ESTUDIO

SUBSIDIOS A LA DEMANDA EN SALUD
UNA ALTERNATIVA VIABLE

Rafael Caviedes

En este trabajo se sostiene que para resolver la crisis por la que
atraviesa el sector de la salud en Chile, es necesario poner término al
actual régimen de subsidios a la oferta y avanzar hacia un sistema de
subsidios a la demanda.

Conforme a lo anterior, el autor propone en estas paginas un modelo de
subsidio a la demanda que no sélo tendria facil aplicacién y control en
nuestro pais, sino que permitirfa reducir el tamafio del “Estado produc-
tor” en esta drea y, al mismo tiempo, proporcionar una mejor atencién
médica a la poblacién en su conjunto, es decir, tanto a quienes perma-
necerian en el sistema piiblico de salud como a quienes optarfan por las
Isapres (Instituciones de Salud Previsional), todo ello —se sefiala— en
un marco de subsidiaridad, justicia y libertad.

INTRODUCCION

Rdriamos afirmar, sin pecar de generalidad, que todos los andlisis
que se han efectuado acerca de la crisis que padece el sector salud, invariable-
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mente concluyen que el problema que lo afecta tiene sus raices en aspectos
mads estructurales que financieros y, por lo tanto, la solucién supone un cambio
en la organizacién del sistema de salud chileno.

Dentro de este contexto se ha planteado la controversia respecto de cudl
es el medio mas idéneo para proceder a la asignacién de los recursos que el
Estado destina para la atencién de salud de la poblacién; dicho de otro modo,
si los recursos estatales —denominados precisamente “subsidios”— se dirigen
a la “oferta”, esto es, a los prestadores de los servicios médicos, o bien a la
“demanda”, es decir, a las personas o individuos que requieren la proteccién de
un sistema salud.

Por subsidio a la oferta entenderemos —en forma convencional— la
transferencia directa de recursos fiscales al sistema nacional de servicios de
salud para financiar las acciones de salud, tal como se realiza en la actualidad,
y por subsidio a la demanda, la transferencia de un cierto monto per cépita a
los beneficiarios, para que éstos elijan la entidad —publica o privada— que les
resulte mas apropiada segtin sus preferencias personales. En el transcurso del
trabajo se analizaran estas alternativas con las variantes correspondientes.

El trabajo presenta un modelo de pago per cépita o de subsidio a la
demanda cuyo objetivo —en una primera etapa— es traspasar a todos los
cotizantes dependientes, actualmente beneficiarios del régimen de salud esta-
tal, a las Isapres (Instituciones de Salud Previsional). En forma previa se
describen, referencialmente, otros dos sistemas de pago per cépita y se desa-
rrollan algunos fundamentos teéricos que es necesario comprender antes de
abordar las propuestas. Ellos son los conceptos de salud y medicina, de justicia
y equidad, los fundamentos juridicos y un andlisis de la aplicacién del subsidio
de salud a la “oferta” como se ha hecho tradicionalmente en Chile.

Antes de entrar a analizar las materias sefialadas, conviene puntualizar
algunos aspectos generales sobre lo que se ha denominado subsidio a la
demanda.

En primer lugar, el subsidio a la demanda no es sinénimo de
privatizacion, sino que s6lo representa una forma distinta, por cierto més
eficiente,! para asignar los recursos. La mayor o menor participacién del
Estado y de los entes privados en la gestion de la salud estd dada por otras
consideraciones que no tienen relacién alguna con la forma como se asigna el
presupuesto. Asi, por ejemplo, si suponemos que el Estado paga cierto monto
per capita a una determinada institucién gubernamental o municipal previa-

1 En general, la experiencia demuestra que los subsidios a la demanda contri-
buyen a incrementar la eficiencia en el plano microeconémico. Véase “Los sistemas
de Seguros de Salud”, TASC N° 15, Ilades/Georgetown, febrero 1991.
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mente elegida en forma soberana por sus adherentes, tendriamos una propuesta
para subsidiar la demanda, pero ello no conlleva necesariamente la privatizacién
de dichos servicios. Otro modelo, més ortodoxo, consiste en la asignacién de
una subvencion a las personas para que éstas se afilien a una institucién de
salud previsional, lo que si representa una cierta forma de privatizacién en la
administracién de los recursos para salud, no obstante que las prestaciones,
especialmente la “atencién cerrada”, pudieran ser dadas —principalmente, por
razones de disponibilidad de infraestructura privada— en los hospitales publi-
cos, a través de convenios con las Isapres.

En segundo lugar, cabe indicar que en Chile existe consenso en cuanto
a la aplicacion de la economfa social de mercado como herramienta para lograr
un desarrollo sostenido, no obstante lo cual algunos sectores, por cuestiones
ideoldgicas mds que técnicas, temen incrementar la participacién de los entes
privados en la gestion de los sistemas de salud. Sin embargo, es responsabili-
dad de todos, especialmente de los legisladores, buscar una solucién pragmati-
ca a la crisis del sector salud, en la que se tengan en consideracién la realidad
econémica de la nacién, la soberania del consumidor, la eficiencia en la
produccion, la equidad,” la iniciativa privada y los mecanismos del mercado
como catalizadores de la actividad econdmica. En efecto, estos principios
aplicados a los sistemas de seguridad social —especialmente en el sector
salud— han sido tradicionalmente confundidos con una falsa concepcién de la
solidaridad y una mas equivocada comprension de la justicia y de la equidad,
valores que algunos pretenden lograr mediante sistemas colectivistas que hoy
han demostrado su fracaso.

En tercer lugar, se puede agregar que nuestro pais estd en un periodo de
clara transicién entre el correspondiente al de una nacién en vias de desarrollo
y el desarrollo propiamente tal, y el sector salud no estd ajeno a esta realidad.
Por ello, la situacién no es facil de abordar ya que se debe actuar en dos
frentes: el del subdesarrollo, con las politicas estatales adecuadas a ese sector,
y el del pafs moderno, con una complejidad y sofisticacién crecientes® y una
demanda de servicios hospitalarios y médicos cada vez de mejor calidad que el
Estado no estd en condiciones de proporcionar.

En cuarto lugar, nadie pone en duda el rol del Estado en el campo de la
prevencién, fomento y proteccion de la salud, puesto que desde el punto de

2 Organizacién Panamericana de la Salud, Plan of Action for the Implementation
of Regional Strategies, 1982.

3 Juan Giaconi, Discurso de Inauguracién del II Congreso de Coyuntura de
Salud, Santiago de Chile, 1987.
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vista econdémico dichas acciones presentan externalidades para el conjunto de
la poblacién. Del mismo modo, existe consenso respecto del rol fiscalizador y
normativo, asi como de supervisién y evaluacién que le compete al Estado.

Sin embargo, no hace muchos afios, pocos se hubiesen atrevido a
pensar en una alternativa distinta al ex Servicio Nacional de Salud (SNS) para
proporcionar las acciones de salud que la poblacién requerfa. Hoy la labor
productiva del “Estado productor” estd siendo reemplazada por las entidades
privadas, las que han demostrado que la iniciativa individual propende a la
excelencia en el servicio, tanto por la competencia propia del libre mercado
como por los incentivos econémicos que se generan.

El sistema de subsidios a la demanda en salud constituye una respuesta
a las consideraciones anteriores. En este sentido, no se puede ignorar la impor-
tante experiencia de un subsistema de salud previsional privado que cuenta con
3,5 millones de beneficiarios. En efecto, las Isapres en Chile pueden servir
como instrumento —por cierto perfectible y no tinico— para aplicar el subsi-
dio a la demanda.

En el resto de Latinoamérica, la realidad de las instituciones de medici-
na prepaga superd la legislacion del sector salud, quedando los médicos,
prestadores y beneficiarios amparados sélo por el derecho comtin. En Chile
esta situacién fue prevista con antelacién,* puesto que de lo contrario, tal como
en otros paises, se hubiesen desarrollado anarquicamente numerosas empresas
de prepago o de seguros de salud sin normativa ni supervisién del Ministerio
de Salud. Por esto mismo, diversas naciones estan adhiriendo a la idea del
pago per cdpita o subsidio a la demanda como un subsistema de salud
previsional. Colombia, por ejemplo, estudia la aplicacién de sistemas de prepago
(publicos o privados) de afiliacién masiva, subsidiados por el Estado, como
una solucidn para lograr una cobertura suficiente, dada la enorme cantidad de
trabajadores informales y de estudiantes pobres. En Pert, Ecuador y Argentina
se mira con gran interés el sistema Isapre chileno.

Salud y medicina

Se ha sefialado que ninguna institucién puede prometer o asegurar la
salud de las personas, puesto que ésta es una situacién personal, en la que
intervienen creencias, expectativas, condiciones macroeconémicas, saneamiento

4 El afio 1981 mediante el D. F. L. N° 3 se crearon las Isapres. Dicho texto fue
reemplazado el afio 1990 por la ley 18.933, 1a que, ademds, creé la Superintendencia
de Isapres.
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ambiental, sistemas de administracién, técnica médica, cultura y el azar, vale
decir, es un proceso constituido por multiples factores y que no puede ser
ofrecido como producto.’

Desde esta perspectiva, tanto los sistemas de administracién o
financiamiento de la medicina, sean éstos privados o estatales, s6lo constitu-
yen un medio, como lo es 1a ciencia médica, que provee los recursos para que
las personas —y, en dltima instancia, la sociedad— construyan su salud.

Por tal razén, no se puede sostener que los sistemas de salud ptiblicos o
privados, o cualquier otro modelo que el lector imagine, sean por si solos
suficientes para dar satisfaccion a las necesidades de salud de los individuos.
Sin embargo, sf se puede aseverar que algunos sistemas —tanto desde el punto
de vista socioeconémico como en el plano de las libertades individuales— son
méds eficientes que otros para actuar como herramienta apropiada para que las
personas construyan su salud. Aun asi, la ponderacién final de los distintos
factores que la conforman no la pueden definir los burdcratas, los economistas
y ni siquiera los expertos en salud publica, sino las personas comunes. Son
ellas, en definitiva, las que van a construir su salud, lo que coincide plenamen-
te con el postulado de Vilfredo Pareto, segiin el cual los individuos son los
mejores jueces de su propio bienestar.

Innumerables ejemplos revelan que las personas priorizan los elemen-
tos que componen su salud, segiin sus propias preferencias personales, lo que
explica que las acciones relacionadas con ésta puedan ser postergadas por otras
opciones. En efecto, aun en casos de extrema gravedad, los individuos estin
dispuestos a gastar s6lo hasta cierto monto de sus recursos para financiar el
correspondiente tratamiento médico.

De acuerdo a la teorfa econémica, las personas comparan y evaldan
permanentemente los beneficios y los costos marginales implicitos en una
determinada accién que puede afectar su salud (por ejemplo fumar o no
hacerse un examen preventivo de papanicolaou), con otras alternativas de
consumo (o ahorro) que se les presentan. En otras palabras, los consumidores
asignan sus recursos escasos, de tal forma que maximizan los beneficios que
por ellos obtienen, y casi nunca la salud ocupa el primer lugar.® Por el contra-
rio, para los salubristas la salud es una cuestion primordial en el individuo y
prioritaria sobre gualquier otra necesidad.

3 Véase Fernando Lolas, “Salud y medicina”, El Mercurio, noviembre de
1992.
6 Paul J. Feldstein, Health Care Economics (Wiley, John and Sons).
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Justicia y equidad

Usualmente escuchamos hablar de justicia y equidad entre las personas
que se preocupan de la salud publica, como un requisito que deben cumplir los
sistemas de seguridad social; por eso nos parece necesario describir el correcto
sentido y alcance de estos términos, los que en la mayoria de los casos son
empleados erréneamente como sinénimos de igualdad.

Asi, de un determinado comportamiento humano se dice que es justo o
injusto, y se llama justo al hombre que practica con frecuencia aquel compor-
tamiento, pero también se califica de justo o injusto a una ley, una norma o un
sistema econémico. Ahora bien, en la medida que la justicia est4 referida a una
creacion humana, una norma, una estructura social, constituye un “valor so-
cial”.

" En este aspecto, es decir en cuanto valor social, la justicia ha estado
siempre vinculada con el principio basico, cual es dar a cada uno lo suyo. Pero
ese principio, que parece tan simple de enunciar, supone el cumplimiento de al
menos tres requisitos para que se conforme la idea de justicia, cuales son la
proporcionalidad, la igualdad y la alteridad.

Conjuntamente con lo anterior se presenta el problema de dilucidar la
relacién existente entre justicia y equidad. Para Aristételes lo equitativo no es
por esencia algo distinto de lo justo sino una misma cosa. La equidad es, en
palabras simples, la justicia del caso concreto.

Ahora bien, todo ideal de justicia implica, en primer término, una cierta
proporcionalidad entre los hechos y las consecuencias, entre lo que se da y lo
que se recibe, entre lo que se exige y lo que se presta. Por otra parte, la
proporcionalidad implica a su vez igualdad en la regulacién: no sélo debe
haber proporcién en el interior de cada caso sino entre los distintos casos que
se regulan. Por tltimo, la justicia implica alteridad, esto es, la justicia es una
virtud que supone un sujeto respecto de otro.

Corresponde preguntarse si son aplicables estos principios a un sistema
que permite acceder a diferentes beneficios segun los aportes que realicen los
individuos. ;Cumplen el legislador y el gobernante con estos principios recto-
res al optar por ese camino?

La respuesta es, sin duda, afirmativa. En efecto, se cumple en primer
término con el principio mds importante que conforma la idea de justicia, cual
es la proporcionalidad, en lo cual existe un equiparidad entre lo que se da y lo
que se recibe, entre el aporte que se efectia y los beneficios que se obtienen.
Diferente es lo que sucede al aplicarse un sistema de subsidio a la oferta en que
esta proporcionalidad estd ausente, toda vez que cualquiera sea el aporte que
realice un individuo, obtendrd iguales beneficios.
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También esté presente la idea de igualdad. En efecto, ésta se ve refleja-
da al existir dentro del sistema la debida proporcionalidad entre los casos que
implican situaciones semejantes. Dicho de otro modo, las personas que apor-
tan cotizaciones semejantes obtienen beneficios similares.

Por 1ltimo, la alteridad tampoco estd ausente si se piensa que éste es un
sistema en el que participa una multiplicidad de individuos relacionados entre
si. Ademds, la aplicacién del sistema produce un efecto directo sobre las
personas més pobres en la medida que el descongestionamiento del aparato
estatal redundard en una mejor atencién para ellas.

Estrechamente relacionada con lo anterior se encuentra aquella cues-
tién relativa al principio de subsidiaridad que le corresponde al Estado. A este
respecto, la enciclica Centesimus annus hace hincapié en su cumplimiento y
respeto al sefialar:

Al intervenir directamente y quitar responsabilidad a la sociedad, el
Estado asistencial provoca la pérdida de energias humanas y el au-
mento exagerado de los aparatos piiblicos, dominados por l6gicas
burocréticas més que por la preocupacién de servir a los usuarios, con
enorme crecimiento del gasto.

Es precisamente en este aspecto donde el modelo propuesto cobra
especial trascendencia, ya que en su aplicacién el Estado ejercera aquellas
funciones de suplencia que le son inherentes y que no puede abandonar,
permitiendo, por otra parte, el desarrollo de la iniciativa privada, cumpliendo
en consecuencia con los principios de justicia y equidad.

Derecho constitucional

Desde los inicios de nuestra vida independiente, la preocupacién por la
salud de los habitantes ha estado siempre presente en los gobiernos que se han
sucedido, y ello se ha visto reflejado en las diferentes cartas fundamentales que
nos han regido desde 1818 hasta la actualmente vigente desde 1980.

En efecto, en el articulo 10°, N° 14 de la Constitucién Politica del
Estado de 1925 —en el pérrafo cuarto de ese nimero—, se contempla el deber
del Estado de velar por la salud puiblica y el bienestar higiénico del pais,
disponiendo, ademds, la necesidad de destinar el dinero suficiente para la
mantencién de un Servicio Nacional de Salubridad.

Esta disposicién formaba parte del derecho constitucional genérico,
referido a la proteccidn del trabajo, la industria y las obras de previsién social.
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Con la dictacion del Decreto Ley N° 1.552, de 1976, que aprueba el
Acta Constitucional N° 3, acerca de los derechos y deberes constitucionales,
queda claramente en evidencia la diferencia entre el derecho a la salud, al
trabajo y a la seguridad social, contemplado en los N° 19, 20 y 21, respectiva-
mente, todos de su articulo 1°. En consecuencia, el articulo 1° en su N° 19
asegurd a todas las personas el derecho a la salud, aumentando la responsabili-
dad del Estado en todo lo relativo al bienestar higiénico, al punto de que éste
debe garantizar el libre e igualitario acceso de los habitantes a las acciones que
constituyen la salud integral, esto es, las de promocion, proteccién, recupera-
cién y rehabilitacién; coordinando y controlando la ejecucion de las mismas, y
agregando su deber preferente para ejecutarlas, sin menoscabo de las iniciati-
vas particulares que pudieren desarrollarse en estas materias dentro de los
margenes fijados por la ley.

La Constitucion de 1980 reitera en gran medida —en su articulo 19°,
N° 9— los principios ya comentados del Acta Constitucional, pero sin embar-
go se incorporan algunos conceptos nuevos que son de vital importancia para
el tema que estamos analizando.

Es asi que se garantiza el derecho a la proteccion de la salud, se protege
el libre e igualitario acceso a las acciones de salud, las cuales el Estado
coordina y controla, pero a diferencia de la norma contemplada en el Acta
Constitucional, lo que el Estado asegura es que tales acciones se ejecuten, pero
no necesariamente a través de sus propias instituciones publicas, sino que
también por instituciones privadas en la forma y condiciones que disponga la
ley, la que podra fijar cotizaciones obligatorias.

En forma correlativa a esta oferta de salud publica o privada, el parrafo
final de este N° 9 sefiala que las personas podrdn elegir el sistema, estatal o
privado, en el que deseen hacer efectivo su derecho a la proteccién de la salud.

Dentro de este contexto de disposiciones constitucionales se dicta el 27
de abril de 1981 el DFL N° 3 del Ministerio de Salud, que fija las normas para
el otorgamiento de las prestaciones y beneficios de salud por las instituciones
de salud previsional, regulando ademds su constitucién y funcionamiento.

El sistema privado de salud, conformado por las instituciones de salud
previsional (Isapres), ha contribuido a posibilitar el cabal ejercicio de la garan-
tia constitucional antes resefiada, en aquel aspecto referido a la posibilidad de
opcién que cada individuo tiene para elegir su sistema de salud. En efecto, se
ha abierto una posibilidad o camino inexistente antes de su creacién; pues,
anteriormente, todo trabajador estaba compelido a entregar su cotizacién legal
para salud a una entidad de naturaleza estatal.

No obstante lo sefialado, hay un gran nimero de personas que se ven
impedidas de ejercer adecuadamente esta garantia constitucional, toda vez que
esté restringida en la préctica su posibilidad de eleccién, circunscribiendo su
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demanda de atenciones médicas al sistema estatal de servicios de salud; el
derecho a la proteccién de la salud sélo es posible efectuarlo a través de los
servicios estatales. El subsidio a la demanda, es decir, la transferencia de
recursos del Estado directamente a las personas que solicitan atencion en
salud, y no a los entes prestadores de los servicios médicos, harfa posible que
una gran parte de la poblacién pudiera ejercitar adecuadamente la garantia que
la Constitucion de 1980 ha establecido. En consecuencia, el mecanismo de
transferencia de recursos que se va analizar en el presente trabajo se encuentra
legitimado y amparado constitucionalmente, en la medida que tiende precisa-
mente a hacer efectiva una garantia constitucional.

¢ Qué es un subsidio?

De acuerdo a las definiciones clasicas, los subsidios a las personas
buscan transferir recursos para que éstas accedan a ciertos bienes o servicios
que la sociedad estima necesarios y que por sus propios medios no pueden
alcanzar.

El subsidio se puede aplicar a la oferta o a la demanda. Asi, la subven-
cion puede incrementar los ingresos del receptor para que éste financie la
adquisicién de algin bien o para que reciba ciertos bienes a un valor inferior al
precio de mercado.

El subsidio a la demanda consiste en que el consumidor recibe un
aporte para cierto uso especifico (en este caso para pagar su sistema de salud) y
éste decide —soberanamente— a qué institucién se dirigird para adquirir a
precio real el producto o servicio requerido (un plan de salud), de tal forma que
la persona subsidiada es la que posee el poder de negociacién con el proveedor
para exigir la mejor calidad en el servicio recibido.

Por otra parte, el subsidio a la oferta esta dirigido al productor del bien
—no al demandante—, de tal manera que el producto que se ofrece pueda ser
vendido a un precio inferior al precio real de mercado, indistintamente de
quien demande dicho producto o servicio. Este es el caso de la salud pblica,
en el cual el financiamiento se les entrega a los productores de salud (servicios
de salud y hospitales) y no a los consumidores (beneficiarios), quienes, en
consecuencia, carecen de todo poder de negociacion con el proveedor de los
servicios (Estado).
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En términos tedricos, los subsidios deben cumplir ciertas caracteristicas
bésicas para que, desde el punto de vista social, sean eficientes:’

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

b) Jocalizados, es decir, deben ser canalizados directamente a las personas
calificadas e identificadas como receptoras de subsidios, para evitar
que otras usufructiien indebidamente del beneficio;?

c) eficientes, 1o que supone que el bienestar percibido por el receptor debe
ser mayor que la pérdida de bienestar para el contribuyente. En conse-
cuencia, deben ser progresivos, y los mecanismos de administracién
del subsidio deben ser econdmicos;

d) economicamente factibles, es decir, deben estar en relacién a los recur-

~ sos limitados de que dispone la nacién. El financiamiento del subsidio
no puede afectar el desarrollo de un pafs, gravandolo, por ejemplo, con
impuestos que limiten su crecimiento econdémico;

e) directos, o sea, deben financiarse con impuestos generales de la nacién
y no mediante la transferencia de beneficios homogéneos de los mdas
ricos a los més pobres, al interior del sistema. En los subsidios cruza-
dos, la redistribucion es parcial y s6lo opera entre los que son participes
del sistema y no en toda la sociedad. Ademds, se producen fuertes
desincentivos que inducen a los més ricos a abandonar el sistema o
evadir el pago de las cotizaciones.” Conviene sefialar en este punto, que
precisamente esta circunstancia o caracteristica hace inaplicable la pro-
posicion de subsidiar la salud estatal con recursos del sistema Isapre
como lo han indicado insistentemente personas que desconocen las
implicancias econémicas del tema.

7 Ernesto Miranda, “Subsidio a la oferta o subsidio a la demanda”, Revista de

Administracion en Salud, N° 14. 1991.
8 Un ejemplo cldsico de subsidio mal focahzado es el de la salud estatal.

Segtin se sefiala en un estudio: “En este sentido, el subsidio a la oferta no permite un
control adecuado, ya que la mayorfa de los establecimientos de salud (hospitales
publicos) atienden a una poblacién heterogénea en cuanto a ingresos”. Véase “Los
sistemas de seguros de salud”, TASC N° 15 Ilades/Georgetown, febrero 1991.

® En los sistemas previsionales de reparto, por ejemplo modalidad de libre
eleccién y atencién institucional, los més ricos tratan de cotizar el minimo, toda vez
que, independientemente del monto de su cotizacion, los beneficios que obtienen son
los mismos para todo el universo. Se argumenta que la solidaridad y equidad deben
provenir de estas transferencias; sin embargo, economistas de todas las tendencias
coinciden en la perversidad de los subsidios cruzados.
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TRANSFERENCIAS FISCALES A LOS SERVICIOS ESTATALES
Subsidio a la oferta en salud

La tendencia natural de quienes trabajan en salud ha sido subsidiar la
oferta. Ello se debe a que los salubristas, al momento de planificar, sustentados
en la brecha de informacién existente entre los médicos y la poblacién, subor-
dinan el concepto de “demanda” al de “necesidad”. Por “necesidad” en salud
se entiende aquello que los burdcratas y técnicos piensan que la poblacién
requiere o, en términos individuales, lo que el médico piensa que el paciente
necesita. En cambio, “demanda” es lo que la poblacién efectivamente quiere y
estd dispuesta a pagar por ello. Como las “necesidades” que pretende satisfacer
el Estado no coinciden con la “demanda” —generalmente variable— la oferta
de servicios estatales siempre serd insatisfactoria o deficiente.!0

Chile no ha estado ajeno a esta tendencia. Efectivamente, el Fisco
financia la medicina preventiva, la medicina curativa en las modalidades de
libre eleccién y atencién institucional y ciertas acciones de salud, como las
campafias de vacunacion, el programa nacional de alimentacién complementa-
ria (Pnac), y las propias labores normativas y de fiscalizacién, entre otras, a
través de un sistema de transferencias de los recursos fiscales que subsidian a
la oferta.

El Fondo Nacional de Salud (Fonasa), ente financiero del sistema,
proporciona la mayor parte de los recursos a los servicios de salud, vale decir,
subvenciona el otorgamiento de prestaciones de salud a través de los estableci-
mientos publicos. Ello se efectia basicamente siguiendo dos procedimientos:
a) en el caso de las remuneraciones del sector, mediante la entrega de dineros
segln el presupuesto asignado histéricamente de acuerdo a las plantas de
personal fijadas por ley, y b) los bienes y servicios de consumo, por medio de
la Facturacién por Atencién Prestada (FAP o Fapem).!! Asimismo, se aplican
a la FAP y Fapem!? ciertos premios e incentivos para fomentar acciones de

10 Philip Musgrove, “Reflexiones sobre la demanda en salud”, Cuadernos de
Economia, N° 66, Universidad Catdlica de Chile, 1985.

11 La FAP corresponde a la facturacién que realizan las entidades dependien-
tes del sistema nacional de servicios de salud (modalidad institucional). La Fapem
corresponde a la facturacién de entidades municipalizadas (también modalidad
institucional), ambas basadas en el arancel tnico de prestaciones de Fonasa.

12 Este sistema se inici6 experimentalmente en 1978 para expandir los
servicios bdsicos y corregir las distorsiones producidas por la asignacién de recursos
por programas. Véase Tarsicio Castafieda, “El sistema de salud chileno: Organizacién,
funcionamiento y financiamiento”, Boletin O.P.S., Vol. 103, N° 6, 1987.
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salud especificas. Ademads, Fonasa efectia las transferencias para inversiones,
ya sea para mantencién o para nuevas instalaciones o equipamiento.

Aplicacion del subsidio estatal

Del total de los ingresos de Fonasa del afio 1992, ascendentes a
US$ 734,2 millones ($ 275.327 millones), el 47,9% (US$ 351,61 millones) de
dichos ingresos estan constituidos por subsidios que provienen de los aportes
fiscales directos (impuestos) y sélo un 43,1% (US$ 316,4 millones) correspon-
de a las cotizaciones previsionales aportadas por los beneficiarios del sistema
(véase Grafico N° 1). El resto, US$ 66,19 millones, proviene de aportes del
copago y otros ingresos.

 E181,8 % (US$ 600,6 millones) de dichos recursos son transferidos

para financiar la modalidad institucional del sistema nacional de servicios de
salud, y el 13,77% (US$ 101,06 millones) se destina a financiar la modalidad
de libre eleccion.

Cabe sefialar que el Fonasa recibe y distribuye los recursos financieros
sin distinguir si los beneficiarios hacen uso de la modalidad de libre eleccién o
de la atencién institucional, o ambas en forma simultdnea, derecho que les
asiste desde fines de la década de los 70.

Deficiencias del sistema
Subsidios cruzados

En el Gréfico N° 2,13 se observa en la linea ascendente (N1 C) a los
beneficiarios del sector piiblico ordenados de acuerdo a la cotizacién aportada.
La superficie de este tridngulo (N; CN,) corresponde a los ingresos totales por
cotizaciones de salud. El gasto total en salud publica tedrico es creciente segin
el nivel de ingresos, por lo que el gasto real se representaria por la curva AD.

En el eje de las X se encuentran ordenados los cotizantes segtin sus
aportes en pesos. Los beneficiarios que se ubican en el punto N1 son los que
cotizan el minimo legal. A la izquierda del punto N2 se encuentran los “recep-
tores”, es decir aquellos que perciben subsidios del Estado y de los més ricos. Los

13 Ernesto Miranda, op. cit.
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GRAFICO N° 1 PRESUPUESTO MODIFICADO 1992

(millones de US$) 47,9% :
. . A
$5.1% Cotizaciones Ffs(’ﬂc&{"
US$ 316,40 USS$ 351,61
l_ Copago 1 Otros
Tibre l I 0,7%
eleccién US$ 5,26
I|  usseoss |l FONASA
I ' USS$ 734,20
‘ l I MILLONES Otros L36%
Gasto total libre oo
13,77% I eleccién I US$ 9,98
I USS$ 60,93 i
gaslos
Déficit Us?gf;l L%
1.95% CCAF
US$ 14,33 Tranferencias
81,81%
91%
5,5% A 3,5%
Transferencia
de Fonasa
Ingresos de Otros
operacién USS$ 600,62 ingresos
US$ 39,29 USS$ 26,26
SERVICIOS -
DE SALUD Inversién 77%
USS 663,17 US$ 51,15 '
Gasto corriente
. Orros 3.7%
39,4% Personal 170
o USS$ 261,24 Almenacisn US$ 24,52
Bienes y servicios Complementaria
35,1% otros
° US$ 233 U§$ 68,36
Prest.
3.8% previsionales (SIT) 10,3%
US$2490 -
Nota:

1. Valores aproximados en US$ de la ejecucién presupuestaria 1992.
2. E1USS$ se estim6 en $ 375.
3. No se incluye presupuesto de la Secretaria de Salud.



9 ESTUDIOS PUBLICOS

que se encuentran a la derecha de dicho punto, entre N2 y N3, son los que
denominaremos “‘contribuyentes”, vale decir, las personas que cotizan una
cantidad superior a los beneficios que reciben del Estado y que por lo tanto
contribuyen a financiar el sistema estatal. En consecuencia, el subsidio estatal
quedaria representado por la figura A D’B’N1 O, ya que el tridngulo D’BB’
corresponde a los subsidios cruzados aportados por los “contribuyentes”.

De acuerdo a lo anterior, en la salud estatal se producirian subsidios
cruzados, puesto que los afiliados mds ricos contribuirian con sus excedentes
(tridngulo achurado sobre la linea AD) a financiar la salud de los mds pobres.
Esto implicaria que el Estado gasta menos en aportes fiscales, es decir “ahorra”
un monto equivalente a dichos subsidios cruzados. Estas personas con sus
propios ingresos no pueden optar por un plan de salud en una Isapre, por lo que
estdn obligadas a permanecer en la salud estatal mientras no aumenten sus
ingresos personales, no exista un subsidio o bajen substancialmente los precios
de los planes de salud en las instituciones privadas. Cabe sefialar que no es
posible determinar quiénes son los que generan dichos subsidios y qué modali-
dad de atencién utilizan.

Como se aprecia, en el sistema estatal se producen inequidades, debido
a que los beneficios que se proporcionan —por una mal entendida solidari-
dad— son iguales para todos e independientes del monto de los aportes. Ello
produce incentivos perversos que motivan la existencia de numerosas irregula-
ridades, como es el caso de la evasion de las cotizaciones de salud. Asi, existen
muchos trabajadores independientes o de empresas familiares que gozan de
buenos ingresos, y que cotizan sélo el minimo legal (aproximadamente US$ 7)
para tener derecho a Fonasa, modalidad libre eleccién o atencion institucional,
alternativa muchisimo mds econdmica que afiliarse a una Isapre.

Esta situacion se agrava en la modalidad de atencidn institucional, ya
que el que cotiza més recibe una bonificacién inferior para sus prestaciones
médicas. Es precisamente por esta circunstancia que, por ejemplo, en el caso
de muchas de las trabajadoras de casa particular, sus empleadores les cotizan
por el minimo imponible para que no pierdan su derecho a atencién gratuita.

Por otra parte, los servicios de salud estatales tienen poblacién cautiva
que no puede optar por llevarse los subsidios que le corresponden a otra
entidad, publica o privada. Al respecto, se ha sefialado que serfa necesario,
dentro de un marco regulado, permitir que las personas puedan optar por
diferentes alternativas para satisfacer sus necesidades de salud en estableci-
mientos del sistema publico o del privado, ya que esto genera, por un lado, un
mejoramiento en los niveles de satisfaccion de las personas y, por otro, estimu-
la —por efecto de la competencia— la eficiencia de los establecimientos del
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sistema publico y privado.'* Al parecer la respuesta a esto implica la necesidad
de un cambio profundo en los sistemas de asignacion de los recursos estatales,
como se verd a continuacion.

GRAFICO N° 2

(0] N1 N2 N3 Niimero de afiliados
Receptores Contribuyentes

TRANSFERENCIAS FISCALES PER CAPITA PARA QUE LAS PERSONAS
OPTEN POR SERVICIO DE SALUD (ESTATAL O PRIVADO)

Subsidio a la demanda

En la bisqueda de los métodos més eficientes para transferir los dine-
ros que el Estado destina al cuidado de la salud, se han formulado diversos
procedimientos de asignacién presupuestaria que contemplan el traspaso de
fondos mediante un pago per cépita, para que cada cotizante elija la institucién
publica o privada que prefiera. A esta propuesta se le ha denominado subsidio
a la demanda en salud.

Para implementar el concepto de subsidio a la demanda se han pro-
puesto diversas alternativas, dentro de las cuales desarrollaremos las siguien-
tes: a) pago per cdpita a unidades auténomas segtin la poblacién que libremen-
te se ha adscrito a éstas, y b) subsidio a las personas de bajos ingresos para que
opten por una Isapre. Los modelos que se presentarédn en el trabajo apuntan al
mismo fin, pero difieren en algunos aspectos que no dejan de ser menos

14" Héctor Sénchez, “La crisis de los servicios de urgencia. Un desafio y una
oportunidad”, Revista de Administracion en Salud, N° 19, Universidad de Chile, 1992.
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importantes, como son el alcance del subsidio y la organizacion del sistema o
entidad que lo administrara.

Finalmente, antes de entrar a analizar dichos modelos, conviene desta-
car que tanto por la brecha de informacién que existe entre el oferente de
prestaciones médicas y el paciente, como por la naturaleza propia de la aten-
cién médica, con sus componentes de emotividad e incertidumbre, es el pro-
veedor de servicios (el médico tratante) el que determina el consumo del
paciente, lo que en términos econdmicos significa que es la oferta la que
condiciona la demanda." Asi, el subsidio aplicado directamente para “consu-
mir” prestaciones médicas —especialmente si se trata de atenciones
ambulatorias, consultas, etc.— produce incentivos perversos (moral hazard)
que contribuyen a incrementar las utilidades de los prestadores y, en conse-
cuencia, a aumentar los costos de la salud. Por esto, no hay que confundir las
“bonificaciones” otorgadas por las Isapres (0 Fonasa, en la modalidad de libre
eleccién) con los “subsidios”. En efecto, las “bonificaciones” sélo correspon-
den a la porcién del precio que es pagada por la institucion, pero que es
financiada con la cotizacién o prima mensual del afiliado; el resto del precio
del acto médico también es financiado por el beneficiario mediante el 1lamado
“copago” o “pago moderador”. Dicho pago es un elemento vital para la
sanidad financiera del sistema, ya que contribuye a regular la demanda y a
evitar la sobreutilizacién o el abuso de las prestaciones médicas. !¢

A continuacién se presentan tres modelos que han sido expuestos en
diversas instancias como propuestas adecuadas para materializar las ideas
precedentes:

A. Pago per cépita:
A.1) Unidades de Atencién Primaria.!
A.2) Centros de Atencién Ambulatorias de Alta Resolutividad.!8

7

B. Subsidio simple a las personas para optar por una Isapre. !°

15 Philip Musgrove, “Reflexiones sobre la demanda en salud”, Cuadernos de
Economia, N° 66, Universidad Cat6lica de Chile, 1985.

16 Se ha demostrado la gran elasticidad de precio que presenta la demanda de
prestaciones de salud; en efecto, a mayor copago, menor demanda.

17" Propuesta desarrollada el afio 1987 por un equipo interdisciplinario del
Ministerio de Salud.

18 yéase Alfredo Rioseco B. y Carlos P. Ubilla, Revista de Administracion en
Salud, N° 11, 1990.

19 Propuesta presentada en la Comisién de Salud del Centro de Estudios
Prublicos por Rafael Caviedes, 1990.
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Evidentemente, estos modelos no son los tinicos, pero sirven de base
para iniciar una discusion sobre el sistema, ademds de demostrar la factibilidad
técnica y operativa que tendria la implementacién de un modelo de pago per
cépita o subsidio a la demanda.

A. 1) Pago per capita a unidades de atencién primaria

Mediante este modelo se pretende reestructurar la asignacién de la
totalidad de los recursos del sector, teniendo en consideracién los incentivos
adecuados para propender a la excelencia en la administracién de los dineros
disponibles, asi como la soberania del consumidor. El proyecto estd concebido
sobre la base de ciertas “Unidades Administrativas”, a las cuales se les asigna-
rfa un monto per c4pita de acuerdo a la poblacién que cada una capte. Las
personas podran ejercer libremente cada cierto tiempo la posibilidad de cam-
biarse de Unidad, evitando de esta forma el efecto perverso de los sistemas con
“poblacién cautiva”. Asimismo, las personas podrian optar con su aporte per
capita a una Isapre. Las Unidades estarfan conformadas, ademads, por uno o
mads establecimientos asistenciales de mayor o menor complejidad.

Financiamiento

El financiamiento de estas Unidades proviene de las cotizaciones
previsionales que aportan los individuos adscritos y de un subsidio per cdpita
complementario que otorga el Estado. Por tal razén, los ingresos de las Unida-
des serdn variables, pues dependerdn de la poblacién afiliada a éstas. Lo
anterior deberfa fomentar la excelencia tanto en la administracion como en la
calidad del servicio para captar mds poblacién. Ademds, estas Unidades esta-
rdn facultadas para cobrar a sus beneficiarios un porcentaje del valor de las
prestaciones segun los tramos de ingresos del grupo familiar que determine la
ley, asi como el valor correspondiente a las prestaciones médicas otorgadas a
quienes no pertenecen a esa Unidad o a particulares.

Operacion de sistema
La puesta en marcha estd concebida sobre la base de etapas y sub-

etapas para evitar que las actuales instituciones sufran “distorsiones” en su
financiamiento.
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Asi, el modelo contempla dos etapas:

— Subvencién per cépita pareja.
— Prima per cépita diferenciada.

Subvencion per cdpita pareja

En esta primera etapa se asigna una subvencion per cdpita pareja por
cada persona afiliada a una determinada Unidad. Dichas entidades deberan
mantener un registro de las personas adscritas. Existiria, ademds, un procedi-
miento simple que permitirfa a los individuos afiliarse segiin sus preferencias.
En efecto, inicialmente, al no conocerse con certeza el nimero de beneficiarios
que le corresponde a cada Unidad, se estimard mediante un procedimiento
estadistico apropiado la actual poblacién beneficiaria del sistema nacional de
servicios de salud segiin el drea geografica. De esta forma, se podrd ir disminu-
yendo el aporte sobre base histérica y aumentando el aporte a base de la
poblacién estimada.

Fonasa transferird los fondos segin el nimero de personas adscritas,
informado por cada Unidad, y deberd ejercer los controles pertinentes para
registrar las variaciones netas de poblacién en cada Unidad y asi repartir
adecuadamente las asignaciones per cdpita segin los recursos presupuestarios
disponibles. El propésito de ello es permitir que gradualmente cada Unidad
construya su nomina de poblacion efectivamente adscrita y vigente, para
cobrar el per cépita que le corresponda. Estas entidades se hardn cargo tanto de
la atencion de sus beneficiarios en un plan cerrado, como en libre eleccién.

En el caso de atenciones que requieran mayor complejidad, cada Uni-
dad contratard con determinados hospitales la atencién de sus afiliados. Para
ello les pagard cierto valor en funcién al nimero de personas adscritas a ese
plan cerrado, mds ciertas cancelaciones variables determinadas en un arancel
para aquellos casos derivados.

El sistema supone contar con la mayor flexibidad administrativa e
incentivos posibles, tanto para las Unidades como para los hospitales.

Prima per cdpita diferenciada

En esta etapa se contempla el pago de un subsidio diferenciado segiin
las cotizaciones aportadas por los adscritos a las Unidades y su nimero de
cargas familiares. De esta forma, cuando el afiliado ve incrementada su renta,
el subsidio disminuird, pero en una proporcién inferior al de la cotizacién para
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no desincentivar el aumento de ésta. Asi, el mayor subsidio estatal se focalizara
en las personas de menores ingresos. El mecanismo anterior permitiria a las
Unidades ofrecer planes diferenciados, vale decir, a mayor prima (cotizacién
mads subsidio) ofrecerdn un mayor confort, lo que incentivard a los afiliados a
cotizar mds (no evadir) y a los hospitales a entregar un mejor servicio para
captar estos pacientes. Dichas Unidades deberdn proporcionar una atencién
gratuita a las personas mds pobres ¢ indigentes. La calidad de esta atencién
dependeri de los recursos que el Estado destine a ello, puesto que sera finan-
ciada en su totalidad por el aporte per cépita que asigne el Gobierno para
atender estos casos.

Esta etapa implica que las Unidades capten sus propias cotizaciones e
informen a Fonasa de lo percibido asi como del nimero de afiliados y sus
cargas. Fonasa actuaria como ente contralor y calcularia por diferencias el
subsidio que le corresponderia a cada entidad. La prima per cépita, como se
indicé, serfa diferenciada segin la cotizacién de cada grupo familiar y su
nimero de cargas. Cuando estas Unidades estén organizadas, funcionando
correctamente y recaudando sus cotizaciones, deberdn transformarse en socie-
dades an6nimas, cuyos propietarios podrian ser sus propios trabajadores y
afiliados adscritos. A continuacién, estas entidades podrian constituirse como
Isapre, de acuerdo a la Ley 18.933.

A. 2) Centros de atencién ambulatoria2®

El modelo propuesto, denominado “Centros de Atencién Ambulatoria
de Alta Resolutividad Diagnéstica y Terapéutica” (Caardt), incorpora también
un mecanismo de financiamiento basado en una asignacién per cépita a la
demanda.

El sistema nacional estarfa conformado por tres subsistemas: a) el
Subsistema de Atencion Ambulatoria Resolutiva (SAAR), que consistiria en
una red de establecimientos de atencién ambulatoria que privilegiarfan en su
filosoffa base el cuidado del estado de salud de las personas adscritas a dichos
centros de atencion; b) el Subsistema de Atencion Hospitalaria (SAH), el que
incorporaria el concepto de pago por “grupos regulados de prestaciones”,?! y
c) el Régimen Privado de Seguros de Salud que administran las Isapres.

20 Véase Rioseco y Ubilla, op. cit.

2 Similar al Diagnosis Related Group (DRG) norteamericano. Se han tipificado
los casos que requieren hospitalizacién de acuerdo a un conjunto de variables (honora-
rios, dfas cama, insumos, exdmenes, etc). De tal forma, la tarifa que recibe el hospital
serd la que le corresponda segtin el arancel DRG para un determinado diagnéstico. Si
el hospital ahorra en el tratamiento, obtiene una ganancia; de lo contrario, asume la pérdida.
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Los autores sefialan entre los objetivos mds importantes que cumpliria
la propuesta el de mejorar la calidad y la oportunidad de las acciones de
recuperacién de la salud, a través de una atencién ambulatoria que tenga
capacidad resolutiva. También consideran al sector privado como elemento
fundamental para contribuir a descongestionar las entidades publicas, puesto
que se pretende fomentar a través de los organismos no gubernamentales el
desarrollo de una amplia red de infraestructura asistencial, tanto ambulatoria
como hospitalaria.

Financiamiento

~ El financiamiento del monto per cdpita resultard de los pagos corres-
pondientes a la cotizacién legal para salud (7% de las rentas con un tope de
US$ 105 al mes) mds un aporte equivalente al 2% del PGB, menos el gasto por
concepto de medicina curativa de libre eleccién, todo ello dividido por el
nimero de beneficiarios de la modalidad institucional (no libre eleccion). De
esta forma se determiné que para el afio 1989 el aporte per cépita hubiese sido
US$ 5,68 mensuales.

Operacidn del sistema
Subsistema de Atencion Resolutiva Ambulatoria

Estard compuesto por una red de microsistemas denominados Centros
de Atencién Ambulatoria de Alta Resolutividad (Caardt), los que a su vez
estardn integrados por una red de establecimientos de atencién ambulatoria
organizados en torno a dichos centros. Los Caardt serdn administrados por
corporaciones de derecho puiblico o privado sin fines de lucro. Dentro de sus
facultades estard la de administrar sus recursos, captar la asignacion per cépita,
promover la prestacion de los servicios que ofrecen, enrolar a sus beneficia-
rios, pagar los subsidios por incapacidad laboral y suscribir convenios con los
hospitales publicos o privados para la atencién cerrada de sus afiliados.

Subsistema de Atencion Hospitalaria

Esté integrado por los hospitales estatales, pero contempla la posibili-
dad de participacion de organismos no gubernamentales ya sea con estableci-
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mientos propios o administrando establecimientos publicos. Estos organismos
se financiarfan exclusivamente con la venta de servicios a los Caardt, por
atencion hospitalaria a sus propios beneficiarios adscritos, a través de la moda-
lidad de libre elecci6n, y por la atencién a beneficiarios de Isapres y particula-
res propiamente tal.

Los beneficiarios podran optar por la modalidad de libre eleccién o por
la modalidad no libre eleccién, derecho que podran ejercitar cada seis meses.
El modelo propuesto contempla, ademds, subsidios especiales a aquellos
microsistemas que otorguen prestaciones definidas como de alto costo.

Consideraciones sobre los modelos de pago per cépita

Los modelos resefiados contienen elementos valiosos a considerar por
cuanto proponen modificar la politica actual de asignacién de recursos, traspa-
sando los subsidios estatales de la oferta a la demanda. En efecto, la aplicacion
de un pago per cédpita asignado a las personas para que éstas opten soberanamente
por el Centro o Unidad que les proporcione mds beneficios, implicard necesa-
riamente una mejor utilizacién de los recursos. Asimismo, la competencia
entre dichas entidades contribuird a la excelencia en el servicio prestado. Por
otra parte, el pago mediante el sistema de compra de servicios a los hospitales
generard una mayor eficiencia en la administracién de estos establecimientos.

El pago per cépita evitaria que la oferta de servicios sea inadecuada, ya
que para satisfacer las necesidades de su poblacion adscrita cada Unidad
tenderd a optimizar el uso de sus recursos y minimizar la demanda insatisfe-
cha. En términos nacionales, se reduce la ineficiencia provocada por proble-
mas de planificacién central como ocurre en la actualidad, ya que, como se
indicd, los recursos no utilizados por un exceso de oferta en alglin servicio
equivalen a necesidades insatisfechas en otro.

Sin embargo, cabe observar que el modelo denominado Centros de
Atencién Ambulatoria de Alta Resolutividad (Caardt) esta concebido en base a
entidades sin fines de lucro, por lo que no contiene incentivos suficientes como
para que se produzca un desarrollo significativo de estas instituciones, situa-
cién que el otro modelo resuelve correctamente. Ejemplo de ello lo constitu-
yen las Mutualidades de Accidentes del Trabajo, entidades sin fines de lucro.
En efecto, después de casi 30 afios de dictada la ley 16.744, existen sdlo tres
instituciones de esa naturaleza, a pesar del notable incremento de la masa
laboral que ha habido en dicho periodo.

Tampoco la propuesta de los Caardt contempla la posibilidad para que
las personas pudieran optar con su pago per cdpita al subsistema de institucio-
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nes de salud privadas, a diferencia del modelo explicado en la letra A.1).
También queda por resolver el problema de la afiliacién a estos centros, puesto
que para repartir el presupuesto completo se necesitard que los Caardt en
conjunto tengan la totalidad de la poblacién adscrita, situacién que podria
requerir de cierto tiempo y de un esfuerzo “comercial” importante, especial-
mente con las personas carentes de recursos, indigentes, poblaciones rurales
extremas y trabajadores independientes.

Ademds, si bien es cierto que en las ciudades podran competir diversas
entidades por captar afiliados, en muchos casos la competencia se verd dificul-
tada por la circunstancia de que los pobladores concurren habitualmente al
consultorio-m4s préximo a su domicilio. Mds evidente se hace el problema en
las 4reas rurales y de poca poblacién.

Mis atin, queda por resolver el tema de los hospitales de alta especiali-
zacién (térax, neurocirugia, etc.), los que requerirdn aportes especiales. Del
mismo modo, los planes de vacunacién y otros que presenten externalidades
positivas deberdn poder ser implementados eficientemente a través de estas
unidades descentralizadas.

Finalmente, una de las criticas mis frecuentes respecto de la
implementacién de un sistema de pago per cépita es la dificultad que tendria el
Estado para poner en marcha el modelo. Las propuestas resefiadas son alterna-
tivas que tienen cierta complejidad, pero que no implican dificultades insalvables
en su materializacion.

B) Subsidio simple a las personas que optan por afiliarse a una Isapre

Este modelo consiste en que parte de los fondos que tradicionalmente
se han utilizado para financiar la oferta de prestaciones médicas en los estable-
cimientos piblicos se destinen a subsidiar a los trabajadores dependientes de
ingresos medios y bajos, para que éstos puedan ejercer el derecho de opcién
consagrado en la Constitucién Politica del Estado y elegir la institucién priva-
da que més se adecue a sus preferencias.??

Los recursos dispuestos por el Fisco como subvenciones serian asigna-
dos a los trabajadores dependientes, segin la cantidad de componentes de sus
respectivos grupos familiares. El objetivo, en una primera etapa, serfa traspasar
a todos los cotizantes dependientes y que actualmente son beneficiarios del
régimen de salud estatal a las instituciones de salud previsional. Parece aconse-

22 Véase R. Caviedes, “Asignacién de recursos en salud”, El Mercurio, agosto
de 1989.
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jable, ademds, extender la aplicacién de un subsidio a los trabajadores inde-
pendientes; no obstante, la metodologia a utilizar serfa distinta y no se describe
ni evalda en este trabajo. Cabe destacar que los aportes que éstos hacen son
voluntarios, por lo que resulta muy dificil determinar las rentas efectivas que
servirdn para calcular el monto del subsidio. Para acreditar los ingresos podria
servir, por ejemplo, la declaracién de rentas efectuada ante el Servicio de
Impuestos Internos.

En la materializacién de este modelo resulta imprescindible considerar
a las instituciones de salud previsional, debido a que éstas constituyen un
sistema consolidado y complementario al estatal, que est4 debidamente regula-
do y que contempla garantias suficientes para los usuarios.

Antes de analizar la operatoria del modelo propuesto es conveniente
conocer las caracteristicas més relevantes que tiene el sistema de instituciones
de salud previsional.

Caracteristicas del sistema Isapres?

a) Las Isapres estdn reguladas por ley en la medida que las cotizaciones
que ellas perciben son de caricter obligatorio, y sustituyen al Estado en
el otorgamiento de las prestaciones de salud y en el pago de subsidios
por enfermedad comuin;?*

b) Permite el ejercicio de la libertad de opcién de las personas, esto es,
existe la posibilidad de desafiliarse del régimen estatal de salud para
optar por una Isapre;

¢) . Laley contempla beneficios legales minimos, de medicina preventiva,

control materno-infantil y pago de subsidios por enfermedad;

d) Cada Isapre puede convenir libremente con el afiliado el otorgamiento,
forma y condiciones de las prestaciones y beneficios para la recupera-
cién de la salud;

e) Estdn sometidas al control y supervigilancia de una Superintendencia,
y su operacién para el otorgamiento de beneficios pactados con sus
afiliados estd resguardada con garantias reales equivalentes a casi un
mes de cotizaciones del sistema (US$ 36 millones a octubre 1992);

23 R. Caviedes, “Desarrollo del sistema privado de salud Isapre”, Revista de
Administracion en Salud, N° 19, Universidad de Chile, 1992.

24 Como ya se sefialara, las Isapres chilenas constituyen el dnico sistema de
prepago inserto como un subsistema de salud previsional complementario al estatal.
En esto difiere enormemente de otros sistemas de prepago o seguros de salud existen-
tes en otros paises.
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) El porcentaje minimo de las remuneraciones destinadas a financiar las
prestaciones de salud es igual, cualquiera sea la opcién elegida, estatal
o privada (7% de la renta);

g) Permite que particulares se organicen y asuman la gestién de un siste-
ma de salud previsional. Esto ha significado una instancia de participa-
cién social legitima dentro de una sociedad libre.

El sistema de Isapres presenta otros elementos que por su relevancia
merecen ser comentados con mayor detalle. Estos son: a) la libre competencia,
y b) la toma de conciencia de los trabajadores. Analizaremos someramente el
significado de cada uno de estos aspectos.

a) Libre competencia

El marco normativo que regula las instituciones de salud previsional
contempla barreras de entrada simples y libres de burocracia para constituir
una entidad de esta naturaleza. Ello ha hecho posible la existencia de numero-
sas instituciones que ofrecen una multiplicidad de planes de salud. En efecto,
existen treinta y cuatro Isapres, de las cuales quince pertenecen a grupos de
trabajadores o a grandes industrias y ocho a sociedades médicas. Asimismo,
dos de estas entidades transan sus acciones en el mercado bursétil, una es
cooperativa, siete no tienen fines de lucro, dos estdn asociadas a entidades
transnacionales, catorce son de provincias y, dltimamente, varias emprenden el
camino de la internalizacién de sus negocios.

b) Cambio de mentalidad

Merece especial consideracién la decisiva influencia que este sistema
ha ejercido en la mentalidad de los trabajadores, en 1a medida que han tomado
real conciencia de los derechos que emanan de la cotizacién para salud. Asi,
cada trabajador sabe con absoluta certeza que dichas cotizaciones le permiten
el acceso a ciertos beneficios que van en estricta relacién con el monto de sus
aportes. Esto ha posibilitado que hoy, tanto en lo que respecta a las cotizacio-
nes para salud como para prevision,? el trabajador perciba la importancia que

25 El sistema previsional chileno (Administradoras de Fondos de Pensiones,
AFP) es de capitalizacion individual, raz6n por la cual los beneficios que obtienen los
trabajadores también estdn en estricta relacién con sus aportes, tal como el sistema
Isapre. Esto ha significado que la evasién de cotizaciones y la “subcotizacién” sélo se
produce en el sector estatal.
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tienen sus aportes previsionales y tome conciencia de la relacién directa que
existe entre sus deberes y sus derechos, entre el esfuerzo y los beneficios, entre
el trabajo personal y la recompensa.

Operacién del modelo

El modelo, como ya se sefiald, supone la entrega de un monto per
cépita variable a cada individuo para que éste adicione dicho aporte a sus
cotizaciones y pueda optar a un plan de salud en una institucién privada.

Dicho monto se calcularia teniendo en consideracidn el gasto variable
en que el Fisco incurre por persona, esto es, equivalente a lo que el Estado
—en promedio— dejarfa de gastar en atenciéon médica curativa y preventiva y
en licencias por incapacidad laboral, en cada individuo (véase Anexo N° 1). Se
estima que el subsidio neto que aportaria el Fisco serfa de alrededor de 6
délares mensuales como maximo por cada persona, segiin se demuestra en el
Anexo N° 1.

Ademds, dependiendo del nimero de componentes del grupo familiar,
existirfa un cierto tope o valor maximo que cada familia podrfa acumular, vale
decir, si la suma de las cotizaciones mds el subsidio per cépita superara dicho
tope, el subsidio se aplicara sélo hasta completar esa cifra (columnas “Subsi-
dio” y “Total” del Cuadro N° 1). En este caso, como se muestra en el Grafico
Ne 3, si el individuo incrementa la cotizacién (por ejemplo aumenta la renta,
horas extras, bonos, etc.) el subsidio disminuiria en esa cantidad. Si bien la
férmula parece compleja, en la practica no lo es, puesto que la Isapre calculard
simplemente el subsidio, como la diferencia que se produce entre dicho tope y
la cotizacion total que efectiia el grupo (columna “Subsidio” del Cuadro N° 1-B).

Para el célculo y determinacién del tope se considerarfa un monto
cercano al precio minimo de los planes ofrecidos actualmente en el mercado.

GRAFICO N° 3 SUBSIDIOS PERCIBIDOS SEGUN GRUPO Y RENTA FAMILIAR
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Asi, para un afiliado sin cargas, el tope de cotizacidn para tener derecho
al subsidio, se ha fijado en este modelo en forma arbitraria, en US$ 24. Si tiene una
carga (cényuge) el tope se incrementarfa a US$ 40, y en US$ 8 mds por cada
hijo adicional y en US$ 6 por cada carga de la quinta en adelante (Cuadro
N° 1-A).

CUADRON° 1-A

Beneficiarios Topes
US$
1 24,00 4 56,00
2 40,00 5 64,00
3 48,00 6 70,00
Clcarga$ 4,00
Adicional

Estos topes serfan reajustables autométicamente de acuerdo al Indice
de Remuneraciones o a otro indicador apropiado. Los montos indicados como
topes son susceptibles de ser determinados de acuerdo a alguna férmula distin-
ta a la propuesta; por ejemplo, estableciendo un precio maximo para el plan
con derecho a subsidio, de acuerdo a los estindares de salud que el Estado
quiera que las Isapres les proporcionen a las personas subsidiadas, o bien
definiendo un tope variable que cambie paulatinamente para evitar desincentivos
al aumento de la cotizacion.

El Cuadro N° 1-B representa una serie de cotizantes clasificados por
rentas entre US$ 100 y US$ 1.000 y segun su grupo familiar, entre 1 y 6
personas beneficiarias. Se entiende que el cotizante estd incorporado como
beneficiario, de tal forma que cuando el Cuadro se refiera a 3 beneficiarios,
significa que estd incluido el cotizante mds dos cargas. Asi, por ejemplo, para
calcular el subsidio que le corresponderia a un afiliado con tres cargas que
recibe en un mes determinado una renta de US$ 650, vemos en la columna
correspondiente a 4 beneficiarios, que a ese grupo familiar le corresponde un
tope de US$ 56. Pero como éste cotiza US$ 45,50, el subsidio de ese mes serd
de US$ 10,50 (56-45,5), vale decir, US$ 2,63 per cépita. Del mismo modo, si
le aumenta la renta a US$ 675, el mes siguiente recibird US$ 8,75 por concep-
to de subsidio, o sea US$ 2,19 per cdpita.
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El Gréafico N° 4 representa los ingresos totales de distintos grupos
familiares (entre una y seis personas). Se aprecia que en la medida que se
incrementan los ingresos familiares, el subsidio se aplica sélo hasta completar
el tope. Asi, por ejemplo, el afiliado con una carga que percibe entre US$ 400
y US$ 550 alcanza el tope con el subsidio correspondiente y su disponibilidad
total en ese tramo para optar a un plan de salud se mantiene constante. Al
respecto, se ha sugerido que el tope sea variable, vale decir, que aumente
levemente para no desincentivar la cotizacién, lo que parece muy razonable.

Fiscalizacién

La fiscalizacién del sistema le competeria a la Superintendencia de
Isapres. Para tales efectos, cada Isapre debera rendir cuenta detallada al Estado
de los montos que cobre mensualmente, mediante un li-tado con la identifica-
cién de las personas subsidiadas, y los montos de subsidio que le correponden
a cada una, calculados por diferencia con las cotizaciones aportadas ese mes,
como se seflald. Ademds, la Isapre indicard el total del subsidio que girara de la
cuenta corriente fiscal, de la misma forma como opera en la actualidad el giro
de los fondos correspondientes a los subsidios maternales del Fondo Unico de
Prestaciones Familiares. En todo caso, la norma que regule los subsidios
deberd establecer sanciones para los afiliados que declaren rentas falsas o
adulteradas con el fin de obtener indebidamente este beneficio.

GRAFICO N° 4 COTIZACION MAS SUBSIDIO

O 1 beneficiario
B 2 benef.
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Financiamiento

En el Anexo N° 1 se ha hecho una estimacién del costo que tendria la
aplicacién de este subsidio. Por el alcance y objetivo de este trabajo, en ningtin
caso se ha pretendido entregar una evaluacién econémica al respecto; sin
embargo, las cifras preliminares (Anexo N° 1) muestran que se requeritia de
US$ 28,2 millones para financiar el subsidio a 2,8 millones de personas, en un
programa aplicado paulatinamente en cuatro afios. El subsidio se ha proyecta-
do en tal plazo, por cuanto se ha estimado que la capacidad anual de creci-
miento del sistema Isapre podria aumentarse como consecuencia de la aplica-
cién del subsidio. Cabe sefialar que en los dltimos dos afios estas instituciones
han incorporado mas de 400.000 beneficiarios anuales.

CONCLUSIONES

En primer lugar, el modelo es de fécil implementacién, atendido que
no requiere de reformas profundas, sino que estd basado en instituciones
existentes y conocidas, lo que permitiria su aplicacion a corto plazo.

Segundo, se puede aplicar paulatinamente, segun los recursos que el
Estado quiera destinar a ello, regulando de esta forma el traspaso de los
beneficiarios a las Isapres y extendiéndolo en forma gradual hasta llegar, al
menos al, 60 % de la poblacién, lo que dependerd del nivel de ingreso y
ocupacién del pais (véase Anexo N° 2). Este porcentaje podrd verse
incrementado en la medida en que se produzca una mejorfa en la situacion
econdmica.

Tercero, el Estado podra destinar todos sus recursos y su preocupacion
a los beneficiarios que permanezcan en el régimen de salud estatal, para que
éstos gocen de un servicio adecuado, digno y eficiente mientras no puedan
acceder al sistema privado. De igual modo, todas aquellas acciones de salud
indelegables, por las externalidades que presentan, serdn mejor efectuadas por
el Estado.

Ademis, cualquier reforma que se quisiera efectuar en el sector guber-
namental serfa considerablemente mds simple, desde el punto de vista
operacional, si los Servicios de Salud atendieran a una poblacién més reduci-
da.

Previas ciertas reformas legales, los hospitales publicos obtendrin
ingresos provenientes de la venta de las prestaciones otorgadas a las personas
beneficiarias del subsidio. Ello deberfa estimular una mejoria en la calidad del
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servicio y en su administracién, motivadas por la captacién de estos eventuales
ingresos.

Por dltimo, el incremento significativo del nimero de beneficiarios
del sistema producira una reduccion en los precios de los planes de salud. Ello
tiene su fundamento en una reduccién de los costos de administracién por las
economias de escala que se generan y en una mayor diversificacion del riesgo
para estas instituciones.

Criticas al modelo

Se sefiala que el hecho de traspasar al sistema de Isapres a la poblacion
relativamente mds rica significard que el Estado deber4 financiar aquella parte
correspondiente a los subsidios cruzados que estos afiliados aportan como
contribuyentes respecto de los beneficiarios mds pobres. Mas, como ya se
explicd, los subsidios cruzados son ineficientes e injustos, razén por la cual
éste es un problema que tarde o temprano el Estado deberd resolver.

Asimismo, se argumenta que resultaria poco eficiente desde un punto
de vista social subsidiar a los beneficiarios del sector estatal relativamente mas
ricos para que se trasladen a una Isapre, puesto que el beneficio serfa mayor si
ese subsidio se aplicara a los mas pobres. Al respecto, se puede sefialar que los
afiliados mds ricos gastan mds en salud y al trasladarse al sector privado
liberarfan recursos fisicos, humanos y financieros que permitirfan mejorar la
atencion de los desposeidos. Sin embargo, si bien es cierto que una parte de la
poblacién abandonarfa el sistema gubernamental, no lo es menos que hay
necesidades insatisfechas en los méas pobres, quienes consumirfan por ello
parte de los recursos hospitalarios liberados. En otras palabras, un sistema
estatal mds expedito, con menos rechazo, aunque tenga menos afiliados, no
implicarfa una reduccién inmediata del gasto en salud publica.

Otra critica apunta al hecho de que las personas de rentas bajas no estin
capacitadas para afiliarse a una Isapre, ya que eventualmente podrian elegir
—por desconocimiento— clinicas o médicos no adecuados a sus ingresos y a
la cobertura financiera que les otorga su plan de salud. La hipétesis es muy
discutible puesto que hoy todos los beneficiarios del sistema estatal tienen
derecho a la modalidad de libre elecién y por medio de ésta pueden hospitali-
zarse en la mejor clinica del pafs aunque reciban de Fonasa una bonificacién
minima. Lo cierto es que nada faculta al Estado para asumir decisiones por el
consumidor y restringir la libertad de opcién de los individuos. Lo que cabe es
establecer métodos de informacién adecuados y oportunos para que el merca-
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do opere correctamente y para que el afiliado, cuando requiera atenciéon médi-
ca, pueda elegir en la forma mds conveniente.

Asimismo, se sefiala que el subsidio a la demanda encareceria
substancialmente el costo de la salud. Prueba de ello seria el sistema norteame-
ricano. Sin embargo, el modelo chileno difiere de éste, entre otras razones,
porque el sistema norteamericano no contempla para el usuario un copago
moderador que regula, indefectiblemente, el precio de las prestaciones médi-
cas. En los sistemas de salud deben prevalecer la libertad para optar y la
equidad sobre todas las cosas. De lo contrario, se podria argiiir que si la
atencion médica institucionalizada resultara mas econdmica que la privada, el
Estado deberia restringir el éjercicio liberal de la profesion, lo que a todas luces
resulta absurdo.

Finalmente, aunque resulta imposible prever la totalidad de los efectos
que se producirfan como consecuencia de la aplicacién de una reforma de tal
naturaleza, es evidente que su puesta en marcha conlleva desde el punto de
vista social resultados positivos, y, sin lugar a dudas, serd mas eficiente que la
actual politica utilizada por el Gobierno, consistente en aumentar los aportes
directos a los hospitales estatales, aun cuando éstos sean dotados de mayor
flexibilidad en su administracién.

ANEXO N°1

ESTIMACION DE UN SUBSIDIO A LA DEMANDA
PARA AFILIARSE A ISAPRES

Ciélculo preliminar del subsidio

Como ya se sefiald, el alcance y objetivo de este trabajo no es efectuar
una evaluacién socioecondmica, sino dar las pautas basicas para un estudio
més profundo.

Se propone, en una primera etapa, consistente en un plan a cuatro afos,
alcanzar a 1 millén de cotizantes, vale decir 2,8 millones de personas benefi-
ciarias. Esto es equivalente a la poblacién de cotizantes “dependientes” que
actualmente son beneficiarios de Fonasa, tal como se observa en el Cuadro
N° 1. Obviamente, ello no basta para que, esta metodologia se haga extensiva a
una poblacién mayor sino que por el contrario, serviria de base para estudiar su
aplicacién a otros segmentos.
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El traspaso de 2,8 millones de beneficiarios requeriria de aportes mar-
ginales para el sector salud y que por tanto se concluye que es perfectamente
factible.

Procedimiento

Basicamente se divide en dos 4reas. En el punto 1 se determina cudl es
el monto mdximo que en teorfa se podria “distribuir” en subsidios a los
beneficiarios. En el punto 2 se estiman los efectos financieros que tendria para

el Estado “trasladar” 2,8 millones de beneficiarios a las Isapres.

1. Determinacion del subsidio maximo teérico

Para calcular el subsidio maximo teérico per cépita dividiremos el
gasto corriente (véase Grafico N° 1) del SNSS por el nimero estimado de
beneficiarios que hacen uso de la modalidad institucional (se estiman 7.000.000
de beneficiarios):

Gasto corriente del SNSS
(en millones de ddlares, para el afio 1992 segtin presupuestos provisorios
de Fonasa, Véase Grafico N° 1)

Personal 261,24
Bienes y servicios de consumo 233,00
Pago de subsidio incapacidad laboral 24,90
Total gasto corriente US$ 519,14

Cilculo del gasto corriente promedio en los servicios de salud estatales,
USS$ por beneficiario al mes, en US$:

US$ 519,140,000/7,000,000/12 = US$ 6,18 al mes por beneficiario.
Esta cifra corresponde al monto mdximo tedrico que se podria entregar

como subsidio, si se distribuyera lo que se gasta en dar salud a los beneficiarios
de los servicios estatales. Cabe destacar, ademads, que el presupuesto de los

B
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servicios de salud estd siendo incrementado afio a afio en forma considerable,
por lo que cuando el lector analice esta cifra, ya estard absoleta.

2. Determinacion de ahorros y gastos para el Estado

A continuacion, se estimardn los efectos financieros que provocaria el
traslado a las Isapres de los beneficiarios subsidiados, esto es, los ahorros y los
gastos que se producirian. Se analizan los siguientes rubros: 1. Menores ingre-
sos por cotizaciones; 2. Ahorros operacionales del SNS; 3. Mayor gasto para
financiar subsidio; 4. Mayores ingresos por venta servicios del SNSS; 5.
Ahorros en Subsidios Incapacidad Laboral CCAF; y 6. Ahorros en Modalidad
Libre Eleccién Fonasa.

2.1 Menores ingresos del Fisco
por concepto de cotizaciones no percibidas

De acuerdo a las estadisticas del Cuadro N° 1 (cifras de marzo 1992),
hubo 4.281.476 afiliados activos adscritos a las Administradoras de Fondos de
Pensiones, AFP, de los cuales 4.150.526 (N° 3 del Cuadro N° 1) se afiliaron
siendo “dependientes” de un empleador. Sin embargo, sélo 2.110.518 (N° 4)
cotizaron efectivamente como trabajadores dependientes. Si del total restamos
aquellos trabajadores “dependientes” que estén afiliados a las Isapres, (1.087.015
cotizantes) habria aproximadamente 3.063.511 (N° 7) de “trabajadores depen-
dientes beneficiarios de Fonasa”. De éstos, 2.040.008 (N° 5) de trabajadores no
cotizaron como dependientes en su AFP en el mes de marzo.

a) Morosidad supuesta

Las cifras anteriores muestran que sélo el 50,85% de los afiliados a las
AFP cotizaron ese mes. No obstante, fodos tuvieron derecho a algiin sistema
de salud. El 26,19 de los afiliados a una AFP es cotizante de alguna Isapre
donde la evasién o morosidad en sus aportes para salud es minima. Para los
efectos, se ha supuesto un 5% de evasion, esto es 54.351 cotizantes “AFP-
Isapres”. Asi, el resto de los AFP “no cotizantes” serfan 1.985.657 (N° 9) de
los cuales suponemos que el 40% de ellos cotiza s6lo el monto minimo en
Fonasa, en forma independiente o por cuenta propia. Asi, podremos estimar
que la evasién o no pago de cotizaciones de los trabajadores dependientes que
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hacen uso del régimen de salud estatal ascenderia al 38,89% del total de los
cotizantes AFP-Fonasa. No se han considerado los trabajadores que atin coti-
zan en el sistema estatal de pensiones del Instituto de Normalizacién Previsional
(INP), por considerar que no es relevante para el ejercicio.

b) Cdlculo de cotizantes beneficiarios
del régimen estatal de salud afiliados a una AFP

Finalmente, si a los 2.110.518 de cotizantes de AFP (N°4) se les restan
los dependientes afiliados a las Isapres (1.087.015), quedaran 1.023.503
(N° 11) de trabajadores cotizantes AFP que son ademds beneficiarios del
régimen de salud estatal. Esta cifra coincide con la mostrada al final del
Cuadro N° 2 (1.028.527), obtenida restdndoles a los cotizantes AFP segtin
tramos de rentas, los cotizantes en Isapres. Este universo de personas es el
susceptible de recibir un subsidio.

¢) Beneficiarios por cotizantes
Segtin estadisticas del sistema Isapres hay 2,39 beneficiarios por cotizante

(1,39 cargas por cotizante). No obstante, por el grupo socioeconémico de que
se trata supondremos 2,8 beneficiarios por cotizante.

CUADRO N° 1 ANALISIS PARA TRABAJADORES DEPENDIENTES AFP
Junio de 1992

Calidad de los trabajadores Niimero Porcentaje
Afiliados AFP Total (1) 4.281.476 100,00
Afiliados Isapre Total 2) 1.160.039 27,09
Afiliados dep. AFP 3) 4.150.526 100,00
Cotizantes dep. AFP “ 2.110.518 50,85
Total no cotizantes AFP 5) 2.040.008 49,15
Afiliados dep. Isapre (6) 1.087.015

Dependientes Fonasa @) 3.063.511

Cotizan.es dep. Fonasa an 1.023.503

AFP-Isapre no cotizantes ®) 54.351

Dep. AFP-Fonasa no cotizantes ) 1.985.657

Fonasa no cotizantes (10) 1.191.394 38,89
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B3 @) = Fuente: Boletin Superintendencia de AFP, junio de 1992,

2)y (6)= Fuente: Superintendencia de Isapres, junio de 1992.

5) = 3)-®

@ = (3)-(6)

()] = (5)-(®)

8) = Se supone una morosidad de un 5%

(10) = Suponemos que el 40% de los AFP No Cotizantes

(9) cotizan sélo en Fonasa como independiente.
(11) = (4) - (6) Mercado objetivo del subsidio.
CUADRON°® 2
Tramos de renta Cotizantes Cotizantes Cotizantes
$ chilenos AFP (1) Isapre (1) Fonasa

Menos de 30.000 167.791 9.702 158.089
31-100 1.180.692 247.843 932.849
101-150 286.404 224493 61.911
151-200 145.867 108.783 37.084
210-300 140.867 121.360 19.507
301-tope 193.921 209.062 0
Otros 165.772
Total 2.115.542 1.052.488 1.028.527

Cifras aproximadas a junio de 1992 por el autor.

Nota (1): El niimero de “cotizantes” por tramos de renta en el cuadro anterior puede
presentar ciertas variaciones, por cuanto la informacién disponible en los Boletines de la
Superintendencia de AFP y de Isapres (mes de junio de 1992), no coincide en algunos tramos de
renta, por lo que los datos se han debido aproximar. La renta promedio resultante es de
US$ 22 ($ 76.943), considerando los tramos bajo $ 301.000, que serian las rentas donde estarfan
concentradas las personas que recibirfan el subsidio. Los cotizantes Fonasa se obtienen por

diferencia.

En consecuencia, el Fisco dejaria de percibir aproximadamente
US$ 113 millones al afio.

Ello se debe a que con el subsidio se desafiliarfan del régimen de salud
estatal los trabajadores cotizantes, o sea aproximadamente un millon de
cotizantes con una renta promedio de US$ 220 mes, segiin el Cuadro N° 2. De
éstos, un 61,11% paga efectivamente la cotizacion correspondiente del 7% de
la renta (38,89% evasién o morosidad nunca recobrada por el Estado, segiin se
sefiald en a):

1 millén de cotizantes *US$ 220 *7% *12 *61,11% = US$ 112,93 millones al afio.
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Esto corresponde al 36% del total de las cotizaciones percibidas
(US$ 316,4 millones al afio segiin Grafico N° 1). La diferencia la aportarian los
cotizantes pensionados y trabajadores independientes no considerados en este
estudio.

2.2 Estimacién de los ahorros operacionales
por la desafiliacién de 1 millén de cotizantes mds sus cargas,
del régimen de salud estatal (2.800.000 personas)

El gasto corriente estatal mensual, determinado en el punto 1, es de
USS$ 6,18 al mes per cdpita, por lo tanto, esto representa:

2,8 millones de benef.* US$ 6,18 mes* 12 meses = US$ 207,65 millones al afio.

No obstante, supondremos que efectivamente sélo se ahorra el 70% de
esta cantidad al afio, puesto que una parte de estos recursos corresponden a
gastos fijos de las instituciones puiblicas. Como es sabido, en el tiempo ningin
gasto es fijo, por lo que deberia ahorrarse una mayor parte de estos recursos.
Considerando la alternativa menos optimista, tendrfamos:

Ahorro del SNSS 207,65 *70% = US$ 145,36 millones al afio.

2.3 Célculo de los mayores recursos fiscales requeridos
para financiar el subsidio a la demanda

Si el monto maximo del subsidio es US$ 6,18, el promedio del subsidio
per cépita serfa de US$ 3 por persona al mes (el subsidio disminuye si aumenta
la renta de las personas, es decir varia de 0,1 a 6,18). En consecuencia, el gasto
anual en subsidio serfa de:

2,8 millones de benef. * US$ 3 * 12 meses = US$ 100,8 millones al afio.
2.4 Determinacién de mayores ingresos del SNSS
por venta de servicios a las Isapres

Parte de los beneficiarios subsidiados demandaran prestaciones de sa-
lud en los hospitales de los servicios de salud, simplemente porque no existe
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infraestructura privada suficiente para todos. Por tal razén suponemos que
parte de los ingresos que percibirdn de estos afiliados se gastardn comprando
servicios a los hospitales piblicos.

a) El total de nuevos ingresos que recibirdn las Isapres por concepto
de cotizaciones y subsidios de los nuevos afiliados (millones de US$)

Cotizaciones (220%7%*12) 184,80 (Punto 1,4)
+ Subsidio para salud/afio 100,80 (Punto 3)
Total: US$ 285,60millones al afio.

b) El Gasto en Salud representa el 59% del total de ingresos.?’ De eso,
el Gasto en Atencién Cerrada significa el 37,9% del gasto en salud.

En consecuencia, supondremos que retornarian a los hospitales publi-
cos por la venta de servicios lo siguiente:

59% * 37,9% *285,60 =US$ 63,86 millones al afio.

Se estima un costo de produccién de dichos servicios en un 80% de los
ingresos hospitalarios.

US$ 63,86 * 0,80 =US$ 51,08 millones al afio.
(Como se aprecia, no hemos supuesto ningtin ingreso en los hospitales
publicos por la venta de consultas, procedimientos, exdmenes ambulatorios,
etc., los que contribuirfan a mejorar el proyecto si se produjesen).

2.5 Ahorros por Subsidios por Incapacidad Laboral (SIL)

El Fisco dejard de financiar los déficit de los subsidios por incapacidad
laboral, pagados por las Cajas de Compensacién (Gréfico N° 1):

25 Fuente: Boletin Estadistico de la Superintendencia de Isapres, afio 1991
(Isapres abiertas).




RAFAEL CAVIEDES 121

Supondremos que el Fisco ahorraria la proporcién correspondiente a
los afiliados dependientes, que se desafiliarfan del régimen estatal. Suponemos
el 90%:

Gasto en SIL pagados por CCAF = US$ 14,33 millones al afio.
14,33* 90% = US$ 13,43 millones al afio.
2.6 Ahorros en la medicina curativa de

la modalidad de libre eleccion (Fonasa):

Fonasa ahorrarfa la parte correspondiente a las bonificaciones que se
otorgan a los beneficios que se desafilian.

De acuerdo al Grafico N° 1:

Aportes de Beneficiarios US$ 60,93 millones
Gasto Total Libre Eleccién US$ 101,06 millones
Gasto Neto Libre Eleccién US$ 40,13 millones

De esta cifra estimaremos que el Fisco ahorraria la misma proporcion
de los afiliados dependientes que se desafiliarian del régimen estatal de salud:

USS$ 40,13 millones* 33% =US$ 13,24 millones al afio

Resumen: USS$ Millones
1. Menores ingresos por cotizaciones (112,93)
2. Ahorros operacionales SNSS 145,36
3. Mayor gasto para financiar subsidio (100,08)
4. Mayores ingresos venta servicios SNSS 63,86

Costos de produccion servicios (80% venta) (51,08)
5. Ahorros en Subsidios Inc. Laboral CCAF 13,43
6. Ahorros en Modalidad Libre Eleccién Fonasa. 13,24

Aporte fiscal (déficit) US$ (28,20) millones.

3. Programa tentativo de entrega de los subsidios

El periodo de aplicacién de los subsidios dependerd de la capacidad
comercial y operacional de las Isapres y del interés de las personas en hacer
uso del beneficio. '



122 ESTUDIOS PUBLICOS

Beneficiarios:

ler. afio 700.000
2° afio 1.400.000
3er. afio 2.100.000
4° afio 2.800.000

Conclusién respecto de las cifras

Segtin estas cifras preliminares, la aplicacién de un subsidio a la de-
manda para que 2,8 millones de personas se afilien a una Isapre, representaria
un mayor aporte fiscal mensual para el sector salud, al cuarto afio (sistema en
régimen) de US$ 28,2 millones. (Aproximadamente el 3,1 % del presupuesto
de 1992 de Fonasa), cifra que es irrelevante si se compara con los considera-
bles incrementos presupuestarios de mds del 50% que ha experimentado el
sector estatal en los dltimos afios. El subsidio representarfa al Estado 0,8 délar
al mes por beneficiario.

ANEXO N°2
ANTECEDENTES ESTADISTICOS DEL SISTEMA DE ISAPRES

Crecimiento histérico de beneficiarios
(afiliado mas sus cargas familiares)

Aifio Beneficiarios Crecimiento anual % en relacion afio anterior
1981 61.659 61.659

1982 164.307 102.648 166,48
1983 229.844 65.537 39,89
1984 365.260 135.416 58,92
1985 545.587 180.327 49,37
1986 921.294 375.707 68,86
1987 1.205.004 283.710 30,79
1988 1.450.175 245.171 20,35
1989 1.756.169 305.994 21,10
1990 2.108.308 352.139 20,05
1991 . 2.566.144 457.836 21,72
1992 3.000.063 433919 16,91

1993 3.450.000 450.000 Estimado 15,00%
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Perspectivas del sistema Isapres

A diciembre de 1992 el sistema de Isapres tenia 3.000.063 beneficia-
rios (1.264.148 afiliados). El crecimiento en los afios 1991 y 1992 fue de
457.836 beneficiarios y de 433.919 respecto del afio anterior. Se espera que el
afio 1993 se incremente en 450.000 beneficiarios.

De acuerdo al crecimiento histérico del sistema Isapres, en los tltimos
dos afios se han incorporado 445.878 personas al afio en promedio. Segiin esta
cifra y de mantenerse durante cuatro afios este crecimiento, el sistema acumu-
larfa 4,8 millones de beneficiarios. Si a ello le sumamos las personas subsidiadas
(2,8 millones) en esta primera etapa, se obtendria al cabo de cuatro afios 7,6
millones de beneficiarios en el sistema privado de salud. Obviamente, la
estabilidad en las reglas del juego del sistema y el crecimiento econémico
seran factores fundamentales para cumplir tales prondsticos.

Asi, en la medida en que las personas relativamente mads ricas pierdan
el derecho al subsidio, el resto de la poblacién se incorporaria a este beneficio,
si el desarrollo y la economia del pais lo permiten. En el intertanto, y mientras
esto no suceda, serian atendidas en el sistema nacional deservicios desalud o
en la modalidad de libre elecci6n.[ |



