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Resumen

El documento analiza el impacto y las perspectivas de la
modernizacion del sistema de salud chileno en el comercio exterior de
servicios de salud en el periodo 1983-1999, estableciéndose las
vinculaciones de los elementos especificos de la reforma y de la
modernizacion sectorial con las importaciones y exportaciones de
determinados servicios producidos o requeridos por el sistema de salud
y la poblacion.

En primer lugar, se caracterizan los elementos del proceso de
modernizacion y de reformas que puedan favorecer el comercio
exterior de salud, definiéndose hipotesis al respecto.

En segundo lugar, se analizan la influencia efectiva de las
vinculaciones de la modernizacion y la reforma de salud en la
exportacion e importacion de servicios de salud.

En tercer lugar, se analizan los instrumentos de politica que
podrian movilizar o crear la capacidad nacional para sustituir o
desacelerar el ritmo de crecimiento de las importaciones de servicios
generadas por la modernizacion y la reforma.

En el documento se determina que la modernizacion y la
reforma de salud en Chile han favorecido la internacionalizacion de la
salud; que el desarrollo del comercio de servicios y bienes asociados a
la salud es wuna parte importante y creciente en esta
internacionalizacion; y, finalmente, que para promover y regular este
comercio se hace necesario que las politicas no se limiten al &mbito
nacional, sino que comprendan los acuerdos de integracion vy
comerciales del pais.
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Introduccion

El comercio exterior de servicios de salud fue, hasta la pasada
década, un componente marginal en la economia y para los agentes del
sistema nacional de salud chilenos. La exportacion de servicios de
salud ha sido una constante desde mediados del presente siglo,
resultante de la formacién de profesionales de diversos paises
latinoamericanos atraidos por el prestigio de los centros de educacién
superior nacional y proveedores de servicios y la referencia de
pacientes por parte de éstos a los especialistas y centros de excelencia
donde fueron especializados. La importacion de servicios, a las
personas y aquellos requeridos por el desarrollo del sistema nacional
de salud, correspondian a los de una economia relativamente cerrada y
un sistema de salud dominado por el sector publico tanto en la
provisién, el financiamiento y la seguridad social y, donde la
formacion de especialistas en salud en el exterior dependia de la ayuda
externa y de un reducido financiamiento publico.

En este trabajo analizaremos el desarrollo del comercio exterior
de servicios en una etapa mas reciente, marcada por la introduccién de
un modelo de apertura (1976-1986) y, posteriormente, el fuerte
crecimiento de la economia asociado a la modernizacion y a cambios
institucionales sectoriales, entre ellos, del sistema nacional de salud
(1987-actual). La hipdtesis central es que mas que un cambio en su
importancia cuantitativa, probablemente ain marginal, las
exportaciones de servicios son vistas ahora por los agentes mas
avanzados en el proceso de modernizacion de la salud como un
complemento funcional a la misma y una fuente de ingresos
considerables en los escenarios futuros. El objetivo es establecer las
vinculaciones de los principales elementos del proceso de cambios
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institucionales y de la modernizacién del sistema nacional de salud- desarrollo tecnoldgico y de
modelos de atencion, emergencia de nuevos tipos de agentes y practicas comerciales y, de las reglas
de juego en la economia y en el sistema nacional de salud- con la dinamica de las importaciones y
exportaciones de determinados servicios producidos o requeridos por el sistema y por la poblacion.
Se pretende asi identificar una agenda de politicas e iniciativas pablicas capaces de promover y
regular el potencial de crecimiento de este comercio en aras del desarrollo del sistema de salud y de
la economia nacional.

Durante el periodo analizado el sistema de salud en el marco de una nueva politica de
financiamiento y organizacion sectorial y de apertura de la economia nacional a la global, ha
incrementado su relacién con otros sistemas nacionales de salud y de produccion de servicios
requeridos para su desarrollo. En esta etapa inicial, las importaciones de servicios del sistema de
salud nacional han aumentado y diversificado su composicion en mayor medida que las
exportaciones por servicios prestados a personas y organizaciones de salud de paises limitrofes o, a
extranjeros temporales o turistas en el pais. Paralelamente, ha tenido lugar una sustitucion de
importaciones por servicios de salud prestados previamente en el exterior a residentes chilenos vy,
aumentado la capacidad y el interés de los agentes publicos y privados por exportar esos servicios a
los paises limitrofes. Estos cambios han adquirido un dinamismo importante y creciente en el
periodo estudiado y todo hace prever que este comercio tenga una aceleracién en los afios
venideros.

En la primera seccidén del trabajo haremos una caracterizacion de los elementos de la
modernizacion y de los cambios institucionales y exploraremos los vinculos que pueden explicar su
impacto en comercio exterior de servicios. La segunda seccion del trabajo estara dedicada a analizar
la influencia efectiva de esas vinculaciones de la modernizacion y la reforma de salud en el
comercio exterior de servicios. Finalmente, se formularan algunas ideas de politicas e iniciativas
que pueden favorecer el desarrollo del comercio exterior, especialmente, de las exportaciones de
servicios de salud a los paises limitrofes.
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. Modernizacidén, cambios
institucionales y comercio
exterior de servicios de salud

En el periodo 1983-2000 un vasto proceso de cambio en el
sistema de salud nacional ha transformado el modelo con sector
publico dominante, que prevalecié desde mediados de siglo, en uno
emergente de creciente heterogeneidad en su composicion y cambiante
en su estructura de relaciones de uso de los recursos y de poder entre
los diferentes segmentos o niveles: publico (central, descentralizado y
municipal); semi-pablico (mutuales de seguridad ocupacional y
empresas-publicas), privado (seguros, centros de prestacion de libre
gjercicio y organizaciones sin fines de lucro). Esta transformacion del
modelo de salud est4 aln en curso, por lo que el modelo emergente no
estd completo ni consolidado, existiendo propuestas muy diversas
sobre aspectos centrales de su desarrollo futuro.

Los procesos sectoriales mas importantes, desde el punto de
vista de su impacto sobre el comercio exterior de servicios, son los de
cambio de las reglas de juego para la constitucion y determinacion del
papel de los agentes del sistema nacional, y el de desarrollo y
desregulacion del mercado de trabajo. Estos procesos, a su vez, han
sido potenciados en sus efectos transformadores por algunas de las
reformas estructurales implementadas desde 1974, en especial, las
relativas a la apertura de la economia y la desregulacion del mercado
laboral y de los precios de los servicios.
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Cambios institucionales en los agentes

a) Privatizacion

Los cambios institucionales en el sistema de salud iniciados en 1983 mantienen la
obligatoriedad de la contribucion a la salud en base a la ndmina de salarios, ahora integramente a
cargo del empleado y la voluntariedad de la contribucién por parte de los trabajadores por cuenta
propia. EI cambio mas importante consistié en la libertad del contribuyente para seleccionar la
modalidad institucional (publica o privada) del agente contratado para manejar sus fondos de
contribucion y brindarle los servicios y, la constitucion, junto al Fondo Nacional de Salud
(FONASA) de caracter publico, de agentes privados (ISAPRES) para ofrecer y administrar planes
de salud en base a esas contribuciones. Inicialmente, el proyecto desarrollado durante el régimen
militar tenia como objetivo favorecer el desarrollo de los agentes privados hasta reemplazar
totalmente al FONASA, pero éste varid con los regimenes democraticos (1990) al aumentar la
provision de fondos presupuestarios al sector publico de salud con lo que aumenté la cantidad y
calidad de los servicios proporcionados por los proveedores publicos y, recientemente, al plantearse
la transformacién de FONASA hacia un modelo mas cercano a una aseguradora. Desde la
perspectiva de andlisis del proceso de modernizacion y su influencia sobre el comercio exterior de
servicios, el punto esencial es que manteniendo la doble contribucion en base a impuestos y némina
de salarios, el sistema de salud chileno ha evolucionado hacia una separacién de las funciones de
manejo financiero y de provision de servicios, ampliandose el papel del sector privado primero en el
manejo financiero y posteriormente, en la provision de servicios al aumentar la proporcién de
servicios que FONASA puede comprar a proveedores privados.

Gréfico 1

GASTO EN SALUD (1984-1997)
(en millones de pesos de 1997)
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Fuente: Boletin Estadistico, Superintendencia de ISAPRES; Departamento de Comercilaizacion y Finanzas,
FONASA.
Division de Comercio Internacional y Financiamiento, CEPAL.
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El proceso de privatizacion sectorial ha incidido en el aumento del monto y distribucion del
financiamiento y del gasto en salud, entre los diferentes segmentos (ver Grafico 1). Los segmentos
privados y el publico semi-auténomo han sido los mas favorecidos, particularmente el privado que
constituye desde 1990 el 40% del gasto total y cuyo gasto por persona beneficiaria ha aumentado en
precios de 1997 de 129.115 a 142.858 pesos chilenos en el periodo de 1990 — 1997 (ver Gréfico 2).
Estas cifras agregadas no muestran que, la proporcion del gasto privado en el total es mayor en
algunos tipos de atenciones de salud especialmente consultas, hospitalizaciones, medicamentos y
laboratorios al continuar el sector publico con la responsabilidad casi total de la prevencion en
salud, incluidas las vacunaciones y subsidiando a poblaciones objetivo (i.e. maternidad). S6lo los
subsidios de maternidad recibidos por beneficiarios de seguros privados representaron un monto
equivalente a las utilidades de esos seguros en 1995. Ademas se producen transferencias de recursos
publicos a beneficiarios privados por concepto del uso por asegurados privados de los servicios
publicos, sin el pago correspondiente. Estas transferencias fueron estimadas en base a la encuesta de
caracterizacién socioeconémica (CASEN) de 1996 en algo mas del 10% de los mismos. Las
transferencias publicas a asegurados privados comenzaron a corregirse en las atenciones de los
servicios de segundo y tercer nivel desde mediados de la presente década y en el nivel primario sélo
desde el pasado afio.

El desarrollo de los seguros privados y FONASA durante el mismo periodo han incidido
igualmente en la distribucion del gasto al funcionar las ISAPRES en base a un sistema de libre
eleccion del proveedor por el usuario dentro de los niveles de reembolso de los planes de salud y
aumentar la proporcion del gasto por libre eleccion en el FONASA (25% del total en 1998). Con
ello aumenté la proporcion del gasto por libre elecciéon y la competencia entre los prestadores de
servicios de salud en esta modalidad (establecimientos de segundo y tercer nivel y los profesionales
en libre ejercicio), siendo éstos los grandes favorecidos por la redistribucién del gasto total en salud
en detrimento de la salud primaria municipalizada y, en menor medida los servicios publicos de
nivel secundario y terciario. Consiguientemente, asistimos a una diferenciacién también muy
favorable de las remuneraciones y de los ingresos de quienes trabajan en los segmentos favorecidos
aumentando el numero y la experiencia y calificacion profesional de los profesionales y técnicos
que trabajan a tiempo completo o parcial en los mismos.

En el contexto antes descrito la modernizacién de los servicios de salud ha sido funcion de la
disponibilidad relativa de recursos en los diferentes segmentos, o sea muy superior en los
establecimientos privados y en los profesionales y técnicos en libre ejercicio. Sin embargo, la
secuencia temporal de este aumento diferencial del gasto en salud y de su distribucion es bien
diversa. Antes de iniciarse los cambios institucionales en el sistema nacional de salud en 1983, las
crisis (1976 y 1983) y el cambio de modelo econémico, se tradujeron en una reduccion de la
proporcién del gasto de salud en el PIB y en el monto por beneficiario y, consiguientemente, de la
inversion en salud. Ello explica, la tendencia a un atraso creciente del sistema de salud chileno en su
conjunto respecto al de los paises desarrollados en tecnologia y los modelos de atencidn.

En el subperiodo siguiente, desde los cambios institucionales de 1983 hasta el inicio del
régimen democratico (1990), los seguros y establecimientos privados y las mutuales de seguridad
ocupacional aumentaron sostenidamente su participacion en el gasto total de salud hasta alcanzar
los primeros el 40% del mismo y, un gasto por beneficiario 2.5 veces superior al del sector publico
(ver Gréfico 2). Permitiendo a centros de salud privados y a los de las mutuales de seguridad
incrementar sus inversiones y comenzar una fuerte modernizacién mientras el sector pablico en sus
tres niveles permanecio6 estancado aumentando su atraso relativo al interior del sistema y respecto a
los paises desarrollados.

En el subperiodo final 1990-1999, el sector publico- en particular, los niveles secundario y
terciario- aumentd su gasto e inversion total y por beneficiario, basicamente por aumento de la
asignacion dentro del Presupuesto Nacional, mientras que el publico autonomo y el privado lo
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hicieron a un ritmo similar, impulsados por el incremento de los salarios reales y, por tanto de las
contribuciones, manteniendo su proporcion del gasto total en salud. Los sectores publico autbnomo
y privado logran asi una modernizacion acelerada y continua desde 1983, lo cual les permite servir
de referencia al sector publico en su proceso de modernizacion después de 1990. Solo en la
actualidad, gracias al aumento de la inversion pablica en hospitales, el sector privado comienza a
tener también que competir en modernizacién con el publico.

Gréfico 2
GASTO EN SALUD POR BENEFICIARIO
(en pesos chilenos de 1997)
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Fuente: Boletin Estadistico, Superintendencia de ISAPRES; Departamento. de
Comercilaizacién y Finanzas, FONASA.
Division de Comercio Internacional y Financiamiento, CEPAL.

El ritmo de la modernizacion no sélo se aceler6 en funcién de la mayor disponibilidad de
recursos 1983-1999, sino gque también, por haber aprovechado la acumulacion de progreso técnico
en salud en los paises desarrollados cuya modernizacion en las ultimas décadas influenciada por una
espiral de costos por beneficiarios, se tradujo en una fuerte presion por reducirlos para enfrentar los
problemas de financiamiento de sus sistemas (Child y Loveridge, 1990). A su vez, la globalizacion
de la informacién en salud y el creciente acceso de la poblacion a la misma haria que la orientacion
de la demanda de salud de la poblacién reforzara las opciones de los decididores del sistema de
salud para quienes el referente eran los avances en los paises desarrollados. En los afios iniciales, la
competencia entre las ISAPRES y los centros y profesionales proveedores por atraer a los
contribuyentes y beneficiarios de mas altos ingresos, harian aln mas intensas esas presiones
modernizadoras.

La resultante de esta modernizacion en las importaciones de equipos de salud no se hizo
esperar y continu6 al impulso del aumento de los recursos financieros y de la expansion de la
infraestructura y la modernizacion del equipamiento de salud (ver Gréfico 3). Al tener lugar esa
modernizacion en un modelo econémico de mercado y abierto al comercio internacional, la
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combinacion de la rebaja arancelaria a las importaciones y la predominancia del mercado en la
asignacion de recursos, favorecieron la tendencia a comenzar la modernizacion con inversiones e
importaciones en infraestructura y equipamiento mas que mejorando practicas de atencion.
Adicionalmente, como la competencia por los recursos tuvo lugar entre agentes privados, éstos
estuvieron inclinados a expandir su clientela con inversiones mas visibles como las de
infraestructura y equipamiento que mejorando la calidad de la atencién, cambiando o ampliando
progresivamente la tecnologia y la infraestructura. Posteriormente, esta modernizacion técnica
exigiria trabajar sobre la calidad de la atencion e impulsaria y comandaria la demanda por
calificacion de recursos humanos adecuados a ella asi como la importacion de servicios, en
particular, de formacion profesional y técnica, de gestibn de servicios y de disefio de
establecimientos de salud.

Gréfico 3
IMPORTACIONES DE EQUIPOS MEDICOS
(en millones de délares)
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Fuente: Boletin Estadistico, Superintendencia de ISAPRES; Departamento. de
Comercilaizacién y Finanzas, FONASA.
Division de Comercio Internacional y Financiamiento, CEPAL.

Los cambios institucionales y la modernizacion del sistema de salud coincidieron con
cambios en la modalidad de financiamiento y la multiplicacion de los centros de formacién
profesional y técnica en salud. Financieramente, las universidades y centros de formacion técnica
que dependian casi exclusivamente de la asignacion fiscal pasaron a depender crecientemente de las
contribuciones de los alumnos. Estas no pudieron mantener, inicialmente, los niveles tradicionales
debido a la astringencia del gasto fiscal durante el programa de ajuste econdémico 1982-1990, a los
menores ingresos y posibilidades de contribuir al gasto en educacion de la mayor parte de la
poblacién durante esos afios de recesion y de escaso incremento de los salarios reales. A su vez, la
multiplicacion de centros de formacion técnica y profesional no se tradujo en lo inmediato en una
mayor oferta de formacién en salud ya que los nuevos centros carecian de los recursos financieros y
de la madurez académica para comenzar con especializaciones muy costosas y exigentes como las
de salud. Esto mantuvo o redujo la capacidad de formacion de recursos humanos en esos centros
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educativos y, mas aun, la de incorporar nuevas especializaciones y mantener un ritmo adecuado de
actualizacion en las tradicionales.

Adicionalmente, como los sueldos de los trabajadores de salud del sector publico que aln
constituyen la mayoria en el sistema quedaron rezagados, y los honorarios de los profesionales
independientes no tuvieron un alza generalizada hasta que a comienzos de la presente década
comenzaron a mejorar los salarios reales en el conjunto de la economia, el interés por ingresar a
carreras en salud disminuy6 relativamente al de otras carreras mas vinculadas a las oportunidades
econdmicas emergentes como administracion de negocios. En estas condiciones el sistema de salud
para responder al avance técnico que permitian las inversiones en infraestructura y equipos y
obtener la rentabilidad requerida o el uso esperado de los mismos, tuvo que utilizar mas
intensivamente a los profesionales nacionales, atraer profesionales y técnicos extranjeros vy,
complementar ambas soluciones.

El peso de las inversiones y la necesidad de mejorar la gestion de los centros proveedores de
servicios y de las aseguradoras publicas y privadas resultaba una exigencia natural al proceso de
modernizacion de la salud, particularmente, al aumentar la disponibilidad de recursos y los
controles politicos y financieros durante la presente década. Asi, la democratizacion del régimen
politico hizo mas rapida y completa la evaluacién y critica del uso de los fondos presupuestarios
asignados a salud, maxime cuando parte importante de los mismos provenian de una reforma
tributaria consensuada entre gobierno y oposicion. En lo financiero comenz6 a prevalecer el criterio
de que las empresas de salud tenian y que podian lograr y aumentar sostenidamente su rentabilidad,
como ya ocurria en otros sectores de actividad. Por ambas vias el resultado fue similar: la adopcion
de practicas de evaluacion y mejora de la gestion de las empresas y de los servicios publicos, con lo
cual los economistas y administradores entrarian a manejar la programacion y gestion de
actividades claves del sistema nacional de salud.

b) El desarrollo de los seguros

Con los cambios institucionales del sistema de salud en 1983, los honorarios de los servicios
y el precio del trabajo asalariado previamente fijados por el Estado debian serlo teéricamente por el
mercado. Sin embargo, durante los afios iniciales prevalecié un sistema dual donde en el sector
privado emergente regiria el mercado y, en el pablico continuaria la fijacion estatal y centralizada,
predominando la influencia de este Gltimo en el sistema en su conjunto. En materia de honorarios, a
través de los aranceles fijados por el FONASA en negociacién con los profesionales de la salud, y
de precio del trabajo mediante la determinacion de las escalas de sueldos del sector publico. La
escasez de recursos asignados al sector publico debido al programa de ajuste econdémico y
consistente con el objetivo de acelerar la privatizacion de los servicios y el paso de afiliados del
FONASA a las ISAPRES, hicieron que el aumento de los precios de las atenciones profesionales y
hospitalarias quedara limitado al sector privado y fueran pagados basicamente por el grupo de
contribuyentes y beneficiarios de mas altos ingresos.

La desregulacién de los precios de las atenciones de salud, sin embargo, al aumentar en
forma mas general los ingresos de los hogares durante la presente década, encontraria limites en
intervencion de las ISAPRES y la continuidad del FONASA. Los instrumentos para ello son los
planes establecidos para los afiliados y los convenios con los prestadores de servicios de salud en el
marco legal que rige la operacion de las ISAPRES y del FONASA. Los planes de salud, al
determinar las atenciones reembolsables y el copago correspondiente a cada una de ellas, dan una
prioridad econémica y favorecen la ampliacion de la demanda por las mismas en la poblacion
asegurada y de la oferta de esos servicios por parte de los proveedores. A su vez, los convenios
determinan precios normativos o descuentos a los mismos en las atenciones acordadas entre el
seguro y proveedores individuales e institucionales que benefician a los beneficiarios del mismo,
sean éstos las ISAPRES o el FONASA. Los planes y los convenios juegan, de este modo, un papel
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decisivo en la formacién de precios de los servicios mediante negociaciones, que si bien se hacen en
el mercado, quedan limitadas a un conjunto de proveedores institucionales y, en algunos casos
como en las negociaciones con el FONASA, también a los representantes de los prestadores
individuales. Con esto, la evolucion de la demanda efectiva de servicios de salud y el universo de
las atenciones beneficiadas por la modernizacion del sistema de salud nacional son determinadas
principalmente por los planes y convenios de las ISAPRES y el FONASA que cubren alrededor del
90% de la poblacién del pais.*

En ese contexto, la decision de realizar una inversién en equipos, gestion, 0 recursos
humanos de un proveedor de atenciones de salud a la poblacién nacional, esta condicionada por la
probabilidad de inclusién de las mismas en los planes de salud de las ISAPRES y del FONASA, la
cual influye decisivamente en la recuperacion de la misma. De esta forma, los seguros privados y el
FONASA han tenido un papel importante en el ritmo y la orientacion de la modernizacion y de la
importacion de equipos y de formacién profesional para el sistema nacional de salud. Esta relacion
tiene multiples expresiones yendo la influencia en ambos sentidos, de los proveedores a los
aseguradores y viceversa. Algunos centros proveedores, especializados en nichos de demanda
correspondientes a grupos de altos ingresos o personas con seguros de salud que cubren
enfermedades de tratamiento de muy alto costo, sin embargo, tienen la capacidad de incorporar
atenciones para captar una demanda que anteriormente solo podia encontrar satisfaccion en el
exterior, ofreciéndola en el pais a costos globales mas bajos o equivalentes. Una vez establecida esa
capacidad nacional, relativamente limitada, las presiones por acceder a ella van generalizandola a
otros centros proveedores Y, finalmente, terminan por imponerse logrando la aceptacién del acceso
a los beneficiarios de las ISAPRES vy, luego, del FONASA. En sentido contrario, un tipo de
atencion- como ha sucedido en los Gltimos meses con los diagndsticos por imagen- puede ser
admitido por las aseguradoras, pero la frecuencia de su prescripcién llevar a las aseguradoras a
establecer limitantes adicionales a su reembolso a los beneficiarios y limitar su prescripcion y
prestacion.

La influencia de los seguros en la importacion y exportacion de servicios de salud es, en
general, mas directa y, en el caso chileno, ha sido favorecida por la reduccion arancelaria y la
eliminacion de las restricciones por producto propias a un modelo exportador. La incorporacion en
uno o mas de sus planes de salud del derecho a atenciones en el exterior dependen de la decision de
cada seguro privado y, en el de FONASA de decisiones caso a caso de las autoridades del Fondo.
Por ello, es justificada la hipotesis que existe un papel facilitador potencial de las ISAPRES vy, en
menor medida de FONASA, para la importacion de servicios de salud. Adicionalmente, como los
precios de los servicios de salud en Chile han tenido un alza importante durante el periodo 1983-
1999, los seguros han podido facilitar el acceso a atenciones en el exterior como un instrumento de
control de costos, al tener los usuarios la alternativa de atenderse en el pais o en el exterior.

El papel facilitador de los seguros nacionales puede ampliarse al comercio de servicios de
salud cuando, en particular, en los paises limitrofes existen seguros similares con los cuales
establecer convenios de intercambio. Este ha sido el caso en el periodo 1983-1999 que analizamos
e, inclusive, por haber tenido un papel pionero los seguros privados chilenos en la region
latinoamericana, algunos elementos basicos de los seguros de salud de otros paises han sido
inspirados en ellos. Igualmente, los seguros nacionales pueden incorporar en sus planes la cobertura
de atenciones en centros de paises que ofrecen atenciones que no son ofrecidas, o sélo
limitadamente en el pais, facilitando la importacién de estos servicios. Como durante el periodo
analizado los agentes del sistema nacional de salud chileno han estado importando servicios de
formacion profesional, asesoria técnica en servicios requeridos por el sistema de salud o,
equipamientos de algunos paises, la posibilidad de que el papel facilitador de los seguros para

1 Elresto es atendido por los proveedores ptblicos como indigentes.
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incorporar en sus planes de salud las atenciones en esos paises ha aumentado. Es natural, por
ejemplo, que los profesionales y técnicos formados en centros del exterior no sélo traigan consigo el
conocimiento, sino que ademas los contactos para referir a sus pacientes o buscar apoyo en su
practica del centro en que estudiaron y de otros conocidos durante su estadia en el pais. Ademas, la
revolucion informatica se encargara de multiplicar las posibilidades de interconsultas a distancia,
por ejemplo, mediante el envio de dossiers via Internet.

c) Desregulacion del mercado de trabajo

En un sistema intensivo en el uso del trabajo como el de salud, cambios institucionales
orientados a desarrollar una economia de mercado tenian que considerar esta dimension dentro de
sus prioridades; este fue el caso en Chile. Como fuera sefialado anteriormente, en la fijacion del
precio de los honorarios y del trabajo en los servicios de salud inicialmente existié un sistema dual,
de mercado en el sector privado y de fijacién administrativa de precios en el sector publico que
daba un peso muy fuerte a los precios del sector publico en el sistema. Como los precios fijados en
el sector publico eran muy bajos, el sector privado podia competir favorablemente con este en la
afiliacion al seguro de salud, la libre eleccién como proveedor de servicios y centro de trabajo.

Posteriormente durante los afios noventa, con la descentralizacion de los servicios de segundo
y tercer nivel, la municipalizacion de la salud primaria y los cambios para acercar al FONASA a
una aseguradora estatal comenzaria a producirse una diferenciacion de las remuneraciones de los
funcionarios de salud entre los servicios, entre municipios y entre ambos a la vez que, los
honorarios de las prestaciones de salud por FONASA bajo la influencia creciente de los
mecanismos de mercado. Aun manteniéndose la fijacion central de la escala de sueldos del sector
publico y de los aranceles de FONASA, la multiplicidad de agentes autbnomos que emergieron de
la descentralizacion de los servicios, de la municipalizacion y el mayor margen de libertad de
accion respecto a las autoridades centrales de FONASA, abrieron el paso a la competencia y a la
accion del mercado. Ni los servicios y municipios serian capaces de atraer personal, ni el FONASA
profesionales para inscribirse en su lista de libre eleccion, si las remuneraciones de los mismos no
fueran crecientemente competitivas entre ellas y con las del sector privado.

Colectivamente las asociaciones de empleados de los servicios y de los municipios lograron
aprobar un programa de reajuste de remuneraciones del sector publico de salud a mediano plazo,
cuyos niveles pasaron a convertirse en el nivel base, el cual cada uno de ellos mejoraba para poder
competir para retener su personal y llenar sus vacantes. Como es natural, maxime en un mercado
con limitantes a la oferta de trabajo por la insuficiente formacion de recursos humanos relativa a la
expansion rapida de los recursos econdmicos y las actividades del sistema de salud durante esta
década, esta mayor competencia obligaba a un alza sostenida de las remuneraciones de los
profesionales méas escasos, a una baja en el nivel de las calificaciones exigidas por los distintos
puestos y, a la contratacion de personal en el extranjero.

En este contexto, al contrario de lo que ocurria en materia cambiaria, donde la moneda
nacional continuaba valorizandose frente al dolar, las remuneraciones y costos del trabajo y de las
atenciones de salud en Chile aumentaban con respecto a la de la mayoria de los paises limitrofes.
Esto genera la tendencia de hacer mas atractivo a los agentes proveedores importar equipos, a los
pacientes extranjeros atenderse en su propio pais o en otros menos costosos, y a los profesionales
del exterior venir a trabajar al pais. Esta tendencia evolucion6 mas rapidamente en la importacién
de equipos y en la de las remuneraciones de profesionales, que en la de pérdida de competitividad
de los servicios. Con lo cual la modernizacion tecnoldgica se aceler6 aumentando la necesidad de
profesionales especializados y la competitividad por ellos de los centros mas avanzados en ese
proceso, obligando a los con menores posibilidades de modernizacion a terminar importando
profesionales del exterior.
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La carencia de recursos humanos especializados ha acentuado la tendencia a buscar
rapidamente la formacion de éstos en el exterior, particularmente en los niveles de calificacion
mayor y con requerimientos de formacion de duracion corta (una a unas pocas semanas) y media
(tres meses a menos de un afio), postergando u obviando la expansién y adecuacion de la capacidad
nacional de formacion en muchas de las especialidades. Las mejores oportunidades de movilidad
profesional y técnica, fruto de la formacidn profesional especializada en un mercado de trabajo con
escasez de estos recursos, ha llevado a que la formacion profesional, en el exterior, pase a
convertirse en un componente estratégico en la competitividad de las empresas e instituciones en el
mercado de trabajo.
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II. El impacto de los cambios en el
sistema nacional de salud en el
comercio exterior de servicios

Durante el periodo 1983-1999 la exportacion de servicios de
salud, a diferencia de la modernizacion del sistema nacional, no fue un
objetivo de los agentes al iniciarse el proceso, sino que surgioé cuando
la modernizacion ya habia adquirido importancia, generalizacion y
sustentabilidad. Por ello, hemos preferido en esta seccion comenzar
por la importacion de servicios generada por el proceso de
modernizacion vy, posteriormente, abordar la exportacion de servicios
de salud.

1. Laimportacion de servicios para el
sistema nacional de salud

a) La formacién profesional y técnica en el
exterior

En las entrevistas durante la investigacién de terreno para este
trabajo, los especialistas en los centros proveedores de servicios y
directores de centros de formacion en salud, manifestaron
reiteradamente preocupacion por la dificultad en lograr que la
disponibilidad de profesionales y técnicos especializados en las nuevas
técnicas de diagnosis y tratamiento pudiera satisfacer la creciente
demanda generada por el creciente equipamiento técnico. En especial
preocupaba éticamente, que la asociacion de la desregulacion relativa
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de la certificacion de especialistas’, con la escasez de personal especializado y la presién por
amortizar las inversiones en los centros y unidades, estuvieran favoreciendo un aumento de la mala
practica a niveles inaceptables.

En un sistema nacional de salud como el de Chile, que durante las ultimas cinco décadas
habia sido capaz de proporcionar entrenamiento en los centros académicos nacionales a sus
especialistas y a un numero importante de los de otros paises latinoamericanos y caribefios, la
situacion de escasez de éstos no dejaba de parecer extrafia. La entrevista con el Dr. Valdivieso,
Director del Departamento de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la Universidad
Catolica de Chile y Presidente de la Comision Nacional de Certificacion, permitio aclarar el
problema de la escasez de especialistas y orientar la busqueda de la informacién relevante. En
realidad el pais continia cumpliendo, nacional y regionalmente, la funcion formadora de
especialistas en salud y es posible que en las nuevas facultades de medicina y los centros de
formacion técnica creados en las Ultimas dos décadas la oferta de formacion de especialistas
aumente en forma importante. Cuando existe, el problema de insuficiencia de oferta no es en las
especializaciones de largo plazo (varios afios), sino en las subespecialidades que sélo demandan
algunas semanas o meses, en las cuales los profesionales y técnicos son entrenados en nuevas
técnicas o modalidades de atencion.

La demanda de subespecializaciones en los centros proveedores de servicios de salud ha
aumentado sostenidamente con la modernizacion del sistema nacional en las dltimas dos décadas, la
escasez relativa de personal calificado ha aumentado mucho los ingresos de los que obtienen esa
calificacion, aumentando la demanda por obtener esa formacion. Teniendo que ser ésta satisfecha, a
menudo por la limitada oferta nacional en el exterior; facilitindose aun mas con la reduccion de los
costos de transporte internacional. Al comienzo lo méas usual eran las estadias de muy corto plazo,
en algunos casos limitadas a la asistencia a congresos e intercambios informales con especialistas en
centros formadores o proveedores de salud, y visitas a firmas comerciales vendedoras de tecnologia
en salud. Sin embargo, la tendencia a buscar formacion de tres meses 0 mas ha aumentado en la
presente década, la que incluye cursos formales y periodos de practica en centros especializados.

La alta valoracion de los subespecialistas y la necesidad y posibilidad de reemplazar con ellos
a especialistas en el mercado de trabajo profesional en un contexto de desregulacion de la
certificacion, han comenzado a hacer disminuir el interés por la formacion tradicional de
especialistas. De acuerdo con los directores de centros de formacién universitaria, por vez primera
han comenzado a tener vacantes sin llenar en sus cupos ofrecidos anualmente en algunas
especialidades. Sélo excepcionalmente, en alguna especialidad como en el de los oftalmélogos,
habria mas demanda por especialistas que la oferta disponible a nivel profesional. En el caso de las
enfermeras universitarias, la especializacion recibida en centros de formacion no es apreciada por
hospitales y centros médicos, o no lo es en igual medida que la obtenida en servicio. Esto indica,
ademas, que hay problemas emergentes no resueltos en el campo de la formacién profesional de
especialistas asociados con la modernizacion en curso del sistema de salud ( Toro Alvarez, 1999).

Tradicionalmente, la formacién de especialistas en el pais o en el exterior, ha sido financiada
por el Ministerio de Salud, directamente o, en combinacion con aportes de los servicios
descentralizados y la salud primaria municipalizada y, es uno de los incentivos con que cuenta el
sector publico para atraer y mantener a sus profesionales. ElI Gréafico 4 muestra la evolucién durante
el periodo 1985-1997, que refleja la del financiamiento de esa formacién especializada, el cual
disminuy6 proporcionalmente méas que el presupuesto de los servicios del MINSAL durante el
subperiodo 1983-1989 y, en cambio a partir de 1990 crece a tasas mayores. Adicionalmente, el

2 Aunque existe una comision nacional de certificacion de especialidades médicas, esta certificacion no es necesaria para ejercer como

especialista. Esa desregulacion es obviamente mayor cuando pasamos del nivel profesional al técnico dado que en este caso el jefe de
servicio o de equipo tratante es quién define el nivel de calificacion aceptable de quienes operan los equipos o realizan los
tratamientos.
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gobierno chileno fue favorecido por contribuciones extraordinarias de la cooperacion financiera y
técnica internacional, (bilateral y multilateral), de manera de facilitar la transicion democrética, la
cual priorizd los sectores sociales, entre ellos la salud y en especial, las actividades del sector
publico. Una parte de esa cooperacion internacional, mayormente bilateral en el caso de la salud,
permitié al MINSAL disponer de asesorias técnicas y de un programa extraordinario de becas al
exterior. Este (ltimo favorecid, inicialmente, a los especialistas de largo plazo, pero
progresivamente fue dando un lugar destacado a las pasantias y al entrenamiento en
subespecializaciones con una duracion de unos tres meses; en parte, respondiendo al programa
extraordinario de construccion de infraestructura y equipamiento hospitalario, impulsado por el
MINSAL en el gobierno del Presidente Alwyin (1990-1994). En el decursar de la década, esa
cooperacion bilateral ha sido mantenida por paises como Espafia e Inglaterra, pero no asi por otros
paises, lo cual provocd una reduccion de los fondos disponibles para formacion especializada, pero
la misma fue compensada desde el pasado afio a través de un proyecto con fondos nacionales
dedicado a los profesionales de salud ptblica primaria® que en 1998 fue de unos US$ 1.1 millones y
para 1999 es de US $ 1.3 millones (Anriquez, 1998).

Grafico 4

MEDICOS GRADUADOS EN EL EXTRANJERO HABLILITADOS
PARA EJERCER EN CHILE Y MEDICOS

ESPECIALISTAS

Va4

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 ‘ 1994 1995 ‘ 1996 ‘ 1997
‘-.-méd\cos it 552 520 677 631 . 625 795 . 722 . 820
‘-.- médicos 384 355 313 264 249 250 386 484 636 ‘ 749 764 ‘ ‘

Fuente: Universidad de Chile, Facultad de Medicina, Serie de Documentos Académicos
No. 1, Recursos Humanos en Salud, Formacion y Acreditacion, Agosto de 1999.,
ASOFAMECH, Escuela de Medicina U. de Chile, Ministerio de Educacion, Ministerio de
Relaciones Exteriores.

El niamero de profesionales extranjeros que trabaja actualmente en Chile, de acuerdo a las
informaciones disponibles, seria de varios miles, principalmente médicos y enfermeras. Solo
médicos en el periodo 1990-97 habrian sido autorizados a trabajar legalmente 1297, un sexto de los
cuales, por revalida de titulos y el resto por convenios internacionales; habiéndose mas que
quintuplicado el nimero de autorizaciones anuales durante ese periodo. La mayoria de estos

®  Este fondo, por lo tanto, constituye un financiamiento de los servicios descentralizados que fue presentado en el Cuadro 1 en el texto.
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profesionales trabaja en centros de atencion primaria en municipalidades con poblacion de bajos
ingresos o relativamente aisladas geograficamente, en centros de salud de empresas publicas y
privadas en localidades también aisladas como las de la mineria y, en otros casos, en centros
privados de excelencia en especializaciones no desarrolladas tradicionalmente en el pais, como la
rehabilitacion. Considerando sélo el sector publico (servicios de segundo y tercer nivel y primario
municipalizado) actualmente el numero de los que trabajan Salud primaria (540) duplica el de los
que lo hacen en los servicios (240).

A su vez, las nuevas tendencias en la propiedad y organizacion de los centros proveedores,
con la entrada de los grupos econémicos nacionales y de las corporaciones internacionales, y la
influencia de las administradoras de riesgo, al asociar mas directamente el mejoramiento de la
calidad y de la productividad de las atenciones con la inversion en recursos humanos, han
incrementado el papel marginal en el pais y en el exterior que tenia el sector privado institucional en
el financiamiento de la formacion de las especializaciones y subespecializaciones médicas y de los
demas profesionales y técnicos en los equipos de salud. Una idea de la evolucion que puede tener la
participacion institucional del sector privado la da el caso de una de las clinicas méas avanzadas en el
proceso de modernizacion. En esta institucion el nimero de médicos a quienes se les ha financiado
sus especializaciones en el exterior aument6 de 2 en 1994, antes de asumirse la responsabilidad
institucional, a 21 en la actualidad, lo que representd aproximadamente US$ 400 000 en este Gltimo
afo; o sea aproximadamente un tercio del monto del MINSAL en su proyecto especial para
formacion de profesionales y técnicos en el exterior.

b) Otros servicios del exterior requeridos por el sistema

En los ultimos afios se han diversificado los servicios importados por el sistema nacional de
salud y las asociaciones -joint ventures- entre empresas nacionales y extranjeras, principalmente,
por la demanda de los centros de mayor excelencia y a la vanguardia de la modernizacién. Entre
ellos pueden sefialarse los de disefio de arquitectura para la construccion de centros de segundo y
tercer nivel de atencion. Asi por ejemplo, las dos importantes ampliaciones de grandes clinicas de
excelencia, actualmente en curso o en disefio, han contratado a la firma nacional asociada con un
importante consorcio especializado de EE.UU. Igualmente, los servicios de manejo de desechos
hospitalarios y de alimentacion para pacientes internados en los mismos estan siendo realizadas por
firmas nacionales asociadas a consorcios europeos y norteamericanos. Finalmente, en materia de
gestion de salud, actualmente hay consultoras extranjeras proporcionando ese servicio a hospitales
del sector publico auténomo y a clinicas privadas.

c) Servicios de salud a las personas en el exterior

La hipotesis que sostiene que los seguros privados habrian podido jugar un papel facilitador
de las importaciones, al incluir en sus planes estos servicios en el exterior fue confirmada, al
constatar un aumento en el nimero de ISAPRES y en el nimero de planes que ofrecen ese beneficio
en el Ultimo quinguenio. En la institucion pionera, la ISAPRE Vida Tres, se acaba de generalizar
ese beneficio en la Clinica Mayo (EE.UU.) a todos sus planes; sin embargo, esta generalizacién al
no haber ido acompafiada de un aumento adicional en las primas, ha hecho que el uso del servicio,
hasta el momento sea marginal. Lo que no significa que la importacion de este servicio habria
disminuido en el pais, por el contrario, la Clinica Mayo ha comenzado a operar con una
representacion en el pais desde hace al menos dos afios; y, los servicios en Cuba han aumentado, en
algunos rubros como la rehabilitacion, estableciendo también en el pais una firma encargada de
vender esos servicios.

Adicionalmente, los centros proveedores indicaron en general que usan servicios como las
interconsultas con centros extranjeros, pero que éstas son a titulo gratuito por hacerse con los
profesores y en los centros donde sus especialistas recibieron su formacion especializada.
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Igualmente, sefialaron que con frecuencia refieren a sus pacientes a centros en el exterior,
generalmente para diagnosticos o para algunos de los pocos tratamientos e intervenciones no
realizables en el pais; los envian con un médico tratante, y la parte mas prolongada y costosa de los
servicios son realizados en el pais. Esto indica un esfuerzo por minimizar el costo total en el
exterior y estas practicas son promovidas por las ISAPRES y el FONASA, en planes habituales de
salud.

Frecuentemente, los expertos consultados han identificado la incorporacion de la oferta de
estos servicios de salud en el exterior como parte de la politica de mercadeo de algunos de los
seguros privados, principalmente aquellos orientados a la poblacion de mayores ingresos. Estos
servicios ofertados y los realmente usados, hasta el momento, han estado asociados a atenciones en
centros en EE.UU. y no en los paises limitrofes, lo cual hace que la incidencia del costo de viaje
actte como un filtro para las atenciones, limitandolas a las superiores a varios miles de dolares o a
las que siendo imprescindibles, no son posibles en el pais.

El dinamismo que comienza a darse en este tipo de importacién de servicios puede conocer
un desarrollo muy importante cuando los centros de referencia para las atenciones en el exterior
estén situados en paises limitrofes, donde los pacientes puedan viajar por via terrestre o aérea con
costos mucho menores que al hacerlo a EE.UU., como seria el caso de Argentina que es, entre los
paises limitrofes, aquel que méas centros y especialistas de excelencia tiene en toda Sudamérica. A
ese respecto, por ejemplo, el hecho que las ISAPRES Cruz Blanca y Aetna Salud del consorcio
internacional AETNA en Chile tengan un nimero de afiliados que representan un quinto del total
(equivalentes a 800 000 personas beneficiarias) y el consorcio tenga una presencia igualmente
destacada en los seguros argentinos, seria un caso donde la importacion de servicios de salud de
Argentina podria aumentar muy rapidamente.

2. Laexportacion de servicios de salud

a) La sustitucion de importaciones

Al colocar en primer lugar de este andlisis la sustitucion de importaciones, queremos destacar
su importancia con relacién a la exportacion de servicios de salud en Chile. El dinamismo de la
sustitucion de importaciones, sin ser uno de sus objetivos, ha sido fruto de la modernizacién de la
salud que dentro de sus prioridades incluyé atenciones que exigieron el desarrollo de tecnologias y
modelos de atencion en enfermedades como el cancer, que constituian uno de los campos mas
importantes de atenciones de salud en el exterior.

Este proceso de sustitucion de importaciones ha tenido lugar en un periodo fruto del
crecimiento sostenido de la economia nacional por 12 afios, acompafiado de una concentracion del
ingreso favorable al 5% superior, llevo el ingreso de estos hogares actualmente a unos US$80 000.
O sea, el grupo de ingresos mas proclive y capaz de consumir servicios en el exterior aumento en
namero y en su nivel de ingresos. Simultaneamente, el desarrollo de las ISAPRES vy los seguros
contra riesgos mayores, (catastréficos) que reclutan la mayoria de sus afiliados en los hogares de los
tres niveles mas altos de la estructura de ingresos, favorecié un crecimiento de la demanda de las
atenciones de salud mas exigentes en complejidad y actualizacidn, algunas de las cuales no estaban
disponibles en el pais en afios anteriores. Ambos factores impulsaron un crecimiento de la demanda
efectiva por esas atenciones que generando un mercado cuya magnitud permitia hacer rentable la
provision relativamente amplia de esos servicios en el pais, como sucedid entre otros con el
diagnostico por imagenes. En algunos casos, el tipo de tratamiento que ha sido desarrollado como
sucede con la cirugia estética, vinculado también al crecimiento y la concentracion del ingreso no es
considerado por muchos especialistas en salud como una actividad del sector, pero a los efectos
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econodmicos Yy laborales, es también un aporte de los centros proveedores de servicios de salud a la
economia nacional.

Otro indicador del dinamismo que tiene la sustitucion de importaciones es la rapidez con la
que el sistema nacional de salud ha sido capaz de desarrollar atenciones que en los Gltimos afios
dieron lugar a un flujo de pacientes en el exterior, como ha sido el caso de la rehabilitacion,
especialmente hacia Cuba. En respuesta a ello se desarroll6 el proyecto del centro de excelencia en
rehabilitacion en Las Rejas, en la zona metropolitana de Santiago, por las dos mas grandes mutuales
de seguridad del pais y un consorcio norteamericano. En cuyo caso, el centro nacional tendra la
ventaja adicional a los costos de transporte a Cuba, el contar con clientela propia representada por
los accidentados requiriendo rehabilitacién entre los dos millones de afiliados a esas mutuales de
seguridad.

La mayor limitante al proceso de sustitucion de importaciones en servicios de salud, como en
otros productos de alto costo relativo, es la estrechez del mercado nacional y la lentitud de la
expansion en el mismo. Para enfrentarlo, los centros privados de excelencia estan desarrollando dos
tipos de estrategia: la atraccion por el prestigio institucional y la constitucién de redes o sistemas de
centros de atencion y de referencia. La primera exige el reconocimiento del centro por la calidad de
las atenciones y la espectacularidad de sus éxitos en casos que han logrado atencién nacional, la
notoriedad de su equipo profesional y técnico y de su clientela habitual y el efecto de atraccion de
sus instalaciones. La constitucion de redes descansa menos en el marketing y la publicidad que el
precedente, exigiendo un esfuerzo de organizacion importante y sostenido cuya complejidad
desalienta a muchos de los responsables de centros proveedores de excelencia. Esta estrategia es
mas factible de desarrollar en hospitales clinicos universitarios cuya vinculacion a la docencia
bésica y de especializacién les permite partir con una base amplia de redes profesionales y técnicas
en las cuales asentar la organizacion del sistema de centros. Igualmente, este caso puede ser el de
centros vinculados a través de su relacion con una aseguradora, 0 pertenecientes a una institucion de
salud ocupacional.

La importancia de la sustitucion de importaciones de servicios de salud en Chile puede
apreciarse al comparar el comportamiento de otros sectores de servicio como el turismo, donde
también el incremento y la concentracién del ingreso y la reduccién del costo del transporte de
personas al extranjero, especialmente el aéreo, ha favorecido un fuerte incremento del turismo al
exterior.

b) Servicios aresidentes en paises limitrofes

Chile comparte con Argentina, Brasil y Uruguay una posicién favorable a la exportacion de
servicios de salud al ofrecer atenciones que por su complejidad y modernidad no existen en algunos
de los paises limitrofes. Ellos juegan también un papel importante en la formacién de profesionales
de salud bolivianos, ecuatorianos, paraguayos y peruanos, los que tienden a referir sus pacientes al
exterior a centros y especialistas que conocieron durante sus estudios. Adicionalmente, el desarrollo
de sistemas de seguros de salud relativamente similares completa ese escenario favorable al
comercio de servicios de salud en el Mercosur y con los paises limitrofes de esa union aduanera.

En el caso chileno, sus centros de excelencia han captado pacientes de ingresos altos y
medios altos de Bolivia, Pert y, en menor medida, de Ecuador. Entre ellos, Bolivia ha sido donde se
ha originado el mayor flujo de pacientes y orientado los esfuerzos por captarlos de parte de las
ISAPRES vy los centros proveedores de salud nacionales. Durante la presente década, el crecimiento
sostenido de la economia boliviana y consiguiente del nimero de hogares de ingresos medios y
altos y el mejoramiento de la conexion carretera y el transporte de personas entre ambos paises, han
aumentado el potencial de comercio de servicios y el interés de instituciones chilenas por captar
pacientes bolivianos.
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En el caso de las antes mencionadas clinicas de excelencia, éstas han establecido convenios
con centros proveedores bolivianos y aumentado sus actividades de promocién en ese pais,
concentrando aln mas la captacion de pacientes de ese origen. De acuerdo a las entrevistas
realizadas con funcionarios de las gerencias de esas y otras clinicas y hospitales de excelencia, éstas
juegan un papel alternativo o complementario a los centros proveedores en EE.UU. al realizar en
unos casos toda la atencion especializada. En otras combinan el diagnéstico en EE.UU. y el
tratamiento en Chile. No obstante la existencia de seguros de salud similares en Bolivia y Chile,
algunos de los cuales tienen vinculos accionarios, la mayoria de los pacientes paga privadamente
sus gastos por las atenciones recibidas, pues solo recientemente dos de las aseguradoras en ese pais
han incluido expresamente el reembolso de las atenciones en Chile dentro de sus planes.

En el centro de tercer nivel de atencion mas exitoso en la captacion de pacientes bolivianos el
numero de hospitalizaciones pas6 de 236 en 1996 a 314 en 1998. En este afio el nimero en
atenciones ambulatorias fue superior a 600. Los gastos de esos pacientes en hospitalizaciones
pueden estimarse en alrededor de US$2.5 millones y las atenciones ambulatorias de mas de US$1.2
millones.

A su vez, en el caso de las ISAPRES, el interés ha sido por extender la captacion a los
pacientes provenientes de hogares de las clases medias cuya importancia numérica y nivel de
ingreso han aumentado fuertemente con el crecimiento econémico, existiendo al menos tres de ellas
que han realizado estudios de prefactibilidad para iniciar actividades en el mercado boliviano. De
ellas, son las dos especializadas en el mercado de salud del norte, las que han iniciado desde el
pasado afio las actividades de captacion de afiliados y la venta de servicios en sus centros
proveedores asociados. La explicacion, segun la ISAPRE especializada en el mercado del centro del
pais, residiria en la ventaja que significa para sus competidoras nortinas el estar localizadas en una
zona distante a pocas horas de transporte terrestre, mientras ellos estan a mas de 24 horas de viaje
por esa via.

c) Servicios a extranjeros residentes temporales en Chile

Como es sabido, en las ultimas dos décadas, Chile ha logrado atraer importantes flujos de
inversion extranjera directa, lo que sumado a algunas ventajas de localizarse en el pais para operar
en el Mercosur y en rubros comunes con paises limitrofes como el minero, han aumentado el
numero de empresas y de profesionales y técnicos extranjeros residentes. Estos profesionales y
técnicos estan afiliados a seguros de salud de los paises de donde provienen y desean mantener la
antigiedad y los derechos en ellas, por lo cual buscan hacerlo mediante la transferencia de la
administracion del seguro o, utilizando centros proveedores de salud que junto con el maximo de
calidad en las atenciones tengan préctica en operar con seguros extranjeros.

La experiencia previa de algunos centros proveedores de excelencia localizados en la zona
metropolitana de Santiago, en la captacion de las atenciones de salud del personal diplomatico y los
organismos internacionales mediante convenios, les permitié hacerlo también con este nuevo
segmento de residentes temporales extranjeros. EI nimero de hogares de este segmento ha pasado
de unos pocos miles a varias (3-4) decenas de miles en el curso de la presente década. El interés de
los centros proveedores ha estado relacionado no sélo con este crecimiento, sino también, de
acuerdo a los funcionarios de sus gerencias entrevistados, por el prestigio que representa la atencion
de esta clientela y, en relacién a los pacientes residentes en paises limitrofes, porque las atenciones
que se les proporcionan corresponden a una gama mucho mayor y frecuente de problemas de salud.
De esta forma, la captacion de este segmento de residentes temporales permite un crecimiento y
modernizacion mas rapido a los centros capaces de combinarlo con la captacion de pacientes
nacionales asegurados de medianos y altos ingresos y extranjeros residentes en paises limitrofes.

Las ISAPRES, tal vez por la escasa importancia numérica del segmento, no han mostrado
interés ni han sido presionadas por los centros proveedores de excelencia y los seguros extranjeros
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para jugar un papel facilitador y hacerse cargo de administrar los seguros extranjeros de los
profesionales y técnicos de las empresas antes analizadas. En el caso de los centros proveedores las
eventuales demoras Yy riesgos en los pagos son considerados marginales en relacion al volumen de
las atenciones y de los ingresos generados por éstas.

En cambio, varias de las ISAPRES estarian interesadas en explorar el mercado en expansion
exterior el de extranjeros en Chile, ya cercano a los dos millones de visitantes afio, que esta siendo
promovido mediante un ambicioso programa nacional que podria aumentar en 50% en algo mas de
un quinquenio. El hecho que, en su mayoria, el lugar de origen del turismo extranjero y de destino
del nacional al exterior son los paises del Mercosur, incluyendo Chile y Bolivia, permitiria una
negociacion en el marco de la unién aduanera para regular los intercambios entre seguros de salud,
ampliando el acuerdo actualmente existente en la materia de cooperativas de salud. En tal sentido,
las iniciativas de algunos gobiernos provinciales argentinos para establecer intercambios entre sus
seguros de salud para cubrir a los turistas residentes en ambos, permitirian desarrollar Utiles
experiencias piloto en vistas a ir progresando hacia una integracién de seguros de salud, que
aportaria elementos para una mas amplia a nivel del Mercosur, Bolivia y Chile.
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lll. Hacia una agenda de iniciativas
y politicas

El andlisis realizado ha mostrado como la modernizacién y los
cambios institucionales en el sistema de salud en Chile han favorecido
una internacionalizacion de la salud, entendida como un
estrechamiento de los vinculos entre el sistema de salud nacional y los
de terceros paises. El desarrollo del comercio de servicios de salud y
de bienes y servicios requeridos por los sistemas de salud, es una parte
importante y creciente de esa internacionalizacion. En ese contexto es
I6gico que las politicas para promover y regular ese comercio no
puedan limitarse al &mbito nacional sino que comprendan el &mbito de
los acuerdos de integracion y comerciales del pais.

La internacionalizacion y el comercio de servicios relacionados
con la salud han tenido un papel importante en la modernizacion del
sistema nacional y en el mejoramiento de la salud de la poblacién que
ésta ha permitido. Igualmente, han influido en la evolucién de los
costos de las atenciones y el cambio en el uso relativo de los factores
de produccion de la salud (capital, tecnologia, trabajo). Las iniciativas
y las politicas para enfrentar algunos de los problemas centrales al
desarrollo del sistema de salud nacional, como el déficit de
profesionales y técnicos y la tendencia a la elevacion de los costos per
capita de los seguros de salud- incluido —FONASA— tendran que
considerar el comercio exterior de servicios de salud. Desde esa
perspectiva, seria mas conveniente dar una prioridad en esta seccion a
las politicas de comercio exterior de servicios que estén vinculadas a
esos problemas centrales del sistema nacional de salud, buscando
seleccionar instrumentos que sean consistentes con la estrategia de
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insercion internacional de la economia chilena, en particular, en lo relativo a la integracion regional
latinoamericana y hemisférica (Zarilli y Kinnon, 1998).

Las exportaciones de servicios de salud, por su parte, han estado limitadas a algunos centros
proveedores y zonas del pais, teniendo mas importancia la de las atenciones prestadas a residentes
extranjeros en el pais que las a residentes de paises limitrofes. Estas, originadas en las ventajas
comparativas de localizacion y reforzadas por la modernizacion reciente y los lazos de algunos
centros académicos y proveedores de atenciones con profesionales de paises limitrofes dan al pais
un papel intermediario o final con respecto a paises desarrollados (UNCTAD, 1997). Las
exportaciones de servicios de salud son complementarias al importante proceso de sustitucion de
importaciones en el sistema nacional de salud, el cual tendra que continuar en su dinamismo actual
para responder a las demandas de calidad y actualizacion de las atenciones por los grupos de
ingresos altos y medios altos, cuya importancia numérica e ingreso medio creceran sostenidamente
de acuerdo a las tendencias previsibles del crecimiento econémico nacional. En ese contexto, la
promocién de las exportaciones de salud puede tener posibilidades de expansion en mercados como
el generado por el turismo, sea por la magnitud de los flujos potenciales y la promocion en curso, y
por la natural asociacion del mismo con atenciones de salud como seria el caso de los bafios
termales.

Como sefialamos en la presentacién, las opciones relativas a la orientacion futura de la
reforma de salud distan mucho de apuntar a un consenso, reforzando la conveniencia de situar la
discusion de los instrumentos de politica en el marco de la heterogeneidad estructural actual del
sistema nacional de salud y, considerando que las medidas que se propongan para ser eficaces
tienen que estar orientadas a favorecer la concertacion entre los agentes principales del sistema y
adecuadas a las particularidades de los diferentes segmentos (publicos, privados y solidarios) que lo
componen. Dado el propésito de concitar una reflexion de un conjunto de especialistas que anima a
este trabajo mas que instrumentos acabados, en lo que resta de esta seccion, sefialaremos algunos de
los elementos de una agenda de iniciativas y politicas para promover y regular el comercio exterior
de servicios relacionados con la salud.

1. Las alternativas

Las estrategias de comercio exterior de servicios de salud abiertas para Chile en el mediano y
largo plazo, tienen en comin la busqueda de una ampliacion del mercado para hacer mas viable y
rapida la modernizacion del sistema nacional e impedir que ésta acentle el dualismo e inequidad
prevaleciente actualmente. En ese marco cabe explorar la alternativa gradualismo sobre la base de
las formulas actuales de expansion del comercio versus la ampliacion rapida del mercado
modificando el mercado de referencia y la canasta de exportaciones.

La alternativa gradualista consistiria en maximizar las posibilidades de las formulas actuales
mas promisorias, basicamente:

e en materia de exportaciones de servicios, repetir experiencias como la ampliacion del
mercado boliviano sobre la base de las facilidades del transporte y reforzarlas usando
mas el papel facilitador de los seguros de salud en el caso de algunas regiones limitrofes
argentinas;

e en la regulacion de importaciones, aprovechar mas plenamente la formacion de
especialistas de larga y corta duracion en el exterior usandola con la funcién de alimentar
un sistema nacional de formacion continua de profesionales y técnicos de salud.

La alternativa de ampliacién rapida del mercado consistiria en convertir el Mercosur en el
mercado de referencia, priorizando:
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» el intercambio y la integracion entre los seguros de salud publicos y privados de los
paises de la subregion para captar la demanda generada por los flujos turisticos entre
ellos y, favorecer el desarrollo de sistemas de centros proveedores en algunas
especializaciones y zonas limitrofes;

» el desarrollo de las especializaciones relacionadas con la atencion del segmento de
personas mayores de 60 afios; y

e el desarrollo de una sistema de servicios de formacidon profesional y técnica especializada
de corta duracion a escala subregional sobre la base de las necesidades propias de la
subregion y a la captacion de demandas del resto de Latinoamérica.

La alternativa gradualista tiene el atractivo para los centros proveedores mas avanzados en el
proceso de modernizacion de poder tomar el ejemplo que comienzan a ser exitosos, como Bolivia y,
repetirlos en los casos de las regiones limitrofes del norte y centro argentino. En cambio, el riesgo
es de acentuar el dualismo entre los niveles de calidad y cobertura de atencion de esos centros y los
de la mayoria del sistema, dada la inviabilidad financiera de generalizacion en plazos razonables de
esa modalidad de modernizacion basada en la capacidad de pago de grupos de ingreso alto y medio
a la mayoria de los centros proveedores y de la poblacién atendida por el sistema nacional de salud.

La alternativa de ampliacion rapida del mercado tiene el atractivo de poder desarrollar una
modalidad comUn de modernizacion viable financieramente para el sector publico y privado dada la
reduccidn de costos que supondria trabajar a escalas tecnoldgicas y organizacionales mas eficientes
econdémicamente, beneficiando en forma mas equitativa a la poblacién nacional. Las dificultades
estriban en: la inseguridad que ain rodea al Mercosur como proyecto de integracion, lo cual pone
en riesgo de retrocesos proteccionistas a los acuerdos realizados en ese marco; vy, la resistencia de
muchos agentes del sistema a iniciativas multisectoriales como las que suponen los productos
desarrollables para el segmento de poblacion de personas mayores de 60 afios.

Estas alternativas para promover y regular el comercio de servicios deben ser evaluadas en la
perspectiva de la evolucién demogréafica y epidemiolégica de la poblacion, de la superacion de la
dualidad entre subconjuntos de ésta en aras de una mayor equidad y, de la contribucién del sistema
de salud junto a otros sectores de actividad para favorecer el crecimiento econémico y la apertura
econdmica en el marco de la integracién subregional (Mercosur) y hemisférica.

El envejecimiento de la poblacion y la creciente importancia de los problemas de salud de la
misma, constituyen el principal desafio emergente en las dos préximas décadas del sistema de
salud, poniendo en jaque la capacidad de financiamiento del mismo, dados los elevados costos que
representara la duplicacion en ese periodo de la proporcion de personas mayores de sesenta afios.
Epidemioldgicamente, el envejecimiento representard una mayor incidencia de las enfermedades
cronicas y degenerativas en la demanda de salud, con el consiguiente requerimiento de
profesionales y técnicos especializados en ellas. Financiera y éticamente, plantea la necesidad de
resolver el éxodo actual de personas mayores de 60 afios del sistema privado al pablico al elevarse
sus primas hasta cinco veces respecto al pago a los 30 afios, al aumentar los copagos exigidos por
las ISAPRES; haciendo ain maés precario el financiamiento, por FONASA o como indigentes, de
las personas pertenecientes a los grupos de menores ingresos de la poblacion. El actual problema de
la equidad en salud entre grupos de ingreso de la poblacién ya existente y que se traduce en un
perfil epidemioldgico, de demanda de salud y, de solucidn institucional diferenciales mayormente
privada para los de mayores ingresos y publica para los de ingresos bajos seria ain mas dificil de
superar en ese escenario de envejecimiento poblacional (Titelman, Bitran y Almarza, 1997).

La relacion entre la aceleracion del proceso de modernizacion y los cambios institucionales
con la equidad en salud, como pudo verse en el analisis del envejecimiento, puede sintetizarse en
términos de ampliacion de la brecha de equidad preexistente. La concentracion del ingreso que ha
acompafiado el incremento del mismo global y por hogar, junto con la de los contribuyentes y
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beneficiarios de mayores ingresos en instituciones de seguro\financiamiento de la salud no podian
sino potenciar, a su vez, la de los avances de la modernizacion en un nimero limitado de centros, en
los niveles superiores mas que en el primario y, en los afiliados a las ISAPRES y los seguros contra
riesgos mayores o catastroficos que en el FONASA. Como pudo verse en el anélisis de los
problemas emergentes de la desregulacion del mercado de trabajo y de los cambios institucionales
en la formacion profesional, una de las consecuencias de esta concentracion ha sido la migracion
profesional hacia los niveles, tipos de atencidn e instituciones mejor incorporadas al proceso de
modernizacion en detrimento de muchos de los centros de atencion del sector publico,
especialmente los de salud primaria municipalizada aquejados de un déficit y extremadamente alta
rotacion del personal.

Un contrasentido, pero igualmente ventaja potencial de los problemas de concentracion, es la
aparicion de capacidades instaladas poco utilizadas a nivel regional en el pais, junto con una mayor
capacidad econémica de los hogares por el incremento del ingreso y el mejor funcionamiento de
FONASA, las ISAPRES vy las instituciones del sector puablico auténomo, con los cambios
institucionales. Esto, como analizaremos posteriormente, constituyen una base muy conveniente
para asociar el desarrollo del comercio exterior en zonas limitrofes.

El grafico 5 muestra la evolucién del envejecimiento entre paises del Mercosur incluidos los
asociados (Bolivia y Chile) como conjunto subregional y la chilena, destacandose la rapidez del
crecimiento de los grupos etarios de mas edad, gasto por persona en salud y perfil epidemioldgico
relativamente similar. En este contexo, la diversidad de desarrollos de sus sistemas de salud, donde
por ejemplo Chile transita hacia una especializacion en las profesiones y equipos de salud que
Argentina ya recorrié y, Bolivia aun no inicia, favorece la complementariedad e intercambios en
servicios de salud en el Mercosur.

Los antecedentes expuestos indicarian que en el desarrollo del comercio exterior de servicios
de salud, existen para Chile condiciones para considerar positivamente la alternativa de ampliacion
rapida del mercado, en una perspectiva de integracion subregional en el Mercosur. No obstante, hay
elementos no descartables, como el desarrollo de ese comercio en zonas fronterizas, en la
alternativa gradualista que merecen ser incorporados a la de ampliacion como productos
especificos.

2. Elementos de la agenda

a) Prioridad al envejecimiento

El mercado en expansion de la demanda de salud de las personas mayores de 60 afios ofrece
para las exportaciones de servicios de salud chilenos en la subregion del Mercosur, el potencial
mayor en volumen y en capacidad de pago de los demandantes. Mientras no se resuelvan los
problemas de equidad general y en salud, la esperanza de vida de los mayores de 60 afios aumenta
con el nivel de ingreso de las personas y de sus hogares. A la vez que, una probabilidad creciente en
el tiempo existe en el marco de las reformas recientes de la seguridad social en los paises del
MERCOSUR para que las personas de esas edades tengan una pension de vejez y pueda reducirse el
nimero de indigentes en esos grupos de poblacion.
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Grafico 5
MERCOSUR Y CHILE
(Evolucion de la poblacion de 60y 70 y mas afios)
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Fuente: CELADE, Boletin Demogréafico No. 62, julio 1998-América Latina: Proyecciones de Poblacion
1970-2050.

Nota: MERCOSUR incluye ademés Chile Bolivia.

Este segmento de mercado en Chile en el afio 2000 estd constituido por 1.55 millones de
personas de las cuales 704 mil mayores de 70 afios; a la vez que en el conjunto del Mercosur, mas
Pert como pais limitrofe, seran 23.12 millones, de los cuales 9.92 millones son mayores de 70 afios;
en 25 afios, estard integrado por 3.55 millones en Chile y 52.58 millones en el Mercosur, de los
cuales 1.6 y 23.2 millones respectivamente, tendrdn mas de 70 afios. La mayor concentracion
espacial de este mercado esta y estara en las regiones centrales de Argentina, en Uruguay y el sur de
Brasil, que coincidentemente son zonas de donde viaja una proporcion importante de personas a
Chile en la subregién del Mercosur, lo cual hace razonable el traslado a recibir atencion
especializada de salud.

La especializacion en la atencion de salud relacionadas con el envejecimiento, coincide con
ser una prioridad en Chile y un mercado en expansion en sus zonas limitrofes de relacion de viaje
reciente de vecinos proximos del Mercosur, las cuales coinciden con ser las zonas de més altos
ingresos de esa subregion. Esto permite una evaluacion positiva de las iniciativas y politicas que
favorezcan el desarrollo de productos de servicios de salud en Chile orientados a este mercado, y
del potencial de ampliacion rapida del mismo debido al crecimiento poblacional y de demanda
efectiva en el mismo.

Algunos de los productos de exportacién de servicios de salud para la poblacion de 60 afios y
mas a paises del Mercosur requeririan dar un énfasis mayor, o incorporar, algunas especializaciones
y modalidades de atencion actualmente poco desarrolladas o inexistentes en el pais. Asi,
comparativamente, con otros paises de la subregion como Argentina, habria un rezago en otros
como la rehabilitacion donde recién hay iniciativas de importancia en curso, pero limitadas a la
esfera ocupacional y en otras como las atenciones de salud asociadas al desarrollo de bafios
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termales, practicamente no existen experiencias. Es este desarrollo de especialidades relacionadas
con el mercado de atenciones a los mayores de 60 afios que requeriria ser precisada con el pais en el
corto plazo.

En el plano organizacional, el desarrollo de estos productos es uno de los campos en que se
requeriria cambiar la perspectiva mayormente aislada con que han evolucionado las instituciones y
empresas del sistema nacional de salud. Una mayor integracion de actividades como las de casas de
reposo, cultura fisica y turismo con las de salud seria necesaria, enfrentando el temor a manejos
intersectoriales y complejos que encontramos, inclusive entre los gerentes reconocidamente mas
capaces del sistema de salud, durante la presente investigacion. Una exposicion a experiencias en
otros paises, en misiones de captura de tecnologias, podria ser un factor basico en la promocién de
estas ideas.

b)  Vincular turismo y salud

Siempre desde la perspectiva del Mercosur, aunque no limitada a ella, surge la conveniencia
de vincular las actividades de turismo y las de ampliacién de la prestacion de servicios de salud a
extranjeros residentes temporales (Ashworth and Goodall 1999). En este caso, a diferencia de lo ya
hecho con extranjeros residentes por periodos de uno o varios afios donde es previsible un
incremento gradual y a tasas inferiores a las de afios anteriores, el segmento de mercado estaria
constituido por los turistas. Sea que la estadia de éstos represente un incremento de la demanda de
atenciones generales de salud, sea que algin producto turistico, donde el pais pueda aprovechar
ventajas comparativas, posea un componente importante de atencién de salud.

El grafico 6 muestra el crecimiento dindmico de las actividades turisticas en el pais y de la
concentracion de las llegadas y salidas en la subregién del Mercosur y Perd. Una estimacion simple
en base a los datos elaborados por el Servicio Nacional de Turismo teniendo en cuenta la evolucién
de las economias de los paises de origen de los turistas (CEPAL, 1999), arroja una manutencion de
esa concentracion en la subregion de las llegadas y del aumento de las salidas, y la posibilidad de
gue Chile reciba para el final del préximo quinquenio 2.5 millones de turistas, de los cuales mas del
70% procedentes de paises del MERCOSUR mas Per(, con una estadia promedio de 12 dias
(SERNATUR, 1999).

La importancia de este flujo turistico no es tanto por lo que representa de incremento de la
demanda de atenciones de salud, sino porque estas personas tienen la oportunidad al visitar el pais,
de interesarse, como un criterio para su preferencia como opcion turistica, en su sistema de salud v,
eventualmente, de usar sus servicios. ElI hecho de que el 65% de los turistas llegados en 1988
procedieran de Argentina, Bolivia y Per(, a la vez predominantemente de las zonas limitrofes,
aumenta el relacionamiento entre turismo y salud ya indicado.

Adicionalmente, dentro de las atracciones de turismo interno e internacional, Chile ha
desarrollado tradicionalmente los bafios termales y spas, existiendo mas de 100 sitios potenciales de
los cuales 30 estan en explotacion, encontrandose la mayoria de ellos en una etapa de desarrollo
medio o bajo, lo que coloca al pais en el primer lugar en Sudamérica en el rubro. Esta tendencia en
el nivel de desarrollo de los bafios térmicos y spas ha comenzado a revertirse al coincidir varios de
los centros, o lo que incluyen, con establecimientos del mejor nivel de atencién. Sin embargo, en
ellos la Unica relacion con la atencion de salud es la presencia de un médico o enfermera, para
atender eventuales problemas de salud. Existiendo una posibilidad cierta de afiadir a este atractivo
natural y recreativo, toda una gama de atenciones de salud, especialmente las orientadas al
segmento de personas de 60 afios y mas.
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Grafico 6
TURISMO EN CHILE-LLEGADAS Y SALIDAS
(cifras en miles)

Gréfico 6
Turismo en Chile - LLegadas y Salidas
(cifras en miles)
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c) Exportacion de servicios de salud en zonas limitrofes

Este es uno de los productos mas conocidos de la exportacion en salud, particularmente,
cuando existen diferencias notorias entre las zonas, como es el caso entre las del norte y central de
Chile y las del sur del Per, el centro y sur de Bolivia y, el norte de Argentina. Las zonas en los
paises limitrofes coinciden con ser alejadas de la zona metropolitana o capital del pais, a excepcion
de Bolivia que la incluye, y en total las mas proximas tienen actualmente una poblacion de
alrededor de 10 millones de habitantes. A los efectos de apreciar mejor lo que representa el
desarrollo de este producto, analizaremos brevemente el caso del norte chileno.

Esta zona es la que ha conocido un aumento mayor de los flujos de comercio bilateral y de
turistas y pacientes bolivianos en los Ultimos dos afios, asociada a la conclusion de las obras de la
carretera internacional uniendo la capital boliviana con la capital del departamento chileno de Arica
y la red troncal de carretera nacional. Simultdneamente, la region norte chilena es aquella junto con
la capital que ha recibido la mayor proporcion de inversion extranjera directa de las regiones del
pais, en el periodo méaximo histérico de éstas, concentradas en las actividades mineras. Desde el
punto que nos interesa, esto ha dado lugar a una gran inversion en centros productores de salud,
generalmente de alto nivel para poder atraer y mantener a la poblacién trabajadora, y con gran
capacidad ociosa debido a la reducida poblacién objetivo actual.

El desarrollo de esta zona, ademas de lograr que los seguros de salud cumplan con su funcién
facilitadora del comercio, como esta sefialado en la seccion Il; requiere adoptar medidas para usar
plenamente la capacidad ociosa de los centros de alto nivel existentes, ampliando su radio de
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atencion a la poblacién de paises limitrofes y coordinando las acciones de los centros de atencion
general con los de salud ocupacional.4 Las entrevistas exploratorias con personas claves en las
actividades econémicas y de atencién de salud, de los gobiernos locales de esas zonas y de sus
organos centrales nacionales, indican que existe una alta receptividad a estas propuestas.

Esta zona limitrofe conocera una expansién como mercado potencial de exportacion de salud
con la terminacién de la conexion carretera internacional con el norte argentino y con la zona
oriente de Bolivia y occidental de Brasil (Matto Grosso).

d) Acuerdos internacionales sobre seguros de salud

El Mercosur como unién aduanera y germen de un acuerdo de integracion econémica posee
comisiones especializadas, como la de salud, que ya han aprobado iniciativas como las de
intercambio de servicios entre cooperativas productoras de servicios de salud. Un primer paso en
esa direccion seria la negociacion de un acuerdo que permitiera incorporar los seguros de viaje a los
planes de salud de las aseguradoras publicas y privadas, lo cual seria un aliciente adicional al
turismo interno de la subregion y favoreceria la exposicion de los turistas a la experiencia de los
sistemas de salud de la misma. De manera de avanzar, posterior o paralelamente segun sea el caso,
hacia acuerdos que permitieran el acceso en campos especializados o de caracter general en las
zonas limitrofes a los afiliados de los sistemas de uno o varios paises miembros.

La coincidencia de las reformas de la seguridad social en salud y la constitucion del Mercosur
hacen de éste, un momento oportuno para estas iniciativas. El ejemplo de la Unidn Europea muestra
gue una vez consolidados los procesos de integracién, las barreras no removidas como las del
comercio de servicios de salud en los paises de la UE, cuesta mas para modificarlas. Igualmente, la
experiencia del Sudeste asiatico indica que las empresas de seguro y las proveedoras de salud
presentes en varios paises, como ya sucede en el Mercosur, pueden jugar un papel de integracion de
hecho, que favorezca luego las negociaciones mas generales entre paises.

e) Formacién profesional y técnica especializada

Aceptando que la internacionalizacion de la formacién profesional, académica y en servicio
de los equipos de especialistas es un requerimiento en evolucion muy dindmico, el objetivo seria ir
optimizando la combinacién entre esos componentes de la formacién. En particular, obtener un
balance entre la modernidad de la formacion, medida en relacién con el nivel internacional mas
avanzado, y el desarrollo maximo de la capacidad nacional para formar en la academia y en los
servicios los equipos de especialistas. Una atencion particular se prestaria a la justa distribucion del
financiamiento de la formacion entre los agentes pablicos y privados, asi como los institucionales y
los profesionales y técnicos como practicantes autonomaos.

Entre los principales instrumentos para lograr esos objetivos estarian los convenios de
cooperacion técnica internacional, las politicas de becas y créditos a la formacién profesional y
técnica especializada, incluyendo una fuerte participacion de los seguros FONASA vy los centros
proveedores de servicios. Igualmente, la promocion del desarrollo de la formacién especializada y
la modernizacion de la gestion de servicios de salud, en particular de los recursos humanos para
mejorar a corto y mediano plazo la mejor asignacion y utilizacion de los mismos.

El analisis realizado muestra que la internacionalizacion del sistema de salud chilena, si bien
ha tenido un apoyo esencial en los avances de los paises desarrollados, en especial de EE.UU. y
algunos paises de la Unién Europea como Inglaterra y Espafia, ha encontrado un ambito natural en
los paises integrantes del Mercosur y en algunos de los latinoamericanos sobre la base de la

4 Actualmente Chile tiene un nivel de desarrollo muy superior en salud ocupacional relacionado con las actividades mineras en altura
('méas de 2 000 metros ), las cuales son también importantes en esas zonas limitrofes bolivianas y peruanas.
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localizacion geografica y de los lazos académicos y profesionales tradicionales. En particular, el
Mercosur aparece como un ambito internacional privilegiado para desarrollar actividades de
formacion profesional.

En el campo de la formacion profesional y técnica especializada, Chile y los paises mas
avanzados en tecnologia y formacion en salud, podrian combinar esfuerzos para desarrollar una
formacion en especialidades de corto y mediano plazo. Lejos de una perspectiva de sustitucion de
importaciones de los paises desarrollados, creemos que el enfoque correcto de politica seria el de
utilizar esos vinculos actuales, pero orientarlos a un vasto programa de formacién en
subespecialidades que les permitiera enfrentar con mayor rapidez y a menor costo, la demanda
insatisfecha actualmente existente en el Mercosur, Chile y Bolivia. Posteriormente, entrar a
competir por la formacion profesional y técnica de corto y mediano plazo en el mercado
sudamericano y en el de algunos paises de Centroamérica.

Simultaneamente, en el campo de la formacidn profesional seria posible facilitar la venida de
especialistas de alto nivel dentro de las actividades orientadas a la integracion hemisférica y con la
Unidn Europea, asi como facilitar otras como los programas de estudios en el extranjero (studies
abroad) donde ya existen experiencias en otras disciplinas en el pais. Estas actividades podrian
favorecer el programa nacional y el del Mercosur de formacion de especialistas.

Los avances en las ciencias y en las atenciones de salud de los paises desarrollados y la
similaridad en aspectos centrales de la evolucion demografica y epidemioldgica con respecto a
Chile y el Mercosur, hacen que la incorporacién adaptativa de los mismos sea la via natural de
modernizacion del sistema de salud nacional. Sin embargo, uno de los peligros de la modernizacion
de los sistemas de salud, basados exclusivamente en la imitacion de experiencias, es el
subdesarrollo de la investigacion nacional y la dependencia de la modernizacion e investigacion de
los desarrollos en terceros paises. Por lo que es posible potenciar los vinculos que la formacion de
especialistas e investigadores nacionales en paises desarrollados produce, en particular, la
investigacion asociada; sea en patologias que son mas generalizadas o especificas en Chile y el
Mercosur, o en aquellas comunes, donde la asociaciéon entre investigadores de diversos paises
acelera la obtencion de resultados o, la generalizacion de éstos.

En la etapa actual de las negociaciones en vistas a la creacion de sistemas de libre comercio
hemisférico y con la Unién Europea, la busqueda de iniciativas conjuntas, como la formacion
profesional y las investigaciones en salud, tendrian una atencion privilegiada. Ellas por no afectar
intereses comerciales de importancia, o bien por ser de interés comdn, podrian ser vistas como
simbolos de integracion y recibir el apoyo de los paises mas avanzados en el campo de la formacion
profesional y la investigacién en ciencias de la salud como los de la UE, Canada y Estados Unidos
de Norte América.
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