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I. INTRODUCCIdN 

Este capitulo presenta las principales reformas introducidas por 10s diferen- 
tes gobiernos en esta materia en el penodo 1970-1999. Se resume en 61 la estruc- 
turn que resultn de Ins diferentes reformas, discutiendo la situaci6n de cobermra 
poblacional, y de gastos e ingresos tanto del sector pilblico como privado. Se en- 
trega una evaluacion de 10s cambios introducitlos y 10s problemas pendientes en 
el sector salud en dimensiones consideradas cruciales, en opinion del autor. Se dis  
cuten las imperfecciones existentes en el mercado de seguros de salud; el proble- 
ma de la coti7~ci6n obligntoria y el diseiio del mandato del seguro; 10s gastos en 
snlud del adulto mayor y la cobertun de las enfermedades catastrbficas; el incre- 
mento de costos que se encuentn presente en  el sector; las opciones individua- 
les en el sistema de seguros dc snlud; y In derogaci6n del subsidio a la demanda 
del 206. Finalmente, se plantean elementos pan  una reforma del sector salud basa- 

A comienzos de 10s aiios setenta, el sistema de salud chileno se organizaba 
fundnmentalniente n tnvPs de la intencci6n de cuatro ngentes: el Xlinisterio de 
Snlud (>IS), el Senricio Nacional de Salud (SSS) ,  el Servicio lfklico Nacional de 
E .iv 

n P 
uia en 15 zonas de sa~ucl,  as CUPICS se encontnDan SuDoruinauas ai uirector oei 
SNS, quien coordinabn Ins acciones de dichns zonas. 

El SNS, bajo administnci6n estatal, e n  responsable de atender a obreros, 
sus cargas y n 10s indigentes. Li cotizaci6n e n  obligatoria y no esistia libertad de 
elecci6n ni en el imbito de establecimientos de salud ni al nivel de personal me- 
dico'. Los obreros podian recibir prestaciones en el sector primdo, las que de- 
bian financiar en su totalidad con recursos propios. El financinmiento del SNS pro- 
1 lo 

la 
impleados (SER\IENA) y el sector pr 

El Alinisterio de Salud tenia ur 
ninistncibn y openci6n del sistenia 

._ . . . .  

ndo. 
escnsn pnrticipaci6n y Ins fiinciones de ad- 
ublico ndicabnn en el SNS. El pais se divi- . .. . .-. . I .  

.enia de aportes patronales, de aportes de 10s tnbajac res y de aportes fiscales. 

hn una descripci6n de lxs principnles rcformas en salu . . . .  . .  I e .  ~ I .  .._. I_..,.. 
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nnaliwn tnnto 1 s  rctormns relatiras 31 ststerna ue proteccton rrcntc a ncciuentes u e ~  rnnaio y enrcr- 
rnedndes profesionnlcs corn0 las relatixis a liccncias mi-dicas y suhsidio de incnpncidnd labonl. 

3 Hacia fines de In d h d n  de 10s setenta se autoriz6 a 10s obreros p a n  hacer us0 de 10s bo- 
nos del SER\lENA. accedicndo asi n In libenad de clecci6n. 

d dunntc  el pcriodo 197G1998 y 
lpales nctorcs inrolucndos en i-stx5. se pucdc consultar Giaconi (1994).JimCncz et 01. (1995). 
1. (1994), Alinndn (1994) y Universidnd dc Chilc (1998). 
b t a s  rcformas aharcnn al sistema de segiiros de snlud y prcstndorcs principalmcnte, y no sc 
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El SERMENA financiaba las atenciones de salud de 10s empleados y sus car- 
gas, bajo un esquema de libre elecci6n de prestadores, pero no entregaba presta- 
ciones directas" y su base de financiamiento consistia en cotiiaciones de 10s em- 
pleados dependientes y pagos directos de 10s beneficiarios al momento de solici- 
tar una atenci6n. 

El sector privado atendia a 10s beneficiarios de SER\lENA que optaban por 
atenderse con prestadores primdos, a la poblaciGn que contaba con recursos pan 

diente y a quienes penenecian a a l g h  otro 

; setenta, el gobierno inici6 una serie de re- 
formas estructunles que tenian como objctivos fundamentales la libcnlizaci6n 
de In economia, In reduccidn del tamaiio dcl Estacto y In atlopci6n de un modelo 
de desarrollo econ6mico y social inspindo en In economia social de mercado, cl 
que se basa en  el principio de subsidiariedad dcl Estado, en  la participacih acti- 
va del sector privado en la economia y en la asignaci6n de 10s recursos a tnvis 
del mercado. 

En 1979, por el Decreto Ley 2.763, se produce In fusion de 10s recursos del 
SNS y del SERIMENA, se rcdefinen las funciones del hlinisterio de Salud y se crean 
el Fondo Nacional de Salud (FONASA), el Sistema Nacional de Servicios de Salud 
(SNSS), el Instituto de Salud Pilblica (ISP) y la Centnl de Abastecimientos del SNSS 
(CENABAST). 

El sistema de salud publico pasa a scr lidendo por el Jlinisterio de Salud, 
quien tiene por tarea el diseiio de politicas y prognmas; la coordinacion de Ins 
entitlades del ires, y la supenyisi6n, enluaci6n y control de las politicas de salud. 

FONASA es el continuador de las labores de administncih y financiamiento 
que realizaban el SNS y SER\lENA, constituyindose pan  tales efectos como un 
senicio publico descentnli7ad0, con personalidad juridica, patrimonio y planta pm 
pia. FONASh pasa a ser la principal institucion financien del sector publico de sa- 
lud, responsable de recaudar, administnr y distribuir 10s recursos financieros del 
kea. 

El 6rgano que asume In labor ejecuton de 10s antiguos SNS y SERAIENA es 
el SNSS, el cual est5 conformado por 27 entidades descentnli~~das,  con autono- 
mia administntiva, con personalidad juridica y patrimonio propio. De &as, 26 son 
responsables de entregnr sen.icios cuntivos, preventivos y de promocion de la salud 
en zonas geogr5ficas determinadas, y la restante es el Servicio de Salud del Am- 
biente. De tales entidades depende la infnestructun hospitalaria p6blica del pais, 
compuesta por 188 hospitales de distinto nivel de complejidad a cargo de las pres- 
taciones de salud secundaria y terciaria: prestaciones mCdicas de especialidad, ur- 
gencia, odontol6gicas, ex5menes de labontorio, es5menes de imagenologia, inter- 
venciones quinirgicas, atenciones de parto y dins de hospitalimcion. 

E! imponante mencionnr que. en sus primcms afios de opencibn. SERMENA si entregaba 
prestnciones en forma directn. 
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En 1981 se producen dos reformas importantes. En primer lugar, basado en 
la aplicaci6n del DFL 1-3.063, de 1980, se comienza con el proceso de municipali- 
7xi6n de 10s Centros deAtenci6n Primaria. Por el mismo decreto se tnspas?, desde 
1981 hasta 1988, un porcentaje estimado en 70% de 10s establecimientos de aten- 
cion primaria del SNSS a las municipalida~ies~. Los consultorios de atenci6n pri- 
maria tienen a su cargo la atenci6n de salud del recien nacido hasta niiios de 14 
atios, In consulta por morbilidad y el control de snlud del adulto y del adolescen- 
te, el control del embanzo y la planificaci6n familiar. 

En segundo lugar, con la dictaci6n del Decreto Ley 3.626 y con el Decreto 
con Fuerza de Ley 3 que lo reglamenta. se establece la formaci6n de las Institu- 
ciones de Salud Previsional (ISAPRE). De esta niancn, se permite la libcrtad de elec- 
ci6n p a n  el tnbajador dependiente p a n  optar a compnr su seguro obligatorio 
de salud, ya sea del sistema pilblico (FONhSA) o del recien creado sistema priva- 
do (ISAPRE). kn estos efectos se establece una cotizaci6n obligatoria del 4"% del 
ingreso imponible del tnbajador, porcentaje que aument6 hasta Ilegar, en 1986, al 
actual 7?C del ingreso imponible, con un tope miximo de 4,2 UF mensuales'. 

Con la creaci6n de Ins ISAPRE se promueven cambios cultunles de impor- 
tancia en el pais. En primer lugar, se introduce la noci6n de que la salud es un 
bien que requiere de un pago. En segundo lugar, se reconoce al lucro en d u d  
como legitim0 y necesario p a n  promover la Ilegada de capitnles y tecnologia pri- 
n d a  con el objetivo de obtener mejons en la salud de la poblaci6n. En tercer lu- 
gar, al permitir libertad de elecci6n entre 10s sistemas pGblico y el recien creado 
sistema privado de ISAPRE, sc eliniinan en parte 10s subsidios cruzados como una 
fuente de financiamiento de la salud pilblica. 

Con relaci6n a 10s mecanismos de financiamiento, en  1978 se introduce el 
procedimiento de pago por sen-icios FAP (factunci6n por atenci6n prestada) pan 
financiar la compn de insumos. Los hospitales pasan asi a recibir su financiamiento 
por medio de dos mecanismos principales: sueldos y salarios y FAF! En 1981, este 
sistema se hizo extensivo p a n  el sostenimiento de 10s centros de atenci6n prima- 
ria. Asi, estos comien7m a recibir todo el aporte sectorial, tanto p a n  salarios como 
para insumos, a traves del mecanismo FAPEJI (factunci6n por atenci6n prestada 
en establecimiento municipal). El aporte proveniente de las municipalidades se 
utiliza pan  complenientar el aporte por FAPEM. 

En tPrminos del marco regulatorio p a n  el funcionamiento del sector de 
seguros de salud privada, dunnte gmn parte de la dtcada de 10s 80, FONASA ~ S U -  

mi6 el papel de regulador del sistema ISAPRE. Sin embargo, la Ley 18.933, de 1990, 
crea la Superintendencia de ISAPRE, entidad encargada de fiscalizarlas, velar por 
el cumplimiento de la normatin y promulgar disposiciones relativas al funciona- 

' Este porcentnje incluy. aproximacinmente, el 92': de 10s consultorios urbtnos. un 100'6 de 

Li UF (Unidnd de Fomento) es una unidnd de cuentn ajustndn dinriamente por In inflaci6n. 
10s consultorios y postas runles y clinicas dentales. y un 4005 de Ins estacioncs rn&lico-mnles. 

A diciembre de 1999 equibxlia aprosimndnmcnte a US$ 28. 
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miento del sector. Se corrige de esta manen el conflict0 de inter& que esistia 
cuando la labor de regulaci6n de 10s seguros de salud privados estaba en las ma- 
nos de FONASA, competidor potencial pan  las ISAPRE. 

A partir de 1990, el esfuerzo del gobierno se centr6 en la elemcibn del 
gasto de salud. Se producen importantes modificaciones en 10s instnimentos de 
pagos vigentes: en el cas0 de la atenci6n primaria, se reemplaza el FAPEM por un 
sistema capitado de acuerdo a poblaci6n adscrita y, en el cas0 de la atencion se- 
cundaria y terciaria, se reemplaza el mecanismo de pago de tipo retrospectivo FAP 
por un sistema de pago asociado a diagn6stico (PAD), combinado con un sistema 
de pago prospectivo por prestacih (PPP). Btas modificaciones tienden a corre- 
gir 10s problemas del antiguo sistema de pago y tienen como objetivo incentiw 
la eficiencia y In calidad de 10s sewicios entregados. E n  el imbito regulatorio, en 
1995 y despues de amplios debates en el Congreso Nacional, se modific6 la Ley 
1 Q 0 2 2  A:c-:- .s.*--An - lm. . - - r  mrtr:.-rinnnr -1 n t n m r l m i m n t n  A P  h n n e G r i n c  q~tmpn. 

la elaboncion de compromisos de gestion entre el W N A M  y 10s ben~icios de 

nanciamiento y entrega de 10s sen 
El sistema de salud p6blico 

..a en.. tn-" -1 rl:rnzn An -n1;*;.-<r. 
. .  

irea;y la supenyisi6n, evduaci6n y control de las politicas de salud. La base prc 
tiva del sistema de salud p6blico est9 conformada por el Sistema Nacional de 1 
cios de Salud (SNSS). Pan Ilevar a cabo su tarea, cada Semicio de Salud po - - .. . . .  . . .. . . 

Ticios de salud. 
es lidendo por el lrlinisterio de Salud, quien tie- 

lIul l.,ib,, c1 u l J c L L V  uL ,,v,,L,Lu.7 ..' prognmzs: la coordinaci6n de las entidades del 
DdUC- 
Semi- 
see y 

opera varios hospitales de distintos niveles de complejidaa y centros ae  atenci6n 
abierta, pudiendo establecer contntos con proveedores privados pan  senrir a cier- 
tas zonas o pan  tipos especificos de prestaci6n. La? atencion de salud primaria esti 
a cargo de Centros de Atencidn Primaria (administndos por Ins municipalidades), 
10s cuales ofrecen senricios curativos bisicos, mediante una modalidad de atenci6n 
abierta, a la vez que realizan actividades de foment0 y prevenci6n de salud. 

Fn PI c i c t p m i  nt;hlirn p y i c t p  iin spoi im znr ia l  de salud adminis t rado nor el r-- - I.. b L  .I.".- ..... y'"',.." -.-..I.- -.. . . - ~  .._- ---_-_ -- -_ I_.._.__. ~ 

Fondo Nacional de Salud (FONASA). El seguro opera sobre la base de un esquema 
de reparto6. Los beneficios que este sistema entrega son 10s mismos pan  todos 

Sc financia con la prima unica equi\alente al 7 por ciento de la renta imponible de sus RSC- 

gundos y con Ipcursos provenientrs de impuestos gcnenlcs de la nacion. 
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10s asegundos, independientemente del monto de la prima cancelada y del tama- 
iio del grupo familiar cubierto. 

El sistema de salud privado esti conformado por compaiiias asegundons 
de salud (ISAPRJZ) y por productores de &dud particulares. L?s ISAPRE openn como 
un sistema de seguros de salud; basado en  contntos individuales pactados con 10s 
asegundos, en el que 10s beneficios otogados dependen directamente del monto 
de la prima cancelada. Los prowedores privados de salud son las clinicas, hospita- 
les y profesionales independientes que atienden tanto a 10s asegundos de las 
ISAPRE como a 10s cotizantes del sistema p6blico. por medio de una modalidad 
denominada de libre elecci6n'. 

LOS tnbajadores activos y pasivos tienen la obligaci6n de cotitar el 7 por 
ciento de su renta imponible al sistema de salud,con un tope de 4,2 UF mensuales. 
Este pago puede ser reali7.do al FONASA, en cuyo cas0 la persona es beneficiaria 
del sistema pBblico, o puede tener como destino una ISAPRE, formando parte del 
sistema de salud primdo. La afiliaci6n a una ISAPRE requiere de una prima determi- 
nada por cada ISAPRE y que depende del tip0 de seguro que se est6 compnndo. El 
tnbajador puede cancelar primas adicionales a17 por ciento, pan  obtener mayores 
beneficios. Aquellos tnbajadores de ingresos relativos m b  bajos que optan por la 
alternatim ISAPRE, tienen acceso a un subsidio estatal -actualmente en vias de 
eliminacion--, cuyo monto miximo alcanz? al 2 por ciento del ingreso irnponible. 

Los cotimntes se adscriben voluntariamente al sistema FONASA o al siste- 
ma ISAPRE. Por o t n  parte, 10s indigentes y no cotiirmtes forman parte del FONA- 
SA, pero estin sujetos a un tnto especial. 

Los cotizantes adscritos a FONASA pueden elegir entre dos modalidades de 
atenci6n: la modalidad de atencion institucional y la modalidad de atenci6n de li- 
bre elecci6n. En la modalidad institucional (atenci6n cernda), 10s cotizantes reci- 
ben las prestaciones de salud en  hospitales o centros de atenci6n primaria. En la 
modalidad de libre elecci6n (atenci6n abierta), 10s cotizmtes reciben sus atencio- 
nes de salud de prestadores primdos que estin adscritos a esta modalidad. 

Li modalidad institucional requiere un copago que vans de acuerdo al ni- 
vel de ingreso de la persona, pero quedan exentas de este copago las personas 
cuyo ingreso es inferior a un nivel minimo establecido. L? atencion en 10s centros 
de atenci6n primaria no requiere de copago. L? moddidad de libre elecci6n re- 
quiere un copago que depende del nivel en  el cual se ha inscrito el prestador de 
salud. Los beneficiarios indigentes y no cotitantes del sistema p6blico estBn ex- 
cluidos de la modalidad de libre elecci6n. 

Las personas cotizantes del sistema ISAPRE acuden a oferentes de salud 
privados y realizan un copago dependiente del contnto adquirido. h e  vana en 
funci6n del nivel de la cotizacibn, el n6mero de dependientes y su edad, la cober- 
t un  de beneficios, etc. 

' En dgunos csos. las ISAPRE ofrecen en forma directa prestaciones de d u d ,  integrand0 ver- 
ticalmente las actividades de seguro y producci6n del servicio. 
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El Cuadro 1 presenta la cobertura de 10s sisternas pilblico y privado de sa- 
lud respecto a la poblacih beneficiaria, en el periodo 1982-1996 (periodo poste- 
rior a la reforrna de la seguridad social)R. 

CUADRO 1 
P o R u c 1 6 N  RESEFICIARU SEGI" SISTEVA DE ADSCRIPC16N 

03 porcentajes) 

AAos Reneticiarios ncncficinrios ISAPRP' Otros 

Lcy 18.469' Ahicrta Ccmda Total 

_. - -.. - -,- 

1988 77,61 
1990 73.85 
1992 67.51 

1994 63.27 24.81 

1996 64.47 25.15 

. .  

'Todos 10s individuos que coti73n en el Fondo Nacionnl de Salud y IUS cnrps. scan tnbajado. 
rcs dependicntes, indcpcndicntes o pcnsionados. pensionados asistenciales y causnntcs de suhsidio fn- 
miliar. 

"Todos 10s individuos quc coti72n en una Institucidn de Salud Previsional y sus cargas. scan 
tnbajadorcs dcpcndicntes. indcpcndicntes o pcnsionndos. 

Fitenfe: Ministerio de Snlud (1998). sobrc la hnse dc Encuestns de 3lII)EPLAN y Superinten- 
dcncia de ISMRE. 

N6tese que el grueso de la poblaci6n se encuentm cubierto por el sector 
pilblico (65 por ciento en 1996)9. Sin embargo, el sisterna privado de salud ha es- 
perimentado un r5pido desarrollo desde su creacibn, tal como se muestra en la 
aka tasa de crecimiento en su nilmero de beneficiarios (25 por ciento anual pro- 
rnedio en el periodo 1982-1996). Asi, se obsenx un paulatino incremento de la 
participaci6n de las ISAPRE (particularmente de Ins ISAPRE abiertas, que pasaron 
de 1,l por ciento en 1982 a 25,l por ciento en 1996) y una disrninucih de In 

Con el objcto de hacer mis igil la prescntacicin de la informaci6n. se ha optado por inch 

Conviene seiialar que la cobertun del sistema pdblico est5 algo sobreestimada. puesto qu 
d o  10s aAos pares. 

.. _ ~ ~ _ .  ~.. _. z -  - 8 .  _...._.. L _ _ . P  . _ - a  I - .  I-. I 

ir 

e 
se rnra ue una csrirnaciun ue personas pu~cnc~a~rncntc uencIician;u. inciuyenou a 10s coti7rlntes y n la 
poblacidn de bajos ingrcsos que no coli72 y que .w suponc bcneficiaria por defecto del sistema pdbli- 
co. En cambio, la cifn p a n  el sistema ISAPRE corresponde a la poblacidn que esti cfectimmente coti- 
m d o  en este sector. IU mpecto. en 1996, el 56,5 por ciento de 10s cotiz~ntes activos contribuia al 
sistema ISAPRE, mientns que el 43,5 por ciento lo hacia en el sistema pdblico. En mmbio. la a i  tot% 
lidad de 10s pensionados cotizaba en el sistcrna p6blico. 



La Reformas en la Sdud en Chile I 613 
cFsrL4v AEOO I. 

participaci6n del sector p6blico (de 85,l por ciento en 1982 a 64,5 por ciento 
en 1996) y otroslO. 

Es importante mencionar que la tasa de crecimiento de la participaci6n de 
las ISAPRE abiertas ha sido muy aka en el pen'odo 1981-1992, pero en 10s ultimos 
afios se ha obsemdo un crecimiento menor, debido bisicamente a las dificulta- 
des pan  captar a la poblaci6n de menores inpesos que encuentnn un mayor atnc- 
tivo en el sistema publico. 

El sector p6blico de salud se financia principalmente a traves de dos fiien- 
tes de ingreso: las cotizaciones de 10s afiliados al FONASA y el aporte fiscal direc- 
to. Una tercen fuente menor de financiamiento la constituye el copago pan  ac- 
ceder a la modalidad de libre eleccion y a Ias prestaciones institucionales. Respecto 
al flujo de recursos, el FONASA recibe 10s recursos fiscales y de las familias p a n  
tnspasarlos a 10s SenGcios de Salud y a 10s oferentes privados adscritos al sistema 
de libre elecci6n. 1.0s SenTicios de Salud tnspasan a su vez 10s fondos a 10s hospi- 
tales pilblicos, a 10s Centros de Atenci6n Primaria y a subsidios diversos. 

En la actualidad, 10s hospitales reciben un financiamiento basado, principal- 
mente, en presupuestos prospectivos negociados, 10s que se originan a partir de 
compromisos de gesti6n entre 10s sendcios y el Ministerio de Salud. En estos, 10s 
servicios se cornprometen a reali;r,?r ciertas actividades y obtener ciertos resulta- 
dos, mientns que el Ministerio adelanta 10s recursos financieros p a n  la realitacion 
de esas actividades. 

Se incorpon el us0 de pagos relacionados con resultados aplicando un es- 
quema de pago asociado a diagnostic0 (PAD). En &e, FONASA retribuye 10s bie- 
nes y servicios de consumo utilizados por 10s hospitales de 10s Senicios de Salud 
de acuerdo a diagn6sticos resueltos. Debido a dificultades metodol6gicas p a n  am- 
pliar este mecanismo de pago a todos 10s diagn6sticos, el mecanismo PAD coesis 
t i r i  en el corto y mediano plazo con un mecanismo "FAP corregido" denominado 
pago prospectivo de prestaciones (PPP). 

En el sistema ISAPRE, en tanto, el afiliado accede a un plan de salud que 
depende del monto de su cotizaci6n y del nurnero, edad y sex0 de sus beneficia- 
rios. El afiliado puede cotitar un porcentaje mayor que el minimo legal de 794, con 
tope de 4,2 UF mensuales, con el fin de acceder a un plan con mayores benefi- 
cios. Lqs ISAPRE bonifican un porcentaje de las prestaciones medicas de 10s bene- 
ficiarios, dependiendo del plan de salud del afiliado y del tipo de prestaci6n, el cual 
en algunos casos puede ser de 10004. Los beneficiarios del sistema pueden elegir 
libremente a 10s prestadores. 

Las ISAPRE tienen s610 un rol asegundor que financia prestaciones de sa- 
lud aue son otorgadas Dor clinicas, doctores, v labontorios indeoendientes. Alrru- 

lo Incluye a particularcs no incorpondos a ninguno de 10s sistemas anteriorcs, Fuenas Arma- 
d?s y de Orden. senicios medicos de universidadcs, scgurus prindos, etc. 
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negocios en el campo asegundor y no se han intepdo.  Existen casos de redes 
de prestadores que se han organizado como ISAPRE (integnci6n "hacia arriba"). 
En el sistema ISAPRE la forma de pago de las prestaciones medicas consiste casi 
en su totalidad en pago por servicios (/ce for service), con el cual se remunen la 
totalidad de las prestaciones mCdicas entregadas a un valor convenido entre el 
prestador y la I S A P E .  Este hecho, unido a que 10s pacientes s610 cancelan el co. 
pago por las prestaciones, hace que 10s prestadores de servicios de salud enfren- 
ten pocos incentivos p a n  reducir tanto el numero de las prestaciones otorgadas 
como el cost0 de las mismas. 

El gasto total en salud en Chile se ha espandido como porcentaje del PIB 
desde alredcdor de 3,3 por ciento en 10s 60, hasta llegar a representar entre 4 y 5 
por ciento, estimado dunnte la dPcada de 10s 90". S e g h  cifns disponibles pan 
el aiio 1996, del total de gasto en salud (4,j8 por ciento del PIB), el 61 por ciento 
corresponde a gasto publico (2.5 por ciento del PIB), mientns el gasto de las 
ISAPRE alcanm el 39 por ciento (2,l por ciento del PIR) (Cuadro 2). 

CIRDRO 2 
GASTO EN SALIID Y C O > ~ P O S I U ~ N  

Mos Gasto (": PIR) hrticipaci6n en el Gasto (PA) 

Pilhlico Primdo Total Pilblico Pri\ado' 

1982 2.98 0.3- 3.35 
1984 2.96 0.55 3.5 I 
1986 2.60 0.59 3.19 
1988 2.20 1,14 3.34 
1790 2.06 1.60 

96.5 3.5 
90.6 9.4 
88.1 11.9 

7 . 2  26.8 
65.3 34.7 

En terminos per dpi ta  (por beneficiario), el gasto piiblico en salud es me- 
nor que el que presentan las ISMRE; sin embargo, la brecha se est5 cermndo, tal 

,"J 7 1UJ C" ,,.,~U.,."C","" .I ." .,,, L.,." L . C .  T... ...... ZY .,..,....,.. .. 
del PIB. 

,.... " ... ...., "" ".. ,,..... .".,." ,," ........,- 
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C U D R O  3 
GASTO PER CAPITA EN EL SECTOR SALUD 

(pesos de 1995) 

hi0 FONASA ISAPRE FONhSNISAPRE 
~ 

I 990 
1995 

Ffdenfe: F-qtimncioncs propias cn hnsc a informaci6n dc FOSASA. 

11.3. Gasto publico en sdu 

Revisando la distribuci6n del gasto del sis 
ficiario (ver Cuadro 4 ) ,  se obserm que el compc 
el item mis  importante, tanto por su mayor p 
dor de tres cuartas partes de aqui.1) como por su mayor dinamismo en 10s ulti- 
mos aiios. Le sigue en importancia el gasto en bienes publicosI3 (alrededor del 7 
por ciento). 

Dentro del gasto total en prestaciones, el gasto por prestaciones directas"' 
de la modalidad institucional y libre elecci6n ha crecido significativamente duran- 
te 10s ultimos aiios (representando mis  del 60 por ciento en 1996). Aunque par- 
te del incremento en el gasto puede ser atribuido a un aumento en el numero de 
prestaciones -n6tese en el Cuadro 5 el a h  en el nitniero de prestaciones por 
beneficiario, destacando Ins atenciones mcdicas y 10s eximenes de diagnostico, 10s 
que representan el 73 por ciento del total de prestaciones--, este incremento pue- 
de esconder el impact0 del cost0 de cads prestaci6n sobre el gasto totali5. 

En efecto, el incremento del gasto en prestaciones en 10s ultimos aiios se 
esplica mis  por incremento de precios (costo promedio de la prestaci6n) que por 
un aumento de cantidad (nQmero de prestaciones por beneficinrio), siendo parti- 
cularmente relevante en el cas0 de la modalidad institucional (con mayor nivel de 
gasto y mayor tasa de crecimiento). 

I*  Incluye gasto en modalidad de libre eleccibn, modalidad institucional. atencion primaria 
municipal. prCstamos mtdicos y subsidios de incapacidad labonl. 

" Considen el P r o p m a  h'acional de hlimcntacion Complementaria. \acunncioncs. ampaiins 
sanitarias y otros hicnes de financiamiento pilhlico. 

I '  hs prestaciones por modalidad institucional considenn so10 Ins atcnciones primaria, se- 
cundaria y tcrciaria. escluyendo las prestacioncs de In atcncion primaria municipal, entre otns. que sc 
contabili7.m en las restantes partidas. 1-1 modalidad de lihre clecci6n considcn solo 10s diversos nivc- 
les de atcncion directa, cscluycndo pkstnmos medicos. gastos de administncion. etc. 

I' Por ejcmplo. las atcncioncs medicas. aunquc mucstnn un mayor crccimiento en cantidad, 
son en promcdio de mucho mcnor cost0 respccto a 13s hospitali7.cioncs. De estc modo, el gasto cn 
hospitali7.~ioncs rcsulta al final mayor, como ha venido ocurricndo en 10s illtimos aiios. 
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CU4DRO 4 
T A S . ~ ~  DE CRECIMIENKI DE ALGUSOS lXDlC4MRE5 DE C 0 . W  (SISTEMA P(>DUCO DE SALUD') 

(pesos de diciembrc de 1996) 

Indimdorcs de  costo (Sector hihlico) (3 Nivel Tasas Crec.hnual 

1994 1995 1996 1995 1996 

Distribuci6n del gasto 
(Sistema kiblico de Salud) 
Gasto total/Reneliciario 76.94 8 

1. Gasto de Prcstacioncs 57.925 
1.1. Gasto hfodalidad lnstitucional 16.358 
1.2. Gasto hlodalidad Librc Elccci6n 7 . 7 5  
I.3.Atenci6n Primaria >lunicipnl J otros 31.315 
1.4. PrCstamos Wdicos Netos 495 
1.5. Subsidios de Incapacidad bbonl 1.983 

5.125 
2.1. PNAC 3.220 
2.2. Otros Rienes de Financiamiento Pilhlico 1.305 

2. Gastos en Riencs hihlicos 

_ _  . . .~ . .  - __, 

82.559 

63.426 
25.309 

8.527 
26.701 

503 
2.386 
5.531 
3.216 
2.315 
- _ _ _  

89.532 

68.910 
32.790 

9.324 
23.381 

597 
2.818 
5.749 
3.367 
2.382 

73% 8.495 

9.s0; 8.6?: 
54.796 29.69: 
9*7?6 9.39; 

-14,7"& -12.4": 
1.6% 18.70'. 

20.3% 18.1% 
7.9"; 3.9": 

-0.10: 4,-"; 
21.5% 2.9": 
,__ -, 

Costo Promedio de la Prcstaci6n 
Modalidad lnstitucional 
Modalidad ljhrc Elecci6n 

2.656 3.581 4.136 34.9% 15,5"; 
2.183 3.261 3.882 49,4"6 19.0% 

4.8'9 5.050 5.370 3,5"6 6.3% 

Subsidio Incapacidad Labonl 
(Sistema Nacional de Scnicio de  Salud) 

Nlimero de Licencias/kneficiario 
Dias de Licenci.a/Beneficiario 

Costo Promedio Dins de Licencia 
II./ I 1 , L U  11.3, -,.o 0 u . u m  

la1 J librc clccci6n so10 incluye Ins prcstacioncs dircc- 
L O .  Cl 1CDLU DF U13LIIVU!E F,, ,.I> ,CJ,.L,,,FJ ,'."L,".lS. 

Los bcneticiarios incIu).cn la hlodalidad de Librc Elccci6n e Institucional. 
Fuente: Elabonci6n propia con base en infomaci6n de FONASA (1994.1995 J 1996). 
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CU4DRO 5 
mESTAClONES ANU4LES P O R  RESEFICL4RIO DEL SISTE31.4 Pol3UCO 

(Ambas modalidades) 

Prestacioncs 1990 I 9 9 1  1992 1993 199.4 1995 1996 

Consultas MCdicas 2.65 2,78 2.93 2.88 3.12 3.00 3.08 
labontono  Clinico 2.29 2,36 2.35 2.72 3.49 3,58 3.72 
Imagenologin 0.27 0.29 0.33 0.35 0.44 0.38 0.41 
Procctlimicntos de Apoyo Clinico (') 0.34 0.36 0.39 0.34 0.43 0.4 1 0.41 
Intemenciones Quinkgicas (") 0.11 0,12 0.12 0.13 0.13 0.12 0 .11  

Dias dc Hospitali7acicin 0.90 0,86 0.85 0.81 0.85 0.77 0.76 

Incluyc hrtos Vaginales. 

Frtenfe: Ministcrio de Salud (1998). 
Incluyc Rirtos por Cesirca. 

El Cuadro 6 muestn las principnles prestaciones de la modalidad institu- 
cional (las prestaciones del cuadro representan alrededor del 85 por ciento del 
costo de las prestaciones en esta modalidnd). Se puede apreciar que, salvo en el 
cas0 de 10s eshenes  de dingn6stico. la nriaci6n del cost0 promedio hn sido mayor 
que la variaci6n en la cantidad, destacnndo nitidamente el C ~ S O  de Ins prestacio- 
nes medicas y Ins hospitnliznciones, aunque el segundo represent3 un mayor gas 
to absoluto. 

C U D R O  6 
E~TIMADOS DE INCRF-MESfOS DE PRECIO Y CA>TID:\D DE PREST4ClOSES DE MAYOR COST0 

POR I3ENEFlClARlO ES L4 .\IODALIMD ISSYmX'CIOS4L 

(Pmmcdio 1994-1996) 

.. . . -  "I Prestaci6n Gastomencficiario Variaci6n "A 

(Pesos 1996) Cantidad 

Atenci6n hli-dica 5.191 3.1 
Ex5menes de Diagn6stico 4.972 5.0 
Procedimiento dc hlcdicina Nuclear 

y Ortopedia 666 1.1 

Intcmenciones Quin'qicas 3.84 1 - 3 3  
Hospitali7,?ciOn 10.317 -1.2 

10.4 
23.4 
84.3 

Rrente: FONASA (1995,1996, 1997). 



Una de Ins nzones que se postulan pan  esplicnr el aumento genenl pro- 
medio del costo de 10s egresos hospitalarios y diaskania en el pen'odo estudiado 
es el aumento en el cost0 de 10s insumos tales como medicamentos y ~a la r ios '~ .  
Esta nz6n se presume vigente y con m i s  fuena en 10s tiempos actuales.Volvere- 
mos a este punto posteriormente. 

11.4. Ingreso y costo del sector ISAPRE 

El comportnniiento dc 10s ingresos y costos privsdos puedc nnalizarse ob- 
senmtlo el crecimiento anunl de algunos intlicadores claves tle las ISAPRE abier- 
tas. 

Indicndorcs Clnvcs Sivcl 199' I:iqns tlc Crcciniicnto hnunl en 'I 
1991 1992 1993 1994 1995 1996 179- 

lnprcso Opcmcional/ 13cnefici:irio 
Costo Opcncionnl / Rcncficinrio 
Gisto Administncihn y 

\'cntns/Rencficinrio 
Resu1t;ido 0pencion:il 
Rcntn Imponihle Pmm. 

hlensunl/Cot izmte 
Costo Totnl Prcstnciones/ 

Bcncficinrio 
Subsidio de lncnpacitlnd 

labonl/neneficinrio 
Nilmcro de Prcstncioncs/ 

Beneficinrio 
Costo Prometlio tle In I'restnci6n 
Dins de liccncin / Rencficiario 
Costo Promcdio Dins tlc Liccncia 
Dins de I.iccncia/Cot i n n  te 
Nilmcro de  Uccncins 

I'npndns mcncficiario 

140.415 
1 1 1 .Ti4 

26.620 
1.850 

305.061 

86.003 

23.4.17 

10.18 
8:l48 

3.4 
10.402 

7.6 

0.3- 
Dunci6n Promcdio de Ins licencins 
Nilniero de Liccncins 

1 1 .2 

kgadns /Cotizmtc 0.83 

-2.6 -0.5 2.0 1.4 
1.1 0.- 1.1 1.4 

--.0 -5.6 5.2 -0.3 
-33.8 2.8 -i,2 i n , ?  

-4.5 -1.8 -2.4 -0.8 

2.2 2.- 2.8 0.5 

1.6 -5.8 4.6 2.2 

4.0 -1.4 2.3 -2.- 
-1.8 4.1 0.5 3.3 
-5.1 -7,6 -11.0 -2.1 
'.l 1.9 '.6 4.4 
' .9  -5.7 -12.0 1,3 

-1.4 6.2 -3.5 -?,.I 
-3.8 -13.0 -8.2 1,4 

-3.5 8,3 -1.2 -0.1 

-' , 6.1 1.9 
'.l 8.' 5.0 

9.8 2.7 -0.5 
9.1 -22.8 -58.8 

7.9 .1.9 -1.1 

- ,2 7.9 4.0 

6.6 11.8  -.9 

1.9 4.8 3.2 
5.2 2.9 0.8 
-.O 4.4 6.8 

-0.3 6.7 1.0 
7 , 2  4,7 6.6 

6.4 5.1 9.1 
0.5 -0,2 -2.1 

6.7 -1.9 9.0 

Ffientc: Superintcndcncin de ISAPRE (1938) !' Pontifici:I L'nivcrsidnd Cnthlicn de Chile (199s). 

l6 El aumcnto tlc sucldos fue cspecinlmcntc significntivo en 1990. cumtlo sc dccrcth por ley 
un incremento salnrinl de 5 por cicnto rcnl. Ademis, huho rcclnsificncioncs tlc pcrsonnl de 10s Semi- 
cios de SnIud en gndos salarinlcs mis altos. 
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Como se p e d e  obsemar, a partir de 1995 el ingreso y el cost0 opencional 
per cipita crecen a una tasn n i b  aka y semejnnte, lo que se esplica, principalmente, 
por un  cambio en la composici6n de la poblaci6n beneficiaria de las ISAPRE. En ese 
aiio, el crecimiento en In r e m  promedio de 10s cotizantes h e  tambien alto, lo que 
esplica el aurnento de 10s dos anteriores (mayor ingreso opencional por Ins m a y o  
res cotizaciones y mayor costo opencional por contntacicin de planes de mayor 
cobertun). Pero en 10s illtinios tlos 3150s la tasa de crecimiento del costo opencio- 
nal es mayor que la del ingreso opencional,represcntnndo en 1997 el 80 por ciento 
del ingreso opencionnl. Por el lado del gasto en administnci6n y ventas, esiste un 
incremento importante e n  1995 (debido nl mayor gasto en comisiones y en "otros 
gastos de administnci6n y ventas"), pan luego estnbilizarse e n  10s aiios siguientes. 

Analizando 10s coniponentes del costo opencional se puede obsenw que 
es esplicatlo en parte por el mnyor cost0 total en Ins prestaciones, pero fundamen- 
talnientc por el mayor cost0 asumido e n  10s subsitlios por incapacidnd labonl (la 
"esplosi6n" que se obscn7a en el nilmero de licencias pngndas per cipitn, en 10s 
illtimos 5 aiios). 13 n z 6 n  de este crecimicnto, a pnrtir de 1995, podrin relncionar- 
se con Ins refornias legislativns rcnlizndas que cnnibinron el sisterna de control de 
Ins licencias y Ins hicieron, nl parecer, de niis ficil concesicin. 

En cuanto al costo de Ins prstnciones. aunque no sc ohsena un incremento 
homogheo en el nilniero de prcstaciones per ciipitn (vcr Cuadro 8). pan el total 
esiste una clan tendencia crcciente en 10s illtimos aiios. En cuanto al cost0 pro- 
niedio de prestacih, Cste ha crecido por sobre el aumento en el nivel de precios 
generales, aunque en 10s dos illtimos niios parece que el aumento en In cantidad 
(junto a una mejor calitlad) de prestaciones pag:adns es el factor que mis afects 
10s COStoS'-. 

Prcstncioncs 1990 I991 I 9 9 2  1993 1994 1995 1996 1997 

hnhontorio Clinico 2.38 2.43 2.41 2.51 2.51 2.63 2.83 2.91 
Imngcnolopin 0.56 0.58 0.58 0.58 0.57 0,61 0.64 0.65 
Proccdiniicntos de Apoyo Clinico' 1.48 1.58 1.54 1.59 1.59 1.69 1,78 1.81 
Intemencioncs Quinirgicns" 0.08 0.11 0.09 0.08 0.08 0.08 0.09 0.09 
Dins de Hospitali;.^lci6n 0.31 0.32 0.28 0.16 0.24 0.25 0.27 O,28 

Incluyc pnrtos vaginalcs y pnrtos por ccsircn 
*' Incluyc pnrtos por ccsirea. 
Rre?frc: Supcrintcndcncin de IShPRE (1998). 

I -  Lo anterior ha dndo lugar n In discusi6n ncerca de una 'explosi6n dc costos- gcncnda en 
el sistcmn pri\ado dc snlucl (en ndici6n n su contmpartc plihlicn).:\rgumcntos en favor y en contn sc 
discutcn mis adclnnte. 
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TTT m’*rrrarr6N DE WS REFORMAS Y 
EXWS PENDIENTES 

iaci6n de las reformas 

Una evalusci6n del sector snlud en Chile dehe reconocer el hecho de que el 
pais presenta excelentes resultados al nivcl de 10s indicadores cl5sicos de salud. Los 
niveles de mortalidnd infantil y espcnnzn de vida corresponden a 10s de paises 
desarrollados. LI reclucci6n dc In tnsn dc mortnlidnd fue el primer camhio de impor- 
tancin en  el pais y se hn tnducido e n  un nuniento de In espennzn de vida”. 

Crl\DIro 9 
‘.$ GESERALI3 DE S.\LK’I) E 9  Cl1II.E 

lndicndores 1960 I995 

Xlortnlidncl Infantit 120/1.000 nncidos vivos 1 1,1/1.000 nncidos vivos 
Jlortnlitlnd Slntcrnn 3/1.000 nncitlos vivos O..i/l.OOO nncitlos vivos 

,000 hahitnntes 
I00 CRSOS 

I00 cnsos 
alios 

alios 

alios 

Tal como se muestn en el Cundro 9, In tnsn de mortnliclntl genenl ha cnido 
desde un nivel de 12 por csda mil hnbitantes R un nivcl de 5 ,  j por csda mil hahi- 
tnntes. Este cambio se esplica funtlnmentnlnicnte por la notable reducci6n de Ins 
tnsns clc niortalidnd infnntil y mortnlidnd materna, que se hnn obsemndo en el pe- 
r i o d ~  1960-95l”. h a s  pnsnron de 120 por cnd:~ mil nacidos vivos n 1 1 , l  por cada 
mil nacidos vivos y de 3 por cnda mil nncidos vivos n 0,4 por cadn mil nacidos 
vivos, respectiramente. 

~~ 

Is En el origcn de cste cnmbio tiny un conjunto de fnctores. El profireso midico y I:i mayor 
cobenun de snlud han dcsempclindo un pnpel prcpondcnntc. cspccinlmente en el control de Ins en- 
fermcdndes infecciosns y pnnsitxrins. pein tnmhiin hnn tenitlo unn gnn importnncin el mejonmiento 
de !os niveles de vidn. 10s ambios en 10s hihitos de alimcntncicin (hcin un mayor cstndo nutricionnl) 
y In expansicin tle In cducacMn. 

l 9  &to ultimo. como rcsultndo de In amplincicin de In atcnci6n de snlud mnterno-infnntil, In 
esistencin de redcs rnis cxtensns de snncnmiento nnlbientnl y In espansicin clc In cohenun del siste- 
mn educntivo. entre otros. 
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Tambien es notable el control de la mortalidad asociada a enfermedades 
tnnsmisibles (tuberculosis e infecciones) obsenwh en el period0 1960-1995, las 
que han disminuido de 53 por cada mil casos a 5 por cada mil casos y 193 por 
cada mil casos a 5 por cada mil casos, respectimmente. 

Aunque con mucho menor intensidad que la mortalidad infantil, la mortali- 
dad en edades amnzadas tambiGn ha disminuido, lo que refleja principalmente 10s 
amnces medicos y tecnol6gicos que han permitido In prolongaci6n de la vida. 
Debido a lo anterior, la espennza de vida promedio de la poblaci6n ha aumenta- 
do desde 58 aiios en el aiio 1960 a 75 aiios en el aiio 1995. 

En cuanto a la tnnsici6n epidemiol6gica. Chile ha esperimentado cambios 
importantes, lo cual se hace obvio al obsenqr 10s cambios en el peso relativo de Ins 
enfermedades. Por ejemplo, en 1955 Ins enfermedades cardiovasculares, tumores y 
accidentes representaban un 18,7 y 6"'0 de Ins enfermedades,respecti~~mente. En el 
aiio 1991, Cstas representan un 29.20 y 120'0. respectimmente. El mayor control de 
las enfermedades tnnsmisibles como causantes de mortalidad y morbilidad ha con- 
ducido a la mejon significatihq de 10s indicadores convencionales de salud. 

LT reducci6n de enfermedades tnnsmisibles, especialmente aquellas preve- 
nibles con vactinas, ha sido uno de 10s Gsitos epidemiologicos de la acci6n de sa- 
lud emprendida en Chile. hlantener estos logros requiere continuar el esfuerzo en 
tkrminos de vacunaci6n, cobertun y calidad de 10s prognmas. LTS enferrnedades 
infecciosas como el cblen, tifoidea y hepatitis requieren de acciones focali7atlas 
y de educacion permanente de la poblacion. h s  enfermedades de tnnsmision 
sexual, por su parte, son fen6menos menos precisos en tCrminos de datos, aun- 
que en el cas0 del SIDA es clanmente un fenomeno relemnte, pues todas las pro- 
yecciones en Chile indican un g n n  aumento p a n  10s pr6simos aiios. Lqs enfer- 
medades cr6nicas muestnn similares factores de riesgo entre las enfermedades car- 
diovasculares y en algunos casos en 10s cinceres, destacando entre dichos facto- 
res el tabaquismo, el cual es prevenible por medio de campaiias de educaci6n 
masiva en la poblaci6n. 

Con relacion a 10s accidentes labonles y enfermedades profesionales, se 
observan progresos importantes. h s  tasas de accidentes en el tnbajo han dismi- 
nuido en 10s illtimos 20 aiios; sin embargo, este progreso no ha sido tan evidente 
en lo que respecta a la enfermedad profesional. 

El Cxito obtenido en la reducci6n tanto de la mortalidad como de la mor- 
bilidad en estos illtimos 30 aiios se debe no tan s610 a 10s nunierosos progresos 
econ6micos que ha experimentado el pais, sino tambiin a acciones sistemiticas y 
planificadas de salud, de alto impact0 y con aka cobertun. 

No obstante estos cambios notables, en la 6ltima dCcada se 0bsen.a una 
desacelencidn de la tendencia decreciente de la mortalidad genenl. Est0 se ex- 
plica principalmente porque Ins reducciones mayores en estos indicadores depen- 
den crecientemente de las reducciones en mortalidad en p p o s  de poblaci6n de 
mayor edad. Entre 10s problemas menos controlados en el p;u's destacan 10s de salud 
mental, dental y accidentes. 



El pais se encuentn en una tnnsici6n demoefica. En poco menos de 30 
aiios, Chile ha pasado de su condici6n de pais eminentemente joven a ser un pais 
intermedio en la actualidad. De hecho, en el aiio 1970, el 40 por ciento de la pc- 
blaci6n e n  menor de 15 aiios y el 4,5 por ciento e n  mayor de 60 aiios, por lo 
que demogr5ficamente la poblaci6n e n  joven en esa Cpoca. Llegado al aiio 1995, 
en cambio, 10s menores de 15 aiios representan s610 un 30 por ciento y van en 
descenso, mientns que 10s mayores de 60 aiios representan casi el 10 por ciento 
y van en ascenso. 

El proceso de enrejecimiento de la poblaci6n permite anticipar cambios 
en la demanda de atenci6n de salud. L? atenci6n de salud del adulto mayor es, en 
general. mis costosa Doraue reouiere de una mayor tecnoloeia. de cuidados de lareo 
I 
1 
( 

( 
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sidad interna entre 10s adultos mayores y 10s ancianos, product0 de las diferentes 
condiciones de vida que configunn distintos cuadros de carencia v necesidades. 
Asi, las consecuencias concretas del envejecimiento sobre el sistema de salud de- 
pendedn de la estnictun social y economica. asi como de 10s recursos con 10s 
que el Estado decida enfrentar la situaci6n creada por las nuevas condiciones de- 
mo@icas. 

A pesar de que 10s problemas van a tener canctensticas parecidas a las que 
se viven en la actualidad, Ins demnndas seguiriin aumentando por percepciones 
distintas o mayores exigencias de la poblacion. Pese a que se han logndo p n d e s  
avances en la prolongaci6n y calidad de vida, se espen que en el futuro se enfren- 
ten dificultades pan mantener este ritmo. Las mejons en la salud debedn provenir 
del control de Ins enfermedades no tnnsmisibles, las que presentan un avance bas 
tante lento respecto al control de las enfermedades tnnsmisibles. En efecto, las pri- 
mens requieren por un lado mayor control y tntamiento y, por otro lado, el us0 de 
tecnologia que demanda mayores costos. Ello implica incurrir en mayores gastos 
en salud con un impacto cada vez menor o marginal sobre el indicador de salud. 

A pesar de estos avances, la satishcci6n de la poblaci6n en lo referente a 
atenci6n de salud no es alta. Un 44% de 10s beneficiarios del sistema de seguros 
privados y un 57% de 10s beneficiarios del sistema de seguro pcblico se sienten 
insatisfechos. El sector pliblico de salud, que atiende a mis de un 70% de la 
poblaci6n del pais, atnviesa por una serie de problemas de recursos y gestibn, que 
se tnducen en colas de espen p a n  la atencih, tnto inadecuado, insuficiencia de 
firmacos, obsolescencia de 10s equipos y deterioro en la infnestructun. Por su 
parte, las personas adscritas al sector ISAPRE cuentan con acceso a tecnologia 
moderna, c6moda hotelena y atenci6n expedita. Sin embargo, el sector es percibi- 
do como un sistema poco equitativo en el acceso, ademis de presentar deficien- 
cias en lo relativo a la cobertun de enfermedades catastrbficas. 
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Es importante mencionar que a partir del aiio 1990 se produce un aumen- 
to importante del gasto p6blico real en salud. Si bien un volumen importante de  
10s recursos ha sido utilizado en infnestructun y equipamiento, ademk de finan- 
ciar incrementos de salarios, estos no se han tnducido en una mayor productivi- 
dad de 10s recursos ni han logntlo mejons en la calidad de la atenci6n ni han he- 
cho disminuir el gndo de insatisfacci6n en la atencion recibida por el usuario. 

Elxisten, asimismo, problemas pendientes que afectan el funcionamiento del 
sector salud, 10s que se presentan en la siguiente secci6n. 

111.2. Problemas pendientes 

A continuaci6n se presentan elementos que son importantes p a n  el desa- 
rrollo futuro del sector de salud post-reforma y que, en la opini6n del autor, no 
e s th  presentes en la discusi6n actual la cual se encuentn ampliamente domina- 
da por temas co)untunlcs relativos a la mezcla p6blica/privxIa en el sector de la 
salud en Chile. 

En el mercado de 10s seguros de salud en Chile coexisten dos sistemas con 
16gicas distintas: FONASA, que utiliza un sistema de financiamiento redistributivo 
y las ISAPRE. que presentan un sistema de financiamiento individual. 

El sistema FONASA cobn una prima creciente segiln ingreso (7% del ingreso 
imponible, con tope de 4,2 UF al mes) -independientemente del tamaiio fami- 
liar y de 10s factores de riesgo de salud que presenten la persona y su gnipo fami- 
IiaP- y otorga bonikaciones en la atencicin institutional que \anan inversamente 
al nivel de ingreso. Este es un sistema en el cual no existe un vinculo entre 10s 
aportes de las personas y 10s beneficios que reciben del sistema. Por su parte, el 
sistema ISAPRE presenta planes de salud cuya calidad -en terminos de cobertu- 
n, menores copagos y mayores montos limites a 10s gastos- aumenta en funci6n 
directa del monto de la prima. Este sistema presenta un claro vinculo entre 10s 
aportes individuales y 10s beneficios que entrega el sistema. 

Li coexistencia de  estos dos sistemas introduce problemas: 

Es importante que ~ U N A S h  cobre sus verclnaeros COS~OS en su nnncei pan uc este mod0 
rcconocer el vcdndero cost0 social de proveer estos senicios. 
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de menores gastos en salud dentro del sistema pilblico aponen financien- 
mente (subsidios cruzados) al cuidado de salud de las personas con meno- 
res ingresos o con mayores gastos de salud dentro del sistema pGblico. Esto 
abre espacio pan  las siguientes preguntas: iEs Csta una manen eficiente de 
lognr dicha redistribucion de ingresos? iCuiles son 10s incentivos que pre- 
senta este esquema pan  que las personas declaren sus rentas reales? 
Se estima que 10s subsidios cruzados dentro del sector salud no son una 
manen eficiente de logmr esta redistribucih, In que debien realizarse es- 
plicitamente con subsidios directos y focalizados financiados con impues 
tos generales. En cas0 contnrio se provocan distorsiones innecesarias en 
la asignaci6n de recursos al interior del sector salud. Por o t n  parte, el sis 
tema FONASA, al no contar con un vinculo entre 10s beneficios y 10s apor- 
tes, no presenta incentivos adecuados pan  declanr las rentas reales, lo que 
reqiiiere un sistema de informaci6n que permita monitorear de manen con- 
tinua la situation de ingresos de las personas. 
El sistema pilblico de salud cobm precios anificialmente bajos por sus ser- 
vicios y entrega un subsidio implicit0 a sus beneficiarios. Asi, este sistema 
incentiva a 10s cotizantes de ISAPRE a atenderse en el sistema pilblico, in- 
cluso pagando por 10s servicios, lo cual da origen a criticas al sistema de 
seguros primdos.A juicio del autor, se requiere que el sistema pilblico dis 
tinga entre 10s costos reales de sus servicios, que en principio debienn ser 
cobndos a todos 10s usuarios. y 10s esquemas de financiamiento pilblico 
pan  subsidiar a las personas de menores recursos. Esto permitiria sincenr 
10s precios que cobn este sector, compitiendo de manen mis justa con las 
ISAPRE. 
El sector FONASA en siis politicas de precios cobn primas muy inferiores 
a Ins personas de alto riesgo. tales como adultos mayores y enfermos cr6- 
nicos, actuando como un asegundor illtimo de riesgos catastroficos y cr6- 
nicos. Asi, muchas de las cnticas que recibe el sector ISAPRE en este as- 
pecto se deben a las distorsiones que introduce FONASA en el mercado de 
seguros de salud. No es que el sistema ISMRE sea deficiente en si mismo 
sino que parece serlo frente a un sistema redistributivo, con precios distor- 
sionados, fuertemente subsidiado, y que actila como asegundor illtimo de 
riesgos catastr6ficos y cronicos. 

2.  

3. 

Esta coexistencia de 10s sectores ha creado un estado de tension, el cual 
es poco adecuado pax el desarrollo futuro de ambos. Ademis, muchos de 10s pro- 
blemas que presenta FONASA se expresan a tnrCs de sus Oargas) listas de espen 
p a n  acceder a determinados senicios. Estamos en presencia de una discusi6n se- 
ria (v a veces mal enfocada) con relacion a cud1 es la mezcla adecuada entre 10s 
sectores pilblico y primdo en el mercado de seguros de la salud. 



111.2.2. Cotizaci6n obligatoria para salud y el disefio del mandato 
del seguro 

Una pregunta bisica es por quk se mandata en el terreno de seguros de 
salud. L? respuesta se basa en que bajo un conta;to de previsi6n voluntaria de salud 
habna individuos que, por diversas nzones, optanan por no asegunrse o compnr 
una cobertun insuficiente de seguro, dados 10s riesgos objetivos que enfrentan. 
Esto crea una posible externalidad sobre el resto de Is sociedad, que puede tomar 
la forma de una poblaci6n con pcor salud; o de la sociedad financiando la totali- 
dad o parte de 10s gastos de salud de estas personas, cuando podnan haberlo he- 
cho ellos mismos de haber sido previsores. El dilema b5sico es que, en este plano, 
no esiste una amenaza creible por parte del E..tado que permita el cumplimiento 
de la afirmacih: *quienes no obtengan suficiente cobertun, pudiendo hacerlo, 
deberin afrontar las consecuencias de esta decisi6n”. Ya sea por derechos incor- 
pondos a la Constituci6n o las leyes, 10s ciudadanos saben que contarin con un 
subsidio estatal en la eventualidad de no poder financiar su atenci6n de salud. Esto 
crea u n  problema y~ que el grupo que al final demanda el subsidio es mucho ma- 
yor que el que se habia previsto inicialmente. Por ello, personas que son merece- 
dons de un subsidio -en el sentido de que no pueden financiar la cobertiin mi- 
nima exigida- se ven desplaj?ndas por personas que si habnan podido financiar. 
Por ello, la generosidad de la sociedad de querer cubrir y proteger a 10s indigen- 
tes es abusada y el beneficio se welre (en ocasiones) imposible de financiarla. 
Fan evitar todo est0 es que se justifica el mandato. 

Hay tambicn argumentos a favor del mandato del Estado pan  proteger a 
quienes presentan i) miopia, y ii) tams de descuento altas. L? miopia ndica en no 
asegunrse (0 no ahornr) debido a que se subestima la probabilidad de ocurren- 
cia del evento riesgoso (la enfermedad, en este caso). Esto p e d e  ocurrir por ig- 
nonncia y puede ser ni5s probable entre 10s m5s pobres. Una tasa de descuento 
aka consiste en descontar fuertemente lo que ocurre en el futuro ( a h  tasa de 
impaciencia), despreocup5ndose entonces de todos 10s eventos lejanos en el tiem- 
PO. Esta tambikn es una cnnctenstica de 10s pobres. 

En opini6n del autor, la necesidad del mandato en salud surge principalmen- 
te p a n  evitar las actitudes oportunistas y no representa una soluci6n directa tan- 
to p a n  la falta de informaci6n conio p a n  las personas con bajos ingresos. Sin 
embargo, la presencia del mandato permite solucionar en parte Ins consecuencias 
de la falta de informaci6n.A su rez. el mandato combinado con subsidios a la de- 
manda decrecientes seg6n mayor sea el ingreso, a p d a  a solucionar el problema 
de las personas de m5s bajos recursos. 

Por lo anterior, se justifica que el Estado imponga a 10s ciudadanos, a tn- 
vOs de una cotizaci6n obligatoria, la obligaci6n de ser previsores en materia de 
salud. No obstante, el mandato actual de destinar el 7% del ingreso disponible, con 
tope de 4 , 2  UF mensuales, adolece de dos problemas importantes: 



1.  En primer lugar, tal como indica Aedo (1994), la cotizaci6n actual conduce 
a que muchos individuos est& sobreasegundos respecto incluso del nirel 
6ptimo social que incorpon las euternalidades. Este sobreseguro constitu- 
ye un impuesto pan  el cotimnte, quien hubiera optado, companndo 10s 
beneficios y costos de 10s distintos niveles de compn de seguro de salud, 
por gastar menos en salud. Este grupo de individuos tiene un incentivo ya 
sea p a n  tntar de eludirlo rnediante la subdeclanci6n del ingreso o a t n -  
v b  del tnbajo independiente 0, en el CRSO de que no pueda eludirlo, pan 
sobreutilizar 10s senricios de salud, constituykndose en una presi6n de cos- 
tos sobre el sector. 
En segundo lugar, el sistema de cotizaci6n obligatoria le permite a In per- 
sona que elige el sistema ISAPRE 'diseiiar" sii seguro; tal como indican 
Aedo y Sapelli (1999), la cotizaci6n obligatoria s610 determina el gasto en 
seguro en el sector privado, pero no lo que debe incluir dicho seguto.Asi, 
el aseguntlo puede seleccionar un paquete fuertemente concentndo en lo 
ambulatorio -con lo cual se asegun una dcroluci6n importante en ti-rmi- 
nos de lo aportado--, pero que lo deja espuesto a un g n n  ricsgo financie- 

----'ii.ndose tanto Ins cancteristicas de un seguro 

2. 

un mandato. 

l lL.L.2.  ullJLuJ uc Jdluu ucl nurllto mayor y cobertum de enfermedades 
catastr6ficaP 

El problema de salud del adulto mayor y el de las enfermedades catastr6fi- 
cas existe, con matices distintos, p a n  10s subsisternas p6blico y primdo de salud 
postreforma. 

Las proyecciones demogfificas de la poblaci6n chilena mencionadas pre- 
viamente reflejan que el pais se encuentn en un claro proceso de envejecimien- 
to. Cuando 10s paises tienen una estnictun poblacional relativamente joven, pue- 
den financiar de manen solidaria o redistributha con impuestos genenles mode- 
ndos 10s gastos de salud de la poblaci6n adulta mayor. Sin embargo, a medidn que 
la estnictun poblacional enrejece tales posibilidades de financiamiento van dis- 
minuyendo porque implican cargas tributarias rnayores p a n  el pais. 

Estirnaciones de CIEDESS (1992) indican un gasto en salud anual de 17,5 
UF p a n  el adulto mayor, el cual es mis  alto que el de otros gnipos de la pobla- 
ci6n (vCase Cuadro 10). Por o t n  parte, el tarnaiio del grupo familiar disminuye a 
medida que aumenta la edad del jefe de hogar. Por ejemplo y de acuerdo a la mis- 
ma fuente, el tamaiio del grupo familiar, incluyendo al atiliado, disminuye de ma- 
n e n  notable desde un miximo de 3,1 pan una familia con jefe de hogar con edad 

ZLAcdo (1996) prcscnta una discusi6n mis smplia con relaci6n a cstos temas. 
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entre 35 y 39 aiios, a un m6ximo de 1,6 p a n  una familia con un jefe de hogar 
cuya edad se ubica en el nngo 6MA aiios y de 1,2 p a n  una familia con un jefe 
de hogar de  90 aiios o m6s. De esta manen, el gasto total en salud del grupo fa- 
miliar sigue una conducta decreciente a medida que la edad del jefe de hogar su- . - -  - 

Tipo dc bcneficinrio Gasto en salud anunl 

gastos en Salud es importante consiuenr sus pensiones de vejez. Xgun esto. se 
estima que 10s cotizantes hombres, al momento de su retiro de la fuerza de tnba- 
io, tendfin una pensi6n bruta que se ubica entre 79 y 105% del ingreso disponi- 
ble antes de la jubilaci6n. P;ln las cotizantes mujeres. esta cifn se ubicafi entre 
57 y 75%. Asi, la disponibilidad de recursos per chpita aumentaria en la tercen 
edad al reducirse el tamario del grupo familiar. Debido a lo anterior, se concluy 
que en general no existiria un problema p a n  el financiamiento de la salud p a n  el 
adulto mayoS3. 

Es importante indicar que el nivel de cobertun de la seguridad social ha 
disminuido sostenidamente desde la dCcada de 10s ochenta, representando 10s co- 
tizantes activos un 54% de la fuerm de tnbajo en el aiio 1997.Asi, sin una politica 
que incentive una mayor cobertun del sistema de  pensiones, podria esistir 
un problema de financiamiento orivado ~ a r a  un norcentaie imoortante de la DO- 
blaci6n. 

de corto olazo -auk haccr CUII 1.1 uuui.iCiuii ~ u i t r l  iiici\ui uuc CSIXZ I W I  C I I  CI  

pais y la 
diano y 
futuro l e ~ m u .  

P;ln analizar alte 
r , .  
que en tnf i  en este grupo en el futuro cercano- y el problema de me- 
largo plazo -que hacer con la poblaci6n que l lega~i R esta edad en el 

IZ Fischer et nl. (1995) amban a !a rnisrna conclusi6n. 
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El problema de corto plazo es complicado por la urgencia de su soluci6n 
y porque el financiamiento de estos gastos, al romperse el financiamiento interge- 
nencional con las reformas de 10s aiios 80, se convierte en una deuda social que 
no es una responsabilidad ni del FONASA ni del sector ISMRE. A juicio del autor, 
la sociedad chilena como un todo debe asumir la responsabilidad por el financia- 
miento de la salud del adulto mayor, a tnvCs de un subsidio explicit0 pan que 
Cste pueda financiar la compn de un seguro de salud, ya sea del sector p6blico o 
privado. El financiamiento de este subsidio debe provenir de impuestos generales 
de la naci6n. 

Para el problerna de largo plazo se requiere en primer lugar solucionar 10s 
problemas en la estructun del mercado de seguros de salud del pais menciona- 
dos previamente y que afectan la elecci6n FOXASMISAPRE pan el adulto mayor. 
En segundo lugar, se debe pensar en politicas que incentiven el a h o m  individual 
de manen voluntaria p a n  10s gastos del adulto mayor, entre Cstas: i) una fume  
carnpaiia de informaci6n que muestre la necesidad de precaver p a n  el futuro; ii) 
una politica fiscal que incentive el ahorro (ej.* incentivos tributarios);y iii) una PO- 
litica econ6mica que perrnita un crecirniento fuerte y sostenido, con genencion 
de empleos y crecirniento en 10s salarios reales. 

Se estima que la obligatoriedad del a h o m  no debe ser promovida porque: 
En primer lugar, se puede percibir como un irnpuesto al tnbajo, lo que podria im- 
plicar un menor nivel de ocupaci6n. posiblemente una mayor subdeclancicin de 
ingresos y una mayor informalizaci6n de Ins empresas de menor tarnaiio. En se- 
gundo lugar, la obligatoriedad afecta el ingreso disponible de 10s hogares justo en 
una etapa en la cual la cornposici6n familiar implica mayores gastos. 

Fisc1 
de 10s ingrr 
suficiente p 
tercem edau. LUS ;iuturc> nu ILISLIIIC;III. 3111 ciiiuarxu. csixir ii1iCt cuiimcluii csvcci.ii 

ier et nl. (1995) sugieren que si 10s tmbajadores activos destinan 1% 
:sos irnponibles a un fondo de capitalizacion. se acumularia una suma 
lan cornpensar 10s mayores costos de salud que ocurririn al Ilegar a la 
3 v _ _  -..~ _ _ _ _  _ -  ...-- . F - - -  ^._ --L ---- -__1-1- --*:-..-:-:- ^-^^^:^I 

_.__ _ _  ~ 

pan estos efectos. 
Por su parte, las enfermedades mtastr6ficas” presentan. en  genenl, corno 

canctenstica el hecho de que son de baja prevalencia y que pueden representar 
un fuerte impacto financier0 p a n  la familia, al genenr un copago alto en relaci6n 
con su capacidad de pago. halizando la premlencia de algunas enfermedades 
considendas corn0 catastrbficas (chceres, enfermedades isquemicas al conzbn, 
etc.), se obsenq que la presencia del grupo de 65 aiios y mis  es importante. De- 
bid0 a lo anterior se estirna que el tema de salud referente a las enfermedades ca- 
tastrbficas est5 intirnamente relacionado con el de la salud del adulto mayor, por 
lo que analizar uno de ellos sin considenr el otro constituye una visi6n parcial 
p a n  estos problemas. 

*‘ Diaz et a/. (1995). 
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El sistema ISAPRE ha ido reflejando una mayor preocupaci6n por abordar 
de manen adecuada 10s problemas derivados de las enfermedades catastr6ficas. 
Esto se ha reflejado en la aparici6n de planes complernentarios concebidos pan  
cubrir una lista de eventos definidos, costosos y de baja probabilidad de ocurren- 
cia. Los planes convencionales esistentes en la actualidad son clanmente insufi- 
cientes por 10s topes y porcentajes de bonificaci6n que contemplan. 

Estos esfiierzos si bien positivos no son suficientes porque: en primer lu- 
gar, 10s planes complementarios son accesibles s610 pan  un porcentaje de la PO- 
blaci6n; en segundo lugar, presentan montos que no cubren adecuadamente 10s 
gastos asociados con el tntamiento de estas enfermedades, genenndo un copago 
elevado pan  10s afiliados; y en tercer lugar, 10s planes en genenl presentan limi- 
tes de edatl p a n  sus beneficiarios. y no entregan cobenun precisamente en el 
nngo de edad en el que Ins personas se encuentnn m i s  wlnenbles a sufrir even- 
tOS catastrcificos. 

Una manen  de ofrecer mayor cobenun en estas condiciones es presentar 
planes con menor amplitud e n  lo ambulatorio (lo que hace sentido desde el pun- 
to de vista de un seguro de salud con eventos casi ciertos) que ofrezcan a cam- 
bio un mayor nngo -tanto en prestaciones como en  montos- p a n  Ins enferme- 
dades catastr6ficas. Esto permite un balance adecuado en Ins cuentas financiens 
de las ISAPRE y requiere educar a la poblaci6n p a n  que acepte en sus planes este 
intercambio entre lo ambulatorio (mis probable) y hospitalario (mis incierto). 

Diaz et 01. (1995) proponen, por su pane, un interesante mecanismo, el cual 
consiste bisicamente en dos seguros: el primer0 cubre s610 gastos medicos (in- 
cluyendo catistrofes) incurridos en 10s prirneros doce o veinticuatro meses des- 
de la firma del contnto; ?’ el segundo cubre 10s incrementos de prima originados 
en enfermedades dundens  iniciadns dunnte 10s primeros doce o veinticuatro 
mesa  desde la firma del contnto, por encima de 10s aumentos de prima que SU- 
frina una persona sana que no inicie enfermedades dundens en ese aiio. L? 16gi- 
ca del mecanismo propuesto es cubrir a las personas frente al incremento en las 
primas que experimentarh a lo largo de sus vidas en cas0 de desarrollar una en- 
fermedad catastr6fica, entregando asi una real protecci6n de largo plazo pan  es- 
tas personas. L?mentablemente 10s autores no desarrollan con amplitud esta pro- 
puesta, con lo cual s610 se puede indicar que constituy una idea interesante, cuya 
aplicabilidad esti ailn por analizarse. 

111.2.4. Incremento de  costos del sector salud 

En la mayoria de 10s pakes, y Chile no es una cxcepci6n, se ha comenz: 
a esperimentar un proceso de aumento sistemitico de 10s gastos en cuidado 

otros este incremento ha cor 
iales de proveer cuidado de ST 

ido 
de 
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Tal como se muestn en el Cuadro 11, el gasto en senricios y productos me- 
dicos de 10s hogares ha aumentado en la fdtima dkcada, lo que se refleja en la nueva 
canasta del IPC. 

CMDRO 1 1  
PONDERADORFS DE GASTO EN SALUD EN EL IPC 

Subgrupo Pondcncibn 
IPC 1988 IPC 1998 

Scrvicios Mtdicos Consultas .\li.dicas 0.61?6 1.4316 

Castos en Intervcncioncs 1 , 7 1 0 ~  1,651: 
Scrvicios dc I!wcncin 0.001; 0,059; 

Scrvicios de 1,Ibomtorio 0.2 5% 0.41?6 

Suhtotal 2.57% 3.549: 
Productos Mtdicos .\ledicnrncntos 1.07% 1 .YO?& 

Otms Productos .\ltdicos 0.3 1% 0,407; 
Suhtotal 1.381; 2.10”: 

3.95% 5.6.P; 

I I ‘ u I I I c - _  I I 1 3 L I L u I , I  ...ILIVII.,l EstndiFtim. 

p a n  contener 10s costos en salud el siste- 
ma tenuem a cernrse en  torno a presradores preferenciales y a planes gerencia- 
dos o administndos, lo que implica un desafio Ctico al limitarse la libre eleccik 
premleciente hoy dia tanto en el sistema ISAPRE como en el sistema FONASA li- 
bre elecci6n. 

Esisten diversas nzones que esplican el incremento de 10s costos. En pri- 
mer lugar, hay nzones de”demanda” relacionadas con cambios en 10s factores que 
la determinan y, en segundo tkrmino, hay nzones de ‘oferta” asociadas con las fuen- 
tes de financiamiento de 10s gastos de salud y con 10s mecanismos de pago. 

1112.4. I .  Cnnibios en In denintido por cuidado de snlrtd 

Aunque las personas son, en genenl, mis  sanas que antes, la demanda por 

JAS inrestimciones modernas constantemente estin encontnndo nuevas 

li- 
or 

e n n  intntables o fatales algunos aiios aths, pueden ser tntadas en la actualidad 

un mejor cuidado de salud continfkt elemndo 10s costos en esta irea. 

0- 
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con tenpias que prolongan la vida y que mejonn su calidad. Mientras, por una 
parte, el mejonmiento en 10s tntamientos puede disminuir 10s costos, un tntamien- 
to nuevo puede aumentarlos. L?s nuevas tecnologias requieren de personal m5s 
especializado, lo cual hace elemr tanto 10s salarios de 10s doctores como de 10s 
tknicos. 

Estos amnces tecnologicos implican que muchas enfermedades que e n n  
intntables o fatales algunos aiios atr5s pueden ser tntadas en la actualidad con 
ksito. Tales avances afectan tambien las expectativas de mejonmiento en la po- 
blaci6n. Las personas presionan al sistema prestador pan  realizar 10s tntamientos, 
aun cuando su efectividad clinica sea minima, conducta que se potencia con la 
presencia de un pagador (compaiiias de seguros) que no est5 presente esplicita- 
mente en esta relacion. 

Los cambios demogr5ficos mencionados previamente ticnen tambi6n un 
impacto importante sobre 10s costos. El aumento e n  la espennza de vida de la 
poblaci6n hace que Ins personas no tan solo requienn cuidatlo de salud por un 
mayor penodo de tiempo, sino tamhien crea oportunidades p a n  el desarrollo de 
enfermedades cr6nicas (hipertensi6n, osteoporosis. glaucomas, hlzheimer. etc.). 
Asi, In realidad demogr5fica indica que estamos enfrentados a una poblacih que 
ahon  desarrolla m5s enfermedades cronicas tntables antes de su muerte, lo cual 
implica que se incurren en mayores gastos. 

Casi la totalidad de 10s illtimos tnbajos empiricos (y sean estos de corte 
micro o macroeconcimico, nacionales o intcmacionales) validan la incorponci6n 
del ingreso per cipita y la educaci6n (por algun indicador) como determinantes 
principales de la demanda por salud. Lq evidencia empirica cs. por tanto, clan en 
el sentido de que un mayor crecimiento econ6mico esti asociado con una mayor 
demanda por atenci6n de salud. 

Lo anterior nos permite seiialar que, dadas las proyecciones de mayor cre- 
cimiento econ6mico. empleo y salario real p a n  el pais, habna por este solo canal 
(efecto crecimiento) un importante impacto sobre la demanda por salud. 

Un aspect0 que no p e d e  quedar fuen de las condiciones sociales y eco- 
nomicas son 10s niveles de instrucci6n. El avance en el nilmero de aiios de esco- 
laridad es alto tanto en la poblacion joven como en  la poblacion femenina (en este 
ultimo cas0 es m5s acelendo que el promedio), lo cual tiene connotaciones im- 
portantes sobre la demanda en salud.Todos 10s estudios de factores asociados a la 
demanda de atenci6n infantil y asociados a In mortalidad infantil como indicador 
ultimo de impacto, se relacionan directamente con 10s atios de  instrucci6n de la 
madre. Solo una madre instruida va a esigir m k  atencion de salud, est& mis 
motivada y ser5 m5s precoz en la atenci6n de un proceso de ex~fermedad?~. 

x Es importantc considenr la mayor participaciirn lahonl de In rnujcr. que a l a n z ~  a1 30% de 
la poblaci6n tnhajadon en 1990 y .se proyectn a 35"; pan el afio 2000. B t o  planrcaci gnndcs dcsa- 
fios pan la atencibn mi-dica. dcri\ados de 10s milltiplcs mles que cllas cstin asumiendo. 
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Los determinantes antes mencionados tambiCn tienen y tendr5n efectos en 
el sistema de seguros. Estudios como el deTorche y Sapelli (1997) sefialan que en 
la determinaci6n de la elecci6n entre seguro pilblico y privado, tanto el ingreso 
como la edad son en exTremo importantes. La segmentaci6n que se obsena en el 
mercado labonl entre personas de alto riesgo y bajo ingreso que eligen FONASA, 
por un lado, v de bajo riesgo y alto ingreso, que eligen ISMRE. por otro, da lugar 
a que se acentile hiertemente la tendencia a que esista lo que parece un "descre- 
me" en el mercado, resultando en la pandoja que aquellos mis wlnenbles reci- 
ben la atenci6n de mis  baja calidad. En efecto, en la medida en que el ingreso 
promedio no crezca en la magnitud suficiente pan  compensar el mayor riesgo in- 
herente a una poblaci6n m6s envejecida, dicho "descreme" seci mayor, lo que des  
hvorecer5 a cierto grupo de la poblaci6n que no p e d e  beneficiarse de una me- 
jor atenci6n. 

Una tendencia importante tiene que ver con la intensidad de la provisi6n 
de salud per cipita. Asociada con el aumento en 10s ingresos de la poblaci6n y 
con 10s aumentos en 10s niveles educacionales, se obsenq una mayor demanda 
tanto de atenci6n de salud -cunti\a y preventin-, como una mayor preocupa- 
ci6n con relaci6n a la calidad de la atenci6n. Btos factores pueden estar incidien- 
do tambikn en 10s aumentos de costos que percibimos en el pais. 

Lqs personas hoy din tienen mayor informaci6n, mayores expectathas res 
pecto a salud y esigen mayor calidad, tal como han aprendido a hacerlo en otns 
ireas de la economia. Este es un hecho creciente que \a a condicionar la evolu- 
ci6n del sistema de salud y el mercado de las asegundons, y que se reflejar5 en 
10s costos del sector. En particular, ello oblipar5 a cambiar la noci6n de integnli- 
dad de las atenciones de salud presente en el sector pilblico de ~ a l u d ? ~  por un 
derecho quizis limitado en  tOrminos de senicio, pero ganntizado en tkrminos de 
cobertun y oportunidad. 

1112.4.2. El Indo de In ofertcl 

Por el lado de la oferta, la disposici6n de financiamiento p a n  el cuidado 
de la salud y 10s mecanismos de pago tienen un impact0 sobre 10s costos del cui- 
dado de la salud. 

A medida que el ingreso nacional de un pais aumenta no es sorprendente 
que una proporcion de esa mayor riqueza se dedique al cuidado de la salud. 
Tal como se ha mencionado previamente, 10s datos sugieren que a medida que au- 
menta el inpeso nacional 10s paises aumentan m b  que proporcionalmente sus 
gastos en salud. 

26 En el sector publico de salud miste el discurso tndicionnl de que se pucde dnr una atcn- 
ci6n intefinl y completa de salud a toda In poblnci6n. LI renlidad de (fscnsez de recursos que adolece 
el Sector se traduce en la pdcticn en un ncionamiento implicit0 de 10s recursos sin mayores conside- 
raciones hncia la persona. lo que se refleja en Ins colv de acceso. escnsez de firmacos y deterion, en 
In infraestmctun. entre otros. 
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La manen como se pagan 10s sewicios de salud tambiCn tiene un impacto 
sobre la cantidad y 10s costos de 10s sewicios provistos. Diferentes mCtodos de pago 
entregan a 10s prestadores de .senFicios y a 10s pacientes distintos incentivos, ya 
sea p a n  economizar o p a n  sobreutilizar 10s cuiclados de salud, lo cual time un 
efecto obvio sobre 10s costos totales. 

Detr5s del aumento de costos tambiCn se encuentn el aumento en 10s pre- 
cios generales de la economia, pero a6n mis especifico es que 10s precios del sec- 
tor salucl han aumentado en mayor medida que 10s precios de 10s demis bienes. 
Esto tal vez est6 relacionado con el envejecimiento de la poblacidn, el cambio tec- 
noldgico y 10s esquemas de financiamiento que quizis no presentan incentivos 
adecuados pan controlar costos. 

111.2.5. Opciones individuales en el sistema de seguros de salud ISAPRE 

El sistema ISAPRE fue concebido conio un sistema de seguros individuales 
de salud. Esto .se b a . ~  en respetar la diversidad de las preferencias de 10s individuos 
y permitir su eleccidn tanto de 10s proveedores de salud como de las cancten'sti- 
cas de sus seguros. Sin embargo, en el mercado de 10s seguros de salud adquieren 
una importancia creciente las opciones colectims ya sea en la forma de opciones 
contntadas con una ISAPRE (planes matrimoniales y planes colectivos homogC- 
neos o estntificados con o sin aporte del empleador) o a tnvCs de la opcidn de la 
ISAPRE cernda (10s tnbajadores y el empleador acuerdan formar una ISAPRE 
propia). 

LT opcidn colectin es mris eficiente que la o p c i h  individual, por cuanto 
esta 6Itima'-: 

1. Es una opci6n que no utiliza las economias de escala en la adquisici6n y 
manejo de la informaci6n. Estas economias de escala se lognn con 10s pla- 
nes ofrecidos a grupos de indiriduos por Ins agencias especializadas en se- 
leccionar 10s mejores seguros de salud p a n  10s individi1os.X su vez, es con- 
veniente resdtar la importancia que sobre la eficiencia del sector time el 
buscar unidades de referencia comunes que le permitan al consumidor la 
comparaci6n de distintos prognmas de salud. Se hace necesario aumentar, 
homogeneizar y mejonr la informaci6n que recibe el coti7ante. 
Los seguros colectivos permiten evitar el problema de la selecci6n adversa 
que enfrentan todos 10s seguros, si 10s gnipos a asegunrse se han formado 
por otns  razones que no Sean compnr un seguro de salud. Est0 permite a 
la asegundon reducir sustancialmente sus costos y colocarle un precio 
al seguro como si el asegundor hen una persona promedio de la pobla- 
ci6n. 

2. 

*-Acdo y Sipclli (1999). 
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3. Los gastos de administnci6n y ventas del sistema ISMRE podn'an ser me- 
nores bajo una 16gica colectiva de 10s planes, al utilizarse economias de 
escala tanto al nivel de inscripci6n de 10s asegundos como al nivel de ma- 
neio de 10s servicios. 

Se estima que en el largo plazo la opci6n colectiw en seguros de salud 
debien ser la forma predominante en el mercado de seguros de salud, debido a 
las m6ltiples ventajas que representa por sobre la opci6n individual. 

La situation en Chile hoy en materia de seguros colectivos adolece de dos 
defectos que pueden ser corregidos: en primer lugar, la legislacih que rige la re- 
Iaci6n entre Ins ISAPRE y sus afiliados establece que 10s contntos son individua- 
les. Frente a esta situaci6n 10s afiliados a ISAPRE abiertas en  planes colectivos de- 
ben efectuar un contrato individual. Bta situacibn provoca algunas ineficiencias, 
como, por ejemplo, que p a n  terminar un contnto colectivo se debe espenr a que 
cada uno de 10s individuos que forman parte de el cumplan con el plazo minim0 
de dunci6n de sus contntos individuales. En segundo lugar, In opcion de seguros 
colectivos en su forma actual no representa una soluci6n pan  muchas personas: 
tnbajadores en empresas sin planes colectivos; tnbajadores del sector publico; tn- 
bajadores indepentlientes: desocupados; pasivos; personas h e n  de la fuerza Iabo- 
nl; etc. En tercer lugar, el contnto colectivo en su forma actual (asociada fuerte- 
mente al empleador) es un desincentivo p a n  cambiar de tnbajo. 

Se estima que la soluci6n a dichos problemas pasa por una reforma a la 
normativa que afecta la relaci6n entre ISAPRE y afiliados, con el objeto de recono- 
cer y permitir esplicitamente la opci6n colectitx en atlici6n a la opci6n individual. 

111.2.6. iEliminaci6n d e  subsidios a la demanda en  salud?'R 

Se discuti6 en el Congreso Nacional un proyecto de ley cuyos objetivos enn  
"resolver las inequidades en el acceso a la atenci6n de salud, tanto entre 10s sub- 
sistemas pilblico y privado, como entre regiones, grupos ethreos, socioecon6mi- 
cos y geogr;ificos" y "utilizar con mayor eficiencia 10s recursos aportados por 10s 
cotizantes y el Estado, en funci6n de resguardar y ganntizar 10s derechos de 10s 
beneficiarios del sector pilblico de salud". LT propuesta gubernamental se refen'a, 
en parte, a eliminar gndualmente el subsidio a la demanda al que 10s tnbajadores 
dependientes tenian derecho. 

El articulo 8 de la Ley 18.566, de 1986, establecia que 10s tnbajadores de- 
pendientes del sector primdo podian solicitat a sus empleadores que les efectua- 
n n ,  con cargo a Cstos y que recupenn'an como credit0 fiscal, una cotimci6n adi- 
cional de hasta 2% de la remunenci6n imponible en la ISMRE en que estaban 
afiliados. Dicho subsidio se entregaba siempre que la cotizaci6n legal de 796 m5s 

Ver informes TASC 78. de 1997, y 83, de 1998. 
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la adicional de 2% no supenfin 1 UF mensual, mis 0,5 UF por cada carga afecta 
a asignaci6n familiar, con tope de 4 , 2  UE Debido a que 10s recursos se le otorga- 
ban al cotizante, las ISAPRE competian entre ellas por captar este segment0 del 
mercado. Por eso, Cste constituia un subsidio a la demanda y no a las ISAPRE, como 
err6neamente se ha seiialado. 

Ln propuesta de ley consistia en eliminar el subsidio en un plazo de 54 
mesa y tnnsferir 10s recursos a FONASA”, efectuhdose la eliminncion de mane- 
ra gradual. L? propuesta de eliminaci6n del subsidio del 2% se justificaba en parte 
por aspectos de equidad, vinculindolo con el tema de la utilijrA~ci6n de hospitales 
y consultorios publicos por parte de quienes son beneficiarios de ISAPRE, sin que 
estos ultimos paguen en su totalidad por las atenciones prestadas, en desmedro 
de aquellos que son beneficiarios de FONASA. 

Este aqumento e n  incorrect0 por dos nzones: 

1. Tal como ha sido mencionado anteriormente. FONASA recibe importantes 
subsidios directos del tesoro publico (un 45% de 10s aportes presupuesta- 
dos p a n  FONASA en 1998 provenian del aporte fiscal). 
El problema de identifcar 10s beneficiarios p a n  cobnr por Ins atenciones 
prestadas en el sistema pilblico e n  fiicilmente solucionable con In aplica- 
ci6n de medidas tecnicas y administntims, sin requerir de la eliminaci6n 
del subsidio del 2x3”. 

2. 

En opini6n del autor, no parece nzonable mezclar un problema de identi- 
ficaci6n de beneficiarios de responsabilidad exclusim del sistema publico, con la 
eliminaci6n del subsidio del 2%, el cual debia ser e\aluado por sus propios m9ri- 
tos v no por motivos ajenos a su diseiio. 

Un segundo argument0 que entreg6 la autoridad econ6mica p a n  justificar 
la eliminaci6n del subsidio tiene que ver con su cacicter regresivo,ya que beneficia- 
ba en mayor proporci6n a sectores de ingresos relatiwnente altos. Seg6n cifns 
de la Asociacion de ISAPRE, el grueso de 10s coti~nntes beneficiados en el aiio 1997 
tenia ingresos mensuales entre 10s S 100 mil y S 250 mil. Ello sugeria que habia 
espacio pan  mejorar su focalizaci6n nuenmente sin justificar su eliminaci6n. 

En opini6n del autor, el problema de fondo en esta discusi6n tiene que ver 
con cui1 es la opci6n elegida p a n  tnnsferir 10s subsidios del Estado hacia las per- 
sonas. Existen dos modalidades: la primen conocida como subsidios a la deman- 

29 Sc hahla de util i~ir estos rccursos pan 3pOyar el financiamiento del Prognma de Oporttk 
nidades de Arenci6n a Ins Pcrsonw pan apo>;lr la formacibn de cspccialists. pan cl desarrollo de un 
prognma de inccntivos al mejonmicnto de la calidad de la atcncicin primaria y pan reducir 10s copa- 
gos de 10s beneficiarios de FONASA en In modalidad de lihre eleccih. 

9 Un problema que parcce alimentar el rccelo de ciertos sectores hacia Ins ISAPRE tiem que 
ver eon algunos scrvicios de d u d  que ofrcce el sector pGhlico, con financiamiento drl aportc fiscal, 
en forma gntuita a todas las personas independientcmentc del sistema de salud (prognmas de \ x u -  
naci6n. subsidio pre y postnatal, y pro.gmmas ministeriales de protecci6n !’ fomcnto a In salud). 



la Transformacih Ecodmica de Chile 
FEIIPE I x a k h ’  B. ROOR~GO VERGARA M. 

636 I 

da, que consiste en entregar 10s subsidios a las personas p a n  que &stas, de mane- 
n sobenna, informada y libre, escojan entre ISAPRE y FONASA. La segunda, cone  
cida como subsidio a la oferta, consiste en el ingreso automitico a una de estas 
compaiiias asegundons, en este cas0 a FONASA, en cuyo cas0 esta instituci6n re- 
cibe directamente el subsidio del Estado. 

La litentun econ6mica es clan al destacar las ventajas relatins que tienen 
10s subsidios a la demanda: por un lado, privilegian las decisiones personales y, por 
otro, incentinn la eficiencia de las instituciones que tienen que competir por 10s 
cotizantes.Asi, cuesta entender la ncionalidad de 10s argumentos a favor de la eli- 
minaci6n del subsidio a la demanda del 296,los que con toda certeta tienen m5s 
que ver con el pensamiento de ideol6gicos relacionados con el rol de 10s secte 
res pliblico y privado en el imbito salud. 

No cabe duda que la eliminaci6n del subsidio afectarri a sus actuales bene- 
ficiarios. Por una parte, aquellos que recibian el subsidio y t n s  su eliminaci6n se 
queden en el sistema de ISAPRE, se verrin pejudicados al contar con menores re- 
cursos p enfrentar un seguro de mayor costo. Por o t n  parte, 10s individuos que se 
cambien a FONASA se ver;in beneficiados s610 si 10s recursos tnnsferidos gene- 
ran incrementos significativos en la calidad y cobertun de 10s senicios ofrecidos 
por el sistema de salud pliblico. Sin embargo. uno debe ser escCptico a este res- 
pecto ya que, en primer lugar, en 10s liltimos siete aiios el aporte fiscal p a n  el sis 
tema de salud se ha duplicado en tPrminos reales, sin que esista evidencia de un 
sustancial mejoramiento en la cobertura y calidad de 10s servicios prestados. En 
segundo lugar, el efecto net0 de la reasignaci6n del subsidio hacia FONASA (a- 
cluyendo el aumento de ingresos por ~oti7~1ciones) involucn recursos que repre- 
sentan una fncci6n infima de sus actuates gastos. De hecho, 10s 35 millones de 
d6lares que tnspas6 el gobierno dunnte 1997 por este concept0 equi\%len a 2’6 
de 10s ingresos considendos en el presupuesto de FONASA p a n  1998. Asi, no es 
ncional esperar que con estos recursos adicionales se obtenga un aumento signi- 

espennza de vida a! nacer y mortaiiaaa geneni, superiores a 10s espenuos UT 

acuerdo al nivel de desarrollo del pais. No obstante estos avances, la satisfacci6n 
de la poblaci6n en lo referente a atenci6n de salud no es aha. El sector pliblico 
de salud atnviesa por una serie de problemas de gesti6n y de recursos, mientras 
que el sistema ISAPRE es percibido como un sistema que permite el acceso a bue- 
nos servicios de salud, pero cuyo funcionamiento no es del todo equitativo, al no 
ofrecer una alternatin c l an  de soluci6n pan 10s problemas de la poblaci6n adul- 
ta mayor y 10s enfermos cr6nicos. 
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El sistema de seguro de salud chileno no constituye un sistema en si mis- 
mo sin0 mis  bien dos subsistemas (pilblico y privado) funcionando en paralelo, 
con poca coordinaci6n entre ellos, y con formas de openci6n en algunos casos 
incompatibles. Un problema fundamental tiene que ver con el diseiio del manda- 
to actual de destinar el 7% del ingreso a la compn de un seguro de salud. Este 
mandato determina el gasto en seguro, pero no que debe incluir el mismo. Esto 
permite end i r  el mandato asegur5ndose contra eventos ciertos, con lo cual se 
obtiene una devoluci6n importante de la prima, pero se deja de tener un seguro. 

Esta problemitica hace necesario discutir alternativas de reformas, Ins cua- 
les deben incluir un conjunto de actividades que promuemn la eficiencia en la 
provisi6n de sewicios de salud en el sistema p6blico, a tnv& de subsidios a la 
demanda que busquen mejonr la equidad del sistenia, incorponndo en forma m b  
completa las enfermedades catastr6ficas en 10s seguros ofrecidos, y contener cos- 
tos por medio de mecanismos de pagos innovadores. 

En la siguiente secci6n se plantea una propuesta f6rmda: se propone cam- 
biar el mandato actual de destinar el 716 del ingreso a la compn de un seguro de 
salud, por la alternatim de mandatar In compn de un seguro catastr6fico (SC) que 
cubn completamente al cotizante y .su Elmilia, por todos 10s pstos que superen un 
porcentaje, que se debe determinar, de su ingreso familiar antinl. Ln propuesta 
elimina 10s subsidios cruzados de las personas de bajo a alto riesgo presentes hoy 
en el sistema. D ~ K I  incornonr un esauema de subsidios directos a In demanda p a n  

itan'a 
d e c -  
Pan 

.t>cgul:tl 1.t ~I~UIU~UN uc 1n3 ~ C I J U I I ~ ~ J  x pluIJullL quL w.' .7L I L c I I I u u I J L I I  quie- 
nes se les detecte una enfermedad cr6nica una suma similar al valor presente de 
10s gastos que dicha enfermedad implica en promedio. El sistema de SC se puede 
combinar con una cuenta de ahorro p a n  salud ( W S )  pan financiar unn porci6n 

el siste- 
imo. 
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nto de la salud en relaci6n 
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del deducible del SC. Finalmente, se postula resolver la incompatibilidad dl 
ma de seguros primdo con el p6blico, cambiando la estructun de este 6lt 

r - r -  --." *:-..- -!.:a+:..,-.c "..- 1.. ,.*l:,l",l ,Ip I" ..+Pnr;r;n A . .  
y satisfacci6n de 10s consumidores se masimicen al m 
croecon6mica); que la gente participe en el financiamie 
a su ingreso y no en relaci6n a sus riesgos de salud (ec 

R SALUD 

seguros de salud de Chile que permite supenr algunas de las deficiencias que pre- 
senta el sistema y que han sido mencionadas anteriormente. Debido a su impor- 
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tancia, se presenta ahon un esquema resumido de esta propuesta. De acuerdo a 
10s autores, este sistema debien tener las siguientes cancten'sticas: 

I .  Se sepanria el componente seguro de salud del componente subsidio de 
incapacidad labonl. 

2. Toda la poblacicin estaria mandatada a obtener un si 

3. 
4 .  

eg 

b s  personas podn'an elegir libremente donde asegunrse. 

El seguro que se rnandatarin es un seguro catastr6fico (SC) que cubriria 
completamente al cotizante y su familia, por toclos 10s gastos que superen 
un porcentaje a determinar de SII ingreso familiar nnunl. L? cobertun mini- 

I en 
este 
que 
ntre 

por medio del siste- 
s no pagann impues- 
an ningun otro p:igo 
ar con el sistenia de 

6 El coti7~1nte nam el cual In orima del securo catnstr6fico fuese mavor aue el ' - ~  ~~ ~ c. , I  .. . -. - - . . ..... . . - ~.~...  -~ -. ~ ~ ~~ 

7% de su ingreso familiar. tendna dcrecho a un subsidio por la difcrencia 
entre la prima y el 7% del ingreso. Bte subsidio serin entregado directamen- 
te por el Estado a In asegundon. Con el objeto de que el compromiso fiscal 
fiiese conocido e.y mite y p a n  evitar incentivos pen-ersos, 10s nutores sugie. 
ren que 10s subsidios Sean calcdados seg6n una tnbla de primns preestnble. 
cidas. k n  estos cfectos se puede utilizar In tabln de primas de la asegundc- 
n licitada p a n  la poblacicin que no ejerce su opcidn de elegir asegunclon 
0, de manen alternatim, Ins primas de In asegundon m k  banta. 

Con el objeto de asegunr la movilidad futun de 10s afiliados entre asegu- 
ndons, 10s seguros catastr6ficos reembolsanan a quienes se les detecte una 
enfernledad crhica una suma similar al valor presente de 10s incrementos 
futuros de las primas que dicha enfernicdad implica en promedio. 

El sistema de seguro catastr6fico (SC) podria combinarse con una cuenta 
de ahorro p a n  salud (CAPS), la que podria financiar una porci6n del dedu- 
cible del primero. k n  conformarla se podria hacer lo siguiente: 

Se aportaria un porcentaje del ingreso al mes, de dos a cuatro aiios con- 
Secutivos, hasta acuniular dos tercios del deducible del seguro catastr6- 
fico. 
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En cada mes se aportan'a el porcentaje estipulado del ingreso o dicho 
porcentaje del ingreso menos 10s gastos en salud del mes. De ser nega- 
tivo, el aporte no se han'a y se acarrean'a el saldo negativo p a n  el mes 
siguiente. 
Se aportan'a al mismo seguro en que se tiene el seguro catastr6fico o a 
la compaiiia con la cual la asegundon hays establecido un contnto de 
mnnejo de cuentas. 
Todo aquello acumulatlo en la ciienta que sea mayor que dos tercios del 
deducible del seguro catastrbfico sen'a de libre disposici6n. Si la perso- 
na quedan desempleada, no podn'a retinrse la cuenta, pero si podn'a 
detlucirse de la CAPS la prima del SC. 
El dinero acumulado en  la CAPS se podn'a gastar en todo lo relaciona- 
do con salud. 
Lq recoleccion de la prima en  el cas0 de 10s tnbajadores dependientes 
se han'a por el empleador. Para 10s independientes, sen's en  forma indi- 
vidual sobre la base de una declanci6n junda. Deben'a c ream una ins- 
tancia de control ante la cual debena demostnrse que se est5 asegundo. 

9. L? reforma del FONASA y de 10s hospitnles del .\IS incluin'a aspectos jun'di- 
cos, gerenciales y de activos.!un'dicamente apnrecen'an dos entidades nue- 
vas: una asegundon pilblica de salud y una administndon de senricios 
hospitalarios. L? asegundon pilblica competiria en el mercado de SC en 
pic de igunldad con Ins priv~Ias. L? administndon de sen-icios hospitala- 
rios licitaria la administcicicin de 10s hospitales, y 10s activos se dejan'an a 
disposici6n de las emprcsas administndons (pero no podn'an enajenarse, 
salvo autorizaci6n especial). Lq concesion serin por un pen'odo de tiempo, 
plazo despues del cual se e\aluan'a In esperiencia y se relicitarian. 

Pan el seguro de incapacidad Iabonl, se propone que las mismas empre- 
sas lo administren. Lq ernpresa estm'a obligada a pagar a 10s tnbajadores 
enfermos un porcentaje de su sueldo con un deducible. Su obligaci6n se- 
rin nienor que el 100% del in.greso y el deducible podn'a ser de dos o tres 
dias. Este derecho tendn'a un tope de dias hiibilcs por aiio, dias que sen'an 
acumulables de aiio en afio. Los empleatiores estanan obligados a reasegu- 
nrse como empresa en una asegundon e incorponr a ella a todos sus tn- 
bajadores. Los empleadores tendn'an la facultad de cambiarse de asegun- 
don una vez al aiio. LT cotizacion sen'a negociada entre el empleador y la 
asegundon escogida. 

10. 

A continuaci6n se ofrece un cuadro resumen con 10s elementos esenciales 
contenidos en la propuesta de Aedo y Sapelli. 
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Mandato 

Extcnsi6n del mandato 

Canctcdst icas I Situacicin actual I Situacicin propuesta 

Si Si 

Tnhajadorcs dcpcndicntcs Toclos 

Financiamicnto 

Subsidio 

Dcrcchos pohlnci6n 
no mandatada 

-0 ,  i . o  

2% 

El cost0 dcl SC hasta tope 

A In pohlaci6n con bajos ingrcsos 

Minisrcrio tlc Salud N o  aplicablc 

Tipo de mandato Scguro n l o r  7X ingrcso Scguro contn cvcntos 
catastr6ficos (y cucnta de  ahorm) 

FONhSh I .hcgundon cstatnl con 
.- ...,.. .- .. .-.."A,., 

1 Ascgundon sin stattrs especial 

Financiamicnto publico 1 Principalmcntc ofcna 
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