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VISION ECONOMICA D E L A

SALUD

Exposicién del sefior Ministro de Salud
don Juan Giaconi Gandolfo en el
Consejo Econdmico y Social - Abril 1989




*3R. MINISTRO DE SALUD

SR. PRESIDENTE DEL CES
SRA. Y SR. VICEPRESIDENTE

ESTIMADOS COLEGAS CONSEJEROS Y COORDINADORES
SENORAS Y SENORES

UNA VISION ECONCMICA DE LA SALUD.

LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, bEFINE EL CONCEPTO DE SALUD,
COMO "EL COMPLETO ESTADC DE BIENESTAR FISICO Y MENTAL DE LA PER-

SONA Y NO LA MERA AUSENCIA DE ENFERMEDAD"...." EL COMPLETC ESTADOQ
DE BIENESTAR FISICO Y MENTAL DE LA PERSONA Y NO LA MERA AUSENCIA

DE ENFERMEDAD".

Al TENOR DE UNA DEFINICION TAN EXIGENTE COMO LA QUE ACABAMUS DE
ENUNCIAR, SE PODRIA CONCLUiH QUE NINGUNO DE LOS QUE ESTAMOS PRESEN
TES EN ESTA SALA SE ENCUENTRA EN "ESTADO DE SALUD”YA QUE SI BIEN,
PROBABLEMENTE LA MAYORIA DE NOSOTROS NO ESTAMOS PADECIENDO HOY DIA
DE UNA ENFERMEDAD, ME ATREVERIA A DECIR QUE CASI NINGUNO DE NOSUTRO3
SE ENCUENTRA ACTUALMENTE EN ESTADO DE "COMPLETO BIENESTAR FISICO Y

MENTAL",

AUN CUANDO LA CONDICION DE SALUD QUE SUGIERE ESTA DEFINICION -ES
PRACTICAMENTE INALCANZABLE, CONSTITUYE SIN EMBARGO UNA QRIENTACION
HACIA LA CUAL DEBEMOS ENCAMINAR NUESTROS ESFUERZOS PARA CONSEGUIRLA.

ESTA MISMA DEFINICION ES POR OTRA PARTE, EL CRIGEN DE LA PERMANENTE
CONTROVERSIA QUE SE PRQODUCE AQUI EN CHILE Y EN UTRAS PARTES DEL MUN
DO, EN RELACION AL TEMA DE LA SALUD. EN EL HECHO, AL HABLAR DE
"COMPLETO BIENESTAR FISICO Y MENTAL", SE ESTA SUGIRIENDO LA IDEA DE
"COMPLETO FINANCIAMIENTO", Y COMO ESTO ULTIMO ES UNA UTOPIA, SE PRO
DUCE UN TREMENDO DIVORCIO ENTRE EL NIVEL DE SALUD QUE SE QUIERE LO-
GRAR Y EL QUE EFECTIVAMENTE SE PUEDE ALCANZAR Y CUN ELLO SE ESTA FEX
DIENDO DE VISTA EL ANALISIS ECONOMICO QUE NECESARIAMENTE DEBE EXIS-
TIR DETRAS DE CUALQUIER ACTIVIDAD.



COMO EJEMPLO DE LA INSATISFACCION CRONICA QUE SE PRODUCE EN LOS USUA
RIOS EN RELACION AL TEMA DE LA SALUD, BASTA SENALAR QUE EN CHILE, CA
DA HABITANTE DESTINA ANUALMENTE NC MAS DE 100 DOLARES A FINANCIAR SU

SALUD, MIENTRAS QUE EN U.S.A., DICHA CIFRA LLEGA A US$ 2.000 ANUALES
POR HABITANTE, VALE DECIR 20 VECES MAS. ESTO SIGNIFICA QUE CADA

HABITANTE NORTEAMERICANO GASTA EN SATISFACER SU SALUD, MAS DE

LO QUE CADA CHILENO GASTA EN SACIAR TODAS SUS NECESIDADES Y TANTO
ELLOS COMO LOS CHILENOS CONSIDERAN INSATISFECHOS SUS REQUIRIMIEN
TOS DE SALUD Y EL TEMA OCUPA FRECUENTEMENTE EL MISMO ESPACIO PRO
PORCIONAL DE CRITICAS EN LOS PERIODICOS DE AMBOS PAISES.

ESTAMOS PUES FRENTE A UNA ACTIVIDAD DE DEMANDA INFINITA, ACENTUA
DA ENTRE OTRAS COSAS POR EL CRECIENTE APEGO DEL HOMBRE AL MUNDO
MATERIAL Y POR SU PERDIDA DEL SENTIDO DE DIOS. EN ESTE ORDEN DE
COSAS, RESULTA LAMENTABLE OBSERVAR COMO A MEDIDA QUE LOS HOMBRES
VAN PERDIENDO LA FE EN LA VIDA ETERNA, SE AFERRAN MAS Y MAS A LA
VIDA TERRENAL Y PRESIONAN SOBRE LOS GASTOS EN COMPLICADOS APARA-
TOS DE SALUD, PARA "SALVARSE" DE LA MUERTE. EJEMPLOS EXTREMOS DE
HASTA DONDE SE PUEDE LLEGAR EN ESTA MATERIA, LO HEMOS VISTO CUANDO
ALGUNOS MILLONARIOS HAN SOLICITADO LOS SERVICIOS DE CONSERVACION EN
FRIO.DE SU CADAVER, EN ESPERA DE QUE EL FUTURO AVANCE TECNOLOGICO

SEA CAPAZ DE RESUCITARLO.

UNA ACTIVIDAD DE DEMANDA EXPLOSIVA COMO LA QUE HEMOS DESCRITO RE-
QUIERE, COMO CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD PRODUCTIVA DE SERVICIOS, DE
UN ANALISIS ECONOMICO PARA SOLUCIONAR UNA SITUACION DE RECURSOS ES
CASOS, ENFRENTADOS A NECESIDADES MULTIPLES.

"PRODUCIR SALUD", NO ES EN ESENCIA DEMASIADO DIFERENTE A "PRODUCIR
EDUCACION" Q "PRODUCIR ALIMENTACION", EN EL SENTIDO DE QUE TODAS
ESTAS, SON ACTIVIDALCES QUE REQUIEREN DE INVERSION DE VYARIADOS HKE-
CURSOS Y DE ORGANIZACION DE DIVERSOS PROFESIONALES QUE IHNTERVIENEN
EN LA CADENA DE SERVICIOS. TAL COMO LA EDUCACION PRECISA DE INVER
SION EN ESCUELAS Y UNIVERSIDACES, DE GASTOS EN PROFESORES Y EN MATE
RIAL DIDACTICO; TAL COMO LA ALIMENTACION REQUIERE DE INVERSION EN
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TRACTORES, DE GASTOS EN SEMILLAS, ABONOS Y DE PERSONAL QUE TRANSFOE
ME EL PRODUCTO DE LA TIERRA EN SUSTANCIAS COMESTIBLES; ASI TAMBIEN
"PRODUCIR SALUD" PRECISA DE FUERTES INVERSIONES EN HOSPITALES Y EQI
POS DE DIAGNOSTICO Y DE GASTO EN REMUNERACIONES DE MEDICOS, ENFERME
RAS Y ADHINISTRADOHES. DESDE ESTE PUNTO DE VISTA, "PRODUCIR SALUD"
ES POR LO TANTO, UNA ACTIVIDAD PRODUCTIVA MAS.

LO QUE COMPLICA EL ASUNTQ, ES EL HECHO DE QUE LA SALUD ESTA MUY RE-
LACIONADA CON LA VIDA, ELLO LA TRANSFORMA EN UNA ACTIVIDAD A LA
QUE SE LE EXIGE UNA SOLUCION MAS URGENTE QUE A OTRAS, Y ESA MISMA
URGENCIA ES LA QUE PRECIPITA LAS COSAS, CONFUNDE A LOS PROTAGONIS
TAS E IMPIDE DARLE LA ORGANIZACION QUE SE MERECE.

CONTRIBUYE TAMBIEN A FOMENTAR ESTA CONFUSION EL HECHO DE QUE TRADI
CIONALMENTE SE HAYA MANTENIDO ESTA ACTIVIDAD APARTADA DE CUALQUIER
ATISBO DE ANALISIS ECONOMICQ, ENTREGANDOLE AL ESTADO LA OBLIGACION
DE PROVEERLA COMO POR ARTE DE MAGIA Y SUPONIENDO QUE LAS INSTITUCIO
NES RELIGIOSAS COMO FUERON EN UN TIEMPO LAS MONJAS DE LA CARIDAD U
OTRAS ORGANIZACIONES CIVILES DE BENEFICIENCIA, DEBIAN PREOCUPARSE

DE SOCORRER AL ENFERMO.

HOY DIA LA SITUACION REAL ES DIFERENTE, LA FILANTROPIA TIENDE A SER
CADA VEZ MAS ESCAZA, LOS HOSPITALES SON CARISIMOS Y LA TECNOLOGIA LE
DIAGNOSTICO HA AVANZADO TANTO, QUE PARA CURAR AL ENFERMO YA NO SE

PRECISA TANTO DE PERSONAS DE BUENA VOLUNTAD, COMO DE INFRAESTRUCTURA
Y DE EQUIPOS DE ALTO COSTC QUE HAY QUE PAGAR, MANTENER Y REPONER, Y
DE MEDICOS Y OTROS PROFESIONALES CALIFICADOS QUE CON TODA RAZON DE-
MANDAN REMUNERACIONES SEMEJANTES A INGENIEROS, ABOGALOS U QOTROS PRO

FESIONALES TAN CALIFICADOS COMO ELLUS.

ES PRECISO ENTONCES ENFOCAR DIRECTAMENTE ESTE PROBLEMA, COMO UNA AC
TIVIDAD ECONOMICA MAS, COMO LO SON "LA ALIMENTACICN" O "LA VIVIENDA"
Y DESPRENDERSE CON ELLO DE LA CONFUSION QUE PRUVOCA EL TABU DE LA VI
SION EMPRESARIAL Y LUCRATIVA DE LA SALUD. SI LAS COSAS NU FUERAN ASI,
PREGUNTEMOSNOS ¢ CUANTO PAN HABRIA EN CHILE Y DE QUE CALIDAD SERIA,



SI NUESTRA SOCIEDAD CONSIDERARA QUE EL AGRICULTOR QUE SIEMBRA TR1CO,
NO PUEDE OBTENER UTILIDADES EN SU ACTIVIDAD? 0,¢ CON QUE INEFICIENCIA
AVANZARIA LA POLITICA DE VIVIENDA SI SE DECIDIERA QUE NI CON EL CE-
MENTO, NI CON EL LADRILLC, NI CON LA MADERA SE PUDIERA LUCRAR?

LA SALUD ES QUIZAS LA UNICA NECESIDAD BASICA DEL SER HUMANO QUE SE
ENCUENTRA ENREDADA EN ESTA CONCEPCION MITAD SOCIALISTA Y MITAD DE
ETICA MAL ENTENDIDA, NO SOLO AQUI, SINO QUE TAMBIEN EN MUCHAS PARTES
DEL MUNDO Y POR LO TANTO REQUIERE DE UNA MODERNIZACION, LAS ISAPRES
SON EL PRIMER PASQO DE ESA RENOVACION, TODAVIA TIMIDA, PERO COMO VERE
MOS MAS ADELANTE SOSTENIDAMENTE CRECIENTE.

UNA VISION EMPRESARIAL DE LA ORGANIZACION DE LA SALUD COMO LA QUE

HEMOS DESCRITO'SOMERAMENTE, NO SIGNIFICA NECESARIAMENTE QUE EL ES-
TADO DEBA DESENTENDERSE DE SU OBLIGACION DE PREOCUPARSE DEL PROBLE

MA., POR NINGUN MOTIVO. TAMPOCO LO HA HECHO CUN LA VIVIENDA NI CON
LA EDUCACION., MENOS PODRIA HACERLO DE MOMENTO QUE EL ARTICULO 99
DE LA CONSTITUCION QUE NOS RIGE DICE TEXTUALMENTE QUE "LA CONSTITU-
CION ASEGURA A TODAS LAS PERSONAS EL DERECHO A PROTECCION DE LA SA-
LUD" PERO TAMBIEN AGREGA QUE "CADA PERSONA TENDRA EL DERECHO DE ELE
GIR EL SISTEMA DE SALUD AL QUE DESEE ACOGERSE, SEA ESTE ESTATAL ©

PRIVADO",

ESTA ULTIMA FRASE ES LA QUE CONTIENE EL GERMEN DE LA PARTICIPACION
PRIVADA EN LA ACTIVIDAD DE LA SALUD, DE LA EFICIENCIA Y DE LA MEJOR
CALIDAD DE SERVICIO QUE ELLA GENERA Y DE LA CUAL YA ESTAN SIENDO TES
TIGOS HOY DIA MAS DE 1.200.000 BENEFICIARIOS DE LAS ISAPRES.

LO QUE SE PRETENDE CON ESA VISION ECONOMICA QUE ESTAMOS PROPONIENDO
Y A LA QUE INDIRECTAMENTE ALUDE LA CONSTITUCION, ES DESLIGAR AL ES
TADO DE LA GESTION MISMA DE LA SALUD Y DE LOS HOSPITALES, MANTENIEN
DO SU OBLIGACION DE COLABORAR AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD DE AQUE
LLOS CUYOCS INGRESOS NO SEAN SUFICIENTES PARA SOLVENTARLA, EN OTRAS
PALABRAS EL ESTADO CONTINUA CO-FINANCIANDO LA SALUD, PERO NO NECESA

RIAMENTE PRODUCIENDOLA NI ADMINISTRANDOLA.
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ME REFERIRE AL FINAL DE MI EXPOSICION, CON MAS DETALLES A ESTE PUN
TO, QUE A MI JUICIO ES LA CLAVE DE LA MODERNIZACION DE LA SALUD.

ORGANIZACION DE LA SALUD PREVISIONAL.

PASEMOS AHORA A REVISAR ESQUEMATICAMENTE COMO SE LOGRA LA SALUD DE
UNA POBLACION Y COMO ESTA ELLO ORGANIZADO ACTUALMENTE EN CHILE.

EN EL CUADRO N@ 71, SE APRECIA COMO LA SALUD DE UNA POBLACION ES
FUNCION DE CANTIDAD DE VARIABLES QUE VA MUCHO MAS ALLA DE LA SIM-
PLE GESTICN CURATIVA, HAY TODA UNA ORGANIZACION PREVENTIVA Y DE
APOYO QUE CHILE HA MANEJADO FOR ANOS,MUY ACERTADAMENTE.

EL CUADRO N2 2, ES UNA VISION ESQUEMATICA DE LA ORGANIZACION PREVI
SIONAL DE LA SALUD CURATIVA EN CHILE, EN EL SE PUEDE APRECIAR COMO
ACTUALMENTE LOS TRABAJADORES APORTAN UNA COTIZACION OBLIGATORIA EQUI
VALENTE AL 7% DE SU SUELDO, PARA QUE, ADMINISTRADA POR LA INSTITUCION

FINANCIERA QUE ELLOS ELIJAN (FONASA ESTATAL , ISAPRES PRIVADAS, CAJAS
DE FF.AA, Y OTROS) RECIBAN EL PAGO DE LOS SERVICIOS MEDICOS CURA-

TIVOS QUE REQUIERAN CUANDO SE ENCUENTREN ENFERMOS,

EL CUADRO N@ 3, MUESTRA LA DISTRIBUCION CUANTITATIVA DE LOS TRA-
BAJADORES ENTRE EL SISTEMA FONASA, EL SISTEMA ISAPRES Y OTRAS,
ASI COMO TAMBIEN UNA CUANTIFICACICON DE LA INFRAESTRUCUTURA DE APQ
YO CON QUE CUENTK CADA UNO DE LOS SECTORES PREVISIONALES PARA DAR

EL SERVICIO CURATIVO DE SALUD.

LA CREACION DE LAS ISAPRES.

ANALICEMOS AHORA EL SISTEMA DE ISAPRES EN PARTICULAR. ESTE NACIO

A MEDIADOS DE 1981, CASI JUNTO CON EL SISTEMA DE LA A.F.P, DESDE

ESA FECHA HASTA AHORA ,LAS ISAPRES HAN IDC INCORPORANDC TRABAJADO
RES Y SUS FAMILIAS HASTA LLEGAR HCY DIA A 1.205.000 BENEFICIARIOQS,
LO QUE ARROJA UN RITMQ DE CRECIMIENTO PROMEDIO ANUAL SUPERIOR AL

I'50%, SEGUN SE PUEDE APRECIAR EN EL CUADRO N? W,



ESTAS CIFRAS HABLAN POR SI SOLAS. EN NUESTRA OPINION ESTAMOS EN
PRESENCIA DE UN. SISTEMA QUE A PESAR DE SU JUVENTUD HA SABIDO CAP-
TAR LA INQUIETUD LATENTE EN LOS TRABAJADORES DE CONTAR CON UN SIS
TEMA COﬁPETITIVOr AGIL Y EFICIENTE CAPAZ DE SOLVENTAR SUS GASTOS
CURATIVOS EN SALUD. SI SE CONSERVARA A FUTURO LA TASA DE CRECIMIEN

" TO PROMEDIO ANUAL OBSERVADA HASTA AHORA, Y EN AUSENCIA DEL PROBLE~

MA DE FALTA DE CAPACIDAD FINANCIERA DE LOS QUE ACTUALMENTE NO PUE-
DEN INGRESAR POR FALTA DE RECURSOS PARA HACERLO, AL CABO DE SEIS
AROS TENDRIAMOS A TODA LA POBLACION DEL PAIS CUBIERTA POR UN SISTE !
MA DE SALUD PRIVADO. ' '
EN EL CUADRQ N9 5, SE PUEDE OBSERVAR LA EVOLUCION DE LA CREACION DE
ISAPRES DURANTE LOS ULTIMOS SIETE ANOS, COMO SE PUEDE APRECIAR, HOY
DIA EXISTEN 26 ISAPRES, DE LAS CUALES 16 SON ABIERTAS, ES DECIR DIS
PUESTAS A RECIBIR LA AFILIACION DE CUALQUIER PERSONA Y 10 SON CERRA
DAS, ESTO ES ORGANIZADAS POR Y PARA GRUPOS DE TRABAJADORES GENERAL-
MENTE LIGADOS A EMPRESAS GRANDES Y A- TRAVES DE LA CUALES ELLOS MIS-
MOS HAN DISERADO Y REGLAMENTADO, A SU PROPIA MEDIDA LOS BENEFICIOS
DE SALUD QUE HAN QUERIDO OTORGARSE. DESTACA ADEMAS EL HECHO QUE Dy
RANTE EL ULTIMO ANO SEHAN CREADO 5 ISAPRES DE PROPIEDAD DE MEDICOS,
LO QUE SIGNIFICA UN PASO IMPORTANTE DE ESTE SECTOR DE PROFESIONALES

HACIA UNA VISION EMPRESARIAL DE LA QﬁGANIZACION DE SALUD, DE LA CUAL
INICIALMENTE SE HABIAN MARGINADO, FINALMENTE CABE DESTACAR QUE

LAS 26 ISAPRES SON CHILENAS, ORGANIZADAS POR EMPRESARIOS, CAPITA
LES Y TECNOLOGIA CHILENAS, HECHO QUE ES UN MOTIVO DE ORGULLO PARA
NOSOTROS, TODA VEZ QUE SE TRATA DE UNA ACTIVIDAD NUEVA, CUYA{ESTA
DISTICAS DE PROBABILIDAD, COSTOS MEDICOS Y DE ADMINISTRACION, ERAN

TOTALMENTE DESCONOCIDAS PARA EL MEDIO LOCAL.

EL CUADRO N@ 6, MUESTRA ALGUNAS DE LAS EMPRESAS CUYOS TRABAJADORES
Y SU GRUPQ FAMILIAR RECIBEN HOY DIA EL FINANCIAMIENTO DE SU SALUD
A TRAVES DEL SISTEMA PRIVADO. ELLO CONSTITUYE UN MENTIS A LA AN-
TIGUA CRITICA QUE RESERVABA A LAS ISAPRES SULO A UN "PUNADOS DE
RICOS", ESA CRITICA PUDO HABER SIDO VALIDA EL ANQ '82, CUANDO EL
SISTEMA TENIA 200.000 PERSONAS, PERO YA NO LU ES HUY DIA, CUANDO

CUENTA CON UN NUMERQ SEIS VECES SUPERIOR.



UNA MUESTRA ADICIONAL DE LA ACEPTACION POTENCIAL QUE TIENE EL SIS
TEMA ISAPRES, DENTRO DE LA POBLACION, COMO UNA ALTERNATIVA NOVEDO
SA Y EFICIENTE PARA DAR SOLUCION AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD DE
LA POBLACION, LA CONSTITUYE LA ENCUESTA REALIZADA POR GALLUP PARA
EL CENTRO DE ESTUDIOS PUBLICOS, CUYOS RESULTADUS SE MUESTRAN EN

EL CUADRO NQ 7,

RESULTA SUMAMENTE HALAGADCR, OBSERVAﬁ COMO EL 30% DE LA POUBLACION
PREFIERE EL SISTEMA DE ISAPRES, EN CIRCUNSTANCIAS QUE RECIEN ESTA
MOS CUBRIENDO EL 10%, EN OTRAS PALABRAS EXISTE AL MENOS UN 20%
ADICIONAL QUE HOY DIA ESTA ESPERANDO DE NUESTRUS SERVICIOS.

FINALMENTE DESTAQUEMOS EN ESTE MISMO ORDEN DE COSAS LA ACEPTACION
EXPLICITA QUE RESPECTO A LAS ISAPRES, HACE EL PROGRAMA DE GOBIERNO
OPOSITOR RECIENTEMENTE PUBLICADO, EN EFECTC, LLAMA PCDEROSAMENTE
LA ATENCION QUE DENTRO DE UN CONTEXTO DE VAGEDAD CON QUE SE TRATAN
LA MAYORIA DE LAS MATERIAS, LA OPOSICION HAYA RECONOCIDO AL FIN,

LA EVIDENCIA DE LA BONDAD DEL SISTEMA AL DECIR "DECLARAMOS QUE LAS
ISAPRES QUE CUENTAN CON ALREDEDOR DE UN MILLON DE AFILIADOS, PODRAN
HACER TAMBIEN UNA CONTRIBUCION SIGNIFICATIVA EN LA ATENCION DE SEC-

TORES MEDIOS Y ALTOS",

LA COMPETENCIA ENTRE ISAPRES,

LA INCURSION DE LA EMPRESA PRIVADA EN LA SALUD, HA SIGNIFICADO COM-
PETENCIA Y "CON ELLO EFICIENCIA, AGILIDAD Y LO MAS IMPORTANTE:

LIBERTAD DE ELEGIR. EN EFECTO, EL TRABAJADOR TIENE HOY DIA LA PO
SIBILIDAD DE ELEGIR EL DESTINO DE SU 7% OBLIGATORIO, ENTRE UNA VEIN
TENA DE INSTITUCIONES EN CONTRASTE CON LA OBLIGATORIEDAD DE IMPONER
EN FONASA QUE TENIA ANTES, ELLO HA PROVOCADO QUE CADA ISAPRE SE
ESMERE EN OFRECER UNA MULTIPLICIDAD DE PLANES DE SALUD CON DIFEREN
TES NIVELES DE ARANCELES Y BONIFICACIONES QUE HOY DIA SUPERAN LAS

CIEN ALTERNATIVAS.



POR OTRA PARTE, CONOCIDA LA GAMA DE POSIBILIDADES QUE TIENEN LOS
BENEFICIA?IOS, LAS ISAPRES HAN DESARROLLADO SU CREATIVIDAD OFRECIEN

DO COBERTURAS DENTALES, OPTICAS, PSIQUIATRIA Y FOTOAUDIOLOGIA Y OTRAS, A
LAS CUALES ELLOS NUNCA TUVIERON ACCESO EFECTIVO CON EL ANTIGUO SISTE
MA ESTATAL Y QUE QUIZAS TAMPQCO ESPERARON OBTENER DEL SISTEMA PRIVA

DO EN SUS INICIOS,

ESTA LIBERTAD DE ELECCION ES TAN IMPORTANTE QUE SI A ALGUIEN NO LE
GUSTA EL SERYICIO DE UNA ISAPRE, SE PUEDE CAMBIAR A OTRA (0 INCLUSO
VOLVER A FONASA) EN UN PLAZO DE 30 DIAS. ESTA LIBERTAD ES LA QUE
EN TERMINOS PRACTICOS CONSTITUYE LA DIFERENCIA ENTRE QUE EL AFILIA
DO EXIJA PERENTORIAMENTE SUS DERECHO FRENTE AL MESON DE UNA ISAPRE
QO SE CONFORME CON ROGAR TAL O CUAL ATENCION MEDICA EN LA SALA DE
ESPERA DEL SISTEMA ESTATAL. ESTA LIBERTAD ES LA QUE FINALMENTE HA
CE LA DIFERENCIA ENTRE QUE EL COTIZANTE PERCIBA QUE SU COTIZACIQN
DE SALUD SEA UN IMPUESTO MAS CUYO DESTINO DESCONOCIA EN EL SISTEMA
ANTIGUO, O SE CONSIDERE COMPRANDO UN SEGURO DE SALUD PARA EL Y SU
FAMILIA, CUYO CONTENIDO VALORA Y DEL CUAL ESTA PLENAMENTE CONSCIENTE.

LO NOVEDOSO DEL SISTEMA PRIVADO EN CONTRASTE CON EL ESTATAL, ESTA
NO SOLO EN LA CANTIDAD DE COBERTURAS QUE PUEDE CREAR, SINO QUE TAM
BIEN EN LA SANIDAD Y ESTABILIDAD FINANCIERA CON QUE ES CAPAZ DE
HACERLO, EN OTRAS PALABRAS, EN LA CORRECTA ASIGNACION DE RECURSOS
QUE LLEVA IMPLICITO, DESDE EL MOMENTO EN QUE EL COTIZANTE ESTA COM-
PRANDO UNA COBERTURA , LA CONTRAPARTE TIENE LA OBLIGACICON DE PRO-
VEERLA, PORQUE ELLA ESTA FINANCIADA Y ASI SUCESIVAMENTE SUCEDERA

CON TODAS LAS NUEVAS COBERTURAS DE SALUD QUE EN EL FUTURO QUIERA O
PUEDA SEGUIR DEMANDANDO, CONTRIBUYENDO CON ELLO A CREAR RELATIVO EQUI
LIBRIO ENTRE OFERTA Y DEMANDA DE SALUD, A CUYA AUSENCIA NOS REFERIA
MOS AL COMIENZO DE ESTA EXPOSICION.

UNA IDEA CUANTITATIVA DE COMO HA EVOLUCIONADO LA COMPETENCIA EN
EL SECTOR DESDE 198! HASTA HOY SE PUEDE APRECIAR EN EL CUADRO N@8§.



LOS RESULTADOS DE LAS ISAPRES.

ANALIZADA LA COHPETITIVIDAD.DEL SISTEMA ISAPRES, PASEMOS AHORA A
REVISAR SUS RESULTADOS DURANTE EL ANO RECIEN- PASADO, SEGUN SE PUE

DE APRECIAR EN EL CUADRO N2 G.

SEGUN LAS CIFRAS DISPONIBLES A SEPTIEMBRE DE 1987, EL SISTEMA DE-
DICA EL 76% DE SUS INGRESOS A FINANCIAR LOS GASTOS DE EXPLOTACION,
ES DECIR REEMBOLSOS POR GASTOS MEDICOS Y SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD
LABORAL, 23% A GASTOS DE ADMINISTRACION Y VENTA§ QUEDANDO, 4.7% CO
MO UTILIDAD., PROYECTADA A DICIEMBRE DE 1987, LA UTILIDAD GLOBAL DEL
SISTEMA ISAPRES SE SUPONE EN $ 1.500 MILL. (EN REALIDAD SE ESPERA
UNA CIFRA MUCHQO MENOR, POR CUANTO EL ULTIMO TRIMESTRE DEL ANO NO ES
BUENO EN UTILIDADES Y POR TANTO UNA PROYECCION LINEAL, NO SERIA VA-
LIDA EN ESTE CASO).

ESTA RENTABILIDAD, TAN FRECUENTEMENTE CRITICADA, ES A NUESTRO JUI-
CIO MAS BIEN BAJA Y HASTA PELIGROSA, TENIENDO EN CONSIDERACION QUE
ESTAMOS EN PRESENCIA DE UN SISTEMA SUJETO A TANTO RIESGO DE VARIA-
BILIDAD EN SUS COSTOS DE EXPLOTACION, ESTOS $ 1.500 MILL. QUE A PRI
MERA VISTA PUDIERAN IMPRESIONAR, SIGNIFICAN EN LA PRACTICA QUE. CADA
ISAPRE HABRIA GANADO CERCA $ 1.400 AL ANO POR BENEFICIARIO CUBIERTO,
EN OTRAS PALABRAS BASTARIA QUE CADA PERSONA HUBIESE DEMANDADO 1 CoN
SULTA MEDICA MAS EN EL ANO O QUE CADA COTIZANTE SE HUBIESE OUEDADO

1 DIA MAS EN CAMA EN EL ANO, PARA QUE LAS MENTADAS UTILIDADES DE LAS
ISAPRES, SE ESFUMARAN,

LAS PRESTACIONES DE LAS ISAPRES.

ANALICEMOS AHORA UN RESUMEN DE LAS PRESTACIONES OTORGADAS POR EL

SISTEMA ISAPRES DURANTE 1986, SEGUN SE EXPONE EN EL CUADRC NQ 10,
EN EL SE APRECIA EL NIVEL DE CONSUMO DE CONSULTAS, DIAS CAMAS Y

OTRAS PRESTACIONES DE SALUD, ASI COMO TAMBIEN LOS DIAS DE LICEN-

CIAS MEDICAS FINANCIADAS POR EL SISTEMA DE ISAPRE, DE ACUERDO CON
LA ULTIMA INFORMACION ANUAL DISPONIBLE.
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PROPOSICION FINAL. LA ASIGNACION DE SALUD.

SI PARTIMOS DEL HECHO DE QUE LA PLENA CAPACIDAD FISICA Y MENTAL DE
LA PERSONA ES AL MENOS UNA META HACIA LA CUAL DEBEMOS DIRIGIR NUES
TROS ESFUERZOS, '

SI TOMAMOS NOTA DE QUE NUESTRA CONSTITUCION POLITICA ASEGURA A
TODOS LOS CHILENOS EL DERECHO A PROTECCION DE LA SALUD. MEDICOS,
ADMINISTRADORES EMPRESARIOS Y POLITICOS ESTUVIERAN DE ACUERDC EN
INCENTIVAR LA ORGANIZACION EMPRESARIAL DE LA SALUD.

SI RECONOCEMOS EL CRECIENTE NIVEL DE AFILIACION EN LA POBLACION
AL SISTEMA PRIVADO DE ISAPRES,

¢ COMO PODER LOGAR QUE LA MAYORIA DE LOS CHILENOS PARTICIPE DE SUS

BENEFICIOS?

HOY DIA EL ESTADO, A TRAVES DE FONASA, ADMINISTRA CERCA DE

$ 100.000 MILL. AL ANO PARA FINANCIAR SU APARATO CURATIVO DE SALUD,
ESTO ES, EL SISTEMA NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD, TAL SUMA PRO-
VIENE EN UN 60% DE LAS COTIZACIONES DE LOS AFILIADOS A FONASA Y EN
UN 40% DE APORTE FISCALES DIRECTOS A DICHO FONDO. -

SI EL ESTADO DECIDIERA DESPRENDERSE DE LA ADMINISTRACION DIRECTA

DE TODC EL APARATO DE SALUD, ES DECIR DE " PRODUCIR SALUD", DEBE
RIA AL MENOS FINANCIARLA, DISTRIBUYENDO ESOS $ 100.000 MILL. ENTRE
SUS 8.800.000 BENEFICIARIOS, CON LO CUAL CADA UNO DE ELLOS RECIBIRIA
CERCA DE $ 12.000 AL ANO, ESTO ES $ 1.000 MENSUALES.

CON ESOS $ 1.000 MENSUALES POR PERSONA, CADA BENEFICIARIO PODRIA
INTENTAR INGRESAR A UNA ISAPRE, PERO SI ANALIZAMOS EL PRECIO DE UNA
COBERTURA DE SALUD DE LAS ISAPRES MAS'BARATAS (PROMEPART Y CONSALUD),
NOS ENCONTRAMOS QUE ESTE SEGURO CUESTA $ 1.600 AL MES.

QUEDA ENTONCES UNA DIFERENCIA POR FINANCIAR EQUIVALENTE A $ 600.-
MENSUALES POR BENEFICIARIO, CANTIDAD QUE PROPONEMOS QUE EL ESTADO
ENTREGUE A CADA PERSONA EN CALIDAD DE "ASICNACION DE SALUD" PARECIDA



A LA ACTUAL ASIGNACION FAMILIAR CON LA UNICA RESTRICCION DE QUE SEA
DESTINADA A LA COMPRA DE UNA COBERTURA DE SALUD EN UNA ISAPRE. CON
ELLO EL ESTADO SE LIMITARIA A DAR UNA ATENCICON MINIMA AL INDIGENTE

EN SALUD.

UNA MODERNIZACICN COMO LA EXPUESTA TENDRIA LA TRIPLE VENTAJA DE PRI-
VATIZAR LA PRESTACION DE SALUD, CON TODOS LOS BENEFICIOS DE EFICIEN-
CIA QUE ELLO SIGNIFICA, DESCARGANDO AL ESTADO DE LA ADMINISTRACION

DE UN APARATAJE CUYO TAMANO ‘YA NO LE 'ES MANEJABLE. POR OTRA PARTE
HARIA PARTICIPAR AL AFILIADO DE LAS VENTAJAS DE UN SISTEMA QUE CLARA
MENTE LE REPORTA MEJOR SERVICIO Y MAYORES POSIBILIDADES DE SATISFACER
SU DEMANDA EN SALUD. FINALMENTE, FROVOCARIA UNA CORRECTA ASIGNACION
DE RECURSOS EN UNA ACTIVIDAD TRADICIONALMENTE MUY HUERFANA DE ELLO,
ATRAYENDO ASI A INVERSIONISTAS Y PROFESIONALES PRIVADOS A DESARRCLLAR
TANTO LA INFRAESTRUCTURA Y SERVICIOS DE SALUD, COMO SEA EL NIVEL QUE
SUS CONSUMIDORES QUIERAN Y PUEDAN DEMANDAR. '
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CUADRO N° 1

COMO LOGRAR LA SALUD DE LA POBLACION

MEDIANTE CONTROLES DEL KINO SANO
MEDIANTE PROGRAMAS DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

MEDIANTE PROGRAMAS DE VACUNACION

MEDIANTE CONTROL DE LA MADRE EMBARAZADA

MEDIANTE INVERSIONES DE AGUA POTABLE
MEDIANTE INVERSION DE ALCANTARILLADO
MEDIANTE EDUACION PARA LA SALUD

MEDIANTE CONTROL DE FABRICACION DE ALIMENTOS
MEDIANTE CONTROL DEL MEDIO AMBIENTE

MEDIANTE MEDI&AMENTOS

MEDIANTE MEDICINA CURATIVA



CUADRO N° 2

ESQUEMA DEL SISTEMA PREVISIONAL DE SALUD

(TRABAJADORES ACTIVOS Y PASIVOS) (FF.A.) (PARTICULAR)
COTIZANTES <::>
| !
COTIZAN N
1 DE SUELDO 7% 72 NO
- COTIZAN;
SISTEMA - CAPREDENA
F INANC IERG > FONASA ISAPRES ( DIPRECA
PAGO DE SERVICIOS
DE SALUD
MEDICOS
SISTEMA MEDICOS ¥ HOSPITALES MEDICOS Y HOSPITALES OSPITALE 'ABORATOR.
PRESTADOR | CENTROS DE CENTROS DE FF. AA 0SPITAL
DE SALUD DIAGNOST. ESTATALES DIAGNOST. PRIVADOS AR
AT.MEDICA
SUBSIDIOS POR
ENFERMEDAD

PACIENTES (:%) (:f:) | (:::) (:::)
BENEFICIARIOS . -
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o . w1 SThysUCIUN CUANTITATIVA ENTRE SISTEMAS PREVISIONALES DE SALUD
CUADRO' N°3
SISTEMA ESTATAL

- SISTEMA PRIVAQ FF.M, SIN PREVISION
COTIZANTES @ 2.930.000 COTIZ.:  457.000 COTIZ.: 240,000 PARTIC. Y SUS -
BENEF ICIARIOS: 8.800.000 BENEF. : 1.205.000 BENEF, : 670,000 CARGAS: 1,325,000
COTIZANTES O O

0

SISTEMA 1 26 1 CAPREDENA

FINANCIERO FONASA ISAPRES 1 DIPRECA

SISTEMA 11.000 MEDICOS 200 HOSPIT.® Al mcos

PRESTADOR DE 700 CENTROS 300 POSTAS. > 700 Ceftnes PRIVADOS? . LABORATORIOS

SALUD DiAG. | | 550 CORLT, DIAGN, 700 C.DIAGH. 7 HOSPTIAL. OSPITALES
*CAMAS: 33,000 | “CAMAS: 7,000 *CAS: 2,200

PAC

CIEN
BENEF I



MILLONES
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CUADRO N° 6

ALGUNOS TRABAJADORES AFILIADO AL_SISTEMA ISAPRES

. CARBONIFERA SCHWAGER

. SOQUIMICH

. MINERA MANTOS BLANCOS

. MINERA EL INDIO

. IANSA

. CEMENTO MELON

. CEMENTO POLPAICO

. CAP HUACHIPATO

. SOPORLE

. CALAF TALCA

. CHILECTRA

. STANDARD ELECTRIC

. COBRE CERRILLOS

. ENAMI

. MINERA DIPUTADA

. LAN

. MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
CELULOSA ARAUCO Y CONSTITUCION
CORFO
DOS ALAMOS
LA TERCERA

. EL MERCURIO

. TODOS LOS BANCOS



CUADRO N* 7

ATENCION DE SALUD

(EncuesTA GaLrLup PARA EL CeENTRO DE EsTuDios PUBLICOS)

FONASA ISAPRE  NO SABE
TOTAL 37.7 29,3 32.9
HOMBRES 39.4 30.3 30.2
SEXO
MUJERES 36.3 28.4 35.2
18 A 24 31.0 35.4 33.7
EDAD 25 A 39 41,0 32.0 27.0
40 v MAs 38.4 23,7 37.9
ALTO 27,5 59,2 13,3
GR. SOCIO ECONQOMICO MEDIO 37.4 35.5 27.1
BAJO 40,1 18.4- 41.5
[ZQUIERDA 32.8 27,4 39.8
CENTRO 12Q. 39,8 34,2 26,0
CENTRO 40.0 36,2 23.8
ESTRATIF. POLITICA CENTRO DER, 27.3 55.0 17.7
DERECHA 28.0 33,3 38.7
INDEPENDIENTE 41,6 28.3 30,1
NO DEFINIDO 33,7 20.4 45,9



“UADRN w* 8

_ VOTTION. L4 MPE...IViunw Dlx olSicrn ISAreES
(MepIDA EN I DE PARTICIPACION DEL MERCADO SOBRE COTIZACIONES)

S

| DIC/81 T DIC/82 [ DIC/83 1 DIC/84 | DIC/85 | DIC/86 | DIC/87

BANMEDICA

38

30

39

|
| | 739 | 32 ) 23 |18 |15 |
CRUZ BLANCA | 52 | %2 | 16 |16 |15 |1 |12
CONSALUD IR B T T S T § SRS VR N VA
PROMEPART S - I U R
LUIS PASTEUR 8 1 9 7 8 7 5 |
SUD AMERICA — 1 3 5 6 10 7
COLMENA S S R T A IS IS
LA CUMBRE S I R O S T DT R
NORMEDI CA I L A T D T A R S S
INTERCLINICAS I L T e T T I
VIDA TRES Il - I - 1 - 1 - | - | 2 | 6 |
[SHED I e e e I
GALENICA e L A BT E S B S S
COMPENSAC I ON TR T R G T L A
ISAMEDICA e s | - |- | IR Wi ! 0.1 il
TOTAL ABIERTAS | 98 | 8 [ 80 | 8 4 8 | 8 | 8
BANCO CENTRAL S I (N [ R — J— [ -- l
SAN LORENZO | —- | 1 | 1 | 1 {1 1 11 |
EL TENIENTE | —- | 8 | 8 | S5 [ & | 3 |3 |
CHUQUICAMATA I — 1 2 { 5 | 5 1 4 | 3 1 3 |
RIO BLAKNCO | - P | . 2 | 1 | 1 | 1 | 1 |
ISPEN | [ - | 4 | 3 | 2 , 2 l 1 |
SHELL CHILE T e T S U B Tt S OV A
BANCO DEL ESTADO - - - - " Yy 3
FERROSALUD L T S T
ISAGAS T N T T T T L W
ISTEL Y I | | Il | 95 |
TOTAL CERRADAS o2 Tz T s T s : 13 4
TOTAL SISTEMA | 100 | 100 | 100 | 100 ; 100 100 (100
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" CUADRO N° Q - RESUMEN RESULTADOS DEL SISTEMA [ISAPRES
(CiFrAS EN MiLL. $ A SepTiemMBRE DE 1G87)

INGRESOS | COSTOS DE 6ASTOS DE | UTILIDAD FINAL} PROYECCION UIlLIDAD
I[EXPLOTACIONIADMIN. Y VTAS.IA SEPTIEMBRE/87 A DICIEMBRE/87 (*)

|
|
|- ! } -} —}-
| | | I I
ISAPRES ABIERTAS : 19,984 : 14,472 I 4,947 | 1.161 { 1,548
. | .
| I I | I |
ISAPRES CERRADAS | 4,075 |  3.846 | 646 | (26) | (35)
I | | | I
| : [ I I I
TOTAL SISTEMA | 24,059 | 18.318 | 5,593 | 1,135 | 1.513
| | | [ I o
| ' | | | | |
4 [ 100.0 ™~ 7 | ~ 23.2 |~ 4,7 I 4,7
I | I | I

(*) : SE SUPONE COMPORTAMIENTO LINEAL.
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Vo EL erotlai ISP S nnu 1930

SISTEMA

PRESTACIONES | SISTEMA  ABIERTO | SISTEMA  CERRADO | TOTAL ]

I N 1 TASA ] N° |~ TASA | N° I TASA |

CONSULTAS | 2.341.775 | 3,945 l 734,010 | 5.696 |  3,075.785 | 4.258 |
DIA CAMA I 224,630 | 0.378 | 91,755 | 0.712 | 316.385 1 0.438

PARTOS { 20307q | 0.034 - | 1.008 { 0.008 | 21,082 | 0.029 |

EX. LABORATORIO | 1.793.580 | 3.022 | 381,125 .+ 2.957 | 2,174,705 | 3;010' |

EX. RADIOLOGICOS I 551.844 | 0,930 | 76.849 | 0.596 | 628.693 | 0.870 |

OTRAS { 1,384,387 | 2.332 | 402,829 | 3.126 | 1.787.216 | 2.474 |

TOTAL | 6,316,290 | 10.642 | 1.687.576 | 13.095 | 8.003.866 | ‘11(079 |

. RESUMEN DE.SUBSIDIOS OTORGADOS POR EL SISTEMA ISAPRES ANO 1986

| SISTEMA ABIERTO ' SISTEHA CERRADO ' TOTAL SISTEMA |

I "N° DIAS | TASA I N° DIAS | TASA l N° DIAS | TASA l

CURATIVA | 1.119.137 | 4.911 | 263.948 | 7.145 | 1.383.085 | 5.223 |

PREVENTIVA | A25.676 l  0.113 | 9.954 | 0.269 | 35,630 | 0.135 I

MATERNAL I 601.570 | 2.640 | 23,934 | 0.648 | 625.504 | 2.362 |

H1JO MENOR | 27,537 | 0.121 | 598 | 0.016 | 28,135 | 0.106 }

TOTAL | 1.773.920 | 7.785 | 298.434 | 8.078 | 2.072.354 | 7.826 |
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I.

INTRODUCCION

En respuesta a la consulta formulada por el Presidente de la
RepGblica al Consejo Econdmico y Social, en relacidn con la
actividad presente y la proyeccidn futura de las ISAPRES, el dia 22
de Noviembre de 1988 se constituyd una Comisién Especial de Trabajo
integrada por los siguientes Consejeros:

Sra. Verénica Conzalez

Sra. Mary Diaz

Sra. Aurora Ziniga

Sr. José Miguel Zrrazur:z

Sr. Jorge Escobar

Sr. Jorge Garrac

Sr. Carlos Guajardo

Sr. Julio Luengo

Sr. Domingo Marquez

Sr. Hugo Navarrete

Sr. Rafael Rosales

Sr. Santiago Sanhueza

Sr. Mario Santander

Sr. Walter Toro

Sr. Jorge Troncoso

Er. Fabio Valdés

Cecordinadores: Sres. Rafael Avaria y Carlos Galvarini.

Se eligié como Presidente de la Comisidn al Consejero Sr. Fabio

Valdés y como Vicepresidente a la Sra. Aurora Zifiiga.

La Comisidén se rewun.3 =2n 5 oportunidades entrz el 22 de Noviembre
de 1988 y el 13 de Marzo de 1989, EZn algunas de ellas, sus miembros
intercambiarcn L .n%z3s 2 vi3%a scbre 2. sistsma privado de salud,

en ctras, la J37:i3.in rezip1d el testimenio ie invitades 2sgeciales,



II.

tales como; el Director de FONASA, Sr. Rafael Caviedes, el
Presidente de la Asociacién de ISAPRES, Dr. René Merino y el

Pregidente de la Comisién de Salud del Partido Demécrata Cristiano,
Dr. Jorge Jiménez de la Jara. También fue invitado el Dr. Mario
Lillo, Coordinador del programa de salud del Partido por la
Democracia (PPD), quien luego de aceptar la invitacidn desistid a
Gltima hora, =zduciendo recomendaciones de la directiva de su

partido.

En la Ultima 3Sesién de fecha 13 de Marzo de 1989, se eligid la
comisidn resagaczzcra 1el presente informe, integrada por los conseje-
ros Sres. Jorge ZIscobar, Jorge Garrao, Santiago Sanhueza y Fabio

Valdés, y por ei Ccordinador Sr. Rafael Avaria.

EL PRESENTE DE LAS ISAPRES

La cotizacidn obligatoria para salud

Desde hace muchos afios, la legislacidn social chilena instituydé el
concepto de cotizacidn obligatoria para salud, como descuento de la-
remuneracién de los trabajadores dependientes. Tal cotizacién es
hoy dia de un 7% del sueldo y constituye en la préctica una "prima

de seguro", que el trabajador paga todos los meses para financiar

total o parcialmente sus futuros gastos de salud y los de su grupo

familiar, ademas del 100% de su renta imponible en caso de padecer

alguna enfermedad ~u:e le signifique ausencia del trabajo.

La libertad de destino de la cotizacion de salud

Hasta el afio 1721, 1 :=tizacidn para salud nz 34le 2ra chligatoria
sino gue rTambié-~ 3. :27ino 2ra 9olizatsrin: AL Zstado, a través
del Fondo Nacional e Salud (FONASA). 2 gar-.r e fgds-c e 1981,



con la creacidén del sistema de ISAPRES, se liberalizd el destino de
la cotizacién de tal forma que desde esa fecha puede enviarse
voluntariamente a FONASA o a alguna ISAPRE, las gque desde ese

momento constituyen alternativas privadas al sistema estatal.

Con ello se extendié también al campo de la salud previsional, el
principio de libertad de eleccidén gque muy poco antes (en Mayo de
1981) se habia ccmenzado a aplicar en el rubroe de pensiones y
rentas vitalic:as, ccn la creacidén del sistema de Administradoras

de Fondos de rensicnes, A.F.P.

Desarrollo de las ISAPRES

Hoy dia, a siete anos de creado el sistema, ya existen 30 ISAPRES
alternativas al FONASA, donde los trabajadores pueden depositar su
cotizacidén de salud y mds de 250 planes de salud diferentes.

Segin se puede apreciar en el cuadro N°l, de las 30 ISAPRES, 19 son
"abiertas" y 11 'cerradas", es decir formadas exclusivamente para
atender a trabajadores de aquellas empresas que han contrubuido a
su formacidén {(Banco del Estado, CODZLCO, ENDESA, etc.). Por su
parte, de entre las '"abiertas", las hay netamente privadas, otras
formadas por corporaciones mutualista ¢ cooperativas y las llémadas

"ISAPRES Médicas'", de propiedad preferentemente de médicos.

El sistema de ISAPRES ha conservado un ritmo sostenido de creci-
miento durante l2s litimos cuatro aros, tal como se puede epreciar
en el cuadro N°Z., Las cifras dehuestran gue en cada mes ingresan
cerca de 25.7C2 nuevag personas al sistema, loc gque significa que
éste va camirando cada wvez mas haclia sectores de mds bajos

ingrescs.

Una prueba i =2.13 :2 puLeae apreciar wun =21 cuaars Y27, aonce se

chserva €oTC L SLST27T1 AT DUSC3Io TTA3r jLangs e ~enir cotizaciin



promedio (mas baratos), para ir alcanzando con ello sectores de la

poblacién de menores ingresos.

Ventajas del sistema ISAPRES

Existe relativo consenso dentro de la Comisién y entre los
invitados, que las ISAPRES han significado una notoria mejoria en
los siguientes aspectos: .

- Permiten la libertad de elecciédn.

- Incentivan la competencia ofreciendc mds y mejores planes.

- Mejoran el nivel de recursos financieros y aranceles médicoes.

- Mejcran la administracién de la salud.

- Mejoran el poder de negociacidn del afiliado frente al ente

prestador.
La Libertad de Eleccién.

La libertad de eleccidn es quizas la ventaja matriz del sistema de
ISAPRES, ya gque de ella se derivan varias de sus bondades
restantes. Zlla es tan importante que en la practica ha significado

cambiarle el status a la cotizacion obligatoria del 7%. En efecto,

antes, cuando su destino era obligatorio a FONASA, el afiliado la
percibia como un impuesto chg destino desconccia. Hoy, lejos de
ser un impuesto, el 7% es de su propiedad y por tanto de libre
destino. Este cambio se refleja en el hecho de que frente a una
ISAPRE, el afiliado "exige™ el servicio que comprd con su cotizacidn,
en cambio frente al FONASA, el afiliado "pidé" que se le atienda lo

me jor posible.
La Competencia.

La cocmpetencia entre ISAPRE3 ha sido muy fuertes, la 2aran cantidad



de ISAPRES y de planes que existen noy dia, reportan al afiliado,
otros beneficios de salud complementarios, cuya solucidn ha estado
muy poco presente en el sistema estatal. Es ei caso de la
odontologia, los anteojos, audifonos, prdtesis, ortesis y otros

accesorios médicos de uso cada vez mas frecuente.
Maycres recursos.

Los mayores recursos financieros que el sistema ISAPRES ha inyectado
a la actividad prestadora de salud, se han manifestado a través del
mejor nivel de aranceles y remuneraciones, al gque hoy dia tienen
acceso los médicos, enfermeras y administrativos que prestan sus

servicios en las ISAPRES. A titulo de ejemplo, un médico de ISAPRE

recibe en promedio $ 1.750 por hora médica, en cambio en el Estado

se contrata -también en promedio- por § 1.050 por hora médica. Una

enfermera gana cerca de 3§ 120,000 mensuales en -la actividad

privada, en cambio en el Estado su sueldo promedio es de $ 84.000.

También este influjo de mayores recursos econémicos, ha significado
construccién, ampliacidén o mejoria del nivel de ocupacién de las
clinicas. En el primer caso se encuentran las siguientes nuevas
clinicas: Centro Traumatoldgico San Marcos de Arica, Clinica Mutual
y nueva Clinica Schweitzer de Iquique, Clinica Calama, <Clinica
Antofagasta, Clinica Central, del Norte, Mutual Camara Construccidn
y Baquedano de Antofagasta, Clinica "Ccpiapd, Clinica Santa Teresa’
de Vallenar, Clinicas La Serena y Manuel Rodriguez de La Serena,
Clinica Los Carrera de Quilpué y ReRacz de YVifia del Mar, Hospital
FUSAT y Clinica Las Dalias de Rancagua, Clinicas San Carlos vy

Adventisza de Ih:lldn y Los Angeies, Clinica Los Alerces de

(@]

Concepcidn v Clinica Siresa de Temucs.



6.

La ampliaciédn, como alternativa a veces econdmicamente mas recomen-
dable, ha llegade a las siguientes clinicas de Chile: Cadena de
Hospitales de 135 Mutuales de Seguridad, Asociacidén Chilena de
Seguridad e Instituto de Seguridad del Trabajo, que hoy dia también
venden servicios del sistema de ISAPRES. C(linicas Lautaro vy
Maternidad de Arica, Clinica San Francisco de San Fernando, del
“aule en Talca e IMEGA de Punta Arenas. Clinicas Alemana, Las

Condes, Santa Maria, Ddvila y Carolina Freire de Santiago.

Por Ultimo, la mejoria en el indice ocupacicnal, es un fendmeno del
gue hoy dia gczzn sin excepcidn todas las clinicas y hospitales del
pais. El sistema de ISAPRES, salvd incluso de la quiebra a muchas

de ellas, cuyo irdice ocupaéional era muy prec¢ario.
Capacidad Negcciadora del Afiliado.

Otr¢ aspecto digno de destacarse, es el importante papel negociador
que las ISAPRES han transferido a sus afiliados al hacerlos
participes de sus sistemas de convenios con clinicas, laboratorios
y médicos, lo que ha redundado en beneficios econdmicos para sus
beneficiarios. A juicio de los Consejeros, existen en todo caso,
algunos ejemplos, en algunos lugares del pais, en que tal ventaja
no ha podido materializarse o se ha visto disminuida, debido a
comportamientos monopdlicos de médicos y/o c¢linicas, jue a juicio

de los Consejeros <eberia sanciocnar la Comisidn An<imonopolios por

el dafio que ello =s3%3i provocando a los afilizades.

In resumen, - -~pinién de los Conseieros las TISAPRES estén
cumpliendo bi=n zu papel en aquel sector de la goblacidn que ha

podido zcceder o --ll:3.



Subsiste sin embargo la inquietud entre los Consejercs, de que esta

mejoria -aldn cuando sea bienvenida- ha creado una notoria diferencia

‘"de acceso a la salud, en relacién a aquellas personas gque por

razones econdmicas aun no pueden acceder al sistema. Tal diferencia
se ve mas agravada por la insuficiencia del servicio hospitalario

estatal.

Son miltiples ias razones que se esgrimen para tratar de explicarse
tal diferencia. Unas apuntan a escasos recursos .fiscales, otras a
mala administracion nospitalaria y algunas al hecho de que el
sistema de_ccorc =2statal no incentiva_el pago de las prestaciones
por cuanto zalgunos =rabajadores, a veces incluso de acuerdo con su
empleador, ocuizan sus verdadero ingreso, con el fin de caer en la

categoria de sueldo gue le reporta gratuidad hogpitalaria.

Adn cuando los problemas de la salud estatal no corresponden
precisamente a este informe, su diferencia con la salud privada

lleva a los Consejeros a plantear una redefinicién del apcecrte

estatal para salud, transformandolc en una "asignacién de salud"

que reciba cada chileno y que le permita cada vez a mas individuos
traspasarse desde el sistema estatal, al privado de las ISAPRES,
logrando con ello que cada vez mas personas puedan acceder a sus

ventajas.

Deficiencias del sistema ISAPRES

Si bien se rec-r:ce al sistema [SAPRES significativos avances como
‘log descritcs, «<n :pinién de los Consejercs hay algunos temas que
las ISAPRZIS -~ ~1n abcrdado bien y gque es preciso corregir, entre

los cuales desxacar:



- Duracién de los contratos.
- Exclusiones y enfermedades preexistentes.
- Falta de organismo rector.

~ La salud preventiva.
Duracién de los Contratos.

Quizis la critica mads frecuente expresada por los Consejeros fue la
posibilidad de las ISAPRES de caducar los contratos sin expresién
de causa, una vez al aflo. Asimismo, se considera excesiva la
periodicidad mensual con que hoy dia los afiliados pueden cambiarse
de ISAPREZ., Je entre otras alternativas parecid emerger como mas
razonable aquélla en virtud de la cual la ISAPRE otorgue cobertura
vitalicia al afiliado, y éste, pueda cambiarse de ISAPRES sdlo cada
dos afios, por ejemplo. Ello daria mas estabilidad al sistema por
lado y lado. El afiliado sentiria que su contrato queda a salvo de
un arbitrio y la ISAPRE contaria con una masa asegurada més
estable, que le permitiria reducir sus gastos de administracién y

aplicar con mas certeza sus estadisticas de probabilidad.

Por su parte, el sistema de contrato vitalicio oterga también
solucidén a los pensionados, en el sentido de que ya no se les podra
discriminar por su calidad de tales. En otras palabras, si bien se
reconoce que el paso de la wida activa a la vida pasiva puede
significar mayores gastos en salud y por ende mayores costos, ello
no obsta para que en ese transcurso, el afiliado pueda continuar
gozando de los beneficios del éistema de ISAPRES y no deba volver,

contra su wvoluntad, al sistema estatal.

Enfermedades Preexistentes.

Otra mater:a que 1os Consejerns <consideran conflicziva, es el



tratamiento de las enfermedades preexistentes y las exclusiones de
cobertura que hoy dia tienen algunas ISAPRES. No existe una
solucidén facil al problema. Una de ellas consiste éﬁ dar cobertura
a las preexistencias después de un periodo de dos o tres afos de
estadia en 1la ISAPRE. Otras se encaminan a cobrar una tarifa
especial a través de una especie de "cuenta paralela para salud”,

destinada a solventar su cobertura.

Superintendencia.

En lo gue. se reliere al organismo rector, la Comisién estd
conciente del necho de que actualmente se encuentra en tramitacidn
un proyecto de ley que crea la-Superintendencia de ISAPRES, tal
como lo informdé el Directeor del Fondo Nacional de Salud. AGn cuando
hoy dia FONASA cumple el papel contralor de las ISAPRES, los
consejeros esperan ver en la nueva Superintendencia un organismo
independiente de control de la sanidad financiera del sistema, ¥
del cumplimiento de sus obligaciones legales, atribuyéndole especial
importancia a su papel de &arbitro en los conflictos entre ISAPRES y

afiliados.

Salud Preventiva.

Adn cuando existe conciencia que la ausencia de contratecs a largo
plazo conspira en contra de ello, se recomendd a las ISAPRES hacer
mayor fomento a la Prevencidn de la Salud de lo que hoy dia hacen.
Ello a través -Ze programas o campaias educativas que crienten a sus
usuarios a adoptar conductas de vida sana, :zue redunden en una
mayor expec+a-iva de vida y en un estado fisico saludable. En todo
caso, es preciso aclarar que segin todos los entendidos en la

materia, la rejor grevencion se encuentra ~as 1lla del 4drea de la
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salud, esto es, el suministro de agua potable, de alcantarillado,
la buena alimentacidén, el buen aire y los habitos de vida
correctos, razén por la cual esta materia no es atribuible a las

ISAPRES ni a FONASA, porque trasciende sus dmbitos de accidn.

El Lucro.

También se abordaron criticas tales como la de "conversidn de la
salud en una mercancia", de los "afanes de lucro del sistema de
ISAPRES", las que si bien tienen poco fundamento conceptual, son
frecuentes y dafiinas para el sistema de ISAPRES. Detrds de ellos
estd la resistencia de esos criticos a reconocer en la salud como
una actividad econdmica, un servicio caro, que tiene costos
crecientes y demanda infinita. En otras palabras, que requiere de
un andlisis econdmico para enfrentar el tipice dilema de recursos

limitados frente a demanda ilimitada.

Estamos aqui frente a una etapa de transicién y por ende de
confusidn. Estamos pasando desde un sistema de salud estatal, donde
la participacién privada no se conocia y donde se preferia la
ineficiencia de un gran aparato estatal de salud, antes de que
ninguna empresa privada de salud pudiese tener utilidades. La
Comisidn admite que é&sta es una cuestién de juicio de valor sobre
el cual cada uno de los miembros tiene aproximaciones diferentes.
Lo concreto es reconocer en todo caso, que la raiz de esa critica
provieﬁe de alli v va a persistir hasta que la sociedad chilena
vaya aceptando el concepto de que la '"salud" tal como la 'alimenta-
¢cidn" "y el '"vestuario" son actividades "privatizables'", esto es

administrables -zmbD1€én por empresas privadas.
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11.

Use Incorrecto.

Finélmente se planted el agudo problema que hoy dia enfrentan las
ISAPRES con algunos usuarios que hacen uso fraudulento del sistema,
a veces incluso, sin especial mala fe. Aunque algunos casos ya han
side sancionados por la Jjusticia, es deseable educar a los
afiliados sobre los efectos que ello tiene en el alza general de
precio de los planes de ISAPRES, con lo cual se estd haciendo pagar

a "justos por pecadores".

FUTURO DE LAS ISAPRES

Son multiples y variadas las ideas surgidas al interior de 1la
Comisidén, tendientes a perfeccionar el sistema de ISAPRES. Entre

ellas destacan:

- Asignacidén de salud.
- Diversificacién del Fondo de Garantia.
- Mecanismos control de uso del sistema.

~ Planes de administracidn delegada.

Analizando el futuro, un calculo simple en base a la proyeccidn de
la actual tasa de crecimiento de las ISAPRES (25% anual), nos lleva
a la conclusién de que en 7 afios mds toda la poblacién laboral
chilena y su respectivo grupo familiar podria estar incorporada al
sistema privado de salud. No obstante, surge aqui el impedimento
econdmico para q3ue ello se materialice, debido a que el 7% de
sueldos cada vez menores son cantidades de dinero también inferio-

res, que n2 Aalcanczn para comprar, aan el plar mas hajo de las
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ISAPRES. Aqui se vpresenta entonces el rol redistributivo del
Estado, haciendo posible el derecho constitucicnal relativo al

derecho de la salud.

Asignacidén de Salud.

Bajo el actual esquema de salud chileno -vigente por lo demds por
muchos afios- el ZIstado estd cumpliendo su papel redistributivo,
bajo la forma de lo que se denomina '"subsidio a la oferta" esto es,
financiando directamente grén parte del aparato estatal de salud.
La Comisidén ~==sbatid 1a posibilidad alternativa de transformar ese
aporte estatal o uno mayor, en un "subsidio a la demanda", esto es
una "asignacidén de salud“'para que, sumada al aporte del 7%, cada
individuo decida si destina esa cotizacidén a FONASA o a una ISAPRE.
Esta seria una alternativa mucho més libre para la persona, porque
con ello "hace suyo'" el aporte fiscal, cuyo destino hoy no maneja y

sobre el cual no puede hacer nada, para que se use mejor.

Inversidén de Garantia.

En otro orden de cosas, la Comisidn estimdé como una medida que
podria incentivar el desarrollo de las ISAPRES a futuro, el heche
de que la legislac16n les permitiera invertir parte de los FONDCS
DE GARANTIA, en construccidn hospitalaria, tal como estd autorizado
hoy dia a_las Mutuales de Accidentes del Trabajo y que tanto ha
fomentado su desarrcllc hospitalario. Hoy las 1ISAPRES tienen
depositados en FZNASA cerca de 18 millones de ddlares, cifra que se
estima suficients gara construir cuatro hospi-aies de nivel medio.
Una liberalizac:in farcial de estas inversiones pcdria fomentar los

"planes cerrados'" j.e son Mas baratos y fomentar la expansidn del

sistema hacia i+ -:res ie ~3s bajos ingresos.
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Uso Controlado.

Se comentd ademis la idea de sugerir a las ISAPRES que instauren
mecanismos que incentiven a sus afiliados a no sobre-usar el
sistema evitando de pasc, lo que estd sucediendo en paises
desarrollados, donde las enormes facilidades de acceso a la salud
hacen que sus habitantes consulten al médico casi una vez al mes,
esto es 4 veces mas que en Chile. Ello -cuando es innecesario-
encarece enormemente las "primas'" de las ISAPRES y se vuelve a
producir el circulo vicioso que afecta a las personas de menores
recursos, queé finalmente no pueden pagar esta alza de costos y

terminan otra vez en sistemas estatales mds deficientes.
Planes de Administracién.

En otro orden de cosas, se propone sugerir otras formas de
financiamiento de la salud, a través de "planes de administracidn"
en conjunto con asociaciones de empleados o de pensionados, en
virtud de los cuales 1la ISAPRE aporte su conocimiento en la
administracién del plan y la Asociacidn modere el uso del mismo y

financie sus eventuales déficit y recoja también sus utilidades.
Conclusién.

Finalmente, cabe destacar como hecho significativo de los debates
de la Comisidén, que todos los Consejeros -ya sea por su calidad de
dirigentes sindicales, gremiales o por trabajar directamente en la
prestacién o administracidén de la salud- se manifestaron muy
preocupadecs del tema y vivamente interesados en buscar soluciones,
seguramente porque sus bases, sus pacientes o sus clisntes asi lo

requieren. La salud y su administracidn ftienen una sensibilidad
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politica sumamente alta en la poblacién y por lo tanto el disefio
de un sistema privado, estatal o mixto que séa moderno y efectivo,

es una materia que requiere alta preocupacién dentro de las

autoridades de Gobierno.

En opinidén de los Consejercs las ISAPRES contienen el germen de
esos atributos, razén por lo cual la Comisién estima que su

desarrollo rfuturo estd fuertemente ligado con la solucidn que se

busca.
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ISAPRES A DICIEMBRE 1753

CUADRO N° 1

[SAPRE I COTIZACIONES ! BENEFICIARIUS
t (N$ Dic.38i ! (Dic.&s)
! Consalud ! 833,992 ! 316,53
2 Banmédica ¥.A ' 599,278 ! 209,855
3Cruz Blanca S.A ‘ £10,350 ! 115,082
4 Colzena ! 508,050 ! 13,279
S Promepart ! 153,835 1 154,641
6 Yida Tres 5.4, ) ! 1 323,787 ! 59,513
7 compepsacidn S8 I Sudaméricy) ! 194,455 ¢ 5.8%3
3 Luis rasteur ; te2, 79l 1 44,979
2 Compensacidn S.A. 112,535 1! 38,503
10 NorasJica Lo 77,933 ! 23,073
11 La Cumdre i N 74,987 ! 11,184
12 Unimed S.A. ‘ 23,143 ! 6,760
13 Mas Vida S.A. ! 23,029 ! 6,827
14 Isasédica 5.4. i 19,530 ! 7,5%4
15 Coral 5.4. ! 14,994 1 7,761
16 Galénica §S.4A. ! 6,713 ! 2,667
17 Tsaed S.4. ! 4,946 ! 2,438
18 Cigna Salud S.A. ! 341! [,103
19 Los Lagos ! 3,031} 895
Total Abiertas ! 4,085,066 ! 1,279,373
1 Beo. Del Estado ! 113,958 ! 33,965
2 Chuquicasata ! 11351 4,361
3 El Teniente ! 100,685 ! 33,108
4 [spen ! 19,392 1 12,726
5 Istel Ltda. ! 41,209 ! 12,934
6 San Lorenzo ! 35,896 ! 12,849
7 Rio 8lanco ! 23,377 1 3,036
3 Ferrosalud S.4. ! 15,418 ¢ 13,182
7 Crisol Ltda. I 12,715 1 5,437
10 Shell Chile ! 3.523 1 1,94
1} Isagas ' 2705 2,20
Total Cerrisas ' 520,355 ! 70,797
Totat Listeda ! 1,605,721 ST
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1.

ANTECEDENTES GENERALES DEL SISTEMA

Origen de las Isapre

I,

La Censtitucion Politica de 1980 ectablece como garantia
e} derecho a la proteccién de la salud.

El articulo 19 N® ¢ dispone que el Estado protege el
libre e igualitario accesec a las acciones de promocitn,
proteccién y recuperaciéon’ de la  salud y de
rehabilitacién del individuo.

Es deber preferente del Estado, expresa la Carta
Fundamental, garantizar la ejecucién de lac -acciones de
salud, sea que se presten a travee de instituciones
péhlicee o privedzs, en la forma y condiciones que
determine la ley, pudiendo establecer cotizaciones
obligatorias,

También establece que cada persona tendrd el derecho a
elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea
éste ecstatal o privede.

La nerma constituciconal citaca €e de la mayor
impor tancia porque

a) Consacrz la posibilidad de que coexistan sistemas de
salud ectatales y privades. Significa una
prohibicién de un sistema monopélico de csalud. No
podris existir un cistema Gnico.

b) Ectablece y reconcce el derecho individual de escocer
libremente entre loc distintoe sictemzs de s2lud.

En otras palabras, el acceso a le <zxlud ic tiener los
habitantes de nuestro palc a través del cistema ectatal
c, a travée de 1o que el cector privzdc cfrezca.

Las lsarres (incstitucicnes de salud previcionall), forman
parte del <cictems rprivedo de eote~cién de le szlud vy
surgen de la norms contenida en el DL 3.426, de 1581,
que nradificeé el articule B4 del DL Z2.50C de (980,
permitiends que lee trabajadores eportaran su cetizacién
para s2lud a une entidad distinta a lae instituciones de
previcitn existentes hzste ece momentc, con el propéeito
de obtener prestaciones ¥ beneficics de saiud,



El 1° de junic de 19681 entra en vigencie el D.F.L. N 3
del Minicteric de Selud, que es el cuerpe leg:z! que
reguls la constitucién ¥y el funcicnamiento de les
instituciones de salud previcicnal (1SAFEE)D, '

Sue normae  ccnezgran €l contrate ce  eal
inetrumente juridicc que wvincul: a la 1
trabajadar, quien pasa a llamarse afiliado,

ud, comc el
sapre con €l

En 1985, ce dicta la ley N® 18,449, v <=u Reglamento, el
DS. N% Z24%¢ del Minicterio de Salud., Estae normas
regular €l cictema de atencidén de salud ectatal ¥
establecen ciertzs cbligacicnes psra lze icapres,

Caracterfcticss bdcicas de las lsapres

1
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Las prestacicnes cgue puede obtener un afilizde = ecte
cictemz serir todas aquellac que pacte directamente con
la leapre, Yz que cual esti obtligada, en todo casc, a
entregar ciertoe beneficice minimoe que la ley fija.

La micm2 ley he dispuestoc que log beneficics gque <&
pacten con un afiliado se extisnden de pleno derechc a
l2¢ perccnzs Que sean sus cargas familiares..

La cotizaciér minimz legal pare ca2lud e zctualmente de
un 74 de 1z remuneracién imponible del trabkajizdor.
Exicten cctizacionee dicstintae, pactadas, cupericres al
74 mencienzdc, que €e eypresan enr pecsos, unidadss Ce
fomentc v ctrac ynidades.

Lzs modz " idsdes de atenciédrn estin  indicadz er leos
plenes que l2 inetituciérn cfrece, que podrén eer
abiertoc, cerrades, de libre eleccién, mixtos, etc.
Lece zrzrceles cebe pegsr el 24ilizdc también ectén
Ceterrirzci: ¢ plan pzcteds > cencrelments  ¢zd:
lszrre tie-8 ¢ ncel.
Finz'rme-te, ¢ itizdeo ¥ sus bsrmetficiarioe puedsr 3 2)
chie-er Tzzogpr icnes @2 ezluc ¢ loce prefesicnzles,
centrc: rmezices lzhoratorice ¢ cliniczs con loe 2ue la
- inetrtuzien e cnverio; b)) ge aguellas cue wiilics
Y-l 3 ! eleccidn ¥y ) 2 trzwés ¢: la
infressoroztur ple que 13 iezrpre pueds cofrecerie,
Lz 1refr*_2.4n Que tilene e ¢y carec le frscalizzcisn de
lzaz iez;-ez, ez en la ectuslicdsc e} Fondc Wzzic-z) de
Szivg iF¥.—iav, peor mandztc del arifcuic 1Y del DLF.L.
NCe 2, <= t€2:, del Ministeric de Szlucd,
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Aunque su campo de accién no estd del tede delimitado,
FONASA ejerce un estricto control en variac materiac y

tiene facultades disciplinarias, incluso la de
cancelacién del registro de las Isapres.

11. 1SAPRE_CONSALUD

1.

fa)

Nztuyraleza juridica :

Dentro del marco lega!l que' se describe anteriormente
nace lsapre Consalud, creads en el affo {983- comc una
Corporacién de carécter privado, sin fines de lucro.

Son sus socios fundadores la CaAmara Chilena de 1la
Construccién, la Mutval de Sequridad de la Cémara
Chilena ce 1a Construcciéon, el Servicic Médico de la
Cdmara Chilena de la Construccion, la Caja de
Compensacidén de Los Andee y la Sociedad de Inversiones y
Servicios La Construccitn S.A.

Ect4 reqida por sus Ecstatutos, que fueron reducidos a
escritura pobilica el 5 de ceptiembre de 1983 ante el
Notario de Santiago don Enrique Morgan Torres; por las
disposiciones del Titulo Trigécsimo Tercero del Libro
Primero del Cédige Civil y por las demies disposiciones
legales vy reglamentarias pertinentes.

Personalidad jyridica ¢

Le fue concedida por Decreto Supremo N© 1.026 de 24 de
octubre de 1983, del Ministerio de Justicia, que se

publicé en el Diaric Oficial de 10 de Noviembre del
miemo afio.

Autorizacién para operar como leapre

La solicitud de Registro de lsapre Ccnsalud  como
Instituciédn de Salud Previsienal fue aprobadsz por
Resclucién  Exenta N® 3474 de " 30 de noviembre de 1983,
del Fondc Nacional de Salud, que le acigné el Coédigeo
NE 71,

. Opjetivos de lz leapre

Estén sefalados en cue estatutos ¥ son loe siguientes

a) Constituirse coma una Inetitucién de  Salud
Previcional, conforme a las normac del Decreto con
Fuerza de Ley N@ 3, de 1981 del Ministeric de Salud,
& fin de prestar atencién médica en la forma ¥
cendicicnes que ce cefizlan en dicho texto legsl;



k) Celebrar cconvenios »/c. contratoe tentco con entid:zc
de caractericticas cimilares, come com organismc
inetituciones, empresas ¥ protecicnales, s=lve
excepcicrnee legales, pzra la mejor concecucidn ce
chietivog

-
m o on lh
. N

c) Optimizar el manejo de <us recurces, tendiende & la
mzyor eficiencis, que permita cresr, mantener o
incrementar 12 infraestructura Y lac accicnes
ecpecificas de la Corporaciong

d) Fealizar todzz laz acciones QUE SEan necesarias para
la mae completz atencitn mécica de 1oz cotizantez ¥
cus cargas femiliares, para g! incrementc del
petrimonic de le Corporacién y para <y desarrelle
arménicc y ecetenide,

tualmente <e tramita wuna autorizacién de reforms de
¢ Ectztutcs, @ fin de que <ce le permitz atender a
neficiariece de Fonzsa, en el Nivel 3, vy asi{ favcorecer
2 2filiadoe 2l Servicio Médico C.CH.C. en Temuceo.

Ac
€U
be

Durzcidén de la lsznre

E1 articule 3° de 1los Ectatutos ectablece que —-la
exictencia de la Corporaci6on <erd indefinida, <cin
perjuicic de las causae de disclucién establecidze por
la leciclacién ¥y reglamentacidén vigente, :

Dicolucidn de 1z Corporzeidn

De acve-de cen el articule 55% del Cédiceo Civil, lac
Corporacicnec no pueden diszlverse por si mismze, <in le
eprobacicn e Je eautoridzd cue lecitinmd cu exizterciz,
1o que se hzce mecdisnte 1z dictzcidr e urn Decrets
Supremnc. :

Secer to:  ectstutoz, 1z ciscrucrér =ticipad: ge la
Tezpre cere e¢s5- acorndzg: en Azamblez Extrzordinaria,
celetrad: ante hotzric, corn 2 zeicetenciz de 1z rmz.criz
she-iytz de loe sccics © Ce sre rerrecse~taries, Ei
acue-d:r deke aczptizree por los doz tercics  ds Yoz
aciclentes,

Lz Ccrpec-sc1én taTbién puede dicclveree po- cisposicién
de Yz le-s, & pezz~ de 1z wvoluntad de zue mienbros, <1
ells ¢ ¢éctoz llegzn & compromster 1z cecuridscd o Toe
interese:z d:z) Estede, ¢ ne corresponden &' ohjete de cu
ingtitucidér, -
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Destino de loe bienec en cacsc de disclucién

l'll

e & el articule 354! del Cédigo Civil que un:z vez
icuelts una corporecién, ce dispondra de suE
propiedsdes en la forma que pare este casc hubieren

prescrito sus estatutos.

n_ m

EL articulo 3IS° de los estatutos seYzla que, acordzd: 1z
disolucién, tienes de la Corporacién ceréan
trancferidos la Léimare Chilenz de 1& Conetruccitn o =2
gu sucecore legal o al Servicie Médico de 1a Camara
Chilena de la Conctruccién,
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El contenido y 1la estructura de los Estatutos de lszpre
Coneaxlud se encuadran dentro de lze normas que ecstablece
el Decrete Supremo NO 110, de 1979, de Justicia, sobre
ccncecidrn de personslidad Jjuridice & Corporaciones y
Fundaciones.

Se pueds ccctener que estos Ectatutes no tienen ninguna
ctaracter{stica ecspecial que los diferencie ccn loc de
otrae corporzciones, calvo en 1o que dice relacién con

cus particulares cbjetivcs ¥ finzliczcdec, Y
precisamente per  terer dichz cuzligdzad, rnz parece
rnecesario, ni recorendzbie, por  ahore, cugerip
modificaciones & ellpe cen un propéesitec que no pzza de
cer tebricc, come <cerdlz el de hazcer invulnerable a le
institucién frente a eventuzies modificscicornes ds  lag

levee que recular s funcicham:zatc,

leciglacidn que' pret

Creemos  que  uns encz  iTpucnar @
modificsr redicalmente el mz-co Juridice er el ce
decenuvueluer Jac learres tende-{z, Bizjcsment H
cewbler sqrelles purtios  que digsn relacifés ¢ iz
mzter1s que ec chblete de 1=z zctividad gQue dezzr ign
talee entidzdesz, mie Que alte~ar szreftcs relsztivo: 3 iz
crgznizzacicn, estructurz o pairimonic &= lee mismse,
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EXTINCION DEL SISTEMA 1SAPRES (HIPOTESIS)

Situacionee pociblecs

Partiendo de una concepcion extremadamente pesimista, que
considere que en el futuro se pondrd términc al sistema
de salud previcional privado, habria que tener en cuenta
que, estandc yea en actividad un Congreso Nacional -
natural contrapecso a la iniciativa del poder ejecutive -,
la ley que as{ lo dispuciere debiera regular, a lo menos,
la forma en que se liquidarian las instituciones
existentes siendo lo mds légico pensar que <se remitird
para ellc a los Estatutos respectivos.

No creemos que sea §4&cil con un Congreso heterogéneo la
promulgacién de una ley que no respete el derecho de
propiedad, aunque siempre es pocible la dictacién de una
ley expropiatoria.

En todo caso, de no existir voluntad politica, en- los
futuros aobiernos, para mantener el <sicstema Ieapre,
obviamente <se ideardn los mecanismos que tiendan a
entcrpecer su actividad, de manera que Jas instituciones
desaparezcan por muerte natural.

Una via por ta cual la autoridad adminictrative puede
terminar con algunas de lag isapres ec la cancelacibn de
su percsonalidad juridica (Corporacitnes) o de su regictro
en FONASA,

&) Cancelacién de perscnalidad juridica

E1l articule N¢ 19 del D,F,L. N® 3 de 11981, de=l
Ministerico de Selud, dispene que las inctituciones de
sz2lud previcionz)l gerdn personac jur{cicae residee por
las dicsposiciones leosles ¢ recglamentarices que les

cean propiac de acuerdo & su naturaleza juricdica,

Partiendc de ta bsse que learre Concaiuvd ec uns
Corporacién, con perscnalidad Juridica ccncedida por
decrete cupremc, habria que remitirce a la normztiva
existente a ecte respecto.



El articulo 25 del Decreto Supremo N? 110 del afio 1979
del Ministerio de _Justicia, sobre concesitn de
personalidad Jjuridics, faculta al Precidente de la
RepGblica para cancelar la persoralidad juridica a una
Corporaci6n desde el momento en que la ectime contraria
a las leyes, al. orden pGblico o a las buenas
costumbrec, o no cumple los fines para que  fue
constituida o incurra en infracciones graves a sus
estatutoes, siendo el Ministerio de Jueticia el que por
si, 0 a través de otras dependencias del Estado,
practique la investigacién para verificar 1los heches
Justificativoes de la cancelacién,

Es decir, puede la autoridad administrative cancelar 1la
perscnalidad juridica de la Corperacibtn, acreditande la
concurrencia de cualquiera de las causales mencionadas.

Una vez privada de su personalidad Jjuridica, 1la
Corporacién no puede continuar funcionando legalmente
como institucién de salud previsional, ¥y es obligatoria
su disolucion.

b) Cancelacién del Regicstro comc lsapre en Fonasa

Como se dijo antes, el Fondo Nacional de Salud es, en
este momento, el organismo encargade del control ¥
fiscalizacion de las Isapres.

Seflala el articule 49 incisc 19 del! D.F.L. NO 3 gue
lag lcaprez, para cperar como talecs deben estar
registradas en el Fonasa, y agregz el articule 5°,
incico 10 del mismo textc legal, que ninguna entidad
puede arrogarce la calidad de Icapre, <in estar
registrada.,

El articulo 27 del D.F.L. N® 3 determina que mediante
resclucién fundada, Fonasa puede cancelar ei regicstro,
determinacién de 1la cual cE puece reclamar al
Minicteri1c de Szlud, <iendo de advertir que contra el-
dictamen de écte no procede recurcse alguno,

Las fzcultzdes que tiene el ente ficcalizador para
cancelezs €l registro ectén limitadze a la concurrenciz
de algurs de las causzles que diche normz contempls,
las que, ern qeneral, dicen relacitn con 1a infraccién
a las ncrmas  legales, quiebra € ircumplimiento de
instrucciones que imparta FONASA, ~ La cancelacibrn del
registro cetermina, en consecuencis, la extincién de
e iserre, perc loe cotizantes y sve cargee quedan por
este hechc afectos &1 sictema Fonzsa, mientras rno
opten & cotre leapre. :



»
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Scluciones pociblés

érte le inminencisz d= una extincién de las institucicre:z de
ezlyd previsicnal, ce podri{a ectudiar une cpcién de trancefzrmar
la ectual lezpre en otre entidad,que noc ecté regidz por el
D.F.L. N® 3, de 1981, perc que cumpla los miemoe objetives de
otorgar prectaciones  de salud @ les personas  que
veluntariamente gquieran incorporarce a ella, efectuande  un
aperte mensual en dinerc,

Ecte podris msterializarcse mediante la disclucién de la sctuz)
isapre, seqltn sus Ectatutoe ¥ 1la normativa aplicable, y crear
una nueva entidad, con la naturaleza juridica que se ectime
mig ccnveniente, v.gr., scciedad, cooperative, {fundzcidén, etc.,
la cuval quedariz reguled: por las normas que en et acto
conctitutive <ce indiquen. Ejemplos de este tipo de entidades
ecri 1a Sociedsd Ecpeficle de Sccorroe Mutuce vy el propic

Servicio Médico de 1a CAmara Chilena de la Qonstruccibn.

Czbe considerar ademfes que, como en leos Estatutos de Consalud
se determina que, en cacsoc de& disolucién de 1a 1isapre, sug
bienes pzsan & le Cémzre Chilena de 1z Conmstruccién o a cu
sucescora legsl, o al Servicio Médicc de la Cim=z=rsz Chilenz de la
Construccidn, podrie llegar & pensarse en 12 fusién de ects
Gltimz entidad con la lsapre, Se formzriz unz inctituciéne
diversa que conjugar:z tcoe objetivee de ambze perc apareceria
corz organizeciér OGnica, privzdz, cecr infrzestructure progpia-
que otorgzriz ciertoe beneficice & quienss contratarzr  cug
servicice. :

Firzlmente, ne <& debe olvidar que, a1 marginarce de 1z
actividzd de lae iszpres, Conselud debierz &dzptar sus  plenes
extructure d= teneficice y poklacidn beneficizria, porque
perder{z, entre ctrze cosze, 1e poeibilidzd * de  cbtener
financiemientc esztats! parz el pago ce! cukzidico maternz’ y por
rermisc per erfermedzd del hijo dencr.,
IV, REFOENMRC &1 CTCYCa JQARRE (HIFOTECYC
INecesigzg de refc-mz=z jrmecdistas
1. Antez c= zventurar juicioc: ecbre iz cuerte que cezuird
el eizienz lezpree 2 partir de 1z fechz ern que entren e~
vigenciz la:z dicnesicionez constituciconzles pc'ms'sﬁt_,
que dzn nicic = un récimen de gobiernc precidenticl, »
gl furcicrazmiernte de ur Concresc Nzcicnzl, es cportunc
sehzler que en & actualidad hay ys uhz preacupscién e-
Tze icaprec con recpecto a lze pormze que lze reguizr,
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En efecto, habiendc trancscuyrrido ya ciete ahoe decde la
dictacién del! D.F.L., N° 3, de Salud, y por ende decsde
que empiezs a desarrollarce ecta actividad, lae
creanizacionee  que decidiercn entrar  en ell2 han
detectadc ciertas deficiencias legislatives, que edemas
de entrebar v actuacién 1legzn, en <elgunos cacoz, &
constituir un medic para que lece uwsuarios de Tos
cervicicos cque éztec prectan, abtucsen de loe beneficics ¥
cometan fraucdes en perjuicio de ellzs.

En ecte momentc las jsapres, a través de la Asociacién
Gremiel que lae retne, ectudiar modificaciones legales
que hzgan mis ecstrictes y rigides ciertoe requicites
relacichadoe con el derecho & licencia médica vy el
derechc & <cubeidioe por  incepacidsd lesboral, msteri
que frecuentemente son motive de conflictece por lo
grandec efectos econémicos que ellas tienen,

£33

-_n "

Pedr{a deciree entonces Qque e¢ necesario, en estos
momentes, corregir el marce legal de las icapres para
defenderlas de wusuarics inescrupuleosos que han traido
come concecuencia de su actuacién, un aumento prooresive
del gaztc en czlud, mée alld de los cérones normales
ecperades. :

BN

Aunque ne dehbiera cer preocupzcidn de ta avtcridad

~adminictrativa , dado el cictemz econémico imperante,

erxiete una gran inquietud entre lze iczpres pcr €l
aumento  ccetenide  del castc  en salud » per la-
resnonsabilidad que en elle tiener loe médiceoe »  lac
dems:z entidszdec prestadoras ds cervigioe, curos
henorsriecs han ide elevédndose progcrezivamente.

Se hace Imperative poner uvn freno & estz  eituzcidn  cuyeo
crigen fprede explicarce por el roteble incremento en 1z
demzndz de tbensficic: en ezlud & trzuéz del cictems

leapre.

Tambiérn ec concsiderado temz importamie la falte  de
ceoheresciz en 12< normae que reguler fe activided de =t

]:_rr.-_:

El D.F.L. NT 3 de 198:, ds Sziuc ctored 4zcultades C=
contrc! =! FONGES, pero no ez clzrc en cuzntc el 1imite
gue tiene dicho crgeniemo en cu lebor ficczlizedora, Es
comtr, por elle, que se prodezzan conflictos 2 raflz d= 1z
dictsci14n de reccluciones exentze o cimples circuleres
por FOaass, cuveo incumplimientc redria aCcarresr
SIMCiCnEs ten dréctices cowc 'z canceiscién  deb
recictrce, lc gue puede conciderarce una  aberrzciérn

juridica.



Exicten por otre lade, preceptos que permitern & la
iszpres ejercer ciertos controles recspecto de |E
licenciae médicas que reciban, dispeccsicicnes que en |
practica son letrs muerta frerte &l peoder omnimode que
tienen los COMFIN, organismos dependientes del
Minicteric de Szlucd que conocen ce las reclamacicnes que
los afiliados plantean cuande ce lec rechaza uns
licencia. '

Se requiere pcr tante concsiderar eztas situzcicnez, bien
sex a travéz de la dictacién de otras normzse,
modificande lzc existentes, de manere que las icapres
puedan defenderce de eszte ordenamientc Juridico cque
reculta heostil ¥y que <$avorece injustificadamente <l
afiliade,

Futurse Reformze (hipbtecic)

€i quisiéramos partir de una hipétecics que concidere una
reforma impcrtante en el sistems de <e3alud previsicnal,
creemos que deben precisarse las materias que probzblemente
serizn cbjeto de cambios.,

En nuestra opinitn, aparecen comtc puntes vulnerables ds
este sictema, que cerfan afectadocs per reformas
leopiclativze los csiguientes :

a) Tzc

LU

de cotizscién chligetaris pa-z czlud

O

£ » con finaligades que pueden se-
tzmbién maltipies, una ley puede dicponer en el future
unz rebaje de 1s actuel tazz de cotizacién pzra ezlud,
que es equivealerte 21 74 de lz rermureracién  imponible
del trabsizdor

i

Por razcones variads
u

Frente = o anterior, lecaspre Concaliud eszizri:z cubiertiz,
dzdc cre loe contreteoe de ezliuvc que emplezrd = rpartir
ce! presims efic estzblecern un: cotizacidn pezcted:z,
equivzlerte = 1o mence, a1 7 de lz¢ remurerziicres
impoeniblez  del efiliadsz, Eilo impligz que el cctizante
contractuzimente ectd cbligsde 2 pzoar Yo que pacie com
Cornezlud, irderencdientemente de o que 1=z ler dicpornos,
Sin perjuicic de lo dichc, ecstc es d= 1z rebziz en lz
CGt]Zé:iGﬁ, zur cusndo éstz frerz 1z pactad: vy no iz
merzmerte lecz!, puede deriviree un conflicte, yx cue
ice cotizantes podrien negarse 2 pagar mic de lc ve 1z
- ler pudierz disconer (p. €j. =i 2 ley dicpureier:z un
minimc ¢z & para salud ¥y, en wvirtud del cortrzto el
afiliadas cebs  pagzr el gquivziente =2 7 ds  eue

remuynerz-jcnec).



by Financisr:entc de )

m

ubeidicz de rerces maternz? + de
i hiic nenor de un afic

d c

I I

pernicc por enfers =g

Ern la actuzlidad, en virtud de la ley 1B6.41F vy eus
pcsteriores modificaciones, el financiamiento de [X=3
cubeidice por rezcec maternal v permicce por enfermedad
del hijo mencr de un a¥c cerrecpeonde &l Fondoe Urnico de
Frectacicnes Familiares y  Subsicics de Ceczmtia,
ectsblecico en e! D.F.L. 180, de 1981, que hzce unz
provisién de fondeos a lze respectivas icsepres perz el
pzgc de  tales tereficies. Esta proviciébn comprende el
monto Yiquido del eubsidic ¥, €1 biern nc el porcentaje
destinsde & financiar prestaciones de salud, s{ cubre €l
mcnto de lce aportes destiradee & financiar el ci1ctema
de gpenciones de invalidexr y eobrevivencia al que esté
adheridc la subeidiada,

S8i unz lev modifics o deropz la normativa en eactual
vigenciz ¥, per elemple, ecstablece que el finznciemiento
tota’l de estas prestaciones vieeive a <cer cargo ce  las
icspres, €& posible que Conealud, pare poder asurmi- ecte
ccstc no conelderadeo, deba feb:;&r ctres beretitios
Feztadoe en el contratc de eaxlud, Ello cbuviamente ceria
un: meglds que 2feftar{z 'z relacidér con les afilizscze,
mfilizcsérn de poblscidér angizns
E: ur hechig plklice €' 2'4c ccocsztc que reprecsrtz gl
gxzts mélicoe de lecz anciancs, Ece z¢lc hecthc im;coris
uns t-zbs al ingresc de ezt: pohlacidén 2 vna leapre,
Ec motive Ce critics coredzrnie, gr e:3°e romzrtcoc, ¢ C.s
nc €= parmits €7 ingtesc de amCiztoE, C fE E3TETEICEC
altzz cotizacicnes CoTT coctgifitt nEt: o coe  <i -ocefzr
hzoe-'c
Ezt: ez vnz mate-1a cue ‘& AsIIizIiiér g lzzzvez h:
gzticlaic, peto cur: ecluilhrn no ce ME CETIEn:,
-g CZeonzziuc o ecstydiz u- erctem:z  Ge zh-rz Far:
te scturce Que Lief pod-fs colettaose = oscielicnst
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¢y Durzcién de los contratos:
La rotacién evceciva de afiliados de vune icapre & otre
ec cbjetc de unz cr{tica diaria; es..une complicaci‘in cue
cin dudas efecta al trabajador, pero  fundamentelmente
constituye un  grevamen petrimonial para  las  isapres,
Ademds inkibke cuaslquier 1iniciativa de desarrcllc de
programas de prevencién en ealud,

Ce

§i

Csz
o2
£c,

aduvierte ccme nececaria
minimo de duracién 21
actuzl, pero exioible

la
Contrato de
: ambas .part

ijac
lud,
-]
ce¥alar

pzra el
regles ¢

Fodrismos
problems

lz¢

esto
&1

cue nc representaria o omaveor
sictems existiera reciprocidad en

la ieapre y para el afiliado, Er otrac
rslabrae, €1 ce ecstablece un plaze minimo de duracién
del coentrato, cerla  Jjuceto también restringir 1z
posibilidsd del cotizante de desahucizrlo las veces que
€1 lc¢ eztime ccnveniente., En la actualidad el afiiiado
pueds cambi de iszpre, <i lo oquiere, cada treinta
gfse <i1n expresién de cavsa, facultad ilimitadz que
significa un enorme  gasto administrative para las
[ &<

are

arce

1ca

otros puntos que también sirven de bhase- criticze
sistema, perc pareciera mié:z bien que se reiacicnan
con l2 concepcidn que cids iszpre tiene acerca de lc  que
ezta actividad, Talez son por ejemplc lasz
€c decir, aquellos perfcdoe en los cuzles lzs
cobertura, o le dar parcizirerte;
enferm freexistentec lac
su =2Ytc cost
re cqusrido
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geimiemo, i lce #filiados no valoren el sictems, ¥ hacer un
UseC indiscriminads de €1, o abusan y cometen fraudes,
terminzrdn por hacerle deczparecer, por lo que ez importante
considerar modificaecicnes ‘legales que tiendan a evitar tales
hechce, que conetituven un atentede contra el eistema. En  ecte
certido cabe apuntar que exicten iniciativas en la Asociacibn
Gremial de lsapres para sugerir resormas cobre el particular,
Ng chstante, 1o diche en 105 pArrafos precedentes, e€¢ na
xist] veluntad politics, el ¢
erbheictird, Sin embargo T

precumir que, de no 21 ist
o'pgrece probzble que ellc eocurrz er
¢h futurc inmediate, Los comentaricos de amplicoe cectores,
incluveo de opeosicién &1 actual gobierno, que cred el eistemz,
ce ret¢jerer a eventuales reformse del mismo, més no & su
terminscidn, Algrien he ceflalede incluso que el cicstemz ec
*...un experimento de organizacién de <calud interesante®; ...
las 1i1capree <& gznarcn €l derecho 2 existir, pero el sictema

requiere ajucstes
Tedc hace suponer qQue existirin reformae perc ne radicales,

Seatrn lo dichc, los ezfuerzos futuroe de 1las propias isapres
detieran terer por finalidad consolidar el sicstems, demos*rando
@ lz opinidér publiicza que son una buena alterrnativs de ez2lud.
Le preogic debe hacerce con lae autoridades, & las que es
nececaric prestzr la cooperacién para pe~feccicnar agquellcs
aspectee neormztives ne del tode afin2dce, ewvitande aef Tz

prfnnferaciOﬂ ¢e disrocicicnes meramente puritivas ¥ e’
=Uff1mlen+c de (rgzno: dotadoe de prderec ilimitades cen
flf-‘ld tel-1cz €z garzntizar el preoceder correcste £s

/

Gz-jsrin 17 Tlavgrc
Azesc- Juriciico
[S<FFE C20ic~ 0

Bl mai,

Nzwlembre $16C2.-
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INTRODUCCION.

E! propbsito de este informe es analizar e! comportamiento y
desarrollo del Gasto Social realizado por e} Estado en el Sector Salud,
principalmente en la d1tima decada, para en una segunda etapa prorectar su
compor tamiento futuro.

Para el Jogro del objetivo antes sefalado, se ha procedido a
recolectar la informacién relevante existente en el medio: estadisticas,
cifras y antecedentes historicos.

El presente informe presenta en primer iugar una reseffa del
Producto Geogrdfico Bruto (PGB), se sigue con una descripcidn del
comportamiento del Gasto Fiscal y de las principales partidas que 1o
componen, se contingGa con la distribucion del Basto Social, para
posteriormente comparar las fuentes de ingresos y gastos en satud,
firalizando con wuna Estimacién dei (Gasto de Salud Pdblica y Privado para los
aflos venideros.



. ( .
Producto Geogrgfico Bruto (P.6.B.).-

La evoluciébn que presenta el P.G.B., en las dos ltimas décadas es
bastante dispar (ver Cuadro Nro.1), aprecidndose importantes aumentos en los
afios 1946 (11,154, 1971 (8.96%), 1977 (9.88%), 1978 - 1979 (8.2, ¥y 1980
(7.784), estas tasas de crecimiento son superiores al promedio del periodo
44-87 que es de un 2.72). Frente a las cifras anteriores tenemos las caldas
generadas por causas internas y externas (falta de liquidez internacional,
crisis del petroleo y deuda externa), que se reflejan en el comportamiento
del P.G.B. de los afos 1973 ( 5.4%), 1975 (12.9%4), ¥y 1982 (14,1X).

Al analizar 1los periodos de los Gltimos gobiernos que han regido a
Chile, tendrfamos un crecimientc promedio ‘anual mayor entre los afios 44-49
(4.124), y uno menor para 70-73 (1,0&%).

Respecto al P.G.B. per cdpita, basdndonos en los periodos de los
Gltimos gobiernos, se puede indicar gque los afios en que se presentan los
mayores wvalores corresponden a 1981 (8 354,733), 1971 (% 337,%947), y al afio
1969 ($ 314,977).

Evolucién de) Gasto Fiscal.-

El Gasto que efectda el Gobierno entre sus diferentec Carteras
(Ministerios), se conoce comc Gasto Fiscal,

Ern el Cuadro 2; se presenta la evolucitn que ha tenido el Gasto
Fiscal entre 1978 y 1987, tanto ern monto como tamb:ién en porcentaje respecto
al PGB. Al analizar sus cifras se diferencian 3 periodos

1.- Perfode 1978 -~ 1981 : Tanto el Gasto Fiscal comc el PGB preséntan un
- crecimiento sostenido, en wvirtud de 1o cual el porcentaje de Gasto
Fiscal vs. PGB se ha mantenido en un 34&%.

2.- Perfog: 1982 - 1984 : E]l que presente una be:s d=! monto destinado a
Gastc Firscal producto de i1a Juerte contraczior econbmica del Pails
(refiecada per la cafda del! PGB! comu rescitadc de la recesién
1ntarnazional., Sin embargo se gestaca la 1mpc-tancla gue tome el Basto
Fisca! en relaci6n al PGo, llegandc a un 31,5, r I%EZ, este hHecho  se
expiica por lta merzr Flexibilidad que tien € Gaste Fisca! para
ajustarce a las nyevas cordiciones econdmicas,

[} (O] {J

3.- Perfode 1985 - 1987 : La evolucidr del! BGasto Fisca! en este periodo es
negat:va tarto en morto comc en porcentaje er relacian al! PGB, Esto
esta-fa explicadc, por una parte, por el ter-emcte de 1PES, 1o que se
trague)c en un auments impo-tante del basto Fieca' . z:tuactibn Que =& fue
re.3rt,engc er oz aho: crguientes v tambiér £- tirmino: feiztives cado
oz bysros resucltacc: gue obtusc nuestra eccoImiz, situatidn Qus ge
demcest-a por el aJuTertc sestenido que prese-ta e. SGE.
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Pistribu-ién del Basto Fiscal.-

Entre las principales partidas que componen el Gasto Fiscal se
destacan el Gasto Social!, Tesoro Publico, Gasto del Ministerio del Interior
y Basto Ministerio de Defensa Nacional. :

El cuadro 3 presenta la participaciéon de las partidas indicadas
anteriormente ¥ su evolucion para el periodo 1978 - 1987.

De este cuadro se desprende que el Gasto Social comprende mas del
47/ del Total de Gasto Fiscal del Pafs, le sigue el Tesoro Pdblico (180,
que corresponde al gasto realizado por el Gobierno para solventar 1los
déficit que presentan los distintos Ministerios, » Ministerio de Defensa
Nacional con un 124 del Total de Basto Fiscal.

Al analizar la evolucién del Gasto Social, se aprecia un sostenido
aumento desde 1978 a 1982, alo en que el Gasto Social alcanza su mayor
relevancia dentro del Gast*c Fiscal (54,34), para después decaer hasta 1987 a
urn 437 de! Total de Gastc Fiscal.

En relaci6on at Ministerio del Interior su evolucién ha sido
positiva, destacdndcse el afic 1982 con un fuerte incremento producto de los
mavores recursos destinacdes a las Municipalidades <(dado el nuevo rol que
deberfan cumplir las municipalidades en los affos wvenideros), -situacién que
se ha mantenido hasta ho, er dia.

En relacién a las restantes partidas (ministerios) que componen el
Gasto Fiscal, éstas presentar un fuerte aumento a partir de 1983 en
adelante, situacién que ecta explicada por los fuertes incrementos de 1los
gastos incurridos por 1os Ministerios de Economfa - Fomentc y Reconstruccién
¥y de QObras Pdblicas.

Distribyciébn del Gasto Social.-

Er relacitn a! GBasto Social, principal compconente de! Gasts Fiscal,
las partidas que lo corm;znen <o ltas sigu:ente:

- Gasto en Salud

- Gasto en Asiste~::z 32z:a! v Frevision
- BGasto en Vivieraa

- Gastc en Educaciér

- Basto en Desarrg!'c Reg:onal

obcervar l& evoluci1en de las pa~tidas del
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La principal partida del Gasto Social, es la destirada al GBasto en
Previsi6on, la que representa en promedio un 57/ del total, presentando una
evolucién constante en 1os 61timos alfos analizados.

El segundo componente corresponde al Gasto en Educacién, con un
promedio de wn 8% para el periodo analizado. Sin embargo se destaca la
baja que presenta a partir de 1985 en adelante.

La Tercer cuenta corresponde al Gasto en Salud, con un promedio de
un 6% en relacién al " total. Al analizar los montos destinados a Salud
durante el perfodo analizado, se observa una clara tendencia al descenso a
partir de 1982, esta situacién puede estar explicada por la promulgacion del
D.F.L. # 3, que da origen a ias Instituciones de Salud Privadas (lsapres).

Estado Comparativo entre los lngrosoi y Gastos mis relevantes en 8alud.-

Es interesante conocer cualez son las fuentes de ingresos »y de
gastos del 4mbitc s3lud y as{ comprender en forma mds acabada la tendencia
de este sector en los Gltimos afios.

En el cuadro S5, se presentan tanto los ingrescs como los gastos en
salud, entre 1982 » 1987. '

En relaciébn a los ingresos de salud, destaca la variacion en la
distribucién de sus partidas, siendo el Fonasa <su principal componente a
partir de 1984 en adelante. Asimismo, los montos recibidos por cotizacion
se han incrementado sostenidamente, este hecho estd explicado por el cambio
de la cotizacién pactada de un 4% inicial al 7/ en 1986 y por otra parte por
el mejoramiento de la economia, 1o que se¢ ha traducido er una disminucién de
ta tasa de desempleo. En tanto que, en relacién a los copagos, éstos han
disminuidos producto de los aumentos en las bonificaciones efectuadas por -e!
Fonasa.

Respecto a lcs gastos de cealud, éstes se zoncentran en el Fonasa
con un promedic del 524 del total en e! transcurso de peri{odce analizado, le
sigue loe gastos de' Sistems Nacicnal de Servicio de Sa'ug (S,N,S5.S8,) (38%r.

Por otra parte, la evoluciern que prez=rte &1 gasto de fonaze e:

levemente descendente, ic que podria estar explicads po la disminutiés  de
cotizantes en este sistema, dada la nIgrporatién Zel sicetems privads de
salud (lsapres). Asim:smo, las restantes partidas de gastos se  han

mantenido constantes.
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Provecciones del Gastg en. Salud.,

La salud en

las afos venidergs, v muy &n espa2cial sn la 2écada 1z
ias 2?0, presentard serios problemas = 1nquxetud=s =0 zhanto a 1a
z3tisfacc1on de esta neceszidad vital d21 individuo, Pa2r un tada =] Zectne
#4nlico, que absorve 3 ta gran marvorfa de fa  sobtacrsn, z2 o werd antk2 ia
dissuntiva Jde zsguir Caon la polftica de racignalizacién implemsntiada, §
zeder en bareficis de 25a ghan maror{az ante tas presionss v aszpitaciachnes  de
mejarar 125 niveies ¥y la infraestructura del  sistema, Jde manera gue oo
aymente }a &Srecha =«1stente =2n  comparacidn  con al 3iztema Pri1vadgo,
resrezentado par 2l Si1s%sma iszapre,
El istama [zapre, Jue dzda la aceptaciin ¢ magnitud que ha
alcanzado, respaldado oor un amplic sector, deberd seguir siendo uJna

alternativa del 3i1stema Je L:5r2 Elscci1dn;  sin que eliloc implique gque rna
yAYan a introducirze wartaciones 0 W
estryctura. Oependizarndo 2sto 4ltimo 2e !
ri1a al pals en un determinzdo momento,

cdi1ficacisnes =n 34 normativa v
as directrices del gobierno gque

or Fiblizo, al amparo de las cifras ¥ antacsdent
a

En el 32
ozt una clara tandencia de un menor Basto Social, va

etpusstas, que my
=N comparacidn  ©a

25
2

'

u

Z 2i P,3,B. como en términos reaiss, 25 dable =sperar gque
23te zasto, de mantzrers2 ‘is condiciones actuales, debksrf{a continuar con
dicha tendancia, £lio godria  darse adn caanda =2n términcs r2alzs 21 monta
clobal ze mantuiviese, to3a w8z Jue 21 crscimientd wegetativa de 13 poblacidn
incidirfa &n un men3r 2astd per Caplta,

S contiauacién cze prIsentan Z1fras estimadas de Jasta =n 3atud,
cara ios afios {3327-1%9S, tazadas =2n 'a mantsaciin del Gasto geEr Caprta
calculado para 21 aMg 1737
Ay 1737 Gasto Saiud: Mill.¢ 99,154, -
~ffa 1770 zasto Salud: Mit1.% 190,059.-~
=fo 1991 Jasto zalud: Mill 101,129.-
affn. 1992 Fazts Salud: M1i1.% 102,372,-

%o [?%3 Zasto Salad: Mili,$ 193,307~
Ao 17799 Gasto Sal.7: MiliL$ 109,337, -
Ao 1795 . 3asto Saled: il 138,794, -
Nota: [. udmero 1@ Hak 2344 romado 22 orogegglItEs [Enial2z o1zt INE.
Metar L. cmere 37 iR SR HRET TR USRS TTE 2 "
3, Cactar e oabe *z1d14a por 2l Jectar 2Rtz RO IdY
3, Pezas s 1¥37,

Para 1339, se:.m in<ir—ac1én d1spanidle, =1 23rzzic.23td para 2|
sactor aleanza a Mill.s 137,720 inclafde las ™Miil.® 19,72 aziziz-alas
producto de las -uevas 537 i-:izis dadas A CINICET paAra 25%2 sactar.
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Proyectado el Gasto de Salud Pdblica para los afos 1989 - 1995, nos
centraremos en la estimacion del Gasto en Salud de! Sistema Isapres, Es
necesario sefalar que se ha considerado, a! igual que en el sistema de salud
piblico, al gasto de las isapres como la suma de las bonificaciones por
prestaciones médicas, gastos de Administracién y Finanzas y resultado no
operacional.

Las Estimaciones del Gasto en Salud del Sistema lsapres son los
siguientes :

Afto 1989 ° Gasto Salud: Mill.$ 44,004.-
Afio 1790 vGasto Salud: Mill.$ 48,754.-
Afic 1991 Basto Salud: Mill.s 51,182.-
Aflo 17927 Gasto Salud: Mill.$ 53,222.-
Afic 1993 Gaste Sa}ud: Mill.s 34,814.-
Aflo 1994 Gasto Salud: Mill.¢ 356,180.-
Atc 1995 Gasto Salud: Mill.s 57,300.-

Nota: 1. Ndmero de Bereficiarios esperados para 1989 (1,674,533), para los

aftos siguientes se determint una tasa de crecimiento de &% (1990),
S5/ (19%91), 4 (1992), 34 (1993, 2.5% (19%94), 2/ (1995

2. El gasto en salud corresponde a la diferencia entre los ingresos
operacionales ¥y la wutilidad antes de impuectos. El gasto se
obtiene a! aplicar modelo de regresion.

3. Cifras en Millones de pesos de 1%87.

4. Fuente Fonasa.
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CUADRD Nro.

i

% ' PERIODD 6 ANOS ' POR GOBIERNOS ! PGB PER CAP.

' A0 P.6.8. ' TAsA
0 .
' 194 2,381,318 2.2 CREC. PROM. ! CREC. PROM. ! 279,889 '  —0.0Z0
! ! 4120 0122 ! !
| 1965 2,350,162  0.81%' INCR.PGB ! INCR.PGB L We8 Y -1.320
’ ; : ! 564,226 ! 864,226 ' A !
L1966 2,612,232 11,150 INCR.PGB AMAL ! INCR.PGB AMAL ! 300,740 ' B.90X!
) ' ! 74,371 ! 94,371 ! ! '
Ot 1967 2,697,0M  3.2%0 : C W48 1,230
S ! ! ! ! !
1968 2,793,599  3.5& ' Y W9, 1.2
! ! ! ! ! !
s U1969 2,897,544 3.7 ! ' 314,977 ¢ 1.81%!
] ] - - | -l ) [}
C ' 19M 2,957,124 2.06%' CREC. PROM. | CREC. PROM. ' 315,677 !  0.22%!
' ! -1.28%! 1,060 ! !
{4197 3,221,943 B.9&%! INCR.PGB | INCR.PGB ' 337,947 ! 7.054!
) ' ! (313,939 48,604 ! ! !
11972 3,182,856 -1.21%! INCR.PGB AMUAL | INCR.PGB AMUAL ' 328,233 ¢ -2.87!
' ! (52,322)! 8,101 ! ! 5
' 1973 3,005,729 -5.57% ! L 4,824 7.3
' - ! - ! '
CU 1978 3,085,019 0.97% s L 2,714 .6
! ! ! CREC. PROM. ! !
L1975 2,403,193 -12.91% ' 2.6 29,229 ' 14,370
P B — ! - ! :
| 1976 2,736,18  3.52.' CREC, PROM, ] L 263,804 1760
o : 7.20%! INCR.PGE | ! !
/ | 1977 3,005,936 9.8 INCR.PGB 1,124,743 ' 284,89 ! 799
‘. ! ! 1,270,251 ! ! ! !
t 1978 3,252,946  8.22/' INCR.PGB ANLAL ! L 303,080 ! 6.38%
- ! 211,706 ! ! ! !
LU 197 3,522,330 8.2 | INCR.PGB ANUAL ' 322,634 ' 4,430
‘ ' ! 80,33 ° ! !
oo e e 27 : t 341,885 597
{ 1 ] i 1 |
©T 0 9e 4,006,430 5.5 ! CoBmaTE 3
| e e ce———— e ——————— g 1 . S S, 1
! ' 1982 3,442,074 -14.09% CREC. PM, ! 295,643 ¢ -15.5%
[ | 0.90;" | f -
' 1983 3,417,806  -0.71% INCF.%06 ' C9,55 0 2.
! ! 717,686 ! : L
i1 1984 3,634,%5 6,34 INCR.PBE ANUAL ! CoNs5,%3 ! 458
! ' 119,615 : ‘ !
, 1985 3,723,312 2.45. ' ST VIO W
" 198N 3,97%,10° 5.6 = 23,606 0 4,08
“ L 1987K 4,159,76%  5.7¢ | 37,28 423
FUENTE: BANCC CENTRA..
‘ NOT& @ CEFRES BN MILLONES DE FEI2T 02 1987,
. NOT: S8

: (H., CIFRAS PRIN 1S3
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CUADRO Nro. 2

(MO ! TOTAL PRODUCTO . ' PORCBNTAJE !

! ' GASTD FISCAL ' GEOGRAFICO BRUTO ! |

L1978 1,208,779 ! 3,752,746 ! .30

L1979 : 1,202,965 ! 3,522,339 ! 35.29'/.2

] |

1980 : 1,209,895 ! 3,798,421 ! 34.50'4}

L s : 1,448,431 | 4,006,431 ! 36.15/.3

I

!! 1982 : 1,429,577 : 3,042,074 ! 41.5&}

1

L og983 ! 1,268,341 ! 3,417,400, : 37.11z'3

] 1

1984 1,320,921 ! 3,634,205 ! 36.354}

!! 1985 : 1,451,097 ! 3,728,312 ! 33.97'4'5

!! 1986 l' 1,448,184 : 3,934,105 : 36.812-5
1

!_' (987 ! 1,440,401 ! 4,159,762 ! JWCR

FUENTE: SOBRE CIFRAS BANCO CENTRAL Y CONTRALDRIA GENERAL DE LA REPUBLICA
: MILLONES DE PESOS DE 1787.

NOTA

-



CUADRO Nro. 3

MIN. INTERIOR !

' AS0 !  GASTO SOCIAL ' TESORD PUBLICO ' MIN. DEFENSA ! OTROS 6T0S.508.'TOTAL GASTO FISCAL'

! ) MINTO % MNTO () % 'MONTO (1) % ! MNTD % 'MINTO(3) % ! MNIO % !

1978 ! 508,627 4TS 227,089 182! 42,519 3.4IK! 166,82 13404 220,681 17700 1,245,779 100.00%!

!! 1979 .iws,ssz 48.81! 201,334 14.2111;1 43,951  3.540 179,932 14.4&': 201,095 16,98 1,242,945 100.001!!
i ] ] ]

!! 1980 ! 431,907 4B.2€.! 265,504 20.27'45 58,310 4.45/.5 170,538 13.024;! 183,635 14.024 1,309,895 wo.ooz:!

L 1581 :691.486 P 209,409 21.33:/.'3 95,035 sw: 174,744 12.05/.} 177,556 12.25'/.'5 1,448,431 100,007

] ] 1

C 1982 ;!m,m 54.49:/.} 179,171 12.5&} 132,404 9.23/.;! 180,745 12.642;! 158,258 u.m;e 1,429,577 wo.m!!

]

' 1983 ! 425,597 49.3243 193,325 15.24z;r 108,393 a.sszé 164,291 12,954 176,735 13.930 1,268,341 mo.mr/.i

] ] ] ]

- 1984 ém,sre 43.17/.;! 216,44¢ 16.391;.' 102,856 7.mé 164,954 12.474;! 200,084 15.154} 1,320,921 mo.m!z

| 1985 1 432,877 43.41%' 336,492 23.20%} 104,800 7.224;5 159,895 u.m;! 214,832 :4.94'/.5 1,451,097 mu.nuz's

1 ] ]

C 1988 ! 429,538 43.472% 270,066 18.65z;! 106,823 733'/: 140,997 11.12/.;! 280,760 19,397 1,448,184 100.00!

] 1 ] ]

L1987 ¢ 620,056 43.047' 288,267 20.01' 112,413  7.80%' 147,620 102541 272,243 18.90%' 1,440,601 100.00%!

. i FUENTE: DE CIFRAS CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA.

NOTA 1: SE DESCONTD MONTO ASIGNADD A GASTD SOCIAL POR DESARROLLO REGIONAL Y FONDD SOCIAL.
. INCLUYE ITEMS MINISTERIO DEL INTERIOR Y MUNICIPALIDADES. '
-, NOT& 2: CORRESPONDE A GASTD DEL ERARID NACIONAL PARA SOLVENTAR DEFICITS Y GASTOS, MEDIANTE TRANSFERENCIAS.

N

NOTA 3: CORRESPONDE A GASTO DE LOS DISTINTOS MINISTERIOS, DONDE DESTACAN LOS DE ECCNMIA Y OBRAS PUBLICAS,

. NOTA : MILLONES DE PESOS DE 1987.



CUADRD Nro. 4

! AND ! SAD ' PREVISIN ! VIVIBOA !  EDUCACION ! DES. REGIONAL ' TOTAL 6T0.SOCIAL!
' | WO % ' MNTO % ! MNTO % ! MINTO X 'MNTO % ' MNTO %
11978 DA 16,3 MPAED WM W03 66T 22 ST UL 19 56,627 160.000
- éwa,m 17.49'/.5; 322,796 53.21;4!; 52,715 a.sr/.!; 110,447 13.24-/.!; 14,363 2.37/.5 806,652 mo.oo'/.!!
1 .
' 1980 : 102,85 u.za'/.% 340,545 57.04'45' 51,471 a.mé 100,376 15.9&:5‘ 14,439 2.607;5 631,507 100,007
- ' 116,180 16.80'/.5 384,934 55.67'/.% 48,426 7.007.5 129,104 w.sm; 12,882 1.88.' 691,486 166,082
1 ]
!! 1982 3126,158 16.2025 450,007 ‘57.7mi 3,204 4.39'/.§ 138,254 17.75/.!; 30,174 3.er,<i 778,796 100.003!
!! 1983 ;104,725 16.747.5 359,493 57.4&4& 27,142 4.34zi| 115,956 13.54'/.% 18,260 292/: 625,597 wo.ms!
] - ]
' 1984 éms,ssé 16.59‘/.&'362,6?2 56.9?’4!; 36,802 579'/: 118,254 13.53/.& 13,212 2.03/.% 436,578 mo.nozi'
s! 1985 ému,w 15.93'4 252,432 ss.mé 48,715  7.70%' 123,470 19.54'45 7,232 1.142!; £32,677 100.00%!
] | ]
' 1984 : 97,73 15.53/.% 351,057 ss.w.i 43,597 a.mi' 115,419 19.37'/.% 21,589 3.43‘/.& £29,538 uu.lmxil
]
| 1987 | 98,571 15.90%' 350,350 S6.50! 48,602 7.84%! 104,180 14.80%! 18,353 2.9€%' 420,058 180.80%'

NOTA

NOTA

NOTA
NOTA

NOTA

NOTA

GASTO BV SALUD CORRESPONDE A GASTO MINISTERIO SALUD.

BASTD EN PREVISION Y ASISTENCIA SOCIAL CORRESPONDE A GASTO MINISTERID TRABAJOD.

T Dl o D S T e o

FUENTE: DE CIFRAS CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA.
; MILLONES DE PESOS DE 1987,

BASTD EN VIVIENDA CORRESPONDE A BASTO MINISTERIO VIVIENDA Y URBANISMO.
GASTC EN EDUCACION CORRESPONDE A BGASTO MINISTERIC EDUCACION PUBLICA,

EXTREMA POBREZA, VIVIENDA Y EDUCACION, INCLUYE FONDO SOCIAL.

: GASTO EN DESARROLLO REGIONAL CORRESPONDE A RECURSOS ASIGNADOS A LAS REGIONES DESTINADO A SALUD,

FORMA PARTE DEL GASTOD MINISTERID INTERIOR.



| S5,986 574120 46,051 S0.6S.' 43,635 d9.174! 39,767 A7.71Z 36,917 43.450 36,93 a4t
] ] ! i ]

i

| - COTIZACION ¢ 27,541 28.2€/' 30,841 34,080 32,408 36.52:' 31,318 37.57.! 35,880 42.2%' 36,865 M4.4Z4!
! - COPABDS

[}
]

'INGRESDS FONASA ! 41,526 42.57%' 44,506 49.1%(' 45,102 50.8%:' 43,593 52.29%' 48,055 56.55.! 46,043 55.49%
| . ] 1 1 1 []
]
|
]

! 13,985 14.347' 13,445 15.09% 12,694 14.314! 12,277 14.7F' 12,175 14.3%' 9,178 {1.0&L!
1 I [} [} 1

!
e —— e ee———————,— e e TN

ISUMA DE INGRESOS ' 97,5t2 1080.00%' 90,557 100.00%: 68,737 100.00%! 83,360 100.00%' 84,972 100.060%' 82,974 100.9€%!

e ——— e e ——— e e ee—————— — — — —— ———————

FUENTE: CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA.
FONDO NACIONAL DE SALUD.
NOTA : MILLONES DE PESODS DE 1987.

— —— —— — — —— ——————_— —— . ______

'GASTO SALLD !o1982 2! 1983 Z ! 1984 A0 1983 A ' 1988 X ' 1987 !

Y —— . —— -]

IFONASA ' 48,748 S4.4%.' 56,140 33.41%' 56,119 53.12Z%! 52,887 52.45/! 52,442 53.8&L' 50,394 51,12
: e ' 1 ' ! ' '
1S.N.S.8. T . ! 48,094 3B.1Z4' 39,042 37.284' 40,346 3B.1%%! 37,526 37.61%' 37,177 38.04%! 38,075 38.63%
! ST ' ! ! ' ! '
10TROS GASTOS ' 9,318  7.3%4' 9,562 9.11%' 9,171  B.6&' 10,016 9.9 7,917  8.10%' 10,102 10.25¢°
] b M 1 ] 1] ] ] ]
T e e e e ——
'TOTALES (126,158 100,007 104,725 100.00%!105,436 100.00% 100,82% 100.00%' $7,734 100.00%' 98,571 100.00Y

—_—

FUENTE : CONTRALORIA GENERAL DE LA REFUBLICA.
NOTA  : MILLONES DE PESOS DE 1987,
NOTA & S.N.S.B., SISTEMA NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD.

PSUPERAIT/(DEF.) 1(28,448) 1982 ' (14,148 19B% !(1¢,89%0 1984 ! (17,48¢0 1937 '(12,244; 1988 !(15,595) 1987

—

NOTA & i0S DEFICIT SE FINANCIAN CON ENDEUDAMIENTO, Y TRANSFERENCIAS DEL TESORD PUBLICG

vl



TUADRO Nro. &

SISTEMA [SAPRE SECTOR PUBLICD
SN0 : UALDRES REA ES ! A1 ALIRES REALES
' ZEMNEFTCIARIOS (1) ! 370 33 CIAPRE ! ! 'IENEFICIARING | ZASTN 3ALYD
B ! ) 1 i | t l.
LY ] 8,149 ! ' 1735 ! R . 100,829
: ! ) ' ! I | !
1734 ! ST 24,324 i T S 11,456 97.736
1 ] t ( i ]
I Y A SR W LA 2,733 ! ! 1287 ! 1,832 ! 8,571
] . . ! 1 . ] 1
LT 1,450 15.7°8 ! ! 1388
1 i I ] H
I NLMERD ' WETI OPRCUECTA ! tOARD ! ‘JLCRES PROYECTADOS
! POIRNEFICIARIOS €1) ! ESTIMA [IAFRE ) ! ! 'BENEFICIARIOS ' SASTO SALUD
Po{vEe 1,675 44,704 ' ' 1989 ! 10,490 99,156
t ] [} 1 1 1 {
o9y 1,775 2,75 ’ = 1590 ! 10,388 ! 108,059
4 ] 1 1 i 1 1
1991 ¢ LTS 30,132 ' Y S 10,499 ! 101,129
] H i Il | | |
T 228 <3,122 r - 1992 10,331 ! 102,372
1 ] L] i ] '
o993 794 24,314 ' - 1993 19,733 193,207
] t 1 1 ] 1
LT 2,236 74,0039 ! - 1794 ! 11,145 105,339
1 ] ] | 1 f 1
N1 I 2,387 ! $7.:1) ' ' 1395 ¢ 11,320 ! (06,774
COMPCELD: BAITD SISTEMA [ZAPRE = 2 + ¢b ¢ 3ENEFICIARIOS) : ! MODELD:
' OIARAMETINS: a = Ml i3 b=3$ 27,25 ' ©RSTO = ¢ 7,452 « PRRLACION
OTA 1 1 “UMERQ DE SENEFICIARINS ~NQ 1739 Z3TIMAC0 I€ SHCT WTERIIFES.
SeRA LOS A0S SIGUIENTES € ="'-0 TRECIMIONTD TE N W 199,
L TAUIRO), ML (1992), XL RSy, 2T %), % T1EES)
NGTA @ .20 ZDRRESPONDE A DIFERSNCIA -NT«= LITEING IPESACI TALES MENOS
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El presente trabajo pretende ser una apretada sintesis sobre

el Sector Salud, enfatizandc los aspectos financieros del
sector publico y abordandeo topicos relacionados con las
caracteristicas, desarrollo y desafics del Sistema Isapre.
Obviamente, no se pretende agotar lus temas en cuestion,

sino aportar a una discusion gue evidentemente guarda wuna
vital importancia.

Con los inicios de la presgsente aecada, y en realidad, desde
fines de la pasada, ge vierien sucediendo en nuestro patis
cambios de envergadura en el Sector Salud. Con la dictacién
del D,L N2 2763 de 1973, se pone en marcha la reestructura-
cidn del Ministerio de Salud (MINSAL) con la finalidad de
incrementar su eficiencia. Asi, se definen tres niveles de
funciones basicas que corresponden a distintas entidades del
sector publico:

a) Funcidn normativa: correcponde al MINSAL

b) Funcidén Financiera: le compete al Fondo Nacional de Salud
(FONASA)

c) Funcidén Operativa: =se ia asigna a cada uno de los 27
servicios Salud (SNES), a la Central de Abastecimientos y
al Instituto de Salud Publica

Cada uno de los organismes mencicrnados son furicionalmente

descentralizados, «con perseneria Jur:dica vy ratrimonic
propio.

Con postericridad, mediante el DFL No 3 de 1981, se regla-
menta el funciovnamients dci Slgtema de  Instituciones de
Salud Previsicrnal ISAFREY, rpermitiendcle a cada individus
ejercer la opcicn de elegir la instituci»n que .2 adminicg-

trara su coticacicn previsional en salud,

En el Cuadrc N9 ! ze pressnta un diagrama de irterrelacidrn
del Sector Salui er la actuziicad,

]
i
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Si se centra la atencién en los afiliades y beneficiarios
(1) del sistema puede observarse Jue lcs primeros aportan
en salud el 7% de su ingresc imponible. Para esto tienen
dos ~ opcicnes, ura Institucidn de Talud Previsional privada
(ISAPRE) o el Fondc Nacional de Salud (FONASA)

Por otro lado, los beneficiarios reciben prestaciones de
salud a travées de la modalidad de libre eleccidn, caso en el
cual son profesicnales = instituciones privadas las encar-
gadas de realizar la prestacién misma, o por medio de la
modalidad institucional, situacion en gue el beneficiario se
atiende a travées del Sistema Nacional de Servicios de Salud

(SNSS) .

El gasto gque genera cada prestacion es pagado, en el caso
del mecanismo de libre eleccidn, en parte por el beneficia-
rio (copago) y en parte por FONASA o la ISAPRE, segun sea el
caso. Estas entidades bonifican una parte de la atencion
que varia de acuerdo al contrato de salud respectivo y al
tipo de atencion incurrida.

Si la prestacicn se lleva a cabo a traves del SNSS existe
una clasificacién estipulada por Ley, gque se resume en el
cuadro siguiente (2).

Cuadro N2 2
Grupo Ingreso El afiliado
paga
AT e T o
B B Hasta S 16,288 ' 0
C $ 16,288 - $ 25.455 25% nivel 1
D mds de S 25,455 50% nivel 1

1/ Se entiende por afiliado a agu=l gque efectua cotizaciones
en salud. .Los beneficiarios son todos los gue potencial-
mente pueden recibir alguna prestacion en zalud. -

27 De acuerdc a 1nformaclones recilentes, esta c.asificacion
seria modificada en el rfuture proxima,
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2. Sistema de Salud Publico

(]

En lo que respecta al sectcor pubklico, el financiamiento del
sistema depende bdsicaments del aporte fiscal, los 1ngresos
por cotizacidén que recibe FONASA de parte de sus afiliador
y del pago o copagoe del bereficiario al momento de la
atencién, Conocer la trayectoria que han tomado e=stas
variables a partir de la reforma en el Sector Salud es un
elemento clave para comprender la evolucion segquida por este
sistema.

En el Cuadro N2 3 =se muestra un conjunto de cifras relacio-
nadas con esta materia.

En primer término, ©puede apreciarse que a partir de 1981,
afioc en que comiaenzan 1 funrionar las  Isapres, el aporte
fiscal disminuye consistentemente hasta 1986, este wultimo
affic es un 37% menor que el prrimero. Posteriormente en 1388
éste es levemente mas alto., En el mismo periodo la poblacidn
beneficiaria del sistema de salud publico tambien desciende
debido a gue parte de ecta pasa al sistema privade de salud
(Isapre). Luego, l2 relevantsa es analizar Jgué ha pasado con
¢l aporte fiscai por beneficiario del sistema de salud
publicso, es decir, 4descountandsze agqueilous que se cambliaron a

las Isapres. Esta relacion, vcomo puede observarse, tambien
ha caido en practicamente un 7% entre 1981 y 1986, recupe-
randose en 1988 en casi siete puntos porcentuales. S1 se

mide el apcrte fiscal como propercion del PGB se descubre
que para =1 periods 2n cuesticon este alcanza suUsS PUNLOS  Mas

altos en 1982 (i,6% vy 330 (1.5%, descendisnde posterinor-
mente a 0,39% en L1 s w.times tres A3, In sintesicg, en 1m
que respecta 1 esta fusnte de f1nanciamienta, ha disminuido
sistematicamente de~ze 1ni1cics de la decada de los ocnenta vy
sélo presenta ura muy leve recuteracion en 38747, aungue  a
niveles bastante mensrez gque icz de 1931,

En sequndeo terminc, LAE lndresNs DOY S4tlzacsion Jue reclhe
FONASA, han «<recidy Zr. 20.,3% entre 1981 y 1998, A nivel de
beneficiario e liesa a gue estos subleron un 22,9% =n dicha

reriodo,
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CUADRD Ho. 3
EVOLUCION PRINCIPALES INGRESOS NINISTERIQ DE SALUD
MILLONES DE § 1987

A0S 198) 1982 1983 1964 1985 1986 198 1988
ROORTE ¥ ISEAL - $8,500.0  95,986.0 46,0510 43,6350 39,7670 36,9170 36,9350  40,303.9
AGRTE FISCAL POR BENEFICIRRID 5.2 5.0 19 3.8 3.4 3.2 3.3 3.6
PICRIE FISCAL (COMC @ DEL PEB) 151 e 1.3 1.2 112 0.91 0.91 0.91
INGPESO COTIZACIONES FONGSA 0,864.0 2,510 30,800  32,408.0  31,%16.0 35,8800  36,865.0  37,3i6.1
e, (01, LONKSA FOR BOKEFICIARTO 2.1 2.5 2.1 2.8 2.1 1 3.3 3.4
CO¢A60 PRESTACIGNES CO2,7.0 0 13,9850 13,665.0  12,694.0  12,20.0  12,175.0 9,780  16,030.4
LBl OKSTACIONES FOR HENES ICIARID v 1.2 1.2 i KX 0.8 0.9

LADICE 198 a0 1981 19€2 1og3 194 1995 1986 1997 1968
SFOFTE 1 15CAL 100. 67 T S 1% SN 7S ST K SRSV SRS T B X
APDFIE * 15CAL BOR 50Mt 1C1aKI0 TR S Y00 O 0 S I S C 3% SR P 25 S L - S X
HOCTE FISCAL SCOR 1 OFL FER) 001 1067 G671 BT TREL 6001 80,01 417
INGHESQ OTTTRCIONES £ ONASA 10000 B2l 99.91  195.01  fOLSL  l1e31 0L 120,92
INb. (0. FLNASA FOR BENEE ICIARIO 100,01 8T LM w2 B 1A BT 178
COPAOD PRESTACIONES 19001 108.70 10621 %61 941 .6l LR 709
COVAGD PFESTACIONES FOR SEWEFICIARIO  100.01  109.21  103.80 901  92.21 9341 7181 79.01

FUONTES:  COMIRALOFIA BENERAL DE LA REPUELICA
ESTINACIONLS ANINAT, MENDEZ Y° ASOCIADOS
FOMASA '
INE



670.SALYUD CONSOL 10ADOD

6T0.5ALUE POR BENEF ICIARIQ
6T0.SALUD (COMD 1 DEL PGB)
INVERSTON REAL

INVERSION REAL POR BENEFICIARIO
INDICE DE ING. MEDIO COT.FONASA

INDECE 1981=100

6T0.SALUD CONSOLIDADO

6T0.SALUD POP. BENEFICIARID
6T0.5ALUD {COMD T DEL PGB)
IHVERSION REAL

INVERSION REAL POR BENEFICIARIO

CUADRD Mo. 4

EVOLUCION GASTO NINISTERIO DE SALUD

NILLONES DE & 1987

I i e e P P T i R R e =Zz=== £ ERISSIIsEE TS==ST

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988

Bt P R A P R R R R P S R A ] PP B P e PR S £

116,190.0  126,136.0 104,719.0 105,639.0 100,850.0  97,722.0  98,371.0 193,353.}

10.3 1.3 9.1 9.1 8.7 8.6 8.8 9.3
2.91 3.61 3.0 3.0 2.1 2.51 2.41 2.4
3,482.0  3,147.0  1,042.0 - 1,832.0  2,62.0  1,530.0 . 1,455.0  2,025.4
0.3 5.3 0.1 0.2 0.2 0.1 0.1 0.2
100.01 110.71 87.01 80.11 73.51 89.31 12.01 1.3
1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988
100.01 108. 61 0.1 - 90.92 881 8411 8482 89.01
100,01 109,11 88.21 88.51 83.91 " 83.0 BS.41 90.21
100.01 124.12 103.41 103. 41 93.11 8.1 8.8 81.21
100.01 90.41 30.11 52.81 75.31 43.91 41.81 38.21
100,02 90.9 2.4 si.2t 1.81 .41 .11 . 5.0

FUENTES:  CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
ESTIMACIONES ANINAT, BENDE! Y ASOCiADOS

FONASA
INE

S2U0INSUOD FEBHUOUOIA
SOQVIDOSY A
ZAQNIW ‘LVNINV



Lo Las razones que subyacen a la trayectoria que han seguido

tales variables, son en alguna medida encontradas. Por una
™ parte, han operado como principales fuerzas tendientes a
P incrementar los fondes recaudados, el alza en el porcentaje
de aporte en salud, que llega a un 75% en cinco afios (1), ¥
- la recuperacidn econdmica gue permite aumentar importante-
P mente los niveles de empleo. En sentido contrario, actua el
o hecho gque las personas de ingresos mds altos se traspasaron
a las Isapres, por lo cual, FONASA dejé de percibir impor-
tantes montos de cotizacidn.,

Finalmente y en tercer término, .los ingresos que recibe
FONASA por efecto del copago (que realiza el beneficiario
contra cada prestacidn) han disminuido a partir de 1983, §Si
se mide esta variable de acuerdo a la cantidad de beneficia-
rios. se llega a que en 1988 era un 21% menor que en 1981,

O El impacto del comportamiento de estas tres fuentes bdsicas
by de financiamiento en el gasto del MINSAL se expone en el
‘ Cuadro Ng 4. - ‘

El gasto en salud es en 1988 un 11% mas bajo que en 1981 vy
8i se cuantifica a niveles por beneficiario el resultado es

gimilar; ndtese que la mayor parte del periodeo es menor gue
en dicho affo, Medido como proporcidn del PGB, esta variable
crece en 1982 de un 2,9% a un 3,6%, posteriormente se man-

[ tiene en un 3% entre 1983 -~ 1984, y a partir de 1985 comien-
| 2a a descender hasta llegar a un 2,4% en los ultimos dos
afios, -

1/ En 1981 el aporte en salud era de un 4% del Ingresc
-~ Imponible, a comienzos de 1983 sube a un 5%, en junio
L de ese mismo afio a un 6% y a fires de 1985 a un 7%,
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Una consecuencia de estas circunstancias es la fuerte caida
que presenta la inversidn real en salud del sector publico,
Hacia 1983 éasta era un 70% mas baja que la de 1981, en los
afiogs 1986 ~ 1987 apenas ha superado el 40% de tal affio y en
1988 aun es un 48% mds baja que a inicios de la década.
Medida de acuerdo al numero de beneficiarios del sistema,
las conclusiones son andlogas (Ver cuadro No 4),

En el mismo cuadro pueda obsgervarse c¢cdmo ha variado el
ingreso medic del cotizante en FONASA: en 1988 es prdctica-
mente un 30% menor que el de 1381. Esta situacién se explica
principalmente porque los individuos de mayores ingrescs se
cambiaron a las Isapres.

Esto trae por consecuencia que en 1988 existe una situacidn
en la cual el gasto en salud es menor que a principios de la

década, y por otro lado, 1la poblacidn beneficiaria de este
gasto tiene menores ingresos y probablemente, riesgos mds
altos; en otras palabras, se trata de personas con mayer

neceasidad de apoyoc estatal.

Manifestaciones <concretas de esta situacidén ocurren cuando
se percibe la existencia de un déficit de oferta de salud en
el aparato estatal (l1). Recordemos que no se puede hablar de
excego de demanda en la medida que el acceso a la salud =ce
entiende como un derecho; esto se traduce en dificultades,
demorag e ineficiencias en la atencidn en salud por la falta
de equipos, personal e infraestructura adecuda.

Para 1989 el aporte fiscal en salud serd un 4,5% mds alto en
términos reales que el de 1988; a esto se le agregd un monto
adicional por § 12.000 millones (2), lo gque se traduce en un
significativo aumento de 24 puntos porcentuales, 1lo cual
llevard a que el incremento de 1989 con respecto a 1988
gsea aproximadamente de un 28% en moneda constante,

1/ Conocido es el hecho del alto tiémpo de espera gque se

requiere para llevar a cabo una operacidn: muchas veces
se supera los sesenta dias; o la politica hospitalaria de
fijar cupos a los centros de atencidn primaria, leo que
equivale a restrirgir la oferta de servicios.

2/ Este monto se destinard a reparar, construir y equipar
hospitales, consultorios y postas, es decir a inversion
real.
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istema Isapre

Actores y Escenarios

En términos generales es posible distinguir tres ac-
tores: los berieficiarios (demandantes de salud); los
prestadores (oferentes de salud, constituidos por clini-
cas, profesionales de la salud, laboratorios, etc.); y
los intermediarios financieros o Isapres. Estos inter-
actuan en un escenario formado por la institucionalidad
y el sistema economico-sccial y cuitural,

La relacidn mds bdsica o primaria entre estos actores
se manifiesta cuando un beneficiario acude a un presta-

dor de salud y éste le otrece sus =servicios por un

cierte precio, el «cual ec cancelado en parte por el
beneficiario y en parte por la [sapre, de acuerdo a un
convenic previamente pactado (contrato de salud)., Este
convenio es un seguro de salud, mediante el cual el

beneficiario se compromete a cancelar mensualmente una
cantidad de dineroc (7% o mids de cotizacion en salud) a
cambio de obtener de la Isapre una bonificacidén en caso
de siniestro, es decir, cuandc el beneficiario requiere
una prestacion en salud,

Por su propia naturaleza, la interrelacion que se pro-
duce entre estos tres estamentos pusde tender, si no se
efectuan algunas ceorreccicrnez, a maximizair =1 bheneficio
de algqun o algunos de los actores en  perjuicio del
sistema come un todo, lo que en ca:ns extremos puede
derivar en situaciones muy graves.

Un ejemplo de esto es que s: bien el demardante de salud
es el beneficiar:2, nermaimente la toma de decisicnes en
la determinac:cr de la demanda res:de en el médico, Esg
este Gltimo guien especifica locs requerimientos de apo-
yo, diagndstico u otras atencicones de salud. Consideran-
do que generalmente no existen incentivos econcmicos que
cperen en el sentido de controlar v ajustar las presta-
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ciones de salud a lo estrictamente necesario (1), puede
derivarse en el sobre-uso del sistema, con el <consi-
guiente incremento en los costos. Esto puede encarecer
el precio de los planes o disminuir bonificaciones, en
definitiva el costo adicional se transmite de alguna

manera.

Una posible forma de regular esta situacidn es estable-
ciendo una especie de integracidén vertical entre presta-
dores de salud y la Isapre. De esta forma se creardn
incentivos econémiceos gque tiendan a controlar mds efi-
cazmente el nivel de prestaciocones de salud. Ejemplos
reales de esta circunstancia se presentan cuando la
Isapre es propietaria de una clinica, medicos participan
de los resultados de la Isapre, y otros,

Un segundo caso sucede a causa del incentivo que tiene
la Isapre a seleccionar una cartera de beneficiarios con
el menor costo en relacién a los ingresos que aporta.
Esto deriva en que se ponga una barrera a la entrada al
sistema gque impide el ingreso de potenciales beneficia-
rios de mayor costo relativo (por ejemplo, mayores de
edad) o de bajoes ingresos, y ademdas, se margina del
sistema a gquienes estando en ¢l signifiquen grandes
erogaciones si continuan adscritos (2) (3). Esto se
traduce en que en la actualidad el Sistema Isapre sea
altamente selectivo y con un tamafio, si bien importante,
relativamente ’''bajo'' respecto de la poblacién total
(aproximadamente un 11% a junio de 1988).

Una probable solucién a circunstancias como las
planteadas requeriria de modificaciones 1institucionales
y creatividad empresarial, de tal forma de adecuar las

- e = R = W e o TR wm R B R AP mm kW= — wm o

Un concepto muy relativeo por cierto.

Un caso muy tipico son las personas a las cuales se les
detecta alguna enfermedad de tratamiento caro, como
puede ser el cancer, y que una vez diagndsticado, la
Isapre procede a terminar el contrato en el tiempo mas
breve posible,

Una excepcidn a esta situacion la constituyen aquellas
Isapres que renuncian a poner fin al contratc a partir
de una permanencia minima del afiliado en ella.
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reglas del juego y orientar los incentives involucrados
a situaciones mds deseables desde la perspectiva social
y los intereces del conjunto de los actores involucra-
dos. Clertamente esto requeriria especificar una correc-
ta distribucion de log costeos, riesgos y beneficios so-
cliales y privados, y por tanto delimitar las responsa-
bilidades publicas y privadas.

A

Podriamos ccontinuar citando casos en que la relacidn de
estos tres actores bajo el escénario actual, especial-
mente el instituciona., afecta en algunas situaciones
negativamente al sistema en su conjunto; sin embargo,
interesa reparar en algo muy sencillo pero crucial, y es
concebir el Sistema Isapre como una organizacidén nueva
gue busca el equilibrio de largo plazo v a lo cual se la
puede ayudar mediante la implementacidn de las politi-
cas adecuadas para elio. Por cierto, la busqueda de
estas politicas sera un importante desafio futuro.
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Dimengién del Mercado

En el cuadro siguientes se exponen algunas cifras desti-

nadas a medir el tamaffo y crecimiento del mercado.

tydaro W23
lsdpres Abrertas |[. -
{a Diciemtre ge 2/ans

e N L L e Y L L L YL L L L P PP P L LT ]

1981 1983 1988 1987 1988 (yumol
NO lsapres S :0 it 14 19
N2 Cotizantes 26,415 185,187 295740 412,286 448,553
NJ Beneficiarios 81,659 422,547 TTa.e42 0 1LUS2.048 11790024
1 Foblacién 0,5 loa o.4 W 9.3

Isapres Lerradas I

N8 [sapres - ? § 19 t

N Zotizantes - ML 40,588 5,129 59,049

N9 Beneficrarios - (g.028 144,082 152,358 166,192
% Padlacidn - Y bt 12 .4

Total Sistems

NO lsapres 5 i7 w o4 3¢

NO Cotizantes 20,4135 198,31 138,729 57,418 5160702

N¢ Feneticlarios 6).654 %49,98¢ 21,288 1L 2LE 04 L TAS 0
I Ponlacidn 0,3 4,2 7.4 3.3 11,0

Fuente: Fonasa
ne
17 Abiertas al pablico en General
2/ Solamente pueder inCOrpordrse (oS 17aL4iTires Je 13 AIEresd reslertlva

=n el Cuadro N2 §, el crecimiento
su conjunto ha sido rdpido, alcan-
1988 a cubrir las prestaciones de

La tasa de creci-

Como puede observarss
del Sistema Isapre en
zando a mediados de
salud de un 11% (1) de la poblacion.
Antecedentes a noviembre de
cidon habria subido ai (.. %%

1388 indican gue esta propor-
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miento acumulativa mensual del numero de beneficiarios
ha sido . de un 4%, lo que significa que anualmente esta
tasa ha superado en promedio el 50%.

Por otra parte, el nimero de Isapres se ha 1incremen-
tado, de 5 instituciones que existian en 1981, a 30
entidades, en Jjunio de 1988, 'de las cuales 19 eran

abiertas y 1l cerradas.

Ciertamente gran parte de este crecimiento se debe a que
el sistema es nuevo y por lo tanto estd en plena etapa
de expansidén, Con el correr del tiempo es posible espe-
rar que la variacidén en el numero de cotizantes guarde
una relacion mds determinante con el crecimiento econd-
mico y poblacion ocupada.

Poblacién Incorporada al Sistema.

La entrada al mercado de las Isapres ce produjo a través
de aquellos sectores que les permitieran mayores 1ingre-
s0s (es decir se incorporo a los individuos de altas
rentas) y, en la medida que fuere posible discriminar,
mencres costos {(gente de buena salud)., Estas circunstan-
cias permitieron sostener una estructura administrativa
de alto costo relativo, vya gQue inicialmente los costos
fijos, gque se derivan en parte importante de esta es-
tructura, se debian distribuir entre escasos afiliadoes.
Sin embargo, hoy en dia ya se ha i1ncorporado al sistema
a las personas de mas altos ingresos y, por tanto, la
futura expansion de este mercadec, mas alla de los
factores mencionados en el parrafo anterior, deberan
considerar formulas apropiadas para llegar a estratos de
ingresos mencres. Al Tespecto, el Cuadro Ne & permite
tener una cuantificacion de esta situacion.
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Cuadro Ng &

Digtribucién de Cotizantes por Intervalo de Ingreso
‘ (Junio 1988)

Intervalo de Isapre como
Ingreso ' Isapre (%) AFP (%) % de AFP

(miles de §)

-y D s M e W e S N T S e S e G e e = . . e e e SR AR TEN MR TEE b S e S e S S D W D R M TEY M W NS M Aol S e

Hagta 20 3,6 38,6 2,7

21 - 30 6,1 17,1 10,7

31 - 40 9,2 11,2 24,3

41 - 50 9,9 7,2 41,1

51 - 60 8,8 4,8 53,4

61 - 120 - 31,5 12,6 82,0

Mas de 120 31,0 8,5 100,0
s/d

TOTAL®> 100,0 100,0

TEDY L chrewl B

Ingreso Medio (s$) 89.241 42.105

Imponible

Fuente : FONASA
Superintendencia AFP

A, My Asoc.

A Jjunio de 1988 existe una importante diferencia entre
el salario medio imponible en las Isapres (S 89.241) vy
en las AFP ($ 42.105): el primero es mads del doble del
segundo, Ademds, las Isapres concentran la mayor parte
de sus cotizantes en los dos intervalos mds altos (sobre
$ 61 mil) y las AFP en los dos primeres (menos de § 30

.mil) .,

Esta situacidn pone en el tapete la discusidn referida a
. la futura expansion del sistema.. Para visualizar alguna
respuesta, en la columna 3 del Cuadro anterior se indi-
can los cotizantes de Igsapres como proporcién de los
cotizantes de AFP. La primera observacion que te puede
realizar, es que los cotizantes de altos ingresos estan
préacticamente todos en Isapres; del tramo entre $ 61



mil y $ 120 mil ,sélo resta el 18% de los <cotizantes de
AFP por incorporarse al Sistema Icapre; gin embargo,
bajo ese nivel de ingresc la proporcidén de personas en
Isapres; en relacién a las de AFP es notablemente mas
baja. Solamente en los intervalos de ingreso que estan
entre $ 30 mil y $ 60 mil la poblacidn fuera del sistema
Isapre (y dentrc del sistema AFP) alcanza a 253 mil
personas, esto equivale a un 50% del tntal de cotizantes

en Isapres a junio de 1988,

Ern sintesis, se puede concluir que existe un amplio
mercade potencial para extender el Sistema de Isapres
bastante mids alla de lo que e&s actualmente, aunque esto

requerird planes y condiciones especificag para incorpo-
rar a estratos econdmicos mas bajos de los que ya forman
parte del conjunto de cotizantes de las Isapres, Esta
tarea requiere del aporte tanto del sector privado como -
del sector publico, El primerc tendra un rol fundamental
en la creacion y desarrollo de modalidades concretas de

incorporacidn de estos sectores a costos razonables., El
segundo, en la profundizacidn de apoyo econdmico para
subsidiar la cotizacidn individual y permitir el acceso
a planes de salud considerados como adecuados (1), y en
aquelleocs estratcs de ingresos que definitivamente no
ingresardn a las Isapres, intervenir directamente en las
prestaciocnes de salud de esa poblacion. Esto pone de
manifiesto un importante dasafio, cual es definir la

frontera gque limita y seflala hasta ddnde es posible vy
conveniente llegar en la atencion de salud via Isapres y
donde comienza la atencion directa del Estado,

De hecho existe en la actualidad un subsidio del 2%
adicional para aquellos 1mporentes que ne superan un
determinado monto de cotizasion. Juizas sea necesario
incrementar este porcentaje para estratos mas pajos de
ingreso,
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3.4 Digtribucién del Mercado,.

CUADRD No. 7

L DISTRIBUCION DEL NERCADO [SAPRES
: JUN10 1988
ittt ittt ittt ittt i ittt ittt it bttt ittt
ISAPRE ABIERTA COTIIANTES - 1
AT RS 3223323222282 S S LTI 2T ISR S SIS SIS SIS IS IZIIZANRE=ESS
BANMEDICA 85,390 18.51
PRONEPART 79,130 15,31
LUIS PASTEUR 15, 498 3.01
COLNENS 48,321 8.7
NORNEDICA 10,492 2,01
CONSALUD 114,424 24,11
LA CUNBRE 1,259 .81
CRUZ BLANCA 1,143 B.91
SUDAMERICA  ° 3, 563 .51
VI0A TRES 16,579 3
CONPENSACION 16,810 2,11
{SMED 1,089 0.21
SALENICA I 0.21
[SANEDICA 2,267 0.1
UNINED L3 0.31
MAS YIDA 303 0.1
DE L0S LA60S 59 0.01
CORAL 549 0.11
CISNA SALUD ) 0.01
RS SIS ST I A IRt aI s s oS C LT3 s ST T ISR SIS s s ans2rums s
. TOTAL ABIERTAS 188,553 9,41
\ i it it EE E it i ittt i kiRt ittt ittt ittt s i i A
ISAPRE CEARADA COTIZANTES :
eSS oSS 3SSSSICCESooECToEsEZssscIzCo IS oTTIST oI sRE2ssEa s =232
SAN LORENTD 3,289 0.1
EL TENTENTE 8,266 1,81
CHUGUICAMATA 8,27) e
R10 BLANCD 1,802 n
1SPEN 3,847 0.71
SHELL 23 0.11
BENCO DEL ESTADD 17,060 2.1
186545 528 ¢
LERROSALYD 3,385 3,7
157l V282 0.61
e150L 300 "3
TOTAL CEREE3AS £9,049 9.1
AL §18°Ew 513,72 201
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En el Cuadro N2 7 se muestra la participacién de cada
una de lag Isapres en el total de cotizantesz del sistema
a junio de 1988,

De acuerdo a las cifras expuestas, las Isapres con mayor
porcentaje de cotizantes son: Consalud (22,1%), Banmédi-
ca (16,5%), Promepart (15,3%), Cruz Blanca (8,9%) vy
Colmena (8,7%). Entre estas cinco entidades cubren un
71,5% del mercado total y un 79,1% del mercado de Isa-

pres Abiertas.

' De las Isapres Cerradas las de mayor tamafio son las dal

Banco del Estado (2,7%), El Teniente (1,6%) y Chuquica-
mata (1,6%),

Es importante destacar que en los ultimos dos afios se
han 1incorporadc al sistema 9 Isapres Abiertas, 1lo que
significa prdcticamente duplicar la cantidad de institu-
ciones en dicho periodo. Varias de estas organizaciones
son propiedad de médicos que se han asociado con la
finalidad de invertir en salud, creando las denominadas
Isapres-Médicas, que en la actualidad suman seis: Normé-
dica (II Regidn), Ismed (I Region), Galénica (I Regién),
Isamédica (IV Region), Unimed (R.M) y Mas Vida (VIII,
IX, X, XI Regicnes) (2).

Antecedentes Financieros de las Isaﬁres Abiertas 1985-198¢
(Junio)

En esta parte se ha optado por acotar el analisis de los
antecedentes financieros al periodo 1985 - 1988, por
presentar lnteresantes cambiocs en algunos aspectos
claves de ingresos y coctos. Por otro lade, sdlo se
estudiardn las Isapres Abiertas, vya gque las Isapres
Cerradas de aiguna manera son ©prolongaciones de los

- — o ——— A — ww e — — — e — — — o = ——————— — — — = -

2/ Las regiones se han especificado de acuerdo a la
residencia de los medicos propietarios,
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gservicios de bienestar de lag empresas, reciben normal-
mente ingresog adicionales, sus costos presentan es-
tructuras distintas a las Isapres Abiertas y .generalmen-
te constituyen entidades sin fines de lucro,

Del andlisis de la estructura porcentual respecto de los
ingresos. de explotacidn del estado de resultado (Ver
Cuadro N@ 8 ) se deduce en primer término que la impor-~
tancia relativa de la cotizacidn legal se incrementa de
88,6% en 1985 a 93,5% en 1988 (junio). Estec se explica
poigue el crecimiento en la cantidad de cotizantes a
través del tiempo ha incorporado paulatinamente a perso-
nag de estratos de ingresoc menores y por lo tanto con
menor propensidén para aportar en salud mds alld del
minimo de cotizacidén legal,

Un segundo elemento de importancia gque se visualiza es
el crecimiento relativo de los costos de explotacién; En
efecto, estos representaban en 1985 un 66% de los ingre-
gsos de explotacion, en 1987 esa proporcion habia crecido
hasta alcanzar un 74,1%, descendiendo levemente en 1988
a 73,7%. Este aumento se debe principalmente a incremen-
toeg del valor real en las prestaciones de servicios de

salud, 1lo que se manifiesta en el alza de los costos de
bonificacidn de un 48,6% a un 535,5%, Estos, debido a la
competitividad del mercado, no habrian sido traspasados
al precio de los planes de salud ofrecidos por las
Isapres., Este punto se tocard con mayor detalle mas
adelante.

Como consecuencia de lo seflalado precedentemente, el

margen de explotacion como porcentaje de los ingresos de
explotacién cayd desde un 34% en 1985 a un 25,9% en
1986, subiendo levemente en 1988 a un 26, 3%,

Un tercer elemento relevante de este pericdo es el des-
censo en los gastos de administracién y ventas. Estos
eran en 1985 un 29% de los ingresos de explotacidn, en
1988 dicho porcentaje habia caido a 21,3%. Esto se
explica fundamentalmente por la pérdida de importancia
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relativa de los gastos en publicidad y promocion, comi-
siones de venta, remuneraciones y gastoe generales,
Parte de este fendmeno refleja el aprovechamiento de
economias de escala que han ido surgiendo en la medida
gue el sistema se ha expandido.

De esta forma, el resultado operacional se incrementd de
5,1% en 1985 a 6,7% en 1986, cayendo en 1987 a 1,2% vy
recuperdndose en 1988 a un 5%.

Si se observan la cifras a nivel de cotizantes y/o bene-
ficiarios (Cuadro N2 9), se pueden obtener los siguien-
tes antecedentes.

Los ingresos de explotacidn por cotizante son a junio de
1988 un 4,5% mencres que en 1985. Estos pasaron de
$91,2 mil a $ 87,1 mil. A nivel de beneficiarios la
diferencia es menor (debido a una disminucidén del grupo
familiar) en un punto porcentual (3,5%), cayendo de
$35,6 mil a $ 34,4 mil, La reduccidn de esta variable,
tal como se ha indicado, se debe bdsicamente a la estra-
tegia de ingreso al mercado por parte de las Isapres.
Asi, en un primer momento incorporaron personas de mds
altos ingresos y con posterioridad abordaron los segmen-
tos de mercado con ingresos menores; luego, el ingreso
de explotaciodon por cotizante y/o beneficiario ha tendido

a descender (1), aunque en 1988 se incrementdé respecto
de 1987.

Los costos de explotacidn por cotizante se incrementaron
en un 6,8% entre 1985 y 1988 (junio), éstos pasaron
de §$ 60,2 mil a $ 64,2 mil. A nivel de beneficiarios el
aumento llega a un 7,9%, en téerminos absolutos éstos
varian de 23,5 mil a $ 25,4 mil.

1/ Esto a pesar que en 1985 la cotizacidén en salud era de

un 6%, De 1986 en adelante es un 7%.

63



AN NSO
Y ASOCIADOS

economistas consultores

CUADRO No, 8

e —————

ESTADO DE RESULTADQS [SAPRES ABIERTAS

ESTRUCTURA PORCENTUAL RESPECTO DE LOS INGRESQS DE EIPLOTACION

2323333335223 STISICSIISTISSISSIS23I2IISS58833 S5 3TCTICSSESI3ISS5SSSISSEIETRCCS
1985 1986 1987 1988 (JUNIO)

i it 3 ittt i tiiti ittt I it I it it i ittt ittt ittt rtttttitrtris i itttisy
INGRESOS DE EXPLOTACION 100.0%  100.01  100.01  100.01
COTITACION LEGAL 88, 51 89.31 %0, 81 01,51
C0STOS DE EXPLOTACION 26,01 8611 74,11 BN
BONIF ICACIONES 48,61 49,41 5.2 55,51
PRESTACION DIRECTA 0.12 0.7 0.5 0.01
SUBSIDIOS ; i4.21 13,22 14.21 13,71
EXYAMEN SALUD PREVENTIVO 0,5X 0,21 0,11 0,81
DTROS COSTOS . 2.61 2.61 2.13 3.81
MARGEN DE EXPLOTACION 314,01 33.91 25.91 .31
GASTOS DE ADMINISTRACION Y VENTAS 29.01 7.11 .7 21,31
PUBLICIDAD Y PRONOCION .51 1,61 0.91 0.71

- RENUNERACIONES 9.7 10,41 .1 8.8
COMISION DE VENTA 5,51 5.71 5.81 561
BASTOS BENERALES B.87 7.7 4.7 5.81
0TROS GASTOS .5 1.7 2,01 181
RESULTADO OFERACIONAL S.11 8,77 .21 3.0
UT. ANTES DE IMPTO. 8.31 8.41 w1 811
UT. DEL EJERCICIO 5,01 7.1 2 7.3t
:::‘3::::'33=.=l======I=====a=======‘====I::-‘-::::::::‘:3: =aSSCsZc2cccSrEEZs=sa==ssz23=3=32:=2=

FUENTE: FOKASA
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CUADRO No. 9

INDICADORES ISAPRES ABIERTAS

EN WILES DE ¢ DE 1987 Y PORCENTAJES

II:SIII::=I!S::!!::Itl::ll:lxl't:3!8!'!'31=ISISSIUIIIIIIIIIII'III e 1 1]
1985 1988 1987 1988 (JUNID)
IlllllllESII'!I:IIIll:SIll:!IllllllII:lll!lI:lll=ltIl:’!tlllllllll!lllllll!ll'lll‘"lt
BRUPO FARILIAR (NUMERO DE PERSONAS) 2,56 2.0 .98 2.53
IN6.EIP, /COT, 91.2 92.6 81.0 87.1
CY0.EXP,/COT. 60.2 61.3 50.0 64.2
BOWIF, /COT. "3 45.8 4.3 48.3
SUBS. /COT. 12,9 . 12,2 11.5 1.9
RARGEN EIP./COT. 3 3.4 21.0 22.9
6T0S,AD, /COT, 26,5 25.1 20,0 18.5
RES. 0P, /COT. 4.6 6.2 1.0 4.3
UT.ANT, DE. INPTO, /COT. 5.7 1.7 3.8 7.1
ING.EXP, /BENEF, 35.6 15.5 3.4 344
CTO.EXP. /BENEF, 23.5 23.5 n.2 25.4
BONIF. /BENEF, 17,3 17.5 17.9 19.1
EXAM. SAL. PREY. /BENEF. 0.2 0.1 0.0 0.3
MWARGEN EIP./BENEF. 12.1 12,0 8.! 9.0
6T0S.AD. /BENEF, 10,3 9.6 1.7 7.3
RES.OP. /BENEF, 1.8 2.4 0.4 1.7
UT.ANT,DE,IMPTD, /BENEF, 2.2 3.0 1.5 2.8
Il:llllllll:::l!:l::::ll====l:ll:lllI!!ll=i::llll:llll:llll:llll:l::ll:lllllllllll=3
GRUPD FAMILIAR 100,01 102.01 100,91 98.91
IN6.E1P. /COT, 100,01 101,53 86.81 95.51
CT0.EXP. /COT. 100,01 101.8Y 99.81 105,81
BONIF, /COT, 100. 01 103.22 104,51 109,01
SUBS. /COT. 100,01 94.71 89.0% 92.11
KARGEN EIP,/COT, 100, 0% 100,91 67,51 73,61
67T0S.AD. /C0T. ' 100,01 94,91 75,62 70,11
RES, 0P, /COT, 100,01 135.41 2110 93,91
UT.ANT,DE. INPTD. /COT. 100.01 135,61 67,01 123,51
ING.EIP. /BENEF. 100,02 99. 43 88,01 96.5¢
C10.E2P. /BENEF. 100,91 99,81 98,91 107.91
BONIF, /BENEF, ‘ 100,02 101,31 103, 61 110,11
NARGEN EXP,/BENEF, 100.01 99,01 66.91 74,41
670S. AD. /BENEF. §00,01 93.11 74,91 70,91
RES.OF . /BENEF, 100.0% 132.8% 20,91 94,9¢
UT.ANT.DE. INPTO. /BENEF. 100,00 . 133,01 b6, 41 124,82
:58:==l::3:!:::3:!:::!:8‘-‘::::::2!::::::l:::t:::l:::::::x::::::E::::::::l::::::::i!:l
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El item que mds incide en el alza de esta variable es el

de bonificaciones: a nivel de cotizantes sube un 9% (de

$44,3 mil a $ 48,3 mil) y a nivel de beneficiarios un

— 10,1% (de $17,3 mil a § 19,1 mil). Los subsidios por

| cotizante caen en este mismo periodo en 7,4%, de. $ 12,4
mil a $ 11,9 mil,

. Como resultado de lo anterior, el margen de explotacidén
i por cotizante es en 1987 un 32,5% menor que en 1985. En
ol 1988 gse recupera levemente.llegando a ser un 26,4% menor
] que en 1985,

Los gastos anuales de administracidn por cotizante han
descandido en un 30% desde 1985 (de $ 26,5 mil a $ 18,5
— mil), A nivel de beneficiarios la caida ea de un 29% (de
$ 10,3 mil a § 7,3 mil),

| . La 'consecuencia de 1lo anteriocr es que el resultado
operacional ©por cotizante o beneficiario ha disminuido
en 1988 en relacion a 1985 (ver cifras en cuadro respec-
tivo), &es decir, las economias de escala que han permi-
f tido, <conjuntamente con una administracidn mds eficien-
te, bajar los costos de administracidn y ventas, no han
podido compensar el alza en los costos de explotacidn
T unitarios (fundamentalmente por causa del incremento en
las bonificacicnes) y la disminucidn de los ingresos de
explotacidén por cotizante y/o beneficiario.

3,6. E1l Gasto en Bonificaciones

Anteriormente se hizo referencia a las causas que explica-
ban la caida de los ingresos de explotacidn por cotizante

y/o beneficiaric; en este punto se .intentard explicar a
qué se debe el incrementoc en los costos de explotacidn,
espec{ ficamente del gasto en bonificaciones gque es item

relevante en egte caso.
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- Como % del Ingreso ce Explotacion 58,8 .4 ST 85
- Por Cotizante (mles ce ¢ 1987, 44,3 15,8 46,3 48,3
Ingice () 100 10,2 106, 109,0
- Por Beneficiario {mi]es de ¢ |987) 1,7 17, 119 191
Indice (4} 1) Wi 103 110!
(aumento de cantidad), incremento del costo de édstas

(aumento de precio) y cambios en la distribucidn de
frecuencia de prestaciones que incrementan las méds costo-
sas y disminuyen las mds baratas.

En el Cuadro N2 1 se presentan cifras relevantes de la
frecuencia de ©prestaciones por beneficiario anual para
los affos 1985, 1986 y 1987,

Como puede apreciarse, entre 1985 y 1987, en diez pres-
taciones la frecuencia por beneficiario anual ha descen-
didoe y en otras seis aumentado. La frecuencia del total
de prestacicnes es en este ultimo afio un 89,3% del prime-
ro; es decir mas de un 10% menor.,  Esto significa que al.
menos, debido a un aumento en las prestaciones por bene-
ficiario, no ha existido un incrementc en los costos de
bonificacidn,
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CUADRO No. 1)

FRECUENCIA DE PRESTACIONES POR BENEFICIARID ANUAL

"PRESTACIONES DE SALUD

CONSULTAS

DIAS CAMAS

TAR,CONP, PARTD NORMAL
TAR.COMP,PARTQ CESAREA
EXANENES DE LABORATORIO
EXAMENES DE RADIOLOGIA
NEDICINA NUCLEAR
MED,FISICA Y REHABILITACION
TRANSF, Y BCO. DE SANGRE
ANATOMIA PATOLDEICA

ESP, PROCEDIMIENTO

ESP. INTERY. QUIRURGICAS
ANESTESISTA

DERECHO DE PABELLON
PROTESIS Y ORTESIS
TRASLADOS

TOTAL DE PRESTACIONES

SR CEIIEIICTTITICSSCIIIEIISISCEIIIIISISIZCCC

INDICE 1985=100

CONSULTAS

DIAS CAMAS

TAR, CONP.PARTO NORMAL
TAR,COMP.PARTO CESAREA
EXAMENES DE LABORATORIC
EXAMENES DE RADIOLOGIA
NEDICINA NUCLEAR
BED.FISICA Y REMABILITACICH
TRANSF, Y BCO. DE SANGRE
ANATONIA PATOLOGICA

ESP, PROCEDIMIENTO

ESP, INTERY, QUIRURGICAS
ANESTESISTA

DERECHQ DE PABELLON
PROTESIS ¥ QORTESIS
TRASLA00S

TOTAL DE PRESTACIONE:

83 84 87

4,082 .99 3,475
0.383 0.379 0.34
0.018 "~ 0,015 0.015
0.017 0.019 0.0t3
2.33% 3,024 1,799
0.627 1,028 0.618
0,024 0.017 0.010
0.428 0.483 0.43
0.055 0.044 0,023
0.017 0.086 0,068
0.578 0.487 0.476
0.544 0.453 0.480
0.115 0.998 0.047
0.149 0.157 0.422
0.026 0.025 0.02
0.008 0.008 0.008
IES 2SS TIISSII=SITIISEISEERT
9.463 10,851 8.438
3222 3SSSINESISSE3IS2ITEEISZaSS
100.01 9,71 85,11
100,01 99,01 84,71
100,01 83,61 85.21
100,00 108,21 7%.21
100,00 129,51 77,01
100.00 183,91 °g, 11
100,01 71.81 2.4
100,01 1331 102.80
109, 01 80,71 M5
100,01 85.3 87.91
100,00 118.8% 82,41
199,01 120,50 128,01
100. 02 84,91 4041
100.00 105,31 282,91
100,01 9771 1014
100.01 95,11 1313
102,01 112, 89,27

FUENTE: FONASA
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Por otro lado, si se analiza la distribucion de presta-
ciones se descubre que existen crecimientos importantes
en algunas de alto costo: Intervenciones Quirurgicas y
Derecho a Pabellén, con un 25% y 1852,9% respectivamente.
Sin embargo, también se aprecian disminuciones en otras
prestaciones de altc costo, como por eiemplo Dias-Cama
(-15,3%), Parto Normal (-14.8%), Parto Cesarea (-24,8%)
y Medicina Nuclear (-57,6%). Esta situacidn dificulta
tener wuna evaluacion final al respecto, por lo cual se
deja ablerta esta posibilidad para explicar un incremento
en los costos de bonificacion,

Finalmente, 1i1a tercera hipodtesis a considerar establece
gque el crecimiento en los costos tse aexplica principalmen-
te por alzas en lous precios de las prestaciones, El
argumento que fundamenta esto sostiene que las Isapres
habrian posibilitado la expansion de la demanda por pres-
taciones de salud al concurrir con la mayor parte del
pago de e€stas., bajandole el perfil de precios a los
cotizantes v beneficiarios., Este aumento de la demanda
presiona sobre los precios empuiandolos hacia arriba.
Otro elemento que contribuye a lo mismo es la incorpora-
cion de nuevas tecnologias ern salud, que implican un
valioso avance toda vez gue meioran la precision de los
diagnésticos, 1intervenciones gquirurgi-as y otras aplica-
ciones, sin embargn, gon generalmente de alto costo 1o
que encarece la prestacion misma,

Es probable que de las tres explicaciones presentadas

sean las dos ultimas las mas certeras e importantes. En
otras palabras, el incremento en los costos de explota-
cidn encontraria su principal origen en un incremento en
el uso de prestaciones de mas altoc costo, lo gue puede

ser solo un efecto transitoriz, y alzas «n los precios de
algunas prestacionec.

Mecanismos probables para bajar la presicn sobre los

preciog de prestaciones de salnaq, ¥y por ranto de los
costos de explostac-ion, cueden gensrarse a partir d¢ con-
seguir disminuir 1a can-i1dad de wprestaclones de c=alud

mediante un mejor contrn. sabre estas y expandir la
oferta de prestadores aumentande .a nfraectructura,., Un

LA
W?
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ejemplo de ésto puede ser que las mismas lzaprea aumenten
la inversidn en infraestructura en salud, Esto conduciria
a controlar mejor la cantidad de prestaciones .ya que se

efectuarian en mayor medida en locales propiocsg, y aumen-~
taria la oferta de la misma, c¢reando tendencias a bajar
los precicas. Esta situacidn permitiria también controlar

en algun grado la incorporacién de las nuevas tecnologias
en salud, lo que puede ser un elemento fundamental en la
determinacién de los costos. :

5

i3.7 Conclusiones

A nuestro juicio la principal conclusidén gque emana de los
anteceadentes expuestos sobre el mercado de Isapres Abier-
tas radica en el hecho de concebirlo como un sistema que
busca el equilibrio. A futuro los desafios mds importan-
teg no séleo requerirdn de -la creatividad empresarial sino
también del aporte estatal. Por ésto es necesario definir
y desarrollar aspectos institucionales que permitan al
sigtema responder a determinados requerimientos que hoy
aparecen 8in una solucién completa. Entre éstos se citaron
anteriormente leos siguientes:

., Crear un sistema de incentiveos que permita minimizar
los costos de explotacidn, al tiempo que se brinda una
adecuada atencidn a los beneficiarics,

., .+ Desarrollar mecanismos institucionales y productos
especi ficos gque posibiliten acabar con situaciones
indeaseables desde el punto de vista social, c¢como por

ejemple la expulsidn del sistema de los enfermos de
alto costo,

' , Intentar delimitar el campo de accidn de las Isapres y

la competencia directa del sector publico en lo que a
. sistemaz  de salud se refiere, Esto requiere definir
[ hasta ddnde ez conveniente subcidiar y desde dénde es
‘ m4ag eficiente atender directamente a las personas,
W Para ésto se necesita especificar una correcta
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distribucién de los 'costos, riesgos y beneficios
sociales y privados, y definir las responsabilidades

publicas y privadas,

A lo expuesto habr{a que agregar al menos dos aspectos:

La necesidad de saeguir fomentando la competencia re-
quiere aumentar el nivel de .informacidén que manejan las
personas al momento de tomar sus decisiones, Desde al
punto de vista del demandante de salud, éste se ve
enfrentado a decidir sobre un bien complejo y diffcil
de entender. Ademds quien la ofrece el bien es normal-
mente un vendedor que ha sido capacitado en el c¢conoci-
miento del producto, lo que se traduce en una situacidn
donde existe una importante asimetria en la informacidén
que sobre el bien tiene el demandante y el oferente,
que en este caso es @l vendedor, lo que limita una
competencia adecuada, ya que permite a este ultimo
seleccionar y, en algunos casos, alterar la informacidén
hacia el primero, creando un set de conocimiento sesga-
do en el demandante, Hay que agregar a lo afirmado el
hecho que el producto no sélo es complejo sino también
es dificultoso de comparar, ya que existen maltiples

maneras de definirlo; concretamente hay diversos aran--

celes con distintos valores de base, exclusiones dife-
rentes, etc,.

Ayudaria notablemente a superar estas dificultades el
hecho de homogenizar mids la definicidén del producto, de
tal forma de hacerlo comprensible para un individuo
cualquiera, Un mecanismo para lograr esto es a través
de fijar un arancel base para el mercado, lo que faci-
litar{ia enormemente los procesos de informacién y toma
de decisiones; asi los productos podrian ofrecerse.en
numero de veces ese arancel, sin perjuicio de las
prestaciones adicionales que se desee agregar. Esto
aumentard en definitiva la competencia, lo que redunda-
ré en mejores y mayores beneficios para los afiliados.
Tedo lo que pueda hacerse en este sentide colaborard en
ganar eficiencia para el sistema (l),

Obviamente la idea de fondo es fomentar la competencia y
no dafiarla.
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. Finalmente, conviene recordar que a futuro las Isapres

tendrén una cartera de clientes de mayor edad, ya que
muchog de sus actuales beneficiarios y cotizantes ha-
brdn envejecido, y en consecuencia, representardn ma-
yores costos, Cénsiderando que es absolutamente in-
deseable que llegado a determinada edad el cotizante
sea marginado del sistema porque potencialmente signi-
fica la posibilidad de grandes erogaciones, es preciso
definir wuna solucién para esto., Una alternativa para
resolver esta situacidon puede consgistir en estimar el
valor presente del costo en salud de un beneficiario
medio para -toda la vida; en base a esto se podrian
derivar diferentes planes, adiciones voluntarias u
otras modalidades, que permitan al cotizante asumir ese

costo en forma paulatina (mes a mes) a través del
tiempo.

Finalmente, conviene recordar que un pago importante
que se ha dado recientemente en el sentide de deszarro-
llar la institucionalidad del sistema y - abordar los
desaf{os del casc, 1lo constituye la decisidn de crear
una Superintendencia de Isapre, la que probablemente

comience a funcionar antes de que finalice el presente
afio,
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