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EL SISTEMA DE SALUD EN CHILE: EVOLUCION,
PROBLEMAS Y POSIBLES SOLUCIONES

Resumen:

Este trabajo pretende establecer que Ia mejor manera de solucionar los problemas existentes hoy dia en ¢l sector
de la salud en Chile es mediante una decidida incorporacion del sector privado a éste.

En el sistema que se propone, el Estado s6lo gjerceria una funcién rectora. normativa y reguladora, dejando al
sector privado la realizacion de las funciones financiera y ejecutora.

Como sc proponc que ¢l sector privado sea el que realice la funcion ¢jecutora en este nuevo sistema, en una
primera etapa se deberian realizar convenios de concesién con los establecimientos piiblicos y municipales. Luego
&stos, idealmente, se deberfan privatizar,

En cuanto a la funcién reguladora del Estado, se estima que éste debe regular tres aspectos que son: en primer
lugar las acciones de salud que son bienes publicos v las que tienen una externalidad negativa o positiva. en segundo
lugar debe regular para corregir imperfecciones que se dan en algunos mercados de salud v finalmente, en virtud de su
rol subsidiario, debe regular para ascgurar ¢l acceso a las familias que son incapaces de financiar un programa que
cubra los riesgos de salud.

En cuanto a esto dltimo, s¢ propone que la forma de hacerlo es mediante un subsidio a la demanda, en que sélo
s¢ subsiciaria un plan bisico de salud, que cubriria lo que se considera un minimo de atencion médica. Cabe destacar
que lo anterior es compatible con ¢l enfoque de las “necesidades bésicas™ que ha sido en parte desarrollado por
Harberger (1984).

El trabajo estd organizado de la siguiente forma: En el capitulo dos s¢ hace una resefia historica del sistema de
salud chileno. En el capitulo tres se presenta la organizacion y evolucién del actual sistema de salud, junto con una
secoon especial dedicada a la evolucidn de las ISAPRES, que son actores importantes dentro de éste. En la iltima
seccion de este capitulo se da “una idea™ acerca del nivel de salud en Chile. En el cuarto capitulo se exponen los
diferentes problemas tanto del subsector piblico como del privado. En ambos casos se presentan distintas alternativas
de solucion. Finalmente, en el quinto capitulo se presentan los lineamientos generales de lo que seria un sisterna de
salud privado.



CAPITULO 1: Introduccion

Si bien el concepto de salud es dificil de definir, existen definiciones roménticas al respecto,
como la de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que habla del “....estado de completo
bienestar fisico, mental y social”.

En la determinacion del estado de salud de las personas intervienen practicamente todas las
areas del quehacer de una sociedad: educacion, vivienda, trabajo, alimentacion, etc. y otros elementos
que son distintos del quehacer de areas especificas, como situacion geografica, condiciones
climaticas, riquezas naturales e incluso factores mas incorporeos como la historia o la idiosincrasia de
la poblacion.

Entre las areas del quehacer que contribuyen al estado de salud, por su especificidad, debe
destacarse lo que se ha dado en llamar la atencion de salud que comprende el esfuerzo que se
despliega por realizar las clasicas acciones de fomento o promocién, proteccién y recuperacién de la
salud y de rehabilitacién de la persona.

Dentro de este campo existe uno mas limitado que es el de la afencion médica entendida como
la interaccion de un médico con un enfermo en procura de diagnéstico, prondstico y tratamiento de
una enfermedad, para lo cual se recurre al auxilio de técnicas, diagnésticos y terapéuticas de mayor o
menor especializacion.

Un sistema de salud puede ser entendido como la organizacion de la atencién de salud sobre la
base de diversos niveles de cobertura poblacional y complejidad técnica. Si bien el sistema, en forma
convencional, puede tener tantos niveles como la imaginacion sea capaz de concebir, en general se
acepta un sistema con tres niveles: nivel primario, nivel secundario o medio, y nivel terciario o de alta

complejidad.



En Chile el sistema de salud es de caricter mixto, o sea, se puede dividir en un subsistema
publico y uno privado. Ambos realizan las funciones de provision de servicios de salud y de
financiamiento, entendida como la administracion de los recursos para la salud. El subsistema
publico, ademas de las funciones anteriores, lleva a cabo la funcion rectora, normativa y reguladora,
es decir, asume un rol activo en el campo de la definicion de politicas, normas, planes y programas de
salud publica. También le cabe a éste la ejecucion, supervision y evaluacion de estas dltimas y la
fiscalizacion del subsistema privado.

Existe consenso de que la atencion de salud es uno de los grandes problemas que enfrenta

actualmente nuestro pais.

En el caso del subsistema publico se identifican como los problemas principales una gestion
ineficiente, enfrentar costos crecientes de produccion y el desincentivo de sus afiliados a aportar al

financiamiento de éste. Todos estos problemas seran analizados en los capitulos posteriores.

Por su parte, el subsistema privado de salud es percibido como un sistema que otorga buenos
servicios de salud, pero que también presenta algunos problemas. Entre éstos se destacan el no

ofrecer una alternativa de soluciéon para los problemas de la poblacién adulto mayor y para los
enfermos cronicos.

Ante los problemas existentes en el subsistema publico de salud han surgido distintas
alternativas de solucion, que se pueden clasificar, de acuerdo a la participacion del sector privado, en
tres grandes lineas.

La primera propuesta es la gubernamental, que no considera una mayor participacién del
sector privado en la solucion de los problemas de salud, sino mas bien plantea fortalecer al sector
publico de salud. Una segunda alternativa de solucion identificada, es la que plantea que los
problemas de este sector se deben resolver mediante un efectivo intercambio entre los subsectores
publico y privado. Finalmente algunos autores plantean que solo mediante una decidida

incorporacion del sector privado a esta area se solucionaran los problemas existentes.



Para el autor, la mejor alternativa de solucion es la existencia de un sistema de salud en que el
protagonista sea el sector privado. Lo anterior porque, a pesar de que este subsistema ha presentado
problemas, ha demostrado idoneidad, capacidad técnica, y eficiencia en su gestion. Esto no es mera
casualidad, sino que se debe a que el sector privado cuenta con los incentivos adecuados para actuar
eficientemente, no sucediendo lo mismo en el sector publico.

Dado a que la anterior es considerada la mejor alternativa, se desarrolla con mayor profundidad
en el capitulo quinto de este trabajo. En éste se sefiala el papel que deben desempefiar tanto los
privados como el Estado en el sistema propuesto.
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CAPITULO 2 : Reseiia historica del sistema de salud en Chile

2.1 Desde la Conquista hasta 1980 *

En nuestro pais, el comienzo de las actividades sanitarias y asistenciales se remonta las épocas
de la Conquista y la Colonia. Durante esos periodos, la Corona espafiola crea en Chile los cabildos,
instituciones que concentran las funciones legislativas, judiciales y ejecutivas con atribuciones amplias
que les permitian intervenir en todo el &mbito nacional. Son, entonces, implementadas por el cabildo
las primeras medidas sanitarias relacionadas con la salubridad urbana, el control de alimentos y
bebidas, el aprovisionamiento del agua potable y medidas profilacticas y curativas en épocas de
epidemia. En 1552 don Pedro de Valdivia funda en Santiago el primer hospital chileno
(posteniormente entregado a la congregacion de los hermanos de San Juan de Dios, que le dieron su
nombre), dotado de 50 camas y destinado a la atencion de los menesterosos. Tanto este hospital
como los creados posteriormente en otras ciudades importantes de la Colonia eran supervisados
directamente por los cabildos y los obispos, cuyas intervenciones eran esporadicas. O sea, la obra del
gobiemno en materia de salud se desarrolla en estrecho consorcio con la iniciativa privada, pero la
primera se limita a canalizar y darle forma a esta dltima, con lo que se pone énfasis en el aporte
privado al financiamiento de la salud.

Durante todo el periodo colonial, las medidas sanitarias no lograron impactar en el estado de
salud de la poblacion: La viruela y el tifus exantematico diezmaban el pais. Por mas de doscientos
afios no hubo acciones sanitarias trascendentales y persistio el diagnostico de salud mencionado hasta
1805, cuando se inicia la variolizacion a nivel nacional. En 1808 se crea la junta central de vacunas

con el propésito de difundir a través de todo el pais el proceso de inmunizacion.

' Esta seccién se basa en Miranda E. . “Descentralizacién y Privatizacién del Sistema de Salud Chileno”- Revista
Estudios Piiblicos N° 39. Santiago: Centro de Estudios Piblicos, 1990 ¥ Universidad Gabriela Mistral, “El Sistema de
Salud: ISAPRES™- La gestion Privada en la Seguridad Social. Santiago: Universidad Gabriela Mistral. 1985
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En 1832, durante el gobierno del presidente José Joaquin Prieto se creo la junta Directora de

Hospitales y Casas de Expésitos de Santiago, integrada por todos los directores de hospitales y por
cinco ciudadanos designados.

Diez afios mas tarde, en 1842, se funda en la Universidad de Chile 1a Facultad de Medicina, a la
que la ley encargd, dentro de sus funciones principales, desarrollar la medicina, estudiar las

enfermedades endémicas existentes en Chile y mejorar la higiene publica y doméstica.

Paralelamente se habian asignado nuevas Juntas de Beneficencia con reglamentos particulares.
El desorden y la anarquia motivaron al gobierno a legislar en 1866 un reglamento organico de la
Junta de Beneficencia (institucion que derivé directamente de la junta directora de hospitales y casa
de expositos) y que tenia como finalidad dar unidad administrativa a todos los establecimientos de la
beneficencia.

En 1887 se crea la Junta General de Salubridad, destinada a asesorar al gobierno en materias de
salud pablica. En 1892 este organismo fue reemplazado por el Consejo Superior de Higiene Puiblica
y se forma, ademas, el Instituto de Higiene. Ambas instituciones dependian del Ministerio del

Interior y persistian solo con funciones asesoras.

Por su parte, las Juntas de Beneficencia, si bien habian sido uniformadas administrativamente,
presentaban problemas de manejo por la falta de conocimientos técnicos de sus directivos, quienes se
reciclaban del circulo politico y econémico relevante de la época. En 1917 nace el Consejo Superior
de Beneficencia con el objeto dar unidad técnica a todos los hospitales del pais.

En 1918 se aprueba, después de varios afios, el primer codigo sanitario, obra de los doctores
Alejandro del Rio, Corbalan Melgarejo y Maira, quienes revisaron y ordenaron las disposiciones
sanitarias de la época.



12

Este Codigo creé la Direccion General de Sanidad, autoridad unipersonal que contaba con
facultades ejecutivas. Ademas, se formaron organismos en cada zona de salubridad en las que habia

- sido dividido el pais, cada una con cargo a un inspector sanitario.

Tanto las funciones como la organizacion de la direccion de sanidad fueron complementadas en

los codigos sanitarios de 1925 y 1932.

En el afio 1924 nace la prevision social en Chile. Con el dictamen de la Ley N° 4.094 se cred la
Caja de Seguro Obrero Obligatorio, institucion que cubria los riesgos de invalidez, vejez y muerte;
otorgaba, ademas, beneficios asistenciales a todos los obreros, artesanos, campesinos, servidumbre
domestica, sus esposas e hijos hasta la edad de dos afios. Ese mismo afio se funda el Ministerio de
Higiene, Asistencia y prevision Social, el que luego se transformo en el Ministerio de Salubridad, que

dio unidad a todos los servicios asistenciales y sanitarios del pais.

En 1925 se efectia una nueva modificacion para el funcionamiento de las Juntas de
Beneficencia: se formo la Junta Central de Beneficencia, entidad auténoma con recursos técnicos y

financieros suficientes para operar adecuadamente y quedar al margen de los cambios politicos.

La Caja de Seguro Obrero, por su parte, experimentd, un crecimiento rapido desde 1932 a
1935, y se prestaron curativos a través de todo el pais. En 1938 se dictd la Ley N° 6.174 de Medicina
Preventiva, que implicaba la realizacion de examenes de sistematicos de salud a los trabajadores. A
partir de esa fecha se puso énfasis en las acciones preventivas, reorganizando el sistema con la

formacion de zonas de cierta autonomia a través del pais para resolver sus propios problemas.

En 1942 nacen dos instituciones de importancia. Una es la Direccién General de Proteccion a la
Infancia y la Adolescencia (PROTINFA), que agrupo instituciones fiscales y semifiscales y cuyo
proposito era tener una directiva anica. Se refundieron: el departamento Central de la Madre y el
Nifio, Centros Preventivos y Departamentos de Sanidad Escolar. El objetivo no se cumplio, va que
ademas de PROTINFA, la Caja de Seguro Obrero Obligatorio y la Beneficencia Publica continuaban
prestando servicios curativos y preventivos al mismo grupo. Por el DFL N° 32/1552 se crea la

- E
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segunda institucion: el Servicio Médico Nacional de empleados (SERMENA), constituido por la
union de diferentes departamentos de salud del conjunto de Cajas de Prevision de Empleados
Publicos y Particulares. En un comienzo prest6 servicios esencialmente preventivos a los imponentes
que padecian de tuberculosis, enfermedades venéreas, cancer y patologias cardiovasculares: ademas,
se preocupaba de la higiene materno-infantil.

En 1952, mediante la Ley N° 10.383, se creo el Servicio Nacional de Salud (S.N.S.), organismo
unico encargado de la proteccion de salud de toda la poblacion y del fomento y recuperacion de la
salud de los obreros, esposa e hijos hasta 15 afios de edad. El SNS fue resultado de la unién de:
Beneficencia, Servicio Médico de la Caja de Seguro Obrero, PROTINFA, Servicio Médico de las
Municipalidades, Seccion Accidentes del Trabajo del Ministerio del Trabajo e Instituto
Bacteriologico. Ademas de las acciones citadas, el SNS era el responsable de la atencion del
indigente y su familia, que alcanzaba al 70 por ciento de la poblacién® En 1958 se fundaron las
mutuales de seguridad, instituciones destinadas a proteger a los trabajadores contra riesgos y
consecuencias de accidentes del trabajo. Diez afios después, en 1968, la Ley N° 16.744 consolidé las
Mutuales de Seguridad, a las que permitio captar fondos, organizar y administrar un mecanismo de
atencion integral en accidentes del trabajo. En esta misma fecha se dict6 la ley de medicina curativa -
16.781- que ofrecia un sistema de Libre Eleccion a empleados publicos, privados, activos o jubilados
Junto a sus familias. El sistema de libre eleccion consistia en un mecanismo de bonificacién estatal de
las prestaciones que permitia elegir libremente al médico o la institucién en que cada individuo
deseaba ser atendido.

De acuerdo a lo dictado por el DL N° 2.575 del afio 1979 se permitio el acceso al Sistema de
Libre Eleccion a los beneficiarios legales del SNS.

2.2 Lareestructuracion del sistema de salud (1980)

2.2.1 Organizacion del sistema de salud a mediados de los afios 70

* Algunos autores consideran Ia creacién del SNS como la primera reforma al Sistema de Salud Chileno
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La mezcla publico-privado se inclinaba, sin duda, hacia lo primero. El Estado tenia un papel
predominante: en acciones de proteccién como en aquellas preventivas y curativas, la cobertura era
practicamente universal, aunque desde el punto de vista legal quedaban excluidos los trabajadores
por cuenta propia que no efectuaban cotizaciones para salud. Asimismo, las Fuerzas Armadas tenian
un régimen previsional propio, con instalaciones y personal contratado para proveer los servicios de
salud.

El fomento y la proteccion, la medicina preventiva y la recuperacion y rehabilitacion para los
empleados y obreros y sus cargas familiares, tanto activos como pensionados, estaban comprendidos
por el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA) y el Sistema Nacional de Salud (SNS),
respectivamente.

Este sistema presentaba graves deficiencias, siendo las principales las siguientes:

I- Fuertes diferencias de beneficios entre obreros y empleados que obedecian sélo a status
legales -laborales distintos, pero no a factores socioeconémicos, lo que significaba que los obreros
independiente de su condicion socioecondmica tenian atencién gratuita pero carecian de libertad en
cuanto a los proveedores de salud, en cambio los empleados disponian de libertad de eleccion, pero
carecian de gratuidad debiendo cancelar de su propio peculio alrededor del 50 por ciento del valor de
las prestaciones.

2-  Alrededor de un 20 por ciento de la poblacion no aportaba cotizaciones para el
financiamiento de la salud y tampoco era beneficiario del sistema, correspondiendo a los sectores mas
desvalidos de la poblacion.

3- Los sistemas mayoritarios de atencién SNS y SERMENA eran entidades centralizadas y
muy jerarquizadas, inflexibles a las demandas de la poblacion y con lentitud para adaptarse a las
situaciones cambiantes, con una administracion burocratizada e ineficiente.
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4- Desde la perspectiva de las personas como entes racionales y preferencias personales
variadas, el sistema de salud ofrecia solo reducidas opciones de eleccion tanto en establecimientos,

como en profesionales tratantes.

Los problemas mencionados (y otros) hicieron que se reformara el sistema de salud Chileno.

Estos cambios tuvieron inicio legal en 1979 y entraron en vigencia a partir de 1980,
2.2.2 Principales fundamentos de las reformas ’

1- Equidad en los beneficios, igualando éstos para los distintos sectores de la poblacion, entre
otros eliminando la distincion entre obreros y empleados.

2- Equidad en los pagos, buscando hacer equivalentes, en términos de sacrificio de bienestar,
las cotizaciones aportadas por los trabajadores como forma de prepago (o prima de un seguro de
salud, en jerga de seguros) y los pagos directos o copagos efectuados al momento de solicitar la
atencion en salud.

3- Focalizacion de los subsidios, sustituyendo los subsidios “cruzados” por subsidios
“directos”. El primer tipo es caracteristico de los sistemas de reparto, donde no existen incentivos

para cotizar v si es muy conveniente emplear los sistemas hasta el limite de agotamiento.

En cambio, los subsidios “directos” permiten identificar claramente los grupos y personas-

objetivo del subsidio, el motivo, monto, oportunidad y circunstancias, a la vez que los entes que van a
ser tributados para el efecto.

4- Amplhar la libertad de eleccion. El aumento en las opciones de atencion comprendio tanto
los sistemas a los que se podria acceder como dentro de cada uno de ellos, a diversos proveedores
del servicio. La competencia que se generaria entre proveedores resultaria en mejoras en la calidad

de los servicios y haria sus precios mas convenientes. La existencia de sustitutos para cada servicio

* Para mas detalle véase Miranda E. obra citada.
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haria al paciente menos dependiente, lo cual reduciria la capacidad del proveedor para discriminar

precios y extraerle sus excedentes de consumidor.

5- Aplicar la subsidariedad del estado, en el sentido de que el estado sélo participaria en la
actividad directa de produccion de bienes y servicios ante la ausencia de capacidad, interés o
iniciativa privada. Pero la norma seria que los entes privados tendrian primera prioridad para

emprender y desarrollar toda la actividad econdémica, y como excepcion, lo haria el estado.

6- Aumentar la eficiencia como un principio rector a todo nivel.

7- Mejorar la capacidad de respuesta a las necesidades de la poblacion.

2.2.3 Las reformas principales

La materializacion de los fundamentos precedentes se llevo a cabo de la siguiente manera:

1- La descentralizacion de los Servicios de Salud

Para aumentar la eficiencia y la capacidad de respuesta a las necesidades de la poblacion en
1979 el DL N° 2763, con vigencia a partir de enero de 1980, creé el Sistema Nacional de Servicios
de Salud, que resulto de la fragmentacién del ex SNS y del ex SERMENA, quedando compuesto de
27 Servicios de Salud, el Instituto de Salud publica (ISP), la Central de Abastecimientos y el Fondo
Nacional de Salud (FONASA).* De este modo se dié inicio al proceso de descentralizacion,
separando la funcién normativa, la funcién financiera y la funcion operativa.

La funcion normativa y de control quedd radicada en el Ministerio de Salud, de cuya

subsecretaria dependerian los servicios de salud. La funcién operativa quedé radicada en los
Servicios de Salud, Central de Abastecimientos ¢ ISP. A FONASA le fue asignada la funcion

“La descripcion de estos organismos seré vista en el capitulo 3.
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financiera y de fiscalizacion sobre las ISAPRES; pero esta ultima se le restd con la creacion de la
Superintendencia de ISAPRE en el afio 1990 mediante la Ley N° 18.933.

2- La municipalizacion de la atencién primaria °

Otra forma de aumentar la eficiencia v la capacidad de respuesta del sistema fue mediante la
municipalizacion de la atencion primaria, como se conocid el traspaso de los consultorios de atencion
primaria a los municipios, que se inicié en 1981 pero en forma muy embrionaria ya que no mas de un

20 por ciento de los establecimientos fueron traspasados en la oportunidad.

De esta forma se lograria una descentralizacion de la atencion primaria, agregando los recursos
financieros aportados por las propias municipalidades a aquellos provenientes del Ministerio de
Salud.

3- Las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE)
Las ISAPRES nacen en 1981 mediante el DFL N° 3. Estas se organizan como una empresa de

seguros que recibe una cotizacion y a cambio ofrecen una prestacion de salud al cotizante y a sus

cargas’ en el momento que lo necesiten.

No es indispensable que la misma ISAPRE sea la que preste el servicio, sino que debe ser capaz
de coordinar la demanda con la oferta de salud.

sEtni\ae]pﬁmaﬁodc atencidn es aquel de minima complejidad y amplia cobertura que realiza atenciones de caricter
ambulatorio en Postas Rurales de Salud v en los Consultorios Generales, Urbanos y Rurales.

“ Cotizantes son todos los individuos que cotizan en una ISAPRE, sean trabajadores dependientes, independientes.
pensionados o que cotizen en forma voluntaria.

Cargas son todos los familiares beneficiarios del cotizante indicados en las letras B) y C) del Articulo 6 ° de la Ley N°
18.469 v todas aquellas personas que el cotizante incluya en el contrato de salud.

Beneficiarios son la totalidad de los cotizantes v sus cargas.
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Con la creacion de las ISAPRES se perseguia aumentar la libertad de eleccion de las personas,
va que los trabajadores podrian afiliarse a este sistema en sustitucion del sistema estatal Ademas la
existencia de numerosas ISAPRES permitiria optar entre ellas.

El aumento en la eficiencia y en la capacidad de respuesta a las necesidades también se
buscaban mediante la creacion de las ISAPRES, ya que la competencia entre ellas induciria a mayor
eficiencia administrativa y a servicios oportunos y de calidad.

Otra caracteristica notable de las ISAPRES en términos de eficiencia radica en la directa
relacion entre cotizaciones y beneficios, ya que ésta induce a cotizar lo legal a lo menos vy, por otra
parte, restringir el uso de los beneficios a lo necesario en prevencion de eventuales aumentos futuros
de primas. El fraccionamiento del universo de afiliados facilitaria la administracién, lo que también
podria significar mejoras en eficiencia.

La creacion de las ISAPRES materializd otro de los fundamentos precedentes, el cual se
referia a la aplicacion de la subsidariedad del estado, esto porque en el caso de la salud chilena, el
estado era predominante en la administracion del financiamiento y mayoritario en el otorgamiento de
las prestaciones de salud. Las ISAPRES se encargaron de administrar el financiamiento compitiendo
por las cotizaciones de salud de los trabajadores. Para el otorgamiento de las prestaciones se sumaria
al sistema estatal las instalaciones de atencion directa que crearian las ISAPRE y de todos modos la
oferta inducida por éstas. Ellas no podrian emplear las instalaciones estatales, de modo que su
desarrollo y expansion obligaria a incrementar la provision privada por servicios de salud.

El ultimo cambio relacionado con las ISAPRES es la Ley N° 19.831 que entro en vigencia el
I¥ de agosto de 1995 cuyas materias mas relevantes son las relativas al uso del excedente de

cotizacion y a la recaudacion de los contratos. Esta ley sera analizada con mayor detalle mas
adelante.

4- El Decreto Ley N° 3.500 de 1981



19

La reforma al sistema de salud introdujo, en concordancia con las reformas previsionales, que
las cotizaciones previsionales, tanto para pensiones como para salud pasaban a ser patrimonio del
trabajador, quien estaba obligado a cotizar y su empleado a actuar como agente recolector,
reteniendo y enterando el pago en las entidades correspondientes. Inicialmente la cotizacion para

salud se fijo en 4 por ciento de la renta imponible y luego fue alzada a un 7 por ciento.

En cuanto al copago, en las ISAPRES paso a ser inversamente proporcional a las cotizaciones
per capita aportadas. En el sistema estatal se establecio una modalidad redistributiva de beneficios:
cuanto més pobre el trabajador mayor bonificacion obtenida, alcanzando el 100 por ciento en el caso

de indigentes y trabajadores de ingresos relativos inferiores.
5-La Ley N° 18.469

Esta ley fue uno de los pasos dados para ampliar la libertad de eleccion, ya que permitio al
trabajador afiliado al sistema estatal atenderse en cualquier establecimiento del sistema de atencion
secundario v terciario. © Ello con la finalidad de que las personas dirigieran sus demandas hacia los
establecimientos de mejor atencidn, sirviendo de mecanismo de control para su funcionamiento.
Dichos establecimientos tendrian incentivos para aumentar la atencion desde el momento en que al

menos parte importante de sus recursos serian distribuidos segin atenciones efectivamente prestadas.

6- Los mecanismos FAP y FAPEM

Para aumentar la eficiencia en la asignacion de recursos dentro del sector publico de salud se
reemplazo el pago de gastos retrospectivos (en base a presupuesto historico) que habia existido hasta
entonces por un mecamsmo a base de la Facturacion por Atencion Prestada (FAP) para los servicios
de salud y para las municipalidades (FAPEM). Lamentablemente este mecanismo present6 diversos

problemas que han hecho que se modifique nuevamente el sistema de asignacion de recursos. Tanto

"La descripcién de estos niveles de atencién se hace en ¢l capitulo 3.
En atencién primaria consideraciones pricticas aconsejaron mantener la subscripcitn a zonas geograficas de
residencia.
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estos problemas como la evaluacion al nuevo mecanismo (que se lleva a cabo en estos dias) seran

analizados en el capitulo cuatro de este trabajo.

Las reformas mencionadas anteriormente dieron lugar al actual sistema de salud en Chile. Este,
como todo sistema ha presentado problemas lo que ha hecho que surjan nuevas propuestas de
mejoramiento. Estos problemas y las distintas alternativas de desarrollo se veran en el capitulo
cuatro.
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CAPITULO 3 : El sistema de salud en Chile

3.1 Organizacion del sistema de salud ®

Como se menciond anteriormente las reformas de los afios 80 dieron origen al actual sistema de
salud de caracter mixto, tanto en la provision de servicios de salud, como en el financiamiento.
Dentro de este sistema el subsistema publico asume un rol activo en el campo de la definicion de
politicas, normas, planes y programas de salud publica. También le cabe a éste la ejecucion,
supervision y evaluacion de estas ultimas y la fiscalizacion del subsistema privado.

Por otro lado existe una activa participacion del Estado en el financiamiento del sector publico
de salud, contribuyendo, en su rol subsidiario, con aportes importantes para financiar las prestaciones
de salud de las personas de menores ingresos, los programas para el cuidado del medio ambiente v las
campafias para prevenir los efectos negativos de cualquier factor condicionante de la situacion de
salud de la poblacion.

Complementariamente, el Subsistema Privado participa en el otorgamiento directo de las
prestaciones de salud, en la administracion de su financiamiento a través de las mutuales de seguridad
y de las ISAPRES vy en el desarrollo de nuevos sistemas de provision privada para la atencion de
salud. De esta forma, el sector privado responde a las preferencias de las personas que buscan recibir

un servicio de salud distinto al ofrecido por el sector piblico en términos de su calidad,
financiamiento y otros atributos.

El Cuadro N° 3.1 presenta el esquema de la estructura del Sistema de Salud Chileno

* Ministerio de Salud, OPS / OMS, “ Situacién y Atencién de salud en Chile”. Santiago: Ministerio de Salud, 1993



CUADRO N°3.1

=

ESQUEMA DE LA ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD CHILENQ

MINISTERIO DE SALUD
Fondo Nacional de Salud
Instituto de Salud Publica
Central de Abastecimiento
Sistema de Salud FF AA.
|
Subsistema publico Subsistema privado
I
1 1
Modalidad libre Superintenc.
Modalidad Institucional eleccion FONASA de ISAPRE
27 Servicios ISAPRES
| |

Hospitales, Consultorios
y Postas

Profesionales e Instituciones Privadas

FUENTE - FOMASA
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3. 1.1 El subsistema publico

El subsistema publico esta constituido por el Ministerio de Salud, los organismos que
componen el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), la Superintendencia de ISAPRE vy
otras Instituciones y Empresas del Estado que cuentan con unidades asistenciales para su personal,
donde se realizan atenciones de caracter ambulatorio, especialmente consultas de morbilidad general
y atenciones odontologicas y en ciertos casos, como el de las Fuerzas Armadas, poseen
establecimientos propios. Hay que tener presente que estas instituciones ain cuando son financiadas
con recursos fiscales, tienen sus propios reglamentos de organizacion y funcionamiento y no estan

obligadas a someterse a las directivas y normas de politicas, planes y programas del Ministerio.
3.1.1.1 Organismos del subsistema publico
a) El Ministerio de Salud

Al Ministerio le corresponde ejercer la funcién que le compete al Estado de velar por el
desarrollo de la salud nacional y garantizar el libre e igualitario acceso a las acciones de fomento,
proteccion, recuperacion de la salud y de rehabilitacion de los enfermos.

Fundamentalmente estdn a su cargo el dictado de normas, la formulacién de planes y
programas, la supervision, evaluacion y control del cumplimiento de las politicas y planes de salud, y
de la coordinacion de las actividades que tienen incidencia sobre el estado de salud, tanto de los

organismos de su propio sistema, como con otras instituciones del sector y con otros sectores.

A nivel de cada regional Ministerio estd representado por las Secretarias Regionales

Ministeriales de Salud, responsables de ejercer las mismas funciones que el Ministerio en el ambito de
la Region.
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B) El Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)

Esta compuesto por los Servicios de Salud, el Instituto de Salud Publica (ISP), la Central de
Abastecimiento y el Fondo Nacional de Salud (FONASA).

1- Los Servicios de Salud

Son los responsables de ejecutar las acciones integradas de fomento, proteccion y recuperacion
de la salud y rehabilitacion de los enfermos y de hacer cumplir las disposiciones del Codigo Sanitario
en las materia que le compete. Son organismos estatales funcionalmente descentralizados, dotados
de personalidad juridica y patrimonio propio para realizacion de las referidas acciones. Su nimero es
de 26, a los cuales se agrega uno especializado, el Servicio de Salud Metropolitano del Ambiente.

Son unidades operacionales que brindan asistencia médica v de salud a través de sus
establecimientos y unidades de atencién, a la poblacion de determinada area geografica. Estan
estructurados internamente en una Direccion de Servicio a la que le corresponde la supervision,
coordinacion y control de todos los establecimientos y dependencias.

Para llevar a cabo, sus funciones los Servicios de Salud estan organizados en 3 niveles de

atencion de acuerdo a la complejidad de las unidades de atencion de que disponen.

El Nivel Primario, de minima complejidad y amplia cobertura realiza atenciones de caracter
ambulatorio en las Postas Rurales de Salud y en los Consultorios Generales, Urbanos y Rurales. Los
Programas de Salud que se ejecutan son:

-Programa Infantil y del adolescente
-Programa Materno Perinatal
-Programa del Adulto y Senescente; y
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-Programa Odontolégico.

= Las actividades que se efectiian a este nivel son fundamentalmente: Controles, consultas, visitas
domiciliarias, educacion de grupos, vacunacion y alimentacion. Para su realizacion se cuenta con
medios simples de apoyo diagnostico y un arsenal terapéutico determinado y de acuerdo a las
prestaciones que se brindan.

El tipo de personal que realiza las acciones de salud varia segin la magnitud de la poblacion a
atender v la naturaleza de las actividades a cumplir, abarcando desde el auxiliar rural hasta un equipo
que incluye médicos generales y otro personal de colaboracion.

El Nivel Secundario corresponde a una complejidad intermedia y cobertura media. La
caracteristica fundamental de este nivel es que actia por referencia y que sus acciones involucran
tanto atencion ambulatoria como de hospitalizacion en establecimientos hospitalarios, en los cuales la
atencion ambulatoria se presta en una unidad de apoyo (consultorio adosado) de dicho
establecimiento.

Los recursos involucrados para satisfacer las demandas de este nivel son mas complejos, es
decir, existe mayor participacion profesional con cierto grado de diferenciacion y mayor proporcion
de elementos de apoyo diagnostico y terapéutico que en el nivel primario.

El Nivel Terciario se caracteriza por su alta complejidad y cobertura reducida. Esta destinado
a resolver aquellos problemas que sobrepasan la capacidad resolutiva de los niveles precedentes,
debiendo actuar como centro de referencia, no sélo para la derivacion de pacientes desde su propia
area, sino que con frecuencia tal derivacion tiene caracter regional, supraregional y en oportunidades
nacional.

Al igual que el nivel intermedio, a este nivel corresponde realizar tanto acciones de tipo
ambulatorio, efectuadas en los consultorios adosados de especialidades de estos hospitales, como de

atencion cerrada en sus diversos servicios de hospitalizacion. Sus recursos humanos son los de mas

B &
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alta especializacion y los elementos de apoyo clinico diagnéstico, y terapéutico, los de mayor
complejidad técnica.

El hecho de que estos establecimientos hospitalarios realicen actividades de alta complejidad,
no los exime de desarrollar las funciones correspondientes al nivel secundario, ya que tienen también

la responsabilidad de solucionar los problemas de frecuencia intermedia en la poblacion a su cargo.
2- El Instituto de Salud Publica (ISP)

El ISP ejerce la funcion de Laboratorio Nacional y de referencia, normalizador y supervisor de
los laboratorios de salud publica que determine el Ministerio de Salud, en los campos de
microbiologia, inmunologia, bromatologia, farmacologia, laboratorio clinico, contaminacion
ambiental y salud ocupacional.

Las funciones principales del ISP dicen relacion con el control de calidad de los medicamentos
y demas productos sujetos a control sanitario para lo cual: autoriza la instalacion de laboratorios e
inspecciona su funcionamiento; autoriza y registra los medicamentos v controla las condiciones de
internacion, exportacion, fabricacion, distribucion, expendio uso de medicamentos y otros productos
sujetos a control sanitario, asi como su propaganda y promocion. Controla los productos
farmaceuticos, estupefacientes y demas sustancias psicotrépicas y lleva a cabo la produccion de
algunos bioldgicos.

3- La Central de Abastecimiento

Este organismo tiene a su cargo la adquisicion centralizada y la provision de medicamentos,
articulos farmacéuticos y de laboratorio, material quirirgico, instrumental y demas elementos e
insumos que se requieren para la ejecucion de acciones de fomento, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion, a los organismos, entidades y personas integrantes o adscritas al sistema. Tiene
también la funcion de atender las necesidades en el caso de emergencias nacionales cuando asi lo
dispone el Gobierno.
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Estas funciones las cumple sin perjuicio de la facultad de los Servicios de Salud y de otros
» organismos o entidades del sistema para manejar sus propios abastecimientos y adquirirlos de sus

propios proveedores.
4- El Fondo Nacional de Salud (FONASA)®

Es el continuador legal del (SERMENA) y del SNS y sus principales funciones son:
Administrar la modalidad de libre eleccion para los beneficiarios de la Ley N° 18.469, recaudar y
distribuir los recursos economicos a los Servicios de Salud, clasificar a los afiliados del Régimen de
prestaciones de salud y emitir las credenciales y administrar los préstamos médicos establecidos en la
Ley N° 18.469.

Para cumplir con tales funciones FONASA cuenta con una estructura a Nivel Central y esta
desconcentrado territorialmente para la modalidad de libre eleccion en 13 Agencias Regionales.

Sus principales caracteristicas son: Admitir a personas de todas las edades, entregar cobertura
en todo tipo de enfermedades, no discriminar por nivel de ingreso y ser un sistema solidario; en que
los cotizantes de mayores ingresos contribuyen a financiar la salud de las personas de menores
recursos.

Sus beneficiarios son: Trabajadores dependientes que imponen a través de su empleador en INP
0 AFP, pensionados que reciben pension por jubilacion, montepio u orfandad, a través de INP o
compafiias de seguros, trabajadores independientes que imponen directamente en INP o AFP.
trabajadores cesantes que reciben subsidio de cesantia y todas las cargas familiares legalmente
reconocidas.

Los beneficiarios de FONASA tienen derecho atenderse en las dos Modalidades que contempla
la Ley N° 18.469, segun su propia decision:

* FONASA, Memoria de Gestion 1990-1993. Santiago: Departamento de Relaciones Piblicas del FONASA_ 1994

R
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1) La modalidad institucional

Al optar por esta modalidad la atencion se otorga en establecimientos del Estado. El cotizante
cotiza el 7% legal y el copago o pago directo lo hace, segin el grupo en que se encuentre clasificado
por su nivel de ingresos (A, B, C y D) y el tipo de prestacion. Las prestaciones son valorizadas en
Nivel 1, el mas bajo del Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud” y las otorgan los

profesionales del establecimiento. Las hospitalizaciones se realizan en sala comun.

El cuadro N° 3.2 presenta la clasificacion de los beneficiarios de FONASA (ART. 29 LEY N°
18.469), vigentes en 1995.

| CUADRO N°3.2
| CLASIFICACION DE LOS

i BENEFICIARIOS DE FONASA

GRUPO NIVEL DE % A PAGAR

-] ' INGRESOS USUARIO
' MENSUAL

B HASTA § 59.154 NO PAGA

i c SOBRE $59.154  PAGAEL
Y HASTA $ 92.426 25%

D SOBRE §$ 92.426 PAGA EL
50%

| FUENTE: FONARA

El grupo “ A” corresponde a las personas carentes de recursos, que no cotizan para salud y se
atienden gratuitamente en los hospitales del Estado.

ii) La Modalidad de Libre Eleccion

" El Arancel es ¢l conjunto formado por el catdlogo de Prestaciones de Salud, su clasificacion, codificacion y valores
L g establecidos en la Resolucién N° 1290/94, de los Ministerios de Salud y Hacienda. El Arancel 1995 contiene un total

de 2.196 prestaciones. Para mas detalle ver FONASA, Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud. Santiago:
FONASA, 1995.
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Esta modalidad permite acceder a prestaciones de salud otorgadas por profesionales o
entidades privadas. Se puede utilizar también en los establecimientos estatales cuando el paciente
desea elegir al profesional tratante y hospitalizarse en pensionado. En este caso el cotizante cotiza el
7% legal de su renta imponible, pero el copago de una prestacion determinada se hace sobre la base
de tarifas previamente convenidas en “Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud”.

Los cotizantes pagan las consultas, examenes y programas meédicos por tratamientos o
intervenciones quirirgicas, con oOrdenes de atencion (BONOS) cuyos valores son financiados
parcialmente por FONASA.

'| C) La Superintendencia de ISAPRE

A

Es un organismo contralor de las ISAPRES que vela principalmente por el cumplimiento de las
obligaciones que la ley y los contratos de salud imponen a las ISAPRES. La ley prevé, ademas, que
ante este organismo se mantenga una reserva economica (equivalente a un mes de cotizaciones) para
garantizar el cumplimiento de los contratos que las ISAPRES celebren con sus afiliados.

D) Otras Instituciones del Subsistema publico

Para dar atenciones de salud a su personal y cargas familiares, algunas instituciones v Empresas
del Estado, cuentan con establecimientos y unidades asistenciales de atencion abierta y cerrada;
fundamentalmente cabe destacar los establecimientos de las Fuerzas Armadas y de Orden,
Penitencieria, Empresa Nacional del Petroleo y Universidad de Chile, entre otras.

3.1.1.2 El presupuesto del sector publico.

Los principales ingresos del subsistema publico son las siguientes: a) El aporte fiscal anual
proveniente de los impuestos generales de la Nacion; b) Las transferencias, siendo la principal la
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cotizacion legal obligatoria (7% de las rentas imponibles) que percibe el FONASA; c) Los ingresos
de operacion y d) Otros ingresos.

Por otra parte los principales gastos de este subsistema son: a) Gastos en personal; b) Bienes y

servicios de consumo; c¢) Las prestaciones previsionales; d) La inversion y €) Otros gastos.
3.1.2 El subsistema Privado

Este, de acuerdo a sus fines, se agrupa en la forma que a continuacion se sefiala:
3.1.2.1 Instituciones sin fines de lucro

En este rubro se ubican las instituciones de caracter benéfico como la Cruz Roja, COANIL,
Caritas, COANIQUEM, CORDAN, Iglesias de distintos credos y otros Organismos no
gubernamentales, que cuentan con establecimientos prioritariamente de atencion ambulatoria.
También se agrupan en esta denominacién las Mutualidades de Empleadores cuyo financiamiento
proviene de una cotizacion basica de 0.9 por ciento del salario imponible mas una cotizacion
adicional, segiin riesgo de la empresa, ésta sin costo para el trabajador. Sus objetivos basicos son los
de prevenir los accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, prestar atencion médica v de
rehabilitacion a los accidentados y otorgar los subsidios correspondientes. Poseen una infraestructura
asistencial compuesta de hospitales y clinicas de diversa complejidad técnica y centros de atencion
ambulatoria. Sus organismos administradores son la Asociacién Chilena de Seguridad, la Camara
Chilena de la Construccion y el Instituto de Seguridad del Trabajo.

3.1.2.2 Instituciones con fines de lucro

Bajo este concepto se ubica a las personas e instituciones que brindan prestaciones médicas y
de salud en forma particular, recibiendo pago por sus servicios. Se incluyen en este rubro los
consultorios de los médicos y profesionales de la salud y las unidades institucionalizadas de atencién

privada como centros médicos, clinicas, hospitales, laboratorios, centros especializados,
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(radiologicos, dialisis, odontologicos, oncologicos, etc.) v las farmacias. También pertenecen a este
grupo los profesionales y técnicos que desarrollan actividades complementarias relacionadas con la
salud, como lo podologos, cosmetologos, practicantes y otros.

Son de particular relieve dentro de este rubro, las INSTITUCIONES DE SALUD
PREVISIONAL (ISAPRE), que son esencialmente un mecanismo de financiamiento de la atencion
privada de la salud.

o
| 1- Marco juridico y econémico de las ISAPRES" _

La ley N° 18.469 sobre prestaciones meédicas y la Ley N® 18.933, organica del sistema de
ISAPRES, modificada por la Ley N® 19.831 cuya entrada en vigencia fue en agosto de 1995,
constituyen el marco juridico basico de estas instituciones.

En virtud de sus normas, los trabajadores pueden decidir que su cotizacion previsional
obligatoria para salud sea entregada a una ISAPRE, con el unico objeto de que esta institucion
financie un seguro, v le otorgue ciertos beneficios obligatorios establecidos por la ley, tales como el
pago de un subsidio por incapacidad laboral, y también los beneficios de medicina curativa que
voluntariamente acuerden el trabajador y la ISAPRE con la que €l celebre contrato, en la proporcion
pactada.

Esta cotizacion obligatoria, equivalente a un 7% de la renta imponible de un trabajador, mas un
eventual monto adicional voluntario, constituye la prima que cobran las ISAPRE por este Seguro
representado en un plan de salud. Asimismo, pueden optar por este seguro todos los trabajadores
independientes y cualquier persona dispuesta a pagar el precio de un determinado plan de salud.

Como empresas aseguradoras, las ISAPRES operan dispersando el riesgo de gasto asociado a
cada plan individual de salud entre toda la cartera de afiliados. Los planes de salud se definen

" Asociacién de ISAPRES, Informe Anual 1994, Santiago: Asociacién de ISAPRES, 1995,
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entonces asociando el comportamiento estimativo del gasto en salud, a un grupo significativo de

personas.

Las ISAPRES pueden circunscribir su accién solo a concurrir al financiamiento de las
prestaciones médicas que profesionales o instituciones privadas de salud entreguen a sus afiliados: o

pueden también, alternativamente, desarrollar infraestructura médica propia, ambulatoria y
hospitalaria.

Ellas deben constituirse como personas juridicas, bajo diferentes formas - sociedades anonimas
abiertas o cerradas, fundaciones, etc. ; pero siempre con el objeto exclusivo de otorgar prestaciones y
beneficios de salud, directamente o por el financiamiento de las mismas.

i g - "‘\
2- Tipos de ISAPRES |

/A

Las ISAPRES pueden clasificarse en abiertas o cerradas. A una ISAPRE abierta puede
afiliarse cualquier trabajador que esté en situacion de financiar los planes de salud que ésta le ofrece.
Las cerradas tienen su origen en grandes empresas con sistemas de bienestar desarrollados que usan
la cotizacion previsional de salud de los trabajadores como financiamiento complementario.

é- Mecanismos de entrega de los beneficios médicos

a) Sistema de reembolso de gastos médicos: En éste el afiliado una vez que ha requerido y
obtenido una prestacion médica determinada, paga la totalidad del valor de la misma al profesional
que la proporciono; posteriormente, solicita a la ISAPRE el reembolso de parte de ese gasto, en la
proporcion pactada en el contrato de salud correspondiente.

b) Sistema de bonos valorizados: Este opera mediante bonos valorizados, que el afiliado
compra en la ISAPRE, por el total del valor de la prestacién, pero pagando sélo aquella parte del
mismo que no esté cubierto por el plan de salud del contratado. El profesional o institucion cobra sus
honorarios directamente a la ISAPRE, sobre la base de un arancel pactado previamente.
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¢) Sistema de atencion en infraestructura propia: La ISAPRE crea infraestructura médica
ambulatoria y hospitalaria, en la cual atiende a sus afiliados cobrando por las prestaciones el arancel
definido. El afiliado, utilizando el sistema de bonos de la ISAPRE, concurre a estas organizaciones

de atencion meédica para recibir las prestaciones que requiera.

Cabe sefialar que, en general, las ISAPRES ofrecen a sus afiliados todas las opciones antes
resefiadas, pudiendo la persona, ante una contingencia de salud, elegir libremente cual sistema

adoptar.

£ J - - ]
' 3.1.2.3 Fuentes de ingreso del subsistema privado |

T

Los ingresos se pueden clasificar en: a) Cotizacion legal, correspondiente a un 7% de la
remuneracion imponible con un tope de 4,2 unidades de fomento, b) La cotizacion “adicional
voluntaria™ que enteran las personas o empleadores voluntariamente para acceder a un mejor plan de
salud: ¢) Las cotizaciones de trabajadores independientes y voluntarios que cotizan en una ISAPRE
para asegurar su salud; d) La cotizacion “adicional legal”, que permite que los empleadores aporten la
diferencia del costo de los planes para sus empleados de menores rentas en hasta un 2% adicional,
pudiendo descontar este gasto de impuestos; ) El Fondo Unico de Prestaciones Familiares (FUPF),
que corresponde a un aporte que hace el Fisco para que las ISAPRES cancelen el sueldo de las

madres trabajadoras bajo periodo de descanso maternal, equivalente casi a cuatro meses de
remuneraciones.
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3.2 Evolucion del sistema de salud chileno

En seccion se analizara la evolucion del sistema de salud Chileno a partir del afio 1981, afio
que puede sefialarse como el de comienzo del sistema vigente hoy dia. Primero se veré la evolucién
de la poblacion segiin el subsistema al que estén adscritos, y luego se analizara la distribucion de
cotizaciones legales para salud entre el sistema estatal y las ISAPRES; el gasto publico, privado y
total en salud; el aporte fiscal al presupuesto del sector publico de salud v el gasto piblico de salud
segun el perfil etareo del pais.

En la seccion posterior se llevara a cabo un analisis mas detallado de las ISAPRES dada la

importancia que tienen éstas en el actual sistema de salud.

Como se sefialo anteriormente a partir del afio 1981 las personas pudieron optar por afiliarse al
sistema publico o al privado de las ISAPRES.

Como muestran los cuadros N° 3.3 y 3.4 en 1981 la poblacion beneficiaria (cotizantes mas
cargas) de la Ley N° 18.469 era de 9.705.479 personas equivalente a un 85,93% de la poblacion del
pais y la beneficiaria de ISAPRES ( abiertas y cerradas) era de 61.659 personas lo que representaba
un 0,55% de la poblacion del pais. Durante esa fecha y 1994 este ultimo sistema experimenté un
gran crecimiento llegando a los 3.669.894 beneficiarios, en cambio los beneficiarios del subsistema

estatal disminuyeron a 8.644.479 representando a un 61 63% de la poblacion.




ANO

1981
1982
1983
1984
1885
1986
1987
1888
1989
1980
1991
1992
1993
1994

CUADRO N° 3.3
EVOLUCION POBLACION TOTAL Y BENEFICIARIA |
SEGUN SISTEMA AL QUE ESTAN ADSCRITOS |

POB.
TOTAL

(INE)

11.294.100
11.518.000
11.716.769
11.918.590
12.121.677
12.327.030
12.536.368
12.748.207
12.961.020
13.173.348
13.385.806
13.599.427
13.813.224
14.026.169

POB.
BENEF.
LEY 18.469

9.705.479*
9.799.455
9.892.438
9.944.240
9.939.670
9.743.037
9.862.812
9.894.189
9.844 496
9.729.020
9.525.946
9.180.305
8.854.077
8644 479

POB.
BENEF.
ISAPRES

61.659
164.307
220.844
365.260
545.587
921.294
1.205.004
1.450.175
1.756.169
2.108.308
2.566.144
3.000.083
3.431.543
3.660.874

OTROS

1.526.962
1.554.238
1.584 487
1.609.080
1.636.420
1.662.699
1.468.552
1.403.843
1.360.355
1.336.021
1.293.716
1.418.058
1.427 604
1.711.816

NOTA OTROS INCLUYE A PARTICULARES NO TNCORPORADCS A NINGLUNG DE LOS SISTEMAS
SEMALADOS, COMO FUERZAS ARMADAS Y DE ORDEN, SERVICIO MEDICD DE UNIVERSIDADES,
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SEGUROS PRIVADOS DE SALUD, ETC. = ESTIMACTION FROPLA
FUENTE: FONASA Y SUPERINTENDENCLA DE ISAPRE.

‘ —
CUADRO N°3 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL
ANO POB. POB. POB. OTROS
TOTAL BENEF. BENEF.
LEY 18.469 ISAPRES
1981 100 85,93 0.55 13,52
1982 100 85,08 1,43 13,49
1983 100 84,43 1,96 13,61
1984 100 83,43 3,06 13,5
1985 100 82.00 4,50 135
1986 100 79.04 7.47 13,49
1987 100 78,67 961 11,71
1988 100 77,61 11,38 11,01
1989 100 75,95 13,55 10,5
1990 100 73,85 16,00 10,14
1991 100 71,16 19,17 9,66
1992 100 67,51 22,08 10,43
1993 100 64,82 24 85 10,33
1994 100 61,63 26,16 12,21
FUENTE: PONASA Y SUPERINTEMDENCLA DF ISAPRE
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El Cuadro N° 3.5 muestra que el afio 1981 sélo el 1,03% de las cotizaciones fluian hacia las
ISAPRES. Esta participacion aumenté sostenidamente en el periodo, para superar a aquellas al
sector estatal en 1988 y llegar al 66,8% en 1994. Lo anterior significa que la implementacion del
sistema ISAPRES ha permitido que crecientes voliimenes de recursos se vuelquen hacia el subsistema
privado.

El Cuadro N° 3.6 muestra la evolucion del gasto publico, privado y total en salud en valores de
diciembre de 1994, a partir de 1981 También muestra la participacién de los dos primeros en ¢l
gasto total y este ultimo como porcentaje del PGB. Se puede apreciar gasto publico en salud, que en
1981 representaba el 99,74% del gasto total en salud del pais, ha ido constantemente perdiendo
participacion en éste, llegando a representar en 1994 un 54,34% del total. Por su parte el gasto
privado en salud ha mostrado una tendencia completamente opuesta, aumentando su participacion en
el gasto total desde un 0,26% en 1981 a un 45,66% en 1994. El gasto total en salud, que en 1981
era de $340.085 millones y representaba un 2.94% del PGB, también ha mostrado una tendencia
creciente en su monto y como porcentaje del PGB, (disminuyendo su participacion en el PGB solo en
los afios 1983 y 1984), 1994 a $1.016.908 millones (un 299% mayor en términos reales que en 1981)
y aun 5.26% del PGB. Este aumento del gasto global en salud se atribuye pricipalmente al aumento
del costo de las prestaciones de salud y al envejecimiento de la poblacion que repercute en una
mayor demanda de estos servicios. La tendencia creciente del gasto global en salud se puede ver en
el grafico N* 3.1




CUADRO N°3.5
COTIZACIONES DE SALUD OBLIGATORIAS AL SISTEMA ESTATAL E ISAPRES

ANO  SISTEMA  ESTATAL ISAPRES * TOTAL
_ MONTO (%) MONTO (%) MONTO (%)
= (MILL. (MILL. (MILL.
! $ C/ ANO) $ C/ ANO) $ C/ANO)
1981 9.252 98,96% 96 1,03% 9.349 100%
1982 8.908 87,46% 1.276 12,53% 10.185 100%
1983 13.094 80,47% 3.176 19,52% 16.271 100%
1984 17.056 71,51% 6.794 28,49% 23.851 100%
1985 20.883 65,09% 11.198 34,90% 32.082 100%
1986 29.400 58,26% 21.084 41,74% 50.465 100%
1987 36.462 51,92% 33.771 48,08% 70.234 100%
1988 46.879 48,06% 50.672 51,84% 97.552 100%
| 1989 66.697 44 85% 82.006 55,15% 148.704 100%
| 1990 84.759 40,84% 122.762 59,16% 207.522 100%
| 1991 105.227 37,85% 172.778 62,15% 278.006 100%
| 1992 130.208 35,96% 231.902 64,04% 362.111 100%
| 1993 159.356 34,33% 304.767 65,66% 464.124 100%
| 1994 183.973 33,20% 370.090 66,80% 554.064 100%
|

NOTA: = COTIZACION LEGAL Y ADICIONAL FUENTE: PONASA ¥ SUPERINTENDENCILA DE ISAFRE

GRAFICO N° 3.1
EVOLUCION DEL GASTO TOT./ PGB
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FUENTE: CUADRO N° 3.6




| CUADRO N° 3.6

GASTO PUBLICO, PRIVADO Y TOTAL EN SALUD:; INDICE Y PORCENTAIJE :
S ANO GASTO PUB.EN SAL. GASTO PRIV.EN SAL. GASTOTOT. INDICE  GAS.
TOT./
MONTO (%) MONTO (%) MONTO BASE PGB
(MILL. (MILL. (MILL.
$ DIC. 1994) $DIC. 1994) $DIC. 1994) (1982=100) (%)
1981 339.184 nd. n.d.
1982 262.427  97,34% 9.918 266%  372.345 100 3,74%
1983 297662 9369%  20.055 631%  317.717 85 3,22%
1984 2095366 86,57% 45834  1343%  341.200 92 2,09%
1985 282705 83,50% 55861  16,50%  338.565 91 3,15%
1986 284438  7554% 92103  24,46%  376.541 101 3,31%
1987 279750 6861%  127.987 31,39%  407.737 110 3,40%
1988 326.869 66,00%  168.394 3400%  495.263 133 3,84%
1989 340.923 62,04% 214145 37,96%  564.088 151 3,98%
1990 362.151 58,64% 255458 41,36%  617.609 166 4,22%
1991 3944682 56,44%  304.451 4356%  698.913 188 4,45%
1992 458.328  5587%  362.073  44,13%  820.401 220 4,70%
. 1993 513.427 5499% 420290 4501%  933.717 251 5,04%
. 1994 552600 5434% 464308 4586% 1.016.908 273 5,26%

| NOTAS: GASTD PRIVADO = DCOSTOS DE EXPLOTACION MAS GASTOS DE ADMINISTRACION YVENTAS DE ISAPRES AUMENTADOS EN UN 25 POR

i CIENTD PARA INCORPORAR COPAGOD DE AFILIADOE ESTE COSTO MO CONSIDERA PAGOS EXTRAS, NI MEDICAMENTOS NI [INSUMOS NO CUBIERTOS

| EL GASTO TOTAL NO CONSIDERA EL QASTD EN SALUD DE LAS FUERZAS ARMADAS Y DE ORDEN NI TAMPOCD EL DE OTROS EL DE INDEPENIHENTES
| NOADSCRITOS A LAS ISAPRES. nd = NO DISPONIBLE.

FUENTE: ELABORACION PROPLA EN BASE A DATOS DE SUPERINTENDENCLA DE [SAPRE , MINISTERI) DE SALUD Y BANCD CENTRAL

Si bien el cuadro N® 3.6 muestra que la sociedad chilena ha destinado cada vez mas recursos al
gasto en salud este aumento no ha sido igual para los dos subsitemas, esto debido a dos factores: el
primero se refiere a las diferencias de porcentaje de poblacion cubierta por ambos subsistemas, que
ha hecho que el gasto privado per capita en salud sea considerablemente mayor a través del tiempo
que este mismo para el subsistema publico. El segundo factor es que el gasto privado ha aumentado
todos los afios en términos reales a partir de 1982, no sucediendo lo mismo con el gasto pablico que

ha sufrido aumentos y disminuciones a partir del mismo afio. (Cuando se analice el cuadro N°3 8 se
vera con mas detalle la evolucion del gasto publico.)

El cuadro N° 3.7 muestra la evolucion del gasto per capita en salud: publico, privado y total en
términos reales y sus respectivos indices. El gasto piblico per cépita que en 1981 era de $34.947
aumenta en alrededor de un 6% en el afio 1982 y luego se mantiene oscilante hasta el afio 1988; pero
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siempre bajo su nivel de 1981. A partir de 1989 recupera el nivel de 1981 y continlla aumentando
hasta llegar a $63.925 en 1994, es decir un 83% mayor que en 1981. El gasto privado per capita en
salud muestra un gran crecimiento llegando en 1994 a $126.519, lo que representa un 110% mas que
en 1982. Al comparar cifras del gasto publico y privado per capita se debe destacar la gran diferencia
que ha existido entre éstos, siendo esta diferencia maxima en el afio 1984, pudiéndose sostener, a
cifras gruesas y promedio, que los beneficiarios del subsistema privado gastaban 4,22 veces mas que
los mismos en el sector estatal. Parte de este mayor gasto es consecuencia del mayor nimero de
prestaciones promedio, asi como del mayor valor promedio de éstas. De algiin modo esto refleja, o
deberia reflejar, una mejor salud. También los subsidios por incapacidad laboral son para el sector
privado superiores, debido a sus mayores rentas. La diferencia de gastos mencionada refleja la
supuesta inequidad existente dentro del sistema de salud chileno, que es una de las criticas que hacen
algunos autores al sistema existente. Sin embargo esta diferencia ha ido disminuyendo a través del
tiempo y en 1994 el gasto privado per capita superaba en 1,98 veces a este mismo en el sector
publico. Por altimo, este cuadro muestra el gasto total per capita en salud que muestra un
crecimiento promedio anual de 6,75% creciente alcanzando $190.444 en 1994

El cuadro N° 3.8 muestra la evolucion del gasto piblico en salud en valores de diciembre de
1994, a partir de 1981. En ese afio era de $339.184 mill y alcanzaba un 2,93% del PGB,
aumentando fuertemente para 1982 en que alcanz6 a u 3,56% del PGB (esto se debio a que en ese
afio el PGB cay6 un 14,1% y el gasto publico en salud aument6 en un 7% como muestra el indice del
cuadro). Entre 1983y 1985 se observa una caida del gasto publico en salud en términos reales, que
es consecuencia de la recesion econémica de comienzos de los afios ochenta. Sin embargo desde
1986 este comienza a recuperarse, aumentando todos los afios (con exepcién de 1987 en que tuvo
una pequefia caida) hasta 1995. Por otra parte el gasto publico en salud como porcentaje del PGB
experimenta una caida entre los afios 1983 y 1990 (con exepcién de 1988) lo que refleja que la
recuperacion del gasto pablico en salud fue més lenta que la del PGB después de la crisis economica.

Finalmente se puede observar que este ultimo indicador experimenta un continuo



CUADRO N°3.7
GASTO PUBLICO, PRIVADO Y TOTAL PER CAPITA EN SALUD . INDICES
ANO G. PUB. INDICE G.PRLPER INDICE G.TOT.PER INDICE

PER
CAPITA (BASE CAPITA (BASE CAPITA (BASE

($ DIC.1994) 1982=100) ($DIC1994) 1982=100) ($DIC.1994) 1982=100)

1981 34.947 n.d n.d.
1982 36.084 100 60.361 100 97.346 100
1983 30.090 81 87.253 145 117.343 121
1984 29.702 80 125.484 208 155.186 159
1985 28.442 76 102.387 170 130.829 135
1986 29.194 79 99.971 166 129.165 133
1987 28.364 77 106.213 176 134,577 138
1988 33.036 89 116.120 192 149.156 153
1989 35,545 96 121.939 202 157.484 162
1990 37.224 101 121.187 201 158.391 163
1991 41.409 112 118.842 197 160.051 164

, 1992 49925 135 120.688 200 170.613 175

i 1993 57.340 155 122.478 203 179.818 185

' 1994 63.925 173 126.519 210 190.444 196

| NOTAS: CGASTOPRIVADG PER CAPITA = GASTO PRIVADO [ CALCULADG DE KFUAL FORMA QUE EN EL CLUADRC 3.6) DIVIDIDD POR. EL
NUMERD DE BENEFICIARIOS DE [SAPRES
ELGAFTO TOTAL CORRESPONDE A LA SUMA DEL (RAKTD FRIVADD ¥ DEL FUBLICO Y POR LO TANTO KO CONSIDERA EL GASTO DE
SALUD DE LAS FUERZAS ¥ DF ORDEN NI TAMPOCO EL DE OTROS INDEPENIMENTES WO ADSCRITOS A ISAPRES
FUENTE: ELARORACICS PROPLA EN BASE A DATOS DE SUPERINTENDENCIA DE ISAPRE , MINISTERIC DE SALUD ¥ BANCO CENTRAL.
nd. =KD DISPONIELE

crecimiento a partir de 1991 llegando a 3,06% en 1995,

Una explicacion para la lenta recuperacion es la persistente caida que tuvo el aporte fiscal en
términos reales entre los afios 1981 y 1987. En 1988 este experiment6 un repunte para volver a caer
en 1989 y experimentar una recuperacion definitiva a partir de 1990 pero solo volviendo a niveles
iguales a los de 1981 en el afio 1992 (ver cuadro N° 3.9). Como se menciond anteriormente este es
uno de los principales componentes del ingreso del sector publico de salud y en 1981 su participacion
era de 51,91% con respecto al ingreso total del sector, disminuyendo hasta 40,86%en 1986.
Posterior a eso el aporte fiscal como porcentaje del ingreso mostrd una tendencia creciente hasta
1994, disminuyendo nuevamente en 1995




CUADRO N°3.8
GASTO PUBLICO EN SALUD. INDICE Y PORCENTAIJE

Y ANO GASTO INDICE G.P.S./
. PUBL. G.P.S.
EN BASE (1981= P.G.B.
SAL.(MILL.
$ DIC. 1994) 100)

1981 339.184 100 2,93%

1982 362.427 107 3,56%

1983 297.662 88 2,94%

1984 295.366 87 2.88%

1985 282.705 83 2,65%

1986 284.438 84 2,53%

1987 279.750 82 2,33%

1988 326.869 96 2.40%

1989 349.923 103 2,47%

1990 362.151 107 2,47%

1991 394 462 116 2,51%

1992 458.328 135 2,63%

1993 513.427 151 2,77%

1994 552 600 163 2,868%

1995 636.306 188 3,08%

HOTA: DATOS DE 1995 OORRESPONDEN A LA LEY DE PRESUFUESTOS Y SE CONBIDERD UM
CRECIMIENTO DE 7,5% PARA FL CALCULD DEL POB DE ESE MISMO ANG .
FUENTE : ELABORACION PROFLA EN BASE A DATOS DE MINISTERIO DE SALUD Y LEY DE PRESUPUESTOS

g | CUADRO N°3.9

APORTE FISCAL REAL, INDICE, PROPORCION
ANO APO.FIS/ APO.FIS. INDICE

ING. (MILL.S (BASE

1981=

(%) 1994) 100)

1981 51,91% 169.847 100,00

1982  50,39% 148.534 87.45

1983  4827% 126.499 74,48

1984  48.77% 116.715 68,72

1985  4501% 109.785 64,64

1986  40,86% 103.515 60,95

1987  42,19% 102.410 60,30

1988  4167% 114.764 67,57

1989  37.76% 104.943 61,79

1990  41,32% 118.635 69,85

1991  43,55% 140.756 82,87

1992  46,53% 168.573 99,25

1993  4823% 197.486 116,27

1994  50.27% 230.757 135,86

2 1995  44.47% 282.948 166,59

NOTA: DATOS DE 1995 CORREESPONDEN A LA LEY DE PRESUPUESTDS

FUENTE: ELABORACION FROPLA EN BASE A DATOS DE FOMARA Y LEY DE PRESUPUESTOS.
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Como se menciond anteriormente la demanda de salud aumenta a medida que los paises
envejecen, porque los problemas de salud abundan entre los ancianos y requieren costosas técnicas
meédicas.

El Banco Mundial'? estimé una regresion que relaciona el porcentaje de la poblacion mayor de
60 afios sobre la poblacion total con el gasto piblico en salud como proporcion del PGB para 66
paises entre los afios 1983 y1992, obteniendo el siguente resultado:

H/GDP = 0,069915 + 0,2985553* POP 60 Rz=10,76
Donde: H = Gasto publico en salud , GDP = PGB y POP 60 = Poblacion de mas de 60 afios

como porcencentaje de la poblacion total.

GRAFICO N® 3.2
GASTO PUBLICO EN SALUD EN COMPARACION CON LA EDAD
DE LA POBLACION

GasTo °
PUBLICO EN ©
SALUD COMO 4
PROPORCION 5
DELPGB

0 2 4 3 8 10 12 14 16 18 20 22 24
PORCENTAJE DE LA POBLACION DE MAS DE 60 ANOS

FUENTE: BANCO MUNDEIAL

Segun la regresion anterior y la poblacion mayor de 60 afios existente en Chile (que
corresponde al 8,9%) la proporcion del gasto publico en salud sobre el PGB deberia ser de 2.72%.
Sin embargo como muestra el cuadro N° 3.6 el gasto publico en salud ha crecido en un 75% en los
ultimos cinco afios llegando en 1995 a representar un 3,06% del PGB, cifra. segun el perfil etareo del
pais, superior al promedio de los paises tomados en la muestra.

|2 - - - . - -
Banco Mundial, “Envejecimiento Sin Crisis”- Informe del Banco Mundial sobre Investigaciones Relativas a
Politicas de Desarrollo Resumen. Washingion D.C. - Banco Mundial, 1994,
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Las principales conclusiones que se pueden obtener de esta seccion son las siguentes: La creacion del
sistema ISAPRES ha hecho que afio a afio una mayor parte de la poblacion se afilie a éstas,

aumentando el flujo de recursos al subsistema privado.

El gasto total en salud del pais ha mostrado una tendencia creciente en su monto y como

porcentaje del PGB vy la participacion del gasto privado dentro de éste a aumentado constantemente.

El gasto privado per capita en salud ha sido constantemente superior al publico, sin embargo,

esta diferencia ha ido disminuyendo a través del tiempo.

La crisis econémica de comienzos de los ochenta provocod una caida en el PGB y en el gasto
publico en salud, sin embargo, la recuperacion de éste fue mas lenta que la del primero debido a la

disminucién que tuvo el aporte fiscal al ingreso del sector publico de la salud.

Finalmente se puede decir que, con respecto al perfil etareo del pais, el gasto publico en salud
como proporcion del PGB es mayor que el promedio de otros paises.




i

3.3 Evolucion de las ISAPRES

En esta seccion se delinearan los rasgos caracteristicos del desarrollo y estado actual de las
ISAPRES. Para esto se analizara; la evolucion de sus cotizantes, beneficiarios, nimero de ISAPRES,
concentracion de mercado e indicadores de rentabilidad y gestion.

El rasgo mas sobresaliente del sistema ha sido su gran y sostenido crecimiento. Este ha ido
captando cotizantes a un ritmo promedio anual de 40% vy sus beneficiarios han aumentado a un
promedio anual de 41,15%. Ademas el sistema en 1981 sélo tenia 61.659 beneficiarios
representando al 0,55% del total de la poblacion del pais, alcanzando a mediados de 1995 a
3.682.332 beneficiarios, lo que representa a un 26,06% de la poblacion. Sin embargo las tasas de
crecimiento del sistema en los dltimos afios han sido muy inferiores al promedio historico,
aumentando los cotizantes en 1994 en un 8% y en un 0,4% en el primer semestre de 1995. Por su
parte los beneficiarios aumentaron un 7% en 1994 y solo un 0,3% la primera mitad de 1995, cayendo
su participacion en la poblacion total con respecto a 1994. ( ver cuadros 3.10y 3.11).

La explicacion para lo anterior es materia de polémica en los momentos en que se realiza este
trabajo. Por una parte algunos aducen que ello se explica porque la industria ya habria incorporado a
toda la poblacién que podria y desearia hacerlo. Por otra parte, otros argumentan que las omnimodas
atribuciones asignadas a la superintendencia, se han traducido en regulaciones e imposiciones que
multiplican el costo administrativo de los planes de salud. Lo anterior, sefialan, se ha traducido
inevitablemente, en que las ISAPRES han debido dejar de invertir en la creacién de nuevas soluciones

y planes que extiendan su servicio a los sectores de menores ingresos.

Este problema y su posible solucion se analizara con mayor detalle en el préximo capitulo.
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NUMERO DE COTIZANTES VIGENTES A DICIEMBRE

CUADRO N°3.10 ‘
5 N I
| DE CADA ANO. TASA DE CRECIMIENTO ANUAL. |

ANO |. ABIERTAS L TOTAL TASA CREC.
CERRADAS
ANUAL (%)
19881 26.415 26.415
1982 57.745 9.095 66.840 153%
1983 64.312 17.742 82.054 23%
1984 110.513 21.047 131.560 60%
1985 165.181 33.830 198.811 51%
1986 295.760 40.565 336.325 69%
| 1987 412.286 45.129 457.415 36%
1988 $15.737 51.901 567.638 24%
1989 644.428 61.210 705.638 24%
1990 798.687 64.575 863.262 2%
1991 1.004 837 66.202 1.070.813 24%
1992 1.197.837 66.311 1.264.148 18%
1993 1.408.301 65.410 1.474.711 17%
1994 1.529.892 62.859 1.592.751 8%
1996*  1.538.906 60.300 1.599.206 0.4% =

NOTAS: * LOS COTIZANTES DE 1995 CORRESPONDEN A LOS VIGENTES A

JUNIO DE ESE ANO

** CORRESPONDE A LA TASA DE VARIAGION

SEMESTRAL

FUENTE: SUPERINTEMDEMCIA DE

| 1saPRE
|




CUADRO N°3.11
i NUMEROQO DE BENEFICIARIOS VIGENTES A DICIEMBRE DE CADA

ANO. TASA DE CRECIMIENTO ANUAL. PARTICIPACION EN LA
POBLACION TOTAL.
ANO |. ABIERTAS I TOTAL TASA CREC. BENEF
CERRADAS
ANUAL (%) /POB. TOT.
(%)

1981 61.659 61.659 0,55%
1982 125.988 38.321 164.307 166% 1,43%
1983 156.364 73.480 229.844 40% 1,96%
1984 279.364 85 896 365.260 59% 3.08%
1985 426.549 119.038 545.587 49% 4,50%
1986 T76.652 144 642 921.294 69% 7.47%
1987 1.052146 152858  1.205.004 31% 9.61%
1988 1.279.378 170.797 1.450.175 20% 11,38%
1989 1.558 486 197.683 1.756.169 21% 13,55%
1990 1.800.255 208.053 2.108.308 20% 16,00%
1991 2 352 804 213,340 2.566.144 22% 19.17%
1992 2.794 218 205.845 3.000.083 17% 22 06%
1993 3.229572 201.9M 3.431.543 14% 24 B5%
1994 3479350 190524  3.669.874 7% 26,16%

| 1985*  3.502.541 179.791 3.682.332 0,30% ** 25,86%

NOTAS: * LOS BENEFICIARIOS DE 1005 CORRESPOMNDEN A LOS VIGENTES A JUNIC DE ESE ARG,
** CORRESPONDE A LA TASA A DE VARIACION
SEMESTRAL

FUENTE: SUPERINTENDENCIA DE
ISAPRE

El grafico N° 3.3 muestra el crecimiento de los beneficiarios de las ISAPRES vigentes a
diciembre de cada afio entre los afios 1981 y 1994 y los vigentes a junio de 1995.



GRAFICO N® 3.3
BENEFICIARIOS DE ISAPRES
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CUADRON"3.12
NUMERO DE ISAPRES
ANO | ABIERTAS 1. TOTAL
CERRADAS ’
1981 7 1 B
1982 6 3 9
1983 8 5 13
1984 10 5 15
1985 9 7 16 .
| 1986 11 9 20 :
| 1987 16 10 26 ;
| 1988 19 11 30 ;
| 1989 18 13 31 a
| 1990 20 15 35
[ 1991 21 15 36
| 1992 23 15 38
| 1993 23 14 37
1994 23 14 37

NOTAS: * LOS DATOS DE 1995 CORRESPONDEN A FUNIO DE ESE ARG
REGIETRO 5 SN CONSIDER AR (RUE LAS ISAPRE ESTEN € NO EN OPFERACHN
FUENTE: SUFERINTENDENULA DE IRAPRE

|
|
| 1985t 21 14 35
|
|




CUADRO N®3.13
» INDICE HERFINDAHL - HIRSCHMAN

PARA LAS ISAPRES
ANO

1984 0,182351
1985 0,148156
1986 0,108054
1987 0,101153
1988 0,09597
1989 0,102021
1930 0,097586
1991 0,1039857
1992 0,107221
1993 0,109582
1994 0,111853

FUENTE: EETIMACION PROFLA EN BASE A DATOS DE

LA SUPERINTENDIENCIA DE ISAFRE
L

Otro rasgo que se debe destacar es la competitividad del mercado de las ISAPRES la que se
puede apreciar a través del nimero de ISAPRES existentes y la concentracién de mercado, medida
por el indice de HERFINDAHL - HIRSHMAN" (ver cuadro N° 3.13).

Un mayor numero de ISAPRES y una menor concentracién (que corresponde a un indice
menor) indicaran mayor competitividad del mercado.

El Cuadro N°3.12 muestra que en 1981, cuando comenzo el sistema, existian 7 ISAPRES
abiertas y 1 cerrada, aumentando a 23 abiertas y 15 cerradas en el afio 1992, es decir el namero total
de ISAPRES creci6 en un 375% entre esos afios. Sin embargo, el nimero total de ISAPRES
experiment6 una reduccion entre 1992 y 1995 llegando a 35. En cuanto a la concentracién de
mercado €sta disminuye entre los afios 1984 y 1988 cayendo el indice desde 0,182351 a 0,09597.

”Es!.ctndis:eesigualalamm&hsparﬁcipadmmdﬂmwmdnekmdasalmadmdudehsﬂmmsdﬂmmmmﬁa.
Encslemmlapaﬂic’rpacidndcmmdnsemidiéaﬂav&sdslnmumdewﬁminnmmcibidaspmmdaISAPREa
diciembre de cada afio.
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Sin embargo, se observa una pequefia reconcentracion del mercado entre este Gltimo afio y 1994 en
que el indice es de 0,111853.

Otra forma de analizar la competitividad de un mercado es mediante indicadores de rentabilidad
y gestion El Cuadro N°3.14 muestra indicadores de rentabilidad v de gestion de las ISAPRES entre
los afios 1984 y 1994 para las ISAPRES abiertas."* En este se puede apreciar que el mArgen de
explotacion (ingresos de explotacion menos costos de explotacion) se ha reducido
considerablemente. Esto se puede apreciar observando el indicador costo de explotacion / ingreso de
explotacion, que en 1984 era de 66,01% ; en 1992 de 77,74% y en 1994 de 76, 76%. Lo anterior es
resultado de que la cotizacion promedio por cotizante (tanto legal como adicional) ** | principales
items del ingreso de explotacion de las ISAPRES, ha tenido en promedio una disminucién de 0,72%
entre los afios 1984 y1994, que es resultado del aumento de la competitividad del mercado, en
cambio el costo de explotacién promedio por beneficiario ha aumentado en un 2,06% promedio en el
mismo periodo de tiempo. Lo anterior se puede observar en el cuadro N°3.15 que presenta la
cotizacion anual total; la promedio por cotizante para cada afio (ambas en términos reales) y la
variacion anual de la cotizacion promedio por cotizante para las ISAPRES abiertas. Este mismo
cuadro presenta el costo de explotacion anual tanto total como promedio por beneficiario (en
términos reales) y la variacion anual del costo de explotacion promedio por beneficiario del mismo
tipo de ISAPRES. La cotizacién promedio real anual el afio 1984 era de $ 247.844, disminuyendo
cerca de un 13% en el afio 1985. A partir de ese afio, aumenta constantemente hasta llegar a
$233.768 y luego experimenta una caida los afios 1990 y 1991 para aumentar nuevamente hasta
llegar a $ 226.125 en 1994. Por su parte el costo de explotacién promedio anual real en 1984 era de

$ 84.718 y con excepcion de 1986 y 1990 en que disminuyo, este ha ido aumentando afio a afio hasta
llegar en 1994 a $ 76.382, cifra inferior a la de 1984, pero superior a la de todos los otros afios.

** El andlisis que sigue se centra en las ISAPRES abierias, debido a la naturaleza * social ~ de las cerradas.

" Los ingresos de explotacién de las ISAPRES estén dados por los siguientes ftems; cotizacién legal, cotizacién
adicional, aporte de empleadores y otros ingresos. De estos los dos primeros son los principales en cuanio a monto.
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Para encontrar una explicacion al aumento del costo de explotacion debemos considerar los
items que lo componen. El primero son las bonificaciones y corresponde al costo en gue incurre la
ISAPRE cuando el beneficiario hace uso de algin tipo de prestacion médica con un profesional o
institucidbn que no pertenece a la ISAPRE. [Estas prestaciones pueden ser consultas médicas,
intervenciones quirurgicas, diferentes tipos de examenes, dias cama y otras. El segundo item son las
prestaciones directas y son lo mismo que lo anterior con la diferencia que la prestacion meédica se
realiza en una institucion que le pertenece a la ISAPRE. El tercero son los subsidios por incapacidad
laboral y corresponde al costo en que incurre la ISAPRE cuando autoriza una licencia ya sea del tipo
curativa, preventiva, maternal o de hijo menor de un afio.

El cuarto vy quinto item corresponden a exdmen preventivo y a otros costos de explotacién
respectivamente.

Los dos principales items, en cuanto a monto, son las bonificaciones y los subsidios por
incapacidad laboral, por los que estos deberian explicar principalmente el aumento en el costo de
explotacion de las ISAPRRE.

El cuadro N° 3.16 muestra la evolucion del monto de bonificacion y el monto por subsidio por
incapacidad laboral, ambas capitadas por el niimero de beneficiarios de cada afio y en términos reales.
En cuanto al primero muestra un aumento promedio en el periodo de 2,24% y el segundo de 1,43%
el periodo 1984 - 1994

Se debe destacar que el monto de bonificacion refleja solo el COSTO-ISAPRE; esto es la parte
efectivamente bonificada por éstas. Luego el aumento en promedio de la bonificacion por beneficiario
seria el resultado de la variacion promedio del nimero de prestaciones por la variacion promedio del

precio de éstas por la variacion promedio de la tasa de bonificacion media de las ISAPRES.



| 1984
| 1085
| 19886
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994

ROTA: UTILIDAD = UTILINAD DESMES DE IMPUESTOS
FUENTE: SUPERINTENDENCLA DE ISAPRE

UTIL./ CAP.

RENTAB.

UTIL./
ACTIVO

Y RES. (%) TOTAL (%)

411%
868,21%
90,29%
30,95%
23.60%
50.17%
40.04%
34.58%
33,711%
34.51%
28.T1%

1,57%
17.31%
20,50%
12.31%
13,94%
18.61%
17,28%
12,77%
12,01%
12.48%
1,23%

CUADRO N°3.14
INDICADORES DE RENTABILIDAD Y GESTION ( ISAPRES ABIERTAS)

UTIL./
INGRESO
EXPLOT.
(%)
0,47%
6,00%
7,68%
4,19%
5,70%
8,97%
8,12%
5,05%
4,72%
5%
4,79%

|

i

| 1984

| 1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1984

GESTION
COSTO GAS. ADM. Y
EXPLO. VTA
[ ING. EXP ! ING. EXP
(%) (%)
66,01% 33,56%
85,068% 28,99%
66,19% 27,14%
7411% 24 69%
75.73% 21,12%
75.16% 18,87%
74, 26% 20,35%
76,95% 19,40%
T7.74% 18.47%
T7,02% 19,10%
76,76% 18,97%

RESUL.
OPER.
I ING. OP. (%)

0.43%
5,05%
6.67%
1,20%
3,15%
5,98%
5,39%
3,66%
3,79%
3,89%
427%

CUADRO N®3.15

COTIZACION ANUAL TOTAL, PROMEDIO Y VARIACION ANUAL. COSTO DE

EXPLOTACION ANUAL TOTAL, PROMEDIO Y VARIACION ANUAL.

COT.
ANUAL
TOTAL
(MILL $)
(i)
27.390
35.887
59.652
82.742
112.170
150.647
177.989
213.796
258.212
306.591
345.948

COT.
PROM.

REAL

ANUAL ()
(ii)

247.844
217.258
201.690
200.690
217.494
233.768
222852
212.814
215.565
217.548
226.125

VAR.
ANUAL
COT.
PROM.
(%)

-12,34%
-717%
-0,50%
8,37%
7.48%
-4,67%
-4,50%

1.28%
0,92%
3,94%

ANO

1984
1885
1986
19887
1988
1989
1990
1891
1992
1993
1994

COSTO  COSTO VAR.
EXPLO. EXPLO. ANUAL
TOTAL PROM. COSTO
ANUAL ANUAL EXPLO

(MILL$) (i) ($) (ii) PROM.
18.080 64.718
23.773 55.733 -13,88%
38.640 51.039 -8.42%
62.075 59.998 17,55%
86.146 67.334 12,23%
113.549 72.858 8,20%
132.574 69.766 -4 24%
165.107 T0.174 0,58%
201.055 71.953 2,54%
236.642 T73.273 1,83%
265.763 76.382 4,24%

NOTAS (11 Y (4 ) CIFRAS FXPRESADAS EMN PESCS DE THCIEMBEE DE 1994, COTIZACKIN LEGAL Y ADICIONAL. COTIEACKIN PROMEDID ANUAL= MONTO
COTIZACION ANUAL TOTAL DIVIDIDO POR W DE COTIZANTES VIGENTES ADICIEMBRE DE CADA ARD. COSTO DE EXPLOTACION PROMEDIC ANUAL COSTO
| DE EXFLOTACION TOTAL ANUAL DVIDIDG POR W* DE BENEFICIARIOS VIGENTES ATICTEMERE DE CADA ARO. FUENTE: SUPERINTENDEMULA DE ISAPRE

51
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CUADRON"3.16
COSTO DE BONIFICACIONES Y SUBSIDIOS POR
| INCAPACIDAD LABORAL POR BENEFICIARIO
Y VARIACION ANUAL

{ J

ANO BONIF./ VAR. SUBS./ VAR.
AMNUAL ANUAL
BENMEF. BONIF./ BEMEF. SUBS./
(i) BENEF. (ii) BENEF

| 1984 47379 13.909

1985 41.066 -13,32% 9.260 -33,85%
| 1986  38.144 -7.12% 10.204 10,19%
1987 45 5486 19.41% 11.313 10,87%
1938 51643 13,39% 13.265 17.25%
1989 48173  -6,72% 14693  10,77%
1990 48 816 1,33% 14.502 -1,30%
1991 49619 1.64% 14 656 1.08%

1992 52.110 5,02% 14.135 -3.55%
1993 54 200 4.01% 13.623 -3.62%

® | 1994 56.781 4 73% 14.511 8,52%

|
MOTAS: (i) ¥ (=) CIFRAS EXPRESADAS FN PESOS DE DICTEMBRE TIE 1994, |

i (@ =00STD DE BONIFICACION DE LAS ISAFRES ABIERTA 5 THVI DI POR NUMERD DE |
BENEFICIARIOEDE CADA ARD. ‘
|

| @E)=00STD DE SUBSIND POR NCAPACTDAD LARBORAL PARA LAS ISAPRES
ABFERTAS DIVIDIDO POR NUMERD DE BENEFICIARIOS VIGENTES A DICIEMBRE DE
CADA ARG
FUENTE: ELABORACION PROPLA EN BASE A DATDE DE  SUPERINTENDENCIA DE ISAFRE

Paralelo a los cambios observados en el ingreso de y en el costo de explotacion, se ha notado
una favorable evolucion de los gastos de administracion y ventas, que en proporcion al ingreso de
explotacién, han disminuido de un 33,56% en 1984 a un 18,87% en 1989, notandose un pequefio
aumento en 1989 y luego una nueva disminucion para llegar a 18,97% en 1994. (ver cuadro 3.14 y

grafico 3.4). Esta tendencia muestra un aumento en la eficiencia operativa - administrativa.

La rentabilidad de las ISAPRES, medida como utilidad a patrimonio, tuvo una tendencia
creciente entre los afios 1984 (en que alcanzaba 4,11%) y 1986 cuando llegé a un 90.29%. Luego,
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aunque han habido aumentos ésta muestra una tendencia decreciente llegando en 1994 a 29,71%.

(ver cuadro 3.14 y grafico 3 4).

GRAFICO N® 3.4
UTIL. ICAP. Y RES. Y GAS. ADM. YVENTA / ING. EXP.
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ING. EXP.

i

FUENTE: CUADRO 3.15

El mayor nimero de ISAPRES, la menor concentracion del mercado y la tendencia de la
gestion y rentabilidad descritas, que muestran un movimiento en la direccion de reducir los margenes,
son consistentes con la creciente competencia de este mercado.

La estabilidad en la participacion de mercado, medida por su nimero de cotizantes, de las cinco
mayores ISAPRES, es otro razgo que se debe destacar. Como muestra el cuadro N° 3.17 cuatro
ISAPRES; CONSALUD, BANMEDICA, PROMEPART y CRUZ BLANCA han ocupado
permanentemente los cuatro primeros lugares (pero éstos han cambiado a través del tiempo) y a su
vez la quinta posicién la domind COLMENA GOLDEN CROSS (CONTINENTAL) hasta 1988,
pasando de ahi en adelante a ser dominio de COMPENSACION.

De acuerdo a lo anterior, el sistema ha mostrado gran estabilidad en términos de sus principales
agentes, pero a la vez la importancia relativa de éstos ha cambiado, evidenciando su competitividad.

El grafico 3.5 muesta la participacion de mercado de las ISAPRES, medida segin sus
cotizantes a junio de 1995. En éste se aprecia que la ISAPRE con mayor participacién es

CONSALUD con 23,6% de participacion, en seguida se encuentran CRUZ BLANCA vy
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BANMEDICA con un 16,7% y un 15,5% de participacién respectivamente. Finalmente estin
PROMEPART con un 9,9% y COMPENSACION con un 9.4%

CUADRO N® 3.17
MG DE LAS 5 MAYORES ISAPRES, POR ANO, SEGUN N° DE COTIZANTES !

i ISAPRE / ANO 5152838485868?3889909192939d95*i
. BAMMEDICA -2 1 t 1 1 2 2 2 2 3 2 2 3 3 3 |
' CRUZBLANCA 1 2 2 2 3 5 4 4 4 5 4 4 2 2 2 |
PROMEPART . . 4 3 4 3 3 3 3 2 3 3 4 a4 4 |
COMPENSACION L . 5 4 5 5 5 5 5
CONSALULD . . . 4 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
COLMENACONT. . 3 5 5 5
,GOLDEN CROSS
B.H.C., VIDA, : - ; :
LUSPASTEUR . . 5 = 5 .
SUDAMERICA . 5 . . . 4
ELTENIENTE . 4 3

i LLOYD DE CHILE 4
BCO.CENTRAL 5

| HOTA: KL MUMERO DE COTIZANTES CUSRBESPONIE A LOS VIJENTES A DICEMBEE T CAIM AR OO EXEPCION DE 1995 EN OUE 50N L0
VIGENTES AWM DE ESE ARD,
FUENTE: ELABORACIR PROPLA EN BASE A DATOS DE SUPERBNTENDENCTA ¥ ISAFRE.

GRAFICO N* 3.5
i PARTICIPACION DE MERCADO DE ISAPRES SEGUN
. COTIZANTES VIGENTES AJUNIO DE 1995

| COMPENSACI OTRAS
: ON 24,78%

i CONSALUD
i 23,6%

| PROMEPART
9,9%
BANMEDICA CRUZ BLANCA
15,43%

16,75%

i L

FUENTE: SUFEEINTENLCENCLA DE ISAFRE
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En esta seccion se han delineado los rasgos caracteristicos de las ISAPRES llegando a la
conclusion de que el sistema evidencia un aumento de competitividad a través del tiempo, estabilidad

a nivel de sus principales agentes y un gran desarrollo afio a afio que, sin embargo se ha visto

disminuido en el Gltimo tiempo.



3.4 El mvel de salud en Chile

L] En esta seccion se dara “una idea " acerca de la situacion de salud en que se encuentra el pais,
que es en parte resultado del monto y la eficacia del gasto en el sistema de salud, ya que este
depende, por supuesto, del nivel global de recursos con que cuente un pais. Este determinara el nivel
de wvida, educacion v las condiciones sanitarias v ambientales basicas, que tendran un papel
determinante en el nivel de salud de la poblacion. Un tercer factor que influira en esto ultimo es la
variedad de enfermedades presentes determinadas en gran parte por el clima y la geografia.

Como se habia mencionado anteriormente la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S),
define salud como “.....el estado de completo bienestar fisico, mental y social”, por lo que podra

entenderse la salud como un sindnimo de bienestar en su mas amplia acepcion.

El nivel o status'® de salud representa un concepto de logro, del progreso alcanzado en la

satisfaccion de necesidades de la salud. Por cierto, estas ultimas diferirin considerablemente entre

® distintas comunidades, como consecuencia de sus diferencias de en género, geografia, medio
ambiente y caracteristicas demogréficas; cultura, educacion y conducta; riqueza y disponibilidad de

recursos; costumbres y preferencias. Factores que, por lo demas, son dinamicos.

Lo anterior nos obliga, entonces, a establecer el status de salud como una categoria dinamica, y
que solo tiene sentido en términos relativos: con respecto a lo que cada comunidad entiende como
sus necesidades, y por comparacion entre diferentes comunidades. Es esta ultima aproximacion la
que tiene mayor empleo, sobre la base de que aunque las comparaciones no capturan integramente el

fendmeno, al menos permiten clasificar las comunidades y paises y establecer sus distancias relativas

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha construido un indice de necesidades de
salud, basado en 20 indicadores sociodemogréficos, de estado de salud, de cobertura de servicios de

salud, de disponibilidad de recursos humanos e indicadores economicos y de gasto en salud.

*® Miranda E. , “Cobertura, Eficiencia y Equidad en ¢l Area de Salud de América Latina: Problemas v Propuestas de
Solucién”- Revista de Estudios Piblicos N° 46. Santiago 1992

e
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Por otra parte corrientemente se recurre a indices no compuestos ( y mas asequibles) para
aproximar el siatus de salud. Es el caso de la Mortalidad infantil, Esperanza de vida al nacer y
Mortalidad general. "’

En este trabajo usaremos estos 3 indices tanto para Chile como para algunos paises

desarrollados para aproximar el status de salud en nuestro pais.

Los Cuadros N° 3.18 y 3.19 presentan la evolucién de Tasa de Mortalidad General (TMG), la
Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) y la Esperanza de Vida al Nacer (EVN) en Chile respectivamente.

El cuadro N° 3.20 muestra estos tres indicadores para algunos paises de ingresos altos
miembros de OCDE.,

CUADRON®3.18
EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD GENERAL Y
MORTALIDAD INFANTIL
MORT. GEN. MORT. INFANTIL MORT. GEN. MORT. INFANTIL
Aﬂﬂ [ TASA POR MIL | TASA POR MIL HACIDOS Aﬁﬂ | TASA POR MIL [ TASA POR MIL NACIDDS
HABITANTES | VIVIDS | HABITANTES ) VIVOS )
1945 19,10 165,00 1983 6,30 21,90
1850 14,80 136,00 1984 6,30 19,60
1955 12,90 117,00 1985 6,10 18,50
1960 12,30 120,00 1986 5,90 19,10
1965 10,80 95,00 1987 5,60 18,50 '
1970 8,90 79,00 1988 5,80 18,90
1975 7,30 55.00 1989 5,80 17,10
1980 6,60 32,00 1990 6,00 16,00
1981 6,20 27,00 1991 5,60 14,60
1982 6,10 23.60 1992 5,40 14,30 f
1983 6,30 21,90 1993 5,50 13,10

FUENTE : MINISTERID DE SALUD

" Una combinacién lineal de éstos se correlaciona al 90% con el indice de necesidades de salud de la OPS.




CUADRO N°3.19
' EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER ,
' POR SEXO, SEGUN PERIODOS DE LA TABLA PAIS 1970 -2000

PERIODO DE LA TABLA AMBOS SEXOS  HOMBRES MUJERES

1970 1975 63,57 60,48 66,80
1975 -1980 67,19 63,04 70,57
1980 - 1985 70,70 67,38 74,16
5 1985 -1990 72,68 69,59 75,89
i 1990 -1995 74,43 71,53 77.44
1995 - 2000 75,21 72,28 78,26

FUENTE : LME

E CUADRO N° 3.20
i ESPERANZA DE VIDA AL NACER, MORTALIDAD INFANTIL Y

. 1

| MORTALIDAD GENERAL PARA PAISES DE INGRESOS ALTOS

|

| PAIS ESPERANZA MORT. MORT.

g DE VIDAAL  GENERAL INFANTIL

| NACER

! [ANDS 1951} (TASA POR MIL HAB.) 1821 (TASA POR MIL NAC. VIVOS) 1951
REINO UNIDO 75 11 7
AUSTRALIA 77 7 8
ITALIA 7 9 8
BELGICA 76 1 8
AUSTRIA 78 11 8
FRANCIA 77 9 T
CANADA W 7 7
ESTADOS 76 9 g
UNIDOS
ALEMANIA * 76 11 7
DINAMARCA 75 12 8
FINLANDIA 76 10 -]
NORUEGA 77 11 8
SUECIA 78 11 6
JAPON 79 T 5
SUIZA 78 9 7

-

FUENTE: BANCO MUNDIAL * LOS DATOS DE
ALEMANIA CORRESPONDEN A LOS DE LA EX-
ALEMAMIA OCCIDEMTAL
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El cuadro N° 3.18 muestra la evolucion de la Tasa de Mortalidad General a partir del afio
1945, en esa fecha alcanzaba 19,1 reduciéndose a 7,3 en 1975 ( mas de 160 por ciento en 30 afios). A
partir de esta ultima fecha hasta 1993 la reduccion ha sido de aproximadamente un 33 por ciento,
llegando a 5,5.

El mismo cuadro muestra la evolucién de la Tasa de Mortalidad Infantil, la que en 30 afios se
redujo en un 200 por ciento, pasando de 165 en 1945 a 55 en 1975. La reduccion desde esta ultima
fecha hasta 1993 fue muy alta alcanzando aproximadamente un 320 por ciento, llegandose a 13,1

En cuanto a la evolucion de la Esperanza de Vida al Nacer que muestra el cuadro N® 3.19 , a
partir del periodo 1970-1975 en que alcanzaba 63,57 afios aument en mas de 10 aiios para el
periodo 1990-1995.

Estos tres indicadores muestran progresos notables a través del tiempo y un creciente
envejecimiento de la poblacién. Ademas éstos en los Gltimos afios reflejan perfiles similares a los de
los paises de altos ingresos, lo que se puede ver si se observa el cuadro 3.20. Si se considera a Japon,
Estados Unidos y el Reino Unido (en 1991) presentan una TMG de 7, 9 y 11 respectivamente. La
TMI y la EVN (en afios) para estos mismos paises es de 5, 9y 7 y de 79, 76 y 75 respectivamente.
Chile en 1991 presenta una TMG de 5.6 una, TMI de 14.6 y una EVN de 74,43.

Como conclusion de esta seccion se puede decir que Chile presenta excelentes resultados a
nivel de los indicadores clasicos de stafus de salud, producto entre otras cosas, del énfasis del sistema
en la atencion primaria. Lo anterior se puede apoyar en las palabras del Director de la OPS quien
sefiala: “los indicadores de salud de Chile suscitarian la envidia de muchos paises que tienen mayores

riquezas nacionales.”"*

** Alleyne, George (Director OPS), Diario * E1 Mercurio” 19 de octubre de 1995.




En la primera seccion de este capitulo se presentd la organizacion del sector salud, la
evolucion reciente tanto del sistema como de las ISAPRES fileron presentadas en la segunda y
tercera seccion respectivamente y finalmente en la tltima seccion se presentd una idea acerca del
nivel de salud que presenta Chile. En el proximo capitulo se veran los problemas que presenta este

sector y sus posibles soluciones.
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CAPITULO 4: Principales problemas y posibles soluciones del
sistema de salud en Chile.

En la dltima seccion del capitulo anterior se llegé a la conclusion de que nuestro pais
presentaba un nivel de salud excelente, con indicadores similares a los de los paises desarrollados. Sin
embargo, lo anterior no implica que el sistema no presente problemas en distintos ambitos. En el
presente capitulo se presentaran los principales problemas y sus causas que, segin  distintos
autores, enfrenta el sistema de salud hoy dia. También se verin distintas propuestas de solucién que

se plantean para resolver estos problemas.

Primero se veran los problemas del subsistema publico y sus posibles soluciones. Lo mismo
se hara después con el subsistema privado.

4.1 El subsistema publico

4.1.1 Principales problemas

El principal problema de este sector es la ineficiencia en la gestion, tanto en su funcion
financiera como ejecutora, la que se hace evidente cuando se observa el notable aumento del gasto
publico en salud y la mala evolucién que han tenido los indicadores de productividad de este sector.

Por otra parte, la baja productividad no puede justificarse con aumentos en la calidad de las
atenciones debido a que aiin persisten, en muchos establecimientos colas en la atencién ambulatoria y
listas de espera para la cirugia electiva, no correspondiendo, por lo tanto, fijarse solo en la calidad
mientras existan graves problemas de cobertura. Sumado a lo anterior, hay que destacar que existen
indicios de mas bien un estancamiento en la calidad de la prestaciones de salud en los
establecimientos publicos. Esto se apoya en las encuestas, que revelan que uno de los rubros que

mas preocupan a la opinién puiblica y en el que con mas permanencia se manifiesta el descontento es
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con los servicios en atencion de salud publica. Incluso en una encuesta publicada recientemente, ¢l

Ministerio peor evaluado es el de salud, que es castigado por la calidad en el servicio.

En el sector publico donde muchas veces los incentivos actiian en la direccion no deseada, se
hace mas importante buscar indicadores que permitan medir la productividad, con el fin de controlar
su evolucién y establecer las correcciones que permitan mejorar la eficiencia. Es por ello que en el
sector salud estatal, tradicionalmente ha existido preocupacién por tener indicadores de gestion
adecuados y ellos van desde la simple informacién del nimero de atenciones realizadas y los recursos
utilizados, a sistemas de monitoreo de la gestion de los establecimientos, por diferentes niveles de
complejidad. Considerando que la productividad depende de todos los factores de produccién
involucrados y que, ademds, hay una gran cantidad de “productos” y de centros de “produccion” de
diferente complejidad y condiciones, es conveniente realizar analisis de productividad lo mas
desagregados posibles, con el fin de destacar las causas y corregir los problemas.

Lo anterior, sin embargo, no invalida la utilidad de indicadores globales (como los que se
veran), que actuan como luces rojas que permiten detectar la existencia del problema, aunque muchas
veces es dificil visualizar sus causas.”

Todos los indicadores globales disponibles muestran un deterioro evidente en el periodo 1989 -
1993, coincidiendo con el mas espectacular aumento de recursos sectoriales.

Efectivamente, en dicho periodo el presupuesto del sector aument en aproximadamente un
47% en términos reales (ver cuadro N° 3.8), sin que se lograra el correspondiente aumento de las
prestaciones efectuadas, lo que provoco una baja en la productividad media de los médicos en la

atencion ambulatoria de 73 atenciones de consultas ambulatoria 48 consultas por cada hora semanal
(ver grafico N° 4.8).

' Instituto Libertad y desarrollo, “Eficiencia en salud: un objetivo de todos”- Temas Piiblicos N° 207. Santiago:
Instituto Libertad y Desarrollo, 1994.
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La productividad de la atencion cerrada, también experimenté una baja importante: el nimero
de egresos hospitalarios por hora médica semanal contratada bajé de 5,74 a 3.77 (un 34%) entre
1989 y 1992 y las intervenciones quirirgicas disminuyeron de 5,09 a 2,78, es decir en 27%, entre
1989 y 1993 (ver grafico N° 4.2).

| GRAFICO N° 4.1
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GRAFICO N° 4.2
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No sélo la productividad de los médicos disminuye en el periodo considerado. También se
observa una baja de la productividad media de las enfermeras, medida en nimero de atenciones

ambulatorias que realizan en relacion a su dotacion.

Por ultimo, concordante con la evolucién de los indicadores de productividad de los principales
profesionales que intervienen en la salud, se comprueba que la utilizacion fisica (medida como el

porcentaje de ocupacion de las camas disponibles en el SNSS) también experimentd un deterioro.

Dado que se ha visto que efectivamente existe ineficiencia en la gestion del sector piblico, se

veran ahora sus principales causas. Estas son:

a) Ineficiente mecanismo asignador de recursos. Como se menciond en el capitulo dos, las
reformas del afio 1980 implementaron un mecanismo de reembolso a los hospitales del Sistema
Nacional de Servicios de Salud denominado facturacion por atencion prestada (FAP). Este en
conjunto con los sueldos y salarios financiaron el funcionamiento de los hospitales. Tal como su
nombre lo indica, el FAP corresponde a los fondos que entrega el Estado a hospitales publicos por
atenciones prestadas a los pacientes que acuden a ellos. Un mecanismo analogo al anterior llamado
FAPEM ( Facturacion por Atencion Prestada en Establecimientos Municipales) fue implementado
para reembolsar recursos a los centros de atencion primaria dependientes de las Municipalidades. El
financiamiento de estos establecimientos fue complementado por el aporte de municipalidades con
recursos propios. Lamentablemente ni el FAP ni el FAPEM tuvieron buenos resultados.

Dentro de los métodos de reembolso hospitalario (entendido como el mecanismo a través del
cual una tercera parte pagadora; el Estado, compafiia de seguros u otro, distribuye los fondos a los
hospitales donde se atienden los pacientes a su cargo o sus beneficiarios) podemos considerar dos

tipos basicos retrospectivos y los prospectivos (que se ven mas adelante).

El FAP y el FAPEM son métodos retrospectivos, en que se reembolsa a los hospitales en forma
ex-post, es decir, una vez que la prestacion y la estadia se han entregado en la unidad hospitalaria.
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Una ventaja que tiene esta modalidad es que incentiva a entregar un producto de maxima
calidad, ya que el proveedor nunca se ve inducido a sacrificar calidad para bajar los costos de
produccion, a menos que explicitamente el comprador se lo solicite. En este sentido, los aumentos de
los costos son traspasados siempre al comprador o, en este caso, a la institucion que financia. Sin
embargo, ésto puede convertirse en una desventaja, ya que el método es considerado altamente
inflacionario y generalmente ineficiente, razones por las cuales es usualmente criticado. El
razonamiento que avala estas criticas plantea que si a los hospitales se les asegura el reembolso por
todos los costos incurridos, existen escasos alicientes para disminuir costos a través de aumentos en
la eficiencia y, en cambio, existen incentivos para usar la tecnologia méis avanzada disponible,
asegurando diagnosticos, por ejemplo, con un mayor nimero de examenes, aungue ello no sea
medicamente necesario. Otros problemas asociados con este método son la dificultad de asignar

costos a cada paciente en particular y lo oneroso que resulta monitorear el desempefio del hospital *

b) Rigideces laborales importantes*' Los funcionarios (médicos, enfermeras v el resto de
los trabajadores) que laboran en el sistema piblico son contratados bajo el régimen laboral del sector
publico. Esto significa que las plantas del personal son fijadas por ley; es decir, son rigidas y sus
cargos son inamovibles. En el caso de los médicos las remuneraciones se refieren a cargos médicos
en horarios de 20,28 6 44 horas semanales. a los cuales les corresponde una determinada
remuneracidn que aumenta en relacion a la antigiledad del funcionario. Para ello existen
remuneraciones adicionales para cada bienio de antigiiedad. Esta normativa determina una total
ausencia de incentivos economicos en el trabajo, ya que ni la estabilidad laboral ni el nivel de
remuneraciones dependen del desempefio profesional. Esto trae consecuencias nefastas en la
administracién de los establecimientos y, por lo tanto en la calidad de atencién de salud.

* Para mis detalle acerca de los problemas que presenta el FAP y FAPEM ver, Gallegillos S. y Sierralta M.,
“Evaluacién del FAP como método de reembolso a los hospitales piiblicos en Chile™- Revista de Estudios Pablicos
N°43. Santiago: Centro de Estudios Piblicos, 1991.

* Instituto Libertad y Desarrollo, “Salud y Educacién: Reedicion de Conflictos™- Temas Piblicos N° 164. Santiago:
Instituto Libertad y Desarrollo, 1993, Instituto Libertad v Desarrollo, “Otro Paro de Médicos™- Temas Piiblicos N° 234.
Santiago: Instituto Liberiad y Desarrollo, 1995. Instituto Libertad y Desarrollo, “Salud: ;Soluciones o Cogobierno?"-
Temas Pablicos N 250. Santiago: Instituto Libertad y Desarrollo, 1995
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Ademas de lo anterior el nivel de remuneraciones del aparato publico es bajo en relacion a los
ingresos que los funcionarios pueden obtener en el sector privado, a pesar de los esfuerzos
presupuestarios para conceder en salud remuneraciones superiores al resto de la administracion
‘publica. Esto ha significado que en el ultimo tiempo se han sucedido conflictos y huelgas de la
Federacion Nacional de trabajadores de Salud (FENATS), de los médicos, de los trabajadores de los
municipios, y los médicos de servicios de urgencia; en fin, puede decirse que todos los gremios han
estado conflicto. Los petitorios han sido de los mas variados; pero, por supuesto, el mas
importante ha sido el reajuste de los sueldos. La situacion descrita deriva de las especiales

caracteristicas monopsonicas (un solo comprador) del mercado laboral de sector.

Este poder monopsonico no es otro que el que ejerce el Estado. Por muchos afios el SNS fue
practicamente el tunico empleador de los profesionales y técnicos de la salud y solo a partir de la
creacion del sistema ISAPRE empieza a liberarse de manera incipiente la entrada de nuevos
empresarios, aumentando parcialmente las alternativas de trabajo. En efecto, los profesionales de la
salud tienen muy pocas opciones de trabajo distintas a la de emplearse en algin establecimiento del
Estado. Las remuneraciones de este personal, en consecuencia, estin determinadas por este
empleador Gnico, el cual ejerce su poder, pagando sueldos mucho mas bajos que los que existirian si
los establecimientos de salud se vieran enfrentados a competir entre si por dichos profesionales.

¢) La separacién de funciones al interior del subsistema no se resolvid6 de manera
adecuada. Como se menciono en el capitulo 3, las reformas definieron tres funciones basicas a ser
ejecutadas por organismos diferentes. La funcién normativa y de control se radicé en el Ministerio
de Salud, la ejecutora en los servicios de salud, y la financiera en el FONASA, que también
administraria la modalidad de libre eleccion. Se terminaba asi, o al menos se intentaba, la

concentracion de decisiones en el poder, central limitandose ellas al terreno de lo normativo.

Sin embargo, para Galleguillos y Oyarso,” la reorganizacion sefialada no deposité claramente,
a nivel nacional, funciones distintas en cada una de las instituciones aqui mencionadas, lo que dio

- Gallegillos 5. y Oyarso C. , “Marco Conceptual y Plan Estratégico de la Reforma del Fondo Nacional de Salud™-
Revista Administracion en Salud N° 27. Universidad de Chile. 1995.
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cabida a ciertas ambigiiedades respecto a las 4reas de atribuciones y responsabilidades de estos

Organismos:

En el caso de los servicios de salud, ellos retuvieron algunas funciones normativas. A modo de
ejemplo: al corresponderles el control de los establecimientos y servicios del sistema comprendido en
su territorio; al heredar del ex SNS el manejo por incapacidad laboral de los trabajadores, operando
estas atribuciones a través de las comisiones de medicina preventiva e invalidez; y al mantener el
control del ejercicio de la profesiones. médicas y paramédicas. En el caso de FONASA_ donde se
suponia radicaria la funcién financiera, esto se concreté muy parcialmente, ya que el manejo
financiero de los servicios regionales se mantuvo en el Ministerio de Salud, limitandose el Fondo a ser
la caja que recaudaba y distribuia los recursos, pero sin desempeifiar efectivamente, su funcion de
administrador de recursos. Lo anterior repercutiria en la eficiencia del sector

d) Grado de autonomia de los servicios de salud menor que el esperado. Junto con la
reorganizacion de funciones sefialada anteriormente, se descentralizaron los servicios de salud, con el
fin de mejorar la eficiencia del sector. Esto provocé una mayor flexibilidad de la gestion, lo que ha
permitido de manera creciente un mejor uso de los recursos asignados y por esta via el rendimiento
de estos se ha visto incrementado. Sin embargo, el grado de autonomia alcanzado no ha sido
suficiente lo que se ve en aspectos como los siguientes: los servicios no participan en las decisiones
relativas a presupuesto y éstos estan sujetos al nivel central en lo que se refiere a inversiones y
adquisicion de equipos y otros elementos para su operacion. Sin duda este menor grado de

autonomia repercute en una menor eficiencia en la gestion >

€) Deficiente administracién de servicios y hospitales. Esto debido a que éstos estan

fundamentalmente a cargo de personas no expertas administracion de recursos humanos o
financieros. ™

* Opyarso C. . “La Mezcla Piiblico - Privada: Una Reforma Pendiente en el Sector Salud”- Revista de Estudios
Pisblicos N° 55. Santiago: Centro de Estudios Piblicos, 1994,

** Aedo C. y Larrafiaga O. , “El Sector Salud”- Scries de investigacion 1-70. Santiago: Tlades / Georgetown
University, 1993.




68

f) Deficientes mecanismos de recaudacién y control. Esto deriva en filtraciones de recursos
que tiene actualmente el FONASA, ya sea en términos de ingresos no percibidos o pagos realizados
(a los hospitales) por personas o prestaciones que no corresponden. Por ejemplo, los hospitales le
cobran al FONASA lo que no le cobran a beneficiarios privados que se atienden en ellos (atenciones

de urgencia o atenciones de afiliados de ISAPRE en salas comunes).

El segundo problema que afecta al subsistema estatal (y también subsistema privado, aunque
las causas pueden ser algo diferentes) es el aumento del costo de produccion de servicios de salud
por encima de la inflacion y el consiguiente aumento del gasto en salud por encima del crecimiento de
la poblacion. Este es un fenémeno universal del que Chile no ha escapado.

En general, en el subsistema publico se ha identificado seis causas que dan origen a este

fendémeno, los que actuan en forma conjunta y estrechamente interrelacionados. >

a) Cambios demogrificos. Como se habia mencionado el capitulo 3 los cambios
demograficos que se traducen en un envejecimiento paulatino de la poblacion con el consiguiente
cambio en el perfil de las patologias mas prevalentes. Es lo que se ha llamado la transicion
epidemiologica mediante la cual comienzan a emerger con cierta fuerza las enfermedades cronicas
degenerativas, tumorales , los accidentes y violencias, todas de manejo diagnostico y terapéutico de
alto costo.

b) El aumento de la demanda de servicios. Esto debido a una poblacion cada vez mas
educada en el uso de estos servicios y cada vez mas consciente de sus derechos a la salud, aunque,
por desgracia, no mas consciente de sus deberes para con su salud y la de los demas.

c) El desarrollo y generalizacién en el uso de nuevas ¥ costosas tecnologias. Estas estan
basadas en equipos que entran en rapida obsolescencia y que deben ser amortizados en breve tiempo.

* Quesney F. * El Sector Privado en Salud™- La salud en el siglo XX1 cambios necesarios. Santiago: Centro de
Estudios Piblicos, 1995.
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A ello se agrega una poderosa maquina publicitaria que recomienda su uso sin que su mensaje se base

en evaluaciones cientificas sobre su eficiencia.

d) El aumento general del costo de los recursos bisicos de produccién de los servicios,

incluidos insumos y mano de obra.

e) La falta de incentivos en los usuarios para controlar la demanda. Esto va que al estar
los usuarios subsidiados por el Estado presionan por una atencién lo mas completa posible, sin

considerar el costo que lo paga un tercero ( moral hazard).

f) El abuso de subsidios por incapacidad laboral. El pago de estos subsidios es con cargo a
la cotizacion de salud por lo que debe considerarse como un costo de salud.

Nadie puede desconocer que el subsidio por incapacidad laboral es una conquista social
importante, toda vez que logra mantener el poder adquisitivo del trabajador cuando éste, por causa
de una enfermedad, debe abandonar su trabajo y, por ende deja de recibir su remuneracion habitual

Con todo debe reconocerse que el sistema ideado por el legislador chileno colocéd todos los
incentivos en aquellos lugares donde hacen ineludible que se tienda a abusar en el uso de licencias
médicas que originan el pago de subsidios.

En efecto, los actores en juego son: el trabajador, el médico que otorga la licencia, el
empleador, el ente pagador del subsidio y el COMPIN (Comision de Medicina Preventiva e Invalidez)
que resuelven contiendas entre el trabajador y el ente pagador (en este caso FONASA).

Al trabajador, médico y empleador la licencia no les cuesta nada por lo que no tienen ningiin
incentivo a hacer que ésta sea mas corta. Fl ente pagador debe cancelar el subsidio equivalente al
total de la remuneracion y por el total de los dias estipulados en la olas licencias. Es cierto que puede
modificar la licencia original acortandola; pero el trabajador puede apelar ante el COMPIN por esa
modificacion. Sin embargo, por razones obvias el COMPIN tiende a darle la razdn al trabajador.
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g) El dolo cometido por usuarios y prestadores. Este adquiere diversas formas, desde la
relativamente inocente suplantacion de persona para que tengan acceso a beneficios quienes no tienen

derecho a ellos, hasta sofisticadas maniobras donde se coluden usuarios, prestadores y terceros.

El costo no es sélo el de las prestaciones obtenidas indebidamente, sino que tambien, los costos

administrativos en que se debe incurrir con el objeto de detectarlo, prevenirlo y controlarlo.

h) Una mala gestién (cuyas causas ya fueron vistas y que ademas constituye un problema en si
mismo en el subsistema publico). Esto se traduce en ineficiencia en la asignacion y en el uso de
recursos costosos que son subutilizados. Lo anterior se refiere tanto a recursos materiales como

humanos.

Frente a los cuatro primeros elementos es poco o nada lo que puede hacer el administrador de
salud. Los cambios demogréficos y el aumento de la demanda de una poblacién con mejor acceso a
los servicios de salud tienen una diniamica propia un tanto inexorable.

Otro tanto puede decirse respecto de la incorporacién de nuevas tecnologias v de los crecientes

costos en la produccion de servicios que cada vez son mas complejos y sofisticados.

En cuanto a la demanda originada en el llamado “moral hazard”(riesgo ético) en poblaciones
cubiertas por servicios directos para el usuario puede y debe controlarse de la forma en que se hace

en este momento, con los copagos o pagos moderadores.

El dolo y el abuso de licencias solo puede disminuirse con buenos mecanismos de control, no

habiendo propuestas concretas en este sentido.

En cuanto a la gestion ineficiente (que puede ser considerada como problema y causa de

aumentos en costos) sus posibles soluciones se veran mas adelante.
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El tercer problema™. del subsistema publico es que no existen incentivos para cotizar 0

aumentar la cotizacion, debido a la existencia de subsidios cruzados.

De acuerdo a las definiciones clasicas, los subsidios a las personas buscan transferir recursos
para que éstas accedan a ciertos bienes o servicios que la sociedad estima necesarios y que por sus

propios medios no pueden alcanzar.

Asi, la subvencion puede incrementar los ingresos del receptor para que este financie la
adquisicion de algin tipo de bien (subsidio a la demanda), o para que reciba ciertos bienes a un valor
inferior al precio de mercado (subsidio a la oferta).

En el sistema de salud estatal el Fisco financia su infraestructura principalmente con fondos
provenientes de las cotizaciones de los usuarios y aportes significativos del presupuesto de la nacion,
los que transfiere directamente a los establecimientos que componen esa infraestructura. Esto Gltimo
constituye un subsidio a la oferta ya que el financiamiento se les entrega a los productores de salud y
no a los consumidores. Lo anterior genera la existencia de subsidios cruzados al interior del sistema,
lo que causa muchas irregularidades.

La situacion actual de las personas afiliadas al sistema estatal se representa en el grafico N° 4.3
En el ¢je horizontal se encuentran ordenados los beneficiarios de acuerdo a sus aportes en pesos. La
linea ascendente N1C representa las cotizaciones de salud crecientes con el ingreso; la curva AD
corresponde al gasto piblico en salud por beneficiario, que tedricamente es creciente segun el nivel
de ingreso; N3 corresponde al total de beneficiarios del sistema estatal; los beneficiarios que se ubican
en el punto N1 son los que cotizan el minimo legal: N2 representa a aquel afiliado cuya cotizacion
de salud es exactamente equivalente al gasto por beneficiario. De acuerdo a lo anterior OADN3
representa el gasto total actual en salud en el sistema estatal (es el gasto por beneficiario por Nt) y
NICN3 es el monto total de cotizaciones captadas por el sistema estatal. Es claro que los

** Miranda E. , * Salud para todos: ;Subsidio a la Oferta o Subsidio a Ia Demanda?"- Revista Administracién en
Salud N* 14. Santiago: Universidad de Chile, 1991.
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beneficiarios con ingresos superiores al beneficiario N2, cotizan mas que el gasto por beneficiario en

que incurren. Dicho excedente de cotizacion es el area BCD.

Por su parte, los afiliados con ingresos (y cotizacion de salud) inferiores a N2, incurren en un
gasto equivalente al area OABN2. Pero ellos solo han cotizado el area N1BN2 (cotizacion
acumulada de los sucesivos beneficiarios). Este grupo es perceptor de un subsidio equivalente al area
OABNI. Dicho subsidio es financiado por el Estado (OAD’C’N1) y por el subsidio cruzado D'C’B =
BCD: esto es, el exceso de cotizacion de los afiliados N2 a N3. Asi los ricos relativos estan
subsidiando a los pobres al interior del sistema.
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Como se aprecia, en el sistema estatal se producen inequidades, debido a que los beneficios
que se proporcionan - por una mal entendida solidaridad - son iguales para todos e independientes del
monto de los aportes. Ello produce incentivos perversos que motivan la existencia de numerosas

irregularidades, como es el caso de la evasion de cotizaciones de salud.

Esta situacion se agrava en la modalidad de atencién institucional, ya que el que cotiza mas
recibe una bonificacion inferior para sus prestaciones médicas. Es precisamente por esta
circunstancia que, por ejemplo, en el caso de muchas de las trabajadoras de casa particular, sus

empleadores les cotizan por el minimo imponible para que no pierdan su derecho a atencién gratuita.

Ya que se han expuesto los tres problemas principales (gestion ineficiente, enfrentar costos
crecientes y tener incentivos para no cotizar) que presenta hoy dia el subsistema de salud estatal, se
revisaran las distintas alternativas de solucion, que se presentan en la literatura mas reciente.

4.1.2 Posibles soluciones

En la seccion anterior se identificaron los dos problemas principales (y sus causas) que enfrenta
el subsistema puiblico de salud. Estos son una gestion ineficiente en su funcién financiera ¥y ejecutora
y ¢l enfrentar un aumento de costos en la produccion de servicios de salud.

En esta seccion se veran las principales propuestas de solucion que se plantean hoy dia.

1) La propuesta del gobierno

El gobierno plantea continuar con el proceso de descentralizacién tanto geografico como
funcional. Se pretende que el Ministerio de Salud cumpla funciones normativas generales y de las

orientaciones politicas del sistema. Por otra parte, la provisién de servicios de salud y la gestion del
seguro publico de salud y FONASA , respectivamente.
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De esta forma los organismos que conforman el sistema publico de salud, adquiren una mision
més definida y sus incentivos se hacen mas transparentes, lo que permite alcanzar mayores niveles de

eficiencia.

En este contexto se plantea una profunda reforma al FONASA. En concreto se propone que
ésta pase de ser la institucion encargada de recaudar y distribuir los recursos financieros y administrar
el Sistema de Libre Eleccion a una entidad administradora del seguro publico de salud, lo que implica
bastante mas que una redefinicion semantica.

Esto significa que se tiene como objetivo que el FONASA administre el plan de salud de los
beneficiarios publicos, en ciertos aspectos, en forma similar a como se administran los seguros
privados: con plena identificacion de sus afiliados, adecuado control sobre los recursos que financian
el sistema. y una eficiente gestion de los mismos. Sin embargo su diferencia substancial respecto de
dichos tipos de seguros, es su definicion como responsable de administrar un seguro colectivo de
caracter solidario, cubriendo las necesidades de atencién de salud de dos grandes grupos de
poblacion: indigentes y cotizantes del sistema pablico. Se pretende llegar asi a que a los primeros se
les administre un plan de salud que esté financiado exclusivamente con recursos fiscales, ya que es el
Estado el responsable de contribuir a la salud de las personas que no puedan pagarla. Mientras que
los segundos, que pueden contribuir con sus cotizaciones para financiar su atencion (pero cuya
situacién de ingresos es lo bastante modesta como para que dichos fluyan a financiar la salud de otras
personas, como los indigentes) contaran con un plan que no discrimine entre sus beneficiarios, ni por
ingresos, ni por estado de salud. Esto significa, por una parte, que independiente del nivel de ingreso,
se accede al mismo nivel de beneficios, y por otra, que nadie es penalizado ni excluido por presentar
mayores riesgos en salud.

Para llevar a cabo el seguro piblico de salud el FONASA ha definido el siguiente plan
estratégico.
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a) Area de Afiliacién, Recaudacién y Control directo de gastos

La tarea mas propia de un seguro de salud es recaudar los ingresos que le corresponden por la
cobertura ofrecida y procurar que dichos ingresos se destinen a los beneficiarios y prestaciones

establecidas, evitando filtraciones.

En este sentido, el plan tiene como objetivo el disefio e implementacion de cinco sistemas
basicos para la operacion del seguro publico colectivo de salud: recaudacién, afiliacion
intermediacion, prestaciones y prestadores. De manera mas precisa, el plan ha sido dividido en

moédulos con los siguientes propdsitos especificos:

Médulo de Recaudacién: tiene como objetivo generar y administrar toda la informacién
necesaria para apoyar la gestion de recaudacion de cotizaciones previsionales de salud, en la logica de
un monitoreo efectivo que permita reducir la morosidad y evitar la evasion. Asimismo, se contempla
la formulacién de convenio para operar el sistema en forma externalizada,

Médulo de Afiliacién: consiste en el disefio y administracién de una base de datos de los
beneficiarios de FONASA (cotizantes e indigentes). La identificacion y registro de beneficiarios
permitira eliminar filtraciones del sistema y aportara informacién valiosa para la administracion del
Seguro.

Médulo de intermediacién: tiene como objetivo general la operacion para la autorizacion de
ordenes de atencidn, que permita un servicio agil; pero con los adecuados mecanismos de control.

Médulo de prestaciones: tiene como objetivo el registro, control y auditoria de las
prestaciones de salud que financia el Fondo, lo que unido a las bases anteriores permitira efectuar
procesos de control y servir4 para la planificacion del seguro.
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Mddulo de prestadores: consiste en la construccién y operacion de un registro de

prestadores, que permita la liquidacion expedita de las prestaciones otorgadas por proveedores
® publicos y privados , dentro de un sistema controlado.

b) Area de Compra: Nuevos Mecanismos de Pago a Proveedores

La segunda area clave de funcionamiento de un seguro, dice relacién con las medidas que se
tomen para el control del gasto, ya sea por la via de transferencia de riesgo a los proveedores o a los
consumidores. Como se menciono en la seccion anterior, una de las causas de la ineficiencia en la

gestion del subsistema publico es el deficiente método de pago.

Lo anterior llevo a que en Julio de 1994 y Febrero de 1995 se pusieran en marcha en forma
piloto nuevos mecanismos de asignacion de recursos para los consultorios de atencién primaria y
para los hospitales de los Servicios de Salud respectivamente.”” Ambos son del tipo prospectivo, es
decir, se basan en una planificacion de las actividades por efectuar en una poblacion dada.

El nuevo sistema para los hospitales de los Servicios de Salud se llama Pago Asociado a
Diagnostico (PAD) y Pago Prospectivo por Prestacion (PPP). Este ltimo se utilizara para aquellas
prestaciones que no han sido objeto de estandarizacion.

En ambos casos, se define un precio de transferencia para el producto ( prestacion individual o
canasta estandarizada) que cubre todos los costos de operacion en que incurre un establecimiento
promedio del sector publico para otorgarlo, sin incluir salarios, que se contintian pagando aparte

La logica del sistema apunta a que el prestador internaliza completamente el costo marginal de
atender a un paciente recibiendo directamente el riesgo financiero del tratamiento de la persona con
cero riesgo para el pagador. En este esquema cada peso que gasta el prestador en la atencién de
mudredueeel“beneﬁcioneto“depmdsaﬁdommﬁmmempmn. Asi, si el prestador al

*" Aedo C., “Financiamiento de la Salud Proposiciones de Reforma™- La Salud en el siglo XXI cambios necesarios.
Santiago: Centro de Estudios Puablicos, 1995,
Gallegillos S. y Oyarzo C. , obra citada.
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tratar gasta menos, el precio establecido estard recibiendo un beneficio neto por paciente, mientras
que si gasta mas estara incurriendo en una pérdida. Se estima que desde el punto de vista social no es

® perjudicial que sea el prestador quien asuma el riesgo financiero, bajo el supuesto de que el precio
establecido este bien calculado. Esto se debe a que el volumen de operacion de los prestadores les
permite, en general, lograr un agrupamiento de riesgos. Las ventajas que presenta este sistema son
que en primer lugar, provee incentivos para que el prestador use de manera eficiente los recursos, ya
que existe un fuerie incentivo para minimizar el costo promedio v, a la vez, provea los servicios que
presentan el mayor costo- efectividad. En segundo lugar puede lograr una reduccion en la utilizacion
de los servicios de salud sin trasladar de manera directa los costos a los pacientes.

Con respecto a la atencion primaria, el nuevo sistema consiste en el pago de un monto per
capita corregido por pobreza y ruralidad, por cada individuo que libremente se adscribe al
consultorio. A cambio de este monto, la Municipalidad se hace responsable por mantener la salud de
esa persona en la mejor forma posible, dentro del ambito del nivel primario de atencion. Este sistema

presenta las mismas ventajas que el PAD-PPP, pero mas generalizado, porque no distingue entre
atenciones.

En otras palabras el dinero recibido por una institucion publica de salud va a depender
explicitamente de lo que hace (en el caso de los hospitales) o de cuanta gente cuida (en el caso de
los servicios municipales). Deja de ser una transferencia (semi) arbitraria, poco relacionada con el
desempefio o con el costo de los servicios.

Tanto el sistema PAD-PPP como el Per Capita van asociados a la suscripcion de compromisos
de Gestion entre el Ministerio de Salud y los Servicios y entre los Servicios y los Municipios. Este
instrumento esta orientado a definir conjunto, determinados resultados que se consideran
prioritarios para el periodo, ya sea en términos de produccion y/o indicadores de salud. Por otra

parte seria también un mecanismo de control de la calidad de los servicios entregados.

A pesar de las evidentes ventajas de estos sistemas, éstos también presentan desventajas. La

primera es que se generan incentivos perversos para minimizar la cantidad de recursos a ufilizar por
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paciente, por lo que el establecimiento de este esquema de pago requiere que los pagadores
establezcan estandares de calidad y/o controlen de manera cercana los resultados logrados por los

£ prestadores, lo que se daria con la suscripcion del Compromiso de Gestion antes mencionado. Sin
embargo, surge la inquietud sobre la voluntad politica de las autoridades de “penalizar” a los
Servicios que no cumplan con sus compromisos adquiridos. Una segunda desventaja es que el
prestador tiene un incentivo a “descremar” el mercado de pacientes evitando personas que de manera
ex ante se perciben como pacientes de alto costo. Finalmente una limitacién (no intrinseca al disefio
del mecanismo) es que no incorpora los salarios dentro de los costos, lo que hace que el pago por
una determinada prestacion no refleje todo su verdadero costo.

Ambos mecanismos de pagos se consideran un avance fundamental en el desarrollo del sector
salud chileno en el sentido de fomentar la contencion de costos y la eficiencia en el uso de recursos:
pero dado que el tiempo transcurrido desde su implementcion es muy corto, no se cuenta. en el

momento en que se realiza este trabajo, con suficiente informacion para hacer una buena evaluacion
de éste.

La propuesta de solucién del gobierno, ademéas de la reforma a FONASA, contempla una
modernizacién del Instituto de Salud Publica y de la Central Nacional de Abastecimiento. 2

En cuanto al ISP la modernizacion implica un fortalecimiento de su rol de control sanitario,
propendiendo a mejorar y certificar la calidad de medicamentos, alimentos, plaguicidas y residuos

toxicos.

En la Central Nacional de Abastecimiento se planea implementar un nuevo sistema de
adquisicion y distribucién de medicamentos a nivel nacional, que solucionara la falta de farmacos en
consultorios, hospitales y postas de urgencia. El nuevo sistema consiste en la utilizacién de modernas

instalaciones de intermediacion, habilitadas para realizar remates computacionales a los que

* Ministerio de Salud,  Situacién de Salud en Chile 1995"- Tarjeta de presentacién. Santiago: Ministerio de Salud,
1995,

b
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concurriran los proveedores de estos insumos. Mediante este nuevo sistema se pretende reducir el

costo de operacion del organismo.”

Como conclusion acerca de la propuesta vista se puede decir, que ésta ataca una de las
principales causas de ineficiencia en el sector que es la mala asignacion de recursos. Sin embargo, no

considera otras igualmente importantes como son las rigideces laborales existentes y otras.

Por otra parte, no es dificil darse cuenta que en la propuesta de solucioén del gobierno no se
considera, bajo ninguna forma, una mayor participacion del sector privado en la solucion de los
problemas en el subsector publico de salud, es mas, se reconoce explicitamente que la solucion pasa

por fortalecer este ultimo y hacerlo mas eficiente.

A diferencia de la propuesta del gobierno la que se vera a continuacién si considera una mayor

participacion del sector privado.
2) La propuesta de interaccién

Otra idea que ha surgido con fuerza para solucionar los problemas en el subsistema publico de
salud, principalmente el de costos crecientes (que también afecta al subsistema privado), es la de un
intercambio efectivo entre estos subsectores.

Hoy dia no existen impedimentos legales para comprar servicios por parte del sector publico,
sin embargo, si los hay para vender servicios al sector privado mediante la ley 18.933°°. A juicio de
varios autores esta disposicion debe cambiar en términos de liberar la posibilidad de intercambio entre
el sector publico y privado y confiar en que los administradores del sector publico de salud a nivel

* Para més detalle acerca de la modernizacién de la Central Nacional de Abastecimiento ver y Jara O. y Carikéo J. ,
“Modernizacion del Sistema de Abastecimiento del Sector Piblico de Salud Chileno™- Revista Administracion en
Salud N° 24. Santiago: Universidad de Chile, 1994

® - Sélo se permite establecer convenios para la atencién en pensionado y urgencia. Esta prohibicién se basa, en parte
en que al prohibirseles el uso de infracstructura pablica a los privados se incentiva la inversién de estos en el drea de
salud y se protege a los beneficiarios del sector piiblico de ser desplazados por los del sector privado.

]
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regional, de servicios y de establecimientos, son capaces, en un marco claro de politica al respecto,

cautelar los intereses del Fisco, de los trabajadores y beneficiarios del sistema publico de salud.

Posibles beneficios de este intercambio podrian ser por ejemplo un aumento en la recaudacion
directa de los hospitales del sector publico al aprovechar los pabellones quirurgicos de ellos en las
tardes, que en su mayoria estan si uso. Lo mismo sucederia al aprovechar la capacidad instalada en

laboratorios e imagenologia de los hospitales.

Algunos célculos dicen que si solo se planteara como objetivo captar el 5% del gasto de las
ISAPRES mediante la venta de servicios en todo el pais, implicaria para el sector publico un ingreso
de cerca de US$ 35 millones, los que en su gran mayoria serian de margen para el sistema publico de
salud por su estructura de costo fijo alto (sobre el 70% de los costos del sistema publico de salud son
fijos y si se incluye el costo de las inversiones esta cifra es mayor). Lo anterior implicaria un aumento
de USS$ 4 per capita al afio que en una gran medida se deberian destinar a mejorar las condiciones de

los mas pobres.

Se veran aqui las bases, que segiin Sanchez’’, permitirian establecer mecanismos efectivos de
intercambio entre estos subsectores, que garanticen a ambos una relacion permanente, justa y
equitativa que ademas procure calidad en las prestaciones de salud que se otorguen.

a) Es necesario, en primer lugar, dejar establecido que el sector publico debe vender servicios
al sector privado en todo aquello en que tenga una oferta superior a la demanda propia o en que
tenga ventajas comparativas, ya sea por razones geogrificas o tecnologicas. Lo anterior presupone
que las autoridades regionales o locales (directores de establecimientos), deben cautelar que no se
produzcan postergaciones de los beneficiarios naturales del sistema publico de salud, lo que implica
que este problema debe ser manejado en funcién de cada realidad especifica y no como si fuera
uniforme a lo largo del pais, de lo que se deduce que no puede ser tratado como una ley salvo para
eliminar la prohibicion existente para que se produzca esta relacion.

* Sanchez H., “La Interaccién Piblico - Privada en Salud Perjudica a los mds Pobres: Un Mito™- Revista
Administracién en Salud N° 25. Santiago: Universidad de Chile, 1994,

R
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Por otro lado, debe cuidarse que los incentivos que se generen para el intercambio no
- produzcan efectos no deseados en los administradores, como por ejemplo que la venta de servicios
les sea estrictamente necesaria para resolver un déficit presupuestario, ya que en este caso el
administrador preferirda generar recursos que cumplir con su obligacion basica de atender a sus
beneficiarios.

Generalmente el sector publico para poder entregar un servicio integral de salud a sus
beneficiarios desarrolla, capacidad tecnologica muy especializada para resolver algunos problemas de
diagnostico de baja frecuencia y de alto costo, lo anterior implica que existe capacidad instalada para
satisfacer, sin una mayor inversion o postergacion de los beneficiarios del sector publico, las
necesidades del sector privado. Esto no implica que no puedan o que no sea necesario que compitan
en algunas areas; pero por eficiencia y ventajas comparativas de cada sector y no por inversiones de
alto costo que sobrepasen la demanda, y que el tnico efecto que tienen es sobre los precios y sobre la
capacidad real de financiar las inversiones que en el sector privado se resuelven con una
sobredemanda y en el sector publico con un déficit presupuestario o subutilizacion de un determinado
equipo. El sector privado debe duplicar las inversiones por no existir mecanismos expeditos de
inversiones. Ademas el sector publico pierde muchos recursos por no existir mecanismos de

intercambio que podrian resolver carencias del propio sector publico y de sus trabajadores.

b) Los precios a que venda el sector piblico al privado deben ser competitivos y reales en
funcion de los costos e inversiones necesarias para producir los servicios que se venden. Lo anterior
significa que es necesario que el sector piblico conozca en detalle la estructura de costos de los
servicios que produce, incorporando los costos operacionales fijos y variables, directos e indirectos:
pero también el costo de depreciacion de infraestructura y del equipamiento. En este sentido la
puesta en marcha del nuevo sistema de asignacion de recursos a los hospitales (PAD), en forma
integral, es decir, considerando remuneraciones dentro del costo de la prestacion ( lo que hasta ahora
no se ha hecho), permiten conocer precios reales. Por otro lado, se requiere que se conozcan los
precios del resto de la oferta de servicios similares, con el objeto de fijar precios que no solo

recuperen los costos sino que también se genere un margen de utilidad para el sector puablico,
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producto de los menores costos - si los hubiese - como resultado de la eficiencia del servicio o

establecimiento que transa, o de la ventaja competitiva del Estado por su condicion monopsonica.

¢) El Estado debe comprar servicios al subsector privado en todas aquellas areas, en que por
razones economicas o de eficiencia, sea mas conveniente comprar el servicio que desarrollarlo
directamente. La tnica limitacion la deben constituir las condiciones técnicas del tipo de servicios
que se trate, en que se aconseja, por razones del tipo de servicios o por otras de tipo estrictamente
técnico, que éstos se produzcan directamente por el subsector piblico. Aqui existe un amplio margen
para el intercambio, en el campo del diagnostico de laboratorios o imagenologia, procedimientos
quirargicos (comprar servicios al subsector privado para disminuir las colas), servicios de dialisis,

gran parte de los servicios de apoyo, etc.

d) El Estado debe generar una capacidad de negociacion con el subsector privado para comprar
y vender servicios de salud, por lo que debe desarrollar esta funcién en forma profesionalizada para
que pueda efectuar buenas transacciones con el sector privado. No se debe olvidar que el sector
privado por su propia naturaleza de maximizar el resultado buscara las mejores condiciones de
precio, calidad y condiciones de pago por los servicios que compra o vende. El Estado debe generar
ademas una capacidad adicional para controlar que el producto que se compra sea de la calidad,
cantidad y oportunidad contratadas. Por otro lado, debe desarrollarse una capacidad para controlar
la calidad de los servicios que se venden desde la perspectiva técnica y de satisfaccién del cliente.

€) Debe considerarse el desarrollo de una capacidad de evaluacién econémica de proyectos que
permita al sector publico tomar decisiones adecuadas en relacion a cuénto comprar, cuanto invertir y
finalmente cuanto y como vender servicios de salud al sector privado.

f) El sector salud debe desarrollar las flexibilidades en los sistemas de contrataciones y
remuneraciones que le permitan adecuar su oferta de personal y de profesionales a la demanda que se
genera por la venta o compra de servicios de salud, lo anterior debe extenderse a que no sélo el
establecimiento y el servicio respectivo favorezcan con la mayor recaudacion o ahorro producto del

la interaccion con el sector privado, sino que también a una participacion de los trabajadores,
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profesionales y administradores del establecimiento que con la venta o compra produjo una utilidad o
ahorro, segun se trate, con el objeto de generar los incentivos necesarios a nivel local y de

establecimiento.

Como conclusion se puede decir que si bien esta propuesta aumenta la participacion del sector
privado en las soluciones a los problemas del subsector publico de salud, éste sigue teniendo una
participacion importante ya que sigue realizando su funcion financiera (asociada a la organizacion de
recursos necesarios para el financiamiento de las acciones de salud) v su funcion ejecutora (asociada a

la actividad proveedora de servicios).

La propuesta que veremos a continuacion considera los aspectos mas importantes de varias
alternativas de solucion de autores que consideran la decidida incorporacion del sector privado al
sistema de atencion de salud, diferenciando definitivamente el rol subsidiario y normativo, de los roles
financiero y ejecutor.

3. Una decidida incorporacién del sector privado

Segin Quesney,” no parece existir ningin antecedente historico, ni elementos filosoficos,
doctrinales, éticos, técnicos o practicos que impidan al sector privado ser un actor protagonico en un
sistema de salud o que justifiquen su relegacion a un rincon del sistema o se limite su accion a
determinados grupos poblacionales o a determinadas funciones, siempre que no invada o invalide
aquellas funciones que son propias e inherentes del Estado como actor activo en la salud.

Por el contrario el sector privado ha demostrado idoneidad, capacidad técnica y eficiencia en su
gestion en salud, superando con creces a la gestion estatal. Ello no porque el administrador privado

sea superior al publico, sino porque administra utilizando atributos propios del sector que el
administrador publico esta impedido de usar.

Entre otros, deben mencionarse los siguientes:

** Quesney F. . obra citada.
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a) Libertad y agilidad de gestion.

b) Posibilidades de establecer los incentivos adecuados en los lugares correctos y en general
operar estimulado por estos incentivos.

¢) Competencia y regulacion por el mercade y no por un marco rigido y de reglamentos
burocraticos.

d) Independencia y prescindencia politica en la toma de decisiones.

e) Descentralizacion de la gestion y adopcion de tamafios optimos.

Entonces, como un paso previo al de establecer cual es el rol y la extension que puede o debe
asumir el sector privado como agente activo en un sistema de salud, parece conveniente comenzar
por definir cuales son las funciones o areas propias del Estado e inherentes a su calidad de tal y cuales
sOn sus areas en que su responsabilidad es primordial.

Para Quesney y Cifuentes * las funciones propias e irrenunciables del Estado respecto de los
actores en el sector salud, en las que debe asumir un rol activo, normar, fiscalizar, controlar la
calidad y regular para asegurar una libre competencia entre los actores aludidos.

Adicionalmente son areas de su responsabilidad primordial aquellas que dicen relacion con la
produccion de bienes piiblicos de salud.

Dentro de esta categoria caen todas aquellas acciones de fomento y proteccion de la salud que
presentan externalidades positivas o negativas, tales como los programas de vacunacion, el
saneamiento del medio ambiente, la educacion para la salud, etc..

Ademas, y en forma muy importante porque se constituye en un bien publico de valor
incalculable para el eficiente funcionamiento de un sistema de salud, el Estado debe proporcionar

toda la informacion pertinente para que los diversos elementos en juego obren ordenadamente.

33 C!"E:gne!. r F . obra citada ¥ Cifuentes M. . "‘Pm Sistema de Salud: Instituto Libertad ¥ Desarrollo™- .
Administracién en Salud N° 24. Santiago: Universidad de Chile, 1994. Revista



Se ha usado el término responsabilidad primordial para indicar que el Estado debe velar porque
estas acciones se realicen, lo que no significa necesariamente que deba realizarlas con equipos

técnicos propios, sino que puede subcontratarlas si ello es mas eficiente.

Finalmente es responsabilidad del Estado, en virtud de su rol subsidiario, garantizar a todos un
acceso al sistema de atencion de salud y en especial de atencion médica, lo que otra vez no significa
que dicha atencién, sea de salud o médica, deba proporcionarla con elementos propios si existen

otros que puedan brindarla, fisicamente con mayor eficiencia.

Ahora, ya definido que es lo que el Estado no puede ni debe dejar de hacer, se esta en

condiciones de establecer qué es lo que el sector privado puede hacer y seguramente debe hacer.
Y, eslo €s en pocas palabras, todo el resto.

Antes de precisar esta afirmacion se debe sefialar que junto con reconocerse tres grandes
funciones en salud (rectora , normativa y reguladora, financiera y ejecutora) se reconoce en la
actualidad (al menos) tres mercados en el sector salud. Estos son: un mercado de aseguradores de
salud que compite por las cotizaciones de salud, un mercado de prestadores o proveedores que
compite por los fondos de los asegurados en salud y un mercado de insumos de salud, los que

incluyen los farmacos e insumos hasta los recursos humanos.

Nadie duda seriamente de la legitimidad, eficiencia y capacidad del sector privado para actuar
en los mercados mencionados anteriormente. Asi ocurre en el mercado de los insumos y aiin en el de
los prestadores donde éstos, yva sea en forma aislada - consulta médica - o asociados - centros
meédicos - 0 ain como funcionarios de institutos de salud, han demostrado su idoneidad. Lo mismo
ha sucedido con las ISAPRES en el mercado de los seguros. Esto a pesar de que han tenido
problemas que han derivado en criticas, que en su mayoria no se justifican (éstas se veran en la

proxima seccion).
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Contrasta con estos éxitos lo poco exitosa que ha sido la gestion estatal en dos areas donde el
sector privado no ha incursionado hasta ahora y que constituyen justamente las dreas en donde es
posible y deseable su expamsion: la atencion médica de aquel sector mayoritario de la poblacion,
que por su situacion econdmica no ha tenido acceso a las ISAPRES y, muy ligado con ésto, la
administracion de la infraestructura estatal en donde ese secior de la poblacion recibe atencion.

El Estado, como se menciond anteriormente, subsidia a la oferta ya que transfiere recursos a los

productores de salud.

Es en este punto donde han surgido diversas propuestas de modificacion. Se argumenta que es
perfectamente factible que el Estado en lugar de entregar el subsidio en la forma descrita lo haga
llegar directamente al usuario, es decir, un subsidio a la demanda. En este caso el consumidor recibe
el aporte y elige soberanamente a que institucion se dirigira para adquirir a precio real un plan de
salud, de tal forma que la persona subsidiada es la que posee el poder de negociacion con ¢l
proveedor para exigir mejor calidad en el servicio.

Para implementar el concepto de subsidio a la demanda se han propuesto diversas alternativas
dentro de las cuales se pueden destacar: a) Pago per capita a unidades auténomas segun la poblacion
que libremente se ha adscrito a éstas y b) Subsidios a las personas de bajos ingresos para que opten
por una ISAPRE. La descripcion del segundo mecanismo se hara en el capitulo 5 en que se vera la
implementacion de la alternativa b.

En cuanto a la infraestructura pablica y municipal de salud se debe sefialar que la
implementacion de un subsidio a la demanda no implica necesariamente que la administracion de la
anterior pase al sector privado. Sin embargo, para Quesney y Cifuentes™ lo ideal seria privatizarla
convirtiéndola en sociedades andnimas, aunque en una primera etapa se podrian realizar convenios de
concesion de dicha infraestructura. De este modo, los hospitales y consultorios de especialidades que
se conviertan en empresas podran competir entre si y con los establecimientos privados, con un

consecuente resultado positivo para los usuarios tanto en precios como en calidad.

* Quesney F., Cifuentes M., obras citadas.
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Se vislumbra asi a un sistema de salud con un Estado restringiendo su quehacer directo a lo que
es su funcion propia e irrenunciable y financiando aquellas areas que son de su responsabilidad; pero
sin transformarse en recaudador de cotizaciones, administrador de recursos y ejecutor de las
prestaciones de esas areas. Y un sector privado aprovechando todas las ventajas comparativas

propias de su quehacer, tranformado en ente administrador de los recursos - infraestructura v fondos
-destinados a la atencion de salud.

Se puede obtener como conclusion de esta seccion que los principales problemas del subsistema
publico de salud son: una gestion ineficiente tanto en su aspecto financiero como ejecutor, enfrentar
costos crecientes en la produccion de prestaciones de salud y la existencia de incentivos a evadir las
cotizaciones. Se identificaron como causas del primer problema: 1) Un ineficiente mecanismo
asignador de recursos; 2) Rigideces laborales importantes; 3) Separacion de funciones al interior del
subsistema no resuelta de manera adecuada; 4) Grado de autonomia de los servicios de salud menor
al esperado; 5) Deficiente administracion de servicios v hospitales; 7) Deficientes mecanismos de
recaudacion y control. En cuanto al segundo problema sus principales son; 1) Cambios
demograficos; 2) Aumento en la demanda de servicios; 3) Desarrollo v generalizacion de tecnologias
costosas; 4) Aumento general de los recursos basicos de produccion de salud; 5) Falta de incentivos
de los usuarios para controlar la demanda; 6) Abuso de subsidios por incapacidad laboral; 7) Dolo
cometido por usuarios y prestadores; 8) Una mala gestién. El tercer problema, que es un incentivo a

evadir cotizaciones, se genera por la existencia de subsidios cruzados al interior del subsistema
publico.

En cuanto a las principales propuestas de solucion para mejorar la gestion del subsistema
publico, se identificaron tres grandes lineas que se pueden clasificar de acuerdo a la participacion del
sector privado en un sistema de salud. La propuesta del gobierno no considera una mayor
participacion del sector privado en la solucion de los problemas de la salud, es mas, plantea fortalecer
el sector publico de salud. En términos generales se podria decir que esta propuesta ayudaria a
mejorar el problema de gestion del sector publico; pero sélo en su funcién financiera, ya que plantea

un nuevo sistema de asignacion de recursos a los hospitales con incentivos mas adecuados que los
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existentes. Sin embargo, esta alternativa no considera mecanismos concretos para solucionar los

otros problemas del sector.

Una segunda propuesta plantea que se deberia realizar un efectivo intercambio entre los
subsectores publico y privado. Esta propuesta puede considerarse buena para solucionar el problema
de incremento de costos que enfrenta el subsistema publico, ya que al permitir que los hospitales
publicos vendan servicios a las ISAPRES aumentaria la recaudacion de éstos y por consiguente la
disponibilidad de recursos de este subsistema. Empero, esta alternativa, al igual que la anterior, no

considera los otros problemas.

Por ultimo, la tercera propuesta sugiere que la soluciéon a los problemas de salud sélo se
alcanzara con una decidida incorporacion del sector privado al area de la salud. Se puede considerar
esta alternativa la mas completa de las tres presentadas, ya que considera los tres problemas en
discusion. Esto, porque si las funciones ejecutora y financiera dentro del sistema de salud es llevada a
cabo por el sector privado, la gestion en ambas funciones sera mas eficiente debido que el
administrador privado utiliza atributo propios del sector que el administrador publico esta impedido
de usar. Ademas una gestion mas eficiente permite enfrentar de mejor forma el problema de

incremento de costos, y la implementacién de un subsidio a la demanda focalizado elimina el
problema de subsidios cruzados.

4.2 El subsistema privado

4.2.1 Principales problemas y posibles soluciones

Como se menciond en el capitulo 3 el subsistema privado se puede agrupar en instituciones con
y sin fines de lucro. Dentro de las primeras se encuentran personas e instituciones que brindan
prestaciones médicas (funcion ejecutora) y las ISAPRES que realizan la funcion financiera. Son estas
ultimas las que han debido enfrentar los principales problemas del sector, lo que ha hecho que éste
sea criticado, aunque muchas veces sin razones justificadas. Es por esto que en esta seccion se veran

los principales problemas y posibles soluciones especificamente de las ISAPRES. La importancia de
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lo anterior radica en que si se plantea mejorar el sistema de salud chileno con una mayor participacion
del sector privado (especificamente en la funcién financiera), se deben conocer los problemas y las
posibles formas en que este los solucionara, para que asi esta alternativa de solucion sea realmente
viable.

El primer problema tiene que ver con el aumento de costos. En la seccion anterior se
menciono que este era uno de los principales problemas que afectaba al subsector publico de salud.
En el subsistema privado éste también es un problema, aunque las causas no son totalmente iguales a
las del subsistema pablico. De esta forma se tiene que los cambios demograficos, el aumento de
demanda de servicios, el desarrollo y generalizacion de nuevas y costosas tecnologias, el aumento
general del costo de los recursos basicos de produccion de los servicios, la falta de incentivos para
controlar la demanda y el abuso de licencias médicas y el dolo cometido por usuarios y prestadores
son causas comunes en la presion sobre costos mayores en ambos subsistemas. Sin embargo, a
diferencia del sistema estatal en que la falta de incentivos para controlar la demanda se da porque el
Estado subsidia las prestaciones, en el sector privado se da porque los beneficiarios al estar cubiertos
por seguros de salud presionan por una atencion lo mas completa posible, sin considerar el costo que
paga un tercero (la ISAPRE).

Anteriormente se menciono que la mala gestion era otra de las causas de mayores costos en el
sector estatal. Esta causa no es vilida en el area privada de la salud, ya que en ésta existen incentivos
naturales (de los propietarios) para realizar una gestion eficiente.

Sin embargo, existe una causa, que no se da en el subsistema publico (o se da en menor forma),
que presiona de forma muy importante al aumento de costos en las ISAPRES. Esta es la demanda de
servicios inducida por los prestadores motivada por incentivos econémicos que los benefician a
medida que la demanda crece. Esta se da basicamente cuando quien origina la demanda por un
servicio es el proveedor de ese servicio. Es el caso de los médicos que junto con gjercer como

meédicos clinicos son los propietarios de equipos, aparatos o tecnologias por cuyo uso cobran aparte.




La discusion acerca de las primeras siete causas fue hecha en la seccion anterior. En cuanto a
la demanda inducida por prestadores, ésta tiene fuertes connotaciones éticas y es por lo tanto muy
dificil de abordar.

En todo caso las ISAPRES han intentado reducir el aumento en los costos de las prestaciones

mediante la integracion vertical, adquiriendo clinicas y contratando médicos.

El segundo problema que enfrentan las ISAPRES se refiere a que éstas no cumplirian
plenamente con su rol asegurador, debido a que gran parte de la cobertura corresponde a
prestaciones rutinarias, tales como consultas o examenes. A menudo, la cobertura de problemas
mayores de salud (enfermedades catastroficas y cronicas) es insuficiente. Usando una analogia es
como si los seguros de un automovil cubrieran cambios de aceite pero tuvieran mala cobertura para
accidentes. Segin Fisher” existen varios motivos para que el mercado no haya resuelto esta
anomalia. Como el sistema FONASA no ha sido capaz de identificar a los beneficiarios de
ISAPRES, muchos afiliados de menores recursos, utilizan la modalidad institucional de FONASA en
caso de problemas médicos agudos, usando la cobertura de ISAPRE para gastos rutinarios.
Asimismo, es probable que los afiliados subestimen la probabilidad de eventos catastroficos. Por
ultimo, debe recordarse que en los primeros afios del sistema se eliminaba a los agentes con
enfermedades cronicas o excesivamente caras. Estos motivos han hecho menos atractivos aquellos
planes que incluyen promesas de buena cobertura de enfermedades catastroficas. Debido a esta
percepcion, las ISAPRES ofrecen planes con buena cobertura en atencion rutinaria pero insuficientes
en el caso de enfermedades mas graves.

Al respecto se debe distinguir entre las enfermedades que son catastéficas para las ISAPRES y

las que lo son para los afiliados.

** Fisher R., “ISAPRES: Problemas del sistema™- Boletin Economia y Gestién. Santiago: Ingenieria Industrial
Universidad de Chile, 1995.
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Las primeras forman parte del riesgo del negocio y las ISAPRES deberan enfrentar ese riesgo
como mejor puedan, ya sea haciendo las provisiones técnicas del caso o buscando un reaseguro o lo

que sea.

Las segundas lo seran cuando el copago de cargo del afiliado le signifique a éste un desembolso
que represente un serio desmedro a su situacion economica. El concepto enfermedad catastrofica es

entonces algo relativo referido a la capacidad economica de quien la sufre.

Para enfrentarlas, las ISAPRES han disefiado dos esquemas: El primero es ofrecer un plan de
salud adicional que cubre determinadas patologias que por ser de alto costo son desde un principio
enfermedades catastroficas como son: el SIDA, cancer, cirugia cardiovascular, hemodialalisis,
transplantes, etc.. El segundo es ofrecer, como alternativa paralela al plan de salud habitual, uno
cuyas clausulas operan soélo frente a situaciones catastroficas y que esta disefiado con condiciones
basicas minimas, como atencion en sala comun, lista cerrada de prestadores, control monitorizado del
gasto, etc..

Otra alternativa, similar a las anteriores, es la que se estudia actualmente en la Superintendencia
de ISAPRE. Esta sefiala que seria preferible que el Estado solo requiriera el contrato de un Plan
Minimo Obligatorio (PMO) con una ISAPRE. Estos PMO cubririan s6lo enfermedades catastroficas
y cronicas, es decir el objetivo inicial del sistema. Por supuesto, los afiliados tendrian libertad para
contratar planes complementarios para cubrir gastos médicos rutinarios. Para muchas familias, esta
medida aumentaria su ingreso libre disponible, ya que el PMO podria ir acompafiado de una
reduccion en la tasa de cotizacion minima (7%). Ademas tenderia a reducir las presiones sobre
costos de intervenciones rutinarias al ser optativas la participacion en planes que las cubrieran con
bajos copagos.

Empero, la implementacién de un PMO no esta libre de problemas. El primero de ellos es lo
dificil que resultaria su definicion. Es decir, surge la siguiente interrogante; jcuales serian las

enfermedades que se considerarian catastroficas v cudles no?.
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Por otra parte se generan otras preguntas; jque sucederia con tratamientos que no siendo
catastroficos en un comienzo se vuelven tales después, como por eemplo, un parto con
complicaciones? ;seria constitucional que un médico no provea los servicios de una enfermedad que

no esta dentro del PMO?

Las anteriores son posibles soluciones para aquellas personas que estando dentro de una
ISAPRE sufren una enfermedad catastrofica o se les detecta una enfermedad cronica. Sin embargo,
existe el problema de las personas que han sufrido una patologia cuya reactivacion es altamente
probable (ej. infarto) o de los enfermos cronicos que no han ingresado a una ISAPRE. Al respecto,
la nueva ley excluye enfermedades preexistentes declaradas, por un plazo de dieciocho meses,
contados desde la suscripcion del contrato. Lo anterior es siempre que la ISAPRE acepte el ingreso
de la persona, ya que también le puede rechazar la entrada. Las enfermedades preexistentes no
declaradas, una vez transcurrido el plazo de cinco afios desde la suscripcion del contrato o
incorporacion del beneficiario, deberan ser cubiertas por la ISAPRE como cualquier otra enfermedad
no preexistente, a menos que la institucion probare que la patologia preexistente no declarada

requirié de atencién médica durante este periodo, y el beneficiario lo oculté a sabiendas.

En un sistema de salud privado en que todas las personas estuvieran afiliadas a una ISAPRE no
se podria dejar sin atencién médica a aquellas personas que, por tener una enfermedad cronica o
haber tenido una enfermedad catastrofica, han sido rechazadas de las ISAPRES. Una alternativa es
que, adicionalmente al subsidio que se les daria a las personas de bajos recursos para ingresar a una
ISAPRE, se destinara una cantidad adicional de recursos para distribuir como subsidio compensatorio
adicional, para que estas personas ingresen a una ISAPRE. Se baraja como alternativa adicional a
este problema el optar por seguros de salud colectivos, lo cual permite incorporar individuos con
riesgos de salud diferentes dentro de un mismo plan colectivo, ya que se produce un “agrupamiento”
de riesgo (risk pooling). De esta forma el asegurador asegura al grupo o a nadie y estaria obligado a
cubrir estas enfermedades. El problema de esta alternativa es que la situacion hoy dia en materia de
seguros colectivos adolece de dos defectos que deben ser corregidos para que la alternativa sea
realmente factible. 1) La legislacion que rige entre las ISAPRES vy sus afiliados establece que los
contratos son individuales.
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Frente a esta situacion los afiliados a ISAPRES abiertas, en planes colectivos, deben efectuar
un contrato individual con la ISAPRE. Esto provoca algunas ineficiencias como la que sucede ante la
necesidad de terminar un contrato colectivo: Se debe esperar a que cada uno de los individuos que
forman parte de €l cumplan con el plazo minimo de duracion de sus contratos individuales para darlo
por finalizado.

2) La opcion de seguros colectivos no representa una solucion para muchas pesonas, como
trabajadores en empresas sin planes colectivos, trabajadores del sector publico, trabajadores

independientes, desocupados, pasivos y personas fuera de la fuerza laboral entre otras.*®

Un ultimo aspecto que conviene mencionar cuando se aborda el problema de enfermedades
cronicas y catastroficas se refiere a la libertad de afiliacion. En el caso de que a un individuo que
pertenece a una ISAPRE, se le diagnostique un enfermedad cromica o sufra una enfermedad
catastrofica (tal que sus costos de salud futuros aumenten), la ISAPRE estara obligada a ofrecer
renovar el plan al que pertenecia el cotizante, sin que este pague la diferencia entre lo que se creia
eran sus costos futuros de salud y sus costos futuros que se esperan luego del diagnostico. Todo

esto cuando termine su contrato de salud.

Lo anterior aumenta el bienestar de los afiliados, pero crea sus propios problemas. Esto porque
el afiliado debe permanecer por el resto de su vida en la misma ISAPRE y en el mismo plan, ya que
ninguna otra ISAPRE estard dispuesta a aceptarlo, a menos que el afiliado pague el mayor costo
esperado de salud producto de su enfermedad. La imposibilidad de trasladarse a otra ISAPRE
contradice los principios de libertad de afiliacion sobre los cuales esta basado el sistema. Si por

ejemplo, las condiciones economicas del afiliado mejoran, éste no puede cambiarse de plan sin sufrir
un castigo.

* Una posible solucién a este problema se analiza en Aedo C. ,“Sector Salud en Chile: Un gran desafio™- Chile hacia
€l 2000. Santiago: Centro de Estudios Publicos, 1994. Especificamentc se plantea optar por incentivar la asociacion de
consumidores, que serian entidades intermediarias entre los consumidores y los aseguradores. Estas permitirian
agrupar a los individuos, ya sea en agrupaciones gremiales, ordenamiento territorial o actividad econdmica para que
opien a un seguro colectivo. Sin embargo, existen dificultades para la implementacidn de estas asociaciones.
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Una propuesta de solucion para reducir los impedimentos a la libre afiliacion de enfermos
cronicos es planteada por Cochrane.” El sistema de Cochrane es puramente teorico; pero es posible

que una implementacion aproximada sea factible.

Este plantea que en el caso de que a un cotizante se le diagnostique una enfermedad que
aumente su costo esperado futuro de salud, la ISAPRE original transfiera este mayor costo a una

nueva ISAPRE en caso de que el afiliado quiera cambiarse de institucion.

En su expresion mas sencilla, la idea Cochrane es que la “marraqueta” (mayor costo esperado)
sea transferible entre ISAPRES. En este caso, el cotizante no le resulta mas caro de lo normal a la
nueva ISAPRE, ya que la marraqueta es la que paga por sus mayores costos esperados de salud. La
ISAPRE original debe transferir la marraqueta; pero como ésta ya estaba asignada a pagar los
mayores costos del afiliado, su situacion no cambia. El afiliado dispone de la libertad de afiliacion,
por lo que indudablemente estara mejor.

Como todas las ideas, su implementacion presenta problemas. El principal radica en que si se
requiere un funcionamiento perfecto, es necesario determinar con exactitud el costo futuro de la
enfermedad cronica del afiliado. Sin embargo no es facil determinar la gravedad de las enfermedades
cronicas, y cualquier intento resulta vulnerable al fraude. Cochrane se ha adelantado a esta objecion,
y sugiere que incluso aproximaciones burdas al monto real serian suficientes para mejorar la situacion
actual. Una posibilidad es que la marraqueta sea una fraccion de la suma original, de manera de
reducir las posibilidades de comportamiento oportunista del afiliado. En este esquema los contratos
de ISAPRE especificarian las sumas que aquella transferiria a otra institucion en caso. de que al
afiliado le diagnosticaran enfermedades que aumenten sus costos futuros de salud. La competencia

entre las ISAPRES las llevaria a ofrecer sumas razonables en caso de traspaso del cotizante.

Finalmente, se puede decir que la ISAPRE original se veria beneficiada, pues debe tranferir a la

nueva una suma inferior a la marraqueta, ya asignados a pagar los mayores costos del cotizante. La

* Cochranc J. , “Time - Consistent Health Insurance”- Journal of Political Economy Vol. 103, N° 3. Chicago: The
University of Chicago, 1995.
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nueva ISAPRE acepta voluntariamente al afiliado (cobrando una cotizacion mas alta, ya que la suma
que recibe no compensa totalmente los mayores costos esperados del cotizante). Por ultimo, la
decision de cambiarse del cotizante también es voluntaria. Por tanto, todos los participantes en el

contrato estan tan bien o mejor que antes.

El tercer problema se refiere a la falta de transparencia. Esto quiere decir que una persona

encuentra dificultades al intentar comparar los diversos planes que ofrecen las distintas ISAPRES.

Esta dificultad no obedece a una falta de transparencia en el sentido que las ISAPRES oculten
informacion, sino que radica en que elegir un plan optimo es de suyo una cuestion compleja.
Comienza por tener clara comprension de cuales son las necesidades de salud propias v del grupo
familiar que se desea cubrir. Sigue por leer e intentar seriamente comprender las condiciones de un

contrato de salud y su correspondiente plan, lo que es algo que pocas personas hacen.

Luego, deben confrontarse las necesidades percibidas con varios miles de prestaciones posibles,
otorgadas por otros tantos prestadores que cobran los més variados aranceles v tarifas.

Sin embargo, aunque lo anterior se ve complejo, en esencia no es tanto, ya que los elementos
que se conjugan no son muchos, precio, listado de prestaciones cubiertas agrupadas en grandes
categorias (consultas - examenes - dia / cama - honorarios médicos, etc.), porcentaje de cobertura

sobre valor cobrado, tope maximo de ayuda.

Una alternativa de solucion en este sentido es la estandarizacién de planes. De esta forma, por
ejemplo, se definirian solo diez tipos de planes distintos que las ISAPRES deberian ofrecer, los que
vanarian de acuerdo a su calidad y precio. Todas las ISAPRES deberian ofrecer los planes definidos,
los cuales serian homogéneos entre las diferentes instituciones. Por ello la competencia para un plan

dado solo se daria en términos de precio.
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En este contexto, un plan tipo A seria por ejemplo uno que tuviera una cobertura de 100% en
todas las prestaciones, sin tope y en las clinicas top del mercado. EIl dltimo plan (tipo J)

corresponderia a un plan basico de salud (como el que se describe en el capitulo cinco).
La desventaja de una medida como la anterior es que tenderia a reducir la competencia.

Un cuarto problema que causa insatisfaccion en los usuarios es la discriminacion contra las
personas de mayor edad. Se afirma que las ISAPRES no han resuelto el problema de salud de la
vejez. Esto es auténtico, pero no por culpa de las ISAPRES, sino porque el sistema ISAPRE no fue

concebido para hacerlo como sefiala Quesney. ™

Al momento de crearse el sistema y simplificando al maximo las cosas la poblacion del pais se
podia dividir en viejos y jovenes y éstos a su vez en viejos acomodados y viejos pobres; jovenes
acomodados y jovenes pobres.

El sistema no se cred para los viejos sino para trabajadores activos dependientes o
independientes. Por lo demés los viejos acomodados no tenian problema y los viejos pobres,
subproducto de un sistema previsional que los transformé en tales, eran netamente un problema del
Estado. Los jovenes pobres que no tenian acceso a las ISAPRES iban a envejecer sin tener acceso a
ellas en su gran mayoria. Los jovenes mas acomodados que tuvieron acceso a una ISAPRE van a
envejecer en ésta, ya que la ley establece que el contrato de salud es de plazo indefinido, con lo que
las ISAPRES no pueden deshacerse de sus afiliados cuando ellos envejecen; pero si pueden
aumentarles el precio del plan de salud.

A la fecha las personas mayores de 60 afios representan un 3% de los beneficiarios de
ISAPRES, en circunstancias que estos corresponden al 89% de la poblacion del pais, es decir, la
poblacion de las ISAPRES es eminentemente joven. De lo anterior se deduce que a medida que
transcurra el tiempo, la poblacion beneficiaria también envejecera, acercandose a perfiles similares a

los del pais, lo que llevara a mayores costos de las ISAPRES.

* Quesney F. obra citada.
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La pregunta natural que surge en este instante es jpodra un sistema en que la mayoria de la
poblacion esté en una ISAPRE afrontar los mayores costos derivados del envejecimiento de la

poblacion?
La respuesta es afirmativa. Las razones son las siguientes:

1) Con un régimen de pensiones basado en la capitalizacion individual eficientemente
administrado, al momento de pensionarse, la persona recibira una jubilacién equivalente a entre 70%
y 80% de su remuneraciéon como activo. Ademas dejara de seguir cotizando en el régimen de
pensiones entre el 12% y 13% de su remuneracién y su estructura de gasto familiar se habra ya
liberado de todos los gastos demandados por sus hijos: Educacion, vestuario, recreacion. etc.. Por lo
tanto dispondra de bastante mas para dedicar a salud.

Lo anterior se refuerza si se implementa un POM, u otro plan que requiera de una cotizacion
menor a la actual. Esto siempre que la diferencia se destine a incrementar el ahorro para pensiones.
De esta manera cada persona puede libremente decidir aumentar su ahorro para pensiones,
sacrificando gasto en salud presente (que es menos necesario cuando la persona es mas joven), para
tener la posibilidad de disponer de mayores recursos en el futuro (pension mas alta) que le permitan

financiar los probables mayores gastos, caracteristicos de las personas de mayor edad.

2) El mayor gasto de salud de los viejos es solo en parte genuino y ocasionado por su
condicion biologica; pero en buena medida es inducido por una estructura de atencién médica, que al
menos en Chile desconoce por completo la geriatria y la gerontologia. Esos mismos viejos reputados
de gastadores, introducidos en esquemas o planes que privilegien las medidas profilacticas y
preventivas, veran disminuir drasticamente su gasto en salud.

Todo lo anterior es valido en el caso de los jovenes que envejecen en una ISAPRE, pero iqueé
sucederia con la poblacion mayor de menores recursos si el sistema se implementara en este

momento? jquedarian fuera del nuevo sistema de salud implementado?. La respuesta es negativa ya




98

que estos podrian ser subsidiados con un “subsidio de vejez” que seria un monto adicional al de

pobreza, para que estos puedan acceder a una ISAPRE.

Las carencias son el quinto problema. Por carencia se entiende un periodo de tiempo
variable, inmediato durante el cual no tiene derecho a impetrar ciertos beneficios. En la nueva ley de
ISAPRES, que entro en vigencia en agosto de 1995, se eliminan los periodos de carencia; ésto
significa que todos los beneficios a que da derecho el contrato son exigibles desde el mismo momento
en que éste entra en vigencia, con excepcion del embarazo para el que se contempla una cobertura

parcial de acuerdo al tiempo de embarazo.

En un sistema general de salud, administrado por el sector privado no se podrian traspasar los
gastos a incurrir en su futuro parto a la mujer embarazada de bajos recursos. La solucién planteada

es igual a la del punto anterior o sea un subsidio focalizado a la madre embarazada de bajos recursos.

Finalmente legamos al sexto problema que son las exclusiones. Estas son prestaciones de
salud que no estan cubiertas por el plan y se refieren en general a prestaciones que no dicen relacion
directa con problemas de salud o con terapias ortodoxas. La nueva ley sefiala que solo puede

convenirse la exclusion de determinadas prestaciones expresamente sefialadas en la ley. A saber:

- Cirugia plastica con fines de embellecimiento.

- Atencion particular de enfermeria.

- Hospitalizacion con fines de reposo.

- Enfermedades cubiertas por otras leyes, hasta el monto cubierto.

- Prestaciones requeridas como consecuencia de la participacion del afiliado en actos de guerra.

Un sistema de salud de caricter privado deberia mantener las primeras cuatro exclusiones, y en
el caso de la dltima (cuya probabilidad de ocurrencia en estos tiempos es minima) el Estado deberia
hacerse cargo, mediante algin mecanismo (por ejemplo subsidio), de financiar los gastos de
recuperacion de esas personas.




99

Como se puede apreciar todos los problemas que presentan las ISAPRES pueden solucionarse
a través de mecanismos de mercado, lo que implica que éstas pueden ser una alternativa viable en un

sistema de salud general administrado por privados.

Como se menciond anteriormente muchas de las criticas que se le hacen al sistema ISAPRE no

tienen fundamento, una de éstas es la falta de equidad .

Se tiende a confundir el término equidad con igualdad o uniformidad. Equidad es sinonimo de

justicia y ella consiste en dar a cada cual lo suyo, lo que le corresponde.

Lo justo es que todos tengan cubierias sus necesidades basicas de salud. El que pueda, que lo
haga con sus medios v si le sobra para mas, que obtenga mas, es suyo y le corresponde. Por lo tanto
es justo. Si no puede cubrir sus necesidades basicas con lo propio, lo justo es que el resto de la
sociedad en una actitud solidaria lo haga. Para esto estan lo impuestos que recauda el Fisco y que

debe transformar en los subsidios que el Estado otorga a los més necesitados.

La equidad aqui consiste en que el subsidio realmente se focalice en las personas necesitadas y

que se use con el maximo de eficiencia.

Luego el sistema ISAPRE no adolece de falta de equidad ni entre sus componentes ni respecto

de los usuarios del régimen general de prestaciones.

Otra critica que enfrentan las ISAPRES es de cardcter ideologico, que se ha dado lugar a una
polémica entre el gobierno y las ISAPRES en el momento en que se realiza este trabajo. El sistema
ISAPRE ha sido victima, desde sus inicios, de una permanente critica de caracter ideolégico
proveniente principalmente de aquellos sectores que defienden la intervencion del Estado en todos los
ambitos de la vida. Esta critica se transformé en lo que podria llamarse una campafia contra el
subsistema de salud privado con el inicio del gobiemo de la Concertacién en 1990, con el
planteamiento de que el sistema de ISAPRES debia ser “legitimado™ por una nueva ley. Esa presunta

legitimacion era manifiestamente innecesaria, por cuanto el sistema contaba ya en diciembre de 1989
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con mas 1.700.000 beneficiarios (ver cuadro 3.3), por libre voluntad de los cotizantes respectivos;
¢stos comprensiblemente, preferian que su cotizacion obligatoria para salud fuera administrada por
empresas privadas especialistas y no por funcionarios estatales. Pero primaron las prioridades
partidistas por sobre las técnicas y comenzo un debate desgastador e inutil en torno al proyecto del

gobierno, que, por cierto no aportd nada al pais ni a los usuarios del sistema.

Tras mas de cinco afios de polémicas, el 1° de Agosto de 1995 (como se habia mencionado
anteriormente) entré en vigencia una nueva Ley de ISAPRES, de sesgo regulacionista vy estatista,
expresado en un cimulo de facultades adicionales que se asignan a la Superintendencia del ramo:
esta, yendo ain mas alla, por instrucciones y circulares ha querido controlar esta actividad hasta en
sus menores detalles. Lo anterior ha creado un clima hostil, que ha hecho que las ISAPRES registren
tasas de crecimiento en 1995 muy inferiores al promedio histérico. Segin la Asociacién de
ISAPRES *® lo que ha ocurrido es que el Estado, por intermedio de la Superintendencia de
ISAPRES, se ha dedicado a multiplicar una marafia de intervenciones controlistas y dirigistas, que ha
pretexto de defender el interés del usuario (al que la autoridad parece reputar incapaz de entender,
evaluar y resolver por si mismo lo que convenga mas a sus propios intereses) ha obligado a las

empresas del ramo a concentrar sus energias en intentar satisfacerlas crecientes exigencias del
fiscalizador.

Inevitablemente, las ISAPRES han debido dejar de invertir en la creacion de nuevas soluciones
y planes que extiendan sus servicios a los sectores de menores ingresos, para responder a la presion
administrativa, cada vez mas pesada y paralizante. Las omnimodas atribuciones asignadas a la
superintendencia se han traducido de inmediato, como se habia anticipado, en regulaciones e
imposiciones que multiplican el costo administrativo de los planes de salud. El alza de los precios

provocada por la politica que impulsa la autoridad se transforma, acto seguido, en un nuevo motivo
de criticas contra las ISAPRES.

Sin embargo, como se menciond en capitulo anterior para la Superintendencia, la disminucién

en el crecimiento de estas instituciones se explica porque la industria ya habria incorporado a toda la

* Diario “El Mercurio™ 18 de octubre de 1995,



101

poblacion que potencialmente podria y desearia hacerlo. Para la superintendenta la campafia
mencionada anteriormente no existe y afirma’: “El sistema no esta siendo cuestionado, si

& perfeccionado™.

Varias de las medidas que la Superintendencia trata de imponer han sido objeto de recursos
judiciales de los que actualmente conocen los tribunales, situacion que acrecienta la incertidumbre y
reduce proporcionalmente la posibilidad de mejoramiento v expansion del sistema. Una de estas

medidas tiene que ver con excedente de cotizacion.

La nueva ley reconoce de un nuevo concepto: El excedente de cotizacion®' . Se produce dicho
excedente de cotizacion cuando el monto - con su tope legal - que ingresa por este ultimo concepto a
la ISAPRE es superior al precio del plan contratado. Esta diferencia, de acuerdo a la ley, es de
propiedad del afiliado y él puede ese dominio segin la ley lo estipula. Las ISAPRES deberan abrir
una cuenta corriente individual a nombre del afiliado, en la que se anotaran esos excedentes. El saldo
acumulado se reajustard cada seis meses de acuerdo a la variacién del IPC v devengara el interés

corriente para operaciones reajustables en moneda nacional.

Los fondos podran ser requeridos por el afiliado o beneficiario para los siguientes fines: Cubrir
las cotizaciones en caso de cesantia, copago; financiar otras atenciones no cubiertas por el contrato;
cubrir cotizaciones adicionales voluntarias, o financiar un plan de salud durante el lapso comprendido

entre la solicitud de jubilacion y el momento en que ésta se hace efectiva.

Hasta aqui todo estaba muy claro; pero cuando la Superintencia de ISAPRES dispuso - a
traves de una resolucién exenta - que la cuenta de excedentes debera regir tanto para los contratos
que se renueven o se suscriban a contar del 1° de agosto de 1995 como para los existentes a esa
fecha, surgio la discrepancia. Las instituciones de salud previsional rechazaron el instructivo porgue
estiman que la media debe hacerse efectiva solo a partir del momento en que el cotizante renueve su
contrato anual.

:‘ Diario “El Mercurio” 2 de novicmbre de 1995
Para mas detalle acerca del excedente de cotizacion y de las principales modificaciones que introdujo la nueva Ley
19 831 ver Asociacion de ISAPRES, obra citada.
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La Asociacion de ISAPRES, que agrupa a estas instituciones, presentd un recurso de
reposicion ante la Superintendencia, pero ésta lo rechazé. La situacion es vista por la Corte de
Apelaciones de Santiago en el momento en que se realiza este trabajo, la cual dictd una orden de no

innovar mientras emite un fallo en torno a esta materia.

Segun Caviedes', Presidente Ejecutivo de la Asociacion de ISAPRES, los excedentes
benefician a muy pocas personas, pues, en la mayoria de los casos no se alcanzan a cubrir con la
cotizacion obligatoria del imponente, y el afiliado debe pagar una suma adicional. En el caso de
personas que tienen remuneraciones altas, tampoco se produce esta situacion, porque el descuento
para salud no puede ser superior a 4,2 UF y los precios dos planes en estos casos, son superiores o

iguales a esa cantidad, de manera que no hay excedentes. Tampoco los hay en los planes colectivos.

Ademas para Caviedes en el caso que existan excedentes, la formula ideada para que se haga
uso de ellos es pésima y cara y al mismo tiempo crea burocracia. Este cree que lo adecuado seria
derivar los excedentes hacia la AFP respectiva. Eso no implica ningiin gasto, pues el empleador
enviaria la cotizacién de salud a la ISAPRE, y el excedente junto con las imposiciones previsionales,

ala AFP. Ello contribuiria, incluso, a aumentar los fondos de pensiones.

Pero para la Asociacion de ISAPRES, el problema de los excedentes no es grave sino es si el
Estado tiene o no confianza en la capacidad del sector privado para atender las necesidades de salud
de los chilenos. En la actitud actual del gobierno, esta implicita la desconfianza. La proliferacién de
regulaciones y controles, por una parte, y el avance de la estructura estatal en el 4rea, por otra,
terminaran por ahogar a las ISAPRES, transforméandolas en entes pasivos y sin posibilidad de
expansion.

Todo lo anterior es perjudicial para que el sector privado extienda su participacion en salud
como actor protagonico en un sistema global basado en un subsidio a las personas y en la

administracion privada de la infraestructura de salud. Para lo anterior se requiere de una legislacion

 Inostroza E. , “La Batalla que Vienc™- Revista Ercilla N°3.020. Santiago: Ercilla, 1995,
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que sea amplia y no restrictiva y sobre todo que sea estable. Si las reglas del juego no son claras y
estables en el tiempo, el sector privado no se va a interesar por incursionar mas profundamente en

salud porque el pais le ofrece otras opciones mas atractivas.

En esta seccion se presentaron los problemas que enfrentan las ISAPRES por ser éstos los
principales problemas del sector privado de salud. Se identificaron los siguientes: 1) Enfrentar costos
crecientes; 2) No tener cobertura para enfermedades catastroficas; 3) Falta de transparencia; 4)
Discriminacion contra personas mayores; 5) Carencias; 6) Exclusiones; 7) Preexistencias y

condicionamientos.

En todos los casos anteriores se presentaron posibles soluciones que pueden ser implementadas
mediante mecanismos de mercado, lo que es de vital importancia si se quiere que el sistema de salud

tenga una mayor participacion del sector privado, sobretodo en cuanto a la funcion financiera.

Se presentaron dos criticas al sistema ISAPRE, cuyas justificaciones no son razonables. La
primera es que las ISAPRES no cumplirian con el principio de equidad, lo que se demuestra es falso.
La segunda es una critica de caracter ideologico, de parte de sectores que propician una mayor
participacion estatal en la actividad econémica. Estas critica ha llevado en el tltimo tiempo a una

serie de regulaciones y controles que perjudican la actual y futura participacion del sector privado en
el area de la salud.
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CAPITULQO 5: Un sistema de salud privado: la mejor alternativa.

En este capitulo se desarrollara con mayor profundidad la alternativa que, a juicio del autor,
resuelve de manera mas eficiente los problemas existentes en el sector publico de salud chileno, ésto

es una decidida incorporacion del sector privado a éste.

Los argumentos que sustentan un sistema de salud privado se mencionaron en el capitulo
anterior. Entre estos se deben destacar, que el sector privado cuenta con los incentivos adecuados
para actuar eficientemente, debido a que los resultados derivados de las acciones y decisiones que se
realicen, siempre son responsabilidad del empresario y de las personas que llevan adelante la
gjecucion, y las consecuencias y resultados también los reciben ellos; por lo tanto, esta
responsabilidad es el mejor incentivo para actuar de la mejor forma. Por el contrario, en el sector
Publico, la responsabilidad de las decisiones y acciones se diluye y las consecuencias y resultados de
la gestion, también, no existiendo, por lo tanto, este incentivo para actuar mas eficientemente.
Ademas, la entrada de nuevos empresarios al sistema aumenta la eficiencia ya que éstos aportan su

capacidad de organizacion y produccion, mejorando la competencia y elevando los rendimientos.

Todo lo anterior se comprueba con el hecho de que el actual sistema privado de salud, aunque
ha presentado problemas, ha demostrado idoneidad, capacidad técnica y eficiencia en su gestion en
salud, superado con creces a la estatal. Por otra parte, el autor, comparte lo sefialado por Quesney™® |
en el sentido de que no parece existir ningin antecedente histérico, ni elementos filosoficos,
doctrinales, €ticos, técnicos o practicos que impidan al sector privado ser un actor protagénico en un
sistema de salud.

Como se menciono en el capitulo anterior la existencia de un sistema de salud en que el

protagonista sea el sector privado no implica que el Estado no asuma ningiin rol dentro del sector,

“ Quesney F., obra citada.

e
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sino que éste solo realiza aquellas funciones que son inherentes a su calidad de tal. A continuacion se

vera con mayor detalle el rol que debe asumir el Estado en el sistema que se esta planteando.

5.1 El papel del Estado en un sistema de salud privado.

En el capitulo cuatro se sefialé que en salud se reconocen tres grandes funciones: Rectora,
normativa y reguladora, financiera (entendida como la administracion de los recursos para salud) y
¢jecutora. Ademas se reconocen tres mercados; de aseguradores, de prestadores y de insumos.

El Estado representa los intereses de la comunidad en su conjunto, por lo que debe velar
porque estos intereses estén garantizados en el desarrollo de los sistemas politicos sociales y
economicos que funcionan en la sociedad.

En los modelos de economia en que el mercado asume una funcién determinante en la
asignacion de los recursos y en que el sector privado asume la tarea fundamental en la produccioén de
. bienes y servicios para satisfacer las necesidades de la poblacion, el Estado se guarda para si un rol

principal, cual es el de la subsidiariedad en el funcionamiento de la economia.

De lo anterior se deriva que en el caso de un sistema de salud privado como el que se propone
el Estado solo ejerce la funcion rectora, normativa y reguladora, dejando al sector privado la
realizacion de las funciones financiera y ejecutora.

Existen a lo menos tres aspectos centrales que interesan a la comunidad que el Estado regule:*

1.- Las acciones de salud que son bienes publicos y las que tienen una externalidad negativa o
positiva. Los bienes piblicos tienen dos caracteristicas fundamentales. La primera es que una
persona puede usarlo o beneficiarse de ellos sin limitar su uso o aprovechamiento por los demas. Lo
anterior se conoce como el no cumplimiento del principio de rivalidad en el consumo. La segunda es

L ] =

* Para mis detalle ver Sanchez H.. “;La Regulacion de los Sistemas de Salud es Necesaria?"- Revisia Administracion
en Salud N° 21. Santiago: Universidad de Chile, 1993,
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que no es aplicable el principio de exclusion. Esto significa que se hace muy dificil cobrar a la
persona que adquiere el bien o servicio. Por otra parte, las externalidades son beneficios (positiva) o
costos (negativa) en que incurren las personas no directamente ligadas a la produccion o consumo en

cuestion,
Dado lo anterior deben considerarse las siguientes acciones:

a) En el caso del ambiente, la accion reguladora del Estado actua definiendo estandares y
controlando las fuentes emisoras de contaminacion, incentivando economicamente el control de
emision de contaminantes por la via de premiar o castigar determinada accién. Paralelamente,
tambien participa definiendo politicas de cuidado del medio ambiente y definiendo politicas para su
fomento y mejoramiento, mediante el establecimiento de incentivos a la industria y las personas para
lograr este objetivo. Estas acciones son realizadas actualmente, vy podrian seguir siéndolo, por el

Servicio del Ambiente y por el Instituto de Salud Publica.

b)  Programas de prevencién que, de no realizarse correctamente pueden provocar
externalidades negativas como es el caso de las vacunas. Estas acciones son realizadas en la
actualidad fundamentalmente por los establecimientos municipales.

¢) Programas destinados a fomentar la salud en la poblacion, tales como los programas
nutricionales (Programa Nacional de Alimentacion Complementaria), los programas de educacion
para la salud (cambios de habito de vida), etc. Actualmente, estos programas se ejecutan a traves de

los establecimientos municipales.

d) Programas de proteccion de los individuos de las enfermedades, como vivienda para la
extrema pobreza y provision de agua potable y alcantarillado. Estos programas se realizan a través
de los Ministerios de Vivienda, Obras Publicas y Empresas del Estado.

Este tipo de tareas, ademas de estar reguladas por el Estado deben ser financiadas por éste; sin

embargo, su ejecucion podria ser realizada por organismos privados mediante subcontratos
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otorgados por licitacion publica. En una primera etapa las letras b) y ¢) podrian continuar siendo

ejecutadas por los establecimientos municipales actuales,

2.- El Estado debe regular para corregir imperfecciones que se dan en algunos mercados de la
salud. Antes que nada se debe destacar que en el proceso de compra de un servicio de salud v,
particularmente en la generacion de la demanda participan a lo menos dos partes, el demandante
propiamente tal que lo constituye el paciente o un familiar de él y por otro lado, el médico que en la
practica y después de la primera consulta genera la demanda por servicios de salud orientados a

diagnosticar o tratar la patologia del paciente.

La principal imperfeccién se da en el mercado de prestadores en que existe una gran asimetria
de informacion entre el oferente (médico) y el demandante (paciente). Esta diferencia de
informacion existente entre el médico y el paciente impide muchas veces a este tltimo evaluar y
decidir libremente sobre la compra que este tercero le recomienda. Con mucha frecuencia, el

paciente sigue al pie de la letra las recomendaciones sobre que servicios consumir, cuando y dénde

consumirlos.

La situacion anterior se complica cuando avanza el analisis y se percata que el agente que
verdaderamente esta generando la demanda, el médico, no paga ningun precio por ella ya que los

costos recaen en el paciente o en el tercer pagador, seguro estatal o privado de salud.

Un segundo aspecto que se tiene que evaluar en el funcionamiento de este mercado y que lo
hace particular, es el hecho que se recurre al uso de estos servicios en una situacién de dolor personal
0 de un pariente muy cercano, lo cual limita la libertad para tomar decisiones sobre la mejor
alternativa a escoger o sobre si se debe consumir o no el servicio originalmente demandado. Tales
limitantes se agravan en el caso de urgencias o emergencia para el caso de parientes muy queridos
sobre los cuales corresponde decidir. Asimismo, se ve complicada en el caso de enfermedades
terminales en que la alternativa es prolongar la vida consumiendo miultiples servicios de salud para
lograr este objetivo a un alto nivel de costos personales y sociales o, suspender el uso de esos

servicios de salud provocando con esto la muerte indeseada de un ser querido.

=2
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La asimetria en la informacion se produce también en el mercado de los seguros de salud, ya

L que ¢l producto, seguro de salud, es de tal complejidad que el consumidor dificilmente podra escoger,
adecuadamente y segin sus necesidades reales de salud, el contrato de seguro de salud mas

conveniente para sus necesidades y riesgos de salud dentro de los que ofrece el mercado, dada esta

complejidad, el contrato de seguro generalmente es de adhesion a condiciones generales de

aplicacion.

Por otra parte, para el consumidor es dificil tener una adecuada evaluacion de sus riesgos de
salud y de los de su grupo familiar, por lo que cualquier decision de asegurarse se hace sobre una
base de informacion muy insuficiente lo que lleva, en muchas ocasiones, a estar subasegurado o

sencillamente a no asegurarse voluntariamente.

Como contrapartida, los seguros de salud tratan de evaluar lo més certeramente posible sus

riesgos, por lo que a través de examenes o encuestas al momento de ingresos pretenden determinar la

= magnitud del riesgo que estdn adquiriendo; pero no siempre lo logran por impedimentos reales
imposibles de salvar, o bien por el ocultamiento de informacién esencial del candidato a asegurado.

La respuesta a esta asimetria de informacion es generar en los contratos de salud salvaguardas, tales

como las exclusiones, periodos de carencia y otros.

Otra asimetria importante que se da en el mercado de aseguradores de salud es la falta de
capacidad para determinar un incumplimiento de un contrato de salud En efecto, debido a la
complejidad del seguro de salud es muy dificil determinar por parte del consumidor, cuando una
aseguradora esta cumpliendo o dejando de cumplir, aunque sélo sea parcialmente, su contrato de
salud. Lo anterior conlleva el riesgo que se de en forma inequitativa la relacion contractual.

Ya que se han presentado las principales imperfecciones en los mercados de prestadores y
aseguradores, se revisara ahora la forma en que el Estado debe regular estos mercados de manera de

3 mejorar su funcionamiento. Antes, es necesario destacar que la intervencion del Estado sobre
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mercados imperfectos sélo es posible cuando se puede demostrar que dicha intervencion genera una
mejoria en el bienestar de la sociedad y que dicha mejoria no se vera afectada substancialmente por

los efectos negativos de la medida y la burocracia que conlleva.

Una forma apropiada que tiene el Estado de regular y que tiene una alta relevancia en el
mercado de prestadores y aseguradores de salud es a través de la informacion, que permite corregir

las asimetrias que se dan entre la oferta y la demanda.

En el caso del mercado de prestadores, una demanda adecuadamente informada puede tomar
decisiones mas ajustadas a sus reales necesidades y riesgos, por lo que es necesario enfocar la

informacion en funcién de las necesidades reales de las personas y de la oferta de mercado para
satisfacerla.

En el primer caso, la educacion a las personas sobre los riesgos, sus factores condicionantes y
sobre las conductas adecuadas para disminuirlos, como asimismo la informacién sobre las
posibilidades reales de resolver los problemas de salud, aparece como una accién relevante del
Estado para regular por lado de la demanda.

Por el lado de la oferta, el Estado define las condiciones técnicas minimas bajo las cuales los
privados pueden ofrecer servicios de salud a la comunidad y de paso debe controlar el cumplimiento

de estas condiciones y sancionar su incumplimiento.

Por sobre este minimo, también es necesario regular con el objeto de clasificar a los oferentes
en funcion de niveles de calidad, medidos estos ultimos, en funcién de parametros técnicos objetivos
y evaluables. Esta regulacion la pueden efectuar organismos independientes que pueden ser publicos
o bien privados representativos, los que sobre la base de estindares de general aplicacion vy
conocimiento pueden generar niveles de calidad que sean conocidos por la poblacion facilmente
comprendidos.
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Adicionalmente, es necesario la existencia de entidades que permitan certificar las
especialidades médicas de entidades que permitan certificar las especialidades médicas de los
profesionales con el objeto de que la poblacién disponga de informacién y antecedentes basicos

minimos sobre tan importante aspecto.

Una vez que se puede tener informacion aproximada sobre niveles de calidad relativos de la
oferta, es necesario también que exista informacién sobre niveles de precios de los diferentes
productos que ofrece el mercado para ello, es necesario que existan los mecanismos legales y de

comunicacion adecuados para que las personas puedan evaluar diferentes alternativas,

En relacion al funcionamiento del mercado de aseguradores, es necesario que la regulacion del
Estado que abarque los siguientes aspectos:

a) Un marco juridico basico que regule a las instituciones que aseguran la salud de las personas,
con el objeto de salvaguardar la fe publica y la estabilidad de estas empresas en el mercado.

b) Una reglamentacion minima sobre los contratos de salud en que gueden claramente
establecidos aspectos centrales sobre sus beneficios, precio, condicionantes particulares, aranceles,

reajustabilidad, obligaciones de las partes, duracién y condiciones basicas para su renovacion.

¢) Una reglamentacién que disponga la informacién minima que las instituciones aseguradoras
deben entregar a las personas antes de la firma del contrato, durante su vigencia y en la renovacion o

cambio de sus condiciones,

d) El Estado por su parte, debe a través de organismos especializados entregar informacién en
forma permanente sobre la industria, su crecimiento, su estructura y concentracion; pero también
sobre algunas variables claves que dicen relacién con los contratos de salud. La informacion deberia
estar organizada en forma comparativa y ser difundida mediante mecanismos de comunicacion

efectivos y en forma permanente.
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En la actualidad regulacion y fiscalizacion de las empresas de este mercado es realizada y
podria seguir siéndolo, por la Superintendencia de ISAPRE. Sin embargo, deben generarse los
resguardos necesarios para evitar la tendencia a la sobreregulacion y sus efectos negativos sobre la
eficiencia del mercado, que es lo que pareciera estar sucediendo en este dltimo tiempo con la
Superintendencia y las ISAPRES.

3.- Por 1ltimo es funcion indelegable del Estado, en virtud de su rol subsidiario, el regular para
asegurar el acceso a las familias que son incapaces de financiar un programa que cubra los riegos de
salud. Como ya se menciono, en la actualidad, el Estado realiza lo anterior subsidiando a los

hospitales que le pertenecen.

En el sistema de salud que se esta planteando la funcion ejecutora es llevada a cabo por el
sector privado, lo que implica que la infraestructura publica deberia idealmente privatizarse,
organizandose previamente como sociedades andnimas. Luego, para asegurar el acceso a las
personas de menores recursos el Estado debe implementar un subsidio a la demanda. mecanismo que
ademas de eliminar los problemas derivados de un subsidio a la oferta, asegura la libertad de eleccion,
lo que aumenta el bienestar de las personas, objetivo Gltimo que se debe buscar, y que constituye el
requisito fundamental que asegura el funcionamiento del mercado de manera competitiva. Las

condiciones basicas se presentaran en la siguiente seccion.
5.2 Establecimiento de un subsidio a la demanda.

Antes de exponer las condiciones bésicas para la implementacion de un subsidio se revisaran las

condiciones que, en términos tedricos, deben tener los subsidios para ser eficientes desde el punto de

vista social-*

a) Transitorios, esto es, deben otorgarse exclusivamente mientras dura la condicion que dio
origen al subsidio;

* Miranda E. , cbra citada en nota 26,
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b) Focalizados, es decir, deben ser canalizados directamente a las personas calificadas e

identificadas como receptoras de subsidios, para evitar que otras usufructiien indebidamente del
L] beneficio:*

¢) Eficientes en cuanto a mecanismo redistributivo, lo que supone que el bienestar percibido
por el receptor debe ser mayor que la pérdida de bienestar para el contribuyente. En consecuencia

deben ser progresivos, y los mecanismos de administracion del subsidio deben ser economicos;

d) Economicamente factibles, es decir, deben estar en relacion a los recursos limitados de que
dispone la Nacion. El financiamiento del subsidio no puede afectar el desarrollo de un pais,

gravandolo, por gjemplo, con impuestos que limiten su crecimiento economico;

€) Directos, o sea, deben financiarse con impuestos generales de la Nacion y no mediante la
transferencia de beneficios homogéneos de los mas ricos a los mas pobres, al interior del sistema.
Como se menciono en el capitulo anterior, en los subsidios cruzados, la redistribucion es solo parcial
y solo opera entre los que son participes del sistema y no en toda la sociedad. Ademas, se producen
fuertes desincentivos que inducen a los mas ricos a abandonar el sistema o evadir el pago de
cotizaciones. Conviene sefialar en este punto, que precisamente esta circunstancia o caracteristica
hace inaplicable la proposicion de subsidiar la salud estatal con recursos del sistema ISAPRE como lo

han indicado insistentemente personas que desconocen las implicancias econémicas del tema.

5.2.1 Condiciones bésicas para la implementacion de un subsidio de atencién médica

Las condiciones basicas de un subsidio para atencion médica, que cumplen con las condiciones

de eficiencia general de los subsidios mencionadas anteriormente serian:

. “ Un ejemplo clasico de subsidio mal focalizado es el de la salud estatal. Segiin se sefiala ¢n un estudio: “ En este

sentidf:, el subs:i!iiua la oferta no permite un control adecuado, ya que la mayoria de los establecimientos de salud
{hnspﬂales publicos) atienden a una poblacién heterogénea en cuanto a ingresos”. Véase Ilades / Georgetown
University “Los Sistemas de Seguros de Salud”- TASC N° 5. Santiago: Hades / Georgetown 1991,

o
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1-. Beneficiarios. Podrian optar al subsidio las personas indigentes y los cotizantes que se
inscriban en el plan de salud basico. Todas las personas tendrian la libertad de elegir la institucién
° administradora de sus recursos. Estarian obligados a permanecer por lo menos un afio en la

administradora elegida, periodo después del cual podran cambiarse en cualquier momento.

2-. Monto del subsidio. El subsidio maximo que se otorgue corresponderia al costo del plan
de salud basico per céapita, que ofrezcan las entidades encargadas de administrar los planes de salud.

Este plan de salud deberia corresponder, al inicio del nuevo sistema, al plan que actualmente
ofrece el sistema institucional publico, destinado a las personas indigentes. En este plan minimo no se
le exige al usuario ningiin aporte, es decir no considera ni copago ni prima para los indigentes. En
este plan no podrian haber rechazos, ni cobros adicionales, es decir toda persona que quisiera
inscribirse en ellos deberia ser aceptado.

El usuario que cotiza y elige el plan de salud basico, tendria derecho a un subsidio igual al
subsidio maximo menos su cotizacion legal obligatoria.

Para justificar que el subsidio sélo se de al plan de salud basico®” y no a planes de costo mayor,
se considera el “Enfoque de las Necesidades Basicas”, que ha sido ampliamente estudiado y en parte
desarrollado por Harberger® .

Segun este enfoque, en las sociedades existe un alto grado de altruismo genuino, que se verifica
con la existencia de instituciones de caridad voluntarias. Por lo tanto la gente, generalmente, esta de
acuerdo en que determinados fondos pablicos se usen para ayudar a los mas pobres de la sociedad.
Sin embargo, los contribuyentes no son, en general, indiferentes acerca del uso de estos fondos para

subvencionar actividades o personas que en su opinion no “merecen” cierta transferencia.

“ Una propuesta hecha por Cifuentes plantea un subsidio a un plan bésico ¥ a planes de costo mayor, que por ejemplo

cuesten el doble del plan bdsico. Para més detalles ver Cifucntes M. “ Una Reforma al Sistema de Salud Estatal™- Las
® lareas de hoy. Santiago: Instituto Libertad v Desarrollo, 1994.

“ Harberger A., “Basic Needs Versus Distributional Weights in Social - Cost Benefits Analisis™~ Economic

Development and Cultural Change, 1984,

BT
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Por gjemplo casi todos los miembros de una sociedad probablemente asignaran un valor muy
alto a proporcionar sustento a quienes de otra manera padecerian hambre. Pero serian pocos los que
tendrian una actitud altruista si se tratara de mejorar la dieta de una persona que ya hubiera alcanzado
el 90% del nivel deseado de nutricion, y ellos probablemente le asignarian un valor menor a esa
mejora. Por otra parte, los contribuyentes desean que se subvencionen actividades como la anterior y
no articulos suntuarios o frivolidades.

Es decir del enfoque de las “necesidades basicas™ se desprenden tres aspectos centrales en
cuanto a subsidios. El primero es que se asignara un valor social mayor al aumento de consumo
inducido por el subsidio por parte de los muy pobres, que a los aumentos del consumo
correspondientes a los grupos de ingresos mas altos. El segundo es que el beneficio social de cada
aumento igual y sucesivo del subsidio es forzosamente menor que el del aumento precedente.
Finalmente en este se enfoque sugiere que es preferible que los subsidios sean en especies o servicios

y no en dinero, para asi asegurar que los fondos publicos se usen en las actividades que los

contribuyentes desean.

De lo anterior se deriva que el papel natural de la politica pablica en lo que se refiere a la
satisfaccion de las “necesidades basicas” es el de ayudar a lograr un minimo de satisfaccion
determinado para el cual se puede hallar un amplio consenso. El suministro por encima de ese
minimo, en los casos en que exista relativamente poco consenso en cuanto a las condiciones y

cantidades pertinentes, es algo que parece corresponder més a la caridad privada.

No es dificil darse cuenta de que la idea de subsidiar solamente a las personas que opten por el
plan basico de salud es compatible con el enfoque de “necesidades basicas”, ya que el Estado ayuda a
cubrir sélo lo que se considera un minimo en atencién médica y no subsidia a personas que de
acuerdo a sus preferencias reveladas elijan planes de costo (y calidad) mayor. Lo anterior ademas
tiene dos ventajas adicionales. La primera es que los programas de alcance demasiado amplio pueden
traducirse facilmente en un excesivo desperdicio de recursos, no asi el que se postula. La segunda

dice relacion con la menor burocracia en la administracién que conlleva un subsidio solo al plan

bésico.
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Por su parte, el plan basico a que accederian los indigentes seria mejor al actualmente ofrecido
por el sistema institucional, en primer lugar, debido a la mejor administracion de los recursos en el
area privada y, en segundo lugar, debido al aumento progresivo del subsidio maximo otorgado por el
Estado. Este aumento del subsidio per capita seria posible gracias al ahorro de recursos liberados al
fomentar el aporte personal, que permite disminuir el subsidio estatal para los que tienen mas

TECUTs0s.

3.- Administracién. Los subsidios serian administrados por las ISAPRES y por el FONASA
en un principio. Este Gltimo organismo actuaria como una ISAPRE estatal para aquellos que no
quieran incorporarse al sistema privado o para los que no ingresen a este sistema por algiin otro
motivo, quedando por defecto al interior del sistema estatal Sin embargo, a diferencia de las
ISAPRES el FONASA solo podria ofrecer basico de salud, ya sea para indigentes o cotizantes.

Un requisito fundamental para que los beneficiarios de ISAPRES con planes con copago no
usen el sistema estatal en caso de que éstos sean altos, es que el FONASA identifique a todos sus
beneficiarios en una base de datos de acuerdo a su RUT. Esto permitiria que aquellas personas que
opten por una ISAPRE queden automaticamente eliminadas del FONASA.

Las ISAPRES que opten por ofrecer el plan basico de salud competiran entre si y con el
FONASA por atraer beneficiarios, estimandose que por la mejor administracién de los privados, el
FONASA tenderia a desaparecer por falta de quérum.

En general las funciones de las ISAPRES que ofrezcan el plan basico de salud y del FONASA
serian:

- Recibir la cotizacion legal de las personas que libremente se inscriban en ellas y los subsidios,

correspondiente a los beneficiarios cotizantes y a los indigentes.
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- En el plan de salud basico deberian estipular la forma y el lugar donde se realizaria la
atencion de menor complejidad y el establecimiento donde seria derivado el beneficiario para
situaciones de mayor complejidad técnica. El precio de este plan seria igual al subsidio estatal
mAaximo por persona y su monto tendria el caracter de prima de seguro. Este plan bésico seria
financiado, en el caso de las personas indigentes o no cotizantes, por el 100% del subsidio estatal y,
en el caso de los cotizantes, por la cotizacion obligatoria y por el subsidio estatal (diferencia entre el

precio del plan vy la cotizacion).

- Podrian administrar los recursos, ejecutar prestaciones de salud y realizar convenios con
otras entidades ejecutoras de servicios de servicios, a las cuales podria traspasar parte del subsidio o

cotizacion (prima), de acuerdo a convenios que realicen libremente.

Las funciones de administracion de recursos, atencion ambulatoria v atencion cerrada o de alta

tecnologia, podrian ser realizadas por una institucion o separarse de acuerdo a la conveniencia de
cada una de estas.

Tanto las ISAPRES como el FONASA serian responsables del cumplimiento del plan pactado

con el beneficiario; por esta razén, cuando contrataran la ejecucion con consultorios o con hospitales

ejerceria ademas la funcion contralora.

4.- Financiamiento El monto méximo que el Fisco podria destinar a subsidios se calcularia de
la siguiente manera (con cifras del presupuesto de 1996): Aporte fiscal dirigido a los servicios de
salud $295.198 mill.- 10% Fapem Municipal $5.917 mill. (destinado principalmente a programas de
prevencion como las vacunas) - Programa Nacional de Alimentacion Complementaria $26.408 mill.
(que al igual que lo anterior genera externalidades por lo que corresponde su financiamiento al
Estado) + Aporte fiscal para inversion $37 670 mill. = $ 300.543 mill.

Luego para calcular el subsidio maximo por beneficiario, habria que estimar el mimero

aproximado de poblacion beneficiaria por tramos de ingreso de la Encuesta CASEN.
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Sin embargo, se puede decir que el costo aproximado del plan basico para un beneficiario (que
es igual al monto del subsidio maximo por beneficiario) seria de $5.500 por mes. Esto se deriva del
hecho de que, actualmente, la ISAPRE Cruz Blanca tiene (en forma excepcional) convenios con los
hospitales José Joaquin Aguirre, Parroquial de San Bernardo y Del Profesor. Mediante éstos los
hospitales le pueden vender servicios a la ISAPRE, y ésta a su vez, ofrece distintos planes a las

personas.

Uno de estos planes es el “Institucional 80 /100” en el Hospital José Joaquin Aguirre. Este plan
cubre el 80% de los gastos de atencion ambulatoria y el 100% de los gastos de hospitalizacion en que
incurre una persona, sin tope en el valor maximo de cobertura.

El costo de este plan para una persona es de $4.900 por mes, sea ésta, mujer o hombre y sea
cual sea su edad, es decir, no discrimina ni por sexo ni por edad en su costo.

De acuerdo a lo anterior un plan que cubriera un 100% tanto en hospitalizaciéon como en
atencion ambulatoria costaria aproximadamente $5.500 por mes, o sea, $66.000 al afio.

Si se considera que el monto maximo que podria destinar el Fisco a subsidios seria de
$300.543 mill. y el costo anual por beneficiario es de $ 66.000 el plan podria cubrir a 4 553 681
millones de personas ($300.543 mill. / $66.000).

El calculo precedente muestra que, con los recursos destinados para el afio 1996 al sistema de
salud publico, se podria implementar en forma relativamente holgada el plan bésico de salud Esto
porque segin la encuesta CASEN" del afio 1994 la suma de pobres indigentes y pobres no

indigentes alcanzaba a esa fecha a 3.916.474 personas, en circunstancias de que el plan podria cubrir
a4.553.681.

* MIDEPLAN, Encuesta CASEN afio 1994. Santiago: MIDEPLAN, 1995
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S.- Fiscalizacién. La fiscalizacion del sistema podria competer a la superintendencia de
ISAPRES. Para tales efectos cada ISAPRE debera rendir cuenta detallada al Estado de los montos
que cobre mensualmente, mediante un listado con la identificacion de las personas subsidiadas ya sea
en forma total o parcial. El sistema seria similar a como opera en la actualidad el giro de los fondos
(desde la cuenta corriente fiscal) correspondientes a los subsidios maternales del Fondo Unico de
Prestaciones Familiares. En el caso de los indigentes no existiria problema para su identificacion ya
que se cuenta con la informacion disponible. Para los trabajadores dependientes que opten por el
plan basico de salud, el empleador descontaria su cotizacion legal por planilla, enviindola a la
ISAPRE que este elija.

Donde si habria problema seria en el calculo del subsidio a los trabajadores independientes que
opten por el plan basico de salud. En este caso no se puede determinar la renta efectiva que sirve
para calcular el monto del subsidio. Una alternativa en este caso que podria servir para acreditar los

ingresos seria, por ejemplo, la declaracion de rentas efectuada ante el Servicio de Impuestos Internos.

Empero, el anterior no es un problema mayor, ya que las personas que teniendo INgresos se
hagan pasar por indigentes para no efectuar aportes, como maximo podran optar al plan basico de
salud. Esto significa que si éstos desean planes de mayor calidad necesariamente deberan cotizar.

Lo anterior implica que en el sistema que se plantea existen los incentivos adecuados para que
las personas aporten sus recursos propios a la atenciéon médica. Cabe destacar, como se mencioné

anteriormente, que éstos no existen en actual sistema de salud estatal.

Por otra parte como en un principio el FONASA actuaria como una ISAPRE estatal, calcularia

por si mismo los fondos necesarios para subsidios.

5.2.2 El plan basico de salud

Anteriormente se menciond que al inicio del nuevo sistema el plan basico de salud deberia

corresponder al plan que actualmente ofrece el sistema institucional piblico destinado a personas
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indigentes, esto es, considerando todas las prestaciones incluidas en el Arancel del Régimen de
prestaciones del FONASA en el nivel 1. Un plan definido de la forma anterior seria un plan definido
de acuerdo a inputs, o sea, de acuerdo a los insumos (prestaciones) necesarios para el tratamiento de
una determinada patologia. El problema de un plan basico definido de la manera anterior es que no
permite distinguir entre la atencion mas o menos esencial, ya que considera todas las prestaciones sin
un determinado racionamiento, lo que lleva a una mala asignacion de recursos en el sistema. Esto,
segun el Banco Mundial™, es una de las principales fallas de los gobiernos en materia de salud. En
otras palabras los gobiernos tratan de dar de todo a todo el mundo, sin considerar si las prestaciones

son eficaces en funcion de los costos.

Es por lo anterior, que ese organismo recomienda a los paises que desarrollen un proceso de
priorizacién explicito, que considere el concepto de costo - efectividad. Segin el concepto de
costo - efectividad, la “importancia” de proveer una accién de salud (entendida como el conjunto de
prestaciones necesarias para tratar una determinada patologia) no solo depende del resultado

esperado (en la esperanza y calidad de vida), sino también del costo de proveerla y del namero de
pacientes que se benefician de él.

Asi todo lo demas constante, acciones de salud que ofrecen un menor beneficio neto en
términos de calidad de vida, esperanza de vida, 0 ambos deberian ser menos valorados que acciones
que ofrezcan mayores beneficios. De dos tratamientos que ofrecen un afio de vida adicional, se debe

priorizar el que ofrezca mayores beneficios en términos de calidad de vida.
De acuerdo a lo anterior, se estima que en el mediano o largo plazo el plan de salud basico

podria ser disefiado de acuerdo a una metodologia de priorizacién. Lo anterior lleva a que el plan

necesariamente esté definido en términos de oufputs o acciones de salud. Es decir:

output o accion de salud para curar una patologia = f _(inputs o prestaciones de salud)

* Banco Mundial.” Invirtiendo en Salud”- Informe Sobre el Desarrollo Mundial 1993 Washington D.C. ; Banco
Mundial, 1993,
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Por ejemplo: Tratamiento de un caso de célera =f ( consulta médica, dias - cama, aplicacion

de suero, etc.).

Para Aedo’’ existen ventajas y desventajas al formular un plan basico mediante un proceso de
priorizacion. Las principal ventaja de la priorizacion, es que permite la definicion de un cuidado de
salud basico, y por ende permite reducir la provision de servicios que son médico y econdomicamente

ineficientes.

En segundo, permite a la profesion médica reexaminar sus practicas profesionales no tan solo
para decidir sobre que acciones de salud entregar a un individuo en particular sino también para optar
por lo que beneficia a muchos por sobre lo que beneficia a pocos.

En otras palabras introduce la preocupacion sobre qué estandar de salud se debe proveer a un
individuo determinado cuando existen muchos otros que no pueden acceder al sistema.

Finalmente el plan basico asi formulado permite generar informacion que los consumidores

prestadores de servicios y aseguradores como para juzgar la efectividad de procedimientos o
tratamientos.

Para discutir las desventajas es necesario realizar el anilisis no en relacién a una situacién ideal
en la atencion meédica, sino que en relacion a la situacion actual existente en Chile, o sea,
reconociendo que hoy dia en el pais si existe una racionalizacién implicita de los recursos en el
sector publico de salud, la cual se refleja en las colas de acceso, en los problemas de acceso a la

atencion de salud de ciertos grupos de individuos, en la escasez de farmacos, etc.

*' Aedo C. , “Priorizacion en la Atencion Medica: Canastas Bdsicas™ Revista Administracion en Salud N° 24.
Santiago: Universidad de Chile, 1994.
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Se estima que la racionalizacion debe ser explicita, basada en un proceso objetivo de
priorizacion, que incorpore elementos técnicos y que asegure que individuos con las mismas

caracteristicas y necesidades de salud sean atendidos de manera similar.

El primer problema de un plan de salud basico basado en un proceso de priorizacién es lo dificil

que resulta su definicion.

Un segundo aspecto a considerar en un plan basico de salud que se defina de esta forma es que
abre una serie de interrogantes: /seria constitucional que un médico no provea los servicios que no
estan cubiertos por un plan basico?, jes ético para el médico no hacerlo?, ;donde se pone el limite
entre la responsabilidad que tiene el personal médico por la mejoria de un paciente y las limitaciones
que le impone la lista priorizada?.

Finalmente, existe el problema de como aislar una canasta basica de la presion, tanto politica

como social, que a través del tiempo se ira gestando para incorporar acciones de salud de poco costo
- efectividad que no estaban considerados en ella.

Finalmente se debe sefialar que planes de salud basico como el anterior estin siendo
desarrollados en México y Colombia en el momento en que se realiza este trabajo, por lo que su
experiencia podria ser usada para el caso de Chile.

Por otra parte se sefialo que en el plan basico no existirian rechazos. Luego para que esto fuera
viable se deberian considerar distintos aspectos. Estos se refieren a los problemas que presentan las
ISAPRES, cuyo andlisis se hizo en el capitulo anterior.

En primer lugar se sefialo que a menudo la ISAPRES cubren insuficientemente enfermedades
catastroficas y ademas pueden rechazar el ingreso de pacientes que presenten enfermedades cronicas.
Se sefialé como uno de los motivos de éstas anomalia el que muchos afilados de menores recursos

utilizan la modalidad institucional del FONASA en caso de problemas médicos agudos. De este
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modo, el sistema ISAPRE no pareceria viable sin un FONASA que actiie como asegurador tltimo en

eslos casos.

Luego en un sistema de salud privado con un subsidio a la demanda a las personas de menores
ingresos, el plan de salud basico deberia considerar estas enfermedades. Aunque algunas alternativas
de solucion fueron revisadas en el capitulo anterior, se estima que la mejor solucion para este
problema es la siguiente: Destinar una cantidad especial de recursos para distribuir como subsidio
compensatorio adicional, destinado a personas que sufren enfermedades cronicas y a las que en el
futuro puedan suffir enfermedades catastroficas. Los usuarios podrian optar a este subsidio siempre

que se adscribieran al plan basico (de minimo precio).

Un segundo aspecto que se debe considerar es la poblacion mayor. En este momento las
ISAPRES no venden planes de salud a mayores de 60 afios, y ademas pueden subir el precio del plan
de salud a los individuos que envejecen en éstas (por sus mayores gastos en salud), lo que ha
provocado que en la practica sea el sector piblico el que mayoritariamente atienda las necesidades de

la poblacion con el consecuente mayor desembolso estatal.

La solucion a este problema en un sistema privado, es distinta en el corto y en largo plazo.
Para el primer caso se debe entregar un subsidio compensatorio adicional a los adultos mayores de

escasos recursos de tal manera que ingresen al plan basico de salud.

Empero, no se considera dar un subsidio directo a la vejez como solucién de largo plazo, por
tres razones fundamentales: 1) Premiaria a los individuos poco previsores; 2) Pondria mayor presion
sobre las finanzas publicas 3) Surgirian incentivos para que otros grupos de individuos presionaran a
la autoridad a objeto de recibir también subsidios.

Como alternativa se sugiere la creacion de un fondo obligatorio para la salud en la tercera edad.
Este fondo se formaria por la via de aumentar la cotizacién previsional por sobre el 10% actual,
agregandose a la Cuenta de Ahorro Individual que administran las AFP y que estarian exentas de
impuestos. Lo anterior se puede hacer por la via de reducir los ingresos presentes del individuo o

E —
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reduciendo la actual cotizacién de salud de 7% y destinando la diferencia al fondo mencionado. Este
fondo se retiraria mensualmente de los fondos previsionales en cualquiera de sus modalidades (retiro
programado y/o rentas vitalicias) y no seria obligatorio destinarlo a financiar gasto en salud.” De
esta forma el individuo dispondra de mayores recursos en el futuro que le permitiran financiar los

mayores gastos en salud caracteristicos de las personas de mayor edad.

Un tercer aspecto a considerar son las carencias. Como se menciono en el capitulo anterior en
la nueva ley de ISAPRES se eliminan todos los periodos de carencias, con exepcion de los gastos de
parto para el que se contempla una cobertura parcial de acuerdo al tiempo de embarazo. Se estima
que el plan basico de salud deberia tener cobertura total en estos casos.

Por ultimo, el plan de salud basico que se plantea deberia considerar subsidio por incapacidad
laboral (obviamente solo a aquellas personas inscritas en el plan basico de salud que sean cotizantes).

En general este plan estaria destinado a los indigentes y a las familias que son rechazadas por
las instituciones en los planes de precio mayor, a pesar de cotizar (familias en que la cotizacién per
capita es muy baja en relacion a su riesgo de salud).

El grafico N° 5.1 muestra como se aplicaria el subsidio al plan bésico de salud. En el caso de
que fuera una persona no cotizante (indigente) el subsidio cubriria el costo total del plan basico para

una persona. Si esta persona tiene cargas el monto del subsidio seria mayor.

Para el caso de un individuo cotizante que quiera acceder al plan basico de salud el monto del

subsidio correspondera a la diferencia entre el costo del plan basico y su cotizacion.

a Bajo esta perspectiva esto es equivalente a un aumento en la cotizacién para la vejez . Sin embargo, el hecho que se
obligue a formar una cuenta para salud en la vejez. calculada para satisfacer estas necesidades, la hace
conceptualmente diferente.
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5.3 La privatizacion de la infraestructura pablica y municipal.

Tal como se dijo la infraestructura piblica y municipal deberia idealmente privatizarse,

organizandose previamente como sociedades anonimas.

Sin embargo, debido alto valor econémico que tienen los hospitales (que se pueden considerar,
en general, grandes empresas), la venta de éstos podria ser dificil. Por lo tanto podria ser
recomendable que en una primera etapa se realicen convenios de concesion de dicha infraestructura,
mediante los cuales se mantendria la propiedad de los establecimientos en el sector publico
lograndose una administracion privada, donde el riesgo del negocio seria asumido por la entidad
privada que lograra la licitacién en una licitacion publica vy que, a su vez, trabajaria bajo las reglas de
la actividad privada chilena. Las concesiones podrian durar diez afios y ser renovables.

El problema que tendria entregar en concesion seria que existiria un desincentivo a la inversion,

por lo que en esta primera etapa el Estado se podria hacer cargo de ésta con los recursos que obtenga
de la concesion.

La concesionaria de establecimientos pablicos podria ser cualquier institucién que ofrezca
garantias. Empero, seria importante incentivar a los médicos a ser los concesionarios, para asi
disminuir la reticencia que éstos presentan frente a la privatizacion de los establecimientos. También
podrian ser concesionarias las ISAPRES.

En esta primera etapa, como se mencion6 con anterioridad, el FONASA actuaria como una
ISAPRE estatal, por lo que al igual que éstas podria mantener la propiedad y administracién de una
red minima de hospitales y consultorios. Por ejemplo un hospital por cada ciudad que se considere

grande y un determinado nimero de consultorios.

Los hospitales y consultorios de especialidades, constituidos en empresas privadas o

concesionarias de establecimientos competirian entre si y con el resto de los establecimientos
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privados, recibiendo ingresos por las prestaciones que otorguen a particulares e ISAPRES. Para ello,
podrian realizar convenios cerrados, recibiendo parte de la prima de una poblacién determinada v

=3 cobrando, ademas, una cantidad variable en relacion a las prestaciones realizadas.

En este capitulo se describio como deberia funcionar un sistema de salud privado, que a juicio
del autor, es la mejor alternativa para resolver los problemas de este sector. En la primera seccién se
plante el papel que deberia asumir el Estado en un sistema de salud privado. En la segunda se
describio la forma en que se deberia implementar un subsidio a la demanda, y finalmente en la tercera
se abordo la privatizacion de la infraestructura publica y municipal.

i)
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CAPITULO 6: Conclusiones.

A pesar de que se puede decir que Chile presenta excelentes resultados a nivel de los
indicadores clasicos de status de salud, existe consenso de que la atencion de salud es uno de los

grandes problemas que enfrenta actualmente nuestro pais.

Para el autor, la alternativa de incorporar decididamente al sector privado al area de la salud es
la mejor solucion para enfrentar los problemas del subsistema piblico de salud. Sin embargo, lo
anterior se debe hacer teniendo en cuenta los problemas y posibles soluciones del subsistema privado
de salud, para que asi esta alternativa sea realmente viable.

El contar con los incentivos adecuados para actuar eficientemente es el principal argumento que
sustenia un sistema de salud privado. Esto al contrario de lo que sucede en el sector publico, en que
la responsabilidad de las decisiones y acciones se diluye y las consecuencias y resultados, también, no

existiendo, por lo tanto, este incentivo para actuar mas eficientemente.

En el sistema de salud que se propone el Estado solo llevaria cabo la funcién rectora,
normativa y reguladora, dejando las funciones financiera y ejecutora al sector privado. (Con la
excepcion del FONASA que, en una primera etapa, actuaria como una ISAPRE estatal).

Como se propone que el sector privado sea el que realice la funcion gjecutora en este nuevo
sistema, en una primera etapa se deberian realizar convenios de concesion con los establecimientos

publicos y municipales. Luego éstos, idealmente, se deberian privatizar.

En cuanto a la funcién rectora, normativa y reguladora, se pueden identificar tres aspectos que
interesan a la comunidad que ¢l Estado regule. En primer lugar las acciones de salud que son bienes
publicos y las que tienen una externalidad positiva o negativa. En segundo lugar, el Estado debe
regular para corregir imperfecciones que se dan en algunos mercados de la salud. Por dltimo es
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funcion indelegable del Estado, en virtud de su rol subsidiario, el regular para asegurar el acceso a las
familias que son incapaces de financiar un programa que cubra los riesgos de salud.

Para lograr lo anterior, el Estado debe implementar un subsidio a la demanda, mecanismo que
ademas de eliminar los problemas derivados de un subsidio a la oferta, asegura la libertad de eleccién,
lo que aumenta el bienestar de las personas, objetivo tltimo que se debe buscar, y que constituye el
requisito fundamental que asegura el funcionamiento del mercado de manera competitiva.

El subsidio sélo se aplicaria a un plan basico de salud, que al inicio del nuevo sistema
corresponderia al plan que ofrece actualmente el sistema institucional publico. En una segunda etapa

se propone que este plan sea disefiado de acuerdo a una metodologia de priorizacion.

La idea de entregar un subsidio solo a un plan basico de salud y no a planes de costos mayores
es compatible con el enfoque de las “necesidades basicas”, lo que trae consigo, a lo menos, tres
ventajas. La primera es asegurarse de que la mayoria de los contribuyentes estarén de acuerdo con la
idea de que ciertos fondos publicos se usen para financiar el plan basico de salud. La segunda es que
no se desperdiciarian recursos, cosa que suele suceder programas de alcance mas amplio.
Finalmente el subsidio sélo a un tipo de plan reduce la burocracia.
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