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. INTRODUCCION

Los indicadores que tradicionalmente se emplean para evaluar las
politicas de salud en un pais dejan a Chile en un muy buen pie. La tasa de
mortalidad infantil no supera los 11 por mil, la expectativa de vida al na-
cer se empina a los 75 afios, la desnutricion infantil practicamente no exis-
te, casi el 100% de los partos son atendidos profesionalmente. Por estas
razones, entre otras, Chile aparece muy adelante en los indices de desarrollo
humano a pesar de que su ingreso per capita adn no supera los US$ 5.000.
Por otra parte, dificilmente se puede sostener que los chilenos, aun los mas
pobres, no acceden a una atencién de salud. Se podra discutir la oportuni-
dad o la calidad, pero el acceso no esta en discusion. Crecientemente, y a
pesar de las profundas reformas llevadas a cabo en las Ultimas §écadas
hay una insatisfaccion compartida en vastos sectores con el sistema de sa-
lud chileno. De ahi que en los ultimos afios se haya planteado con distin-
tos énfasis la necesidad de llevar a cabo una reforma profunda en nuestro
sistema de salud. Se esta lejos, sin embargo, de alcanzar consensos en es-
tas reformas, especialmente en el nivel poftico

Mas alla de las politicas especificas probablemente hay algunos ele-
mentos o principios generales sobre los cuales puede construirse una base
de acuerdo mas amplia para una reforma de la salud en Chile. El primero
de estos elementos es la eficiencia en el gasto de los recursos publicos. El
gasto publico en salud se multiplicé 2,4 veces en los 90. El aporte fiscal
lo hizo en el mismo periodo en 3,1 veces. El esfuerzo es inmenso y, por lo
tanto, debemos velar que esos recursos se estén empleando bien. Ello su-
pone preguntarnos si las instituciones, los incentivos y las regulaciones ac-
tualmente existentes apuntan en esa direccion. Un segundo principio que
oriente las reformas debe velar por la transparencia de los sistemas publi-
co y privado de salud. Los derechos, las coberturas, los subsidios, entre
otros muchos aspectos, en uno y otro sistema, deben estar claramente es-
pecificados.

Una integracion razonable de ambos subsistemas es un elemento a
la que una reforma de salud no puede renunciar. Un sistema dual no es
bueno, tanto por razones de eficiencia como de equidad. Un cuarto ele-
mento que debe reconocer toda reforma es que se debe aspirar a un plan

1Para un andlisis de esas reformas véase, por ejemplo, Aedo (2000), Larrafiaga (1999)
y Miranda (1990).

2En el nivel técnico estos consensos son crecientes. Véase, por ejemplo, la propues-
ta del Grupo Multidisciplinario de Salud.
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basico de salud equivalente para todos los chilenos sin que ello impida que
aquellos que deseen hacerlo puedan adquirir planes que estén por sobre ese
plan basico. Sélo asi se asegura en salud la igualdad de oportunidades. Un
quinto principio orientador es que los planes de salud puedan ser provis-
tos competitivamente, lo que evita conductas monopdlicas que perjudiquen

a los ciudadanos. Este principio asegura que exista eleccién y que los ciu-
dadanos no sean sometidos a sélo una opciéon. Un sexto elemento que debe
contener la reforma es que no se debe permitir la discriminacién por edad,
sexo o0 riesgo médico de los beneficiarios. S6lo asi se garantiza que las
personas accedan a los planes de salud deseados. Por supuesto, esto no
impide a los aseguradores ajustar sus primas a los riesgos percibidos. Fi-
nalmente, un elemento que no se puede descuidar es que el Ministerio de
Salud tiene un papel en la provision de bienes publicos y en la supervision
de los “compradores” y “vendedores” de salud que no se puede descuidar
y que mas bien se debe fortalecer. Eso supone un ministerio activo que vela
por los intereses de los ciudadanos sin discriminar entre instituciones pu-
blicas o privadas.

Creemos que las propuestas que se planteen mas adelante respetan
estos principios generales. En los Gltimos afios muchas instituciones o per-
sonas han estado pensando el sistema de la salud en Chile. Esos plantea-
mientos han influido en el desarrollo de este trébajmque las propuestas
especificas y énfasis que aqui se plantean responden a mi lectura de los an-
tecedentes. En este sentido la préxima seccion presenta un panorama gene-
ral del sector de la salud en Chile. El objetivo no es hacer un diagnéstico
del sistema de salud chileno sino presentar antecedentes y pequefios analisis
de los mismos que ayudaran a ir delineando las propuestas que haremos en
la tercera seccion. Ahi se opta por plantear sugerencias muy especificas,
planteando apenas parcialmente su justificacion. Seguimos esta estrategia
porque estimamos que precisamente de la seccién 2 se desprende la necesi-
dad de llevar adelante dichas propuestas. La Ultima seccién concluye con
un cuadro que resume las propuestas principales de este trabajo.

[Il. UNA MIRADA PRELIMINAR AL SECTOR

La actual estructura del sistema de salud chileno fue establecida en
sus aspectos medulares en 1981 y opera sobre la base de servicios y segu-

3 Especificamente las propuestas del Grupo Multidisciplinario de la Salud (1999),
Aedo y Sapelli (1999) y Fundacion Nacional para la Superacion de la Pobreza.
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ros publicos y privados. Los beneficiarios se agrupan en dos subsistemas
de salud. EI més importante, en nimero, es el sistema publico de salud (in-
cluidas las instituciones que atienden al personal de las FF.AA. y de Or-
den), del cual dependen dos tercios de los 15, 3 millones de chilenos. Este
grupo esta en el Fondo Nacional de Salud (Fonasa), servicio dependiente
del Ministerio de Saluj que coordina la demanda de salud de sus afilia-
dos y se encarga de cancelar las atenciones recibidas por estos a los pro-
veedores de salud. Para estos propositos, Fonasa recauda las contribucio-
nes de sus afiliados y el aporte fiscal que el Estado realiza en salud. Este
es un fondo solidario con escasa transparencia en el sentido que los subsi-
dios implicitos (positivos 0 negativos) no estan demasiado claros.

El sistema publico de salud también cuenta con una serie de pro-
veedores de salud que se agrupan en 28 servicios de salud (mas el Servi-
cio de Salud del Ambiente) dando origen a una red de 192 hospitales de
diversa complejidad y que estan a cargo de las atenciones secundarias y
terciarias. Esta estructura se complementa con una red de atencién prima-
ria compuesta por una red de poco mas de 1.618 consultorios y postas ru-
rales (1.106). La gran mayoria esta en manos de las municipalidades. Los
servicios de salud mantienen la supervision técnica sobre estos consulto-
rios pero no intervienen en su administracion. Un total de 166 consulto-
rios dependen de los servicios de salud. Las personas que estan en Fonasa
pueden elegir atenderse por dos modalidades. La institucional que permite
el acceso a los consultorios de atencién primaria en el caso de las enfer-
medades de menor complejidad y a los hospitales publicos en los casos de
mayor complejidad. También existe la modalidad de libre eleccién que le
permite a los beneficiarios de Fonasa acceder a una red de proveedores
privados asociados a Fonasa. Esta modalidad la pueden emplear sélo los
trabajadores que cotizan en FoRakas afiliados a Fonasa que tengan in-
gresos superiores al salario minimo deben cancelar copagos en magnitudes
proporcionales a su ingreso.

El segundo subsistema lo componen las instituciones previsionales
de salud (Isapre). Estas son instituciones privadas especidligadasire-
cen un “seguro de salud” a sus poco mas de 3,3 millones de beneficiarios.

4 El personal de las Fuerzas Armadas, sus familias y los jubilados estan adscritos a
Su propio sistema.

5Un grupo importante de los beneficiarios de Fonasa son indigentes. Es decir, son
personas no asalariadas de bajos ingresos. El hecho de que las personas con ingresos supe-
riores al minimo (los llamados grupos C y D) deban realizar un copago en la modalidad ins-
titucional puede provocar una subdeclaracion de ingresos.

6En este sentido no son aseguradoras.
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El sistema esta construido sobre la base de primas indivitlydkesibre
eleccién de sus afiliados. Otro 12% de chilenos afirma satisfacer sus nece-
sidades de salud en forma particular y no estan registrados ni en una Isapre
ni en Fonash

En este marco, el Ministerio de Salud no sélo esta a cargo de la
regulacion y la supervision del sistéinsino que ejerce un papel activo re-
presentando a “compradores” de salud, los afiliados a Fonasa, y simulta-
neamente a “vendedores” de salud, los hospitales publicos. Ademas ejer-
ce, a través de la Superintendencia de Isapre, una supervision especifica
sobre los “competidores” de Fonasa. No cabe duda que la posibilidad de
conflictos de intereses en ambas dimensiones es una posibilidad latente.

La piedra angular del sistema de salud chileno es la cotizacion del
7% del ingreso para salud. Este porcentaje lo pagan todos los asalariados
y jubilados con un tope de UF 60 (unos US$ 1.650). Durante el afio 2000
las personas tuvieron la posibilidad de contratar su plan de salud en una
de las 17 instituciones de salud previsional abiertas (las Isapre) o en el Fon-
do Nacional de Salud (Fona¥h)

Ambos subsistemas operan con racionalidades muy distintas. En Fo-
nasa no hay ninguna relacion entre lo que se contribuye al sistema y lo que
se recibe del mismo. La cobertura no esta bien definida y los derechos de
las personas estan muy diluidos. Por ejemplo, una persona que requiere de
una intervencion quirdrgica no puede predecir el momento en el que ésta
se realizara. En el caso de las Isapre, en cambio, los contratos estan clara-
mente precisados. Por otra parte, las primas de los seguros ofrecidos por
estas instituciones privadas reflejan generalmente el riesgo de los benefi-
ciarios que los contratan, aunque de una manera imperfecta al contemplar
las primas sélo ajustes por edad, sexo y nUmero de cargas. Pero, ademas,
las Isapre pueden negar la venta de uno de sus planes. Asi tienen la posi-
bilidad cierta de discriminar por riesgo. Los planes de salud de las Isapre
han contemplado tradicionalmente un beneficio maximo por evento, lo que
en la practica hace dificil que las familias pueden enfrentar las enfermeda-
des catastroficds

"Hay contratos colectivos que se han establecido voluntariamente entre los trabaja-
dores de una empresa y una Isapre, pero no hay mayor informacién sobre ellos.

8 Cifras estimadas a partir de los Boletines Estadisticos de Fonasa.

9 Para mayores detalles del actual sistema de salud y las reformas de los Ultimos afios
véase Aedo (2000).

10Existen, ademas, nueve Isapre cerradas a las que acceden solo los trabajadores de
determinadas empresas.

1Dfazet. al. (1995) muestran que en el sistema privado de salud la proporcion del
copago crece con el costo del tratamiento del enfermo.
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Recientemente las Isapre decidieron ofrecer seguros catastréficos
que, sin embargo, han sido impugnados judicialmente por el Colegio Mé-
dico argumentando que son demasiado restrictivos, implican costos adicio-
nales para los cotizantes y son de caracter cerrado; esto es, no permiten la
eleccion de los proveedores. Aunque en principio estas criticas carecen de
sentido, los seguros catastroficos ofrecidos efectivamente tienen caracte-
risticas peculiares que sugieren que éstos fueron diseflados principalmente
para salir al paso de las criticas que se le hacian al sidt@ivarsas hi-
pétesis se han planteado para explicar la ausencia de una cobertura catas-
trofica en las Isapté Entre éstas destacan que la poblacién que se aten-
deria en las instituciones privadas es de bajo riesgo.

A esta realidad puede agregarse que Fonasa es, en la practica, una
institucién aseguradora de ultimo recurso. De hecho, no cobra primas se-
gun el riesgo de sus pacientes y menos tiene periodos de exclusion. En este
contexto a los afiliados de las Isapre les conviene recuperar su cotizacion
obligatoria de 7% a través de un reembolso significativo en consultas y
procedimientos de bajo costo. Una segunda linea de argumentacién com-
plementaria con la anterior plantea que como las Isapre estan imposibilita-
das de ajustar las primas al riesgo médico de las personas utilizan la politi-
ca alternativa de establecer reembolsos maximos en cada evento médico.
Por esto no deja de ser interesante que en Chile aparentemente hay un sesgo
de seleccion en la decision de asegurarse en el sector privado. Las perso-
nas con un peor estado de salud se afiliarian con una probabilidad més alta
al sistema privado de salud (Sanhueza y Ruiz-Tagle, 1999).

Mas alla de estas observaciones, no cabe duda que existe la percep-
cion bastante arraigada de que el sistema privado tiene dificultades para
ofrecer una cobertura aceptable a sus beneficiarios en caso de eventos ca-
tastréficos. Un aspecto de naturaleza distinta, aunque se tiende a confun-
dir en el debate, es aquel que tiene que ver con la cobertura de la tercera
edad. El seguro de salud, tal como esta disefiado en la actualidad, es con-
tingente a los eventos médicos y no contiene elementos de ahorro. De ahi
gue naturalmente deba ajustarse con la edad de los beneficiarios. Por un
lado, la probabilidad de tener eventos médicos crece con la edad de las per-
sonas Y, por otro, el costo de los eventos médicos que sufren los adultos
mayores tienden a incrementarse. La Unica forma de financiar el mayor gasto

12En particular es extrafio que éstos, en general, se hayan agregado a los planes ac-
tualmente existentes sin “sacrificar” algunos de los beneficios existentes en los planes con-
tratados.

1BVéase Larrafiaga (1999) y Diet al.(1995) entre otros.
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esperado es elevando la prima de los seguros. Fonasa, en cambio, es un
fondo solidario que no ajusta sus primas manteniéndolas en un 7% de los
ingresos, independientemente de la edad de los beneficiarios. Se redistri-
buye asi desde los mas jovenes a los mas viejos.

El ajuste de primas que ocurre en el sistema privado lleva, enton-
ces, a un traslado al sistema publico. Por ello, en las Isapre apenas un 4,5%
de los beneficiarios son mayores de 60 afios, lo que contrasta con el 11%
de chilenos que supera esa edad. El ajuste de primas indudablemente que
afecta la “legitimidad” del sistema privado, principalmente porque Fonasa
no es “sensible” a los mayores gastos esperados en salud de los adultos
mayores. Pero ello no hace necesariamente de esta situaciéon un problema
mayor.

Puesto en otros términos, si Fonasa ajustase sus primas al mayor
gasto esperado de los adultos mayores, ¢se generaria un problema serio
en el sistema de salud chileno? La evidencia no aparece apuntar en esta
direccion. Ello a pesar de que el gasto médico individual de los mayores
seria 3,4 veces superior al gasto promedio de los individuos entre 18 y 44
afiog*. En efecto, las simulaciones realizadas por Fischer, Mizala y Roma-
guera (1998) sugieren que para gran parte de la poblacién los mayores gas-
tos médicos no serian un problema, entendido éste como una caida en el
ingreso per cépita neto de salud superior a un 30%. Los mas jovenes de
menos educacion podrian tener problemas si la rentabilidad del fondo de
pensiones durante su vida activa es inferior al 6%, pero siendo estos pro-
blemas acotados no pareceria razonable tratar de lidiar con ellos.

Como sefalabamos mas arriba la base del sistema de salud publico
chileno es la cotizacion del 7% de los ingresos. Esta es una herencia del
antiguo sistema previsional que rigioé en Chile hasta 1981. Pero claramen-
te no tiene ningun sentido. Por ejemplo, ¢ por qué las personas estan obli-
gadas a asegurarse por un porcentaje de su ingreso en el sistema privado
cuando éste no responde a una légica redistributiva? El costo del seguro
médico para una persona no depende de su ingreso a menos que se S0s-
tenga la descabellada tesis de que a mayor ingreso mayor es el riesgo mé-
dico de las personas. La contribucién en funcion de los ingresos puede,
ademas, ser ineficiente. Por una parte presenta la necesidad de multiplicar

O _ planes que se acomoden a los ingresos de cada persona mas que a sus ne-

QO

=

cesidades médicas reales. De hecho, habrian alrededor de 8.800 planes de
salud en el sistema privado (Larrafiaga, 1999), los que con seguridad se
ajustan constantemente a los cambios de ingreso de las personas. Pero ello

14| os datos provienen de Fischer al. (1998).
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también le resta transparencia al sistema. La asimetria de informacién res-
pecto de los planes entre aseguradores y afiliados lleva a que los Ultimos
rara vez conozcan los alcances exactos de los planes contratados.

Por otra parte, como hay una obligacion legal de asegurarse la au-
toridad deberia estar interesada en que se privilegien ciertas dimensiones
en la competencia que naturalmente se desarrollara en un sistema como el
chileno. Pero en el contexto actual, la competencia entre Isapre no nece-
sariamente se dara en las dimensiones pertinentes. Si las cotizaciones de
una persona o del grupo familiar son superiores a sus gastos médicos es-
perados, las Isapre competiran por atraerlo ofreciéndoles beneficios “super-
fluos” (Larrafiaga, 1999). En la misma linea se puede sefalar que si bien
las personas no pueden evitar cotizar un 7% si “pueden pedir el dinero de
vuelta” a través de una alta cobertura de eventos que tienen una alta pro-
babilidad de ocurrencia como consultas médicas y examenes de laborato-
rio. Pero en este caso la cobertura de los eventos médicos mayores se vera
perjudicada. De aqui se desprende la necesidad de redefinir la contribucion
de salud en términos de un beneficio preciso que, por una parte, evite el
sobreaseguro de las personas y, por otra, asegure la cobertura deseada por
las autoridadés.

La contribucién en funcién de los ingresos y especificamente la po-
sibilidad de un “seguro excesivo” seguramente amplifica la segregaciéon que
existiria entre ambos sistemas. Las inversiones del sistema privado refleja-
rian el hecho de que las contribuciones de los afiliados crecen con el in-
greso. Probablemente en un mercado pequefio como el nuestro la infraes-
tructura y planes resultantes seran demasiado caros para las familias de
menos ingresos, lo que hara mas dificil acomodar las demandas de salud
de esos grupos. En cambio, esta acomodacion se facilitaria si la atencion
de salud estuviese pensada no en términos del ingreso de los afiliados, sino
en términos de un seguro médico basico. Cualesquiera que sean las cau-
sadg® tenemos dos subsistemas de salud claramente distinguibles. La segre-
gaciéon que de aqui surge es una de las principales criticas que se le hacen
al sistema de salud chilefioLas diferencias en la capacidad de pago de
las personas no sélo se traduce en diferencias de gasto importante, sino que
en la agrupacion de los beneficiarios de uno y otro subsistema en nichos

15Se entiende esto Ultimo en el sentido de que se impone coercitivamente la necesi-
dad de contratar salud.

16Que Fonasa funcione con un criterio redistributivo también ayuda a esta segrega-
cion.

17 véase, por ejemplo, los argumentos en Celedén y Oyarzo (1998).
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institucionales sin mayor relacion entre éifoPor si a estas alturas no esta
todavia demasiado claro, los mas acomodados contratarian su atencién de
salud con las Isapre y los menos acomodados se verian obligados a hacer-
lo con las instituciones del sector publico. Que este “arreglo” se traduce
en diferencias de gasto significativos entre las personas de uno u otro sis-
tema queda en evidencia en el Cuadro 1.

CUADRO 1 GASTO POR BENEFICIARIO ($ 2000)°

Isapre Sistema Publico
1994 103.935 71.447
1995 108.428 79.703
1996 118.183 87.282
1997 129.335 93.708
1998 142.749 96.965
1999 155.961 99.384

Fuente: Elaborado a base de Boletines Estadisticos de Fonasa y Series Estadisticas
de la Superintendencia de Isapres.

Las diferencias de gasto saltan a la vista. Son inferiores, sin embar-
go, a las que existian a comienzos de la década de los 90. Por ejemplo, en
1991 el gasto por beneficiario en el sistema publico alcanzaba a $ 42.795
y en las Isapre a $ 96.227 (ambas cifras en pesos promedios del afio
2000¥°. Las diferencias de gasto en términos proporcionales son menores
en el bienio 1995-96, en el cual el gasto por beneficiario en las Isapres su-
pera en un 36% al gasto por beneficiario en el sistema publico de salud,
muy por debajo del 125% de 1991. En este fendmeno no sélo influye el
aumento en el gasto publico en salud (Cuadro 2), sino que también la evo-
lucion de los beneficiarios en uno y otro subsistema (Cua#ldeEB) efecto,

18 Sj se sigue esta definicion histéricamente ha existido segregacion en Chile. No s6lo
de ingresos sino que antes de las reformas de 1981 segun organizacion social. Los emplea-
dos, por ejemplo, tenian un sistema de salud distinto a los obreros.

19 En el caso de las Isapre se excluye el gasto de administracion y ventas del célculo
porque no corresponde en estricto rigor a gastos relacionados con la salud de los pacientes.
En el caso del sistema publico se excluye los gastos administrativos de Fonasa, los gastos en

() _ bienes publicos (incluido el Programa Nacional de Alimentacion Complementaria) y los gas-

©

=
S
=

tos centralizados en instituciones como la Subsecretaria de Salud o el Instituto de Salud Pu-
blica.
20 Elaboracién propia a base de estadisticas de Fonasa y Superintendencia de Isapres.
2! Las cifras de gasto publico empleadas en el Cuadro 2 son algo distintas de las uti-
lizadas para calcular el gasto por beneficiario del Cuadro 1. Por ejemplo, al descomponer por
tipo de gasto la categoria de personal no distingue entre aquellos funcionarios que desempe-
fian labores administrativas de los que realizan labores propiamente médicas.
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en los afios sefialados se consolida una reduccién importante en el nimero
de beneficiarios del sistema publico de salud que respecto de 1990 alcanza
a un millén de personas, las que se inclinaron fundamentalmente por dejar
en manos de las Isapre su provisién de salud u optaron, en menor medida,
por atenderse privadamefte

CUADRO 2 EVOLUCION Y COMPOSICION DEL GASTO PUBLICO EN SALUDZ
(MILLONES $ 2000 Y PORCENTAJES)

1990 1992 1994 1996 1998 1999
Personal 37,1% 37,0% 42,7% 43,5% 43,3% 43,2%
Bienes y servicios 31,1% 29,1% 27,8% 29,1% 28,5% 29,3%
Libre eleccion 14,9% 13,2% 12,4% 12,3% 14,1% 14,4%
PNAC 8,9% 7,6% 4,8% 4,2% 2,8% 2,3%
Incapacidad laboral 5,7% 3,6% 3,2% 3,6% 6,1% 6,5%
Inversiéon 2,3% 9,5% 9,1% 7,3% 5,2% 4,4%
Gasto total 408.333 557.493 697.215 822.195 944.248 983.942

Fuente: Elaborado a base de Boletines Estadisticos Fonasa.

CUADRO 3 BENEFICIARIOS SEGUN SUBSISTEMA DE SALUD
(Millones de personas)

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Fonasa 9,73 941 879 854 864 864 867 875 914 940
Isapre 2,11 257 3,00 343 367 376 381 388 368 3,32
Otros 137 145 187 191 179 191 203 209 210 239

Fuente: Fonasa, Boletin Estadistico 1998 — 1999.

22 Otros comprende al personal de las Fuerzas Armadas y sus cargas. Su ndmero
aparentemente no ha experimentado variaciones importantes en el periodo. Los cambios, en-
tonces, obedecerian fundamentalmente a un aumento en las personas que se atienden priva-
damente.

2 E| gasto considerado es aquel representado por los componentes sefialados. Se ex-
cluye algunos gastos en bienes publicos y en la administracion central del sector publico de
salud.
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Estos cambios fueron acompafnados de incrementos reales anuales
de 12,4% en el gasto publico en salud entre 1990 y 1996. Ambos fen6me-
nos contribuyeron a reducir la brecha de gasto que separaba a ambos sub-
sistemas. Esta tendencia se revirtié parcialmente en los afios siguientes. Por
una parte, el ritmo de crecimiento del gasto publico en salud se redujo al-
canzando a un 6,2% real anual entre 1996 y 1999. Paralelamente se revir-
ti6 la caida en el nimero de beneficiarios del sistema publico de salud ele-
vandose su namero en 730.000 en el lapso de 3 afios. Aqui no cabe duda
que ha influido la desaceleracién econdmica de fines de los 90, pero tam-
bién una critica creciente desde el sector publico y de los gremios de la salud
al sistema privado de salud. A esto se une una politica de precios de la “ase-
guradora publica” (Fonasa) que guarda escasa relacién con el riesgo y costo
gue le significa la poblacion atendida (Aedo y Sapelli, 1999). En efecto,
Fonasa cobra un 7% a sus afiliados independientemente del gasto espera-
do en salud que estos le signifiquen. Algo que las instituciones del sector
privado no pueden hacer. Por supuesto, Fonasa no es insensible a la bre-
cha entre cotizaciones y costos que su estrategia significa. Pero como no
ajusta las primas termina exigiendo altos copagos en la modalidad libre elec-
cion que obliga a las personas a atenderse en la modalidad institucional.
En esta modalidad operan como mecanismo de contencion de costos las
listas de espera.

El traslado de beneficiarios tiene impactos significativos en las di-
ferencias de gasto entre subsistemas. Estos son, en general, de ingresos
medios y contratan en el sistema privado planes de un costo promedio in-
ferior al del resto de los beneficiarios de ese sistema. Por consiguiente, su
retiro eleva el gasto promedio del subsistema privado. Su aporte al subsis-
tema publico, por otra parte, tiende a ser inferior a lo que ese sistema gas-
ta en ese beneficiario reduciendo asi el gasto promedio en este subsistema.

Aungue el sistema de Isapre es la opcién mayoritaria solo en los
grupos de altos ingresos una proporcion creciente de hogares de menores
ingresos eligié en los 90 estas instituciones para satisfacer su demanda por
atencién de salud. Esta evolucidon sugiere una demanda latente que no se
manifiesta en su totalidad, porque el subsidio implicito por beneficiario del
subsistema publico estd atado a la oferta que ese propio subsistema pro-
vee. Que una proporcion creciente de sectores medios se esta incorporando
al subsistema privado queda en evidencia en el Cuadro 4. La supuesta fal-
ta de equidad, entonces, no esta sélo influida por las diferencias de ingre-
so de los participantes en uno y otro sistema, sino que también por la for-
ma que se organiza institucional y financieramente el sector publico. Un
subsidio bien disefiado, sin embargo, no deberia estar atado a la eleccion
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CUADRO 4 BENEFICIARIOS POR QUINTIL DE INGRESOS

Sistema publico Isapre Otros

1990 1998 1990 1998 1990 1998
1 84,5 86,9 2,5 2,0 13,0 9,1
2 80,5 73,9 5,4 13,2 14,1 12,9
3 71,3 62,4 111 21,3 17,6 16,3
4 58,6 27,1 22,3 33,0 19,1 19,9
5 37,2 26,0 24,0 55,4 18,8 18,6
Total 68,7 61,8 15,1 23,1 16,2 15,1

Fuente: Ministerio de Planificacién Nacional.

del individuo respecto de la organizacién de salud con la que se quiere aten-
der. Esta ausencia de “portabilidad” en el subsidio lleva, ademas, a una falta
de contacto entre los subsistemas publico y privado.

Este fendbmeno, ademas de contribuir a la supuesta falta de equidad
del sistema de salud chilena, tiene impactos sobre la eficiencia del sistema
y sobre la “actitud reguladora” de las autoridades de la salud nacional.
Respecto del primer aspecto cabe decir que se pueden desaprovechar eco-
nomias de escala importantes, duplicando inversiones que una mayor rela-
cién o competencia entre los subsistemas evitaria. Se incurre, entonces, en
una salud mas costosa de la que seria estrictamente necesaria. Una prueba
concreta de lo que estamos sefialando es que se ha estimado que en Chile
sobrarian alrededor de 16.000 camas hospitatérizs necesidad de es-
tablecer puentes entre ambos subsectores es evidente. Pero ello no pasa
necesariamente por fusionar o uniformar ambos sistemas. M&s bien supo-
ne una separacion entre proveedores y compradores de salud que ofrez-
can y compren un continuo de soluciones de salud para distintos grupos
de poblacién.

Respecto de la actitud reguladora de las autoridades de salud no cabe
duda que la actual organizacién publica genera un conflicto de intereses en
dichas autoridades. Son simultaneamente “compradores” de salud, a través
del Fonasa, para los beneficiarios de la salud publica y “proveedores” di-
rectos de salud a través de los hospitales e indirectos a través de los con-
sultorios de atencion primatkaLos profesionales de la salud que laboran

24Tal seria la conclusién a la que habria llegado un estudio de la Universidad de Chile,
citado en Caviedes (2000).

% Salvo los consultorios dependientes de los Servicios de Salud Central Metropoli-
tano y Aysén, los consultorios de atencion primaria se encuentran en manos de las municipa-
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en los hospitales y consultorios han logrado organizarse sindicalmente muy
bien y ejercen una presion significativa hacia las autoridades. Los benefi-
ciarios, en cambio, no tienen organizaciones independientes que los repre-
senten adecuadamente. Esta asimetria lleva a que la autoridad en la préacti-
ca no tome el papel de defensor de los intereses de los beneficiarios de
Fonasa. Ese papel si lo adopta en el caso de los beneficiarios del sistema
privado de salud. No hay en este caso conflictos visibles de fterés

Todo ello lleva a que los controles sobre los proveedores publicos
de salud sean relativamente laxos por lo que no debe extrafar, entonces,
la ausencia de mecanismos de rendicién de cuentas en los hospitales pu-
blicos y la persistencia de presupuestos “blandos”. A ello se une el nom-
bramiento “politico” de los directores de los servicios de salud y de los di-
rectores de los hospitales publicos. Por ultimo, existen rigideces laborales
significativas que impiden una administracion adecuada de los hospitales y
consultorios.

La ausencia de competencia y la escasa rendicién de cuentas en el
sistema publico afectan la eficiencia de las instituciones publicas de salud.
La modalidad de libre eleccion es apenas un freno parcial a esta posibili-
dad, especialmente en el tratamiento de problemas médicos mas comple-
jos. El alto copago que, en estos casos, genera para sus beneficiarios hace
de la modalidad institucional la Unica alternativa real. Ello significa depen-
der de los hospitales del sector publico. Por ello no debe extrafiar que la
modalidad de libre eleccion represente menos del 20% de los desembolsos
del sistema publico, aun cuando dos tercios de los beneficiarios del siste-
ma publico tienen derecho al uso de esta modalidad. Que la eficiencia del
sector publico deja mucho que desear queda en evidencia en el Cuadro 5.

El gasto publico en salud era un 58% menos productivo en 1999
gue en 1990. Si bien se puede argumentar que el congelamiento en térmi-
nos reales del gasto publico en salud durante los 80 (e incluso caida en al-
gunas medicione%)era insostenible, de modo que la productividad que se
reflejaba en 1990 era artificialmente alta, no cabe duda que esta realidad
representa un costo demasiado elevado para el pais. Mas aln cuando apa-

lidades. Las negociaciones salariales, la parte mas significativa del presupuesto de estos con-
sultorios, se realizan con el nivel central y no con los alcaldes respectivos.

%6|ncluso se puede argumentar que en algunas ocasiones la autoridad de salud ha
estado mas preocupada de los intereses de los gremios de la salud que de los beneficiarios
del sistema de salud.

27En la década de los 80 el gasto publico en salud habria alcanzado un peak en 1982
para luego caer en términos reales hasta 1987. En 1990 los niveles habrian sido similares a
los de 1982.
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CUADRO 5 PRESTACIONES VALORADAS/GASTO EN EL SECTOR PUBLICO DE
SALUD (INCLUYE TRANSFERENCIAS MUNICIPALES Y EXCLUYE PNAC,
SIL E INVERSIONES)?®

Produccion Gasto Productividad Gasto

(1990 : 100) (2990 : 100) (1990 : 100)
1990 100,0 100,0 100,0
1991 103,4 119,6 86,5
1992 103,1 137,6 74,9
1993 102,7 160,7 63,9
1994 109,9 181,7 60,5
1995 107,9 198,4 54,4
1996 108,1 221,3 48,9
1997 109,6 239,8 45,7
1998 118,8 266,4 44,6
1999 122,0 290,1 42,0
Variacion
1990 -99 22% 190% -58%

Fuente: Rodriguez y Tokman (2000).

rentemente tampoco refleja aumentos de calidad especialmente destacables
en la atencién de salud. Si durante el afio 2001 se recuperaran los niveles
de productividad del afio 1990 se podrian entregar prestaciones adiciona-
les valoradas en cerca de 1.000 millones de dolares. Esta cifra es similar a
la cotizacion legal (7%) que recauda en la actualidad el sistema de salud
privado. Como nada sugiere que los niveles de productividad en 1990 eran
especialmente altos, la estimacién de la pérdida econdémica que provoca esta
ineficiencia seguramente es conservadora. Estos antecedentes reflejan, ade-
mas, que aumentos en los recursos no necesariamente conduciran a una
mejor salud si no se enmarcan en el contexto de instituciones adecuadas e
incentivos correctos (Aiyeet. al, 1995).

Los serios problemas de gestion en los hospitales publicos que se
desprenden del Cuadro 5, hace que estas esperas no se pueden atribuir, por
ahora, a una supuesta escasez de recursos en la salud publica. Esta vision,
naturalmente, es resistida por los gremios de la salud que estiman indispen-
sable seguir incrementando los recursos en el sistema publico de salud y
ven en la supuesta escasez de fondos los problemas de la salud publica chi-
lena. El Estado ha recogido parcialmente este planteamiento y ha elevado

28E| autor de este trabajo llegd con informacién mas parcial que la que aparece en
este cuadro a tendencias similares. Se presentan éstas por considerarse mas exhaustivas.
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el aporte fiscal a la salud a un ritmo promedio anual de 13,5% entre 1990

y 1999 (Cuadro 6). Por esta razon el aporte fiscal pas6 de representar un
40% de los ingresos del sistema publico de salud en 1990 a un 52% en
1999. En el mismo periodo las cotizaciones de los usuarios crecieron a una
tasa promedio de sélo 5,7%, dejando de ser la principal fuente de finan-

ciamiento del sistema publico de salud.

CUADRO 6 INGRESOS DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD?
(Millones de pesos del 2000)

1990 1992 1994 1996 1998 1999
Aporte fiscal 178.258  240.944 369.586  443.875 513.953 556.137
Cotizacion 208.489 227562 254.906 286.285 321.280  343.918
Cargo usuario 39.311 43.741 51.732 59.879 78.005 84.729

Ing. Operacionales  20.055 28.197 52.157 62.791 83.845 83.251

Total 446.113  540.444  728.382 852.831 997.083 1.068.036

Fuente: Elaboracion propia a partir de boletines estadisticos de Fonasa.

Lamentablemente este aumento significativo de los recursos fisca-
les en salud no fue acompafiado de mejoras sensibles en la cantidad y cali-
dad de la atencién y los problemas del sistema publico de salud que men-
cionabamos mas arriba no se han corregido. Por ejemplo, el sistema publico
contindia presentando demoras prolongadas en la atencién de salud. Aun-
gue las largas colas de los consultorios de atencién primaria se suprimie-
ron en su gran mayoria durante el afio 2§0@s atenciones de mayor
complejidad adn tienen tiempos de espera prolorfgaBste es un factor
gue si bien no afecta en estricto rigor el acceso a la®3ahalidablemente
representa una disminucién en la calidad de atencién a la salud. De hecho,
a pesar de estos incrementos de recursos, la poblacion en los 90 ha “re-

29Se excluyen otros ingresos de este cuadro por su caracter algo mas erratico a tra-
vés del tiempo.

3°No es claro que la eliminacién de las colas sea el resultado de una gestiéon méas
eficiente. Una parte de la espera parece haberse desplazado hacia los hospitales publicos y
otra hacia los hogares.

31 amentablemente en Chile no hay antecedentes precisos, como si lo hay en otros
paises, que permitan comparar los cambios en los tiempos de espera de distintas atenciones
que ocurren de un afo a otro. La evidencia anecdética sugiere que éstos no han cambiado ma-
yormente y que en algunos casos se han alargado.

32 Sapelli y Vial (1998) sostienen que no hay mayores diferencias entre grupos de
ingreso en el acceso a la salud en Chile. No es el objetivo del trabajo, sin embargo, evaluar
la calidad de la atencién de salud que recibe cada grupo de ingresos.
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probado” sisteméaticamente al gobierno en el campo de l&%aRor su-
puesto, para los gremios de la salud los recursos allegados son todavia in-
suficientes. Crecientemente, sin embargo, surgen voces criticas de estos
planteamientos y hay cada vez un mayor reconocimiento de que existen
problemas serios de gestién en el sistema publico de salud.

Diversas iniciativas han sido emprendidas en los 90 con el objetivo
de corregir los problemas de gestiéon. Sin embargo, los esfuerzos han sido
timidos o simplemente no han prosperado porque han contado con la fé-
rrea oposicién de los gremios de la salud. Por ello, “a pesar de los avan-
ces, estas reformas no han introducido cambios de fondo en el sistema de
salud.” (Celedén y Oyarzo, 1998.) No cabe duda que llevar adelante re-
formas profundas en el sector salud no es facil en ninguna parte del mun-
do, pero si estas no se llevan a cabo la posibilidad de una buena gestién se
aleja y los costos sociales del inmovilismo comienzan a crecer. Entre otros
aspectos, porque paradéjicamente estos nuevos recursos no sélo hacen a
los beneficiarios de la salud publica mas dependientes de dichos provee-
dores, sino que los van dejando sin capacidad efectiva de conminarlos a
entregar una salud de mejor calidad.

Hay que generar, entonces, las condiciones para que todos los pro-
veedores de salud, incluidos los publicos, sientan la presién de hacerlo bien.
Por supuesto, esa presién no puede depender solo de la buena voluntad de
las autoridades. La eficiencia del sector publico de salud no se determina
exdgenamente sino que ella se ve afectada por el disefio institucional que
adopta el subsistema publico de salud y la direccién a la que apuntan
los incentivos. Asi, por ejemplo, un financiamiento dirigido directamente a
los hospitales publicos de salud inducira una conducta muy distinta en ellos
que si éste es dirigido a los potenciales beneficiarios. Avanzar, entonces,
hacia instituciones que potencien la eficiencia del sector publico sin renun-
ciar al objetivo de alcanzar una atencion de salud de calidad parece indis-
pensablé®. Particular atencion requiere el disefio de incentivos en toda or-
ganizacion. Si éstos no apuntan a la eficiencia, los costos del sistema de
salud se incrementaran innecesariamente o en el marco de un presupuesto
determinadé® redundaran en una atencién de menor calidad.

33Es la informacion que se recoge de las encuestas de opinién plblica del Centro de
Estudios Publicos. Rara vez ha superado la actuacion del gobierno la nota 4 durante los 90.

34La burocracia del sector publico de la salud se puede organizar de diversas for-
mas. Unas son preferibles a otras. Sanhueza (1999), por ejemplo, presenta un marco concep-
tual para analizar como deben organizarse las burocracias del sector salud.

%5 De alguna manera, la ineficiencia en el sistema publico de salud chileno esta li-
mitada por el presupuesto de la nacion.
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Aungue la hemos mencionado al pasar no hemos hecho un analisis
mayor de la red de atencién primaria que existe en el pais. Los consulto-
rios dependian hasta 1982 de los servicios de salud. A partir de ese afio
comenzaron a traspasarse a las municipalidades. El objetivo buscado era
hacerlos més sensibles a las demandas de las comunidades locales. Aun-
gue no hay evaluaciones precisas de su funcionamiento ni una comparacion
entre el desempefio de consultorios de dependencia municipal y aquellos
gue permanecieron en manos de los servicios de salud, la sensacion es que
hay problemas significativos. Por una parte, esté la sensacion arraigada en
el personal de los consultorios de que al romperse el nexo directo con los
servicios de salud (éstos conservan la supervision técnica) su labor se ve
disminuida, lo que conduce a una alta rotacién y escasez de personal en
ellos®®. Por otra parte, esta descentralizacion de la atencion primaria que
dejaba en manos de los alcaldes la gestién de los consultorios ha sido dis-
minuida en importantes aspectos. Hay un sindicato nacional que negocia
sus salarios con las autoridades centrales, impidiendo al alcalde definir un
aspecto de gestién tan importante como éste. Como la fuente principal de
financiamiento de los consultorios es el aporte que el gobierno central rea-
liza a través de un per capita que se ajusta por factores epidemioldgicos,
nivel de pobreza y la localizacion de la poblacion beneficiada, las negocia-
ciones salariales se reflejan aproximadamente en ese monto. El problema
es mas bien que ello no deja mayores margenes al alcalde para afectar la
gestion de los consultorios.

Al mismo tiempo, aunque se pretendia que las contrataciones en
estos consultorios se rigieran por el Cédigo del Trabajo, en la practica, a
través del Estatuto de Atencién Primaria de la Salud Municipal, dichas con-
trataciones se rigen por criterios muy distintos a los contemplados en el
Cadigo. Por ejemplo, el Estatuto incorpora incrementos salariales por an-
tigliedad y hace mas dificil el despido que en el Cadigo del Trabajo (en ri-
gor sélo es posible por faltas a la probidad y ajustes en la dotacién del con
sultorio que requieren justificarse ante los servicios de salud). En este
marco, la rendicion de cuentas frente a la comunidad local se debilita. La
comunidad y su representante, el alcalde, tienen pocas herramientas para
hacer efectivas sus demandas, lo que hace que los consultorios en la prac-
tica funcionen con autonomia de las personas a las que supuestamente de-
ben servir. El proceso de descentralizacion esta, entonces, aln en pafiales.

36La evidencia anecddtica de que las posiciones en estos consultorios son llenadas
con médicos extranjeros es una prueba de ello.
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Por ultimo, en esta narracion preliminar que sirve de base a las pro-
puestas de la siguiente seccion no podemos dejarnos de referirnos a los
costos de salud. Hay una preocupacion marcada en diversos paises por el
escalamiento que se estarian produciendo en los gastos de salud. Los cam-
bios en el perfil epidemioldgico de los paises y en la expectativa de vida
de los habitantes de esos paises estarian haciendo mas cara la salud. Este
incremento en los costos no es, sin embargo, totalmente independiente de
los incentivos e instituciones que existen en las organizaciones nacionales
de salud. Chile parece estar en ese sentido en buen pie. Aunque las perso-
nas han elevado su gasto en salud en la Gltima década (Aedo, 2000) ello
parece ser el reflejo de que estos bienes son de alta elasticidad ingreso. El
aumento de los ingresos familiares verificados en los Ultimos afios en nuestro
pais habria provocado este aumento proporcional en los gastos médicos,
pero no necesariamente una presion de costos.

Aunque se podria argumentar que la evolucidon que ha tenido la co-
tizacion adicional voluntaria en el sector privado, que ha pasado de un 7,5%
de los ingresos totales de las Isapre en 1990 a un 18% en el 2000, consti-
tuye un reflejo de este incremento de costos, no puede olvidarse que la renta
promedio de los afiliados al sistema ha crecido en el mismo periodo en sélo
un 0,3% anudl, muy por debajo del 3,8% que han crecido los salarios
reales en la misma etapa. Los aumentos en la cotizacion adicional permi-
ten cerrar esa brecha.

Los elementos que ayudan a esta contencion de costos son los co-
pagos que existen tanto en el sistema publico como privado. La asignacion
de los recursos fiscales en salud en el marco de una tradicién presupuesta-
ria que se ha ido instalando en Chile que rechaza los déficits del sector
publico es otro factor que contribuye a esta contencion de costos. Una even-
tual extension de los subsidios per capita que se asignan en la actualidad a
la atencion primaria (menos del 15% del gasto en atencion de salud del sis-
tema publico) indudablemente contribuiria a la contencién de costos en el
sector salud. No nos parece entonces que este sea un problema significati-
vo en la situacion actual de la salud en Chile. Mas aln creemos que algu-
nas de las propuestas que planteamos a continuacion permitiran fortalecer
la contencidn de costos en el sistema de salud chileno.

37Por supuesto, esta cifra esta influenciada porque la cotizacién legal maxima es de
UF 4,2
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lll. PROPUESTAS ESPECIFICAS PARA REFORMAR EL
SISTEMA DE SALUD CHILENO

Las propuestas especificas que planteamos se enmarcan en los prin-
cipios que hemos enunciado en la introduccién y tienen sus antecedentes
en la seccién anterior. Las propuestas reestructuran de una manera signifi-
cativa el sector de la salud en Chile. Parece imprescindible fortalecer insti-
tucionalmente al sector publico entregandole mayor autonomia a sus orga-
nizaciones pero también asegurandose de que rindan cuenta de sus actos y
de sus decisiones. Ello es indispensable para eliminar practicas ineficientes
y burocraticas. Este fortalecimiento institucional supone separar claramen-
te, ademas, la compra de la venta de salud en el sector publico. Por Ulti-
mo, los planteamientos que aqui se hacen redefinen radicalmente el man-
dato en salud; esto es, el producto que el Estado le obliga a sus ciudadanos
a adquirir. Esto va acompafiado de una definicion mas transparente de los
subsidios publicos y en la introduccion de competencia en la provision del
servicio a los actuales beneficiarios de Fonasa. Creemos que las reformas
planteadas aqui no pueden esperar mas, pero estamos conscientes de que
requieren de afinamientos que soélo la practica permitira ir llevando a cabo.
De ahi la importancia de ir introduciéndolas gradualmente. Lo importante
es, sin embargo, que la estructura final esté clara. Las reformas aqui pro-
puestas posiblemente seran resistidas por los gremios de la salud. Pero se-
ran tremendamente beneficiosas para la comunidad y por eso creemos que
pueden contar con un gran apoyo en grupos sociales amplios.

a) Cambios en el mandato y la estructura de
financiamiento de la salud3®

1. La cotizacién obligatoria: proponemos eliminar la obligacién de co-
tizar el 7% de los ingresos para adquirir un seguro de salud. Esta
obligacién se reemplaza por la obligacion de adquirir un plan basi-
co de salud. El Grupo de los 13 o Grupo Multidisciplinario del Sec-
tor Salud® ha propuesto el reemplazo de esta cotizacion por la obli-
gacion de adquirir un plan obligatorio de s&fuste corresponderia

38El financiamiento y el disefio del mandato de salud estan intimamente relaciona-
dos y por eso se tratan de manera conjunta.

39Véase el documento “Una propuesta de cambios para el sector de la salud en
Chile”.

40Esta medida se implement6 en Holanda en 1988 y posteriormente en Colombia en
1993. En Chile fue propuesta por primera vez en un trabajo conjunto del Departamento de
Economia de la Universidad de Chile y Bitran y Asociados.
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a un nivel de proteccién que la sociedad definiria. Las dificultades
practicas y politicas que supone definir dicho plan lo hace, sin em-
bargo, poco atractivo. Nos parece mas razonable definir un verda-
dero seguro de salud que cubra integramente los gastos anuales de
salud de una persona después de que éstos superen un determinado
montd*. Asi se incorpora un deducible que ayuda a la contencion
de costos. Lo mas razonable, dadas las diferencias de ingreso en el
pais, es que el deducible se fije en términos de proporciones del in-
greso de los cotizantes. Hay que reconocer, sin embargo, que esta
posibilidad puede ser engorrosa. Por otra parte, en el caso de las
personas de bajo ingreso este deducible podria satisfacerse rapida-
mente lo que incentiva el sobreconsumo posterior. Para evitar esta
posibilidad se podria incorporar complementariamente un deducible
ya no por gasto anual sino por evento de forma de frenar la posibi-
lidad de sobreconsumo. Una propuesta de esta naturaleza es la que
realizaron Feldstein y Gruber (1994) para Estados Unidos. Especi-
ficamente mostraron que las personas que tienen que pagar un pe-
guefio deducible en cada evento gastan menos en salud que aque-
llas que no tienen esa obligacion, sin que ello afecte su estado de
salud?.

2. El disefio del seguro obligatorio: los gastos asociados a los eventos
médicos que pueden afectar a los beneficiarios del seguro depende-
ran indudablemente de una serie de caracteristicas anexas al trata-
miento mismo. Un ejempilo tipico es la hoteleria. De esta forma se
deben definir adecuadamente las caracteristicas basicas que tendra
el tratamiento que se otorgara a los pacientes en cada evento médi-
co. Naturalmente esto puede llevar al disefio de seguros con aten-
cién cerrada. De hecho esto se hace imprescindible para definir el
subsidio que entregara el Estado para cubrir los eventos médicos ca-
tastréficos de los chilenos que no tienen los recursos suficientes para
financiar su atencion de safddLa libertad de eleccion que existe
en la actualidad en el sistema privado de salud y parcialmente en el

41Esto apunta en la direccién de la propuesta de Aedo y Sapelli (1999).

42 A una conclusién similar llegaron Newhouese al. (1993) en el experimento de
seguros desarrollado por la Rand.

43Los seguros con atencién cerrada también son una forma de controlar los abusos
en el sistema una vez que se ha superado el deducible. Esta, de hecho, es la propuesta de Aedo
y Sapelli (1999) para evitar el sobreconsumo de salud una vez que se ha satisfecho el deduci-
ble.
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sistema publico tendera a limitarse a la eleccion entre planes de sa-
lud cerrados.

Los subsidios: una proporcion importante de las familias chilenas no
cuenta con los ingresos suficientes para financiar un plan de salud
razonable. Ellos tendran en este nuevo esquema el derecho de con-
tar con un subsidio que cubrira el costo del nuevo seguro definido
mas arriba. Los beneficiarios de este subsidio seran los actuales be-
neficiarios de Fonasa, en una proporcion que no supere la diferen-
cia entre el costo del seguro bésico y el 7% que se cotiza actual-
mente. De esta manera se asegura una progresividad en el subsidio
y un ajuste automatico cuando cambian los ingresos de las familias
o el tamafio de éstas. Este subsidio sera portable (excepto por un
periodo de transicion que se explica mas adelante), esto significa que
la persona podra cambiarse de institucion aseguradora llevandose con
ella el monto del subsidio. Para evitar la posibilidad de discrimina-
cién por riesgos, se introducirdn mecanismos de ajuste de*fiesgo

Si bien éstos no son faciles de implementar se pueden complemen-
tar con medidas que faciliten esta tarea. Por ejemplo, el subsidio
implementado podria financiar un reaseguro que garantice que las
personas se puedan “mover” con el valor presente del mayor costo
gue le significa una enfermedad catastrofica. Pero, ademas, se debe
impedir que las aseguradoras discriminen por riego. Para estos efec-
tos las aseguradoras no podran negar la venta de un plan de salud
a los afiliados que lo requieran. Esta alternativa le da mas transpa-
rencia al mecanismo de seguros porque obliga a las aseguradoras a
revelar el costo esperado que le significa atender a las personas mas
riesgosas facilitando la implementacion de mecanismo de ajuste de
riesgo.

Tratamiento tributario: la cotizacion obligatoria del 7% se puede
deducir en la actualidad del salario imponible. Con la eliminacién de
la cotizacion el beneficio tributario se pierde. Proponemos que exista
la posibilidad de deducir de la base imponible un monto equivalen-
te al seguro basico. Las rentas de mas altos ingresos tendran un cré-
dito que seguramente sera menor que el actual beneficio. Se reco-
mienda que esa diferencia se incorpore en un fondo para financiar

4 En la linea de lo planteado por Baeza y Copetta (2000).
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los eventuales ajustes de riesgo que se deban hacer para asegurar
la portabilidad de los subsidios a la salud.

Redistribucion: la falta de equidad del sistema se atenla a través de
la definicion de este seguro basico que cubre todos los gastos mé-
dicos mayores de una familia afectada por una enfermedad. Por su-
puesto, no se impide a las personas de mas ingresos contratar un
seguro por encima de este plan béasico. Este plan se financia con
recursos generales de la nacién, lo que significa una redistribucion
significativa de las personas de mas ingresos a las de menos ingre-
sos. Eso ocurre en la actualidad pero no esta debidamente poten-
ciado. El cotizante promedio de Isapre paga en impuestos en la ac-
tualidad 3,4 veces mas impuesto que un cotizante de Fonasa. Si se
comparan las personas de mayores ingresos solamente de ambos sis-
temas los cotizantes de Isapre pagan entre 5y 8,4 veces mas im-
puestos que los de Fonasa. Si la comparacion se hace al nivel de
los de menores ingresos de ambos grupos la cifra es de 2,%.veces
Con la redefinicion del mandato propuesta esta accién redistributi-
va se racionaliza y potencia.

No hemos estimado si el cambio en el mandato de salud requerira
de recursos adicionales a los actuales. Pero, las ganacias en eficien-
cia que estas propuestas deberian traer consigo aportan un colchén
inicial.

¢ Copago o deducibles para los mas pobres? Legitimamente para al-
gunos la posibilidad de que los mas pobres tengan que pagar par-
cialmente, aunque sea un monto pequefio, por la atencion de salud
no es una opcidf Algunas alternativas se pueden discutir para evi-

tar que este grupo realice contribuciones. La mas directa, es man-
tener, con las perfecciones que se sefialan mas adelante, el ingreso
al sistema de salud a través de los consultorios. El gasto implicito
en esos consultorios por beneficiario se contabilizaria como dedu-
cible. Las enfermedades de mayor complejidad se atenderian con
cargo al seguro basico catastrofico. El sobreconsumo se limitaria a

45 Para realizar estos calculos se utiliza la CASEN 98. Esta presenta ingresos netos

por lo que el pago de impuestos a la renta s6lo se ha aproximado al no tener informacién exacta
de las cotizaciones previsionales y de salud efectivas de cada cotizante. En el caso del pago
de impuestos indirectos se han utilizado las estimaciones realizadas por Fontaine y Vergara

46 En los programas de vivienda ello existe.
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través de la atencién cerrada que representan los consultorios. Otra
opcion la constituye la contratacion de un plan basico complemen-
tario de salud por un monto equivalente al deducible y que permita
satisfacer atenciones basicas de salud. Esta propuesta, sin embargo,
puede incentivar fuertemente el sobreconsumo por las razones an-
tes sefialadas. Finalmente, una alternativa de creciente uso en dis-
tintas regiones del globo son las cuentas de ahorro para la salud. Las
familias en este caso aportan por un periodo determinado a estas
cuentas hasta alcanzar un monto de, por ejemplo, un 60% del de-
ducible. La cuenta s6lo se podra emplear en gastos de salud. La
fuente de financiamiento mas razonable es una cotizacién adicional
a las actualmente vigentes. Se aporta un monto fijo todos los me-
ses hasta completar el valor definido. Estas cuentas tendrian que ser
administradas por las mismas instituciones que ofrecen el seguro
catastréfico, las que, sin embargo, podrian delegar esa administra-
cion en otras institucion®&s Un camino mas radical consiste en
aprovechar que en la cotizacion del 10% para el fondo de pensio-
nes, a pesar de ser de capitalizacién individual, hay un componente
significativo de impuestos (Torche y Wagner, 1997). Se podria fle-
xibilizar, entonces, la cotizacién de ese 10% cada vez que la cuenta
de ahorro de salud no alcance el monto requerido. Por ejemplo, un
monto de entre un 10 y un 15% de la cotizacion obligatoria se po-
dria redirigir mensualmente hacia las cuentas de ahorro de salud.
Esto ocurriria hasta que se complete el valor proporcional del de-
ducible antes sefalado. En este caso, sin embargo, parece mas ra-
zonable que la administracion de las cuentas la realicen las Admi-
nistradoras de Fondos de Pensiones. Por supuesto, siempre existe
el riesgo de abusar de un sistema que tiene otra finalidad y que ha
funcionado adecuadamente. Podrian plantearse muchas otras medi-
das tan loables como la aqui sugerida, lo que terminaria desnatura-
lizando el sistema privado de pensiones. Pero, en este caso, quizas
es un riesgo que vale la pena correr.

Desregulacion de la oferta de seguro: en el evento de que los segu-

ros de salud sean principalmente destinados a cancelar eventos ca-
tastroficos parece razonable que el seguro pueda ser ofrecido por

47Es importante asegurarse que el costo de administracion de este sistema no sea

excesivo. La pronta vigencia del seguro de desempleo deberia arrojar luces sobre los poten-
ciales costos de estas cuentas.
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aseguradores generales y no exclusivamente por instituciones espe-
cializadas como son las Isapre. La mayor competencia a la que esta
realidad daria lugar indudablemente iria en beneficio de la poblacion.

8. La transicion: las personas que estan en la actualidad en Fonasa se
agruparan en organizaciones auténomas de salud de caracter regio-
nal (ver mas adelante) que contrataran el seguro catastréfico con
hospitales publicos. Después del primer afio estas instituciones pro-
cederan a contratar con instituciones privadas la administracion de
los seguros establecidos para sus afiliados. Para estos efectos lici-
tardn cada seis meses el derecho a administrar el seguro de un 25%
de sus afiliadd$. Este proceso concluiria después de dos afios.
Posteriormente las personas podran abandonar sus nuevas asegura-
doras respondiendo a condiciones del mercado asegurador. La por-
tabilidad del subsidio no se pierde en este proceso.

b) Reestructuracion de las instituciones
publicas de salud

1. Los hospitales: la dualidad que mantiene el Ministerio de Salud en
la compra de salud, a través de Fonasa, y venta de salud, a través
de los hospitales, debe terminarse. Para estos fines se creara un con-
sejo especializado que esté a cargo de la administracion general de
los actuales hospitales publicos. Este consejo debe ser autbnomo del
Ministerio de Salud. Los consejeros duraran 5 afios en sus cargos y
seran nombrados por el Presidente con el acuerdo del Senado. Esta
institucion tendra a su cargo el nombramiento de un directorio para
cada hospital. Definira, ademas, los criterios generales de adminis-
tracion de estos hospitales y evaluara la conveniencia de convertir-
los en sociedades an6nimas o eventualmente privatizarlos.

Los directores podran ocupar cargos en uno o mas hospitales siem-
pre que éstos no sean “competidores”. Los directorios seran respon-
sables por el desempefio de esos hospitales. Nombraran a la autori-
dad superior (o autoridades superiores en caso de que el directorio
decida separar la direccién ejecutiva de la direccion médica del hos-

pital). Duraran en el cargo hasta que cuenten con la confianza del

Consejo de Administracion de los hospitales publicos.

8 La idea de avanzar hacia primas comunitarias y no individuales hace atractivo esta
posibilidad.
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Los hospitales no recibiran fondos publicos de manera directa. S6lo
lo haran a partir de los convenios que establezcan con las asegura-
doras privadas de salud e inicialmente con las organizaciones auto-
nomas de salud que se crearan a partir de Fonasa. Estas ultimas or-
ganizaciones les garantizaran ingresos similares a los que reciben en
la actualidad por un afio. A partir de ese momento un monto de-
creciente. Después de tres afios los hospitales no tendran recursos
asegurados. Por supuesto, el proceso de transicion se puede alar-
gar, pero mas alla de cinco afios parece inconveniente. Es crucial
gue las autoridades de salud no traspasen directamente recursos a
los hospitales. Los presupuestos “blandos” o las deficiencias en la
regulacion de estas instituciones han hecho dificiles las reformas de
salud de América Latirfd La posibilidad de que los gremios de la
salud se opongan tenazmente a estas reformas es algo que no se
puede descartar. No cabe duda que pierden poder al trasladarse el
ambito de la negociacién legitima entre empleador y empleado al
nivel de las nuevas unidades autonomas. El nivel central no tendra
ninguna injerencia en estas negociaciones en este nuevo esquema.
Los profesionales y trabajadores de la salud: estos gozan de una
normativa laboral distinta de los demas trabajadores del pais, la que
rigidiza en demasia las relaciones laborales al interior de las diver-
sas unidades de salud. Es imprescindible reformular los estatutos de
los profesionales de la salud. Para esto proponemos asimilar a los
profesionales y trabajadores de la salud al Cédigo del Trabajo. Ello
le permitiria a los directores de los nuevos hospitales autbnomos
mayor libertad en la determinacién de los salarios y en la contrata-
cion y despido de empleados. Esto también es imprescindible que
ocurra en los centros de atencién primaria. Sin una mayor autono-
mia de gestion en hospitales y consultorios dificilmente se alcanza-
ran niveles de eficiencia satisfactorios de los que en la actualidad
estamos muy lejos. Paralelamente, se deben eliminar todas las rigi-
deces que existan en la compra de insumos, decisiones de inversion
y otras que tipicamente afectan la administracion de los hospitales.
Fonasa: se reestructura en dos divisiones. La primera sera la respon-
sable de la administracion de los recursos publicos. Su responsabi-
lidad mayor es recibir los recursos contemplados en el presupuesto
y asignar los subsidios a las instituciones aseguradoras que hayan
elegido los beneficiarios de esos subsidios. Administrara, ademas, los

49Lo desprendemos del andlisis de Sojo (2000).
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ajustes de riesgo pertinentes de modo de asegurar que los subsidios
contemplados efectivamente tengan las caracteristicas deseadas de
portabilidad y ésta no se afecte por una eventual discriminacion por
riesgo. La segunda division supone la creacion de organizaciones
autonomas de salud (OAS) de caracter regional (puede haber mas
de una por regién o una para dos regiones). Estas instituciones ad-
ministraran los recursos de salud de los actuales beneficiarios de
Fonasa. Dichos recursos se componen del seguro basico de salud
en el caso de los no cotizantes indigentes, del seguro proporcional
en el caso de los beneficiarios de mayores ingresos y de las contri-
buciones de estos ultimos beneficiarios. Estas instituciones contra-
taran estos seguros inicialmente con los hospitales de su®fegién
Pero después del primer afio, de acuerdo a lo que hemos descrito
mas arriba, las decisiones le iran correspondiendo a los nuevos ase-
guradores. Se elegira aleatoriamente cada 6 meses un 25% de los
beneficiarios y se licitara la gestion de seguros al sector privado.
Después de tres afios estas instituciones se extinguiran.

Una propuesta tan radical en este ambito se hace necesaria por las
enormes dificultades que ha debido enfrentar Fonasa en sus proce-
sos de modernizacién. Termina siendo capturada por los prestado-
res publicos y por intereses fiscales (Baeza y Copetta, 2000). La ato-
mizacion de los “compradores” publicos de salud reduce ese riesgo
y la posterior licitacion de “carteras de beneficiarios” lo elimina.

4, Reestructuracion del Ministerio de Salud: el huevo ministerio ten-
dra después de implementada estas reformas un papel mas preciso.
Por un lado, mantendra las acciones de bien publico que realiza ahora
a través de diversos programas: vacunaciones, programa nacional de
alimentacion complementaria, etc. Por otra parte, una labor mas pre-
cisa de defensa de los intereses de los consumidores de salud. De-
jara de tener el conflicto de intereses que tiene en la actualidad como
comprador y proveedor de salud, porque se desprendera de la ope-
racion del sistema. Se hace indispensable adaptar las instituciones
del Ministerio de Salud a esta nueva realidad. Por ejemplo, en este
nuevo esquema los servicios de salud como estan concebidos en la
actualidad pierden su sentido. Una fusién entre los servicios de sa-
lud y las secretarias regionales ministeriales parece razonable, con-

S0Dado que en la actualidad la transferencia de los recursos a los hospitales no se
hace sobre una base per capita pueden haber cambios significativos en el presupuesto de los
hospitales que tal vez inicialmente deban compensarse.
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solidando las nuevas instituciones como las autoridades sanitarias
regionales. Las funciones del ministerio dejan de ser operativas y pa-
san a ser normativas Yy fiscalizadoras.

Marco regulatorio: es indispensable que se consolide una institucion
regulatoria fuerte e independiente de los intereses sectoriales. Dos
son las areas en las que se debe concentrar la supervisién de la au-
toridad. Una es la continuacién de lo que realiza actualmente la
Superintendencia de Isapres. En un ambiente mas desregulado, esta
Superintendencia debe adaptarse a esta nueva realidad. Ofreceran se-
guros de salud en este nuevo ambiente empresas que no estan de-
dicadas exclusivamente a esta area. Por otra parte, la reorganiza-
cion de los hospitales publicos hara necesario el establecimiento
de un ente regulatorio que supervise a éstos y otros productores de
salud. Esta labor, que en la actualidad cumplen los servicios de sa-
lud practicamente por relaciones de autoridad, debera modificarse
sustancialmente en el futuro. La opcion es crear una superintendencia
de proveedores de salud o alguna otra instancia que supervise el
funcionamiento de esas instituciones, velando por la calidad técnica
de sus prestaciones.

Consultorios de atencion primaria: estos seguiran recibiendo inicial-
mente los per capita que reciben actualmente. Pero después del pri-
mer afio, los actuales beneficiarios se llevaran estos recursos al mo-
mento de abandonar las OAS. Mantendran estos recursos soélo si son
capaces de satisfacer a las nuevas instituciones aseguradoras, las que
a su vez mantendran a sus “clientes” sé6lo si entregan un buen ser-
vicio. Esto hace absolutamente necesario que estos consultorios
adquieren autonomia y flexibilidad para asociarse, por ejemplo, con
los nuevos hospitales publicos o con otros proveedores de salud. Los
bajos requerimientos de infraestructura en la atencion primaria y la
relativamente facil verificacion de la calidad de los servicios hacen
de ésta un area de mucha competencia potencial que beneficiaria
directamente a los actuales afiliados a Fonasa.

IV. CONCLUSIONES

Las potenciales ganancias de eficiencia que se lograrian en el sec-

tor de la salud hacen de este sector una fuente significativa de reformas

estructurales. Estas reformas elevarian la calidad de la atencién de salud
introduciendo de paso una mayor equidad y legitimidad en el sistema de
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Urgente

Menos Urgente

Creacion de un Consejo de Administracion de los
hospitales publicos

Nombramiento de directorios responsables de la gesti
de los hospitales publicos

Término de la cotizacion del 7% y su reemplazo por I3
obligacion de contratar un seguro basico que cubra
eventos catastréficos

Portabilidad del subsidio de modo de asegurar
competencia en la provision de salud

Integracion de los trabajadores de la salud a la
normativa contemplada en el Cédigo del Trabajo

A partir de Fonasa se crea una institucion que administra

los recursos publicos y asigna los subsidios.

A partir de Fonasa se crean las organizaciones auton
de salud que transitoriamente administran los seguros
catastroficos de los actuales beneficiarios de ese Fon

Introduccion de competencia en la atencién primaria
Desregulacion de la oferta de seguros

Creacion de un nuevo marco regulatorio.
Supone adaptar la Superintendencia al control de unag
oferta mas variada de aseguradores y la creacion de

pmas

lo.

una nueva entidad que supervise a los hospitales puhblicos

y a los proveedores privados de salud.

salud chileno. Las propuestas fundamentales, que requieren de cambios le-

gales sustantivos, se resumen en la tabla siguiente. Estas van acompaia-
das de otras propuestas menores que estan en el texto pero que se han
obviado de la tabla porque son necesarias para complementar las que aqui

se presentan.

La reforma de la salud es una tarea urgente. Nuestros buenos indi-
cadores de salud pueden ser potenciados por una nueva estructura que ga-
rantice que la gente tendra una salud oportuna, de una calidad razonable y
sin sorpresas financieras. Creemos que para que ello sea posible se requie-
ren cambios institucionales profundos. De esta naturaleza son los que he-

mos propuesto.
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