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Summary/Résumé/Resumen

Summary

Chile is often considered a successful example among countries that have transferred
ownership of drinking water utilities to the private sector. Chile’s national socioeconomic
survey, CASEN (Encuesta de Caracterizaciéon Socioeconémica Nacional), shows that between
1988 and 1998 there was a decline in the percentage of homes without access to drinking water.
The most significant gains have occurred in the second and third income deciles, as access has
increased among the poor. However, to understand the processes involved in developing and
providing these essential services, the conditions under which they were operating at the time
of privatization, the mechanism that made reform possible, and the obstacles and problems still
to be overcome, a more detailed analysis of the history of Chile’s sanitation services is required.

This study considers the history and tradition of drinking water and sanitation systems in Chile,
examining how the industry functioned prior to privatization, the historical realities of the
development of sanitation infrastructure, the quality of service, and the sector’s technical and
professional capacities. The objective is to understand the principal reasons for the changes that
have occurred, how the reforms that led to privatization were managed, the timeframe required
to develop and implement them, how rates were set, how the subsidy system operated, and the
actual process of privatization and its consequences. The study also examines the realities of
rural drinking water during this time period in areas where privatization had not occurred and
where its development and functioning have not been affected by overall changes in the
sanitation sector. Finally, the study describes lessons learned, the context that made reform and
privatization possible, and the challenges that remain.

Maria Angélica Alegria Calvo is a civil/hydraulic engineer and a specialist in the integrated
management of water resources, drinking water, and urban and rural sanitation. She currently
heads the water resources assessment office at Chile’s Department of Water Resources. Eugenio
Celedén Cariola is a civil/hydraulic engineer and is Executive Director of Hidrogestion S.A. He
also serves on the board of directors of the Chilean chapter of the Asociacién Latinoamericana
de Hidrologia Subterranea (ALHSUD).

Résumé

Parmi les pays qui ont transféré au secteur privé la propriété des services d’alimentation en eau
potable, le Chili est souvent considéré comme un exemple de réussite. L'enquéte socio-
économique nationale du Chili CASEN (Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica
Nacional), montre qu’entre 1988 et 1998, le pourcentage des foyers sans acces a I'eau potable a
diminué. Les gains les plus importants se sont produits dans les déciles de revenu 2 et 3 alors
qu’augmentait le nombre des pauvres a avoir acces a 'eau potable. Cependant, il faudrait une
analyse plus détaillée de I'histoire des services d’assainissement du Chili pour comprendre les
processus qui sont intervenus dans le développement et 1'offre de ces services essentiels, les
conditions dans lesquelles ils opéraient au moment de la privatisation, le mécanisme qui a
rendu la réforme possible et les obstacles et problemes qu’il reste a surmonter.

Cette étude retrace I'histoire et la tradition des systemes d’assainissement et d’alimentation en
eau potable au Chili, en s’intéressant a la fagon dont la branche fonctionnait avant la
privatisation, aux réalités historiques du développement du réseau d’assainissement, a la
qualité du service, et aux compétences techniques et professionnelles que recelait le secteur.
L’objectif est de comprendre les principales raisons pour lesquelles des changements se sont
produits, la fagon dont ont été gérées les réformes qui ont abouti a la privatisation, les délais
dans lesquels elles ont dii étre congues et réalisées, la maniere dont les tarifs ont été fixés, dont
le systéme de subventionnement fonctionnait et le déroulement effectif de la privatisation et ses
conséquences. Les auteurs se penchent aussi sur les réalités de 'eau potable dans les campagnes
pendant cette période, dans les régions out la privatisation n’avait pas eu lieu et ol son



évolution et son fonctionnement n’ont pas été affectés par les changements généraux survenus
dans le secteur de 'assainissement. Enfin, ils dégagent les enseignements qui en ont été tirés et
décrivent le contexte qui a rendu possibles la réforme et la privatisation, et les défis qu’il reste a
relever.

Maria Angélica Alegria Calvo est ingénieure civile/hydraulique spécialisée dans la gestion
intégrée des ressources en eau, de 'eau potable et de I’assainissement en milieu urbain et rural.
Elle dirige actuellement le service d’évaluation des ressources en eau du Département chilien
des ressources en eau. Eugenio Celedén Cariola est ingénieur civil/hydraulique et directeur
exécutif de Hidrogestiéon S.A. 1l siege également au conseil d’administration de la section
chilienne de I’ Asociaciéon Latinoamericana de Hidrologia Subterranea (ALHSUD).

Resumen

Chile frecuentemente es visto como uno de los paises que ha tenido una experiencia exitosa en
la transferencia de la propiedad de las compaifiias de agua potable a manos privadas. Las
estadisticas de la Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional (CASEN), muestran
que el porcentaje de hogares sin acceso al servicio de agua potable ha disminuido durante el
periodo entre 1988 y 1998. Los incrementos mds importantes en este acceso se han registrado en
los segundos y terceros deciles de ingreso, por lo que este acceso ha aumentado entre los
pobres. Sin embargo, es necesario un analisis mas detallado acerca de la historia de los servicios
sanitarios en nuestro pais, a fin de poder entender el proceso de la provisiéon de un servicio
esencial a la poblacién, su desarrollo y entender los mecanismos que posibilitaron las reformas
y en qué condiciones de servicio se llega a la privatizacién, ademas de identificar las trabas o
problemas todavia pendientes en esta materia.

En consecuencia, en el presente estudio se han considerado aspectos acerca de la historia y
tradicién chilenas en cuanto a los servicios de agua potable y saneamiento, sobre cémo
funcionaba la industria sanitaria antes de la privatizacién, su realidad histérica en cuanto al
desarrollo de su infraestructura sanitaria, la calidad del servicio, la capacidad técnica y
profesional en esta area, para entender cuales fueron las principales razones por las cuales se
produjo este proceso, como se fueron gestando las reformas que en definitiva permitieron la
privatizacién, cémo opera el proceso de tarificacién, cémo opera el sistema de subsidios, el
tiempo que tomo la reforma y el proceso mismo de la privatizacién y sus consecuencias, qué ha
ocurrido en este tiempo con los servicios de agua potable para el sector rural que no han sido
parte de la privatizaciéon del sector sanitario y tienen una estructura de desarrollo y
funcionamiento ajeno a las modificaciones del sector sanitario, cuéles son las lecciones
aprendidas, cudl es el contexto dentro del cual se pudo implementar la reforma y la
privatizacion, y cudles son los desafios pendientes.

Maria Angélica Alegria Calvo es ingeniera civil hidrdulica. Experta en gestiéon integrada de
recursos hidricos, agua potable y saneamiento urbano y rural, actualmente encabeza el Area de
Evaluacién de Recursos Hidricos de la Direccién General de Aguas de Chile.

Eugenio Celedén Cariola es ingeniero civil hidraulico. Actualmente es Director Ejecutivo de
Hidrogestion S.A. y miembro del Directorio de la Asociacién Latinoamericana de Hidrologia
Subterranea, ALHSUD, Capitulo Chileno.






1. Informacion general sobre Chile

Chile es un Estado unitario y su forma de gobierno es una democracia representativa. El Poder
Ejecutivo lo ejerce un ciudadano con el titulo de Presidente de la Reptblica quien es elegido en
forma directa. El Poder Legislativo radica en el Congreso Nacional que es un 6érgano bicameral
formado por el Senado y la Camara de Diputados. El Poder Judicial estd integrado por
tribunales colegiados y tribunales unipersonales, situdndose en la ctspide de dicha
organizacién la Corte Suprema de Justicia.

La poblaciéon total del pafs estd estimada en 15,116,435 personas; la capital es la ciudad de
Santiago. El ingreso per capita es de 4,314 délares de EUA, el crecimiento del producto en el afio
2004 fue un 4.7 por ciento; el desempleo alcanzé un 8 por ciento, y la deuda externa era de unos
44,000 millones de dolares a enero de 2004.

Chile es uno de los principales exportadores de cobre y en tal caricter forma parte de la
Organizacion de Paises Exportadores de Cobre, ademés existe una fuerte inversion extranjera
en telecomunicaciones, agua potable y minerfa. Respecto del sector privado, existe un gran
desarrollo de las exportaciones el cual tiene una alta incidencia en el producto interno bruto,
siendo los principales productos de exportacién el salmén y vino.

La evolucién de la pobreza e indigencia, muestra una importante disminucion a partir de la
década de 1990. Desde 1996, el ritmo de esta baja en las tasas se desacelera, especialmente en
términos de la indigencia, o también llamada “pobreza dura”. Esta tendencia presenta un
considerable cambio en 2003, pasando de 5.7 por ciento a 4.7 por ciento entre 2000 y 2003. Como
ya se sefial6, este es un hallazgo y logro importante, pues disminuir tasas de indigencia ya bajas
en el corto plazo (y en casi un 20 por ciento) es una tarea muy dificil.

En Chile ha existido una distribucién de ingresos histéricamente desigual. No obstante, desde el
retorno de la democracia ha habido importantes avances en el drea social. La pobreza se ha
reducido a una tasa acelerada, los niveles de consumo son mas equiparados cuando se incluye
la politica fiscal, y los indicadores de calidad de vida han aumentado.

2. Historia del sector sanitario chileno

Breve revision historica de la industria de agua y saneamiento

La industria sanitaria en Chile desde sus comienzos hasta los finales de la década de 1980 se
desarrolla bajo el alero del Estado, como un servicio proveido por éste a la poblacién. En este
contexto, la inversién en el sector fue preferentemente publica, y las decisiones econémicas de
mejoramiento de la calidad de los servicios y su cobertura debieron competir con las
prioridades de inversién del gasto ptblico, incluyendo el gasto en édreas sociales.

Desde una perspectiva histdrica, los servicios de agua potable se desarrollan en Chile a partir de
la creacion de la ciudad de Santiago en el afio 1541. A mediados del siglo XIX Chile inici6 un
desarrollo intenso en diversos sectores de la economia, el que se caracterizé por la explotacién
de recursos naturales destinados al exterior, que generaron un crecimiento importante de la
economia, lo que trajo consigo el aumento de inversién en infraestructura, que se caracterizé
por la construccion de caminos, ferrocarriles, industrias y puertos.

El sector sanitario no permanecié ajeno a esta modernizacion, importantes obras de ingenieria
sanitaria se construyeron durante la segunda mitad del siglo XIX: la primera matriz
alimentadora de agua potable para la ciudad de Valparaiso en 1850; la planta de tratamiento de
agua potable en la surefia ciudad de Concepcién, en 1860; los estanques de La Reina en la
ciudad de Santiago, en 1865; y la constitucién de la “Tarapaca Water Works” para abastecer de
agua a la ciudad de Iquique en 1888; en 1894, en Santiago, se construyeron los drenes de
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captacion en el sector de Vitacura, los estanques de 20,000 m? en la calle Antonio Varas, y se
puso en servicio la primera etapa de evacuaciéon de aguas servidas de la ciudad (Piwonka
Figueroa 2003).

Santiago a finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX

A mediados del siglo XIX, Santiago mantenfa una serie de sistemas de alcantarillado
consistentes en acequias que recorrian la ciudad. Durante ese periodo se iniciaron importantes
obras en este sistema, como la nivelacién de las acequias, instalacién de compuertas en distintos
puntos de la ciudad, bévedas y puentes, etc.

En esa época, la concentracién urbana aumenté en casi un 400 por ciento (en 1895 la capital
tenia 256,403 habitantes y 952,075 habitantes en 1940). Con este nivel de progresiva
concentracion urbana en Santiago hacia 1940 ya casi el 20 por ciento de la poblacién del pais
vivia en la capital con lo cual las necesidades de alcantarillado y de agua potable rapidamente
hicieron crisis en los afios de fines del siglo XIX y comienzos del siglo XX.

Desde 1888, la Direccién General de Obras Puablicas, organismo estatal, comenz6 a estudiar las
opciones de alcantarillado para la ciudad. Existian proyectos de desagiie del barrio central,
entre el rio Mapocho y la calle Alameda, asimismo profesionales viajaban a Europa a conocer
las experiencias de saneamiento.

A principios de este siglo, en 1902, la red de acequias por las cuales circulaban las aguas
servidas comenzaron a presentar filtraciones de materias orgénicas, situacién que se agravaba
cuando las acequias se desbordaban y el calor del verano hacia irrespirable algunos sectores de
la ciudad. Finalmente, en 1905 se iniciaron trabajos de construccién de nuevas obras de
alcantarillado.

Las obras fueron finalizadas hacia 1910 y todas las propiedades debifan obligatoriamente
conectarse a las redes a medida que éstas avanzaban. Hacia 1915, el radio urbano de Santiago
cubria una superficie de alrededor de 3,000 hectdreas, de las cuales 2,550 quedaban cubiertas
por el beneficio del alcantarillado, quedando s6lo un 15 por ciento de la ciudad sin conexién.
Sin embargo, sélo el 48 por ciento de las viviendas de la ciudad se encontraban situadas en la
zona donde la conexién era imperativa y esta zona obligatoria correspondia a sélo el 34 por
ciento del area urbana de la ciudad.

Hacia mediados de siglo el sistema atin se hallaba en instalacién y mantenimiento, sobre todo
por la existencia de canales no abovedados, causando anegamientos e insalubridad.

A fines del siglo XIX, la provision de agua potable estaba encomendada a empresarios
particulares. Sin embargo, ya desde la década de 1860, el Estado comenzé a preocuparse del
tema y algunas ciudades comenzaron a dotarse de una red de cafierias metalicas.

A partir del afio 1875, el agua potable se convirtié en un servicio ptblico en manos del Estado
con instalaciones permanentes, planes de captacion, almacenamiento, distribucién y
manutencién, ademds de tener responsabilidades juridicas, administrativas, comerciales y
sanitarias.

El consumo medio diario de agua en la ciudad se duplicé en un lapso de 10 afios. De 34,160 m?
en el afio 1900, pas6 a 40,308 en 1905 y a mas de 60,000 en 1909, llegando a la cifra de 850
millones de m? al inicio de las privatizaciones en 1995 y a 927 millones de m? a esta fecha.

Los empalmes de agua potable domiciliaria continuaron extendiéndose, lo cual caus6 crisis de
abastecimiento, pues las fuentes tradicionales se hicieron insuficientes. En 1917 se hicieron
obras adicionales en la cuenca del rio Maipo que solucionaron este problema.
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En consecuencia, puede decirse que acerca del tema de los servicios de agua potable y
alcantarillado, para el caso de Santiago, ambos pasaron, en los afios que van desde el fin del
siglo XIX a comienzos del XX, de la iniciativa particular a la iniciativa estatal. En el caso del
agua potable se pas6 del aguatero, al empresario particular y finalmente a los departamentos
municipales y estatales correspondientes. Para el caso del alcantarillado, si bien las acequias que
corrian por las calles y las casas provenian de los antiguos trazados urbanos, el progresivo
aumento de la poblacién urbana durante el periodo, hizo insostenibles los focos de insalubridad
en la ciudad, generando la necesidad de inversiones que no eran de interés de financiamiento
privado por lo que el Estado asumié ese esfuerzo colectivo.

Desarrollo de Ia industria de agua y saneamiento durante el siglo XX

Ya desde mediados del siglo XIX (1860) y hasta el afio 1977, mdltiples organismos,
principalmente publicos, tuvieron relacién directa e indirecta con el desarrollo del sector
sanitario a lo largo del pais, el mas importante de ellos fue la Direccién de Obras Sanitarias
(DOS), organismo publico creado en el afo 1953, cuando se fusionaron el Departamento de
Obras Hidraulicas, del Ministerio de Obras Publicas (MOP), y la Direccién de Agua Potable y
Alcantarillado del Ministerio del Interior. Entre sus funciones estaban las de invertir fondos
publicos en el estudio, proyecto, construccion, reparacién, conservacién, explotaciéon y
administraciéon de los servicios de agua potable, alcantarillado y desagiies.

Con esta fusion se intent6 reunir en un solo organismo las funciones de abastecimiento de agua
potable y alcantarillado. Sin embargo, esta responsabilidad qued¢ igualmente dispersa a través
de varias otras instituciones. Es asi como, ademas de la labor de la DOS, operaban la Direccién
de Servicios Sanitarios, dependiente del Ministerio de Vivienda y Urbanismo; la Empresa de
Agua Potable de Santiago, dependiente de la Municipalidad de Santiago, y la Empresa
Municipal de Desagtlies de Valparaiso y Vifia del Mar, dependiente de las Municipalidades de
ambas ciudades.

Por otra parte, en el sector rural existian: la Oficina de Saneamiento Rural del Ministerio de Salud
Publica, la Seccion de Higiene Ambiental del mismo Ministerio, y la Oficina de Ingenieria Sanitaria
de la Corporacion de la Reforma Agraria del Ministerio de Agricultura.

Asi, hasta finales de los afios 70, se tiene que durante mas o menos un siglo y medio el sector
sanitario estuvo bajo la dependencia del Estado, y que durante este tiempo el proceso de
desarrollo de la infraestructura tuvo inversiones capaces de satisfacer del orden del 90 por
ciento de la demanda global de agua potable del pais y del orden del 60 a 80 por ciento del
alcantarillado urbano, con la mejor tecnologia y la mayor capacidad técnica y profesional.

Es dable hacer presente que la importancia que ha tenido nuestro pais en términos del
desarrollo de servicios bésicos logrado hasta esa fecha, se debe principalmente a una capacidad
profesional y vision de desarrollo que existidé entre nuestros antecesores, que se desarrolla
fuertemente en la etapa del "Estado Empresario” con la creacién de la Corporaciéon de Fomento
de la Produccién (CORFO), la Empresa Nacional de Electricidad y otras instituciones similares,
y sobretodo a que en esa época los mejores profesionales del pais eran captados por estas
instituciones y los funcionarios publicos eran al mismo tiempo los investigadores, profesores
universitarios, las personas con mayor experiencia y conocimiento. Estaban en la vanguardia y
eran respetados por ello. Ademas, las instituciones que representaban eran soélidas, tenian
carteras de proyectos, planificaciéon a futuro y se coordinaban entre ellas con una visién
conjunta de pais.

Si bien es cierto que al comienzo del desarrollo del sector sanitario, Chile era un pais mas
pequefio y con necesidades mas basicas. El valor principal de este proceso fue el que se
supieran asignar los recursos para la satisfaccion de las necesidades basicas y se pusiera énfasis
en el desarrollo de la infraestructura y la educacién. La modernidad y la economia social de
mercado, que deja al Estado el papel subsidiario, tiene como ventaja el impulso creador de los
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muchos particulares, pero disgrega el esfuerzo comun si no se encuentra con una planificacién
anterior a nivel del pais o no tiene autoridades que por su conocimiento y capacidad puedan
generar regulaciones que focalicen los esfuerzos individuales en una direccién comin que
beneficie fuertemente el desarrollo del pais y no se quede sé6lo en los beneficios particulares.

Génesis de la reforma del sector sanitario a principios de los afios 70

En un contexto mundial, se tiene que en 1979 comenzé en Inglaterra el régimen de Margaret
Thatcher, que puso en préactica programas neoliberales para la economia, lo que sumado a una
serie de acontecimientos politicos en Estados Unidos y Europa permitieron la aplicaciéon de la
teoria neoliberal en las economias de casi todos los paises del norte de Europa occidental, a
excepcion de Suecia y Austria. Ademas, la recesiéon mundial de los afios 70 que aumento los
problemas de eficiencia de algunas empresas estatales, reenfoc6 la atencién hacia el papel que el
sector privado podia desempefiar en el crecimiento econémico y en el desarrollo, por
considerarse el neoliberalismo como tinica salida a la crisis econémica. En Chile, tras el golpe de
Estado de 1973, se aplic6 esta misma teoria neoliberal. Posteriormente se agregé un componente
norteamericano, el de Milton Friedman y la Escuela de Chicago.

En consecuencia, el trasfondo econémico y social que se estaba gestando en Chile en la segunda
mitad de la década de los 70 iba a resultar clave en la forma y ordenamiento que se aplicaria en
la industria sanitaria. La dictadura militar que asumi6 el poder en Chile en 1973, comenz6 a
gestar una serie de transformaciones sociales y econémicas que se sustentaban en la conviccién
de que las metas de crecimiento econémico, pleno empleo y erradicacion de la pobreza podian
alcanzarse con una descentralizacién econémica efectiva, privilegiando la iniciativa y libertad
individual, entendida ésta fundamentalmente en el plano econémico, en donde el mercado,
expresion sustantiva de las preferencias y deseos de los individuos, constituyera el instrumento
por excelencia de las principales decisiones del sector privado, siendo este dltimo el principal
actor y articulador del desarrollo del pais. En el sector externo, se postulé una economia abierta
al exterior que permitiera aprovechar las ventajas comparativas y fuera a la vez el incentivo
para el mejoramiento permanente de la eficiencia del sector productivo.

Con este esquema, el Estado también tenia un rol que cumplir: su tamafio debia reducirse
drasticamente y su capacidad focalizarse en aquellas materias en que el mercado no funcionaba,
frente a un sector privado mas vigoroso y de mayor importancia en las decisiones econémicas.
Asi, la regulacion de los mercados debia constituir, desde el punto de vista econémico, una de
sus actividades trascendentales.

Hasta finales de la década de 1970 las inversiones en el sector de agua potable y saneamiento en
nuestro pais fueron solventadas por el presupuesto general de la Nacion, ya que se mantuvo un
concepto de precio general subsidiado de agua potable, que permitiera el acceso al servicio de
este recurso vital a todos los habitantes del pafs, sin distincién de sus ingresos. Ello significé que
las tarifas no fueran reales y por ende la recuperaciéon de costos no fuera efectiva lo que fue
generando un déficit de inversién a lo largo del tiempo.

Por esa razén, hubo al final de este periodo sectores que por falta de inversién debieron detener
su desarrollo, como los sectores balnearios y costeros, ya que los recursos del Estado siempre
son escasos y compiten su asignaciéon en funcién de prioridades, por lo tanto fueron destinados
a dar satisfacciéon a las demandas de la poblacién permanente de ciudades y localidades
establecidas.

Ademas, el sector sanitario hasta 1977 presentaba multiplicidad de organismos con diferentes
fines y metas, deficiencias de coordinacién, poca autonomia financiera y administrativa,
inexistencia de planificaciéon coherente a mediano y largo plazo para la manutencién,
mejoramiento e incremento de los servicios de agua potable y alcantarillado, en cantidad y
calidad. Esta situacion impedia focalizar los recursos y esfuerzos sectoriales en metas comunes,
lo que entre otras consecuencias se traducia en una mayor dificultad para completar las
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coberturas de agua potable y alcantarillado, objetivo principal de buen servicio y
financiamiento del sistema, a pesar de que a esa fecha las coberturas alcanzadas por las
empresas estatales eran extraordinariamente buenas, cerca del 90 por ciento en agua potable y
de entre 60 y 80 por ciento en alcantarillado de sectores urbanos.

Para aumentar dichos servicios, el Gobierno pensé en establecer una institucionalidad tnica
para el sector sanitario urbano, que integrara y coordinara las numerosas instituciones y
servicios que actuaban en el sector, ademds de separar el rol normativo y fiscalizador del rol
ejecutor y operativo, pensando en que el sector sanitario tendria que funcionar como industria,
al igual que otros sectores de servicios, como la telefonia y la electricidad.

Esta reforma de organizacién de los servicios sanitarios se hizo en la linea del ordenamiento y
estructuracion hacia la industria, buscando la eficiencia, descentralizacion, autofinanciamiento
mediante tarifas reales del servicio, etc., pero debe tenerse siempre en cuenta que este proceso
se produjo dentro del Estado para un bien que se reconocia de primera necesidad y monopélico.

La privatizacién vino una década después, como opcién de financiamiento, a partir de la
experiencia recogida en la privatizacién de otros servicios bésicos en los que se necesitaba
mayor desarrollo y grandes inversiones como la telefonia y la electricidad. Desde alli se derivé
al sector sanitario, cuando fue mas evidente la necesidad del tratamiento de las aguas servidas y
de los riles, asociado a las grandes inversiones que de ello derivaban.

3. Reformas del sector sanitario chileno

Primera reforma

En el contexto de las reformas econdémicas de mediados de la década de 1970, la industria
sanitaria enfrenta la primera reforma que luego culminaria con el proceso de privatizacién del
sector actualmente en marcha. En 1977, se creé el Servicio Nacional de Obras Sanitarias
(SENDOS), que integré institucionalmente todas las entidades que operaban en el sector. Fue
una entidad auténoma del Estado, de derecho publico, con personalidad juridica y patrimonio
propio distinto del Fisco, desconcentrada territorialmente y relacionada con el Estado a través
del MOP. Quedé conformada por una Direccién Nacional y 11 Direcciones Regionales, una en
cada region territorial administrativa del pafs, con excepcién de la V Regién y la Region
Metropolitana donde se crearon empresas de propiedad estatal. El objetivo inicial correspondi6
a un ordenamiento en sus objetivos, capacidad de inversién, coordinacién en la operacién y
descentralizacién de la administracién mediante direcciones regionales.

Como se senald, en las regiones V y Metropolitana, se crearon empresas de propiedad estatal,
con administracion auténoma, constituidas como sociedades comerciales del tipo sociedad
anénima cuyas acciones fueron de propiedad del Fisco, las cuales se entienden como si fueran
privadas. Se crea una en cada regién, la Empresa de Obras Sanitarias de Valparaiso (ESVAL) en
la V Regién, y la Empresa Metropolitana de Obras Sanitarias (EMOS) en la Region
Metropolitana, que abastecia a la ciudad de Santiago, relaciondndose ambas con el Ejecutivo a
través del MOP.

El nuevo ordenamiento institucional permiti6 un desarrollo mds coherente del sector,
aumentando la calidad y cantidad de los servicios entregados, generé mayor transparencia en
los recursos destinados al sector, mayor flexibilidad para la toma de decisiones y el control
directo sobre la industria sanitaria.

Con esta reforma, las empresas y servicios elevaron sus niveles de tarifas, el Estado contraté
créditos con organismos multilaterales destinados principalmente a inversiones en los servicios
sanitarios urbanos, aumentando sostenidamente la cobertura. Ademas, el Estado continud
apoyando a los servicios con transferencias de su presupuesto. Paralelamente a lo anterior,
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entre 1977 y 1988 se formaron algunas empresas privadas, sin existir una institucién reguladora
en el sector.

Asi, la caracteristica de monopolio natural que posee la industria sanitaria, y que supone
necesaria una regulacion por parte del Estado, qued6 estructurada a través de:

* la provisién directa del servicio a través del SENDOS, las empresas auténomas
creadas y algunas empresas privadas;

* un ente fiscalizador y normativo de la industria a través del SENDOS; y

* unregulador de los precios de los servicios a través de las fijaciones tarifarias que
efectuaba el Ministerio de Economia, Fomento y Reconstruccion.

Durante este periodo, la cobertura de agua potable alcanzé un 92 por ciento en 1980, frente a un
78 por ciento en 1975 y un 70 por ciento en 1970. Igualmente, la cobertura de saneamiento
alcanzo6 un 68 por ciento en 1980, frente a un 42 por ciento en 1975 y un 32 por ciento en 1970.

En cuanto al tratamiento de las aguas servidas, al afio 1989 la cobertura alcanzaba a un 8 por
ciento, siendo este el aspecto mas débil o no cubierto por el sector hasta la década de 1980.

Segunda reforma

Siete afios después de la creacion del SENDOS, se inici6 el estudio y elaboraciéon de una serie de
proyectos de ley que tenian por objeto reformular el rol del Estado en la industria sanitaria,
particularmente en lo relacionado con:

* separar el rol de regulador que por naturaleza le compete al Estado, de su rol de
proveedor de servicios;

* generar una legislacién para regular el quehacer de las entidades que operaran en
el sector, comun para capitales privados y publicos;

* generar una regulacion que minimizara los efectos negativos de la operaciéon de
empresas en el sector con cardcter de monopolio natural;

* establecer un sistema de precios que entregara sefiales correctas a consumidores y
productores; y

¢ establecer un sistema de subsidio directo a los consumidores de escasos recursos,
a fin de que pudieran acceder al servicio de agua potable y alcantarillado.

Esta segunda reforma del rol del Estado en la industria sanitaria concluye con la promulgacién
de un conjunto de cuerpos legales que se hacen efectivos entre 1988 y 1990, traducidos en las
leyes que brevemente se sefialan a continuacion.

El Decreto con Fuerza de Ley (DFL) del MOP No. 382, del 21 de junio de 1988, “Ley General de
Servicios Sanitarios” constituye la columna vertebral del conjunto de cuerpos legales que se
generaron durante este proceso. Esta norma establece las reglas de operacion de las empresas
sanitarias o prestadoras, las condiciones en las que éstas deben entregar el servicio y el régimen
de concesiones sobre el cual éstas operan.

En el DFL del MOP No. 70, del 30 de diciembre de 1988, “Ley General de Tarifas”, se establecen
los procedimientos y normas para la determinacion de los precios que las empresas prestadoras
de los servicios de agua potable y alcantarillado pueden cobrar a los clientes. Esta Ley asegura
un mecanismo para el autofinanciamiento de las empresas prestadoras de los servicios, entrega
incentivos para incorporar eficiencia por parte de las empresas, entrega sefiales claras a los
clientes en términos de la escasez relativa del bien y minimiza los subsidios cruzados.
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A través de la Ley No. 18885, del 12 de enero de 1990, se autoriza al Estado a desarrollar
actividades empresariales en materia de agua potable y alcantarillado disponiendo para ello la
constitucién de sociedades anénimas en cada una de las regiones del pais, con participacion
accionaria del Fisco y CORFO, este tltimo organismo relacionado administrativamente con el
Estado a través del Ministerio de Economia, Reconstruccién y Fomento. La participacién
accionaria en las empresas sanitarias de ambas entidades correspondi6 inicialmente al 1 por
ciento y 99 por ciento respectivamente, con la restriccion de que ambas entidades en conjunto
no podran tener un porcentaje inferior al 51 por ciento.

Con la constitucién de las 11 empresas regionales, que institucionalmente coinciden con las
correspondientes estructuras territoriales, con personal e infraestructura de los SENDOS
regionales, en una forma similar al criterio que se habia aplicado con EMOS y ESVAL el afio
1977, estructurando a todas las empresas como sociedades anénimas, el SENDOS desaparece de
la institucionalidad publica dando paso a un nuevo orden, en el cual las actividades
productivas y reguladoras estan separadas en el sector, eliminando con ello la doble funcién de
una sola institucién como ente normativo, fiscalizador, productor y explotador de los servicios.

Debido a que ESVAL y EMOS habian sido creadas como empresas auténomas del Estado, a
través de la Ley No. 18777, del 8 de febrero de 1989, se constituyen ambas empresas en
sociedades anénimas, bajo el amparo de la Ley del Estado Empresario, con participaciones
accionarias del Fisco y CORFO de 35 por ciento y 65 por ciento, respectivamente. En el caso de
estas empresas no se aplico la restriccion del 51 por ciento que se estableci6 en la Ley No. 18885
para las restantes 11 empresas creadas.

Siendo ahora el rol subsidiario del Estado un principio fundamental del papel que debia jugar
éste en la economia, y el mercado el principal motor del desarrollo econémico como articulador
de la expresion de las libertades individuales, resultaba necesario en esta industria minimizar
los efectos negativos de empresas con caracteristicas de monopolio natural. Esto se conseguiria
con una adecuada regulacién y cumpliendo a la vez con la funcién distributiva que le cabe al
Estado, distorsionando al minimo las decisiones de los agentes en los mercados. Surgio
entonces la necesidad de conformar un sistema de subsidio directo que no afectara el sistema de
precios y que permitiera a los sectores de escasos recursos acceder al agua potable y
alcantarillado, siendo ambos bienes basicos y con externalidades positivas en términos de salud
publica.

Es asi como la Ley No. 18778, del 2 de febrero de 1989, establece un subsidio directo al pago del
consumo de agua potable y alcantarillado, que favorece a los grupos familiares o clientes
residenciales de escasos recursos. El subsidio es otorgado por el Estado a través de las
Municipalidades, canalizando los recursos en forma directa a los grupos sociales en situacién de
pobreza, a través del acceso al servicio sanitario a un menor costo. Este esquema permite que las
tarifas cobradas por el servicio reflejen el costo privado real que tiene el suministro de agua
potable y alcantarillado.

Mediante la Ley No. 18902, del 27 de enero de 1990, se crea la Superintendencia de Servicios
Sanitarios (SISS), la cual debia constituirse en un organismo eminentemente técnico, normativo
y fiscalizador, de alto nivel. Con ello, se separa el rol fiscalizador del proveedor. Con esta
separacion de funciones, podrian haber seguido operando los SENDOS regionales como
empresas proveedoras, junto con el sector privado, en una gestién de competencia exitosa y con
precio real para el bien producido, pero se optd por la creacién de las empresas regionales
enfocadas a su posterior privatizacion.

A la SISS le cabria un papel protagonico en el célculo de las tarifas, en la generaciéon de
procedimientos y normativas que permitieran la aplicaciéon de la Ley Sanitaria, la fiscalizacion
del cumplimiento de esta Ley por parte de las empresas que operarian en el mercado, y la
supervigilancia de todos los aspectos relacionados con la operacién de las empresas en el sector.
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La cobertura de servicios con que se comienza esta reforma en el afio 1990, es de un 98 por
ciento para el agua potable, un 81 por ciento para el saneamiento y alrededor de un 10 por
ciento para el tratamiento de las aguas servidas.

4. Sistema de tarifas

Uno de los objetivos de la reforma del sector sanitario chileno fue el de establecer un sistema de
precios para los sectores urbanos que incorporara los costos reales en los servicios prestados a
fin de garantizar su sostenibilidad. Ello significa tarifas que aseguren al prestador la posibilidad
de operar sin déficit y mantener viable la empresa a largo plazo, ademas de asegurar y entregar
un servicio adecuado, es decir, que los clientes cuenten con un servicio eficiente, de minimo
costo para el usuario, y eficaz, que funcione el 100 por ciento del tiempo.

En Chile, la fijacién de tarifas de los servicios sanitarios estuvo a cargo del Ministerio de
Economia Fomento y Reconstruccién hasta enero de 1990, fecha a partir de la cual pasé a ser
responsabilidad de la SISS, que acttia como organismo técnico a cargo de los estudios necesarios
para la determinacién de las tarifas, las que se oficializan posteriormente mediante decretos de
dicho Ministerio y tienen caracter de precios méximos y una vigencia de cinco afios.

Previo a la nueva normativa, el cdlculo tarifario se efectuaba considerando los costos contables
de las empresas y servicios, efectuando las correcciones del caso, de acuerdo con la politica
social y econémica vigente; pero en general no llegaban a proporcionar los recursos necesarios
para el financiamiento del total de necesidades de los servicios estatales. En efecto, los ingresos
via tarifas posibilitaban el financiamiento de los costos de operacién y manutencién, y
parcialmente los costos de inversién, pero estos tltimos debian ser apoyados con recursos
adicionales provenientes de aportes fiscales, con las consiguientes ineficiencias producto de una
asignacién no 6ptima de recursos (Oxman et al. 2000).

La “Ley General de Tarifas”, estableci6 los procedimientos y normas para la determinacién de
los precios que las empresas prestadoras de los servicios de agua potable y alcantarillado
pueden cobrar a los clientes.

Esta Ley asegura un mecanismo para el autofinanciamiento de las empresas prestadoras de los
servicios (costos de inversion, costos de los servicios, etc.).

Ademas, evita que haya un alza indiscriminada e indebida de las tarifas, situacién propia de los
monopolios naturales como los servicios de agua potable y saneamiento.

Finalmente, entrega incentivos para incorporar eficiencia por parte de las empresas puesto que
no tienen rentabilidad garantizada sino que ésta debe ser el resultado de una gestién eficiente,
entrega sefiales claras a los clientes en términos de la escasez relativa del bien y elimina los
subsidios cruzados.

La formulacién de este proceso tarifario fue posible debido a que todos los hogares tienen
medidor individual, de manera que las compaifiias pueden registrar el consumo real de cada
cliente. Igualmente, el cobro del servicio de saneamiento, se hace a los clientes que descargan de
la red de alcantarillado, sobre la base del consumo medido de agua potable.

En el inicio de la transformacién institucional del sector, y luego del andlisis de la
determinacién de las futuras tarifas de los servicios sanitarios, se considerdé necesario
compatibilizar fundamentalmente los siguientes objetivos:

e Eficiencia econdmica: las tarifas deben posibilitar la maximizacién de beneficios, a
partir de los recursos escasos de la sociedad (en este caso el agua), incorporando la
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eficiencia técnica y de costos (sin permitir que el prestador traspase a las tarifas las
ineficiencias de costos de su gestion y otros costos no indispensables).

* Viabilidad financiera: las tarifas deben permitir a las empresas generar ingresos
suficientes para cubrir los costos de operacién, de manutencién y de desarrollo,
requeridos para su funcionamiento eficiente.

* Equidad: las tarifas no deben discriminar entre usuarios, sino que se tienen que
determinar en funcién de costos distintos, evitando los subsidios cruzados entre
consumidores.

e Inteligibilidad: el sistema tarifario debe proporcionar sefiales claras, tanto a los
usuarios para que determinen su nivel adecuado de consumo, como al prestador,
para que determine su nivel 6ptimo de produccién.

Los principios expuestos orientan la determinacién de las tarifas hacia criterios de costo
marginal, conceptos que quedaron contenidos en los textos legales vigentes, los que definen
pautas comunes aplicables a todos los prestadores sanitarios, sean éstos empresas publicas o
privadas, y una tarifa que cumple con las siguientes caracteristicas:

* Toma como base para su determinacion la simulacién de una Empresa Modelo,
EM! cuyo funcionamiento sea eficiente, de manera que se garantiza que no se
traspasen a los usuarios las posibles ineficiencias presentes en las empresas reales.

* Refleja el costo marginal de proveer el servicio.

* Cubre los costos eficientes de operacién y mantenimiento, y permite a las
empresas sanitarias financiar su desarrollo.

* Genera una rentabilidad sobre activos modelados que, como minimo de acuerdo
con la ley, debe alcanzar el 7 por ciento.

* Tiene una vigencia de cinco afios, lo que permite su revisién periddica para
incorporar el mejoramiento en la eficiencia que las empresas logren en dicho
periodo, y su traspaso paulatino a los usuarios.

* Proporciona informacién adecuada al usuario para orientar sus decisiones de
consumo y contribuye a la asignacion eficiente de recursos, permitiendo ademas
orientar las decisiones de produccion de las empresas.

* Promueve la operacién eficiente de los servicios, y la utilizacién racional del agua
por parte de los usuarios.

* Consigue una mayor efectividad en el esfuerzo del Estado para garantizar el
acceso de toda la poblacién a estos servicios, mediante el sistema complementario
de subsidio directo.

Considerando todos los aspectos enunciados, el proceso de calculo tarifado establecido en la
normativa define el sistema con base en la determinacién de costos incrementales de desarrollo,
en el ambito de la EM, para cada una de las etapas de los sistemas de agua potable y de
alcantarillado, con las correcciones del caso para obtener en definitiva tarifas de
autofinanciamiento de una empresa eficiente, de forma tal de simular su operacién en un
mercado competitivo. Con ello, se ha buscado fijar las tarifas de acuerdo con parametros
técnicos, donde la rentabilidad no se garantiza sino para un nivel de funcionamiento eficiente,
hacia el cual deben tender las empresas, y que se encuentra representado por la EM.

Proceso tarifario

El modelo aplicado en Chile para la determinacién de las tarifas se realiza sobre la base de
considerar los costos incrementales de desarrollo, pero ademas, las tarifas finales a aplicar a los
usuarios del sistema son corregidas a través de la introduccién del principio de

! Constituye una abstraccién de la realidad y proporciona los bienes y servicios en forma eficiente considerando la normativa vigente y

las caracteristicas demograficas, topograficas y tecnoldgicas en las cuales debera enmarcar su operacion.
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autofinanciamiento. Entonces se tienen dos procesos de calculo que se determinan a través del
concepto de EM.

Asi, las tarifas se determinan en funcién de criterios de dimensionamiento y valorizacién
eficiente y no sobre la base de célculos de costos de operacién e inversién con los que la
empresa se ha desarrollado histéricamente, de manera de asegurar el logro de la eficiencia
técnica y econdmica de un sector que es monopolio natural. Para ello se simula una
competencia a través de una empresa que si bien es ficticia, se alcanzan dichos objetivos a través
de los niveles de otras empresas comparables del sector. Es decir, se persigue tener una empresa
con niveles tecnolégicos acorde con los niveles del servicio que debe entregar, manteniendo un
equilibrio econémico.

En consecuencia, la caracterizacién de la EM implica considerar diferentes aspectos del
funcionamiento de los servicios sanitarios:

e caracterizacion del sistema fisico;

e caracterizacién del esquema funcional y administrativo;

¢ definicién de estandares de servicio;

* definicién de pardmetros y criterios de disefio y dimensionamiento;

* determinacién de funciones de costos de operacién y de mantenimiento; y

¢ determinacion de funciones de costos de inversion.

El sistema busca que las empresas se autofinancien y obtengan rentabilidades definidas por ley.
Para este efecto se aplica el concepto de Costo Total de Largo Plazo (CTLP), el cual representa el
ingreso anual requerido para autofinanciar la empresa durante el periodo de vigencia de las
tarifas por lo que la estructura tarifaria calculada debe ajustarse a dicho nivel de recaudacion.

En términos generales, el proceso considera en primer lugar la determinacion del sistema de
tarifas de eficiencia, con base en los costos incrementales de desarrollo, en el ambito de EM,
para cada etapa del servicio sanitario. Dichas tarifas se corrigen luego para obtener tarifas de
autofinanciamiento, las que mantienen su valor real en el tiempo mediante la incorporacién de
un procedimiento de indexacién periédica (SISS 1995).

La determinacién de las tarifas de eficiencia requiere del calculo de los “costos incrementales de
desarrollo” para cada una de las etapas basicas de los sistemas de agua potable y alcantarillado,
considerando principalmente los valores incrementales anuales de los costos de inversién, de
los gastos de operacion, de manutencién y de la cantidad consumida. Para ello se precisa
identificar la estructura fisica de cada sistema y la estructura modelo asociada. Luego, se define
el proyecto de expansién necesario para proveer el servicio, en un horizonte minimo de 15 afios,
se calculan los costos incrementales para cada etapa y se determinan las tarifas de eficiencia.

La formulacién de los costos de inversion, asi como la determinacién de los costos de operacién
y mantenimiento que implican la prestacién de los servidos, se efecttia en base a la simulacién
de la EM, con referencia a los programas de desarrollo reales en sus aspectos relevantes. Las
etapas que se consideran para los sistemas de agua potable y alcantarillado, asi como las obras
incluidas en cada una de ellas, son las siguientes:

* abastecimiento de agua potable (producciéon y distribucion);
* disposicion de aguas servidas (recoleccién y disposicién); y

* tratamiento de aguas servidas cuando corresponda, es decir, cuando el sistema
estd operando.
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Los costos representativos de cada una de las etapas pueden ser independientes del nivel de
servicio o estar asociados a éste o0 a la demanda méaxima.

Las tarifas de autofinanciamiento se justifican dado que tarifas eficientes no implican equilibrio
financiero. En efecto, se precisa efectuar un ajuste que permita compatibilizar los objetivos
econdémico y financiero, respetando al maximo el objetivo principal de asignacién eficiente de
recursos, considerando una tasa de costo de capital no inferior al 7 por ciento, la cual para la
primera fijacion de tarifas fue de 9.6 por ciento, y para la segunda fijacion tarifada alcanzé un
9.16 por ciento y la tarificaciéon actual en proceso considera 7.5 por ciento.

El ajuste se efecttia con referencia al costo medio, representado por el CTLP, que se determina
en forma anual considerando la inversién estimada para el valor de reposiciéon de la empresa,
con el tamafio necesario para proveer la demanda anual del periodo de vigencia de las férmulas
tarifarias (cinco afios). Ademas, debe descontarse el efecto de la rentabilidad de los aportes de
terceros, es decir, de aquellos activos financiados con recursos ajenos a la empresa, sobre los
cuales no corresponde que se obtenga rentabilidad, sino que se generen los ingresos suficientes
para su operacion, manutencién y reposicion.

El CTLP neto asi obtenido, se compara luego con los ingresos anuales previstos de acuerdo con
las tarifas eficientes, segtn la proyecciéon de demanda representativa del periodo de vigencia de
las tarifas y se determina un factor proporcional, ya sea mayor o menor a uno, que se aplica de
manera proporcional al sistema de tarifas eficiente original.

Con todo lo descrito se obtienen finalmente las tarifas de autofinanciamiento, las cuales se
ponderan por polinomios de indexacién, para mantener su valor real en el tiempo, teniendo en
cuenta la incidencia de los diferentes factores que son relevantes en la estructura de costos de
cada grupo tarifario (Indice de Precios del Cemento, del Fierro, del Petréleo Diesel, de los
Productos Importados, de la Electricidad Industrial, el Indice de Precios al por Mayor y el
Indice de Remuneraciones).

La estructura de cargos tarifarios tiene, en definitiva, los siguientes componentes:

* un cargo fijo independiente del consumo (para agua potable y alcantarillado);

* un cargo variable por agua potable y un cargo variable por alcantarillado
relacionados ambos con el nivel de consumo de agua potable;

* adicionalmente, dependiendo de la estacionalidad de la demanda, se determinan
precios aplicables al sobreconsumo en el periodo punta, con el objeto de financiar
las inversiones en obras de capacidad que permiten satisfacer la mayor demanda
en dicho periodo; y

* adicionalmente se determina un cargo por tratamiento de las aguas servidas,
aplicable solamente en aquellos servicios donde se esta efectuando.

En el caso del tratamiento, el costo se distribuye y es incluido en la tarifa de todos los clientes
pertenecientes a la cuenca hidrogréfica beneficiada por la depuracién del agua que se descarga
limpia en un cauce de ella.

Los prestadores pueden realizar los reajustes por indexacién cada vez que se acumula una
variacion de por lo menos 3 por ciento, en alguno de los cargos tarifarios.

Las féormulas tarifarias tienen caracter de precios maximos y un periodo de vigencia de cinco
afios, pero las empresas pueden cobrar valores inferiores. No obstante, si durante dicho periodo
se demuestra que ha habido variaciones significativas en los supuestos basicos de célculo, se
puede proceder a su modificacién, de comtn acuerdo entre la empresa y la SISS.
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Respecto de la rentabilidad que deberian obtener las empresas prestadoras del servicio, la ley
asegura a través de las tarifas, una tasa de costo del capital que sea consecuente con las
condiciones del mercado, que como se dijo tiene un minimo de 7 por ciento y su variacion se
establece periddicamente mediante estudios especializados de la tasa de riesgo, que
actualmente se define en un 3.5 por ciento.

En resumen, la tarifa debe cubrir los costos de explotacién eficiente y los de inversion de un
proyecto de reposiciéon optimizado del prestador para satisfacer la demanda en un horizonte de
35 afios, considerando para ello la vida atil econémica de los activos, la tasa de costo del capital,
rendimiento eficiente de los equipos, niveles de servicios acordes con los requerimientos de los
clientes, cumplimiento de las normas de calidad vigentes y en general, de acuerdo con todas las
restricciones y beneficios reales con que se enfrenta el prestador.

Establecimiento de tarifas

Para garantizar el minimo costo para los usuarios, la ley determina que para el establecimiento
de las tarifas haya procesos paralelos, uno por parte de la empresa y otro por parte de la SISS.

Igualmente, la normativa dispone para el proceso de tarificacion varias etapas para el calculo
tarifario. El proceso tarifario se inicia con una anticipacién de al menos 12 meses al término de
la vigencia del periodo de las tarifas. La SISS debe publicar y poner a disposiciéon del ptablico y
de los prestadores las bases técnico-econémicas sobre las cuales se efectuard el estudio para
determinar las férmulas tarifarias del periodo siguiente.

Estas bases contienen las definiciones sobre las cuales deberd basarse el estudio tarifario y
construirse la empresa modelo para la estimacién de los costos eficientes y calcular las férmulas
tarifarias. Definen los servicios a tarificar, los criterios para proyectar la demanda, los criterios
de optimizacién aplicables a la operacién y a la expansiéon del sistema, los criterios para
determinar los costos, los niveles de calidad de servicio, la metodologia para el calculo de la tasa
de costo de capital y la metodologia de valoracion del agua cruda.

Una vez que las bases son publicadas, hay un plazo de 60 dias para que la empresa regulada y
cualquier otra persona u organizacién que tenga intereses en el proceso puedan hacer sus
observaciones. Esta etapa deberia dar transparencia al proceso y permitir que se incorporen los
intereses de terceras partes afectadas.

Las bases definitivas son dadas a conocer por la SISS puablicamente, 45 dias después de vencido
el plazo para recibir observaciones. Utilizando las bases definitivas, la empresa regulada y la
SISS realizan cada uno, como mencionado anteriormente, sus propios estudios tarifarios, los
que una vez finalizados son intercambiados en un acto publico y abierto. La empresa regulada
tiene un plazo de 30 dias para presentar de manera pormenorizada sus discrepancias al estudio
del regulador.

Como se sefial9, los estudios que realiza la SISS deben basarse en un comportamiento de la EM,
que funciona con eficiencia en la gestiéon y optimiza los planes de expansion de los prestadores.
Es decir, s6lo deben considerarse los costos indispensables para dar los servicios respectivos.
Por otro lado, los prestadores de servicios sanitarios elaboran sus propios estudios utilizando
las mismas bases técnico-econémicas.

Si no hay discrepancias, se adoptan las tarifas determinadas. Si hay discrepancias y éstas no se
solucionan directamente entre el prestador y la SISS, en un plazo de 45 dias desde el
intercambio de los estudios, se constituye una comisién de tres expertos, cuyos honorarios se
comparten entre la SISS y el prestador, que debe pronunciarse sobre cada uno de los parametros
donde haya discrepancia, optando en forma fundada por uno de los dos valores. El dictamen de
la comision tiene cardcter definitivo y es obligatorio para ambas partes.
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Los peritos deben en cada caso optar ya sea por la posicion de la empresa o bien la del
regulador y no pueden optar por valores intermedios. Esta modalidad para zanjar las
controversias tiene, en principio, la virtud de generar los incentivos adecuados para que las
posiciones de las partes converjan y que la empresa revele de manera fidedigna su informacién.
Las decisiones de la comisién de peritos son definitivas e inapelables, dan origen a las tarifas
definitivas que debe fijar la SISS. Toda la informacién relevante que fue utilizada para fijar los
precios regulados, incluyendo el informe pericial, se hace publica cuando finaliza el proceso
tarifario.

Este criterio para resolver las controversias de los valores tarifarios, asi como la definicién de la
necesidad de una EM que representara al servicio que se analiza para desarrollar el proceso,
nace de la experiencia de la privatizacién de las empresas eléctricas en el pais, anterior a la del
sector sanitario, donde, en el proceso de negociacion tarifaria con el regulador, cada una de las
partes calcula su propia tarifa y donde las discrepancias se resuelven por un valor promedio
entre ellas, lo que se transforma en una metodologia perversa que impide la convergencia de
criterios en el analisis. El método que rige la negociacién tarifaria de los servicios sanitarios no
es perfecto, pero permite una mayor objetividad general en el proceso.

Las férmulas tarifarias asi obtenidas deben ser aprobadas por Decreto Supremo del Ministerio
de Economia, y tienen un plazo de vigencia de cinco afios, tiempo dentro del cual se indexan
automaticamente, aplicando la variacién de los indices que en las férmulas se establecen y que
responden a pardmetros principales del servicio que se presta.

5. Sistema de subsidios: Protegiendo a los grupos
pobres y vulnerables

El proceso de privatizacién en Chile se hizo sobre la base de tarifas reales cobradas por las
empresas, lo que signific6 que las tarifas aumentaron. En consecuencia, para proteger la
cobranza de las empresas, asegurando los ingresos para la subsistencia del servicio con la
eficiencia exigida, asi como para asegurar que toda la poblacién pudiese acceder a este servicio
basico, fundamental para el desarrollo del pais, evitando generar aumento de la morosidad en
la cobranza de las empresas y corte de suministro a los usuarios por no pago, debié disefiarse
un mecanismo dentro de la estructura regulatoria y normativa que protegiera a los hogares o
grupos méas vulnerables o pobres, como también a las empresas y su posibilidad de desarrollo
del negocio.

Para este efecto, el Estado siempre tuvo clara la necesidad de mantener una asignacién de
recursos al sector sanitario para su buen funcionamiento, pero evit6é generar subsidios cruzados.
Su objetivo fue focalizar esos recursos hacia quienes efectivamente los necesitaban, con las
limitaciones necesarias que aseguraran un limite adecuado en la asignacién, permitiendo de esa
manera disminuir los fondos asignados a esa drea de la economia, obligando al sector privado a
financiar la industria (Gémez-Lobo 2001).

Esta situacion también fue posible dado el nivel de desarrollo del pais, donde una parte
importante de sus habitantes tenfan ingresos que les permitian sostener los servicios basicos con
sus propios recursos. Por esta razén el pais ha tendido a focalizar los subsidios a los sectores
verdaderamente necesitados en la mayoria de los programas sociales.

Varias consideraciones se tuvieron en cuenta al disefiar este mecanismo:

* No s6lo deben realizarse las privatizaciones sino que también se requiere de
reformas institucionales y regulatorias que mejoren la situacién social que la
privatizacién pretende solucionar (provision de un mejor servicio de agua potable
y saneamiento a la poblacion). Esto no sustituye las politicas sociales
redistributivas adecuadas y justas.
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* Beneficiar a aquellos hogares que no pudiesen pagar lo que se considera un nivel
minimo de subsistencia.

* Los subsidios cruzados existentes en las tarifas de agua potable no benefician a los
mas pobres o més vulnerables; la clase media tiende a ser el principal beneficiario.

* El esquema del subsidio directo debe ser considerado. Igualmente, dicho subsidio
debe ser habilitante y no asistencial. Por ello, debe cubrir s6lo parte del gasto de
un hogar en el servicio de agua potable y saneamiento, lo que ayuda a mantener
habitos de pago por parte de la poblacion.

* Los hogares mds pobres si estan dispuestos a pagar por un servicio confiable y
seguro.

* Un altisimo porcentaje de los hogares en Chile cuenta con medidor, ello permite
que haya un subsidio basado en el consume real de cada beneficiario/a en lugar
de ser un monto preestablecido como en otros paises.

* Los beneficiarios/as deben pagar el consumo por sobre el limite establecido a
subsidiar, lo que permite cumplir la necesidad de apoyar a los hogares de
menores ingresos en su consumo basico de agua, ademas de mantener incentivos
financieros para el uso eficiente del recurso.

* El subsidio deberia cubrir solo la diferencia entre el consumo real y la voluntad de
pago, ademas de no entregarse directamente al usuario/a sino que a través de
transferencia directa desde el Estado a las empresas.

Con las consideraciones anteriores, La Ley No0.18778, del 17 de enero del afio 1989, establecié un
Subsidio directo al pago del consumo de agua potable y alcantarillado (SAP), para favorecer a
los grupos familiares o clientes residenciales de escasos recursos.

La ley original, contemplaba que el porcentaje a subsidiar sobre los cargos fijos y variables, no
podia ser inferior al 25 por ciento ni exceder de 75 por ciento, y tenia que ser el mismo para los
beneficiarios de una misma regién que presenten un nivel socioeconémico similar. Igualmente,
estableci6 que dicho subsidio no podia superar un consumo total de 20 m? al mes.

Esta Ley determiné los términos bajos los cuales se otorga a los usuarios/as residenciales de
escasos recursos, un subsidio directo al pago de los consumos de agua potable y del servicio de
alcantarillado. Dicho sistema de subsidio es administrado por las respectivas municipalidades,
las cuales se encargan del proceso de inscripcion y seleccion de los postulantes e informan a las
empresas sanitarias la némina de usuarios favorecidos, con el objeto de que la factura refleje en
forma separada el monto que debera ser pagado por el usuario y el monto que serd pagado en
forma directa por la municipalidad a la empresa sanitaria.

El subsidio es compatible con cualquier otro subsidio que pudiese haber percibido o tener
derecho el beneficiario/a, conforme con las atribuciones que sobre la materia disponga cada
municipalidad. Por ello, el sistema de seleccién se encuentra establecido en forma general y
consiste en un método de caracterizacién socioecondémica, mediante mediciéon indirecta que
permita focalizar la accién social del Estado hacia los sectores mas pobres. Ello se logra
mediante la Ficha de Caracterizacién Social (CAS), la que posibilita discriminar entre los
clientes mds pobres, ademds de construir una distribucién para asignar puntajes que posibiliten
el reparto equitativo de los diferentes subsidios.

La CAS es un instrumento del Ministerio de Planificaciéon (MIDEPLAN), destinado a estratificar
socialmente a las familias que postulan a beneficios sociales permitiendo con ello priorizar y
seleccionar beneficiarios para los distintos programas sociales, principalmente los subsidios

estatales.

Los/las postulantes al subsidio deben cumplir los siguientes requisitos:
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* Encontrarse el grupo familiar y demés personas residentes en la propiedad, en la
imposibilidad de pagar el monto total del valor de las prestaciones, atendidas sus
condiciones socioeconémicas.

* Encontrarse los/las solicitantes al dia en el pago de los servicios.

* Solicitar por escrito el beneficio a la municipalidad respectiva.

El subsidio tiene una vigencia de maximo tres afios pero es posible volver a postular, al
acreditar ante la municipalidad la concurrencia de los requisitos legales.

Este beneficio se extingue cuando dejan de concurrir alguno de los requisitos para su
otorgamiento —cambio de domicilio fuera de la comuna, omisién en informar cambios de
domicilio dentro de la comuna o renuncia voluntaria del beneficiario/ a.

La ley sefial6 que las modalidades para determinar los montos de los subsidios y los niveles
socioecondmicos serian establecidos en el Reglamento. De igual manera, en aquellos casos en
que no existe medicién del consumo, el Reglamento determinarfa la modalidad y los montos de
subsidio a aplicar. El primer Reglamento fue establecido mediante Decreto Supremo No. 786,
del Ministerio de Hacienda, del 31 de agosto de 1989.

La primera modificacién a esta norma se hizo mediante la Ley No. 18899, del 29 de diciembre
de 1989, y fue relativa a lo que los intendentes/as debian mantener como proporcion del total
de los subsidios asignados en el tltimo ejercicio presupuestario.

La segunda modificacién fue mediante la Ley No. 19059, del 13 de mayo de 1991, que en su
parte medular estableci6 que el subsidio también podia ser aplicable a aquellos usuarios/as que
registraran solamente servicio de agua potable y que el porcentaje a subsidiar no podria ser
inferior al 40 por ciento ni exceder el 75 por ciento del consumo de los cargos fijos y variables.
Estableci6 ademas, que corresponde al Ministerio de Planificacion y Cooperacién a través de su
Divisién Social, recomendar anualmente al Ministerio de Hacienda el nimero de subsidios por
region, los metros ctibicos de consumo a subsidiar, la intensidad del beneficio (parte de la
cuenta que financia el Gobierno) y el presupuesto necesario para el financiamiento de los
subsidios. Consecuentemente, el Reglamento fue modificado mediante Decreto Supremo No.
529, del 28 de junio de 1991.

La siguiente modificacién fue a través de la Ley No. 19338, del afio 1994, que tuvo por objeto
ampliar la cobertura del subsidio, elevando el porcentaje maximo factible de subsidiar a un 85
por ciento y elevando la base de subsidio de 15 m? a 20 m3. La ley permitié ademads incorporar a
la poblacién servida por los sistemas de agua potable rural al beneficio de este subsidio.
Igualmente, esta Ley estableci6 en su articulo No. 10 el subsidio a la inversion en los sistemas de
agua potable rural, destinado a cubrir la diferencia entre sus costos y el monto financiable por
los usuarios/as de acuerdo con su capacidad de pago, sin perjuicio de otros aportes que
pudiesen ser otorgados por otras vias. El Reglamento fue modificado nuevamente mediante
Decreto Supremo No. 195, del 19 de febrero de 1998.

Inicialmente la Ley no fue del todo operativa, debido a las dificultades administrativas de su
implementacién por parte de las municipalidades, y también porque los montos de subsidio no
se ajustaban a las diferentes magnitudes de las tarifas en las distintas regiones del pais. Las
modificaciones de esta Ley tuvieron por objeto agilizar el procedimiento de inscripcion,
entregando atribuciones a las empresas sanitarias estatales para actuar, transitoriamente, en el
proceso de identificacién de posibles beneficiarios.

La SISS, en la linea del perfeccionamiento y operatividad del sistema de subsidio, en particular
analizando una metodologia que permitiese garantizar la efectividad de su asignacioén, llegé6 a
determinar en su oportunidad, las necesidades de subsidio por region y por grupo tarifario,
considerando los niveles de ingreso familiar, de acuerdo con la Encuesta de Caracterizacién
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Socioeconémica Nacional (CASEN) de MIDEPLAN, con el requisito de que una cuenta por 20
m? no llegara a representar un porcentaje mayor al 5 por ciento del ingreso familiar, de acuerdo
con la recomendacion de la Organizacién Panamericana de la Salud.

6. Agua potable rural

Servicios de agua potable para el sector rural en Chile

En el sector rural de Chile viven 2,026,322 de personas (13.4 por ciento de la poblacién total del
pais), marginados en muchos aspectos de los servicios que el Estado y el sector privado prestan
a la ciudadania, derivado fundamentalmente de su dispersiéon. Un 54.71 por ciento de la
poblacién rural no tiene conexién a la red de agua potable y saneamiento, y aproximadamente
600,000 habitantes (un 30 por ciento de la poblacién rural) no cuentan con agua potable.

Historicamente, el sector rural se asent6 y se desarrollé como comunidades dependientes de
predios agricolas, originalmente grandes haciendas y fundos, donde la solucién de los
problemas de abastecimiento era la responsabilidad de los propietarios privados de esas tierras.
Luego de los procesos de la Reforma Agraria en las décadas de 1960 y 1970, con la divisién de la
tierra se produjo una dispersién de los asentamientos humanos, donde los nuevos propietarios
se instalaron en sus parcelas, muchas veces en precarias condiciones, con soluciones
individuales de agua potable mediante un pozo excavado o noria y sistemas de saneamiento de
aguas servidas, que en las mejores condiciones corresponden a un pozo de absorcién, pero que
habitualmente estdn constituidos por letrinas instaladas sobre acequias o canales de riego,
contaminando los cursos de aguas locales.

Frente a esa realidad, desde hace més de 40 afos el Estado ha venido construyendo sistemas de
abastecimiento de agua potable rural, con el objeto de resolver favorablemente el tema de la
salubridad rural, lentamente al principio, mas rapido en los ultimos 14 afios, en base a
soluciones administradas por los mismos beneficiarios, que han permitido que hoy alrededor
de 1,412,000 personas rurales reciban agua potable (grafico 1).

Desde un principio el Programa de Agua Potable Rural (APR) buscé el desarrollo de las
familias rurales, tanto en salud como en desarrollo social, siendo sus objetivos:

* dotar de agua potable a la poblacion rural en calidad, cantidad y continuidad;

* disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad originada por enfermedades de
origen hidrico; y

* promover el desarrollo econémico y social de las localidades atendidas.

A través de los afios, el desempefio de los distintos gobiernos en esta materia ha sido muy
bueno, especialmente en el actual periodo de recuperacién de la democracia en Chile. Durante
los 40 afios que tiene el Programa de APR se han invertido 365,000,000 délares de EUA. En los
primeros 25 afios, entre 1964 y 1989 se invirtieron 85,000,000 délares de EUA; 19,500,000 délares
de EUA se invirtieron entre 1990 y 1994, fortaleciendo un fuerte desarrollo del programa de ésta
area entre 1994 y 2001 con una inversion total en ese lapso de 260,400,000 d6lares de EUA.

Como mencionado en el Capitulo 2, desde mediados del siglo XIX (1860) y hasta mediados de la
década 1970, mdltiples organismos mayoritariamente publicos tenfan relacién directa e
indirecta con el desarrollo del sector sanitario a lo largo del pais. Para el sector sanitario rural
existian la Oficina de Saneamiento Rural del Ministerio de Salud Publica, la Seccion de Higiene
Ambiental del mismo Ministerio, y la Oficina de Ingenieria Sanitaria de la Corporacion de la Reforma
Agraria del Ministerio de Agricultura.
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Grafico 1: Servicios agua potable rural por localidades,
distribucion geografica y cobertura
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En 1960 la poblacién rural de Chile contaba con menos de 10 por ciento de cobertura en agua
potable, ya que no existia un organismo oficial responsable del abastecimiento a la
comunidades rurales. Hasta el afio 1961 el problema del saneamiento rural y especificamente, el
del abastecimiento de agua potable en Chile, no habia sido encarado ni menos resuelto.

En el afio 1961, y a partir de la Resolucion de la XII* Asamblea Mundial de la Salud de 1959, se
llevé a efecto la reuniéon de Ministros de Salud de América Latina y se suscribié la Carta de
Punta del Este, mediante la cual se puso en marcha la Alianza para el Progreso, un ambicioso
programa de cooperacién disefiado para fortalecer la democracia, el crecimiento econémico y la
justicia social en el hemisferio.

Esta Carta firmada por los Ministros de Salud de América Latina, establecié como prioritario
abastecer con agua potable al menos al 50 por ciento de la poblacién rural concentrada en la
década de 1960. En efecto, el problema de la migracién del campesinado a la ciudad en busca de
mejores expectativas de vida, los problemas sociales derivados del estado de marginalidad en
que permanecian en la ciudad, las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedades
infecciosas transmitidas por via digestiva, llevaron a los paises participantes en la reunién de
Punta del Este, a suscribir este acuerdo mediante el cual se comprometian, entre otras cosas, a
prever de agua potable al 50 por ciento de la poblacion rural, en el decenio 1960-1970. De esta
manera se lograria mejorar el nivel sanitario de las comunidades rurales, lo que redundaria en
un mejor bienestar fisico y social de ellas.

Desde ese afio y hasta la fecha, diversos organismos se han hecho cargo de este servicio, con
fondos del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y del propio Estado chileno.

Asi, el Programa Nacional de APR, se cre6 en 1964 como respuesta a los graves problemas
sanitarios y al déficit de abastecimiento de agua potable en las localidades rurales concentradas,
es decir, aquellas con una poblacién entre 150 y 3,000 habitantes y una concentracién no inferior
a 15 viviendas por kilémetro de red.
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Periodo 1964-1970: Primera Etapa BID del Programa Nacional de APR

Para cumplir con el acuerdo contenido en la Carta de Punta del Este, el Gobierno de Chile,
representado por el Ministerio de Salud Publica, suscribié un convenio de préstamo con el BID,
el cual, en conjunto con recursos financieros aportados por el Estado, sirvi6é para la puesta en
marcha de este Primer Programa o Primera Etapa del Programa Nacional de APR.

Este Programa, ejecutado por la Oficina de Saneamiento Rural del Servicio Nacional de Salud,
cuya unidad ejecutora fue la Oficina de Saneamiento Rural del Ministerio de Salud, dio la
posibilidad a las poblaciones rurales de organizarse en cooperativas de servicio de agua
potable. Las cooperativas participaron sélo en el primero de los cuatro préstamos (hasta 1974)
ya que el BID solicité que fueran creados Comités de APR, al considerar que estas entidades
eran menos complejas para su formacién y funcionamiento que las cooperativas.

Esta Primera Etapa culminé en el afio 1970 con una comunidad organizada que habia
participado en la construccion de sus servicios y una cobertura del 41 por ciento. El monto de
inversién de esta Primera Etapa fue de 6 millones de délares de EUA.

Periodo 1977-1981: Segunda Etapa BID del Programa Nacional de APR
En marzo de 1975 se traspasaron las funciones que cumplia la Oficina de Saneamiento Rural
(OSR) a la DOS, que mas tarde serfa SENDOS.

Esta Segunda Etapa se llevé a cabo entre los afios 1977-1981, con la participacién del SENDOS
como entidad ejecutora, con ello se logré una cobertura del 48 por ciento de la poblacién rural
concentrada, beneficiando a un total de 88.140 habitantes. El monto de inversién de esta
Segunda Etapa fue de 16.5 millones de délares de EUA.

Periodo 1982—-1985: Tercera Etapa BID del Programa Nacional de APR
La Tercera Etapa se desarroll6 entre los afios 1981-1986 siendo la unidad ejecutora también el
SENDOS.

La explotacién de los servicios construidos es entregada a la comunidad, organizada en
Comités de Agua Potable, dependientes de las Juntas de Vecinos. SENDOS delega en los
Comités de Agua Potable, la responsabilidad de la administracion, operacién y mantenimiento
de los servicios, puesto que dicho servicio consider6 que la organizacién comunitaria rural y en
particular las cooperativas y comités, constituian un pilar sélido en el progreso del medio rural,
ya que su accién se basaba en la autogestion, el esfuerzo comun y la participacion activa de los
asociados.

En efecto, la formacién de esta entidad comunitaria, destinada a administrar un servicio de
agua potable, generalmente constituye la base de integracién que posteriormente hace posible
que la poblacién pueda actuar adecuadamente como grupo social, para enfrentar problemas de
otra indole y que requieren ser resueltos en conjunto. En este sentido, es como se puede apreciar
la proyeccién y alcances que puede adquirir un programa de agua potable y hasta que punto
puede significar la apertura de posibilidades o expectativas de obtener mejores niveles de vida.

La cobertura alcanzada en esta etapa fue de un 65 por ciento a nivel nacional. EIl monto de
inversion total para esta Tercera Etapa fue de 34.4 millones de délares de EUA.

Periodo 1986—1990: Cuarta Etapa BID del Programa Nacional de APR
La Cuarta Etapa se ejecutdé con la misma unidad ejecutora y se prolongé hasta el 1992. La

cobertura alcanzé un valor de 80 por ciento y el monto de inversién para esta etapa fue de 28.2
millones de dé6lares de EUA.
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Periodo 1990-1992

Entre 1990 y 1992, la responsabilidad del Programa estuvo en manos del MOP con transferencia
de capital del BID. Durante los afios 1990, 1991 y 1992, la responsabilidad del Programa estuvo
en manos de la Unidad Ejecutora BID —Obras Sanitarias de la Direccién de Planeamiento del
MOP. Al final de este periodo la cobertura alcanzé un valor de 86 por ciento y el monto de
inversion para esta etapa fue de 5.3 millones de délares de EUA.

Afio 1993
Durante 1993 en analogas condiciones, el programa se desarrollé por el MOP bajo la tuicién de
CORFO.

Periodo a partir de 1994 hasta la fecha
A partir del afio 1994 y hasta la fecha, el programa esta a cargo del Departamento de Programas
Sanitarios perteneciente a la Direccién de Obras Hidraulicas (DOH).

A comienzos de 1994 la poblacién rural ascendia a 2,297,199 habitantes de los cuales 1,006,736
se ubicaban en el segmento concentrado con una cobertura de agua potable de 79.4 por ciento.
En ese afio se cred el Programa Fondos de Inversién Sectorial de Asignacién Regional (ISAR) -
APR incluido en la Ley de Presupuesto con financiamiento sectorial del MOP. Cada afio el APR
debe comunicar a cada gobierno regional un listado de los proyectos posibles de ejecutarse y el
monto dispuesto para la regién, con el objeto de que dichos proyectos sean priorizados por el
Consejo Regional.

Asi, los gobiernos regionales en su dmbito geogréfico definen la prioridad de los proyectos a
ejecutar en cada afio. La elegibilidad de los proyectos se hace sobre la base de los requisitos que
deben cumplir las localidades, tales como: ntimero de habitantes entre 150 y 3,000; densidad de
15 viviendas por kilémetro de red, tener caracteristicas de localidad o villorrio rural; que el
proyecto tenga rentabilidad social.

La ejecucién de las obras se hace via licitacion publica y actda como Unidad Ejecutora la
Empresa de APR, previo Convenio Mandato. La administracién de las obras en su etapa de
operacion se hace a través de los Comités de APR, que se constituyen con personalidad juridica.

Luego del cambio de la institucionalidad del sector sanitario en 1988, el APR no fue incluido
como parte de las dreas de concesion de las empresas sanitarias que posteriormente se fueron
privatizando. Desde esa época la DOH del MOP ha recibido el encargo a través de la Ley de
Presupuesto de ejecutar por cada afio la realizacién del programa.

A la fecha, el esfuerzo de abastecimiento de agua potable en los sectores rurales se ha
desarrollado en aquellas localidades donde existe un namero significativo de viviendas, que
aunque dispersas permiten una solucién racional del abastecimiento, considerando el proyecto
como una unidad, ese criterio ha definido la atencién a aquellos poblados que se reconocen
como “localidad rural concentrada”. En el tiempo el criterio de “concentraciéon” ha ido
sufriendo cambios, modificindose la densidad que define la concentraciéon a medida que los
objetivos del programa se iban cumpliendo (graficos 2, 3,4 y 5).

Subsidio al consumo y a la inversion

La Ley No. 19338, que modifico la Ley No. 18778 de 1989, sobre el subsidio al pago de consumo
de agua potable y servicios de alcantarillado de aguas servidas, ademds de incorporar al SAP a
los clientes rurales, incorpor6 ademads el subsidio a la inversién, destinado a los sistemas rurales
de agua potable, que permite subsidiar por parte del Estado las inversiones de mejoramiento y
ampliacién utilizando los fondos que se asignen en la Ley de Presupuesto del MOP en conjunto
con el aporte que realicen los comités y cooperativas. Cubre la diferencia entre el costo de
inversion total y el aporte que efecttien los usuarios.
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Grafico 2: Inversion APR
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Grafico 3: Poblacion abastecida por los sistemas APR y habitantes por hogar

300,000 7
0
250,000 /’ 6
(]
[ | ©
£ 200,000 A 5.0 -
3 g 4 3
g >
§ 150,000 5 3 3
c -
:S 100,000 2 §
° o)
§ 50,000 g B
0 {0m — rm ! Lo
L0 m v VoVEVIEVIEIX X X X X
Regiones
CTotal [ Abastecida —— HAB/VIV

20



HISTORIA DEL SECTOR SANITARIO CHILENO: DE LA GESTION ESTATAL HASTA EL PROCESO DE PRIVATIZACION
MARIA ANGELICA ALEGRIA CALVO Y EUGENIO CELEDON CARIOLA

Grafico 4: Sistemas existentes de APR por localidad y region geografica
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Grafico 5: Caracteristicas de los servicios APR Chile
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Categorias del Programa de APR

El Programa de APR tiene cinco categorias:

Concentrado

Mejoramiento y ampliaciones

1.

2.

3. Indigena
4. Semiconcentrado
5.

Saneamiento

El objetivo del Programa Concentrado es beneficiar a aquellas localidades rurales que cuentan
con una poblacién superior a 150 habitantes e inferior a 3,000; una concentracién superior a 15
viviendas por kilémetro de futura red. Actualmente sus proyectos de solucién abordan
principalmente el abastecimiento de agua potable, con dotaciones minimas de 100 1/hab/dia,
desarrollando soluciones de minimo costo de inversion, tanto en materiales como en los
aspectos técnicos del proyecto, a diferencia de la Ley Sanitaria que exige a las empresas
didmetros minimos en las redes, presiones minimas en el medidor del usuario, etc.

La solucién técnica utilizada a la fecha consiste en una red de distribucién colectiva, abastecida
de una fuente de agua local, superficial o subterrdnea, ubicadas hasta 3 Km de distancia,
privilegiando los pozos o norias cuando este tipo de captacién es posible, un estanque de
regulacién, elevado metalico o semienterrado de hormigén armado segtn la topografia local,
atendiendo al mayor nimero de beneficiarios al menor costo. En promedio, los proyectos de
solucién de agua potable de una localidad rural tienen un costo de construccién, incluido el
costo del disefio de ingenieria, del orden de 333,000 délares de EUA (en 2002) por servicio.

La inversion en estos proyectos es realizada por el Estado, y deben presentarse para
financiamiento al MIDEPLAN.

Estos proyectos deben tener una evaluacién técnico econdmica con indicadores de rentabilidad.
El valor actualizado neto social debe ser mayor o igual a 0 y la tasa interna de retorno mayor o
igual al 10 por ciento.

En aquellas localidades existentes cuyas instalaciones impiden un crecimiento poblacional y
desarrollo del sector, se ha planteado como objetivo su mejoramiento y ampliacion, con el fin de
alcanzar y aumentar el periodo de prevision original del Servicio. En la mayoria de los casos ha
sido necesario satisfacer el aumento de la demanda de agua potable, ocurrida principalmente
debido a la instalacién de villorrios rurales construidos con los programas de subsidios a la
vivienda del Servicio de Vivienda y Urbanismo. Otra razén del programa es la de mantener la
calidad en la prestacion del servicio de acuerdo con la normativa de APR, asi como mantener la
cobertura alcanzada con las nuevas obras.

En promedio los mejoramientos se realizan cada 14 afios y tienen un costo de construccién
aproximado de 145,800 ddlares de EUA (2002), a lo que hay que agregar el costo del disefio de
ingenieria el cual asciende en promedio a 20,000 délares de EUA (2002), resultando en total en
165,800 dolares de EUA por mejoramiento de servicio.

En las localidades indigenas de nuestro pais, existentes en la regiones VIII, IX y X (325
localidades al afio 2002), el objetivo es abastecer dichas localidades de agua potable en calidad y
cantidad adecuada, de acuerdo con la normativa vigente, con una participacién activa de los
habitantes de estas comunidades en todas las fases del programa, a través de las organizaciones
comunitarias que deberfan llevar a cabo la operacion, mantenimiento y administracion del
servicio, creando conciencia del valor del pago de una tarifa.
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Hasta la fecha, el esfuerzo de abastecimiento de agua potable en los sectores rurales se ha
desarrollado en aquellas localidades donde existe un ndamero significativo de viviendas, que
aunque dispersas permiten una solucién racional del abastecimiento, considerando el proyecto
como una unidad. Ese criterio ha definido la atencién a aquellos poblados que se reconocen
como “localidad rural concentrada”.

A pesar del éxito alcanzado con el programa de abastecimiento a localidades concentradas y
semiconcentradas a lo largo del pais, todavia existen numerosas realidades de viviendas
aisladas que carecen de servicio de agua potable, pero, avanzar en el suministro de agua
potable en la dispersién es cada vez mas caro y socialmente no rentable. Tampoco es posible
disminuir los estandares técnicos de las soluciones, ya que los ya establecidos responden a
soluciones basicas y de materiales de muy bajo costo, que cumplen con criterios técnicos de
calidad y permiten continuidad de abastecimiento de agua potable.

En cuanto al saneamiento, actualmente, por iniciativas municipales, algunas pocas localidades
rurales organizadas que tienen resuelto su servicio de abastecimiento de agua potable, cuyo
comité de administracion funciona adecuadamente, han avanzado en la solucién de los sistemas
de recoleccion de alcantarillado, con algin tipo de solucién de disposicién de las aguas
servidas: de infiltracién mediante fosa y pozo comtn para las localidades pequenas y, donde
técnicamente es posible, con sistema de tratamiento.

Sin embargo, normalmente estas soluciones individuales tienen problemas de operacién y no
cumplen con las condiciones de buen funcionamiento de los procesos, ya sea por capacidad
técnica de los operadores o por problemas de disefio. La experiencia de plantas de tratamiento
construidas por los gobiernos regionales no ha sido buena.

Los sistemas de alcantarillado requieren de dotaciones mas altas que las proyectadas para los
sistemas de agua potable, lo que obliga a ampliarlos en las localidades mas pequefias. Ademas,
la explotacién de los sistemas de tratamiento obliga a elevar las tarifas, para que sean las
adecuadas de manera que aseguren el mantenimiento de las nuevas inversiones, las que
necesariamente deben ser financiadas por el Estado.

Se ve como un primer objetivo en éste ambito, la instalaciéon de sistemas de recoleccion,
conduccién, tratamiento y disposicion de las aguas servidas de la poblacion rural concentrada,
con la administracién y operacién de los sistemas de saneamiento a cargo de Comités de APR y
cooperativas de servicios existentes.

En promedio, la instalacién de un sistema de saneamiento en una localidad, de entre 1,000 y
2,000 habitantes, requiere de una inversién cuyo valor se estima en 1,017,000 délares de EUA
(sin caseta sanitaria) y de 1,533,300 ddlares de EUA (con caseta sanitaria).

Gobernabilidad e institucionalidad del sector rural

Cabe hacer presente que todo lo que el Estado ha desarrollado en esta materia durante todo este
tiempo, ha sido sin el respaldo de institucionalidad alguna basado solamente en una fuerte
voluntad politica a través de todos estos afios.

En efecto, ninguna instituciéon del Estado tiene dentro de sus funciones normadas por ley la
competencia en el tema de los servicios sanitarios del sector rural. Después de 40 afios
trabajando en suministrar agua potable en el sector rural, ain se contintia s6lo con la voluntad
politica del Gobierno y de los parlamentarios de los distritos rurales para llevar adelante este
programa. Eso se debe a que las localidades rurales no fueron incluidas en la Ley Sanitaria, que
fij6 la institucionalidad para esa industria, probablemente porque los servicios rurales no se
autofinancian.
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En cambio, en el sector rural el sistema funciona con cooperativas o comités que estan regulados
por el Ministerio de Salud en cuanto a la calidad de servicio y deberian ser supervisadas por el
Ministerio de Economia. El funcionamiento de cooperativas y comités de agua potable rural ha
ayudado fuertemente a la organizacién social de la gente en el campo, resaltando la solidaridad,
la participaciéon y fomentando el desarrollo de otras organizaciones.

Otra debilidad del Sistema es el de asegurar su sostenibilidad. Aunque esté previsto que el
Estado invierta en la infraestructura, éste tiene que disponer permanentemente de recursos para
la asesorfa técnica a los comités. Con el tiempo debe también preocuparse por las
rehabilitaciones y mejoramientos, debido a factores como los problemas de mantenimiento de
las obras por poco cuidado del comité; la falta de pago del servicio por nivel de pobreza o
realidades como el hecho de que las asambleas de las cooperativas o comités deciden bajar las
tarifas en beneficio de los usuarios por debajo del valor de un minimo aceptable para el buen
funcionamiento del sistema (Subcomisién de Agua 2004).

Actualmente, en la Ley de Presupuesto del Sector Pablico No. 19915 de 2004, se establece que la
inversion en proyectos de agua potable rural podra efectuarse directamente por el MOP, o bien,
mediante convenios con las empresas sanitarias o sus concesionarias. Por lo sefialado en esta
Ley y las instrucciones del Ministerio de Hacienda, no es posible imputar a inversién real gastos
de administracion asociados a los proyectos, tales como contratacion de profesionales para la
inspeccién técnica y otros gastos indispensables para la ejecuciéon del Programa de APR. En
estas condiciones no es posible que el MOP, a través de la DOH, acttie como organismo ejecutor
de las actividades antes sefialadas. En consecuencia, la tinica opcién para la continuidad del
programa durante el afio 2004, ha sido suscribir convenios con las empresas sanitarias
concesionarias regionales de las localidades urbanas.

De acuerdo con la Constitucién Politica, el Estado se compromete con los ciudadanos a
preservar y cuidar el derecho a la vida y a la salud de las personas. Proveer de sistemas de
abastecimiento de agua potable y soluciones de recoleccién, tratamiento y disposiciéon de aguas
servidas, significa prevencion de enfermedades, disminuyendo los indices de mortalidad y
morbilidad de las personas, especialmente en los nifios. Asimismo, la Constitucién declara que
todos los chilenos son iguales, motivo por el cual el Estado deberia hacer esfuerzos para
disminuir las diferencias en los servicios prestados a los habitantes en el sector urbano y el
sector rural.

En consecuencia, debe ser una obligacién del Estado proveer infraestructura sanitaria rural y
asegurar que ella sea autosostenible en el tiempo con el compromiso de la comunidad.

Para la continuacién del funcionamiento y desarrollo de los servicios sanitarios del sector rural,
Chile requiere de una “institucionalidad del sector”.

7. Participacion ciudadana y enfoque de género

En este capitulo se analiza la accién y participacién de la comunidad en los servicios de agua
urbanos y rurales.

A nivel rural se tiene una larga tradicién de participaciéon e involucramiento de las
comunidades, puesto que los gobiernos han desarrollado programas que tuvieron como
proposito general obtener de los beneficiarios una participacién responsable y permanente, para
que fuera la propia comunidad organizada quien efectuara la operacién, la administraciéon y el
mantenimiento de los servicios de agua potable rural, una vez construidos. Este criterio se
sustenta en la capacidad que tiene la comunidad, bajo un modelo de autogestiéon y
participativo, para constituirse en una organizacién representativa de los usuarios y asumir
dichas funciones, incluyendo el cobro de tarifas por los consumos de agua potable de cada
familia beneficiaria.
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El sistema de autogestion comunitaria dota de agua potable a la poblacién rural, en calidad,
cantidad y continuidad, de acuerdo con la norma. Este hecho, que permite contar con el recurso
hidrico en los hogares disminuye las tasas de morbilidad y mortalidad, originadas por
enfermedades de origen hidrico, lo que por ende promueve el desarrollo econémico y social de
las localidades beneficiarias.

A nivel urbano, el tema de la participacién ciudadana es mas débil. A pesar de que la Ley de
Tarifas permite a toda persona interesada en los procesos sanitarios hacer observaciones a las
bases, existe actualmente una deficiencia social.

Para que los consumidores organizados pudieran participar en la determinacién de las tarifas
por ejemplo, habria que modificar la ley. Hoy dia sélo se pueden hacer observaciones a las
bases preliminares.

En el desarrollo de este proceso, las observaciones de los usuarios han sido escuchadas, pero
muy pocas de ellas son acogidas porque en general no son observaciones muy fundamentadas
técnicamente. Esto se debe a que el usuario chileno estd muy poco informado de los procesos.
Aparte de esto, no participa por una cuestion de idiosincrasia y ademads la historia politica
reciente lo ha convertido en una persona pasiva.

No obstante lo anterior y a pesar de que haya también incapacidad de los clientes para poder
acceder a toda la informacién y ejecutar todas las acciones necesarias para poder ratificar el
reclamo, ha aumentado el nivel de reclamo.

En cuanto al andlisis de género, respecto del agua potable urbana, no hay practicamente
ninguna posibilidad de incidir en cuanto al funcionamiento de la empresa sanitaria. Esto se
debe a que desde las reformas pasé de ser un servicio a una industria, y los usuarios pasaron a
ser clientes.

La informacién acerca de los clientes no se encuentra desagregada por género. Por lo tanto no se
puede hacer un andlisis sobre el niimero de clientas mujeres ni en que categoria de cliente se
encuentran. Podria efectuarse alguna accién positiva relativa al genero por ejemplo en las
politicas de acuerdos o negociaciones para el pago de consumos impagos beneficiando
preferentemente a las clientas mujeres.

Respecto del subsidio al agua potable, tampoco hay informacién desagregada respecto de
los/las beneficiarios/as, lo que no permite hacer ningtin andlisis al respecto. El Programa de
Subsidio al Consumo de Agua Potable y Servicio de Alcantarillado de MIDEPLAN, hizo un
estudio de la informacién de beneficiarios y no beneficiarios de este programa, con especial
énfasis en la variable género como potencial indicador de inequidad en el acceso al programa, y
aunque s6lo se hizo para el sector urbano y en las Regiones Administrativas I, II y IX (160,000
personas), se tuvo que para la poblacién muestral hay focalizacién por género de un 40 por
ciento en promedio (gréfico 6).

En la definicién del subsidio al agua potable no hay, por parte de las autoridades encargadas,
un enfoque de género, por lo que una de las iniciativas que podria abordarse serfa la de
estructurar las postulaciones de manera de dar mayor puntaje a las mujeres jefes de hogar,
puesto que normalmente son ellas y sus familias quienes sufren con mayor rigor la pobreza.

En relaciéon con el agua potable rural, la situacion respecto del género cambia radicalmente y se
tiene que los Comités o Cooperativas de APR administrados por mujeres son mas eficientes,
mas transparentes y mds efectivos. En el caso especifico de los comités en sectores indigenas, si
no hay una mujer de la etnia mapuche el sistema simplemente no funciona.
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Grafico 6: Género jefe de familia
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Del cuadro 1 se desprende un total de 1,286 dirigentes (Presidentes/as de servicios APR). De
ese total s6lo 30.5 por ciento corresponde a mujeres y 69.4 por ciento a hombres.

Cuadro 1: Distribucion de género entre administradores de sistemas
de APR (2° semestre 2004)

No. No.

Region No. de administradores administradores

administrativa sistemas mujeres® hombres % Mujeres % Hombres
I 22 4 18 18.1 81.8
I 5 1 4 20.0 80.0
111 30 5 25 16.6 83.3
v 192 84 108 43.7 56.2
\Y 143 63 80 44.0 55.9
VI 193 23 170 11.9 88.0
VII 240 63 187 26.2 77.9
VIII 143 56 87 39.1 60.8
IX 153 25 128 16.3 83.6
X 122 41 81 33.6 66.3
XI 30 9 21 30.0 70.0
XII 4 0 4 0.0 100.0
RM 99 19 80 19.1 80.8
Total 1376 393 893 30.5 69.4

Nota: ? Son dirigentas que ocupan el cargo de Presidenta de su servicio de agua potable, se incluyen comités y cooperativas.

En lo que se respecta a los trabajadores/as, en la actualidad hay un total de 58 por ciento de
administradores mujeres y 5 por ciento de operadores mujeres, cifras que han evolucionado
positivamente los tltimos cinco afos.

Los sueldos varian desde media jornada con la mitad de un sueldo minimo $111,200 (185

dolares de EUA) a $500,000 (=850 dolares de EUA) como gerentes de cooperativas o
administradoras de servicios con mas de 500 arranques.
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8. La industria sanitaria después de las reformas

Resultados de las empresas

La reforma de 1988 moderniza el sector sanitario urbano generando una industria, con
capacidad de regulacién por parte del Estado, desvinculando las actividades de provision de los
servicios con las de regulacién y control. Estas reformas ya habian sido impulsadas en los
sectores eléctricos y de telecomunicaciones a partir de 1984, con férmulas similares a las
aplicadas en el sector sanitario. La participaciéon privada en esas industrias alcanzé niveles
cercanos al 100 por ciento al finalizar la década de 1980.

Con el retorno de la democracia en 1990, el Gobierno elegido recibe un sector sanitario en el
cual un 91 por ciento de la propiedad de las empresas estd en manos del Estado, a diferencia del
resto de los sectores de servicios publicos que habfan sido transferidos mayoritariamente al
sector privado. Entre 1990 y 1998 se discuten y ensayan diversas formas de incorporaciéon de
participacién privada en el sector.

El restante 9 por ciento del sector sanitario, de propiedad privada al afio 1990, corresponde a
empresas independientes de las empresas estatales regionales que abastecian y todavia
abastecen principalmente sectores asociados a urbanizaciones y 4reas urbanas de altos recursos,
cuyo funcionamiento no superaba a las empresas estatales existentes en calidad y servicio, las
que incluso en diversas oportunidades debieron ser apoyadas por las empresas sanitarias del
Estado frente a la crisis de funcionamiento; por ejemplo apoyo de EMOS (empresa estatal) a
empresa Lo Castillo (privada) durante la sequia de 1996.

En este periodo ocurrieron dos procesos tarifarios: la formalizaciéon de las concesiones, la
entrada en operacién y puesta en régimen de la mayor parte de las empresas estatales creadas y
el mejoramiento del nivel de coberturas y de la rentabilidad de las empresas que operaron en el
sector. Ninguna de las empresas regionales, asi como tampoco ESVAL y EMOS fueron
privatizadas y se generaron algunas iniciativas de participacién del sector privado que, aunque
no lograron generar un plan més amplio de participacién, permitieron verificar como respondia
el marco regulatorio con la participacién de empresas privadas.

La primera forma de privatizacién de servicios del Estado se produce cuando en 1993 se entrega
en concesién por 30 afios al sector privado, un drea de la zona costera central con 50,000 clientes,
denominada Litoral Sur, cuya concesiéon pertenece a ESVAL S.A. La férmula utilizada en este
caso corresponde a un contrato de gestién con inversion mediante el cual la empresa privada
debe explotar los servicios y realizar las inversiones durante un periodo de 30 afios, recibiendo
como ingresos un porcentaje de la recaudacion.

Luego, en 1995 se transfiere otra concesién al sector privado, a través de una licitacién. Se trata
de una porcién de la zona que explota la empresa ESSAL S.A. que opera en la X Region, en el
sur del pais. En este caso se trata de una venta, en la cual el 100 por ciento de la propiedad
queda en manos del sector privado. La nueva empresa se constituye en forma independiente
con el nombre de Aguas Décima S.A., proveyendo los servicios a un total de aproximadamente
29,000 clientes.

En el afio 1995, y debido a la decisién politica de los Gobiernos de la Concertacién, de abrirse
como pais a la economia mundial a través de tratados de libre comercio, la autoridad decide
generar un proceso sistematico de incorporacion de capitales privados en el sector. Esta
decisioén tiene su fundamento en las fuertes inversiones que deberan hacerse en un corto plazo
en las plantas de tratamiento de aguas servidas para todas las ciudades y localidades urbanas
en el pais. Dicha obligacién nace de los tratados de libre comercio que se empiezan a gestar con
otros continentes que imponen exigencias ambientales que Chile como pais no cumplia, lo que
generaba una desigualdad con los productores de los paises contraparte de dichos acuerdos
comerciales.
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En el mensaje enviado por el Presidente Frei en mayo de 1995, fecha en la cual se envia el
proyecto de ley para su tramitacién en el Congreso, se presenta un breve diagnéstico de la
situacion del sector sanitario y se sefial6 la necesidad de «liberar paulatinamente al Estado de la
prestacién directa y concentrar su accion en la regulacion de las tarifas, la calidad de los
servicios y el subsidio a los mas pobres».

Para el Gobierno, la meta de obtener un 100 por ciento de cobertura en agua potable y
alcantarillado al afio 2000 y un 100 por ciento de tratamiento de las aguas servidas al afio 2010,
demandarian un alto nivel de inversiones en los siguientes afios, ademdas de emprender
proyectos de mayor complejidad tecnolégica y de gestion, para lo cual era necesario la
participaciéon del sector privado. Para esta participacion del sector privado, a juicio del
Gobierno, era necesario un marco regulatorio claro y estable en lo normativo y fuerte en lo
institucional, que estuviera operando en forma previa a la incorporacién del sector privado en
el sector sanitario.

Por ese motivo, en febrero de 1998, se promulga la Ley No. 19549 que incorpora una serie de
modificaciones al cuerpo regulatorio que rige el sector sanitario. Los objetivos perseguidos por
el Gobierno con la modificacién del marco regulatorio se centraron en:

* Introducir restricciones a la estructura de propiedad de las empresas prestadoras
de servicios sanitarios para evitar la concentracién de la propiedad y la
constitucién de monopolios, en el sentido que ningan grupo empresarial podria
participar en la propiedad o usufructo de acciones o explotacién de concesiones
de un ntimero de empresas prestadoras, en una proporcién superior al 49 por
ciento del namero total de empresas clasificadas en la respectiva categoria.

Se definieron tres categorias: empresas grandes con el 15 por ciento o més de los
clientes totales del pais; empresas medianas con menos del 15 por ciento y mas del
4 por ciento de los clientes totales del pais, y empresas pequefias con menos del 4
por ciento de los clientes totales del pafis.

Ningan grupo empresarial que tuviera el control o influencia decisiva en la
administracién de empresas concesionarias de servicios publicos que fueran
monopolios naturales de distribucién eléctrica o de telefonia local, cuyo ntimero
de clientes excediera el 50 por ciento de usuarios en uno o mas de estos altimos
servicios en las areas bajo concesion de la empresa prestadora de servicios
sanitarios, podrfan participar en la propiedad, usufructo de acciones de dicha
empresa prestadora de servicios sanitarios de distribucién de agua potable, o
recoleccién de aguas servidas.

* Regulacién de los conflictos de intereses y manipulacién de la informacién. En
este &mbito se pueden sefialar las siguientes modificaciones:

> La propiedad estatal se mantiene en al menos un 35 por ciento en cada empresa
prestadora. Esto permite limitar los conflictos de intereses en estas sociedades a
través de la accion de los directores elegidos con la votacién de acciones en
manos del Estado.

> Las empresas prestadoras no pueden adquirir bienes y/o contratar servicios
por un valor de mas de 500 unidades de fomento (16,000 délares de EUA
aproximadamente) con personas relacionadas a menos que dichos actos hayan
sido objeto de una licitacion publica. Las condiciones de los contratos
celebrados mediante dicha licitacion publica s6lo podran ser alterados por
razones fundadas, con el acuerdo de al menos los dos tercios del directorio de
la sociedad concesionaria y con informacién oportuna a la Superintendencia.
Anualmente, el prestador debera informar detalladamente a la entidad
normativa sobre los contratos y transacciones asociadas a la compra de bienes o
servicios con personas relacionadas.

> Toda adquisicién de bienes o contratacién de servicios por montos superiores a
las 5,000 Unidades de Fomento (160,000 délares de EUA aproximadamente),
debera realizarse mediante licitacion publica.
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° La informacién sobre las areas de expansién de la empresa puede ser de gran
valor para las empresas que operan en el negocio inmobiliario. La ley establece
que aquella informacién de esta naturaleza no divulgada en el mercado o
informacioén privilegiada que se utilice para influir en el precio de terrenos e
inmuebles dentro o fuera de su territorio operacional sera penada por la ley.

 Fortalecer la institucionalidad fiscalizadora en el sector. En general, esta reforma
apunta a otorgar mayores recursos, mayor autonomia, mayor competencia y
aumento de instrumentos para ejercer la fiscalizacién al organismo regulador.

* Mejorar en precision, claridad y transparencia metodolégica y de procedimientos,
el calculo y fijacién de tarifas.

Por ese motivo, en febrero de 1998 se cambia la ley y se incorporan una serie de modificaciones
al cuerpo regulatorio que rige el sector sanitario centradas en: introduccién de restricciones a la
estructura de propiedad de las empresas prestadoras de servicios sanitarios para evitar la
concentracion de la propiedad y la constitucién de monopolios, regulacion de los conflictos de
intereses y manipulacién de la informacién, fortalecer la institucionalidad fiscalizadora en el
sector, y mejorar en precision, claridad y transparencia metodolégica y de procedimientos, el
calculo y fijacién de tarifas.

Con la modificacién del marco regulatorio, en 1998 se inicia el proceso de venta de ESVAL S.A.
que abastece a la Regién de Valparaiso, adjudicando al consorcio ENERSIS-ANGLIAN WATER
la propiedad de la empresa en diciembre del mismo afio. Durante 1999 se traspasan al sector
privado el 42 por ciento de la propiedad de EMOS S.A., la empresa sanitaria mas grande del
pais que abastece a la ciudad de Santiago y la Region Metropolitana, al Consorcio Suez
Lyonnaise-Agbar; luego se traspasé el 51 por ciento de ESSAL S.A. en la Regién X a Iberdrola,
empresa que luego adquiere en el extranjero Thames Water, y el 45 por ciento de la propiedad
de ESSEL S.A. en la Regién VI a Thames Water. Al concluir 1999, un 66 por ciento de las
empresas del sector sanitario, en términos del nimero de clientes, estd en manos del sector
privado. En el afio 2000 se privatizé el 50.9 por ciento de la propiedad de ESSBIO S.A. en la
Regién VIII, que queda en manos de Thames Water. Ese mismo afio se vende el 29.2 por ciento
de ESVAL S.A. a Enersis-Anglian Water, completando asi el 69 por ciento en su poder.

Posteriormente, durante el Gobierno del Presidente Ricardo Lagos, se modificé el criterio de la
participacion del sector privado en las licitaciones de las empresas de servicios sanitarios del
Estado, manteniendo éste la propiedad de las empresas y sus concesiones sanitarias, licitando la
transferencia del derecho de explotaciéon de las concesiones de los servicios sanitarios de
produccion y distribucién de agua potable y de recoleccion y disposicion de aguas servidas por
periodos de 30 afios. En este caso ademds del pago inicial que ofrezcan los privados que se
adjudiquen este derecho, por la suscripcion del contrato de transferencia, con pago de contado
y al momento de la suscripcién, se debe pagar un canon anual predeterminado a la
concesionaria (empresa sanitaria estatal) para la administracion del contrato.

Como el contrato tiene un plazo de vigencia, en este caso se considera un pago al término del
plazo como compensacién por las inversiones no remuneradas y una retribucién por el valor
afiadido por parte del operador a la concesién sanitaria. El operador tiene también la obligacién
de recontratar al personal de la concesionaria, personal que es indemnizado con su finiquito
previamente por la concesionaria. Los bienes de la concesionaria son traspasados en comodato
al operador (derecho de uso y goce a titulo gratuito) y éste adquiere el derecho a explotar las
concesiones sanitarias durante la vigencia del contrato, y recaudar para si la totalidad de las
tarifas correspondientes a los servicios prestados. Como obligaciones tiene la de prestar los
servicios sanitarios en la zona de concesion, segin los niveles de calidad exigidos en la
legislacién vigente, efectuar las inversiones indicadas en el programa de desarrollo
determinado por la SISS, cuidar y mantener los bienes que recibird en comodato y restituir al
final del contrato los bienes recibidos en comodato.
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La operacién de las empresas sanitarias por las empresas privadas, ya sea por adquisicién o por
comodato, les genera y posibilita las siguientes externalidades o negocios asociados:

* RILES: residuos industriales liquidos. Ofrecer plantas de pre-tratamiento a clientes
industriales o recepcién de los riles en plantas propias, teniendo una alta
probabilidad de “ganar” negocios, ya que es la empresa sanitaria la que aprueba
que los liquidos vertidos al sistema tienen la calidad adecuada.

* Negocios inmobiliarios: Los terrenos incrementan ostensiblemente su valor
cuando cuentan con servicios sanitarios, por lo tanto pueden tomar posicién sobre
terrenos aledafos a las dreas de concesion.

* Comprar a empresas relacionadas en el extranjero (via la casa matriz) de obras y
servicios.

* Desarrollar servicios de ingenieria a terceros.
* Operacion de las obras de solucion para aguas lluvias.

* Venta de las aguas servidas tratadas a terceros (agricultores, industriales, etc.).

Entre 2001 y 2003 se traspasa el derecho de explotacién de las concesiones de los servicios
sanitarios al sector privado de ESSAM S.A. de la Regién VII, EMSSA S.A. en la Region XI y
ESMAG S.A. de la Region XII, ESSAM S.A. en la Region II y ESSCO S.A. de la Region IV.

Las empresas a las que se traspasa este derecho son principalmente dos: Suez Lyonnaise
asociado con Agbar en la zona Metropolitana, y Thames Water en el resto de las regiones,
concentradas las extranjeras en el centro-sur del pais, donde los servicios sanitarios son menos
dispersos, tienen mayor nimero de usuarios y estdn asociados a ciudades con mayor potencial
de crecimiento demogréfico y desarrollo, por sus caracteristicas de clima y ubicacién geogréfica.
El actual panorama de participacion de las empresas multinacionales y/o extranjeras en el
mercado sanitario chileno muestra que ellas captan un 61.6 por ciento de la facturacién total del
mercado (gréfico 7).

Grafico 7: Participacion de ventas en el mercado sanitario urbano en Chile
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La evolucién histérica del nivel de coberturas en agua potable y alcantarillado muestra que
cuando se comenzo la reforma de 1977, la cobertura de agua potable alcanzaba el 86 por ciento
y la cobertura de alcantarillado el 56 por ciento. Al momento de impulsar las reformas de 1988,
con la creacién de las empresas estatales, la cobertura de agua potable aumenté a 98 por ciento
y la de alcantarillado a 81 por ciento. La cobertura de agua potable y alcantarillado,
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transcurridos 10 afios desde la reforma de 1988, alcanzaba el 99 por ciento y 91 por ciento
respectivamente (grafico 8).

El nivel de inversiones promedio durante el periodo 1965-1977, época en la cual el Estado, a
través de diversos organismos actué directamente en la provisién del servicio, alcanzé los 95.7
millones de délares de EUA anuales en el pais. En el periodo 1978-1989 esta cifra se incremento
a 106.7 millones de dodlares de EUA anuales. Luego de la aplicacion de la reforma de 1988, en el
periodo 1990-1997, antes de la privatizacién de las primeras empresas sanitarias, la inversiéon
anual fue de 242 millones de ddlares de EUA, y entre 1997 y 2003, alcanz6é anualmente los 261.7
millones de délares de EUA.

La inversién publica a través del gobierno central, los gobiernos regionales y las empresas de
servicios sanitarios alcanzé un 9.2 por ciento del presupuesto fiscal del afio 2000, equivalente a
134 millones de délares de EUA. La mayor inversiéon ptblica se ha realizado a través de las
empresas sanitarias, la que ha representado en promedio un 77 por ciento en el periodo 1995-
2000. La inversion total en el sector, pablica y privada, en moneda de cada afio, alcanzé los
192.2 millones de délares de EUA en el afio 2000 (134 millones de délares de EUA aportados
por el Estado) y a 297.2 millones de délares de EUA en el afio 2003. La inversién total en agua
potable y saneamiento para el periodo 2002-2005 se estima en 362 millones de ddlares de EUA,
y para el periodo 2006-2010 en 223 millones de délares de EUA (gréfico 9).

La inversion en tratamiento de aguas servidas se estima en 493 millones de délares de EUA
para el periodo 2002-2005 y en 278 millones de délares de EUA para el periodo 2006-2010, afio
en que se espera que el 100 por ciento de las aguas serdn tratadas.

Luego de la reforma de 1988, el Estado mantuvo su capacidad de gestion y de inversion en las
empresas, con niveles equivalentes a la inversiéon privada después de la privatizaciéon una vez
alcanzadas las tarifas metas, y el traspaso al sector privado generé que este se invirtiera
basicamente en infraestructura para el tratamiento de las aguas, ademés de inversiones menores
en reposiciéon de infraestructura con vida ttil agotada e incrementos de cobertura, permitiendo
al Estado liberar esos recursos e invertirlos en otras areas.

Al momento de la reforma de 1988, la situacion de las empresas publicas que formaban parte de
la industria presentaba una situacién financiera deficitaria, con un nivel de rentabilidad sobre
activos negativo, principalmente como consecuencia de ser servicios subsidiados por el Estado,
ya que vendian un producto que no tenia precio real y era subsidiado.

Esta situacién cambia para las empresas sanitarias estatales desde la reforma en adelante,
mostrando en los primeros afios el mejoramiento en su posicion financiera y de resultados de
balance gracias a la nueva institucionalidad, con reglas claras, tarifas de autofinanciamiento,
una mayor flexibilidad en la administracién de las empresas publicas y un sistema regulador
que controla el desempefio de las empresas (grafico 10).

Lo anterior se ve comprobado al analizar cémo evolucioné la rentabilidad sobre activos luego
de la reforma de 1988. Este mejoramiento tuvo su origen en diversos factores como la expansién
de la demanda, la eficiencia productiva, el nivel tecnolégico y principalmente el aumento del
nivel tarifario que sin lugar a dudas ha sido el factor méas relevante. La aplicacién del nuevo
sistema tarifario junto con la Ley de Subsidios permitié que la tarifa reflejara el costo real para la
sociedad de la provisiéon del servicio. La tarifa promedio cobrada en el pais a los clientes del
servicio de agua potable y alcantarillado, se incrementé en un 60 por ciento en el periodo 1989-
1998, desde 0.16 ddlares de los EUA en 1989 a 0.78 délares de los EUA en 1998 en moneda
corriente (grafico 11).
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Grafico 9: Inversion per capita historica en servicios sanitarios en Chile
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Grafico 10: Tarifas vs rentabilidad de las empresas sanitarias
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Grafico 11: Tarifas vs resultados financieros de las empresas sanitarias
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Grafico 12: Patrimonio de las empresas sanitarias urbanas en Chile
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Desde 1995 en adelante, el nivel de activos de las empresas estatales aumenté manteniéndose el
nivel de pasivos relativamente estable hasta 1997, fecha de inicio de las privatizaciones. Desde
esa fecha en adelante, el aumento de activos, principalmente inversiones en sistemas de
tratamiento de aguas servidas, estd asociado a un creciente aumento de los pasivos de las
empresas privatizadas, haciendo caer la relacién activo/pasivo de cinco a dos, lo que demuestra
que las inversiones realizadas por las empresas se pagaran con el flujo que generan sus tarifas

(gréfico 12).
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Sistema tarifario

Las tarifas se han fijado de modo tal que las empresas autofinancien sus costos de inversién y
costos de funcionamiento de los servicios, obteniendo un retorno acorde con el nivel de riesgo.
A fines de la década de 1980 practicamente la totalidad de las empresas sanitarias arrojaban
pérdidas, debido a que las tarifas existentes del agua eran inferiores a la tarifa real, debiendo
subsidiarse el servicio. Después de la reforma, luego de calculadas las tarifas para cada empresa
en cada una de sus localidades atendidas, correspondientes al valor real del servicio y definidas
como “tarifas metas”, se aplicaron en forma gradual, haciéndolas crecer hasta alcanzar su valor
maximo en un plazo de cinco afios, con el objeto de disminuir el impacto del cambio para la
poblacién. Una vez alcanzados los valores metas, ya en 1997 todas las empresas estatales del
sector tenfan utilidades (grafico 13).

Grafico 13: Tarifas promedio, margenes operacionales, inversiones y rentabilidad
sobre activos de los sistemas de agua potable y saneamiento
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La tarifa media, es decir la razén entre los ingresos por explotaciéon y el volumen de agua
facturado, ha crecido entre 1989 y 1997, en un 64 por ciento. Entre 1997 y 2000 se increment6 en
alrededor de un 112 por ciento y entre 2000 y 2003 aumenté poco mds de un 19 por ciento. En
sintesis, entre 1989 y 2003 el crecimiento alcanzé un 314 por ciento (grafico 14).

El aumento de las tarifas ha generado progresivamente un descenso de consumo por cliente, asi
como la disminucién de la produccién de las empresas. Se aprecia que el sistema no ha
incentivado a las empresas privadas a producir una disminucién de las pérdidas, las que han
aumentado en el tiempo, lo que revela que probablemente no estin cumpliendo con los
objetivos de manutencién y reposicién de los sistemas, aumentando sus resultados econémicos
y disminuyendo sus compromisos de inversion que estd cobrando a sus clientes, al no hacerlo
muestra que hay un problema de capacidad de control por parte del regulador.

Un aspecto importante es poder analizar el verdadero costo para los consumidores de los
servicios privatizados de agua potable, saneamiento y tratamiento. Como se ha sefialado con
anterioridad, la privatizaciéon de los servicios sanitarios en Chile tuvo como principal
argumento la necesidad de fuertes inversiones en el desarrollo de los sistemas de tratamiento de
las aguas servidas descargadas a los cursos naturales, lo que consecuentemente traeria un alza
de las tarifas a los clientes en sus consumos de agua potable y alcantarillado.
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Grafico 14: Tarifas vs cobertura de tratamiento de aguas servidas
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Para estos efectos se ha calculado, para las principales empresas regionales entre la Region IV y
IX que tienen una mayor cantidad de usuarios, el valor de la cuenta promedio en moneda
equivalente a diciembre 2003, para un consumo de 20 m® mensuales por cliente, que se ha
considerado como un consumo caracteristico de los sectores més representativos y masivos de
estas concesionarias (grafico 15).

Grafico 15: Variacion total (%) tarifa No Punta mensual 20 m® entre 1999 y 2003
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Enseguida se determino la variacién de las tarifas promedio de los periodos de No Punta? de las
empresas concesionarias de las distintas regiones del pais, a partir de la privatizacién de los
servicios sanitarios, discriminando entre la variacién correspondiente a la proporcién de la
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2 El sistema tarifario chileno contempla una tarifa diferenciada por época de consumo, separando para los diferentes servicios segin
las caracteristicas de consumo de los usuarios los meses del afio en periodos de “Punta” y de “No Punta”, es decir, el primero es
aquel periodo donde se producen los maximos consumos estacionales, que normalmente corresponde a los meses de verano donde
los consumos domésticos crecen principalmente por riego de jardines, y el segundo es el periodo normalmente de invierno o sélo de
consumos domésticos. La relacién mas corriente entre estos periodos es de 4 meses de Punta y 8 meses de No Punta.
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tarifa por incorporacién del cobro de tratamiento de aguas servidas respecto de la variacién
propia de la atencién del servicio normal de agua potable y alcantarillado.

El resultado de lo anterior muestra que practicamente en todas las regiones la tarifa del servicio
de agua potable y alcantarillado crece en forma significativa por encima de la variacién de la
Unidad de Fomento (UF)?> en un promedio del orden de 21 por ciento. La parte de la tarifa
correspondiente al cobro del tratamiento de las aguas servidas crece en ese periodo en un
promedio del orden de 10 por ciento. La variacién total en este periodo alcanza un crecimiento
real promedio de 30.87 por ciento para una cuenta cliente de consumo de 20 m? mensuales
(graficos 16,17,18 y 19).

Grafico 16: Variacion (%) proporcion AP+Alc. en tarifa No Punta mensual 20 m?
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Grafico 17: Variaciéon (%) proporcion tratamiento en tarifa No Punta mensual 20 m®
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Considerando las cifras sefialadas, se tiene una suma estimada de recaudacién por variacién
real tarifas en cinco afios (1999-2003) del orden de 1,440 millones de délares de EUA,
equivalentes a 300 millones de délares de EUA anuales, semejante al valor de costo de la planta
de tratamiento La Farfana de Aguas Andinas, S.A. en la Region Metropolitana, que atiende el 48
por ciento de la poblaciéon del Gran Santiago.

3 La Unidad de Fomento (UF) es un indicador de la variacion diaria del Indice de Precios al Consumidor, que representa el impacto del

alza del costo de la vida para los chilenos.
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Grafico 18: Variacion total (%) proporcion AP+Alc. y tratamiento en tarifa No Punta
mensual 20 m? entre 1999 y 2003
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Grafico 19: Variacion total (%) proporcion AP+Alc. y tratamiento en tarifa No Punta
mensual 20 m? entre 1999 y 2003
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De este valor total de recaudacion diferencial, un 68 por ciento corresponde a una variacién
tarifaria que no estd justificada en las inversiones asociadas al tratamiento de aguas servidas,
que deberia estar destinada a mejoramientos, disminucién de pérdidas, tecnificacién,
renovacién de instalaciones, etc., situacién que no se ve reflejada en las cifras y resultados que
presentan las empresas en los indicadores y estadisticas de la SISS, que muestran un aumento
de los pasivos de las empresas y de las pérdidas de distribucién de agua potable desde el afio
2000 en adelante (graficos 12 y 20).

Los procesos de fijacion tarifaria realizados con el nuevo marco legal han resultado de un alto
costo, producto de las acciones legales y arbitrajes que las empresas han ejercido contra el
regulador durante el mismo. La SISS no ha contado con el mismo presupuesto de las empresas,
lo que ha hecho que la negociaciéon sea desequilibrada en términos de recursos. Desde esa
perspectiva, no esta clara la efectividad lograda por la reforma del marco regulatorio en el
sentido de reforzar al ente fiscalizador y regulador.
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Igualmente, no hay normas tanto para definir el perfil y capacidad de los peritos como para
definir sus honorarios, los que hasta el momento han resultado sumamente altos y que son
pagados por las sanitarias y la SISS, es decir, gastos que se traspasan al cliente en definitiva.

Grafico 20: Comportamiento del mercado de los servicios
sanitarios urbanos en Chile
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Cuando los peritos han debido optar, ya sea por la posicion de la empresa o bien la del
regulador, (puesto que no pueden optar por valores intermedios), lo que ha ocurrido en la
practica es que se pronuncian por pardmetros de una u otra entidad. Al ser varios los
pardmetros sobre los cuales deben pronunciarse terminan promediando las tarifas de todas
formas al pronunciarse por una de las partes en algunos casos y por la otra parte en otros.

Uno de los principales problemas que debe enfrentar el regulador en el proceso de
determinacién de tarifas mediante la simulacién de una empresa modelo, es poder contar con la
informacién necesaria respecto de los pardmetros y supuestos para su funcionamiento.

Existe entonces una asimetria de informacién en la cual la empresa sanitaria cuenta con toda la
informacién y al regulador en cambio, le cuesta mucho informarse y obtener los costos
necesarios para una buena negociacién, considerando ademéds que en este mercado monopdlico
se produjo una concentracion de la actividad sanitaria en dos grandes grupos, por lo que no hay
un mercado comparativo del que se pueda sacar informacion.

En consecuencia, una de las falencias del sistema es que la SISS carece de las facultades para
poder obtener de las empresas toda la informacién que permita descubrir cuales son las
eficiencias posibles que se producen de la gestion real de la empresa, a objeto de que eso tenga
incidencia a un menor costo de las tarifas.

Sistema de subsidio

Respecto del SAP de agua potable, MIDEPLAN recomienda anualmente al Ministerio de
Hacienda el namero de subsidios por region, los metros ctibicos de consumo a subsidiar, la
intensidad del beneficio (parte de la cuenta que financia el Gobierno) y el presupuesto necesario
para el financiamiento de los subsidios.

39



UNRISD PROGRAMA SOBRE POLITICA SOCIAL Y DESARROLLO
DOCUMENTO NUMERO 29

En la actualidad el subsidio se ha establecido para un consumo limite de 15 m3/mes, a pesar de
que la ley establece un valor méximo de 20 m3, ya que del analisis efectuado por MIDEPLAN, el
consumo promedio de un hogar con 4.8 habitantes es actualmente en Chile de 13 m3/mes. En
consecuencia, al establecer un valor que corresponde a la realidad del consumo de los grupos
mas vulnerables o pobres, es posible aumentar la cobertura del subsidio. Igualmente, se ha
favorecido con un mayor porcentaje de subsidios a asignar a aquellas regiones administrativas
del pais en donde las tarifas son més altas (Regiones I, II, y VIII). Se ha considerado ademas
beneficiar a grupos vulnerables como la tercera edad, quienes no obstante que gastan menos del
5 por ciento de sus ingresos en la cuenta del agua, se ven perjudicados en su calidad de vida por
tener que gastar el mayor porcentaje de sus ingresos en medicina y gastos médicos.

Al afio 1995 el porcentaje de clientes urbanos subsidiados alcanzaba un 17.6 por ciento, con un
costo equivalente al 5.2 por ciento de la facturaciéon de las empresas sanitarias, financiamiento
que proviene de los fondos generales de la Nacién. Al afio 2004 el porcentaje de clientes
residenciales subsidiados alcanza un 22 por ciento, con un costo equivalente al 19.2 por ciento
de la facturacién de las empresas sanitarias, financiamiento que proviene de los fondos
generales de la Nacién. El monto de inversién estatal para el SAP de agua potable alcanzé en
ese aflo 50 millones de délares de EUA (Socias 2004) (graficos 21, 22, 23 y 24).

Grafico 21: Subsidio urbano
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De acuerdo con la ultima Encuesta CASEN del afio 2003, el SAP, se ha distribuido
mayoritariamente en los cinco primeros deciles de ingreso. De la misma Encuesta CASEN 2003,
se tiene que los pobres en Chile representan el 18.8 por ciento de la poblacién, es decir 2,907,700
personas, si se considera un hogar tipo con cinco miembros para los sectores mas pobres, se
tiene un total de 580,000 hogares pobres. El subsidio al afio 2003 beneficié aproximadamente a
680,000 hogares, si se toman en cuenta los porcentajes de distribucién del SAP en los primeros
seis deciles de ingreso, se tiene que este subsidio cubre a 580,040 hogares. Es decir, cubre a
2,900,200 personas que podrian equivaler a un 99.7 por ciento de la poblacién més pobre.
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Grafico 22: Subsidio rural
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Grafico 23: Numero de subsidios urbanos por region y por afio
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No obstante, un estudio de opinién realizado recientemente por la Unidad Encargada del
Subsidio del Agua de MIDEPLAN, demuestra que aunque el sistema del subsidio focaliza por
linea de pobreza, esta cubriendo una parte de consumidores no pobres en las regiones del norte
de Chile, situaciéon que deberia corregirse a fin de cubrir al resto de clientes pobres o
vulnerables del resto del pais (grafico 25).
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Grafico 24: Monto de los subsidios urbanos por region y por ailo (miles de $/afio)
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Grafico 25: Beneficiarios/as segin condicion de pobreza
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En la implementacién del sistema de subsidio, el aporte de las empresas sanitarias estatales en
un principio fue importante ya que asumian casi toda la etapa de la seleccién de las personas de
tal manera que esto permitiera una fluidez y que este beneficio llegara méas pronto al usuario.

Esto tuvo que ser asi dado que las municipalidades no estaban preparadas en cantidad de
personas para el manejo de este beneficio. Ademads, en algunos casos, este beneficio que
manejaban las municipalidades, fue utilizado para apoyar a determinadas autoridades o tuvo
un manejo de apoyo politico, lo que con el tiempo se fue corrigiendo.

La asociatividad sector publico-empresas privadas-municipalidades ha funcionado
relativamente bien durante el periodo de aplicacién del subsidio. La empresa privada ha estado
en general dispuesta a colaborar con este sistema a pesar de que no estaba considerada en sus
contratos de explotacién la obligaciéon de llevar un control sobre los subsidios recibidos. El
negocio para dichas empresas es rescatar clientes que estaban perdidos para su sistema
contable, y en consecuencia, recibir el pago de los 15 m3/mes de muchos de esos hogares de
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manera segura. Para ello han operativizado la firma de convenios de pago de deudas impagas a
estos sectores de clientes, lo que los habilita (a estos tltimos) de inmediato a optar por el
subsidio.

En este sentido, muchas de las empresas han iniciado una campafia en terreno y se han
acercado a las diferentes poblaciones a fin de explicar a las personas la posibilidad de firmar
convenios de pago; lo cual ha sido bastante exitoso. Sin embargo, en dicha accién ha estado
ausente la presencia municipal, la que deberian aprovechar esta oportunidad para llenar los
formularios de postulacién al subsidio en cuanto firman los convenios de pago. En este trabajo
conjunto, la labor municipal no ha estado a la altura de las acciones realizada por las empresas y
MIDEPLAN.

También ha ocurrido que muchas empresas sanitarias dan acceso mediante clave a las
municipalidades a fin de obtener las boletas de pago de los/las postulantes al subsidio, de
manera de agilizar el trdmite de asignacion del subsidio.

En este trabajo conjunto, las Intendencias a través de Serplac, también han jugado un rol
importante. La labor municipal no ha estado a la altura de las acciones realizada por las
empresas y MIDEPLAN. Es la parte mas débil de este trabajo conjunto.

Otro aspecto importante es que algunas municipalidades a veces piden antecedentes que no son
estrictamente necesarios para postular al subsidio, lo que hace que las personas se desistan de
hacer el tramite. Una accién que se esta promoviendo es que las municipalidades tengan acceso
a las bases de datos del Registro Civil e Identificacién para evitar pedir antecedentes demas a
quienes quieran postular.

Otra accién que se esta tratando de implementar es que cuando las empresas sanitarias hacen
sus visitas a los barrios a fin de lograr que los clientes firmen convenios de pago por la deuda
morosa, sea la misma empresa quien llene los formularios para el subsidio y luego los ingrese
en la respectiva municipalidad.

El mismo estudio de opinién citado anteriormente, demuestra que este beneficio es poco
conocido por la gente, y que ésta se entera principalmente cuando acude a las distintas
municipalidades y a través de familiares y amigos, lo que indica que hay todavia una
importante labor de difusién que desarrollar acerca de este beneficio.

9. Conclusiones

Del funcionamiento de las empresas

El esquema de provision directa de los servicios ptblicos por parte del Estado, utilizado hasta la
década de 1980, bajo un esquema de administracién parcialmente descentralizado, dominé el
conjunto de los servicios publicos, tales como, el sector eléctrico, el sector de telecomunicaciones
y el sector sanitario. La justificaciéon de este esquema de operacién estaba basada en:

¢ el cardcter de monopolio natural del bien proveido;

* el fuerte nivel de inversiones requerido para el desarrollo del sector;

* lanecesidad de entregar servicios en areas con baja densidad poblacional;
¢ la inexistencia de mecanismos de regulacion; y

¢ la carencia de un sistema de subsidio directo por parte del Estado para asegurar el
acceso a los sectores de escasos recursos al servicio de suministro, considerado
como un bien social.
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El Segundo Gobierno de la Concertacién tom6 una decisién politica en orden a que, dado que
para el Estado no era factible solventar el nivel de inversiones que eran necesarios para avanzar
en el tratamiento de aguas servidas con recursos propios, era conveniente propiciar la
participacion del capital privado en las empresas en las cuales el Estado tenia participacion. El
objetivo de esto fue por una parte cumplir la meta de lograr el 100 por ciento del tratamiento
para el afio 2010 a fin de insertarse dentro de lo que eran los tratados de libre comercio, y por
otro, destinar parte de los recursos obtenidos con la privatizacién del sector salud y de la
educacién porque eran sectores deficitarios. Esto ultimo, es decir, si efectivamente el Estado
invirtié esos recursos en dichas areas, es un punto todavia discutible.

En Chile, el funcionamiento de las empresas sanitarias publicas varié entre unas y otras
dependiendo de su comportamiento, de su gestién, etc., y tuvieron como consecuencia distintos
rangos de manejo, de eficiencia, de resultados.

La experiencia obtenida durante la transicién, desde que se formaron las empresas sanitarias
estatales de caracter regional hasta que fueron realmente privatizadas, fue en general exitosa.
Las empresas continuaron con los proyectos de inversién, continuaron mejorando su cobertura,
lograron autofinanciamiento, que era un objetivo primordial, y finalmente terminaron
generando utilidades, y en algunos casos, generando utilidades tremendamente importantes
como el caso de la empresa de Antofagasta en la Regiéon Administrativa II del pafs.

Después del primer proceso de reforma hubo un ajuste tarifario que fue sin duda importante
tanto en el primer proceso de reformas como en el segundo, lo que significé que en el segundo
proceso se pudo aplicar la tarifa total de forma inmediata porque la gradualidad ya se habia
aplicado en los primeros cinco afos de la primera reforma.

Cuando se analizan las debilidades que tenfan las empresas publicas del sector, se encuentra
que una de ellas era su permeabilidad a intereses politicos, representados incluso dentro de sus
mismo Directorios. En efecto, hubo empresas que durante sus procesos tarifarios obtuvieron
como resultado incrementos en las tarifas que les permitia cumplir las metas operacionales, sin
embargo, algunos miembros de esos Directorios no les interesaba el tema de las implicancias
econdmicas de contar con recursos financieros adecuados, sino que les interesaba el tema de la
realidad social y politica a la que ellos y sus colectividades politicas debian responder.

Este tipo de situaciones fue permanente en las empresas publicas lo que en definitiva no les
permiti6 ser tan eficientes como pudieron haber sido. Ello ocurrié también en parte porque los
miembros de los Directorios eran designados politicamente y normalmente no tenian una
preparacion técnica adecuada del tema. Sus objetivos se centraban principalmente en lo politico,
por encima de los objetivos de la empresa, lo que sin duda complicaba el adecuado proceso de
toma de decisiones.

No obstante, se dieron algunas experiencias de empresas que tuvieron un perfil técnico dentro
de su Directorio, que fueron mas exitosas porque le dieron coherencia y sustento a la toma de
decisiones.

Por otra parte, con la privatizacion se perdié totalmente la idea y el sentido de la colaboracién
regional entre todas las entidades publicas. En efecto, mientras las administraciones de las
empresas tenian el poder fiscal, habia una serie de medidas que no implicaban grandes costos
para las empresas, como ayudar a algin sector que estaba sin servicio o facilitar el camién
limpia fosas para resolver algiin problema o colaborar en situaciones de sequia o inundaciones,
que las empresas estatales estaban dispuestas a proveer. Habia una politica de buena vecindad.
Cuando las empresas se privatizaron todos estos apoyos a las autoridades regionales y
comunales se fueron perdiendo. A las empresas privadas no les interesaba ese aspecto del
servicio, lo que dej6 a las autoridades regionales o locales con mayor dificultad para poder
solucionar este tipo de problemas.
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La SISS, con una adecuada visién en la implementacién del nuevo escenario luego de la reforma
de 1977, fue haciendo exigible gradualmente la plena aplicacién de la normativa legal. Sin
embargo, el problema lo tuvieron las empresas estatales cuando tuvieron que obtener la
aprobacion definitiva por parte del regulador de los planes de desarrollo, ya que habia una
politica del Ministerio de Hacienda que restringié absolutamente la capacidad de
endeudamiento de las empresas sanitarias. Esto se aprecia en el hecho que hasta 1996-1997 el
endeudamiento cero era la realidad de las empresas sanitarias, y a partir de esa fecha se
desarrolla un endeudamiento tremendamente acotado para abordar los planes de desarrollo.
Por otra parte la CORFO como duefia y propietaria del 99 por ciento de las acciones de las
compaiiias, tenia una politica del retiro del 100 por ciento de las utilidades.

Por lo tanto, el financiamiento disponible para realizar las inversiones era bédsicamente la
depreciacion de activos y los aportes que se obtenian de los fondos financieros regionales, lo
cual sin duda era limitante porque habia una realidad de infraestructura que si bien tenfa una
alta cobertura de agua potable, habia que hacer mejoramientos integrales del servicio de agua
potable.

Por ello, de los requerimientos de inversién fueron quedando pendiente los sistemas de
tratamientos de aguas servidas y llegado el momento de hacer un calendario de las inversiones
identificando el financiamiento posible de esas inversiones, se observ6 que a menos que hubiera
un cambio sustancial en las politicas que sustentaban el manejo de estas empresas, no habia otra
alternativa de financiamiento que la privatizacién.

Existian otras alternativas que se pudieron privilegiar, como la opcién Build-Operate-Transfer
(BOT), método que hacia razonable y posible financiar esas inversiones a través de un régimen
de concesién o derecho de explotacién con el sector privado. Sin embargo, lo que ya estaba en
perspectiva era la privatizacién integral, para la cual se habia reestructurado la normativa legal
a través de los procesos ya descritos.

Respecto de los resultados de la privatizacién, una de las preguntas mas frecuentes es ;cudl es
la evaluacién del proceso de privatizacion? y la respuesta es que hay casos y casos. El primer
elemento a favor de este proceso es que se efectuaron las grandes inversiones en tratamiento
que estaban estipuladas en los respectivos planes de desarrollo. Dicho de otra forma, esas
inversiones son las que grandemente aseguran una mayor rentabilidad de las empresas porque
las plantas de tratamiento se hicieron con un sistema de alcantarillado ya hecho y funcionando.
Por lo tanto, las empresas pudieron conectar de una sola vez a todos los usuarios, lo que tiene
una altisima rentabilidad, que es distinto a cuando las empresas nacen de cero y tienen que
hacer todas las inversiones.

En cuanto al tema de las inversiones, la informacién demuestra que se han ido dejando de lado
aquellas inversiones que son menos rentables como las inversiones en reposicién. Se estad
privilegiando aquellas inversiones que generan recursos, que producen rentabilidad, por lo que
no se estan haciendo aquellas otras inversiones un poco ocultas y que finalmente tienen mas
implicancia en la calidad del servicio que en la provisién del mismo.

Otro hecho relacionado es que antiguamente los aportes reembolsables, que pueden ser
exigidos por los prestadores a quienes solicitan ser incorporados como clientes o solicitan una
ampliacién del servicio, se cobraban contra las instalaciones existentes y cuando era evidente
que habia que crecer. Sin embargo hoy dia para cada modificacién de una instalacién se cobra
una parte proporcional, o sea se genera una caja o un excedente financiero que van haciendo las
empresas y que eventualmente no ocuparan nunca si esos crecimientos no son requeridos
durante su administracién. Este hecho, que puede ser una deficiencia de la ley, ha hecho que se
use muy masivamente este mecanismo como una forma de financiamiento muy barata.

Las grandes inversiones han sido efectivamente hechas por parte de las empresas privatizadas.
Las otras que estan asociadas a reposiciéon y a manutencién, son inversiones sobre las cuales hay
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una tremenda incégnita. Un dato que refleja lo poco del total de recursos que actualmente se
estan destinando a la inversion de reposicion, de acuerdo a la tendencia que se puede ver en
Aguas Andinas, empresa que abastece a Santiago, especificamente en el recambio de redes
existentes en el gran Santiago que no incluye las proyectadas, se tiene que tomaria alrededor de
500 afios su reposicion total.

En la tarifa estd considerado un recambio en un determinado tiempo, por lo que estos son
recursos financieros que la empresa tendria la obligacién de invertir precisamente en esos
recambios de redes, puesto que los estd cobrando a sus clientes y sin embargo no lo estan
haciendo, lo que muestra que hay un problema de control por parte del regulador (Herrera
2004).

Otra consideracion que ha quedado desvirtuada es la que indica que lo estatal es ineficiente y lo
privado es eficiente per se, las cifras muestran que esto no es efectivo. Hay empresas
internacionales para las cuales, aun contando con administracion local, el proceso de entender
la situacién y de darse cuenta lo que realmente esta pasando en las empresas que administran
no ha sido fécil y les puede tomar algunos afios. Eso genera eventualmente conflictos de poder
al interior del grupo, lo que redunda en una mala interaccién con el regulador y lo que es mas
importante en una ineficiente gestion empresarial.

Otro aspecto de andlisis, es el tema de las implicaciones que puede tener en el sector el eventual
manejo de las empresas en el tema de licitaciones, con la participacién de empresas filiales, lo
que eventualmente pudiera generar algin problema de transparencia. Para ello la
Superintendencia ha iniciado hace algunos afios un proceso de fiscalizacién de esas licitaciones,
pero es muy complejo fiscalizar porque atin cuando tedricamente las bases de licitacion son las
mismas para todos, de alguna manera pueden incluir condiciones muy especificas que en
definitiva puedan favorecer a un proponente respecto de los demas.

Con la privatizacién ha habido ajustes significativos en las plantas de personal de todas las
empresas privatizadas. En promedio se esta trabajando con el 50 por ciento del personal que
existia, lo que pone de relieve dos hechos: por una parte que las empresas estatales tenfan una
sobredotacién y por otra que ha habido un fuerte proceso de externalizacién (outsourcing)
realizado por las empresas privadas en su administracién.

¢Coémo perciben los usuarios actualmente a los servicios? y ;qué impacto ha tenido para ellos la
privatizaciéon? Estas interrogantes habrd que analizarlas principalmente en términos de la
participacion de los mismos usuarios. Es decir: si son acogidos sus reclamos, si se escuchan sus
observaciones, si importa lo que ellos digan, si cuando plantean necesidades de servicio éstas
son atendidas, etc. El regulador (SISS) realiza encuestas de percepcién de clientes y tiene otros
mecanismos llamados indicadores de calidad, que son mecanismos o indicadores duros de
calidad de servicio, generados a partir de informacién de las mismas empresas. Sus resultados
dan cuenta de que es indiferente para los clientes el hecho que una empresa sea privada o
publica.

En algunas regiones existe la opinién mayoritaria que si se consultara a los usuarios si las
privatizaciones han sido buenas o malas, el resultado serfa negativo y que claramente han
empeorado en su condicién de clientes, principalmente por el aumento tarifario. En general la
percepcién que los clientes tienen es que las tarifas han subido en este periodo. Por
consecuencia asocian a la privatizaciéon aspectos que no necesariamente tiene que ver sélo con la
privatizaciéon, como los incrementos tarifarios.

Por ejemplo, se dan casos como el de un alcalde que tiene interés en que la empresa sanitaria
privada realice una inversiéon relevante y ademds que su ejecucién se realice en un afio
determinado en su comuna. Se entera de que dicha inversién no sera realizada por la sanitaria y
cuando recurre a la empresa a preguntar por este hecho, no siempre tiene una respuesta clara
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de la empresa. Antes de la privatizacion, las autoridades tenfan acceso directo a los ejecutivos
de la empresa, al Directorio, etc., que podian responder a sus necesidades e inquietudes.

Aunque discutible, en general la percepcion de los usuarios es que no les gustan las
privatizaciones, ain cuando ha habido empresas que han trabajado muy bien con la
comunidad. Ha habido empresas que a pesar de haber partido con malas relaciones han
trabajado la educacién comunitaria, realizando actividades educativas y de difusién brindando
apoyo, y organizando visitas a las instalaciones.

Pero todo lo sefialado son sélo percepciones de los especialistas, ya que no hay ningtin estudio
que indique si la opinién de los usuarios reconozca que el servicio ha mejorado o decaido por el
hecho que las empresas se hayan privatizado.

La percepcién del servicio que tienen los clientes nace basicamente del abastecimiento de agua
potable, en segundo lugar el alcantarillado y en forma muy distante o lejana el tratamiento de
aguas servidas. Por lo tanto, el hecho que se hayan construido grandes plantas de tratamiento y
desarrollado mayores inversiones, es un tema que el cliente no logra apreciar facilmente. El
cliente comun se pregunta jmis servicios cotidianos, los que yo realmente requiero han tenido
una mejorfa sustancial? y la respuesta en general serd negativa puesto que ese cliente sigue
recibiendo practicamente el mismo servicio de agua potable y alcantarillado que el que recibia
antes de la privatizacion, en términos de calidad y cantidad.

Otro aspecto que demuestra cémo evaltian los clientes el servicio es cémo percibe a la empresa
cuando reclama algin problema o un cobro inadecuado, ;lo atienden mejor que antes? La
respuesta generalmente es que no, aunque las empresas hayan invertido en modernas
tecnologia de atencién al cliente (call centers, etc.). En todas las encuestas, lo que la gente mas
aprecia es la calidez en la atencion, que le respondan, que le orienten y eso no necesariamente
ha ocurrido asi, atin con toda la nueva tecnologfa.

Entonces, al considerar todos estos elementos, se deberia concluir que los clientes no estan
necesariamente mas satisfechos. Sin embargo, hay una percepcién de mejor servicio muy
significativa para aquellas instalaciones y servicios ubicados fuera de las &reas urbanas
principales, en sectores costeros o ciudades pequenias, a los que el Estado histéricamente no dio
importancia en términos de desarrollo de inversién, porque no eran rentables o porque fueron
considerados sectores poco relevantes desde el punto de vista del crecimiento de pais.

Lo que hace un cambio sustancial en el tema de la atencién a los clientes como servicio sanitario,
es que el cambio de la legislacién genera una tarifa comercial, que una vez que se puede cobrar
a tarifa maxima, después de los cinco primeros afios desde el cambio de la legislacion, las
empresas logran flujos que les permite hacer inversiones y dar un servicio adecuado. Desde ese
momento en adelante el regulador les exige niveles de calidad y atencién continua, lo que hace
que todos los clientes estén cubiertos al 100 por ciento.

El mejoramiento tecnolégico de los servicios en la atencion a sus clientes, no ha sido parte de la
planificacién operativa de las empresas. Si se analiza dénde estdn o han estado los
mejoramientos de tecnologia, ha sido en la busqueda y disminucién de pérdidas al conducir de
manera de hacer més eficiente el negocio. Adn no se ha trabajado la difusiéon con los clientes
para proponerles usar un medidor computarizado, un cambio de artefactos en los hogares,
como por ejemplo los sistemas para el control de caudal con sensor para corte automatico de
llaves en lavamanos, limpieza automatica de los estanques, etc. Al mirar la estadistica de
tendencia, es claro que en Chile el consumo per cédpita ha ido disminuyendo. La pregunta es ;es
un beneficio o es un problema para las empresas? Si se tecnologizan las instalaciones interiores
en los hogares, los usuarios disminuyen el consumo, y como eso esta considerado en el analisis
tarifario, la rentabilidad para la empresa deberia ser la misma, haciendo mas eficiente el uso del
agua que es un objetivo mundial. Pero esa no es la tendencia de las empresas porque
aparentemente no les es indiferente la disminucién de consumo.
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Sin embargo, una consolidacién de aspectos tecnoldgicos ligados a menores consumos debiera
ser recogida en los estudios tarifarios, dado que uno de los aspectos relevantes de los estudios
tarifarios es la determinacién de la demanda futura.

Por lo tanto, ain cuando hay realidades puntuales entre una u otra localidad, finalmente para la
mayoria de la poblacién no habido ningtn cambio. Su llave de agua sigue siendo la misma y el
producto sigue siendo el mismo. En general, la concentracién de las empresas y su privatizacion
no ha ido en la linea de dar mejor atencién al cliente, sino en mejorar la rentabilidad del negocio
como distribucién.

Respecto de la participaciéon de los consumidores o usuarios en el proceso tarifario, hay una
deficiencia que existe hoy en la legislacién. Si bien estd permitida y se consulta la participacién
de todo aquel que tenga interés en los procesos sanitarios a hacer observaciones a las bases, los
consumidores o usuarios no participan en las discusiones internas. Existe una deficiencia social;
debido a que el usuario en Chile no esta organizado ni educado en el tema no hay participacién
por parte de los propios interesados, lo que resulta ser una gran desventaja del sistema chileno.
Para que una eventual organizacién de consumidores pudiera incorporarse al proceso de
fijacion tarifaria habria que modificar la ley. Actualmente se puede hacer observaciones a las
bases preliminares, las cuales son escuchadas pero es facultativo que sean acogidas. En los
recientes procesos ha habido muy pocas y en general son fundadas cuando vienen de
parlamentarios, pero no hay una conciencia, ya que el usuario chileno estd muy poco informado
de estos procesos, y no participan.

No obstante, ha aumentado el nivel de reclamos ante la SISS que fiscaliza la calidad del servicio,
pero también existen algunos niveles de incapacidad para poder acceder a toda la informacién y
ejecutar todas las acciones necesarias para poder ratificar el reclamo. Por este motivo, muchos
esfuerzos que hace el Estado a través de los organismos publicos, se ven superados porque
siempre hay deficiencias, ya que en la practica los recursos de las empresas son muy superiores
frente al regulador.

Del sistema tarifario

En cuanto a tarifas, se tiene que el célculo tarifario se ha transformado en la practica en un
analisis muy detallado en el cual las empresas incorporan, alegan y hacen observaciones
mayores a las que realmente debieran hacerse. Ademas, cuando estos procesos tarifarios se dan
simultdneamente para distintas empresas, la SISS se ve sobrepasada en el analisis de todos y
cada uno de estos procesos, lo que resulta en una sobrecarga de trabajo.

Por otro lado, cuando se tiene una empresa que se empieza a modelar desde cero en cada
proceso tarifario, significa que se estan volviendo a considerar inversiones que ya estan hechas,
que no han sido repuestas, que pueden ser mantenidas pero no tienen reposicién porque se van
a hacer mas adelante: Las inversiones de infraestructura que se hacen en el servicio sanitario
por lo general tiene un periodo de vida ttil real mas amplio que el considerado en las tarifas.

En resumen se tiene un régimen tarifario que permite a una empresa modelo partir de cero en la
cual el ente regulador no tiene acceso a toda la informacion porque la legislacién no lo permite.
Las bases administrativas son normalmente objetadas por las empresas, y llevan al regulador a
los tribunales. Ademads, al sistema de expertos le falta regulacién para lograr la mayor
imparcialidad posible.

El hecho de que casi todo el sistema esté en manos del sector privado, significa en la practica
que las empresas tienden a maximizar los costos para efectos tarifarios y a minimizarlos en la

prestacion directa, generando una rentabilidad mayor a la considerada en el proceso.

Por otro lado, la practica que hace el sector implica que las empresas cuestionen las actitudes y
actividades del regulador, discuten las bases de los célculos tarifarios y llevan sus observaciones
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a instancias judiciales. Ademas, captan a los mejores consultores y asesores, debilitando en
consecuencia al ente regulador.

Igualmente, el proceso tarifario deberia corregir los subsidios que se producen entre diferentes
grupos de clientes y generar los procedimientos adecuados para que en definitiva cada cliente
pague por el servicio realmente recibido y no pague servicios que son de interés de terceros. Por
ejemplo, los clientes que son residentes de zonas costeras deben pagar por el tratamiento de las
aguas servidas, de modo de asegurar que la costa se encuentre libre de contaminacién. El
beneficiado directo de este servicio es la industria del turismo, la cual no invierte en dicho
tratamiento y obtiene ventajas gratuitas.

Otro ejemplo de subsidio es el que se producen entre distintas cuencas, es decir, el impacto
favorable o desfavorable que produce un sistema sobre otro respecto al tratamiento de las aguas
servidas o al uso del agua cruda. Un caso tipico sobre este tema es el efecto que produce la
contaminacién de Santiago sobre la cuenca del Rio Maipo. En este caso, la alta concentracion de
materia organica y quimica que se produce sobre las aguas de este rio, afectan directamente el
tratamiento que se debe realizar para potabilizar el agua de las comunidades que se abastecen
de esa fuente. En este sentido, el sistema tarifario determina el nivel tarifario para cada sistema,
asumiendo las condiciones propias de cada uno, como si fueran sistemas cerrados, es decir, sin
relaciones con otros sistemas. Este escenario no se produce en la practica, por cuanto un sistema
afecta a otro y como consecuencia el sistema de Santiago debiera ser el quien paga el sobrecosto
de tratamiento del agua potable de los sistemas afectados. El otro ejemplo de subsidio es el
cobro por servicio de alcantarillado que se calcula como un porcentaje del agua consumida por
cada cliente. En este caso, las casas con jardines o piscinas que tienen un consumo mayor pagan
un valor por alcantarillado y en breve pagardn por el tratamiento de las aguas, que no
corresponde a su produccién real de aguas servidas.

Los procesos de fijacion tarifaria realizados con el nuevo marco legal han resultado de un alto
costo, producto de las acciones legales y arbitrajes que las empresas han ejercido contra el
regulador durante el mismo. La SISS no ha contado con el mismo presupuesto de las empresas,
lo que ha hecho que la negociaciéon sea desequilibrada en términos de recursos. Desde esa
perspectiva, no esta clara la efectividad lograda por la reforma del marco regulatorio en el
sentido de reforzar al ente fiscalizador y regulador.

El sistema chileno se encuentra basado en una empresa denominada modelo, que es una
empresa que en cada proceso tarifario parte de cero o se considera como una empresa nueva.
Esa empresa tedricamente recoge o deberia recoger la eficiencia en la gestién e inversién que
una empresa sanitaria deberia tener. Pero para que ello realmente ocurra, se requiere una serie
de caracteristicas y condiciones que en la préctica no siempre se da, porque el regulador en
definitiva hace el estudio tarifario a partir de una informacion que le entrega la propia empresa
sanitaria y debe hacer esfuerzos mayores a objeto de llegar a optimizar esa informacién y
descubrir las eficiencias posibles que en el proceso tarifario debiera tener esa empresa.

La legislacion ha sido débil en poder hacer exigible a las empresas sanitarias toda la
informacién necesaria para este calculo tarifario, que es un calculo muy detallado. La
experiencia demuestra que a lo largo de los procesos de negociacion tarifaria, el ente regulador
(SISS) se ha visto de alguna manera desprovisto de la informacién necesaria para poder
determinar efectivamente cuales son los costros reales de las empresas a efectuar en cada una de
las etapas del servicio sanitario de producir, distribuir, recolectar, tratar y disponer.

Existe entonces una asimetria de informacién en la cual fundamentalmente la empresa sanitaria
cuenta con toda la informacién y al regulador en cambio, le cuesta mucho informarse y obtener
los costos necesarios para una buena negociaciéon. Esto se debe a que en este mercado
monopdlico, recientemente se concentrd la actividad sanitaria en tres grandes grupos, por lo
que no hay un mercado comparativo del que se pueda sacar informacion.
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En consecuencia, una de las falencias del sistema es que la SISS carece de las facultades de
poder obtener de las empresas toda la informacion que permita descubrir cuales son las
eficiencias posibles, que se producen de la gestion real de la empresa, a objeto de que eso tenga
incidencia a un menor costo de la tarifa.

El hecho de casi todo el sistema esté en manos del sector privado, significa en la practica que las
empresas tienden a maximizar los costos para efectos tarifarios y a minimizarlos en la
prestacion directa, generando una rentabilidad mayor a la considerada en el proceso.

Dado los enormes recursos financieros con que cuentan las empresas, cada dia al Estado en
general le es mas dificil tener expertos que realmente defiendan los intereses de los usuarios.
Desde ese punto de vista, en relacion con el mercado de expertos, en cuanto a asesorias juridicas
y/o técnicas, la SISS siempre estd en desventaja frente a las empresas que son grandes
conglomerados de poder y capitales. Los expertos tienen honorarios muy altos porque no hay
una regulacion tarifaria en cuanto a estos ultimos. Los mismos expertos autodeterminan sus
honorarios al hacer su proposicién que a su vez es aceptada porque se paga por mitades, tanto
por la empresa como por la SISS, costos que en definitiva salen de fondos propios de la SISS y
de las empresas.

En resumen se tiene un régimen tarifario que permite a una empresa modelo partir de cero en la
cual el ente regulador no tiene acceso a toda la informacién porque la legislacién no lo permite.
Las bases administrativas son normalmente objetadas por las empresas, y llevan al regulador a
los tribunales. Un sistema de expertos que le falta regulacién para lograr la mayor
imparcialidad posible.

Conclusiones generales

La modificacién que tuvo el sistema sanitario en Chile tiene que situarse dentro del contexto
histérico en el que se desarroll6. Se empezé a hablar de la transformacién del sistema sanitario
chileno en la época de la dictadura militar, por lo que todo el proceso se hizo en un entorno
muy particular que determiné las consecuencias que ha tenido este hecho, las caracteristicas de
la legislacion que se dict6 al efecto, y el impacto en la institucionalidad que se creé. Es decir, se
insert6 dentro de una politica institucional que en ese momento significé la transformacién y el
traspaso hacia el sector privado de todos los servicios de utilidad ptblica que eran rentables y
que manejaba el Estado.

Esa es la primera gran conclusién, se hicieron todas estas transformaciones en una época donde
no existia Parlamento, lo que permiti6é avanzar rapidamente y sin oposicién en la definicién de
la legislacion y en la creaciéon de instituciones que permitieron estas transformaciones.
Claramente, los lineamientos econémicos neoliberales de la época fueron el de establecer una
politica de traspaso al sector privado todas aquellas actividades que estaban en poder del
Estado, al ser considerado éste como ineficiente en la prestacién de servicios.

En los demés sectores de servicios como la energia eléctrica y la telefonia, se lograron hacer
estas transformaciones, ademas del traspaso al sector privado. Sin embargo, en el 4rea sanitaria
que se dejo al final, s6lo se alcanzaron a dictar los textos legales pero no se alcanzé a hacer el
traspaso hacia el sector privado, porque vino el avenimiento de la democracia y en definitiva
hubo una decisién politica de detener todo que significaba transferencia del sector ptblico al
sector privado, de todo lo que significaba traspaso o licitacion.

En esta drea se alcanzaron a dictar los textos legales sin mayor discusiéon en su tramitacién por
parte de las instancias que tenian opinién para participar en ella, porque en ese periodo la
legislaciéon y el funcionamiento de los poderes del Estado estaban muy constrefiidos. En
consecuencia la legislacion del sector sanitario nacié con algunas deficiencias, algunos vacios,
pero de todos modos permitié la transformacién en sociedades anénimas de las empresas en las
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cuales el Estado participaba, asi como también permiti6 la creacién de empresas sanitarias en el
sector privado, con una regulacién comun.

El cuerpo legal que formaliz6 la reforma de 1988 en la industria sanitaria buscaba que las
inversiones necesarias para el desarrollo y mejoramiento de la calidad de esta industria fuera
financiado por el mismo negocio mediante el precio real del bien suministrado al cliente, que
cubriendo los costos de inversién y operacién, reportara una legitima utilidad para esa
industria permitiendo la entrada al negocio de nuevos operadores privados y la atenciéon de

nuevas dreas de servicio. Las cifras de inversiéon de las empresas privatizadas demuestran este
hecho.

Sin embargo, en lugar de haberse establecido este esquema privatizador para solucionar el
problema del tratamiento de las aguas servidas, se podria haber optado por un mercado mixto,
con resultados exitosos tanto de las empresas administradas por los privados como las
dependientes del Estado. Este escenario podria haber sido méas favorable y de mejores
resultados para las empresas de propiedad estatal, las que en su administracién hubieran sido
verdaderamente auténomas del Estado y hubiesen podido endeudarse para desarrollar su plan
de inversiones, generado bonos u otras formas de financiamiento. Sin embargo, por las
condiciones legales vigentes, las empresas estatales siempre dependieron del Ministerio de
Hacienda y estuvieron sujetas a las restricciones establecidas por el dltimo como la decisiéon
politica de no permitir el endeudamiento a las empresas ni a los servicios sanitarios estatales.

Ademas, debieron atenerse a la exigencia de CORFO, su propietaria, de entregar todas las
utilidades anualmente, lo que les impidi6é reinvertir con libertad una proporcién de sus
excedentes, de acuerdo con los criterios que fijaban sus directorios y no el Sistema de
Administraciéon de Empresas de CORFO, actualmente el Sistema de Empresas Publicas de
CORFO como en realidad ocurri6. Frente al nivel de inversiones que el Estado ha venido
realizando en el sector de agua potable y saneamiento, cabe preguntarse acerca de la validez de
la necesidad de la privatizacion, frente a otros sistemas de asociacién con privados para el logro
del capital, como los BOT u otros, especialmente para el negocio del tratamiento de las aguas
servidas.

La estructura de mercado que se gener6 luego de la reforma de 1988, ha sido probada durante
los siguientes 14 afios, en un Chile que a partir de 1990 volvia a vivir en democracia
manteniendo el sistema econémico neoliberal e incorporando el concepto de crecimiento
econdémico con equidad, en donde el funcionamiento de las empresas sanitarias se mantuvo en
la administracién del Estado hasta el afio 1997, afio en que se inicia el proceso de privatizacion.

Las empresas sanitarias estatales que se constituyeron en ese momento debian consolidarse, lo
que se logr6 porque al separarse las funciones reguladoras de las operativas, la
Superintendencia pudo ayudar con su funcién a cubrir muchos de los vacios que la nueva
legislacion tenia, entonces fue un ente educativo respecto de las empresas, supliendo los vacios
que la legislacion tenia respecto de la regulaciéon. Por otro lado, las mismas empresas estatales
fueron capaces de reaccionar a las exigencias del mundo empresarial, del mundo privado, y la
gente que trabajaba en estas empresas respondi6 a este nuevo desafio, logrando un manejo mas
libre y mas abierto en la gestion.

Con el retorno de la democracia, la decisién politica fue de no privatizar, sino que consolidar las
empresas del Estado. Estas empresas empezaron a funcionar, a ejecutar sus planes de
desarrollo, a mejorar la calidad de servicio, en un proceso que tiene su origen antes de los afios
1988-1990. Este era un proceso que se arrastraba de mucho antes, donde el Estado de Chile a
través de diferentes programas mejoré el servicio e hizo las grandes inversiones que el pais
requeria en materia sanitaria. El sistema chileno no es obra de una accién realizada de un dia
para otro, es parte de un proceso que venia ejecutando el Estado en funcién de su visién y para
el bien comun.
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Las modificaciones legales permitieron un mayor desarrollo en el sector, en una época
determinada, pero el objetivo que se tuvo por el gobierno militar fue transformar estas
empresas para permitir su privatizacién. La decisién del Primer Gobierno de la Concertacién
fue paralizar estas ventas y permitir el desarrollo del sector antes de introducir modificaciones
mayores y permitir el ingreso de capital privado. Efectivamente, en el desarrollo que tuvieron
las empresas sanitarias estatales en las cuales el Fisco tenia participacién, se puede ver que a lo
largo de lo primeros cinco o seis afios, radpidamente empezaron a rentar sobre su patrimonio, a
ser més eficientes a cumplir con programas de desarrollo mas afinados, aumentar la calidad de
los servicios, y basicamente a realizar las inversiones que estaban faltando para alcanzar las
coberturas en un 100 por ciento, que son las que hoy dia tiene este pais en materia de
alcantarillado y agua potable.

Paso importante en la primera época, hasta el afio 1996, fue la creacién y existencia de una
entidad reguladora que apoy6 todo este proceso de toma de decisiones, de manera que las
empresas fueran cumpliendo las exigencias requeridas por el usuario. De igual manera, esta
instancia ayudé en la implementacién de los subsidios para el consumo del agua potable que
permitian que las personas de escasos recursos fueran apoyadas por el Estado, considerando
que las tarifas maximas tuvieron un fuerte impacto para la ciudadania, pero que al mismo
tiempo se logré que esa ciudadania llegara a una conciencia de pago.

Las empresas sanitarias privadas que se formaron como nuevas infraestructuras para nuevos
desarrollos urbanos, enfrentaron la realidad de tener que iniciar el negocio desde los origenes,
hasta llegar a lograr un universo de clientes del tamafio que les permitiera su sustentacion,
realizando fuertes inversiones iniciales en obras de produccién, distribucién, recoleccién y
tratamiento, con resultados econémicos que recién permitian utilidades reales y recuperacién
de capitales después de mas de cinco afios de funcionamiento. Por esta razén, la mayoria de los
capitales privados estaban méds interesados en obtener la propiedad de los servicios existentes y
la ampliacién de los mismos para atender nuevas areas de servicio, que en la generacion de
nuevas empresas. Las nuevas empresas no estatales, para desarrollarse tuvieron que hacerlo en
su mayoria al amparo de otros negocios asociados, como proyectos urbanos, industriales, etc.,
que ayudaban a financiar las inversiones iniciales, permitiendo anticipar resultados en los flujos
y disminuir su nivel de riesgo en el negocio sanitario, ya que la regulacién obliga la atencién del
cliente aunque no se cuente en el area de concesién con el universo de usuarios que genere el
equilibrio de la empresa.

Debe tenerse siempre presente que las altas coberturas en agua potable y alcantarillado que
presenta Chile en la actualidad, que lo sittan entre los paises lideres en la industria sanitaria a
nivel latinoamericano, no ha sido una consecuencia del proceso de privatizacién, sino que una
consecuencia de una temprana preocupacion por parte del Estado de mejorar la calidad de vida
de los habitantes del pais, a través de la inversién en el sector y el mejoramiento gradual y
sostenido de la institucionalidad. La evolucion histérica del nivel de coberturas en agua potable
y alcantarillado y el nivel de inversiones promedio desde 1965 hasta la privatizacién, muestran
que el Estado mantuvo su capacidad de gestion y de inversién en las empresas, con niveles
equivalentes a la inversiéon privada después de la privatizacién, una vez alcanzadas las tarifas
metas luego de la reforma de 1988.

Respecto de si la privatizacion fue una decisién adecuada o no, podria decirse que el Estado se
deshizo de un bien productivo en el cual se habia invertido una enorme cantidad de recursos
para alcanzar la capacidad y los niveles de atencién que en ese momento se tenfan. También
podria considerarse que se podian haber hecho otro tipo de contratos para el tratamiento de las
aguas servida, como en la préctica hoy dia se estdn desarrollando, en donde no se estan
traspasando las concesiones sino que solamente se esta traspasando a derecho de explotacién de
la concesién, y que sin embargo no ha disminuido los recursos que han llegado al sector
sanitario. Todas las tltimas privatizaciones han consistido en concesionar el “derecho de
explotacién” y no la concesion propiamente tal que tiene otro significado legal.
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En opinién de algunos, efectivamente habia otros mecanismos alternativos a la privatizacion.
(Qué hubiera pasado si las empresas hubieran seguido en poder del Estado? Se puede ver en
los balances y los resultados patrimoniales de los primeros afios después del cambio de la
legislacién, después de lograda la tarifa meta todas las empresas habian mejorado, que ninguna
empresa era deficitaria. Si se hubiera seguido ese camino, es probable que Chile hubiera tenido
los mismos estandares que se han alcanzado y que en tratamiento, lo que era necesario avanzar,
los porcentajes se aproximarian a los resultados de hoy.

Lo que verdaderamente favorecié el proceso de cambio en la legislacién sanitaria, es que el
Estado habia hecho grandes inversiones antes y el nuevo sistema le asigné al servicio valores de
tarifa real, o sea existia una base sélida para avanzar en el proceso, tan sélida que las empresas
del fisco en los afios 1996-1998, cuando en el proceso tenian tarifa méxima, estaban funcionando
en debida forma (Paredes 2004).

El ejemplo de Chile hay que revisarlo cuidadosamente antes de replicarlo. Hay paises en donde
el sector privado no estd interesado, porque no tienen las seguridades bésicas de poder dar
salida a estos capitales, ni estan hechas las inversiones bésicas. En Chile la existencia previa de
grandes inversiones efectuadas por el Estado y una legislaciéon que hubiera permitido una
concesién indefinida, caso tinico en el mundo, favorecié y dio seguridad para invertir en un
negocio que es altamente rentable y que le asegura los clientes, y por lo tanto el ingreso y las
utilidades.

Chile ha ofrecido seguridad en ese aspecto, su gran aval es la estabilidad politica, una
democracia que se ha ido perfeccionando. Por lo tanto, vienen y seguiran viniendo los capitales
que se han requerido en Chile, en tanto les sea rentable.

Existe una concentracion fuerte en el sector sanitario porque muchas de estas empresas son
parte de holdings internacionales que también estan en los otros paises. A nivel nacional existe
dispersién o separacion, pero es posible que este sector se maneje a nivel mundial y donde hay
intereses y estrategias comunes

Conclusiones finales

Alcanzar los niveles de cobertura, calidad y excelencia de los servicios sanitarios que hay en
Chile, ha sido consecuencia de las inversiones que se han desarrollado por mas de un siglo. Esta
realidad de activos reales, empresas en operacion y los estandares alcanzados hasta los afios 80,
ademds de la implementaciéon de la modificaciéon del marco legal permitieron que la
privatizacion realizada en el sector se hiciera posible y fuera exitosa.

De los anélisis realizados en este trabajo, se podria concluir que el interés de los privados en la
participacién de esta drea de negocio ha sido realizar una maximizacién de utilidades de corto
plazo, comprando barato al Estado y posteriormente transfiriendo la propiedad a un mayor
precio, o participando principalmente en esta industria en la etapa de construccién de las
nuevas inversiones, donde pueden lograr utilidades adicionales a través de una participacion
indirecta en la construccién de las obras.

También, podria pensarse que en el sector privado internacional no hay verdadera confianza en
la seguridad politica de los paises en desarrollo y en la estabilidad del futuro del negocio para
las empresas, porque en su accionar han privilegiado maximizar las utilidades a corto plazo
evitando desarrollar adecuadamente la reposicién y manutencién en los servicios.

La inversion la han realizado sobre la base de deudas de las empresas sanitarias, garantizadas
con los activos de los servicios en vez de recursos propios, compromisos de los que tendria que
hacerse cargo el Estado si la concesion fracasara, retirando las utilidades producidas que son
mayores que las garantias de las que tendrian que responder ante la SISS por el buen
funcionamiento del servicio si se marginaran de éste (SISS 2004).
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Sin embargo, a pesar de las impresiones anteriores, el sistema ha funcionado y la privatizaciéon
de los servicios sanitarios ha sido posible por:

* la existencia de un sistema de infraestructura y normativas consolidadas en el
pais;

* condiciones politicas de pais estable; y

* un sistema regulatorio bien estructurado y confiable.

El sistema sanitario chileno y su futuro, no dependen de la privatizacién sino que esta
correspondié a una decision politica de busqueda de financiamiento fuera del Estado.

La privatizacion ha significado un aumento de tarifas para los usuarios por encima de las
variaciones del costo de la vida y la proporcién de inversiones asociadas al tratamiento de las
aguas servidas. Probablemente si el Estado hubiera mantenido la administracién de las
empresas el aumento de tarifas habria sido menor pero igualmente reales.

La independencia de los servicios sanitarios de la Administracion del Estado ha beneficiado el
buen funcionamiento de ellas porque se concentran sélo en su buena gestion. Desde el punto de
vista del cliente la privatizacién no es percibida como algo positivo porque para ellos no hay
una diferencia significativa entre el pasado y el presente.

En términos de género, la participacion de la mujer es significativa en los APR en donde las
comunidades son administradoras de los servicios y la mujer chilena ha demostrado ser mas
comprometida con las responsabilidades que ha adquirido.

Es indispensable tener una contraparte del concesionario que sea un regulador fuerte, y
herramientas administrativas y legales necesarias para proteger los intereses del cliente.

El subsidio es un elemento indispensable para el buen funcionamiento de las empresas y en

Chile el subsidio al consumo cubre satisfactoriamente practicamente el 100 por ciento de las
necesidades de los méas pobres.
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