon de las entidades de Seguridad
Social en Salud.

Los programas de seguros privados de salud y de medicina prepagada se
han establecido por lo general en un ambiente de libre mercado y han des-
arrollado multiples sistemas de seleccion adversa de los riesgos costosos,
tales como los sistemas de exclusiones contractuales, los periodos de caren-
cia y el manejo de las denominadas preexistencias. Tales restricciones si
bien garantizan la rentabilidad de estos sistemas sin embargo pueden lesio-
nar los derechos de los afiliados en un mercado caracterizado por la asime-
tria en la informacién, con efectos econdmicos negativos adicionales dado
que los rechazos ocasionados en las atenciones de alto costo en este sector,
terminan por lo general ocasionando la quiebra de las economias familiares
o la utilizacion no focalizada hacia los mas pobres de los recursos fiscales.

Los Ministerios de Salud actuales deberian convertirse en reguladores de
los seguros privados de salud y de la medicina prepagada, protegiendo los
intereses de los consumidores, restringiendo la seleccion adversa de riesgos
costosos, garantizando calidad en los servicios y la moderacion de sus pre-
cios. Correspondera a las Superintendencia de Salud vigilar y controlar el
cumplimiento de tales regulaciones e imponer las sanciones a que haya lugar
en el caso de las infracciones.

Medicamentos. Anteriormente los Ministerios de Salud intervinieron el
mercado de medicamento exigiéndoles una licencia previa e incluso promo-
viendo la produccién publica de algunos medicamentos esenciales, o inter-
mediando compras masivas de medicamentos con destino a los hospitales
publicos.

Hoy las macrotendencias de la gestion publica aconsejan que los Ministe-
rios de Salud abandonen la produccion o la comercializacion directa de me-
dicamentos (solo casos excepcionales asi lo justificarian), la globalizacion
aconseja suprimir la licencia previa cuando ya otro pais la concedio e incluso
se sefiala la inconveniencia de las licencias previas como garantia suficiente
de la calidad en el mercado de medicamentos. Se observa ademas que tanto
las licencias previas como la intervencion en la comercializacion masiva de
medicamentos son dos de las fuentes mas comunes de corrupcion entre los
funcionarios publicos.

No obstante lo dicho, los Ministerios de Salud deberian crear mecanismos de
control de la calidad de los medicamentos efectivamente ofrecidos por el
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mercado (control ex - post); deberian definir un listado de medicamentos
esenciales en su presentacion genérica que sea de suministro obligatorio para
los seguros sociales y la red publica de proveedores. Ademas los Ministerios
de Salud en acuerdo con los Ministerios de Desarrollo Econémico y Comer-
cio deberian intervenir en la regulacion de los precios de los medicamentos
cuando asi lo estimen convenientes las politicas de los Gobiernos.

Los Recursos humanos. En una coyuntura marcada por los procesos de
descentralizacion y la introduccion de la competencia entre el sector privado
y el sector publico, no corresponde a los Ministerios de Salud seleccionar y
nombrar o contratar los recursos humanos, excepto los de su propia planta de
personal, la cual debe ser reducida pero de una alta calificacion y competen-
cia profesional.

Pero si corresponde a los Ministerios de Salud en conjunto con las enti-
dades nacionales responsables del servicio civil y la funcion publica, regular
los requisitos minimos que deberian cumplir los funcionarios publicos de las
entidades auténomas y en las entidades territoriales con funciones descen-
tralizadas. En la misma forma se deberian regular las formas de provision de
los cargo de tal manera que mediante concursos abiertos se garantice la mas
amplia competitividad, actualizacion y renovacion de los recursos humanos.
Es recomendable intervenir para que el disefio de las funciones que corres-
pondan a los diversos cargos se exprese en la forma mas amplia posible, para
otorgar a las entidades publicas la maxima flexibilidad, evitando procesos de
burocratizacion. Es conveniente crear diversos métodos de estimulos sala-
riales y no salariales que se conviertan en incentivos positivos en la produc-
tividad y calidad del trabajo profesional.

Los Ministerios deberian ademas regular el ejercicio profesional exi-
giendo requisitos no solo para inicio de las funciones profesionales sino
apoyando y exigiendo periodicamente el cumplimiento de requisitos que ga-
ranticen la actualizacion de los conocimientos y tecnologias para su ejerci-
cio. Ademas el Estado deberia intervenir para proteger el ejercicio profesio-
nal no asalariado, estimulando el ejercicio empresarial de la profesion en
forma tal que la adecuada remuneracion de los servicios sea compatible con
la garantia de la proteccion de la salud de los beneficiarios.

Los Ministerios de Salud, en coordinacion con los Ministerios de Educa-
cion, deberian estimular la oferta educativa en las profesiones basicas en
forma acorde a las necesidades identificadas. Sin embargo no es recomenda-
ble que el Estado cree estimulos y otorgue subsidios para la formacion de
especialistas y subespecialistas, funcion esta que debe ser delegada en las



218 REVISTA DE SALUD PUBLICA « Volumen 3 (3), Noviembre 2001

posibilidades que abra el mercado. La prelacion que debe otorgarse para la
formacion y el ejercicio de las profesiones basicas en salud debe estar incen-
tivadas por formas de remuneracion adecuadas que permitan al profesional
mejorar sus escala salarial mediante los méritos obtenidos en el trabajo y no
necesariamente mediante su especializacion.

La nueva organizacion de los Ministerios de Salud debe incluir una de-
pendencia encargada del estimulo al talento humano en la formacién y en el
ejercicio de las profesiones de la salud en forma acorde a los objetivos de la
universalizacion de la coberturas y del fomento de la competitividad.

La Tecnologia. Uno de los problemas que afanosamente buscan corregir
los gobiernos es la distorsion en la inversion publica en infraestructura y en
la tecnologia de salud, la cual en las Gltimas décadas ha tendido a privilegiar
la alta complejidad en detrimento de la tecnologia y la infraestructura basica.

Los nuevos Ministerios deberian crear restricciones a la adquisicion pua-
blica de alta tecnologia dejando al sistema de seguros colectivos y obligato-
rios garantizar los mecanismos de acceso para que la poblacion de bajos in-
gresos pueda beneficiarse de los servicios alta complejidad y costo.

Los Ministerios en ningun caso deberian intermediar la adquisicion de
tecnologia medico hospitalaria, incluso mediante los conocidos convenios
gobierno a gobierno y a cambio deberian facilitar que los gobiernos, me-
diante las entidades financieras, otorguen créditos blandos a los hospitales
para el desarrollo de su infraestructura y la adquisicion de tecnologia en
forma acorde a su capacidad de mantenimiento de la misma y al equilibrio o
rentabilidad que pueda generar dentro del analisis microempresarial del co-
sto - beneficio.

Los nuevos Ministerios deberian considerar en su organizacion una de-
pendencia que se haga cargo de la regulacion y vigilancia de la tecnologia.

Los Proveedores. Dentro del esquema propio de los Sistemas Nacionales
de Salud los hospitales y otras unidades proveedoras de servicios se organi-
zaban como simples extensiones de los Ministerios de Salud, en el mejor de
los casos como dependencias parcialmente desconcentradas. De todas mane-
ras, como caracteristica central, las funciones administrativas basicas: ges-
tién financiera, gestion de personal, inversion en infraestructura o adquisi-
cion de medicamentos y suministros, en lo fundamental estaban centraliza-
das en las dependencias de los Ministerios de salud.
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Las macrotendencias actuales exigen que los Hospitales y en general las
unidades de prestacion de servicios adquieran en forma progresiva indepen-
dencia en su gestion y se conviertan en unidades empresariales bajo un cen-
tro de mando gerencial autonomo que tenga a su cargo, no solo la consecu-
cion de los objetivos de la entidad, sino la asignacion de los recursos y su
gestion rutinaria.

Los hospitales (en Argentina, Chile, Colombia, Peri, Venezuela, El Sal-
vador) vienen avanzando en procesos de autonomia, incorporando las técni-
cas de manejo gerencial desarrolladas por las empresas productoras de bie-
nes y servicios en el sector privado y en otras areas del sector publico, aun-
que conservando su caracter de empresas de beneficio social.

El proceso de descentralizacion y autogestion hospitalaria habilita a los
hospitales publicos para competir incluso con proveedores privados, y para
insertarse dentro de ambientes de mercado respondiendo asi a macrotenden-
cias que exigen a las entidades publicas ser competitivas en términos de ca-
lidad, cantidad y eficiencia en la produccion de los servicios.

La introduccion de ambientes de competencia entre el sector publico y
privado exige de los Ministerios establecer reglas comunes para el sector
privado y el sector piblico en materia de la garantia de la calidad en los ser-
vicios para los usuarios.

Si bien los Ministerios deberian mantener y desarrollar su funciéon regu-
ladora en las formas administrativas ¢ incluso en los sistemas tarifarios de
los hospitales publicos, las corrientes actuales recomiendan que los Ministe-
rios no interfieran los procesos administrativos y los sistemas de precios del
sector privado.

Los Ministerios deberian entonces desligarse de las competencias de
nombrar personal, fijar remuneraciones, intermediar compras, o gestionar
inversiones en los hospitales publicos cuando estos s¢ autonomicen, no obs-
tante lo cual deberian crear una dependencia en su estructura orgéanica que
cumpla con las funciones de regulacion, asesoria y promocion del desarrollo
de los servicios de salud.

LA PLATAFORMA JURIDICA DE LOS NUEVOS
MINISTERIOS DE SALUD

La capacidad de conduccion de los Ministerios de Salud de Salud en forma
acorde a las macrotendencias de la gestion publica actual para que sea efec-
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tiva y se realice con mecanismos de poder real, deberia tener un soporte en
la Constitucion y las Leyes de cada Pais.

Las Constituciones deberian incorporar como derecho social la salud y
como obligacion la afiliacion y las contribuciones forzosas de los ciudada-
nos con capacidad de pago a los seguros sociales obligatorios. Al Estado se
le debe sefialar la funcion de responder y financiar la salud publica y subsi-
diar el acceso a los seguros sociales a la poblacion mas pobre. En cuanto a
la organizacion, las Constituciones deberian fijar los principios que deberian
regir los sistemas e instituciones tales como son: la universalidad, la libre
eleccion, la solidaridad, y la integralidad, por ejemplo, y preferiblemente
autorizar en forma expresa los procesos de descentralizacion territorial, la
desmonopolizacion de la seguridad social y la concurrencia de los sectores
publico y privado en el aseguramiento y la provision de servicios.

La legislacion debe establecer la distribucion de competencias entre el
nivel nacional - central, las entidades intermedias (Estados, Provincias y De-
partamentos) y las localidades (Municipios y Cantones) para el manejo de la
salud publica, el saneamiento ambiental y los seguros sociales obligatorios.

La ley debe precisar las diversas fuentes financieras del sector asi como
las contribuciones obligatorias a los seguros sociales por parte del los patro-
nes, de los trabajadores y del Estado. Algunas leyes acostumbran fijar una
proporcion minima del Presupuesto General de la Nacion y de las entidades
territoriales que deberian dedicarse al sector salud y en ocasiones existen
por ley, rentas de destinacion especifica para el sector como es el caso del
producto y los impuestos a las loterias.

Para ordenar la conduccion de los sistemas de aseguramiento los Ministe-
rios deberian contar con un marco legal que determine la naturaleza, los pre-
rrequisitos y funciones que deberian cumplir las entidades encargadas del
aseguramiento social, sean publicas o privadas, que actian por delegacion
del Estado, asi como su plan de beneficios obligatorios, los mecanismos de
solidaridad y compensacion entre ellas como garantia de la equidad y la su-
ficiencia financiera.

Para regular a los proveedores la ley debe crear la figura del hospital pu-
blico autonomo o de la empresa social que proveera servicios, identificando
caracteristicas administrativas y financieras y dotando a estas entidades de
instrumentos gerenciales que les permitan competir en el mercado y susti-
tuir progresivamente los subsidios de oferta por los subsidios a la demanda.
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La legislacion de salud en el nuevo Estado debe otorgar a los Ministerios
de Salud y a las Superintendencias de Salud las suficientes capacidades de
intervencion para regular, controlar e imponer sanciones a los diversos acto-
res que intervienen en el sector para proteger los intereses de los usuarios y
de la salud publica. Entre otras la ley debe autorizar la intervencion para:

0 Establecer los planes de salud publica universales, gratuitos y obligato-
rios para todas los niveles de la administracion publica, asi como las re-
gulaciones ambientales que afectan la salud de las personas.

1 Establecer el plan de beneficios que obligatoriamente debe ofrecer el sis-
tema de seguridad social en salud, determinar prohibiciones como el ma-
nejo de preexistencias, garantizar el aseguramiento colectivo para la
atencion de las enfermedades de alto costo y facultar a los Ministerios
para definir eventuales exclusiones o periodos de carencia en los servi-
cios, asi como las condiciones minimas de tecnologia y hoteleria que se
debe garantizar en la prestacion de los servicios.

[J Determinar el valor de las contribuciones obligatorias en el sistema de
seguros sociales obligatorios y la forma como se deberian asignar los re-
cursos recaudados para garantizar la prevencion y la promocion de salud,
la atencion de la enfermedad y la maternidad, las enfermedades de alto
costo, las prestaciones economicas asociadas y la proporcion que debe
destinarse a la compensacion y a la solidaridad entre los diversos grupos
de afiliados y de entidades encargadas del recaudo.

01 El Ministerio y la Superintendencia de Salud deberian tener autorizacion
para regular, sancionar o informar sobre la calidad técnica y cientifica de
los servicios de salud que ofrecen los diversos proveedores publicos y
privados. E incluso deberian poder regular los sistemas de tarifas para las
entidades publicas autonomas.

00 Los Ministerios y la Superintendencias deberian tener facultades para
intervenir administrativamente a las entidades territoriales con funciones
de salud descentralizadas o a los hospitales publicos auténomos cuando
no estén cumpliendo adecuadamente con sus funciones y estén poniendo
en riesgo la salud publica y la de sus afiliados.

(1 Los Ministerios y las Superintendencias de Salud deberian poder regular
los seguros privados de salud y la medicina prepagada en sus planes de
salud, en las garantias que ofrecen a los afiliados e incluso en sus tarifas
cuando los gobiernos los estimen conveniente m
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