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I.  Marco ideológico
El mundo se debate entre dos visiones filosóficas por

más de una centuria. Una cree que el libre mercado es capaz
de regular eficientemente todas las esferas de la vida
cotidiana. La otra cree en un mundo más justo, para lo cual
es necesario un Estado con leyes que protejan a los más
débiles de la sociedad.

La primera, corresponde a la visión de un Estado
neoliberal, que premia el esfuerzo, competitividad, eficiencia
y capacidad de los emprendedores (empresarios grandes y
pequeños). Cree que el bienestar proviene del esfuerzo
individual. Considera que el Estado paternalista premia la
holgazanería y a los vagos y desincentiva a los emprendedores
al crear leyes que protegen a los trabajadores. La segunda,
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concuerda con la visión del Estado social (o Estado de bienestar)
que debe dar cobertura social a todos los miembros de la
sociedad. Las leyes deben contemplar una seguridad social
expresada en función de:

1. Estabilidad laboral
2. Trabajo formal con pago de una cuota para asegurar y cu-

brir las jubilaciones y pensiones, una cuota para asegurar
y cubrir la enfermedad y una cuota para asegurar y cubrir
los riesgos de accidentes laborales

3. Derecho a una educación pública gratuita, que permita
escalar socialmente

4. Plenos derechos humanos
5. Seguridad pública
6. Visión ecologista del mundo
7. Seguridad y soberanía alimentaria

Dentro de esta controversia global se enmarca la política
neoliberal de los “ajustes estructurales” del consenso de Wa-
shington de 1989, sintetizada por John Williamson,1 que esta-
bleció:

a) Disciplina presupuestaria, b) Cambios de prioridad del
gasto público, c) Reforma fiscal, d) Liberación financiera (ti-
pos de interés), e) Tipos de cambio competitivos, f) Liberación
comercial, g) Apertura a inversiones directas, h) Privatiza-
ciones, i) Desregulación del mercado y capital y J) Garantía
de derechos de propiedad.

Se le impone a los Estados gastar proporcionalmente me-
nos en salud y educación, reconocidos como los pilares del
desarrollo social. Estos presupuestos son sacrificados para
pagar la deuda externa o, en el caso de Panamá, para poder
invertir en la ampliación del Canal.

Consecuentemente, las instituciones financieras inter-
nacionales (IFI) establecieron estos conceptos2 como precon-
dición para que los países puedan ser sujeto de crédito.

Marco nacional
El problema se agrava cuando el costo total de la ampliación del

Canal de Panamá será superior a los 5,250 millones de dólares. Se
estima entre 8,000 y 13,000 millones de dólares,3 producto de:

a. Subestimación de costos (para manipular la opinión ante
el referéndum del 2006).

b. Sobre-costos por inflación y especulación en los combusti-
bles y materias primas.

c. Un mal cálculo al pensar que los fondos de pensiones se-
rían suficientes para financiar la obra, basados en expe-
riencias anteriores. En el caso de los fondos de pensiones
de la ciudad de Nueva York que han respaldado el financia-
miento de la guerra de EEUU en Irak.

El apego a estos “ajustes estructurales” en el sector salud se
demuestra al analizar el gasto de las dos instituciones que brin-
dan atención en salud en Panamá. El Ministerio de Salud (MIN-
SA) ha disminuido el monto per cápita (cuadro 1) y el monto
total (cuadro 2)4 aportado para la atención de los “no asegura-
dos”. Por el contrario, la Caja de Seguro Social (CSS), los ha
aumentado, cargándole el costo de esta atención.

Cuadro 1
Aportes anuales per cápita del MINSA y CSS

 (en millones de dólares)
Año          MINSA                 CSS
2000           306.4                 164.0
2001           242.0                 179.0
2002           262.2                 206.0
2003           212.5                 182.2
2004           190.1       206.5
2006           170.3                 237.9

Fuente: Contraloría General de la República.

La consecuencia directa de esta política ha sido el desabas-
tecimiento de equipos e insumos en el MINSA, con presupues-
tos que en agosto-septiembre de cada año se agotan. En 2005 y
2006 se empezaron a suspender las cirugías electivas en Vera-
guas y Azuero, respectivamente, a partir de esos meses.

Pero como esta medida es totalmente impopular, se si-
guió cargando el gasto a la CSS, situación que ha resentido
las finanzas de la institución porque se le suman:
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1. Un pésimo sistema de registro de costos y compensaciones
por los servicios brindados por la CSS a los no asegurados.

2. Los costos de salud de los beneficiarios que, al no ser cotizan-
tes, debieron ser cubiertos por el presupuesto del MINSA.

3. Una desastrosa política fiscal para recuperar lo adeudado
a la CSS.

Cuadro 2
Aportes anuales del MINSA y CSS (en millones

de dólares)
   Año             Total             MINSA       CSS
   2000            620.8             291.4      329.4
   2001            604.0             253.7      350.3
   2002            692.5             289.4      403.1
   2003            604.3             249.1      355.2
   2004            675.2             254.0      421.2
   2006            715.9             182.8      533.1

Antecedentes inmediatos:
En 2006, luego de la tragedia del envenenamiento masi-

vo de la población con dietilenglicol, contenido en medica-
mentos producidos en el laboratorio central de la CSS, el go-
bierno inició una campaña multimillonaria para convencer
al país de la necesidad de una reforma al sistema de salud.

La Comisión Médica Negociadora Nacional (COMENENAL),
organización colegiada que aglutina a los gremios médicos
en Panamá, aclaró a la ciudadanía que:

1. La tragedia era consecuencia de haberse violado leyes,
normas y protocolos de bioseguridad y calidad en la elabora-
ción de productos para el consumo humano.

2. Que una reforma al sistema público de salud no garantiza-
ría que esto no volviera a suceder hasta tanto no se cum-
pliera con las leyes. Es decir:
a. Destinar a este aspecto de la salud pública todos los re-

cursos necesarios.
b. Respetar la autonomía e independencia del laboratorio

de vigilancia de la Universidad de Panamá.

c. Abandonar la politización de los puestos de mando y rea-
lizar nombramientos ganados por concurso con base en
méritos académicos.

3. Para hacer una investigación objetiva e imparcial de la
tragedia, como debe ser en un “país de derecho”, debían ser
separadas de sus cargos las máximas autoridades de la CSS
y del MINSA, directamente implicadas en los hechos.

4. Nuestro sistema público de salud tiene deficiencias im-
portantes derivadas de una falta de financiamiento ade-
cuado y falta de una administración transparente y despo-
litizada. A pesar de ello, Panamá tiene índices de mortali-
dad infantil, mortalidad materna y expectativa de vida, que
nos coloca en los primeros puestos de América Latina, se-
gún la Organización Panamericana de la Salud (OPS).

5. Siempre nos llamó la atención la asociación de catástrofes
nacionales con los intereses de las esferas de poder.
a. Transporte urbano, interés en un transmilenio y la tra-

gedia de bus quemado.
b. Sistema sanitario, interés en privatizar la salud y la tra-

gedia de envenenamiento masivo con dietilenglicol.

El empeño del gobierno en justificar la necesidad de una
reforma al sistema público de salud, llevó a la COMENENAL a
hacer un análisis de estas reformas en la mayoría de los paí-
ses de América Latina. Llegamos a una conclusión revelado-
ra. El interés de fondo es privatizar, externalizar, terciarizar
y concesionar los servicios públicos de salud, como ha sido la
constante en la región.

II. Políticas neoliberales en salud en América Latina
El modelo neoliberal para la salud se aplicó por primera

vez en Chile en 1981, en el marco de una dictadura militar.
Tras su aplicación en muchos países de América Latina, a
partir de 1988,5 y al no poder solucionar el problema de la
cobertura universal, se implantó una nueva versión 2.0 del
mismo, llamado “pluralismo estructurado”.6 Esta versión se
estrenó en Colombia en 1993 con la Ley 100.  Al igual que en
Panamá, en aquel entonces, se manejaron nociones como
humanismo, calidez humana, calidad, atención universal,
equidad y, además, mayor eficiencia en los sistemas sanita-

Fuente: Contraloría General de la República.
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rios.7 Sin embargo, lo que sucedió en realidad fue lo siguiente:
1. En Colombia la cobertura del seguro social de casi el 82 por

ciento, antes de la reforma, disminuyó a casi el 63 por ciento
en la actualidad (después de 15 años).

2. La salud se privatizó en su modalidad de externalizar, ter-
ciarizar o dar en concesiones administrativas los servicios
públicos de salud.

3. Se crearon, como intermediarios, compañías de seguros
(algunas creadas sólo para tal efecto como forma de negocio
nuevo) que administran los fondos públicos para contratar
a los proveedores privados.

4. Los fondos se descentralizaron hasta el nivel de los muni-
cipios con lo cual se atomizó y se difundió por todo el país la
corrupción. Las compañías de seguros dan coimas al go-
bierno para ser los elegidos para administrar los fondos
públicos de salud. A su vez, las compañías proveedoras dan
coimas a las compañías de seguros para ser los elegidos.

5. Las ganancias de estas compañías intermediarias  provie-
nen de dos fuentes:

a. Pagando menos a los trabajadores de la salud. Se les re-
corta el salario a médicos, enfermeras, técnicos, para-
médicos, administrativos y trabajadores manuales. No se
les brinda seguro social ni se contempla el riesgo profe-
sional. Se les paga a destajo por su trabajo, se obvian las
vacaciones proporcionales, sus días libres y pre-avisos.

b. Dando cada vez menos servicios de salud y cubriendo me-
nos enfermedades y sacrificando la calidad de los insu-
mos, medicamentos y equipos para gastar menos en sa-
lud. En pocas palabras, sacrificando al pueblo y dejando
morir a muchos por no tener cobertura.

Esta aberración se puede resumir en 5 puntos:

1. Se creó la “cartera de enfermedades”, que significa que de
las 10,000 enfermedades humanas se especifica una lista
de exclusiones, como en los seguros privados.

2. Se creó la “cartera de servicios”, que significa que incluso
para una enfermedad cubierta, hay una serie de servicios
que no están cubiertos, porque no se tiene derecho o por-
que no lo oferta el sistema público de salud. Tal como en los

seguros privados.
3. Se creó la figura del “co-pago”. Es decir, aunque la enfer-

medad está cubierta y los servicios necesarios están cu-
biertos, hay que hacer un aporte o pago adicional por cada
uno de ellos, como en los seguros privados. Se legitima por
ley el “gasto de bolsillo” en salud, que empobrece más a las
capas medias y a los trabajadores.

4. Se crearon 6 categorías de ciudadanos, de acuerdo a lo que
cada uno aporta o puede aportar mensualmente para salud:
a. Personas con ingresos definidos como de extrema pobre-

za (15 por ciento de la población).
b. Personas dentro del rango de pobreza (40 por ciento).
c. Personas apenas por encima de la línea de pobreza (20

por ciento).
d. Personas de las  capas medias que tienen otros medios

de ingresos (12 por ciento).
e. Personas solventes por participar en compañías de dife-

rentes áreas de la economía  (10 por ciento).
f. Ricos, etc. (3 por ciento).

5. En Colombia y otros países, no sólo se “privatizó la medici-
na pública” sino que también se “socializó la medicina pri-
vada”:
a. La población empobrecida por el “gasto de bolsillo” cre-

ciente, cada vez tuvo menos para comprar servicios en el
sector privado.

b. Las compañías de seguro que pagaban 50 pesos (en Co-
lombia) por cirugía cesárea en el sector público (con jugo-
sas ganancias por lo ahorrado), al fortalecerse y empezar
a construir monopolios, recapacitan ¿porqué pagar tanto
(1,200.00 pesos) en el sector privado? si son los mismos
trabajadores (médicos, enfermeras, técnicos) y se impu-
sieron honorarios cada vez más bajos.

Las consecuencias sociales en salud han sido nefastas
en toda América Latina como lo muestran algunos estudios
de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Texas8 y
del Centro de Estudios Públicos de Chile.9

III. La reforma propuesta en Panamá: Sistema
      público unificado de salud (SPUS)
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Las autoridades de salud han difundido en 2008 la idea de
que sus objetivos de salud incluyen  universalidad, cobertura
total y oportuna, solidaridad y calidad, calidez humana.

La concatenación de acontecimientos es más que demos-
trativa del verdadero interés:

1. En vez de separar a los altos funcionarios de la salud ante
la tragedia del dietilenglicol, cumplir las leyes existentes y
reorganizar los procesos de salud para evitar que vuelva a
suceder, las autoridades promueven una reforma con ele-
mentos de la agenda pendiente de compromisos adquiridos
con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

2. En 1997, el Gobierno, con el apoyo del BID, promulgó la ley
que creó la Coordinadora Nacional de Salud (CONSALUD)10

y la ley del Hospital Integrado San Miguel Arcángel (HIS-
MA)11. El modelo de externalización de servicios a través de
las 16 compañías que funcionan en el HISMA tiene las si-
guientes características:

a. Violando la misma ley, se contrataron compañías priva-
das con fines de lucro y no las ONG que estipula la ley.

b. Se entregó el presupuesto público de 13 millones de bal-
boas (6.5 de la CSS y 6.5 del MINSA) a un patronato (em-
brión de una compañía privada o compañía aseguradora)
que, a su vez, sub-contrató a 16 compañías privadas para
proveer los servicios (privatización).

c. Las ganancias provienen del pago a destajo que se hace a
los médicos y a los demás trabajadores de la salud. El go-
bierno actual y sus altos funcionarios se “escandalizan”
cuando en la Mesa de Salud del Programa de las Nacio-
nes Unidas para el Desarrollo (PNUD) “se enteran” que
no se les paga seguro social ni riesgos profesionales a los
trabajadores de la mayoría de las 16 empresas.

d. El MINSA no pagó a tiempo su parte, por lo cual tienen de-
mandas por meses de atraso en los pagos a las empresas.

e. En los inicios de este gobierno, se dejó para el final el
pago a una compañía cercana a un partido opositor.

f.  Existen demandas por mala práctica, por no atender a
pacientes que llegaron graves o que se agravaron en sus
instalaciones.

g.  Existen 18 distorsiones, además de las mencionadas, re-

lacionadas a procedimientos tasados como más costosos
para poder facturar más por las compañías de proveedo-
res.

3.  En 2002 para la creación del modelo Paquete Integral de
Servicios de Salud (PAISS), de corte neoliberal,12 con un
costo de 50 millones de dólares pagados por los contribu-
yentes, nos volvieron a comprometer con la reforma en
salud.

4. Se otorgaron préstamos para el programa de organizacio-
nes externalizadas de servicios – privadas- (OES) para las
comarcas indígenas, dejando de lado el programa FOGI, pú-
blico, más completo en su cobertura.

5. Entre 2000 y 2007, los gobiernos diminuyeron los fondos
destinados al MINSA (cuadros 1 y 2).

6. El primer borrador de ley que se presentó a los garantes el
4 de diciembre de 2006 hablaba de concesionar los servi-
cios a compañías no gubernamentales, mercantiles, y  “no
sin fines de lucro”.  Un sector de los garantes rechazó esta
opción privatizadora y recomendó que el modelo CONSA-
LUD debe desaparecer. La reacción fue crear el “Diálogo 2”
del PNUD y proponer  un sistema único de salud.

7. El borrador de ley que presentó el gobierno en noviembre
de 2007,13 propuso recortar todos los derechos anteriores
de los trabajadores de la salud.

8. El nuevo reglamento de la CSS, que actualmente se debate
en su Junta directiva, intenta eliminar el derecho a huel-
ga de los trabajadores de la salud.

9. A pesar de que el Gobierno concertó con la COMENENAL,
dentro del acuerdo de levantamiento del paro, no privati-
zar, ni externalizar, ni terciarizar, ni otorgar en concesio-
nes administrativas los servicios públicos de salud, ni si-
nónimos ni similares,14 los últimos 3 conceptos no apare-
cen en el anteproyecto de ley de la reforma del servicio pú-
blico de salud.

10. El financiamiento, elemento sin el cual todo lo demás será
letra muerta, no ha sido adecuadamente estructurado ni
garantizado en el borrador de ley, dejando la puerta abier-
ta para recostar sobre la CSS los gastos de la salud públi-
ca.

11. En 2007, cuando en Colón se necesitó dar mantenimien-
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to a los quirófanos, se licitó este servicio y lo ganó un
hospital que estaba intervenido por el Ministerio de Eco-
nomía y Finanzas (MEF).  Rápidamente, agilizaron el des-
enlace del pleito para declararlo quebrado e insubsisten-
te para que asumiera su lugar el segundo postor, un hos-
pital con socios en altas esferas del gobierno.

12. Desde 2007 se alquilaron las máquinas de anestesia que
se usan en los hospitales de la CSS descartando máqui-
nas que aún estaban en uso y generando así un negocio
para los dueños de una empresa.

13. El 24 de junio de 2008, El Siglo publicó un acuerdo entre el
MINSA y la Fundación Carso del multimillonario mexica-
no Carlos Slim. Por Panamá el acuerdo lo suscribió la
Ministra de Salud y la primera dama de la República como
testigo de honor.16 El Instituto Carso tiene un “modelo de
franquicias de centros de salud” (Espacios Casalud), “es-
pecialmente en aquellos modelos dirigidos a las áreas
rurales de difícil acceso.”17

 IV. Los modelos sanitarios
Como ha puntualizado el Dr. Ramón Ramón, un modelo

sanitario es el conjunto de criterios o fundamentos doctrina-
les en los que están cimentados los sistemas sanitarios. Son
el resultado de un largo desarrollo histórico. No se aplican
estrictamente y aunque prevalezcan las características de
uno de ellos, recogen algo de otros modelos.18

Las características de los principales modelos sanitarios
en el mundo son:

1. Modelo Bismarck, inspirado en la legislación social de Ale-
mania de 1883, se caracteriza por una financiación me-
diante cuotas obligatorias pagadas por las empresas y los
trabajadores a unos fondos públicos, gestionados por repre-
sentantes de los asegurados. La población que no tiene ac-
ceso a este tipo de fondos, puede tener cobertura mediante
el sistema impositivo o a través de los seguros privados.
Los profesionales son retribuidos mediante acto médico y las
instituciones hospitalarias reciben un presupuesto global.

2. Modelo Beveridge, inspirado en el informe Beveridge, de
1942, al parlamento inglés, que formalizó la organización

adoptada por Suecia en la década de 1930.
Este modelo se distingue por tener una financiación pú-

blica a través de impuestos y mediante presupuestos esta-
tales, control parlamentario, libertad de acceso de toda la

población, gestión y frecuentemente prestación de los ser-
vicios de salud por parte de empleados públicos, profesiona-
les sanitarios asalariados o retribuidos mediante capita-
ción, presupuesto global limitado para las instituciones hos-
pitalarias, propiedad estatal de los medios de producción,
aunque existe un sector privado.

3. Modelo Semashko, instaurado en los países ex–socialistas.
Este modelo se realiza con cargo a los presupuestos del Es-
tado. Se caracteriza por un acceso libre y gratuito para toda
la población, un control gubernamental mediante un siste-
ma de planificación central, empleados retribuidos mediante
salario y un sector privado prácticamente inexistente.

4. Modelo público unificado, el Estado financia y suministra
servicios de salud directamente a través de un sistema úni-
co integrado verticalmente. En Cuba y Costa Rica cumplen
muchas de estas premisas.

5. Modelo segmentado, es el modelo más frecuentemente uti-
lizado en América Latina. Se hace distinción entre los gru-
pos pobres y la población con capacidad de pago. Este último
grupo se divide en dos: los que trabajan en el sector formal
y están cubiertos por instituciones de seguridad social y
las capas medias y altas cuyas necesidades de salud son
atendidas por el sector privado, mediante financiación con
recursos propios a través de seguros o planes privados pre-
pagados.

Los ministerios de salud se encargan de suministrar ser-
vicios a los pobres, además de la responsabilidad para con
toda la población. Cada segmento institucional (MINSA, Se-
guridad Social y sector privado), desempeña las funciones
antes descritas para cada grupo específico, lo que genera
duplicación de funciones, desperdicio de recursos, diferen-
cias importantes de calidad entre los diversos segmentos
de la población. Todo esto trae como consecuencia la in-
equidad. Es el modelo actual vigente en Panamá.

6. Modelo privado atomizado, en este modelo la financiación
se lleva a cabo, ya sea por medio de desembolsos del bolsillo
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de los consumidores o mediante múltiples agencias de se-
guros privados, los cuales les reembolsan a los distintos
proveedores de servicios. En este modelo se presentan dos
modalidades:

a.    Mercado libre, en este caso, la mayoría del gasto en salud
es privado, en un entorno desregulado con niveles de ase-
guramiento o pre-pago. Aunque existe libertad de elec-
ción, las diferencias de grados de acceso financiero ge-
neran un mercado privado segmentado que excluye a la
gran mayoría de la población, lo que trae como consecuen-
cia ineficiencias globales en el sistema de salud e inequi-
dad.

b)  Modalidad corporativista, se caracteriza por la segrega-
ción de diferentes grupos ocupacionales en los fondos de
enfermedad exclusivos, no competitivos. Este modelo fue
frecuente en Latinoamérica, actualmente prevalece en
Argentina.

7. Modelo de contrato público, en el que el financiamiento
público se combina con una creciente participación priva-
da en la provisión de los servicios de salud, mediante la
contratación de servicios. Los proveedores encuentran más
oportunidades para la autonomía y la competencia. El pre-
supuesto público global se asigna a un conjunto plural de
proveedores en función de ciertos criterios de productivi-
dad y calidad. Sin embargo, este modelo conduce a la frag-
mentación de la provisión y complica el control de la cali-
dad y los costos. Un ejemplo de este modelo lo tuvo Brasil y
en Panamá se creó el HISMA. Es la punta de avanzada de la
privatización de la salud, su primer escalón.

8. Pluralismo estructurado, es un modelo que intenta encon-
trar un punto medio entre los dos polos en los que han fun-
cionado los sistemas de salud. Evita el monopolio en el sec-
tor público y la atomización del sector privado, y pretende
obviar los procedimientos autoritarios del gobierno y la au-
sencia anárquica de reglas para evitar las fallas del merca-
do. El sistema ya no estaría organizado por grupos sociales
sino por funciones. En este modelo, la regulación se con-
vierte en la principal misión de los ministerios de salud
encargados de la conducción estratégica, en lugar de ser
un proveedor más de servicios de salud. La financiación se

convierte en la responsabilidad principal de la seguridad
social y pretende ampliarse gradualmente a fin de alcan-
zar una protección universal, guiada por principios de fi-
nanzas públicas.

V. Principios de la COMENENAL para la atención en salud
Para la Comisión Médica Nacional (COMENENAL) la atención
en salud debe ser:

1. De esencia pública: En su rectoría, financiación y provisión
de servicios. Es decir, pública – pública – pública. Se acepta
la compra de insumos al sector privado y compra de algu-
nos servicios sólo en casos extraordinarios, cuando el sis-
tema no cuente con ellos y prime el concepto de salvar la
vida humana o salvaguardar su salud.

2. Considera indivisibles el sistema sanitario y el sistema de
atención en salud.

3. Cobertura con acceso universal: Cada ciudadano tiene de-
recho y debe ser atendido de acuerdo a su necesidad y no a
su capacidad económica.

4. Equidad: todos, en Panamá, deben atenderse en unidades
ejecutoras que tengan igual equipamiento y capacidad de
respuesta a iguales niveles de complejidad y de atención.

5. Una reforma profunda e integral: Para poder cumplir con los
postulados anteriores.
a. Gradualidad de los cambios: Con base en la experiencia

mundial los cambios deben darse a lo largo de varios años
(5 o 10) e incluso de varios gobiernos.

6. Coordinación interinstitucional transitoria: Si bien concor-
damos en que un sistema público de salud que cumpla con
los postulados anteriores debe ser único, consideramos que
por las particularidades actuales en Panamá, el paso ini-
cial debe ser a través de una comisión coordinadora del
servicio de salud pública, con fondos inicialmente autóno-
mos.
a. El reto fundamental de esta coordinación interinstitu-

cional es la realización de un verdadero estudio diagnós-

tico completo que incluya no sólo un censo de planta, equi-
po y recursos humanos, y el censo de la demanda, la ofer-
ta, cantidad de procesos y productos e impactos sino, tam-
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bién, de las múltiples distorsiones que aquejan a los dos
subsistemas. Este estudio debe ser global, por región e
institución.

b. Este estudio daría paso a la verdadera hoja de ruta critica,
que corregiría las múltiples distorsiones mencionadas e in-
cluiría un cronograma de los cambios.

7. El Estado es el responsable del 100 por cien de la salud y no
puede delegar esta responsabilidad ni recargar al subsiste-
ma contributivo de seguridad social (CSS).

8. Financiación solidaria: lo que verdaderamente define a cual-
quier modelo de sistema de salud es la forma y cuantía de
la financiación. Un sistema público de salud único (SPSU)
sólo puede ser real si se financia a través de un único “im-
puesto para la salud”.
a. La financiación solidaria implica que los que más ganan

aportan proporcionalmente más a los fondos del sistema,
evitando las distorsiones contenidas en la Ley 51 que
disminuyó relativamente la cotización de algunos gru-
pos que más ganan.19

b. Si bien los recursos son finitos y deben ser plasmados en
base a un presupuesto, el presupuesto en salud es equi-
valente al costo de la capacidad total disponible, maximi-
zada, pues es predecible que la demanda siempre sea
superior.

9.  Despolitización del SPS: Este punto crucial implica que to-
dos los cargos de mando sean elegidos por concursos im-
parciales que midan sólo la calificación y capacidad de los
aspirantes.  Implica también que todas las decisiones ad-
ministrativas y operativas deben ser técnicas y no políti-
co-partidista, teniendo como meta sólo la eficiencia de los
procesos, la eficacia de los productos y sobretodo la efectivi-

dad de los impactos.
10. Preservación de los derechos laborales de todos los trabaja-

dores de la salud.

VI. Pasos para mejorar el financiamiento
del sistema público de salud de Panamá

Sólo tres organizaciones de cuarenta que participaron en
la mesa de Salud del PNUD  presentaron una propuesta fi-
nanciera en 2007.

La COMENENAL calculó necesario aumentar el gasto en
salud a 1,400 millones de balboas anuales para 2011.  Se basó
en 3 pasos:

1. Equiparar el per cápita del MINSA al de la CSS (de 170 a 240
balboas anuales).

2. Que el gobierno asuma al menos el 50 por ciento del gasto
de los beneficiarios de la CSS porque ellos no son trabaja-
dores cotizantes. (Se crea un nuevo per cápita de 339 bal-
boas).

3. Aumentar el per cápita al nivel de un país de medianos
ingresos, es decir 400 balboas por persona por año. (Al valor
del dólar de mayo de 2007).

La CSS por intermedio de la Dra. Elzevir de Castillero cal-
culó que para hacer realidad la reforma del modelo del siste-
ma ya acordado se necesitaban 1,200 millones de dólares
anuales para 2012. El gobierno jamás estuvo dispuesto a hon-
rar dichas cifras, aunque la COMENENAL manifestó que po-
día considerarlas aceptables bajo ciertos conceptos y compro-
misos serios del Gobierno.

Finalmente, no es casual que, en la actualidad, los demó-
cratas en EE.UU. tengan como plataforma política un sistema
universal de seguridad social en contra del modelo neoliberal
del Managed competition y del pluralismo estructurado.20
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ENTREVISTA

UN ENCUENTRO CON
JOSÉ RENÁN ESQUIVEL*

Kurt Dillon y Jorge Ventocilla**

“La medicina es una ciencia social,

y la política no es más que la medicina en gran escala.

Los médicos son los abogados naturales de los pobres

 y los problemas sociales deben ser, en gran parte,

resueltos por ellos.”

Rudolf Virchow***

Yo le voy a decir algo a ustedes: fue mi madre quien influyo defi-

nitivamente en mi formación. Decía ella que había que trabajar

con la gente, los campesinos, con la gente más humilde. Y había

que estar cerca y ayudarles a que pudieran mejorar…

Así empezó nuestra larga conversación con José Renán Es-
quivel, allá en Bajo Mono, Boquete; su refugio, su descanso
entre cafetales. En esta crónica compartimos parte de nues

**Arquitecto y biólogo, respectivamente. Miembros del Comité directivo
del CELA.
***Médico patólogo alemán(1821-1902), conocido como el fundador de la
medicina social.

*Entrevista efectuada en Bajo Mono, Boquete, el  25 y  26 de enero 2008.


