ESTUDIO

DESCENTRALIZACION Y PRIVATIZAC|ON
DEL SISTEMA DE SALUD CHILENO

Ernesto Miranda R.**

A partir de una resefia de los hitos méas importantes en la
historia de la salud en Chile y de las formas de organizacion
y caracteristicas que ésta ha presentado a través de tiempo,
este estudio contiene un andlisis de las modificaciones
experimentadas por € sistema en las dos Ultimas décadas y
un diagndstico de los problemas por resolver.

A mediados de los afios 70, sefida e autor, se iniciaron
reformas tendientes a la descentralizacion del sistema estatal
de saud y s municipalizaron los consultorios de atencion
médica. S bien dichas reformas apuntaban en la direccién
correcta —ellas habrian permitido la competencia entre sis-
temas y aumentado las posibilidades de eleccion por parte de
la poblacion—, en su implementacion se habrian manifes-
tado diversas deficiencias: escasa capacidad administrativa en
las instancias locales; financiamiento a base de insumos y
no de producto; disparidades de recursos entre los distintos
municipios y disparidad creciente entre € tipo de atencion a
gue tienen acceso las personas de mayores y menores
ingresos relativos.

*La publicacion de este estudio ha contado con e apoyo de la
Fundacién Hanns-Seidel.

**|ngaigo Comercial, Universidad de Chile, Ph. D. en Economia,
Universidad de New Hampshire, Estados Unidos. Profesor Programa
Interfacultades de Administracién de Salud, Universidad de Chile.
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Presentacion

El presente trabajo aborda las reformas a sector salud chileno
implementadas en |a década de | os afios 80, con especid énfasis en los pro-
cesos de descentralizacion y privatizacion. El primero comprendié la
reestructuracion del sistema de salud estatal y la transferencia de los con-
sultorios de atencidn primaria a las municipalidades. La privatizacion estu-
VO representada por |a creacion de instituciones de salud previsional —I SA-
PRES— que podian captar y administrar & financiamiento para salud y
otorgar directamente o através de terceros las prestaciones de salud.

Dedicamos todo € primer capitulo a resefiar la evolucion histérica
del sstema de salud, que se caracterizd por su gran precocidad, d incorporar
rapidamente los avances tecnoldgicos en salud y los desarrollos sociaes
universales. Desde los afios 20 s crearon, primero, estructuras de protec-
cion previsiona paralos obreros, complementadas en los afios 30 y prin-
cipalmente en los '40 con proteccidn paralos empleados.

El sistema de salud chileno asi desarrollado mostré resultados
notables en los indicadores de salud: esperanzade vida d nacer, mortaidad
infantil, mortalidad general, causas de muerte, etc. Los indicadores de
capacidad de recursos humanos, materiales y financieros mostraron también
una evolucién favorable hastalos afios 60 y en parte hasta mediados de los
"70; sin embargo, revelaban deficiencias de consideracion.

Los obreros y empleados accedian a sistemas distintos en cuanto ala
captacion y administracién del financiamiento, as como también a
otorgamiento de las prestaciones de salud, con fuertes diferencias en las
cotizaciones requeridasy las bonificaciones percibidas. Alrededor de un 20
por ciento de la poblacion no cotizaba para salud y estaba solo cubierto para
las urgencias. Las entidades administrativas y proveedoras de |os beneficios
eran centralizadas, jerarquizadas y burocratizadas, con una administracion
ineficiente y lenta para reaccionar. Las opciones de las personas para elegir
entre profesionales y establecimientos eran reducidas. El sistema de saud
erapredominantemente estatd.

El Gobierno Militar se impuso la tarea de reformar € sistema de sa
lud, atendiendo a los siguientes fundamentos: lograr equidad en los bene-
ficios: equidad en los aportes para salud; focalizacién de los subsidios
estatales en los sectores de menores ingresos; ampliar la libertad de elec-
cion; aplicar d principio de subsidiariedad del Estado; aumentar la eficaciay
establecer Sgtemas que fueran sensibles (responsive) alas necesidades de la
poblacion.
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El sstema de salud reformado, manteniendo la obligacion de cotizar
para salud, establecid la opcidn de cotizar parad sistema estatal o parad
sgtemaprivado de ISAPRES.

La descentralizacion del sistema estatal result6 del fraccionamiento
del antiguo sistema naciona de sadud y fusion con entidades del Servicio
Meédico Naciona (SERMENA). Se crearon 27 Servicios de Salud autono-
mos con patrimonio propio a cargo de las funciones operativas y depen-
denciadd Minigterio de Salud. Este conservd las funciones normativasy de
supervision y control, credndose € Fondo Nacional de Salud (FONASA),
paraqueredizaralas funciones financieras y de distribucion presupuestaria
Con d objeto deintroducir eficienciay adaptabilidad, se cred un mecanismo
de facturacion por atenciones prestadas (FAP y FAREM para los consul-
torios municipalizados). Este asociaba financiamiento con volumen de
actividad, aunque se media en términos de los servicios prestados y no por
resultados o producto.

La municipalizacion de los consultorios de atencion primaria, € otro
pilar de la descentralizacion, perseguia mejorar la capacidad de respuesta a
las necesidades de la poblacidn directamente atendiday lograr que las propias
municipalidades efectuaran aportes adicionaes para salud.

Las ISAPRES, por su parte, fueron autorizadas para efectuar la cap-
tacion y administracion de lacotizacion de salud, y otorgar directao viater-
ceros las prestaciones de salud. La permanente opcion respecto ddl sistema
estatal, asi como la competencia entre estas entidades, tenderia a generar
luciones eficientes y adaptadas a las preferencias de las personas.

No fue posible hacer una evaluacion completa de los resultados de
estas reformas; en parte, por su proximidad, y también porque <e trata de
unatarea por redlizar.

Algunos fendmenos y tendencias son, no obstante, discernibles desde
ya. Asi, la descentralizacion del sistema estatal cred estructuras con
capacidad para actuar en forma independiente y adaptable, las que fueron sdlo
parciamente aprovechadas. Se hizo sentir la conveniencia de un esfuerzo
deliberado paraaumentar la capacidad administrativa. Por su parte, € siste-
ma de asignacion de fondos FAP y FAPEM operd sblo en forma parciad,
aunque orientado adecuadamente. Su deficiencia mayor sigue siendo €
operar abase de insumosy no a producto.

En generd, s podria sostener que estas reformas estan bien orien-
tadas, por lo que su experiencia seria aprovechable y, desde luego, perfec-
cionable.

En cuanto alas ISAPRES, éstas mostraron un significativo desarro-
llo, que se puede bosquear en su participacion de drededor del 12 por ciento
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en lapoblacion afiliada a 1988, més de lamitad de las cotizaciones de salud
y cercade un 40 por ciento de participacion en d gasto en salud (excluidas
diferencias por aranceles, parte de insumos y farmacos). Su permanenciaen
d tiempo dependera de la adaptabilidad de las ISAPRES a sus condiciones
de mercado presentes, y, principalmente, de los gjustes que e efectlien asu
producto; de su capacidad de cubrir sectores més amplios de lapoblacion y
de mantener a sus &filiados en € tiempo, asi como a los enfermos crénicos
y aquellos con riesgos diferenciales superiores.

Finalmente, los recursos globales destinados para salud en Chile pa-
recen no haber disminuido con posterioridad alas reformas. Enrigor, s s
consideran los gastos de las ISAPRES, habrian aumentado. Pero se advierte
un patrén de disparidad creciente en d financiamiento disponible y d tipo de
atencién a que tienen acceso las personas de mayores y menores ingresos
relativos. Tanto este efecto redistributivo regresivo como la determinacion
del éptimo gasto en salud para la sociedad chilena son tareas criticas por
resolver hoy y en d futuro préximo.

Antecedentes Histéricos del
Sistema de Salud Chileno

En nuestro pais, d comienzo de las actividades sanitarias y asis-
tenciales se remonta alas épocas de la Conquistay de la Colonia. Durante
es0s periodos, la Corona espafiola crea en Chile los Cabildos, instituciones
que concentran las funciones legislativas, judiciales y gjecutivas con
atribuciones amplias que les permitian intervenir en todo & ambito
nacional. Son, entonces, implementadas por & Cabildo las primeras
medidas sanitarias relacionadas con la saubridad urbana, € control de
alimentos y bebidas, € aprovisionamiento de agua potabley medidas
profilécticas y curativas en épocas de epidemia

En 1552 don Pedro de Valdiviafunda en Santiago & primer hospital
chileno (posteriormente entregado a la Congregacion de los Hermanos de
San Juan de Dios, que le dieron su nombre), dotado de 50 camasy destinado
ala atencion de los menesterosos. Tanto este hospital como los creados
posteriormente en otras ciudades importantes de la Colonia eran
supervisados directamente por los Cabildos y por los obispos, cuyas
intervenciones eran esporédicas.
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Durante todo € periodo colonial, las medidas sanitarias adoptadas no
lograron impactar en € estado de salud de la poblacion: laviruelay € tifus
exantemético diezmaban € pais. Por més de 200 afios no hubo acciones
sanitarias trascendentales y persistio d diagnostico de salud mencionado
hasta 1805, cuando e inicia la variolizacién a nivel nacional. En 1808 s
crea la Junta Central de Vacunas con € propdsito de difundir a través de
todo € paise proceso deinmunizacion.

En tiempos dd régimen republicano y durante € gobierno del
Presidente José Joaquin Prigto, cuando € pais se organizaba sobre bases
juridicas sdlidas, s crea, en 1832, la Junta Directora de Hospitales y Casas
de Expositos de Santiago, integrada por todos los directores de hospitdes y
por cinco ciudadanos designados.

Diez afios més tarde, en 1842, s funda en laUniversidad de Chile la
Facultad de Medicina, alaque laley encargd, dentro de sus funciones prin-
cipaes, desarrollar la Medicina, estudiar 1as enfermedades endémicas exis-
tentes en Chile y mejorar la higiene publicay doméstica.

Paralelamente s habian asignado nuevas Juntas de Beneficenciacon
reglamentos particulares. El desorden y laanarquia en d manejo de estos
establecimientos motivaron a gobierno alegidar en 1886 un Reglamento
Orgéanico de laJunta de Beneficencia (ingtitucién que derivé directamente de
la Junta Directora de Hospitales y Casas de Expdsitos) y que tenia como
finalidad dar unidad administrativa a todos los establecimientos de la be-
neficencia

En 1887 s crealaJunta Genera de Salubridad, destinada a asesorar
a gobierno en materias de salud publica. En 1892 este organismo fue
reemplazado por € Consgjo Superior de Higiene Plblica, y se forma,
ademas, d Instituto de Higiene. Ambas instituciones dependian del
Ministerio dd Interior y persistian solo con funciones asesoras.

Por su parte, las Juntas de Beneficencia, s bien habian sido
uniformadas administrativamente, presentaban problemas de manejo por la
falta de conocimientos técnicos de sus directivos, quienes s reciclaban dd
circulo politico y economico relevante de la época. En 1917 nace d
Consgo Superior de Beneficencia con € objeto de dar unidad técnica a todos
los hospitales ddl pais.

En 1918 s aprueba, después de varios afios, @ primer Codigo Sa
nitario, obra de los doctores Alejandro del Rio, Corbaan Melgargjo y
Maira, quienes revisaron y ordenaron las disposiciones sanitarias existentes
en laépoca

Este Cddigo cred la Direccion General de Sanidad, autoridad uniper-
sona que contaba con facultades gjecutivas. Ademas, se formaron orga
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nismos sanitarios en cada zona de salubridad en las que habia sido dividido
d pais, cada unaacargo de un ingpector sanitario.

Tanto las funciones como la organizacion de la Direccion de Sanidad
fueron complementadas en los codigos sanitarios de 1925 y 1932.

En d afio 1924 nace la prevision socid en Chile. Con € dictamen
de laLey 4.054 s cred la Cgja de Seguro Obrero Obligatorio, institucion
que cubria los riesgos de invalidez, vejez y muerte; otorgaba, ademas,
beneficios asistenciales a todos los obreros, artesanos, campesinos, Servi-
dumbre doméstica, sus esposas e hijos hasta |a edad de dos afios. Ese
mismo afio s funda & Ministerio de Higiene, Asistencia y Previsién
Socid, d que luego s tranformd en d Ministerio de Salubridad, que dio
unidad atodos los servicios asistencides y sanitarios del pais.

En 1925 s efectlia una nueva modificacion parad funcionamiento
de las Juntas de Beneficencia: se formo la Junta Central de Beneficencia,
entidad auténoma con recursos técnicos y financieros suficientes paraoperar
adecuadamente y quedar a margen de cambios politicos.

La Cgjade Seguro Obrero, por su parte, experimentd un crecimiento
rapido desde 1932 a 1935, y se prestaron servicios medicos curativos a
través de todo € pais. En 1938 s dict6 laLey 6.174 de Medicina Preven-
tiva, que implicaba la redizacion de examenes sistematicos de sdlud a los
trabgjadores. A partir de esa fecha se puso énfasis en las acciones preven-
tivas, reorganizando € sistema con la formacion de zonas de cierta
autonomiaatravés ddl pais pararesolver sus propios problemas.

En 1942 nacen dos ingtituciones de importancia. Una es la Direccion
Generd de Proteccion a la Infancia y Adolescencia (PROTINFA), que
agrupd indtituciones fiscdes y semifiscaes y cuyo propdsito era tener una
directivanica. Se refundieron: € Departamento Central dela Madrey
e Nifio, Centros Preventivos y Departamentos de Sanidad Escolar. El
objetivo no se cumplid, ya que ademas de PROTINFA, la Cgja de Seguro
Obrero Obligatorio y la Beneficencia Pdblica continuaban prestando servi-
cios curativos y preventivos a mismo grupo. Por  DFL 32/1552 s crea
la segunda institucion: € Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA), congtituido por la union de diferentes departamentos de Salud
del conjunto de Cgjas de Prevision de Empleados Publicos y Particulares.
En un comienzo prestd servicios esencialmente preventivos a los impo-
nentes que padecian de tuberculosis, enfermedades venéreas, cancer y pa-
tologias cardiovasculares, ademés, se preocupaba de la higiene materno-
infantil.

En 1952, mediante laLey 10.383, s cred d Servicio Naciona de
Sdud (SN.S.), organismo Unico encargado de |a proteccion de la salud de
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toda la poblacion y del fomento y recuperacidn de la salud de los obreros,
esposa e hijos hasta la edad de 15 afios. EI SNS fue resultado de la unién
de: Beneficencia, Servicio Médico de la Cgja de Seguro Obrero, PROTIN-
FA, Servicio Médico de las municipalidades, Seccién Accidentes del
Trabajo dd Ministerio del Trabgjo e Instituto Bacteriol6gico. Ademés de las
acciones citadas, @ SNS erad responsable de laatencion del indigentey su
familia, que acanzabad 70 por ciento de la poblacidn.

En 1958 s fundaron las Mutuales de Seguridad, instituciones
destinadas a proteger a los trabajadores contra riesgos y consecuencias de
accidentes del trabajo. Diez afios después, en 1968, laLey 16.744 consolidd
las Mutuales de Seguridad, alas que permiti6 captar fondos, organizar y
administrar un mecanismo de atencion integral en accidentes ddl trabgjo. En
esta misma fecha s dict6 la Ley de Medicina Curativa—16.781— que
ofrecia un Sistema de Libre Eleccion a empleados publicos, privados,
activos o jubilados junto a sus familias. El Sistema de Libre Eleccién
consistia en un mecanismo de bonificacion estatd de las prestaciones que
permitiaelegir libremente d médico o lainstitucion en que cadaindividuo
deseaba s atendido.

De acuerdo alo dictado por € DL 2,575 del afio 1979 s permitio
acceso al Sistemade Libre Eleccion alos beneficiarios legdes dd SNS.

El DL 2.763 de 1979 dio inicio a proceso de descentralizacién
administrativa, fusionando € SNS y d SERMENA, lo que dio origen d
actual Sistema Nacional de Servicios de Salud, Fondo Nacional de Salud,
Central de Abastecimiento e Instituto de Salud Pablica, organismos
estatales, funcionalmente descentralizados, con personeria juridica y
patrimonio propio. Continuando con € proceso de descentralizacion, € afio
1980, por DFL 1-3063, DL 3477 y DL 3.529, se comenzo € proceso de
municipalizacion: se traspasan a la administracion municipal los Consul-
torios de Atencion Primaria.

Ese mismo afio se promulgé DL 3500 que reformé d sistema
previsiona de pensiones y salud. Establecio, asimismo, una cotizacion
obligatoria para slud ascendente a un 4 por ciento de las remuneraciones.
Posteriormente, en 1983, se aumento esta cotizacion a un 6 por ciento.

En d afio 1981, por DFL N° 3, s crearon las Instituciones de Salud
Previsona (ISAPRES), entidades privadas que permiten a cada individuo
elegir libremente su afiliacion a sistema publico o privado. Estas
instituciones eran fiscalizadas por € Fondo Nacional de Salud, € que
controlabae cumplimiento de las obligaciones establecidas por laley.

En 1985 = dictd laLey 18469 que comenzd aregir € 1 deenerode
1986 y que reorganizé € sector publico en modalidades de atencién institu-



v ESTUDIOS PUBLICOS

ciona y de libre eleccion. Esta modificacion normativaeliming las diferen-
cias entre obreros y empleados, es decir, entre régimen de salud y calidad
previsional. Establecié un aporte financiero de acuerdo a la capacidad
economica de pago con acceso libre eigualitario alas acciones de salud y a
la eleccion del sistema de atencion. También traspasd € otorgamiento de
préstamos médicos desde las antiguas Cajas de Previsiéon d Fondo Nacional
de Salud.

Estas leyes permiten materializar 1o establecido en € articulo 19 de
la Constituciéon Politicadel Estado de 1930:

"El Estado protege € libre e igualitario acceso a las acciones de
promocion, proteccion y recuperacion de la salud y rehabilitacion del
individuo. Le correspondera, asimismo, la coordinacion y control de las
acciones relacionadas con la salud. Es deber preferente del Estado garantizar
la gjecucion de las acciones de salud, sea que s presten a través de institu-
ciones publicas o privadas, en laformay condiciones que determine la ley,
la que podra establecer cotizaciones obligetorias. Cada persona tendré €
derecho a degir d sistemade salud d que desee acogerse, sea éste estata 0
privado.”

Los ultimos cambios producidos en Chile s relacionan con las co-
tizaciones previsonaes:

—  Ley 18566, de 1986, permite un 2 por ciento de cotizacion adiciona
que se puede descontar de impuestos. Ley 18675, de 1987, aumenta
las bases imponibles parad calculo de cotizacion previsiona parad
sector publico.

—  Ley 18754, de 1988, que fija cotizacién del 7 por ciento para
pensionados del régimen antiguo.

—  Ley 18933, de 1990, que modifica la legidacion de ISAPRES y
creala Superintendenciade ISAPRES.

Este breve recuento histérico permite formamos unaimpresion de la
evolucidn institucional y organizacional del sector salud chileno.

El capitulo siguiente abordaré los fundamentos y caracteristicas de
las reformas introducidas a partir de 1978, proceso alin en desarrollo. Sus
tendencias principales serén andizadas en € Ultimo capitulo.
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Reformas al Sistema Previsional de
Pensiones y de Salud

1 Organizacion dd Sistemade Salud Chileno a
Mediado delos Afios 70

La perspectiva historica revisada en @ capitulo anterior muestra un
sistema de salud avanzado, con amplia cobertura para la poblacion y en
permanente dinamica

La mezcla publico-privado se inclinaba, sin duda, hacia lo primero.
Tanto en los aspectos de pensiones, pero principalmente en salud, € Estado
tenia un papel predominante: en acciones de proteccion como en aguellas
preventivas y curativas, la cobertura plblica era practicamente universal,
aunque desde @ punto de vistalega quedaban excluidos los trabajadores por
cuenta propia que no efectuaban cotizaciones para salud. Asimismo, las
Fuerzas Armadas tenian un régimen previsional propio, con instalacionesy
persond contratado para proveer |os servicios de salud.

Los accidentes del trabagjo, asi como los subsidios por incapacidad
laboral respectivos y pensiones por invalidez y muerte originadas por dicha
causal, tenian un régimen propio: Ley de Accidentes del Trabajo y €
Sistema de Mutuales de Seguridad.

El Cuadro N° 2 resume las principales caracteristicas del sistema de
salud chileno a mediados de los afios setenta. El fomento y |a proteccion, la
medicina preventivay larecuperacion y rehabilitacion paralos empleados y
obreros' y sus cargas familiares, tanto activos como pensionados, estaban
comprendidos por € Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA)
y @ SistemaNaciona de Salud (SNS), respectivamente.

'La diferenciacion entre empleados y obreros corresponde
aproximadamente a aquella de white collar y blue collar, corriente en paises
importantes del mundo a partir de la década de los '30.
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2 ESTUDIOS PUBLICOS

En d caso del primero, era autobnomo, semiestatal, en tanto €
segundo era estatal. Ambos s financiaban del gporte patrond y de los
propios trabajadores, pero € sistema estatal SNS recibia adicionalmente
aportes fiscales directos financiados con cargo aimpuestos generales.

Ambos sistemas, que cubrian practicamente la totalidad de los traba
jadores activos y pensionados y sus familias, permanecieron como compar-
timientos estancos hasta 1979, en que los obreros fueron autorizados para
hacer uso dd sistema de bonos-vouchers dd SERMENA, accediendo ala
libertad de eleccion.

No obstante, cabe destacar que hasta dicha fecha, inmediatamente
anterior a las reformas del sector salud chileno, existia una asimetria en €
tratamiento, solo dictada por extemporaneas diferenciaciones legales en
cuanto d status labord: los obreros, independientemente de su condicion
socioecondmica, tenian atencion gratuita por parte del SNS, pero carecian
de libertad en cuanto a los proveedores de salud. En cambio, los empleados
disponian de libertad de eeccidn, pero carecian de gratuidad, debiendo
cancelar de su propio peculio arededor del 50 por ciento dd valor de las
prestaciones.

Asociado a la libertad de eleccion, talvez la diferenciacion més
importante entre ambos sistemas residia en la forma en que las prestaciones
de salud eran otorgadas. Los obreros accedian a €llas via instituciones esta-
tales dotadas de personal médico y administrativo contratado. En cambio,
los empleados, ya desde los afios 60, obtenian sus prestaciones tanto via
instalaciones SERMENA como a través de profesionales e instituciones
privadas (PIPS) con convenios de atencion. Estos PIPS acordaban aranceles
con € SERMENA, obligandose a atender a todos los beneficiarios que asi
lo requirieran adichos valores.

A través del tiempo, entonces, s fue configurando una creciente
préctica médica privada, con un desarrollo paraéelo de los laboratorios
clinicos y de rayos, clinicas y hospitaes privados. Pero no fue sino hasta
mediados de los afios 60 —como era esperable—, con € desarrallo de la
libertad de eleccion en d SERMENA, que esta tendencia se observé con
fuerza

Los riesgos de enfermedad de |os obreros habian sido ya abordados en
los afios 20 (1924, Seguro Obrero Obligatorio), complementado en 1938
con laLey de Medicina Preventiva. En 1952 & Servicio Naciona de Salud
asumio las labores referidas a accidentes del trabajo, precisandose edtas acti-
vidades a contar de 1958 con la creacién de las M utuales de Seguridad. Estas
entidades fueron autorizadas para captar fondos y administrar un mecanismo
de atencion integral paralos accidentes del trabagjo. En 1968 estas Mutuales
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fueron consolidadas mediante la dictacion de laLey 16.744 de Accidentes del
Trabajo y Enfermedades Profesionales, que s ha mantenido hasta €
presente.

La afiliacion alas Mutuaes de Seguridad —entidades privadas, sin
fines de lucro— es voluntariay financiada por € empleador. En todo caso,
la totalidad de los trabajadores estan cubiertos de estos riesgos a traves del
sistema estatd, existiendo una cotizacion patronal para su financiamiento.
En d caso delacoberturapor d Estado, d sistemaes administrado por éte
y las prestaciones otorgadas en las instalaciones SNS. Parad caso de las
Mutuales, son ellas mismas las administradoras, pues cuentan con una
vadtared territoria de ingtalaciones ad hoc.

Aquellas empresas que cotizan para d Estado tienen la opcidn de
obtener de éste la delegacion de la administracion de los beneficios, con
excepcion de laparte correspondiente alas pensiones por invalidez 0 muerte
ocasionadas por accidentes del trabgjo.

2. Rasgos Caracterigticos de la Salud en Chile
aMediados de los Afios 70

No es facil pefilar un sistema complgo y con tan variadas dimen-
siones como lo es d de sdud. Se recurre agqui a aquellos indicadores que
permiten formarse una impresion aproximada del fenémeno, refiriendo d
lector interesado a publicaciones especiaizadas de mayor comprension.?

Los indicadores mas globaes y generalmente aceptados parad nivel
de salud de una poblacion son la esperanza de vida d nacer (EVN), la
mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos (MINF) y latasa de mortalidad
generd (MOG).

El Cuadro N° 3 muestra la evolucién de la EVN a partir del afio
1960: en esafecha acanzabaa 58,1 afios, aumentando en cas 10 afios para
1975 (67,2 afios), con un nuevo aumento a 71 afios en 1980. Luego, en los
afos 80 la EVN aumenté en adgo menos de 1 afio, a 71,8 afios, valor
comparable d acanzado en paises desarrollados.

En cuanto a la tasa de mortalidad infantil, éda alcanzaba a 136,2 en
1950, reduciéndose un 40 por ciento de dicho valor (55,4) en los 25 afios
siguientes. Este indice experimentd una nueva fuerte reduccion —pero a
ritmo alin mas acelerado— en los 15 afios Siguientes, alcanzando a 195 por
ciento en 1985y 18,1 por ciento en 1983,

2/ éase OPS (1988).
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Latasa de mortalidad general, por su parte, s redujo de 14,8 por
ciento en 1950, a 7,2 por ciento en 1975 (51 por ciento de reduccion en 25
anos) y en 6,1 por ciento en 1985 y 5,8 por ciento en 1983,

Estos tres indicadores evidencian progresos considerables en las tres
décadas siguientes a 1950; € caso mas notable es el observado en laMINF.

El Cuadro N°4 muestra las principales causas de muerte en Chile a
partir del afio 1950. Las cuatro primeras eran en dicho afio las enfermedades
infecciosas y paraditarias (24,2 por ciento); del aparato respiratorio (22,9
por ciento); dd aparato circulatorio (11,9 por ciento) y afecciones periodo
perinatal (11,0 por ciento). En total, explicaban un 70 por ciento de las
muertes. Para 1975 se habia alcanzado ya d perfil actual, en que las causas
eran; agparato circulatorio (21,1 por ciento); tumores malignos (14,1 por
ciento); traumatismos y envenenamientos (10,2 por ciento) y aparato res-
piratorio (12,1 por ciento). Los 13 afios siguientes mostrarian un aumento
de 125 por ciento en laexplicacion de las muertes por estas cuatro causas,
d que es, asu vez, resultado del fuerte aumento de las dos primeras causas.
aparato circulatorio y tumores malignos.

Estos indicadores gruesos muestran perfiles similares a los de paises
desarrollados, ademés de corresponder también aun creciente envejecimiento
delapoblacion. Se sefidad respecto que estas caracteristicas anunciarian
requerimientos asistenciales crecientes para los niveles secundarios y
terciarios de atencion, alavez que laconveniencia de dedicar esfuerzos hacia
las acciones de fomento y proteccion.

En cuanto a la poblacién cubierta, a mediados de los afios 70
alrededor de un 20 por ciento correspondia a empleados (sistema
SERMENA), un 50 por ciento eran obreros y, por lo tanto, cubiertos por €
SNS; drededor de un 7 por ciento de los trabgjadores eran independientes
gue cotizaban para prevision, y se repartian entre los sistemas sefidados;
entre un 18 por ciento y un 20 por ciento eran trabagjadores por cuenta
propia que no cotizaban, y que tenian acceso d SNS en las urgencias en
forma gratuita, pero que debian pagar € valor de sus atenciones de salud en
otras circunstancias. La poblacion restante estaba cubierta por € sistemade
las Fuerzas Armadas.

Se presentan a continuacion algunos indicadores de los recursos
destinados para sdud: persona de salud (slo para Sstema estata); nUmero
de camas, publico y privado; establecimientos de asistencia médica (sdlo
estatal) y e gasto publico en salud en relacién d PGB.
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El Cuadro N° 5 muestra que en 1950 habia en Chile, empleados
(jornada total y parcia) por e Estado, 2.205 médicos, 4.487 enfermeras
y practicantes y 674 otros profesionales de sdud.> En 1975, los médicos
eran 4.414, las enfermeras 1.731, y los otros profesionales de la salud,
4900. En 1983 los médicos habian aumentado a 5.348, las enfermeras
a 2186 y los otros profesionales a 5.273. Cabe destacar que en igua
periodo la poblacion dd pais précticamente e triplicd; pero no es
fécil obtener conclusiones respecto de la evolucidn del persona de
sdud per cpita debido a que desconocemos d nimero total de médicos en
pais.

El Cuadro N° 6 muestra la evolucion dd nimero de camas. En €
aho 1950 @ sector publico disponia de 28.202 camas, las que habian
aumentado a 34.276 hacia 1975. En ex afio las camas privadas
ascendian a 3.684, por lo que € total era arededor de 38.000. Asi, d
nimero total de camas por 1.000 habitantes alcanzaba a 3,8. A partir de
mediados de los 70 se observan dos tendencias: primero, en tanto € nimero
de camas del sector publico disminuye en drededor de 1.500, las camas
privadas cas setriplican, acanzando arededor de 10000 en 1988; segundo,
d numero de camas por cada 1.000 habitantes s habria reducido a 3,3 en
1988, lo que, dado que se habrian mantenido las tasas de ocupacidn, seria
compensado en unareduccion en d nimero de dias-cama promedio.

En todo caso, como tendenciageneral, se obsarvariaunadisminucion
en e nimero de camas por 1000 habitantes, la que ocurriria principalmente
desde mediados de los 70 en addante.

En cuanto a los establecimientos de asistencia médica publicos, €
Cuadro N° 7 muestraque en 1950 existian 224 hospitales. Paramediados de
los '70 éstos habian aumentado a 232, a los que s sumaban 142
consultorios rurales y urbanos, méas 719 postas de atencion. En los afios
siguientes s observa una disminucién del nimero de hospitales hasta 202,
acompafiada de un fuerte aumento de los consultorios (hasta 369) y de
podtas (a 1.034).

3Incluye matronas, dentistas, kinesidlogos, nutricionistas y otros
profesionales.
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Cuadro N° 7
Establecimientos de Asistencia Médica
SNS/SNSS (1950,1960,1965,1974,1980,1988)

N° Hospitales N° Consultorios N° Postas
Afo Rurales y Urbanos
1950 224 N/D N/D
1960 242 N/D N/D
1965 300 — —
1974 232 142 719
1986 202 310 997
1988 202 369 1034
N/D : No disponible.
Fuentes : Anuario Atenciones y Recursos. Ministerio de Salud.

Catastro Recursos Fisicos, Ministerio de Salud.

Los indicadores de recursos que hemos revisado hasta ahora son bas-
tante coincidentes con la relacién del gasto publico en saud (GPS) d
Producto Geografico Bruto (PGB). No se dispone de estos vdores parala
década de los 50, y agquellos que poseamos a partir de 1960 presentan discre-
pancias significativas en algunos afios segin la fuente que se tome: elos
corresponden a distintas metodologias de calculo. (Véase Cuadro N° 8) A
comienzos de los afios 60, d GPS ascenderia a drededor de un 3,04 por
ciento del PGB. Luego de haber acanzado a drededor de 3,4 por ciento en
1970 y 4,0 por ciento en 1972 (pero sblo 2,9 por ciento a afio siguiente,
seglin la misma fuente), a mediados de los 70 habia a canzado drededor de
3,0 por ciento. De acuerdo a las cifras dd Ministro de Salud, se habria
producido unarecuperacion para 1981/82, al canzando drededor de 3,25 por
ciento paraluego descender sostenidamente hasta llegar a 2,40 por ciento en
1988. Este descenso en ladécada de los 80 fue acompariado del desarrollo
persistente de un sistema privado de salud previsional, denominado |SA-
PRES (Instituciones de Salud Previsional) creado en 1981, d cual podian
dirigirse Ias cotizaciones obligatorias de salud, aternativamente d sstema
estatal. Estas cotizaciones, que de otro modo habrian fluido haciad sistema
publico, s se suman a los componentes del gasto publico en salud mues-
tran una tendenciainversaala destacada precedentemente: luego del maximo
de 1981-82 (drededor de 3,3 por ciento) se pasd por un minimo de 3,06 por
ciento en 1985, para aumentar nuevamente hasta 3,34 por ciento en 1988.
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Cuadro N° 8
Gasto en Salud como Porcentaje PGB

Y afiez Ministerio de Salud Banco Central ODEPLAN

Afo GPS/PGB Indice GPS/PGB Indice GPS/PGB indice GPS/PGB

1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988

33 132,0 2,78
34 136,0 2,85
3,2 128,0 3,21
31 124,0 2,73
31 124,0 2,59
33 132,0 3,34
3,2 128,0 2,96
3,3 132,0 2,97
34 136,0 3,03
3,3 132,0 3,38

343 1356 3,3 132,0
39 156,0
4,0 160,0
2,09 82,6 29 116,0
2,53 1000 321 100,0 2,5 100,0
2,40 94,9 3,38 105,3 3,0 120,0
2,52 99,6 2,94 91,6 3,0 120,0
2,78 1099 291 90,7 3,2 128,0
298 1178 2,90 90,3 3,2 128,0
294  116,2 2,70 84,1 3,0 120,0
2,60 1028 2,60 81,0 3,0 120,0
314 1241 2,93 91,3
364 1439 3,56 1109
3,08 1217 2,94 91,6
284 1123 2,88 89,7
2,66 1051 2,65 82,6
2,53 78,9
2,33 72,6
2,40 74,7

Fuentes: J. Yéafez. "El Costo Plblico en los Sectores Sociales 1970-1980.

Determinacion y andisis’ I. Aguilo, J. Yafiez "Céculo y Andlisis
del Gasto Publico en los Sectores Sociales, Chile 1980-1985".
Indicadores Financieros Sector Publico 1974-1988. Ministerio de
Salud. Cuentas Nacionales Banco Central.

ODEPLAN (1971): "Antecedentes sobre & Desarrollo Chileno 1960
1970". pp. 315 y 391
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Debemos ser, no obstante, cautos respecto de o Gltimo puesto que
en tanto d sistema estatal s caracteriza por la solidaridad, accediendo todos
sus afiliados a similares beneficios, @ sistema privado de ISAPRES es
esenciadmente individua y, por lo tanto, con diferencias de beneficios entre
sus afiliados y, por cierto, entre éstos y aquéllos del sistema estatdl. Lo
cierto es, entonces, que S bien los recursos legalmente destinados a salud s
han mantenido estables, con posterioridad a las reformas de los afios 80 s
produjo una creciente desigualdad en € acceso y niveles de beneficios.

Resumiendo este recuento, d Sistema de Salud chileno existente a
mediados de los afios setenta resulté de un largo proceso de desarrollo,
caracterizandose por sus rasgos de universalidad y amplia cobertura desde los
anos 40. Sus embriones s gestaron ya en los afios 20, y la medicina chile-
na mostré desde mucho antes una gran precocidad y pudo exhibir resultados
destacables, que fueron orgullo de la nacion y respetado por los paises de
América

Los recursos destinados a salud habrian mostrado una gran estabili-
dad, a menos en relacion aladisponibilidad global de bienes en la sociedad.
S edo pudiera considerarse insuficiente, desde comienzo de los afios 60
hubo un esfuerzo estatd deliberado por mejorar las condiciones ambientales,
sanitarias, de vivienda y educacién para los sectores més pobres, |o que
contribuy6 poderosamente a los notables resultados en salud que se aprecia
ban a mediados de los 70.

Como todo sistema, no obstante, € de salud chileno presentaba
deficiencias: fuertes diferencias de beneficios entre obreros y empleados, que
obedecian sdlo a status legdes-labordes distintos, pero no a factores
socioecondmicos. Alrededor de un 20 por ciento de lapoblacion no gportaba
cotizaciones para e financiamiento de la salud, y tampoco era beneficiario
del sistema, correspondiendo a sectores més desvalidos de lapoblacién; los
sistemas mayoritarios de atencion, SNS y SERMENA, eran entidades cent-
ralizadas, muy jerarquizadas, inflexibles a las demandas de la poblacion y
con lentitud para adaptarse a las Situaciones cambiantes, con una adminis-
tracion burocratizada e ineficiente. Desde la perspectiva de las personas
como entes racionales y preferencias personaes variadas, € sistema de salud
ofrecia sdlo reducidas opciones de eleccion tanto entre establecimientos
como profesionales tratantes. Por Gltimo, & sistema se caracterizaba por
una predominancia estatal casi absoluta tanto en & manejo del
financiamiento como en la administracion de los beneficios, y en menor
grado, aungue mayoritario, en € otorgamiento de las prestaciones via
ingtalaciones propias y personal contratado. No existen razones apriori que
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justifiquen € predominio estatal o privado, por lo que un esquema
bal anceado pareceria més adecuado como patron de referencia.

3. Las Reformas de los Afios 80

Las reformas de los afios 80 a sistema de sdud chileno s iniciaron
legalmente en 1979 y entraron en vigenciaa partir de 1980.

Pareciera claro a estas alturas de nuestra revision que no existian
razones imperiosas inmediatas que obligaran ala modificacion del sistema
de salud: los resultados eran superiores y os recursos comprometidos en
sdud bastante moderados. Pero existian deficiencias susceptibles de optimi-
zacion, perspectivas sombrias en € érea de eficiencia administrativay capa-
cidad de respuestay un déficit cronico y creciente en € ambito previsiona
de pensiones, que obligabad Estado a desviar en esa direccion cadavez ma-
yores recursos.* Probablemente haya sido esto Gltimo & detonante para
emprender las reformas del Sstema de salud conjuntamente y como parte del
sistema de pensiones.

La presentacion de los fundamentos de las reformas es una composi-
cion de numerosas fuentes oficides, de las cuaes las mas importantes estan
sefidadas en Raczynski (1983) y Pinera (1979), este Ultimo Ministro del
Trabagjo y Prevision Socia en ese entonces.

31 Equidad en los Beneficios

Se trataba de igualar € acceso a los beneficiarios para los distintos
sectores de la poblacion:

— Igualacion de los beneficios para los empleados y obreros, elimi-
nando ladistincién legal para estos efectos.

—  Otorgar acceso a los beneficios de salud a aquellos grupos de la
poblacion que carecian de ellos, o eran reducidos. € caso de los
trabajadores por cuenta propia, ya sea que cotizaran 0 no para efectos
provisonales.

“Véase Scarpaci y Miranda (1990).
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—  Todos los beneficiarios del sistema estatal accederian @ beneficio de
los préstamos médicos en igualdad de condiiciones.

32 Equidad en los Pagos

Perseguiria hacer equivalentes, en términos de sacrificio de bienestar,
las cotizaciones gportadas por los trabgjadores como forma de prepago
(o primade un seguro de salud, en jerga de seguros) y los pagos directos
efectuados d momento de solicitar laatencion de salud.

Hasta d momento de la reforma efectuada por la Ley 18469 de
noviembre de 1985, los aportes para salud de empleados y obreros eran
diferentes. arededor de 165 por ciento para los primeros y de 103 por
ciento paralos segundos, ambos como porcentgje de larenta tributable. Los
trabajadores por cuenta propia no cotizaban para salud, aunque lo hicieran
para efectos de pensiones, pero tenian acceso gratuito a las acciones de
fomento y proteccion y las urgencias.

Lareforma del sistema de salud introdujo, en concordancia con las
reformas previsionales establecidas por DL 3500 de 1981, que las
cotizaciones previsionales, tanto para pensiones como para salud, pasaban a
s patrimonio dd trabajador, quien estaba obligado acotizar y su empleador
a actuar como agente recolector, reteniendo y enterando € pago en las
entidades correspondientes. Los aportes patronales previos a las reformas
fueron convenientemente traspasados d trabajador. Este tendria la opcidn de
dfiliarse a sistema edtatal (ahora Sistema Naciona de Servicios de Salud,
SNSS) o a entidades privadas sustitutivas de aquél, las ISAPRES.
Inicialmente, la cotizacion para salud se fijé en 4 por ciento de larentaim-
ponible (a partir de mayo 1981). Muy pronto la experiencia mostro la
insuficiencia de dicha contribucién, la que fue alzada en 1983 en un 6 por
ciento, y nuevamente en 1986, a un 7 por ciento. En € caso de las
entidades privadas —| SAPRES— podia cotizarse adicionalmente en forma
voluntaria, y era ventajoso hacerlo, puesto que asociado a €llo se obtenian
beneficios superiores.

En cuanto a pago directo (copago), en las ISAPRES éste pas) a s
inversamente proporcional a las cotizaciones per capita aportadas, en forma
similar a los beneficios obtenidos de un seguro de salud. En € sistema
estatal se establecio unamodalidad redistributiva de beneficios. cuanto més
pobre d trabgjador, mayor la bonificacion obtenida, alcanzando a 100 por
ciento en @ caso de los indigentes y |os trabgjadores de ingresos relativos
inferiores.
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Al afio 1986, ladistribucion de estos beneficios erala siguiente:

Porcentge de Porcentgje
Grupo Categoria Bonificacion en de Poblacion
delngreso de Ingreso Sistema Estatal Cubierta
A indigente 100% 74,3%
B bajo 100%
C medio 5% 12,9%
D ato 50% 12,7%

Fuente: Giaconi (1985), péag. 31

Como entrelos Grupos A y B, gratuidad total, y C quedaban grupos
significativos de empleados que previamente debian cancelar € 50 por
ciento en copago via SERMENA, & nimero de personas beneficiadas era
mayor que lade obreros que pasaban de gratuidad a pagar.

Asi: d factor de discriminacion en la bonificacion era la condicion
econdémica; € criterio aplicado era homogéneo para todos los trabgjadores;
la bonificacion era redistributiva, favoreciendo més a los de menores
ingresos, Y los trabajadores que ganaban eran mas que los que perdian bajo
la nueva situacion.

33 Focalizar los Subsidios

El Gobierno Militar tenia entre sus concepciones sociales mas
amplias la de mantener los subsidios paralos grupos de inferiores recursos,
pero sustituyendo los subsidios "cruzados' por subsidios "directos’. El
primer tipo es caracteristico de los arcaicos sistemas de reparto, donde no
existen incentivos para cotizar y si es muy conveniente emplear los siste-
mas hasta e |imite de agotamiento. De este modo, es sdlo una coincidencia
que quienes estan en condiciones de financiar € subsidio lo hagan, y que
sean efectivamente receptores quienes lo merecen.

En cambio, los subsidios "directos’ permiten identificar claramente
los grupos y personas-objetivo del subsidio, € motivo, monto, oportunidad
y circunstancias, a la vez que los entes que van a ser tributados para tal
efecto.
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Concentrando la gratuidad total en los indigentes y grupos de ingreso
bajo se conseguia focalizar en los mas pobres d subsidio. Y aunque persi-
stian rangos amplios en que seguian existiendo subsidios cruzados, la
reforma avanzaba en la direccion gpropiada. Por cierto, se mantenia un fuer-
te 3590 en cuanto aque labase parad céculo erad ingreso dd jefe dd
hogar, sn consderar d nimero de familiares que debia mantener.

De todos modos, algunas prestaciones se mantuvieron gratuitas para
todos los dfiliados, por considerarse que sus economias externas asi lo
justificaban: examen de salud de medicina preventiva; proteccion y control
de la mujer embarazada (durante & embarazo y puerperio); control del nifio
(hesta los 6 afios de edad) y Programa Naciona de Alimentacion Com-
plementaria

Esta focalizacion de subsidios también comprendid algunos grupos
afectados por riesgos diferenciales, como es @ caso de los enfermos de in-
suficienciarend crénica afectos a didisis, respetando beneficios existentes
antes de lareforma. Pero también abrié una puerta para eventual es nuevos
riegos, especiamente aguellos de enfermedades infecciosas con fuertes
deseconomias externas. hepatitis, meningitis, Sda, etc.

34  Ampliar laLibertad de Eleccion

Para d ideario dd Gobierno Militar era importante y, segiin s ha
comprobado posteriormente, también para mayoritarios sectores de la
poblacién, que las personas pudieran dar respuesta a sus preferenciasy con-
taran con dternativas de opcion. De ese modo, siempre sometidas a sus
limitaciones presupuestarias, |as personas buscarian aquellas soluciones que
les proporcionaran € maximo bienestar.

El aumento en las opciones de atencion comprendié tanto los
sstemas a los que podria acceder como dentro de cada uno de élos, a
diversos proveedores del servicio. La competencia que se generaria entre
proveedores resultaria en mejoras en lacalidad de los servicios y haria sus
precios mas convenientes. La existencia de sustitutos para cada servicio
haria ad paciente menos dependiente, lo cual reduciria la capacidad del
proveedor paradiscriminar precios y extraerle sus excedentes de consumidor.

L os pasos dados en esta direccién fueron:

—  El afio 1979 s permiti6 a los obreros utilizar d sistema de vouchers
del SERMENA, hasta entonces privativo de los empleados.
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—  El afio 1981 = permiti6 la formacion de las Ingtituciones de Salud
Previsional (ISAPRES), entidades de salud privadas en las que los
trabgjadores podrian optar por afiliarse en sudtitucion del sistema
estatal. La existencia de numerosas |SAPRES permitiria la opcion
entre ellas, que se verian obligadas a competir por un mejor servicio.
Estas podrian financiar y/u otorgar directamente las prestaciones.

— LaLley 18469 permitio d trabgjador afiliado d sistema estata
atenderse en cualquier establecimiento del sistema en atencién
secundaria y terciaria® Ello, con la finalidad de que la persona
dirigiera sus demandas hacia los establecimientos de mejor atencion,
sirviendo de mecanismo de control para su funcionamiento. Dichos
establecimientos tendrian incentivos para aumentar la atencion desde
& momento que a menos parte importante de sus recursos estatales
les serian distribuidos seglin las atenciones efectivamente prestadas.

35  Aplicar la Subsidiariedad del Estado

El Gobierno Militar habia establecido € principio de que & Estado
Sdlo participaria en la actividad directa de produccion de bienes o servicios
en subsidio ante la ausencia de capacidad, interés o iniciativaprivada. Pero
la norma seria que los entes privados tendrian primera prioridad para
emprender y desarrollar toda la actividad econémica, y como excepcion, lo
hariae Estado.

En e caso de la sdud chilena, € Estado era predominante en la
administracion del financiamiento y mayoritario en € otorgamiento de las
prestaciones de salud. La aplicacion de principios de subsidiariedad com-
prenderia acciones en ambas fuentes.

Para la administracién del financiamiento se credba la opcion de las
ISAPRES, las que competirian por las cotizaciones de sdud de los traba
jadores y establecerian beneficios acordes a sus montos.

Parad otorgamiento de las prestaciones se sumariaa sistemaestatal
(SNSS) ingtitucional (que pasaria a llamarse Modalidad Institucional de
Atencion) y d Sistema de vouchers SERMENA —FONASA entre 1980 y
1985, Modalidad de Libre Eleccion a partir de 1986— las instalaciones de
atencion directa que crearan las ISAPRES y, de todos modos, la oferta

°En atencion primaria, consideraciones précticas aconsejaron mantener
la adscripcién a zonas geograficas de residencia.
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inducida por éstas. Ellas no podrian emplear las instalaciones estatales, de
modo que su desarrollo y expansion obligaria a incrementar la provision
privada de servicios de sdud.

Una tercerareforma que e proponia en esta mismadireccidn consis-
tiaen lacreacion de un Seguro Nacional de Salud que sustituiriad subsidio
ala oferta (gratuidad o cobro parcial del valor de las prestaciones en €
sistema estatal) por un subsidio ala demanda, en que & Estado cubririacon
sus fondos la diferencia necesaria para obtener a menos un minimo de
beneficios en entidades smilares alas ISAPRES. Adi, |os establecimientos
estatales de provision de Servicios de Salud podrian ser privatizados a través
del tiempo. No existio consenso d interior del Gobierno Militar para
proceder aestareforma, y § bien formaba parte de la propuestade candidato
oficialista a la Presidencia, éste obtuvo menos del 30 por ciento de la
votacion. Los otros dos candidatos proponian mantener € sistemaestatad.

36  Aumentar laEficiencia

Este objetivo atraviesa todas las reformas emprendidas. Comprende
lareorganizacion de sistema estatal de salud, € traspaso de la responsa
bilidad y los recursos para la atencién primaria a las municipalidades,
creacion de las ISAPRES y lareorientacion de los recursos de salud hacia la
atencion primaria

En 1979 d Decreto Ley N° 2.763, con vigencia a partir de enero
1980, crea e Sistema Naciona de Servicios de Salud (SNSS), compuesto
por 27 Servicios de Sdlud, la Centra de Abastecimientos, € Instituto de
Salud Publica (ISP) y € Fondo Naciona de Salud (FONASA). De este
modo sedioinicio a proceso de descentraizacion, separando en € sector la
funcion normativa, la funcion financiera y la funcion operativa.

La funcién normativa y de control permaneceria radicada en € Mi-
nisterio de Salud, de cuyo Subsecretario (equivalente aviceministro) depen-
derian los Servicios de Salud. La funcion operativa quedaba radicada en los
Servicios de Salud, Centra de Abastecimientos e ISP, todos organismos
edtatales, funcional mente descentralizados, con personeriajuridicay patri-
monio propio. Estos deben atenerse a las normas, politicas e instrucciones
impartidas por € Ministerio, con amplia autonomia dentro de dicha cir-
cunscripcion, respondiendo ante d ministro y dando cuenta de su gestion.

La funcion financiera fue asignada, por Ultimo, a FONASA. Ademés
de la funcién de registro y fiscalizacion en conjunto con € Ministerio de
cual depende, lo més critico es que efectlia por cuenta de éste la distribuciéon
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de los fondos para los servicios. En este sentido, se implanté un me-
canismo de distribucion de fondos a base de las atenciones efectivamente
prestadas (Financiamiento por Atenciones Prestadas, FAP), en oposicion a
los sistemas tradicionales de capitacion (capitation) y poblacién asignada.
Se pretendia asi ligar e financiamiento ad nivel de actividad de los
establecimientos y servicios. Los recursos fluirian a las entidades donde
efectivamente e prestaran las atenciones. Por razones de cautelay préctica,
no llegd a aplicarse en su integridad, distribuyéndose una fraccién no supe-
rior al 25 por ciento del financiamiento tota por esta via. Esto sré
analizado con mayor detalle en la seccidn sobre Descentralizacion.

Esto es, se crearon estructuras descentraizadas con mayor autonomia
y facultades para reaccionar. Al mismo tiempo, € financiamiento respon-
deriaalaactividad red, lo que evitaria los fuertes desbalances asociados a
asignaci ones basadas en comportamientos histéricos.

La Municipalizacién de la Atencién Primaria, como se conocié €
traspaso de los Consultorios de Atencidon Primaria a los municipios, s
inicio en 1981 pero en formamuy embrionaria, ya que no mas de un 20 por
ciento de los establecimientos fueron traspasados en la oportunidad. De esta
forma, s lograria una descentralizacion de la atencion primaria, agregando
los recursos financieros aportados por |as propias municipalidades a aquellos
provenientes del Ministerio de Salud. Estos ultimos serian distribuidos
también mediante € Financiamiento de Atenciones Prestadas en municipa-
lidades, FAPEM, igual |6gicaque d FAP. Este proceso es también aborda
do con mayor detalle mas adelante.

Lacreacién de las ISAPRES en 1981, mediante Decreto Fuerza de
Ley N° 3, permitiria a las personas optar a un sistema privado de financia-
miento, administracion y otorgamiento de las prestaciones de saud, alter-
nativamente al sistema estatal. Estas empresas privadas responderian a
incentivos pecuniarios, pero la competencia entre ellas induciriaeficiencia
administrativay servicios oportunos y de calidad. Ellas permitirian integrar
a los trabajadores por cuenta propia hasta entonces no cotizantes, y me-
diante cotizaciones adicionales obtener beneficios superiores a aquellos es-
tablecidos por ley.

Otra caracteritica notable de las ISAPRES en términos de eficiencia
radica en la directa relacion entre cotizaciones y beneficios: esto induce a
cotizar lo legal al menos'y, por otra parte, restringir € uso de los beneficios
alo necesario, en prevencion de eventuales aumentos futuros de primas. El
fraccionamiento del universo de afiliados en unidades de menor tamafio, 1o
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que facilita la administracion, también podria significar mejoras en la
eficiencia®

Se pensd inicialmente que esta opcidn —que abordamos con mayor
detalle més adelante— no abarcariaamés de un 5 a 7 por ciento de la po-
blacién: recuérdese que la cotizacion legal en 1981 se estableci6 en 4 por
ciento. Asl, s establecio laalternativa, pero é Gobierno Militar no empled
inicialmente en su desarrollo estimulos especiaes, ni remotamente seme-
jantes a empefio puesto en la forma previsional de personas. Poste-
riormente, los aumentos de tasas de cotizacion hasta € 7 por ciento han
expandido € potencia hasta arededor de un 20 por ciento de lapoblaciony,
entérminosreales, aun 13 por ciento de ellaen 1989.

Por Ultimo, d Gobierno Militar efectud desde mediados de los afios
70 una fuerte reorientacion de los recursos publicos de salud hacia la
atencion primaria. Ello mejord la cobertura poblacional, alcanzando a las
comunidades rurales; mejoro la atencion profesional del parto, asi como la
atencion de la mujer embarazada y de los nifios hasta los seis afios. Estas
medidas respondian a la logica de que € rendimiento de los recursos
aplicados a la atencion primaria es muy superior a aquella en los niveles
superiores, especidmente en | os paises de menor grado de desarrollo.

Aunque s lograron mejoras destacables en los indicadores de salud
umversalmente aceptados —aungue no exclusiva ni principalmente por
edas acciones— ya drededor de 1985 e observaron deficiencias extremas en
los niveles secundarios y terciarios que llevaron a revertir esta palitica.
También presiond en esta direccidn la receson econdmica experimentada
por la economia chilena a partir de 1982, que implico un aumento de la
presion asistencial sobre € sistema publico. Asi, en agosto de 1986, con €
nombramiento de un nuevo Ministro de Salud, se restituy6 € balanceen la
asignacion presupuestaria en los distintos niveles de atencidn.

3.7 Capacidad de Respuesta alas Necesidades de la Poblacion

Los sistemas centralizados, burocratizados y jerarquizados, S bien
ofrecen la promesa de aprovechar mejor las economias de excala, tienden a
ser poco dindmicos y lentos para reaccionar ante situaciones cambiantes.
También tienden a s insensibles a las demandas de las personas e

®Existe evidencia de economias de escala por administracion y
computacionales. Por otra parte, en ausencia de instalaciones propias de
aencion, a mayor volumen de dfiliados se producen des-economias de control
de abusos y sobreconsumo.
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inflexibles en su planificacion. Por Gltimo, la distancia existente entre €
nivel de decision y € nivel asstencia tiende atraducirse en desconocimien-
to de las necesidades red es de las pobl aciones atendidas.

La descentraizacion dd sistema estatal, dividiendo lo que en 27
Sarviciosy capacidades de decison estabapreviamente centralizado en una
sola Direccion Nacional; la municipalizacion de los Consultorios de Aten-
cion Primaria, que en las necesidades més cotidianas y apremiantes permi-
tiria reaccionar in situ, ademas de la capacidad de la comunidad para
manifestar sus requerimientos ante las autoridades municipales; las
ISAPRES, con sus diversas dternativas de beneficios a ser contratados in-
dividualmente, y laposibilidad de elegir entre una gamaamplisimade ater-
nativas, y 9 todavia insatisfecho, retomar € sistema estatal en cualquier
momento, completaban las crecientes opciones de obtener las prestaciones
de sdud através dd sistemaedtatal por via de lamodaidad de libre eccion.

Mediante la descentralizacion, municipalizacion, aplicacion de la
libre eleccion en d sistema estatal y la creacidén de las ISAPRES s
establecian mecanismos para que las personas dispusieran de variadas
opciones que les permitieran satisfacer sus necesidades de salud seglin sus
preferencias. Los diversos mecanismos se caracterizaban, ademas, por
estructuras, ya sea de mayor flexibilidad y dinamismo que entes (caso de los
sarvicios de salud descentralizados) y consultorios municipalizados, o de
gran cgpacidad de respuestaa las necesidades, como es laatencion priveda

4, La Descentralizacion de los Servicios de Salud

Como = sefidara, estareforma e efectué mediante la dictacion del
Decreto Ley N° 2.763 de 1979. A dicha fecha existian 54 &eas de salud del
Servicio Naciona de Salud, que fueron transformadas en 26 servicios
operativos que resultaron de una fragmentacion dd ex SNS y d ex
SERMENA, con autonomia administrativa, planta de persona propio, y
manejo presupuestario y patrimonial relativamente independiente.” El
servicio 27 es d Servicio de Salud Metropolitana del Ambiente.

El Ministerio de Salud retiene las funciones normativas y de plani-
ficacion para € Sistema de Sdud, fijando politicas de saud, planes y
programas para € sector estatal, asi como € control y supervision. Esta
altima funcién, a nivel de seguimiento y fiscaizacion también la efectia

"Seguimos en esta parte a J. Giaconi (1982) y J. Giaconi (1985). El
afo 1986 y hasta marzo de 1990, @ Dr. Giaconi fue Ministro de Salud del
Gobierno  Militar.
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sobre las ISAPRES, através de FONASA (Fondo Naciond de Salud). La
creacion de una Superintendencia de ISAPRES, a partir de mediados de
1990, restd esta funcion a FONASA, pero mantiene la independenciares-
pecto ddl Ministerio de Salud®

El Ministerio opera a un nivel central en Santiago y en un nivel
regional 13 Secretarios Regionales Ministeriales, que representan a
Ministerio en cadaregion, supervisan y controlan € funcionamiento de
los servicios,

El segundo ente en importanciadd Sistemaesd Fondo Naciona de
Sdud, e que cumple las siguientes funciones bésicas’

— Administrar la modalidad de libre eleccion de laLey 18469. Con-
sste en lade vouchers alos dfiliados d sistema estatal que opten por
atenderse con los profesionaes e ingtituciones privadas de sdud con
convenio de atencion. Esta es una continuacion del sistema del
SERMENA en operacion desde mediados de los afios '60 para los
empleados y luego extendido alos obreros en 1979.

—  Recaudar y distribuir los recursos a los Servicios de Salud 'y consul-
torios municipalizados. Obtiene los recursos de parte de Minigterio,
distribuyendo unaparte del presupuesto (alrededor del 80 por ciento)
en formadirecta, y € resto através dd mecanismo de "facturacion de
atenciones prestadas’ (FAP para los Servicios y FAPEM para con-
sultorios).

Este mecanismo fue ideado con € objeto de vincular los recursos
financieros alos volumenes de actividad de los Servicios y unidades,

estableciendo estimulos para @ cumplimiento de sus metas. Este
seria uno de los pilares para d funcionamiento descentralizado del

sistema de salud estatal, introduciendo los Servicios a una gestién

més dindmica que tuviera que competir por sus recursos financieros,

pero que tendriala cgpacidad y autonomia pararesolver.

—  Clasificar e identificar a los &filiados d sistema estatal. Como s
sefidara, la reforma de 1986 (Ley 18469) edtablecid un sistema
redistributivo progresivo de bonificacion segiin € nivel de ingreso
del grupo familiar dd &filiado. El otorgamiento de un mecanismo de

ey 18933, dd 9 de marzo de 1990.
*FONASA (1989)
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identificacion para los &filiados, asi como su clasificacion en los
"grupos de ingreso” a nivel nacional fue asignado a FONASA
(alrededor de 8 millones de &filiados).

—  Financiar lamodalidad de libre eleccién. Los vouchers vendidos por
FONASA < ofrecian a un promedio de 63 por ciento de su valor de
cambio. El 37 por ciento restante debia ser financiado a momento de
ser presentado en cobro por los profesionales e ingituciones.

—  Otorgar préstamos a los dfiliados a sistema edtatal. Los &filiados
tienen derecho a préstamos médicos sin intereses (pero si con
correccién monetaria) por la parte no bonificada, con un limite por
prestacion. Estos préstamos, de facil tramitacion, permiten reducir la
carga financiera inmediata de los afinados sujetos a cobro: aquellos
con bonificacion de 100 por ciento (drededor del 75 por ciento) no lo
requieren.

—  Fiscdlizar alas ISAPRES. FONASA, por cuenta dd Ministerio de
Salud, gerce esta funcion desde 1981. Debe vigilar y exigir €
cumplimiento de los minimos establecidos por ley, hacer un
seguimiento permanente del sistema ISAPRES informando de las
anomalias, previendo crisisy actuando con oportunidad, conforme a
sus atribuciones. También debe estar en conocimiento de los
sarvicios ofrecidos por las ISAPRES, obligar € otorgamiento de los
servicios minimos establecidos por la ley y prestar asistencia a los
dfiliados en sus demandas y ante incumplimiento de contratos.

El Sistema de Facturacion por Atenciones Prestadas

Sefialamos previamente que perseguia ligar financiamiento con vo-
lumen efectivo de actividad e introducir incentivos para la operacion, con-
forme las politicas y programas.

Su operacion es la siguiente:

—  Todas las prestaciones de salud son codificadas en un arancel, € cua
contiene € valor de dichas prestaciones.

—  Mensuamente, cada unidad operativa del respectivo Servicio resume
estas prestaciones, las que se agregan a nivel de Servicio y s
remiten d nivel central dd Ministerio de Salud. Este lasrecibey las
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presenta en FONASA para su cobro, seglin su valor resultante de la
sumatoriade vaoresindividuales.

—  El valor cancelado por FONASA srd una fraccion de valor
facturado, debido aque latotaidad de las remuneraciones del persona
(alrededor del 60 por ciento del presupuesto) es cancelada
directamente, asi como también una parte de los insumos
intermedios empleados. Asi, entre un 20 por ciento a 25 por ciento
esdistribuido por este mecanismo.

A través dd tiempo —yaque d sistema FAP s implemento desde
comienzos del SNSS— se idearon diversas formulas para establecer
incentivos d correcto empleo de los recursos. Ello, debido aque S bien este
sistema era un avance respecto del sistema de capitacion o poblacion
asignada, tenia una deficiencia que con € tiempo probaria ser clave:
financiaba segln € empleo de recursos, pero no seglin resultado.

Edta deficiencia se fue haciendo més manifiesta a medida que las
unidades descubrieron como podia maximizarse d financimiento, hecho que
fue reforzado por dos factores: uno, & componente de trabajo en las distintas
prestaciones no era homogéneo; dos, los aranceles ("precios') no s
adecuaron perfectamente en € tiempo a los cambios en los costos.
Entonces, @ margen obtenible por sobre los costos efectivos de las
prestaciones para cada unidad era distinto, introduciendo a sistema
estimulos perversos. Convenia concentrar la accidn en las prestaciones que
proporcionaban mayor margen, y en la medida que se pagaba por empleo de
recursos hipertrofiar estas acciones. Ello, en d entendido que las acciones
eran redes, lo queno ocurrio.

De aqui que s intentaran diversos esquemas de control y estimulos
destinados aaminorar estadeficiencia: "techos’ alafacturacion total, por un
lado, y, por otro, premios asociados d cumplimiento de las metas de salud.
Estos premios podian ser empleados por los directores de servicios para
compra de insumos, equipos, mejoras de las instalaciones, para horas
extraordinarias y personal a honorarios. Estos esfuerzos han sido sdlo
parcidmente fructiferos, y en € presente s estudia @ establecimiento de
Sdtemas asociados aresultados: determinacion de “canastas' de prestaciones
necesarias para procesos de recuperacion de patologias, y a un nivel de
mayor sofisticacion Diagnostic Related Groups, DRG

A lafechano se ha efectuado una evaluacion global del proceso de
descentralizacion a partir de 1980 y perfeccionado en 1986. Podria decirse
que en lo referente a cambios organizativos, éstos se plasmaron desde un
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comienzo, y dlo en buena medida gracias a que —en palabras del Dr.
Giaconi— s fragment6 @ antiguo SNSS, fusionandolo con SERMENA.
De modo que, béasicamente, se continuaron efectuando las mismas acciones
de salud que antes de lareforma.

Mayor ha sido @ impacto a nivel central, y principalmente en
FONASA, d que ademas de habérsele asignado multiples funciones
iniciamente, se le agregaron nuevas con motivo de la reforma de 1986
identificacion y cladificacion de beneficiarios y otorgamiento de préstamos
médicos. También esta entidad desarroll6 en € tiempo, y especialmente en
1984, una creciente capacidad de fiscdizacion de las | SAPRES, dentro de las
restringidas atribuciones otorgadas por laley.

No existen evidencias, pero si numerosos indicios de que lagestion
administrativade los Servicios de Salud muestra niveles de gran disparidad:
algunos de dlos han acanzado elevados estandares, en tanto que otros,
deficientes. En este sentido € proceso de descentralizacion no estuvo
acompafiado de un esfuerzo deliberado, constante ni global por mejorar la
capacidad administrativa de los Servicios. Esto haresultado de esfuerzos de
personas que en uso de su mayor autonomia han desarrollado la capacidad.

El mayor esfuerzo anivel central fue é efectuado por d sistema de
asignacion y distribucion del funcionamiento: € sistema de FAP y
FAPEM. En este sentido, como destacaremos en la seccidn respectiva, se
han explorado mecanismos de creciente perfeccion técnica que han ido
corrigiendo las deficiencias que la préctica ha generado. Lamentablemente
éstas 910 han producido resultados parciaes, no corrigiendo las dos fuen-
tes principales de error: ladeterminacion de aranceles (precios) defectuosos
y, muy principalmente, asignar recursos conforme a su empleo (pagar
segin insumos empleados), antes que segun los resultados o producto
obtenido.

5. LaMunicipaizacién de los Consultorios de Atencion
Primaria (CAP)

Los objetivos que s persiguieron en la transferencia a las
municipalidades de los CAP a partir de 1981 fueron:™

1) Descentradizar d maximo la gecucion de las acciones de salud,
llevandolas d nivel comunal.

1%/ éase J. Giaconi (1985), p. 23.
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2)  Mgorar d control y fiscaizacion de establecimientos muy aejados
de lasjefaturas de las Direcciones de Servicios ddd SNSS.

3)  Adecuar los programas de sdud a las necesidades sentidas de la
poblacion.

4)  Permitir la canaizacion de fondos municipales para la operacion de
los establecimientos y mejorar sus infraestructura.

5) Hacer posible unamayor participacion comunitariaen labase socid.

6)  Permitir una mayor integracion multisectorial, en especiad con los
sectores mas importantes para salud como son educacion, vivienda,
trabgjo, saneamiento ambiental, etc.

Latransferencia se materializo en tres periodos (véase cuadro N° 9):
en 1981 d total ascendié a 462, un 17, 4 por ciento del total de
consultorios. El énfasis en esta primera "ola' fue en los consultorios
rurales, que fueron un 43 por ciento del total. Una segunda oleada s
produjo @ afio 1982, en que s traspasaron 90 consultorios, un 3,4 por
ciento del total. En 1983-84 s= traspasaron otros tres consultorios.
Posteriormente, en 1987, se reanudaron los traspasos, transfiriéndose 880
consultorios (un 33 por ciento del tota) con & mayor énfasis en las podas
rurales. En 1983 nuevamente s efectuaron transferencias que alcanzaron a
419 consultorios, elevando € total municipalizado a un 70 por ciento. De
este modo, d 92 por ciento de los Consultorios Urbanos, € 100 por ciento
de los Consultorios Ruraes, Postas Rurales y Clinicas Dentales, y € 40
por ciento de las Estaciones Médico-Rurales se encontraban transferidos a
diciembre de 1983.

Larazdn por lacua € proceso iniciado en 1981-82 s detuvo hasta
1987 parece encontrarse en la aguda crisis econdmica de los afios 1982-86
en Chile."* Al mismo tiempo, "techos' establecidos por € Ministerio de
Sdud d FAPEM hicieron poco atractivo para las municipalidades hacerse
cargo de los consultorios.

También en este caso la evaluacion del proceso es parcial. Es
importante destacar dos esfuerzos en esta direccion, encaminados, uno, a
establecer @ nivel administrativo acanzado en los CAP, y d otro, a nivel
méas global, las tendencias observadas.

13, Panzer (1989), p. 13.



DESCENTRALIZACION Y PRIVATIZACION DEL SISTEMA DE SALUD 49

En d primer casn,”? a base de un nlimero sdleccionado de consul-
torios que reunian diferencias en cuanto a nivel de ingresos de las muni-
cipdidades, fecha de tragpaso y Servicio de Saud supervisante, en laRegidn
Metropolitana, s 1legd alas siguientes conclusiones:

—  El nivel administrativo globa definido en términos de proceso
acanzaba en d mayor consultorio a 2/3 del nivel considerado
adecuado; € minimo erade 46 por ciento de lo adecuado.

—  Las deficiencias mayores s encontraban en la funcion de adminis-
tracion de recursos humanos, organizacion y control. Se estimaron
estas deficiencias como criticas, atendida la naturaleza de servicios
personades de manejo de recursos.

— A nnivel Slo de indicios, existiria una asociacién positiva entre €
nivel de ingresos municipalesy nivel administrativo del consultorio;
e Servicio de Salud supervisante impactaria d nivel administrativo
de la Unidad Técnica (enfermeria, maternal, nutricion, dental y
servicio socid), e tiempo de traspaso no tendria efecto sobre €
nivel administrativo, esto es, no habriaproceso de aprendizgje.

Por otraparte, laprincipal tendenciaen d segundo estudio™ muestra
gue efectivamente las municipalidades han efectuado aportes adicionales a
sus CAP, que erauno de los objetivos perseguidos. Como erade eperarse,
las municipalidades més ricas han efectuado aportes més significativos,
traduciéndose en una creciente disparidad en |os recursos de sdud disponibles
para la poblacidn, en favor de aquellos de mayor ingreso relativo. Mas
importante alin, como sefida Panzer:

"Un hallazgo importante de este estudio ha sido llegar a la
conclusion que esos efectos distributivos negativos han ocurrido. Aun més,
en algunas circunstancias elos han sido reforzados por la carencia de un
plan por parte del gobierno central para distribuir los techos FAPEM entre
las municipalidades, en los afios 1981-82 v, en d presente, entre las
regiones. De hecho, a diferencia de otras transferencias a los gobiernos lo-
cales, cuyos montos estan inversamente asociados con los montos de re-
cursos propios de esas comunidades, los techos FAPEM nunca han sido

2\/¢ase V. Loyola, V. y E. Miranda, (1990).

By/éase J. Panzer (1989), p. 3.
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determinados en base alguna que $ pudiera sostener sga una regla de
optimizacion..."

Asi, Panzer concluia que las reducciones en  FAPEM (monto de
recursos distribuidos) resultaba en una redistribucidn regresiva de los
Servicios de Salud. Un Ultimo aspecto destacable de este proceso es que
tampoco a fines de 1989 s habian establecido los mecanismos de partici-
pacion de lacomunidad que permitieran una fluida comunicacidn y respuesta
(responsiveness) a las sentidas necesidades de la poblacion. Ademés, las
autoridades comunales, empezando por € Alcade, eran designadas por €
gohierno central y no por las comunidades servidas, |0 que las haciamenos
sensibles a susinquietudes y necesidades.

Entonces, ta vez |o més ponderado que puede sefidarse del proceso
de municipalizacién es que s trata de un paso en ladireccidn correcta, por
las razones pertinentes, con variadas deficiencias que deben ser corregidas
parasu red utilidad.

6. Las Instituciones de Salud Previsona |SAPRES

Las ISAPRES fueron creadas en 1981 como parte de las reformas d
sistema previsiona efectuadas por € Gobierno Militar. Y a hemos sefidado
anivel de fundamentacion que con dlas s perseguia aumentar lalibertad de
opcidn en salud para las personas, la eficiencia del sistema de salud y su
sensibilidad alas necesidades de las personas.

Estas entidades, personasjuridicas con giro de negocios no necesa
riamente exclusivo, debian contar con un capital minimo muy bajo (arede-
dor de US$ 30.000), autorizacion y supervision de parte de FONASA.
Operan como una aternativa de dfiliacion d sistema (Véase Cuadro N°
10), pudiendo las personas desplazarse libremente entre ISAPRES y
entre édas y € sstema edtad en todo momento. (Véase E. Miranda,
1988)

La cotizacion obligatoriapara la salud puede ser complementada con
unaadicional, ambas desconectadas por € empleador en d caso de lostra
bajadores dependientes. Se pacta libremente con cada | SAPRE un "contrato
de salud"** que especifica las cotizaciones totales a pagar, |as prestaciones
de salud comprendidas, |os aranceles de referencias y las bonificaciones. El
sistema opera en base mensual, existiendo una garantia (similar a una
reserva de compafiia de seguro) equivalente aun mes de cotizaciones. En €

14y éase E. Miranda, (1990, a)
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caso de insolvencia o quiebre, la garantia, primero, y luego d capital dela

ISAPRE son aplicados a cancelar sus obligaciones pendientes con los

diliados.

pnreg ap oenuon/s o8ed—oD

STAdVSI

[souRly [3AN/s ofed—oD)

NOIDOTTd THEIT
FAAVATIVAOW

SYQVATId
SENOIDMNLLISNI
3 STTVNOISEAOUd
£ L7 1 s9RAIN
[eouRLY
sy | | [PAIN
pr[ES 3p S0LAI | o]
SSNS
1 PAIN

aedn'da’y
osas8u] ap sodruny/s o8ed—o)

(sa[®IEIS? SOIUSTUII[QEIS)
TYNOID/NLILSNI NODNALY
A QVATTVAOW

STALVSI

(¥SYNO4)
[TV.LV.LS3 VIAELLSIS

OUB|IYD PNeS 8p eweISIS PP eIN1ONJIST B| ap ewsnbs3

0T oN 0Jpend




52 ESTUDIOS PUBLICOS

Los servicios producidos comprenden las prestaciones médicas pac-
tadas y los subsidios por incapacidad labora. Estos cubren € pago del
sdario del afiliado (segin € monto correspondiente a lo cotizado) por €
periodo que dure lalicencia médica expedida por profesona médico.

Abordaremos a continuacion en forma serena los rasgos caracteris-
ticos del desarrollo de las ISAPRES y los problemas no resueltos a
presente. Seguimos en esto d autor en un articulo publicado en 1989.°

Los rasgos més sobresalientes de su evolucion han sido su fuerte y
sostenido crecimiento; unagran competitividad y decreciente concentracidn
en e mercado; gran estabilidad de las ISAPRES operando en @ mercado;
ecasa inversion directa en infraestructura, pero fuerte induccién de inversion
en los proveedores de servicios; através de tiempo, se han reducido los
margenes de explotacion, y también los gastos de administracion y ventas.
Ha habido una reduccidn en e margen sobre ventas, asi como de las renta-
bilidades, acercandose a los niveles de competencia (esto es, rentabilidad de
equilibrio de largo plazo parad perfil deriesgo de laactividad).

No es posible entrar d detalle de cada una de estas caracterigticas,
pero podemos resumir; *°

Una apreciacion genera dd sistema l SAPRES muestraque, a
pesar de las criticas a su existenciay las deficiencias de su
operacion, ha evolucionado en forma dindmica, evidenciando
crecientemente competividad y gran estabilidad, induciendo
importantes aumentos en la infraestructura privada de salud,
reduciendo sus margenes y logrando mayor eficiencia opera-
tivo-administrativa.

Ad, lasolucidn alas necesidades de sdlud que d 12 por ciento
delapoblacion tota del pais afiliado d sistemaa diciembre de
1988 logra es preferida a las formas aternativas representadas
por € sistema edtatal, y la evolucion dé mercado indica que
progresivamente e acanzan mayores beneficios por unidad de
dinero cotizado. Sin ser dptimas, las soluciones acanzadas
son claramente superiores.

Véase E. Miranda, (1989)

16y éase E. Miranda, (1989) p. 26.
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En la actudidad se pueden establecer los riesgos que enfrenta e Ss-
tema de ISAPRES y los problemas no resudtos, consecuencia de lamanera
en que fue estructurado™ y |as formas que ha asumido su desarrallo,

En cuanto alos problemas de la coyuntura, ya desde fines de 1987 s«
observa unadisminucién de latasade crecimiento del sistema, tendenciaque
e agudizaposteriormente. Asi, @ mercado pasaamadurar, y no podracon-
fiar en laexpanson sino que en una adecuada administracion de la cartera de
afiliados como sostén de laactividad. La disminucion de los mérgenes enfa-
tizala necesdad de mejorar la capacidad administrativa, y aacar los aumen-
tos de costos de explotacion derivados tanto de sobreconsumo como de los
subsidios por incapacidad labora. Posiblemente esto lleve alas ISAPRES a
adoptar progresivamente sistemas administrados de salud y desarrollo de
instalaciones propias.

Un tercer aspecto critico han sido las deficiencias en la determinacion
de codtos, y, en general, d manejo técnico de los riesgos de salud. Los
errores incurridos en este &mbito por algunas ISAPRES han impactado
negativamente a conjunto de dlas, y provocado Situaciones de traspasos de
empresss y fusiones.

Los problemas de corte estructural manifiestos tienen que ver con
algunas caracteridticas del producto de las ISAPRES, con lainformacion a
los &filiados y con € grado de cobertura alapoblacion.

En cuanto alas caracterigticas del producto, son aspectos deficientes
d plazo de los contratos de salud, y laevaluacion deriesgo y control de la
seleccion adversa, especialmente en su aplicacion alos enfermos cronicos y
aquellos de riesgo diferencial superior. En la préctica, los plazos de los
contratos han sdo de doce meses, renovables, lo que ha perjudicado alas
personas en virtud del envejecimiento natural, y cuando contraen enfer-
medades cronicas o riesgos superiores las ISAPRES los han sacado de
sistema 0 aumentado fuertemente las cotizaciones exigidas. Por otra parte,
en vez de establecer mecanismos cientificos de evaluacion de riesgo, las
ISAPRES optaron por emplear "declaraciones de salud” Ilenadas por los
propios &filiados. En muchos casos éstas s han prestado para la comisiéon
de arbitrariedades, no cobertura de prestaciones o bonificaciones inferiores a
las pactadas. Las escasas atribuciones del organismo fiscalizador para
resolver en estos casos ha obligado a recurrir a los Tribunales de Justicia,
haciendo € procedimiento caro, lento y de incierto resultado.

La naturdeza compleja del fendmeno de salud —que requiere de
conocimientos técnicos para su comprension—, la incertidumbre de la

YE. Miranda, (1989), p. 30.



54 ESTUDIOS PUBLICOS

enfermedad, su diagnéstico y tratamiento, sumado a lareticenciade informar
acerca de precios, caidades técnicas y eficacia comprobada, hacen que la
posicion del paciente sea extremadamente débil. Los costos de la informa-
cion para cada individuo son elevados, por lo que éstaes d &eaen que
impone la accion estatal para desarrollar y dar acceso a la informacion
necesaria para que este mercado funcione adecuadamente.

Por dltimo, y td vez sead problema mas crucial, la bgja cobertura
poblaciona de este sistema, que se estima Alo al canzaria potencia mente a
un 20 por ciento del total. Ello, en d marco de que s generan significativas
diferencias en la cdidad de la atencion de salud afavor de los dfiliados alas
ISAPRES, en virtud de unaopcion legd y exenciones tributarias.

Podemos concluir sefidlando:™

Existen problemas en la operacion de las ISAPRES, tenden-

ciasen su evolucidn y caracteristicas estructurales del sisema
gue necesariamente deberan ser abordadas...

Varias ISAPRES deberdn resolver sus problemas operacio-
nales, otras deberan reenfocar y/o afinar sus areas y proce-
dimientos técnicos; la mayoria deberd redefinir su producto.

El envejecimiento de los &filiados actuales, € envejecimiento
de lapoblacion, los enfermos crénicos y las personas de ma-
yor riesgo relativo; la cobertura médica de los planes de saud

y laduracion de los contratos; 10s mecanismos de seleccion y

cuantificacién de riesgos. todos, aspectos que habran de
abordarse para abrir vias aceptables de acceso a sectores de la
poblacién actualmente excluidos.

Diferencias cualitativas sustanciales en los servicios de salud
obtenidos via sistemas amparados por la ley, basados en

financiamiento obtenido en virtud de una obligacién legal,
exenciones tributarias regresivas (dentro de los méximos
imponibles) y una baja cobertura de la poblacién tota

configuran —por Ultimo— un escenario de alta vulnera-

bilidad.

18yéase E. Miranda (1989), p. 34.
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Tendencias Globaes de la Evolucién Reciente del
Sistema de Salud Chileno

Concentraré mi andlisis en laevolucion, apartir de 1981 —afio que
puede sefidarse como € de comienzo de las reformas discutidas—, de cuatro
indicadores globaes. distribucion de las cotizaciones legdes para sdud entre
d sstema estatd y las ISAPRES; la distribucion dd gasto sdud entre €
sgema edtatd y las ISAPRES; laevolucion y @ gasto publico en salud, y
e gasto publico en salud per cpita.

Sefladlamos anteriormente que la reforma del sistema de salud
permitié alas personas afiliarse d sistema estatal —como historicamente
lo hacian— o d sstemaprivado de ISAPRES. Esto nos dara unaideade la
cuantia de recursos diponibles para cada s stema.

El CuadroN° 11 muestraqued afio 1981 sdloun 1 por cientodelas
cotizaciones fluian hacia las ISAPRES. Esta participacion aumentd soste-
nidamente en € periodo, para superar aaguellas dd sstema estatd yaces
desde 1987, y desde luego en 1988, En un lgpso de menos de siete afios, d
sstema ISAPRE ya captaba més del 50 por ciento de las cotizaciones
obligatorias de salud y, d final de 1988 los dfiliados (y familiares) a
ISAPRES dcanzaban aun 11,6 por ciento de la poblacion total.

CuadroN°11
Cotizaciones de Salud Obligatorias a
Sistema Estatal e |sapres
($ millones ¢/afio)

Sistema Estatal | sapres* Total

Afo Monto % Monto % Monto %

1981 9253 990 % 10 9349 100
1932 9.841 835 1276 115 11117 100
1983 13702 812 3176 188 16878 100
1984 18008 752 5932 248 23940 100
1985 21806 676 10451 324 32257 10
1986 29401 598 19749 40,2 49150 100
1987 36462 527 32705 473 69.167 100
1988 46.782 48,0 50672 520 97454 100

*Cotizacion lega y adicional.
Fuentes: Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros Sector Salud PUblico,
1974-1988". FONASA, Boaletines de ISAPRES.
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El Cuadro NP 12 muestra estimaciones del gasto en salud efectuado a
través de las ISAPRES y dd sistema estatd, y en este Gltimo su distribu-
cién entre lamodaidad ingtitucional (establecimientos SNSS) y modalidad
de libre eleccion, MLE (FONASA en su calidad de administrador dd me-
canismo de vouchers). Se hicieron esfuerzos por homogenizar 1os con-
ceptos, lograndolo sdlo en forma parcid: € gasto SNSS incluye latotali-
dad de los insumos y parte importante de los farmacos que son otorgados
gratuitamente a la mayoria de sus beneficiarios, en tanto, la MLE no
incluye los pagos extras alas ingtituciones (por diferencias no cubiertas por
e arancel convenido), asi como tampoco parte importante de los insumos y
ningun farmaco. En d caso de las ISAPRES, s etimé € copago prome-
dio de los contratos de sdud y, por otra parte, tampoco incluye ni diferen-
cias ni parte delosinsumos. Existen unos pocos contratos de salud que cu-
bren parcialmente € gasto en farmacos, produciéndose también una
diferencia por este concepto.

Las tendencias que observamos es que las ISAPRES en este corto
periodo pasan a administrar arededor de 38 por ciento del gasto en salud
considerado, valor que adquiere significado en la perspectivadel porcentgje
de poblacion cubierto. Asi, en cifras gruesas y promedio, se puede sostener
que los beneficiarios del sistema | SAPRES gastan drededor de 4,6 veces|o
que aquellos dd sistema estatal. Parte de este mayor gasto es consecuencia
del mayor nimero de prestaciones promedio, asi como del mayor valor
promedio. De algiin modo esto refleja —o debiera reflejar— una mejor
salud. También los subsidios por incapacidad labora son para este grupo
superiores, debido a sus mayores rentas. Los gjustes que se hagan no
acanzan a revertir la tendencia observada, que demuestra que en
comparacion a la situacion inicial, los afiliados a ISAPRES han mejorado
su posicion relativavisavis d resto de la poblacion.

Otra tendencia observada en este mismo orden de cosss es la fuerte
reduccion del gasto asociado alaMLE: éste pasade un 26 por ciento aun
12 por ciento total. Esto tal vez no sea sorprendente, puesto que uno
esperaria que quienes preferian lalibertad de eleccion en @ sistema estatal,
también lo hicieran y aprovecharan en d sistemaprivado. Igual tendencia se
observa con € gasto en € SNSS, que se reduce de un 73 por ciento a un
50,2 por ciento del totd.

S usamos las estimaciones de Oyarzo (1989) y Sanchez (1990) en
cuanto ala poblacién que empleaba estas moddidades en 1988, encontra-
mos que e gasto asi definido de los &filiados a ISAPRES era de 4,2 veces
e de aquellos que empleaban d SNSS'y de 5,5 veces € de quienes recurrian
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alalibre deccion en € sstema edtata, vaores que confirman la creciente
desiguadad, especiamente en contrade estos Ultimos.

Cuadro N° 12
Estimacion del Gasto en Salud SNSS, Modalidad
Libre Eleccion (MLE) Estatal e Isapres
($ millones c/afio)

SNSS MLE ISAPRES Total
Afio Monto' % Mont®> % Monto® % Monto* %
1981 24.828 736 8.807 26,1 % 0,3 33.731 100
1982 28.021 720 9.609 24,7 1276 3,3 38.906 100
1983 30.977 682 11.238 248 3.176 7,0 45.391 100
1984 35503 628 12.124 214 8.931 158 56.558 100

1985 44696 608 15056 205 13760 187 73512 100
1986 53.914 550 17.494 179 26625 272 98.033 100
1987 67.416 52,7 15.621 12,2 44935  3H1 127.972 100
1988 88569 502 21.307 121 66.620 378 176.496 100

Gasto Plblico en Salud, excluidos gasto extrasectorial, inversion rea vy

financiera, transferencias corrientes, déficit CCAF, curativa

2 Considera co-pago dfiliados y bonificacion FONASA, sin contemplar pagos
extras ni insumos cobrados ni medicamentos. Se estiman los gastos
operacionales MLE.

3 Costos de Explotacion y Gastos Administrativos Ventas, aumentados en 25%
para incorporar co-pago de afiliados. No considera pagos extras, ni insumos ni
medicamentos no cubiertos.

4 No incluye gastos en accidentes dd trabgjo.

Fuente: Ministerio de Salud, Indicadores Financieros Sector Salud Publico, 1974-1988.

Fonasa, Boletines |sapres.

El Cuadro N° 13 muestra laevolucién del gasto pablico en salud en
valores de 1986, a partir del afio 1981. En ese afio, alcanzaba un 2,9 por
ciento de PGB, aumentando fuertemente para 1982, en que alcanzd aun
3,6 por ciento del PGB. Estas tasas son comparables e incluso superiores a
|las tasas historiticas, que fluctuaron en torno a 3 por ciento. A partir de ese
afo, s obsarva una fuerte reduccion hastad afio 1987, que es consecuencia
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de dos fendmenos. uno, lareces 6n econdmica experimentada desde los afios
1982 hasta 1987. Cabe destacar que € afio 1984-1985 & PGB habia des-

cendido adrededor de 20 por ciento, por lo que la caida del GPS en términos
redesfue inferior aladisminucion globa de recursos, y seprolongd por un

perfodo més largo.™® En términos redles el afio 1988 s produce una fuerte
recuperacion, laque acanzé arededor del 96 por ciento del nivel de 1981

Cuadro N° 13

Gasto Publico en Salud
indice y Proporcion PGB
BCebria argumentar que debido a devado desempleo del periodo —aque

Gasto Publico indice GPS/ GPS + Cotiz.

Afo en Salud GPS PGB | SAPRES/PGB
$ Mill. 1986%)
1981 98,051 100,00 2,93 2,03
1982 104.770 106,85 3,56 3,66
1983 86.048 87.76 2,94 314
1984 85.384 87,08 2,33 319
1985 81724 83,35 2,65 3,06
1966 82.225 83,86 2,53 3,14
1967 80.870 82,48 2,33 312
1968 94.491 96.37 2,40 3,34

. Seusd d IPC como deflector, ante deficiencias de otros indices.
Fuentes : Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros Sector Salud Publico,
1974-1988".
FONASA, Boletines de Isapres.

Como en igud periodo, y luego de la fuerte recesion, € PGB recu-
perd y superd los niveles precrisis, € GPS y PGB disminuyeron persis-
tentemente hasta 1987 (alcanzaron a un 2,33 por ciento) para recuperarse
sdlo levemente en 1988. Entonces observariamos una caida sostenida del
gasto publico en saud en relacion d PGB, aunque no asi en términos
redes

alcanzo6 al 35 por ciento en 1984—, & gobierno podria haber implementado
politicas anticiclicas que compensaran la mayor afluencia a sistema estatal
desalud.
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Aln més, S s suman d GPS las cotizaciones para salud de los
afiliados a ISAPRES, observamos que su efecto en 1982 es insignificante.
Pero précticamente durante todo € periodo los recursos para salud se habian
mantenido por sobre las tasas histéricas: en 1985, € peor afo, latasaerade
3,06 por ciento, en tanto que en 1988 superabad 3,3 por ciento.

Entonces, lainformacién disponible indicaria que en términos glo-
baes & GPS habia recuperado, parafines de ladécada, sus niveles previos,
y como proporcién de PGB habia experimentado una reduccién importante
gue era mas que compensada por los recursos que fluyen hacia las
ISAPRES. Nuevamente € problema principal estaria en la desigualdad
creciente entre ISAPRES y d sistemaedtatal.

Lo anterior, en & entendido que € enveecimiento sostenido de la
poblacion chilenay @ mayor costo de la tecnologia médica, que servirian
parajustificar mayores gastos en salud, es un problema a ser resuelto a
través de los mecanismo socides de decision. En dicha instancia la
poblacion chilena habria de resolver s esta dispuesta a prescindir de otros
bienes (ya que tendria que pagar més impuesto) a cambio de masy meor
sud.

Nuestro Ultimo indicador globd es presentado en d Cuadro N° 14:

gasto publico en saud per capita. Dado que los beneficiarios alSAPRES
sden del sistema estatal, pareciera licito descontarlos a momento de
calcular este indice. Bajo esta condicién, observamos que luego de
disminuir arededor de un 20 por ciento hasta @ afio 1985, éste s habria
recuperado para € afio 1988. Probablemente no se haya alcanzado la
recuperacion total, ya que de todos modos € sistema estatal mantiene las
acciones de fomento y proteccion para toda la poblacion.?’ Pero & GPS per
cépita en 19838 estaria, d menos, muy cerca de recuperar los niveles
prerreformadd sisemade saud y precriss econdmica de los afios 82-86.
De nuevo nos encontrariamos frente a un problema de indole distributivo
més que de recursos globaes, bgo igua sdvedad que lo sefidado en €

parrafo anterior.

Podemos resumir |as tendencias globaes observadas a partir de 1981
como sgue:

1) Laimplantacion del sistema ISAPRES ha permitido que crecientes
volUmenes de recursos para la salud se vuelquen hacia d sisema

205} estimamos que éstas emplean e 15% del GPS —cifra exagerada—
y la distribuimos en € total de la poblacion, encontramos que € indice
acanzaria a 100 en 1988



2)

3)

4)

5)

6)

7)
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privado. En 1988 las cotizaciones de salud aportadas d sistema
privado superaban a aguellas dd sstemaestatal.

Una porciédn creciente del gasto en salud es administrado por €
sistema |SAPRES: en 1983 bordeaba un 38 por ciento del total. En
promedio, ello significaba que @ gasto en salud de un &filiado a
ISAPRES era4,6 veces € de un dfiliado a sistemaedtata.

En d periodo, como contrapartida de lo anterior, se produjo una
fuerte reduccion de la participacion en @ gasto por parte del sistema
estatd. Esta reduccion fue mucho mayor en d caso de lamodalidad
de libre eleccion edatd.

Los usuarios regulares de esta ultima habrian sido los més
perjudicados relativamente respecto del sissema ISAPRES: d gasto
per cdpitaen ISAPRES seria 5,5 veces en su caso, versus 4,2 veces
paraaquellos del SNSS.

El gasto publico en salud experiment6 una fuerte caida desde € afio
83 en adelante, evidenciandose sintomas de recuperacion para 1988.
Como proporcion de PGB, habria descendido a un minimo de 2,33
por ciento en 1987, recuperdndose levemente para 1988,

S s contemplan las cotizaciones a ISAPRES, resulta que los
recursos disponibles para salud, luego de un minimo de 3,06 por
ciento del PGB en 1985, alcanzaban a un 3,34 por ciento en 1988,
Ello indicaria nuevamente que estamaos en presencia de un problema
distributivo antes que de uno de vol imenes totales disponibles.

La tendencia anterior seria confirmada a observar la evolucion del
gasto en salud per cpita. Luego de experimentar una caida fuerte
hasta 1985, a 1988 habria recuperado sus niveles de 1981

Todo pareceriaindicar que § e la compara con los pardmetros his-

toricos, la situacién globa es menos comprometida de lo que hemos
pensado. Es cierto que durante la crisis econémica de los afios 82-86 €
sector experimento reducciones casi tan fuertes como las de la sociedad en
su conjunto, a tiempo que la presidn asistencial sobre € sistema aumento,
producto de la cesantiay mayor pobreza.
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Cuadro N° 14

Gasto Publico en Salud Per Capita,
Descontados Beneficiarios |sapres

($ anuales constantes)

GPSp.c. indice
Afio ($ 1986)* GPSp.C.
1981 10071 100,00
1982 10.691 106,16
1083 8.698 86,37
1934 8586 85,25
1985 8222 81,64
1986 8439 83,80
1987 8.659 85,98
19838 10.303 102,30

Fuentes: Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros Sector Salud
Publico, 1974-1988". FONASA, Boletines de ISAPRES.

*Considera Poblacion Total relevante INE, menos beneficiarios
ISAPRES

En todo caso, se habrian producido efectos redistributivos regresivos
de magnitud, lo que seria, d menos, objeto de atencidn en su estado actual
y de seguimiento en su evolucion futura.

Los mayores recursos para salud que € envejecimiento de la
poblacién y € desarrollo tecnoldgico parecerian aconsgjar, deberan
resolverse en los afios futuros através de los mecanismos de decison de la
ociedad.

Para ello € sector salud debera demostrar que los aumentos de
bienestar derivados de gastos en salud son superiores a aquellos acanzables
en los usos alternativos, representados por € resto de las necesidades
individualesy socides delapoblacion.
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Conclusiones

Este trabajo ha analizado € proceso de descentralizacion y privati-
zacion llevado adelante en Chile a partir de 1980-81. Abordaremos estas
conclusiones refiriéndonos a los dos pilares de la descentralizacion —des-
centralizacion del sistema nacional de salud estatal y proceso de traspaso de
los consultorios de atencién primaria a las municipalidades— y a la
creacion dd sistema de ISAPRES, que corresponde a la privatizacion.
Hacemos, por Ultimo, breve referencia alas tendencias globaes observadas.

Descentrdizacion dd SisemaNaciond de Salud

—  Lacreacidn dd Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)
correspondid a un fraccionamiento del antiguo sistema nacional de
saud y su agregacion con d SERMENA.

—  Secrearon estructuras administrativas con atribuciones para la toma
de decisones locdes y habilidad para adaptarse a los cambios. No
existe evidencia del aprovechamiento red de estas capacidades,
aunque si indicios de que la experiencia fue dispar, con un nimero
muy reducido de experiencias exitosss.

—  Secrearon sistemas de asignacidn presupuestaria —facturacion por
atenciones prestadas, FAP y FAPEM para d caso de los consulto-
rios municipalizados— que ligaban la asignacion presupuestaria a
volumen de actividad. Asimismo, se exploraron y aplicaron sistemas
de estimulo abase del cumplimiento de metas.

El sgemafue aplicado sdlo parcialmente y asigno d financiamiento
conforme a empleo de insumosy no por resultados.

Laorientacion parece adecuada, pero requeria centrar e mecanismo en
los resultados y aplicarlo en forma globa d total del financiamiento.

Las diferencias en gestién administrativa resultaron de iniciativas
individuales més que de un esfuerzo globa y coordinado para invertir en
capacidad administrativa. En genera, corresponderia efectuar una evauacion
del proceso, con especia énfasis en € desarrollo de la capacidad
administrativa.
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La Municipalizacion

—  Los aportes municipales directos para salud, que era un objetivo
perseguido, se materializaron con relacidn directad nivel de ingreso
de las municipalidades. Esto resultd, a nivel de comunas, en una
disponibilidad de recursos para salud mas dispar que laoriginal.

—  El Ministerio de Salud no actu6 via FAPEM para atenuar estas
disparidades, y existen indicios de que en a gunos casos las acentud.

—  El nivel administrativo, en términmos de proceso de los consultorios
municipalizados, es deficiente.

— Las funciones administrativas mas insuficientes son: administracion
de recursos humanos, organizacion y control.

—  Existen indicios de que & nivel administrativo estaria directamente
asociado con € nivel de ingreso municipal; & efecto de la
supervision y control por parte de Servicio de Salud correspondiente
seria positivo, y de mayor intensidad en las areas técnicas,
aparentemente, @ tiempo de traspaso no mejorariad nivel adminis-
trativo, indicando que no hahabido proceso de gprendizaje.

Las Isgores

Las ISAPRES muestran un desarrollo sostenido, gran estabilidad,
pero s estariaa canzando un platean.

El mercado ha mostrado creciente competitividad, que haconducido a
unareduccion de margenes. La administracién de costosy mejorade
la ficiencia administrativa serian las preocupaciones futuras.

Se han generado fuertes presiones de costos, tanto por aumentos del
consumo, como por € aumento de aranceles. El desarrollo de
infraestructura de atencién directa seria uno de los cursos de accion
dd futuro.
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Deficiencias en la determinacion de costos y manejo de cartera han
generado problemas. Sera necesario abordarlos a nivel individual,
pero también parabeneficio del conjunto y proteccion ded sistema.

Sera necesario mejorar lainformacion disponible parad beneficiario.
Debido aque d costo privado de estainformacidn es eevado y los
beneficios en bienestar que s derivarian significativos, es un &eaen
gue convendriaque d Estado interviniera.

Los contratos de salud presentan serias deficiencias en cuanto a
plazos y rechazos de ancianos, enfermos cronicos y riesgos
diferenciales superiores. Estas deficiencias deberian corregirse para
asegurar la permanencia del sistema en @ tiempo y extender su
cobertura a sectores més amplios de la poblacion.

Tendencias Globdes

Las reformas han permitido que crecientes recursos para salud s
vuelquen haciad sistema privado.

Una porcion creciente dd gasto en salud es administrada por €
sgtemalSAPRES. A 1983 acanzaba arededor del 40 por ciento del
total.

Se ha desarrollado una creciente disparidad en d gasto en salud per
cpita a favor de los dfiliados de ISAPRES; dentro del sistema
estatal, a favor de los usuarios regulares de los establecimientos
SNSS.

El gasto pablico en sdlud (GPS) experimentd una fuerte caida como
consecuenciade lacrisis econdémica de mediados de los afios 80. Su
volumen, en términos redles, se habria cas recuperado para 1988.

Como proporcion de GPS, e GPS experimentd una persistente
disminucion respecto de los promedios historicos de 3 por ciento. A

fines de 1988 dcanzaria drededor de 2,4 por ciento.

Sumando a GPS propiamente tal, las cotizaciones de salud de los
afiliados a|SAPRES —paraindagar sobre la disponibilidad globa de
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recursos— € patron que emerge es de un aumento, que llevaria la
suma a un 3,34 por ciento en 1988,

—  Laevolucién del GPS per capita confirma la tendencia sefialada:
luego de experimentar una fuerte reduccion en 1985, s habria
recuperado yapara 1988,

—  Los efectos redistributivos regresivos observados serian, d menos,
objeto de atencidn en su Situacion actual y de seguimiento en su
evolucion futura
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