
Ricardo Ffrench-Davis v Barbara Stallinas 
Editores 

Reformas, crecimiemo 
y politicas sociales en 
Cbile desde 1973 

c 
b- e? 



CAP~TULO 8 

Las reformas a1 sistema de salud: 
desafios pendientes 
Daniel Titelman* 

Introducci6n 
Las reformas implementadas a inicios de 10s afios ochenta cam- 

biaron profundamente la estTuctura y funcionamiento del sector salud 
en Chile. Entre las virtudes de las reformas destacan, por una parte, 
la separaci6n de funciones entre el financiamiento y la provisi6n de 
servicios de salud y, por otra, 10s procesos de descentralizaci6n pues- 
tos en marcha. Sin embargo, la estructura actual del sistema de salud 
tiende a producir e incentivar serias inequidades e ineficiencias en la 
gestidn del sector. 

Una de las principales caracteristicas del sistema actual radica 
en que las cotizaciones de salud pueden dirigirse alternativamente 
hacia dos sistemas de seguros de salud que funcionan de manera pa- 
ralela y con 16gicas muy distintas. Esto es, 10s cotizantes pueden escoger 
entre el seguro p6blico de salud (FONASA) o 10s seguros privados de 
salud ofrecidos por las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). 

En el Bmbito del financiamiento, la funci6n de reaseguro que rea- 
liza el FONASA respecto a las ISAPRE ha implicado una serie de 
subsidios implicitos desde el sector p6blico hacia el privado. A nivel de 
10s proveedores, la segmentaci6n de la oferta de servicios de salud ha 

* El autor agradece 10s valiososcorncntariosdc Jorgc Jirnhez de la Jam, Andras UthollB., Ricardo Ffrcnch- 
Davis, y Giorgio Solimnno. Adernds agradczco a Rodrigo Moralcs por su cficicntc apoyo estadistico. 
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generado incentivos incorrectos para el desarrollo de las instituciones 
prestadoras. Esta segmentaci6n ha dado origen a una inadecuada asig- 
naci6n de recursos entre 10s sectores privado y pliblico. 

En lo que sigue se presenta una descripci6n del modelo de 
financiamiento chileno. Se argumenta la necesidad de redefinir la 
mezcla pliblica-privada, para permitir mayores grados de solidaridad 
a nivel del financiamiento, reducir el problema de la selecci6n de ries- 
gos y permitir una mejor articulacibn entre el sector privado y el sector 
pliblico. Para ello es necesario avanzar hacia seguros de salud univer- 
sales e integrales. En este contexto, se debe avanzar en la introducci6n 
de mecanismos de solidaridad mediante la creaci6n de un fondo soli- 
dario, encargado de  la captaci6n de 10s recursos financieros. Este fondo 
no es incompatible con la existencia de mliltiples aseguradoras, priva- 
das o piiblicas, que administren y gestionen 10s seguros de salud. 

1. Antecedentes 

gcauui lauu  ~ U L  C L  fiaLauu, ci quc a au  V C L  uiii iuaua a c i  v i ~ i u a  uc  aaiuu a 

traves de una red de centros de atenci6n medica y hospitalaria pro- 
pia. Alrededor del 90% de 10s egresos hospitalarios, y sobre el 85% de 
las atenciones ambulatorias eran efectuados en la infraestructura es- 
tatal. El sector se articulaba en torno a1 Ministerio de Salud, el Servicio 
Nacional de Salud (SNS) creado en 1952, el Servicio Medico Nacional 
de Empleados (SERMENA) creado en 1942, y el sector privado, que 
cubria principalmente a particulares no adscritos a alglin r6gimen 
previsional, o a afiliadc : libre 
elecci6n. 

La poblaci6n berlcuualla UCL J L j N V l L j l Y r x  ciau I U ~  Clllpleados 
activos o pasivos (y sus cargas) afiliados a las distintas cajas de previ- 
si6n pliblicas y privadas. Este financiaba las actividades de  medicina 
preventiva y las acciones de recuperaci6n y rehabilitaci6n de la salud 
de sus afiliados. Estas liltimas se desarrollaban en 10s establecimien- 
tos del SNS o a traves de proveedores privados mediante la modalidad 
de libre elecci6n creada en 1968. Esta permitia para la atencidn 
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ambulatoria, la libre eleccicin de profesionales de la salud inscritos en 
el colegio profesional correspondiente. En este caso, el beneficiario 
debia realizar un copago por parte del valor de la prestaci6n. Para la 
atenci6n intrahospitalaria, existian convenios entre el SERMENA, el 
SNS, y clinicas e instituciones asistenciales privadas. 

El SNS, por su parte, constituia una infraestructura fisica para 
todo el pais y se encargaba de las acciones de foment0 y proteccih de 
la salud para la poblaci6n en general, incluyendo entre sus beneficia- 
rios a obreros y trabajadores independientes, activos y pasivos, y sus 
cargas, asi como a la poblacicin en estado de indigencia. 

La estructura de financiamiento del SERMENA la constituian 
principalmente 10s aportes previsionales d e  10s empleados y sus 
empleadores, canalizados a travks d e  las distintas cajas de previsibn, 
asi como 10s pagos de bolsillo en que incurrian 10s beneficiarios. En 
1979 estas fuentes aportaban el 97% de 10s recursos totales (67% y 
30% respectivamente). El SNS recibia aportes fiscales directos finan- 
ciados con cargo a impuestos generales, aportes previsionales 
provenientes de 10s obreros (y sus empleadores), trabajadores inde- 
pendientes y el pago de bolsillo que realizaran 10s usuarios. La mayor 
parte de 10s ingresos estaba constituido por las transferencias 
previsionales y 10s aportes fiscales, 10s cuales representaban en 1979 
el 87% de 10s recursos (26% y 61%, respectivamente).' 

Ambos sistemas cubrian aproximadamente un 90% de la pobla- 
ci6n, abarcando pr6cticamente a la totalidad de 10s trabajadores activos 
y pensionados y sus familias. Respecto a accidentes del trabajo y en- 
fermedades profesionales, el sistema de salud chileno contaba (y afin 
cuenta) con Mutuales de Seguridad, entidades privadas sin fines de 
lucro creadas en 1958. Estas entidades fueron autorizadas para cap- 
tar fondos y administrar un mecanismo de atenci6n integral para 10s 
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales. La afiliaci6n a 
las Mutuales de Seguridad era voluntaria y pas6 a ser obligatoria a 

1 Hasta 1980 las fuentes b5sicas de financiamiento del SNS provcnian del Servicio de Scguro Social, la Ley 
de Accidcntcs del Trabajo. El Servicio de Scguro Social dcbia aponar el 3.74% de las rcmuneraciones 
imponibles dc sus afiliados. El Estado dcbia contribuir por Icy a nombre del Scrvicio de Seguro Social 
con cl4.58%0 de las rcmuncracioncs imponibles. 
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partir de 1967, financigndose mediante aportes previsionales de 10s 
empleadores con un minimo de 0.8% de la renta imponible y adicio- 
nales  por riesgo. Son el las  mismas las  adminis t radoras  del  
financiamiento y entregan las prestaciones principalmente a travCs 
de infraestructura propia. 

2. Reformas a partir de 10s ochenta 
Las reformas iniciadas a finales de 10s setenta y comienzos de 

10s ochenta cambiaron la estructura y funcionamiento del sector sa- 
lud chileno. Entre las principales reformas se destacan: la creaci6n 
del Fondo Nacional de Salud (FONASA); la reestructuraci6n del SNS 
hacia el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS); la creaci6n 
de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE); y la descentrali- 
zaci6n y municipalizaci6n de la atenci6n primaria. 

El Decreto Ley No 2 763 de 1979 fusiona el SNS con el SERMENA, 
creando el Fondo Nacional de Salud, instituci6n financiera destinada a 
recaudar, administrar y distribuir 10s recursos estatales destinados a 
salud, el SNSS, el Instituto de Salud Pliblica de Chile, y la Central de 
Abastecimiento del SNSS. Esta reestructuraci6n genera un importante 
proceso de descentralizaci6n financiera y administrativa en las presta- 
ciones de salud, a1 crear 27 servicios de salud de distinta complejidad a 
lo largo del pais. Esta tendencia a la descentralizaci6n se ve reforzada 
por el proceso. de municipalizacidn de la atenci6n primaria. 

Esta reestructuraci6n buscaba aumentar la eficiencia y eficacia 
en la gesti6n de 10s recursos, radicand0 la responsabilidad del diseiio 
de  la politica de  salud en el Ministerio de Salud, la gesti6n del 
financiamiento en el FONASA, y la administraci6n y ejecuci6n de 10s 
servicios de salud en el SNSS .2 

2 Cabe serialar quc la idea de unificm 10s servicios de salud para racionalizm y mcjorar la gesti6n de 10s 
rccursos dcstinndos al sector. estuvo pmentc en las gestiones de 10s gobicmos democrlticos enve 1964 y 
1973. La administraci6n Frci (1964-70) crc6 el Consejo Nacional Consultivo de Salud. con la misi6n de 
implcmcntar el Sistema Nacional de Salud. El gobicmo de Allendc (1970-73) propuso cl cstablccimiento 
dc un Scrvicio Unico de Salud mcdiantc convcnios cnuc el SERMENA y cl SNS. buscando reducir el 
cosio de atenci6n para el pacicnte y aumentar 10s ingresos del SNS. 
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Coherentemente con el proceso de reforma previsional iniciado 
en Chile en 1980, en relaci6n a 10s fondos de pensiones, en febrero de 
1981 se dict6 el Decreto Ley 3 626 que permite la participaci6n del 
sector privado en la administraci6n del financiamiento y en el desa- 
rrollo de sistemas privados de atenci6n mCdica. 

La ley permite que las ISAPRE operen directamente brindando 
las prestaciones, o bien s610 actlien como agentes financiadores. En 
esta primera etapa se desarrollan principalmente ISAPRE de tipo fi- 
nanciero que se especializan en organizar sistemas de reembolso de 
gastos mkdicos. 

Hacia 1980 se inici6 el proceso de municipalizaci6n de la aten- 
ci6n primaria el cual culmina en 1987. Si bien 10s establecimientos siguen 
siendo parte del SNSS, el control de la gesti6n asi como el equipamiento, 
inmuebles y personal del servicio quedan bajo la responsabilidad y tu- 
tela de 10s municipios. El financiamiento opera a travCs del sistema de 
facturaci6n por atenciones mCdicas (FAPEM), por 10s fondos municipa- 
les propios, y por el fondo comlin municipal (FCM). 

Finalmente, en 1985 se dict6 el Decreto Ley 18 469 el cual rige 
el sistema de prestaciones de salud. La ley rige para todos 10s trabaja- 
dores independientemente de su condici6n laboral o del rCgimen 
previsional a1 que se hallen adscritos, y para las personas indigentes o 
sin capacidad de pago. 

Una de las principales caracteristicas del sistema actual radica 
en que las cotizaciones de salud pueden dirigirse alternativamente 
hacia dos sistemas de seguros de salud que funcionan de manera pa- 
ralela y con 16gicas muy distintas. Esto es, 10s cotizantes pueden escoger 
entre el seguro pliblico de salud (FONASA) o 10s seguros privados de 
salud ofrecidos por las ISAPRE. Si el pago de la cotizaci6n obligatoria 
se destina a1 FONASA, el cotizante y sus dependientes quedan adscri- 
tos a1 sistema pfiblico de salud. En cas0 de optar canalizar el pago 
hacia el sistema ISAPRE, el cotizante pasa a formar parte del sistema 
privado de salud. 

Son beneficiarios del subsistema pfiblico, y por ende bajo la 
responsabilidad financiera del FONASA, las personas clasificadas como 
indigentes que no tienen capacidad de contribucGn, y 10s afiliados 
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cotizantes y sus cargas. Los beneficiarios indigentes reciben atencidn 
gratuita en 10s consultorios de atencidn primaria de las municipalida- 
des y, en cas0 de mayor complejidad, en 10s establecimientos 
hospitalarios del sistema pfiblico (modalidad institucional). Los 
cotizantes y sus cargas pueden atenderse en el sistema pfiblico de 
salud (modalidad institucional), o recibir atencidn mCdica con pro- 
veedores privados, mediante la modalidad de libre eleccidn del 
FONASA, para lo cual se debe efectuar un copago por 10s servicios 
rec ib ido~.~  

La red de prestadores de la modalidad institucional est5 consti- 
tuida por 10s servicios d e  salud pertenecientes a1 SNSS bajo 
responsabilidad del Ministerio de Salud y 10s consultorios de aten- 
cidn primaria bajo la responsabilidad de 10s municipios. Actualmente 
alrededor de un 75% de las camas hospitalarias con que cuenta el 
pais pertenecen a1 SSNS. En la modalidad de libre eleccidn 10s bene- 
ficiarios pueden acudir a proveedores privados debidamente inscritos 
en el FONASA. 

Los cotizantes del subsector ISAPRE quedan cubiertos por 10s 
planes de salud que estas ofrecen. Los seguros de salud definen 10s 
grados de cobertura y tipos de beneficios para el afiliado individual- 
mente, o el afiliado y su grupo familiar (cdnyuge, hijos u otras cargas). 
La red de prestadores est5 compuesta principalmente por proveedo- 
res privados independientes o adscritos a las ISAPRE. 

Las reformas llevaron a una creciente sustitucidn del aporte 
fiscal por aportes provenientes de las cotizaciones laborales. La coti- 
zacidn previsional obligatoria para salud subid de 4% a1 actual 7% 

3 Los bcncficiarios de FONASAclasificadoscn cl grupo Acomo indigentcs. al igual que 10s clasificadoscn 
cl grupo B, con ingrcsos mcnorcs o igualcs al salilrio minimo. rccibcn atcnci6n gratuita en la modalidad 
institucional. Los que pmcncccn al grupo C. ingrcsos que superan el salano minimo en no mds de 40% 
rcalizan un copago dc 10%. y finalmcntc 10s pcncnccientcs al grupo D dc mayorcs ingrcsos cstdn sujctos 
a un copngo equivalcntc al20%. 
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de la renta imponible de 10s trabajadores entre 1981, aiio de la crea- 
ci6n d e  las  ISAPRE, y 1986. Ent re  1984 y 1989 10s recursos 
provenientes de rentas generales redujeron su importancia relativa, 
pasando de representar el 38% del total de recursos en 1984, a1 21% 
en 1989, mientras que las cotizaciones aumentan durante el mismo 
period0 de 40% a 62%. A partir de 1990 el aporte fiscal tiende a 
recuperarse, alcanzando en 1999 un 31%, mientras que 10s ingresos 
por cotizaciones se sit6an en 57% (vCase el cuadro 8.1). 

Cuadro 8.1 
Evoluci6n fuentes de financiamiento sector salud consolidado, 1984-1999 

(Porcentaies) - .  
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Auorte fiscal 37.9 3.5.2 29.8 28.3 26.3 21.5 24.0 26.2 
Cotizacioncs 40.4 41.3 48.9 53.9 55.0 61.6 62.1 60.2 

Otros ilngrcsos 10.6 12.7 11.5 10.7 11.4 11.1 9.0 9.3 

Porccnlaje del PIB 
Aponc fiscal 1.2 1.0 0.9 0.8 0.8 0.7 0.9 1.0 
Cotii.acioncs 1.3 1.2 1.5 1.5 1.6 2.0 2.2 2.2 
Co-Pago 0.4 0.3 0.3 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 
Otros ingrcsos 0.3 0.4 0.3 0.3 0.3 0.4 0.3 0.3 

Co-Pago 11.0 10.9 9.8 7.0 7.3 5.7 4.9 4.3 

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 
Aponc fiscal 27.6 29.0 29.8 30.1 30.4 31.1 30.3 30.6 
C&acioncs 58.2 57.1 56.4 57.2 57.0 56.5 57.8 56.8 
Co-Pago 4.1 4.1 3.9 3.9 3.9 4.1 4.7 4.6 
Otros ilngrcsos 10.1 9.8 9.9 8.8 8.7 8.3 7.2 8.0 

Poreenraje del PIB 
Apone fiscal 1.1 1.3 1.3 1.3 1.4 1.4 1.4 1.5 
Cotizacioncs 2.3 2.5 2.5 2.5 2.6 2.5 2.7 2.8 

Otros ingresos 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.3 0.4 
Co-Pago 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 

En 1999 el sector p6blico representaba aproximadamente 3% del 
Product0 Interno Bruto (PIB) mientras que el subsistema ISAPRE alcan- 
zaba alrededor del 2%.4 En tCrminos de cobertura poblacional en ese 

4 En la mcdida que csta cifra no incluye 10s copagos efectuados en el sector privado, subcstima el gasto 
global en salud. Difcrcnles eslimacioncs sitdan el gasto total cn salud entre 5 y 6 puntos del PIB. 
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mismo aiio, alrededor de un 64% de la poblacidn era beneficiaria del 
FONASA y un 22% estaba afiliada alas ISAPRE (vCase el cuadro 8.2b).5 

Respecto a1 financiamiento del sector pliblico, como ya se dijo, 
la importancia relativa del aporte fiscal ha ido creciendo en el trans- 
curso de 10s liltimos aiios para llegar a representar en 1999 el 48% de 
10s ingresos correspondientes a FONASA. Las cotizaciones 
previsionales para salud son la segunda fuente de financiamiento del 
sector pliblico. Si bien su importancia relativa ha disminuido leve- 
mente en 10s noventa, en 1999 representaron el 33% de 10s ingresos. 
El 18% restante obedece a 10s copagos que efectlian 10s beneficiarios 
de FONASA y a la captacidn de otros ingresos (vCase el cuadro 8.2a). 

Cuadro 8.2a 
Fuentes de financiamiento pliblica-privada, 1984-1999 

(Porcenraies del roral) 
19R4 19R5 198h 1987 .... . . .  

ISAPRIi VVSASA ISAPRI: I.OSASA ISAPRI: W S A S A  ISAI’RI: I -VSASA 
Auonc fiscal ... 42.6 .... 41.1 ... 38.0 ... 38.4 
Cotizaciones 100.0 33.0 94.4 32.3 94.4 36.3 99.0 37.9 

O m s  inercsos ... 12.0 5.8 13.8 5.6 13.2 1.0 14.1 
Co-pago ... 12.4 ... 12.7 ... 12.5 ... 9.5 

19RR 1989 1990 1991 

ISAPRli FVSASA ISAI’KE I:OSASA ISAPRli 1:OSASA ISAI’RI: FOSASA 

Coti7acioncs 98.7 37.2 94.9 43.1 91.2 42.9 91.6 39.0 
Aporte fiscal ... 37.1 ... 33.6 3.2 37.8 3.1 41.8 

Co-Daeo ... 10.3 ... 8.9 ... 8. I ... 7.2 ... 
Otros ingrcsos 1.3 15.5 5.1 14.5 5.6 11.2 5.2 12.0 

1992 1993 1994 1995 
ISAPRli I‘VSASA ISAPRI: 1:VSASA ISAI’RI: IWSASA ISAPRI: I’OSASA 

Auortc fiscal 3.3 43.8 4.7 4.5.7 4.6 46.8 4.5 48.0 
Coti 7aciones 91.9 35.7 90.6 34.2 91.9 32.4 93.6 31.8 
Co-oaeo ... 6.9 ... 6.9 _.. 6.5 ... 6.6 

m s o s  4.8 

l s A P R I  

otms in I 13.6 4.7 13.3 3.5 14.3 1.9 13.6 
199h 1997 1998 1999 

......... i VOSASA ISAPKI I:VSASA ISAl’Rli 1:VShSA ISAPRIi 1:OSASA 

Aportc fiscal 3.8 48.7 2.6 49.4 2.3 49.1 1.8 48.2 
Coti7acioncs 93.9 31.6 95.3 31.6 95.8 32.4 96.1 32.7 

Otros ingrcsos 2.3 13.1 2.1 12.3 2.0 10.7 2.1 11.6 
Co-pago ._. 6.6 ... 6.7 ... 7.8 ... 7.5 

Fucnte: Superinsndcnciz de ISAIXI y lkprnamrnlo dc Comcrciali,aciOn. 1:OSASA. Bokrinrs Emdktiror. wriios ndmcmr. 

5 Loscfilculosdccobcmtnsebasanenloscotiwn~escon~abili~~dosbajolaLey 18469. loqucen 1997implicaba 
unos 9.4 millones de pcnonas bencficimias del sistema pliblico y unos 3.9 millones en el sistema ISAPRE. lo 
que cquivalc d90% dc la poblncibn. El IO% monte  incluyc personas adscritas a oms sistemas de segums, 
tales como las Fumas Armadas. Canbineros. y aqucllas penonas quc no ciicntan con segums de salud. 
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Cuadro 8.2b 
Cobertura a6blica-orivada. 1984-1999 

1983 1985 1986 1987 
ISAI’KI: I OSASA ISAI’KI: I OSASA ISAI’KI: I -OSASA ISAI’KIi I.OSASA 

Gasto total en salud 
(como 70 del PIR) 0.4 2.9 0.4 2.5 0.7 2.4 0.8 2.1 
Gasto por kncliciario 
(en pesos dc 1997) I34 I42 37868 106461 35792 102 101 36714 109909 35918 
Codzacioncs 
promcdio 
(en pesos de 1997) 356 156 25762 284 542 24 205 276874 28 129 272006 29886 
Rcncliciarios totalcs 
(como 70 pobl. total) 3.1 83.4 4.5 82.0 7.5 79.0 9.6 78.7 

1988 1989 I990 1991 
ISAI’KI: I -OSASA ISAI’KI; I.OSASA ISAI’KI: I.OSASA ISAPKU: I.ONASA 

Gasto total cn salud 
(como 7O del PIR) 0.9 2.1 1.2 2.1 1.4 2.1 1.5 2.2 
Gasto por kncficiaio 
(cn pesos dc 1997) 118058 40882 128617 43 193 129115 44217 123139 50633 
Cotizacioncs promcdio 
(en pesos dc 1997) 286759 34 273 319003 43 I l l  309711 45 144 288455 48480 
Bcncliciarios iolalcs 
(como 70 Dobl. total) 11.4 77.6 13.5 76.0 16.0 73.9 19.2 71.2 

1992 1991 1994 199s 
ISAI’KI.. l .OSASA ISAI’KI: I-OSASA ISAI’KI.. N I S A S A  ISAI’Kli I.OSASA 

Gasto total cn salud 
(como 40 del PIB) 1.6 2.4 1.8 2.6 1.8 2.7 1.8 2.5 
Gasto por bencliciario 
(cn pesos dc 1997) 122338 61561 123607 71075 124824 78974 133617 80690 
Cotizacioncs promcdio 
(en pesos dc 1997) 284212 54697 282 I94 62502 287 187 67534 309998 71 850 
Bencficiarios totalcs 
(como ‘lo pobl. total) 22.1 67.5 24.8 64.8 26.2 63.3 26.5 65.1 

1996 1997 1998 1999 
ISAI’Kli I.OSASA ISAI’KI: I -OSASA ISAI’KI: I.OSASA ISAI’Kli I-OSASA 

Gasto total en salud 
(como ’70 del PIB) 1.8 2.7 1.7 2.7 1.9 2.8 1.8 3.0 
Gasto por kncficiario 
(en pesos dc 1997) 142669 86956 142858 92842 163685 94515 177633 99308 
Cotizacioncs promcdio 
(cn pesos dc 1997) 322934 78 121 308239 85284 355780 87347 385727 89561 
Bcncficiarios totalcs 
(como 7O pobl. total) 26.4 64.5 26.5 64.1 24.8 64.1 22.1 64.0 

Fucnle: Suwrinlcndcncia dc ISAI’KP: y I)cpmnmcnlo dt Comcrcialitxibn. 1:OSASA. Bolerims Errodirricor. varios ndmcms. 

En el subsistema ISAPRE, la principal fuente de financiamien- 
to son las cotizaciones previsionales, que representaron el 93% en1990 
y el 96% en 1999. El resto de 10s ingresos se explica fundamentalmen- 
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te por la venta de planes voluntarios complernentarios a 10s que se 
adquieren con la cotizaci6n previsional (aproximadamente 4% de 10s 
ingresos en promedio para 1990-99). El aporte fiscal refleja subsidios 
que reciben las ISAPRE entre 10s que se destacan el llamado subsidio 
del 2% adicional (vCase el cuadro 8.2a).6 

El gasto p6blico pr6cticamente se duplic6 en tCrminos reales 
entre 1990 y 1999; sin embargo, la diferencia en el nivel de gasto res- 
pecto a1 sector privado sigue siendo importante. En 1989 el gasto por 
beneficiario del sistema privado (sin considerar el copago) era 3 ve- 
ces mayor que en el sistema p6blico, diferencia que se redujo a 1.8 
veces en 1999 (vCase el cuadro 8.2b). 

Los niveles de contribuci6n tambiCn presentan marcadas dife- 
rencias entre el  sector p6blico y privado. En  1989 la cotizaci6n 
promedio de las ISAPRE era siete veces mayor que la del FONASA. 
En 1999 esta diferencia era de cuatro veces. 

En 10s cuadros 8.3 y 8.4 se presenta la distribuci6n de la pobla- 
ci6n entre el subsector p6blico y privado segdn ingresos y edad. Como 
se aprecia en el cuadro 8.3, en 10s primeros cuatro quintiles de la dis- 
tribuci6n de ingresos la mayoria de las personas est6n afiliadas a1 
sistema p6blico. S610 en el quinto quintil (el 20% m6.s rico de la po- 
blaci6n) se aprecia una mayor participaci6n en el sistema ISAPRE. 
Esta tendencia ha sido consistente a lo largo de toda la dCcada de 10s 
noventa. 

Cuando se observa la distribuci6n por edades (vCase el cuadro 
8.4), se aprecia que a medida que se avanza en 10s tramos de edades, 
las personas tienden a concentrarse mayoritariamente en el FONASA. 
Aun en  el segment0 del quintil m6s rico de la poblaci6n, a partir de 
10s cincuenta aiios, la mayoria de 10s afiliados se encuentra en el 
FONASA. 

6 Dentm de 10s subsidios que se otorgan a las pcnonas adscritas al sistema Isaprc sc encucntra el 2% 
adicional crendo en 1986. Este cs un subsidio que no pucdc supcrar el 2% dcl ingrcso imponiblc y se 
otorga como un complcmcnto a Ins personas dc bajos ingrcsos cuya conwibucidn de 7% no lcs alcanza 
para adquirir un scgum privado. Cabc scfialar que cstc subsidio cst5. sicndo ampliamcntc cucstionado y 
actualmcnte est5 en proceso de eliminacih. 
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Cuadro 8.3 
Distribuci6n de la poblaci6n s e g h  previsi6n e ingreso, 1990-1998 

(Porcenraie de coberturaJ 
Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 

Sist. plib. ISAPRES Resto Sist. plib. ISAPKES Resto Sist. plib. ISAPKIIS Resto 
1990 85.0 2.8 12.2 78.6 6.5 14.9 69.6 11.3 19.1 
1992 83.1 5.2 11.7 73.5 11.8 14.7 63.6 17.3 19.1 
1994 85.1 6.3 8.6 76.2 13.4 10.4 65.3 21.7 13.0 
1996 84.3 5.6 10.1 71.3 14.3 14.4 60.4 22.7 16.9 
1998 86.2 4.0 9.8 73.9 13.2 12.9 62.4 21.3 16.3 

Quintil4 Quintil 5 
Sist. plib. ISAPRIiS Resro Sist. plib. ISAPRES Resto 

1990 57.6 21.6 20.8 36.8 41.2 22.0 
1992 50.4 28.7 20.9 30.3 46.3 23.4 
1994 49.6 33.5 16.9 29.5 52.9 17.6 
1996 44.8 34.9 20.3 25.3 55.9 18.8 
1998 47.1 33.0 19.9 26.0 55.4 18.6 

Cuadro 8.4 
Distribucibn de la poblacidn seglin previsi6n, edad e ingreso, 1996 

(Porcentaje de cobertura) 
Ouintil 1 Ouintil 2 Ouintil 3 

Sisl. plib. ISAf’KF3 Resto Sist. plib. ISAPKES Kcsro Sisr. plib. ISAf’KIlS Kesto 
00-20 85.4 5.5 9.1 69.9 166 13.5 54.4 28.0 17.6 
21-50 81.8 6.1 12.1 67.6 16.4 16.1 54.4 26.6 19.1 
51-64 87.3 2.9 9.8 81.8 6.0 12.3 72.4 12.1 15.5 
65 y mls 89.5 0.8 9.7 91.1 1.1 7.8 89.4 1.6 9.0 
Total 84.2 5.4 10.4 71.2 14.6 14.2 59.5 23.3 17.3 

21-50 37.9 40.4 21.7 21.8 60.1 18.1 
51-64 59.6 20.3 20.1 37.1 39.8 23.2 
6 5 y m l s  79.4 5.9 14.8 55.5 21.8 22.7 
Total 44.3 35.2 20.5 26.5 55.2 18.3 

Fuentc: Liocucrta CASES 1996. 
Sola: Rcslo=ITAA. panjculmx. oms sislcmas y no wk. 

En la medida que las personas de mayor edad reflejen mayores 
riesgos mkdicos, la 16gica de 10s seguros privados tender6 a hacer que 
las compaiiias de seguros discriminen contra este tip0 de asegurados 
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ya sea via precios o reduciendo 10s niveles de cobertura. Este fen6me- 
no se conoce en la literatura econ6mica como selecci6n de riesgos o 
“cream skimming”. La discriminaci6n de riesgos no s610 se da hacia 
las personas de tercera edad sino tambiCn hacia cualquiera que pre- 
sente mayores probabilidades de enfermedad, lo que acontece tanto 
con 10s de mayor edad como con 10s enfermos crbnicos, y las personas 
de menores ingresos. Este tip0 de personas representa desde la 6ptica 
de 10s seguros privados “malos riesgos”. En este sentido, las ISAPRE, 
a1 actuar como agencias aseguradoras de riesgo en un mercado alta- 
mente desregulado, tienden a mostrar un comportamiento que favorece 
la selecci6n de riesgo. 

La existencia de un seguro solidario como el FONASA, que act6a 
como prestamista de 6ltima instancia unido a la capacidad de las 
ISAPRE para discriminar riesgos, han llevado a que en el modelo chile- 
no el acceso a 10s servicios de salud est6 determinado por 10s niveles de 
ingreso y probabilidad de enfermedad de las personas. En este contex- 
to, el FONASA tiende a concentrar a las personas de menores ingresos 
y de mayores riesgos mCdicos, mientras las ISAPRE atraen a las perso- 
nas de altos ingresos y bajos riesgos. Esta segmentaci6n de la poblaci6n, 
que se produce por el funcionamiento de la mezcla p6blica-privada vi- 
gente en Chile, impacta negativamente la equidad del sistema. 

Del total de las atenciones prestadas en 1998, el 70% de 10s 
controles y consultas, y el 72% de 10s dias de hospitalizaci6n fueron 
provistos a personas afiliadas a1 sistema p6blico (vCase el cuadro 8.5). 
Los beneficiarios del sistema ISAPRE recibieron el 21% de 10s con- 
troles y consultas, y el 15% de 10s dias de hospitalizaci6n. Esta situaci6n 
es muy similar a la observada en 1990. 

Cabe seiialar que a pesar de que la mayoria de las atenciones 
otorgadas en 10s establecimientos p6blicos de salud son recibidas por 
10s beneficiarios del sistema pfiblico, 10s afiliados a1 sistema ISAPRE 
demandan una proporci6n significativa de estos servicios. Es asi como 
en 1998 un 11% de las cirugias realizadas en hospitales piiblicos, un 
9% de 10s partos, y un 4.5% de 10s dias de hospitalizaci6n correspondie- 
ron a beneficiarios de las ISAPRE. Entre 1990 y 1998, exceptuando 
cirugias, se observa un aumento en todas las atenciones brindadas por 
el sector p6blico a 10s afiliados a las ISAPRE (v6ase el cuadro 8.6). 
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Cuadro 8.5 
Distribucih de las atenciones por sisterna previsional de salud, se&n tipo de 

atencibn, 1990 y 1998 
(Porcenrajes) 

Tip0 de alencidn Pliblico ISAPKE Pwicular Total 

Controlcs y consultas 72.7 69.7 14.8 20.8 6.7 5.3 100.0 100.0 
Atcnci6n dcntal 52.3 49.2 29.0 37.5 13.1 7.3 100.0 100.0 
Laboratorio 71.2 65.3 15.7 24.2 7.5 4.4 100.0 100.0 
Rayosoccografia 65.5 58.6 19.2 29.6 7.7 5.5 100.0 100.0 
Cirugias 61.8 57.1 26.4 33.6 6.0 3.9 100.0 100.0 
Hospitalizaci6n 80.9 71.5 8.6 15.1 3.7 4.0 100.0 100.0 
Atcnci6npano 75.8 67.7 14.5 23.8 5.7 5.4 100.0 100.0 

1990 1998 1990 1998 1990 1998 1990 1998 

Fucnte: MIDI:I’I.AS. mullador I:IICUCSI~ CASI:S 1YYR.I)ocurnunlo So. 4. Stluactdn de In Snlud En Chilc. 

Cuadro 8.6 
Distribuci6n de las atenciones en establecirniento pliblico por sisterna 

previsional de salud, s e g h  tip0 de atencibn, 1990 y 1998 
IPorcenraiesJ 

Tip0 de atcnci6n Pliblico ISAPRli Pwicular mal 
1990 1998 1990 1998 1990 1998 1990 1998 

Controlcs v consultas 86.8 87.0 4.1 6.7 5.8 4.5 100.0 100.0 
Atcnci6n dcntal 83.9 89.0 5.2 5.9 7.8 3.9 100.0 100.0 
Laboratorio 88.8 90.3 3.8 4.5 5.3 3.5 100.0 100.0 
Rayoso ccografia 87.8 82.9 4.0 6.1 5.5 7.9 100.0 100.0 
Cirugias 77.4 82.7 13.6 10.7 5.7 4.3 100.0 100.0 
Hospi1alizaci6n 89.2 88.3 3.5 4.5 3.8 4.7 100.0 100.0 
Atcncidn pano 87.4 82.7 5.9 8.8 4.5 6.4 100.0 100.0 

Fumte: &tlI>ll’l-AS. xruliador lincucaa CASL‘S I Y Y X  I>a‘umcnlo So. 4. Stluacidn dc la  M u d  cn Chilu. 

b) El sector p~bl i co  

En el Ambit0 del financiamiento, el FONASA cumple una doble 
funci6n. Por una parte, actiia como caja que recolecta, administra y 
asigna 10s recursos pfiblicos provenientes de cotizaciones y aporte fis- 
cal, y por otra, como un seguro pfiblico que representa a 10s cotizantes 
y sus cargas. En su papel de seguro funciona como un seguro social 
tradicional, en la medida que no vincula 10s beneficios obtenidos alas  
contribuciones realizadas. Cada beneficiario tiene, en principio, acce- 
so a1 mismo paquete de beneficios, independientemente del nivel de 
su contribuci6n. En este sentido, el FONASA incorpora mecanismos 
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financieros de redistribuci6n de ingresos desde las personas de mayo- 
res ingresos hacia las de menores ingresos. Junto con la redistribuci6n 
de ingresos, tambiCn opera la solidaridad tipica de un sistema de se- 
guros de salud que va desde 10s sanos hacia 10s enfermos. 

A pesar del incremento de 10s aportes fiscales observados en 10s 
noventa, alin persisten severos dCficits en la capacidad que tiene el 
sector pliblico de brindar servicios de salud a la poblaci6n. Esto est5 
asociado adem5s a importantes problemas en la gesti6n de 10s recur- 
sos, lo que ha implicado severas dificultades para lograr una eficiente 
asignaci6n de recursos a1 interior del sector pliblico. 

Como se aprecia en el cuadro 8.7, la principal partida del gasto 
pliblico se destina a1 pago de remuneraciones, el que en 1999 alcanz6 
un 36% del gasto total. Lamentablemente bajo las normas vigentes 
10s sueldos y salarios de 10s funcionarios pliblicos no estan directa- 
mente ligados a criterios de productividad y desempefio, sino mas bien 
a otros criterios, por ejemplo, periodos de antigiiedad, lo que implica 
que 10s aumentos en las remuneraciones no necesariamente reflejan 
mejoras en 10s servicios de salud. Cabe destacar el incremento del 
gasto en inversibn, que pas6 de representar el 3.6% del gasto en 1989, 
a 8% promedio en 1991-99. Si bien Cste es un gasto imprescindible, y 
dadas las condiciones de 10s servicios de salud del SNSS a finales de 
10s ochenta ineludible, no todo el gasto que se realiza en infraestruc- 
tura se traslada de manera automatica a mejoras en 10s servicios. 

A pesar de las dificultades mencionadas, se han generado avan- 
ces importantes en la capacidad de brindar servicios de salud por parte 
de la red pliblica. En el cuadro 8.8 se aprecia que, seglin encuestas de 
opinibn, entre el 60 y 70% de 10s encuestados percibe mejoras en la 
infraestructura, equipamiento y calidad del servicio. 
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Cuadro 8.7 
Gasto plihlico en salud, 1980-1999 

(Porcentnjes del rornl) 
A10 Remunrracih Ihcw Smxx>r Imcniuner Tnnrrurcncim. R n t .  Prcr Om Garlor 

Comumo CWnCIlWS lbviSi*" 

1980 35.0 19.9 3.6 6.0 25.9 9.6 
1981 35.8 18.2 2.6 6.7 28.9 7.8 
1982 34.3 20.3 2.3 8.0 29.7 5.4 
1983 34.2 22.3 0.8 6.2 28.0 8.5 
1984 35.0 22.6 1.7 8.2 25.9 6.6 
1985 35.4 23.0 2.3 7.2 26.3 5.9 
1986 35.8 22.6 1.6 6.7 25.9 7.4 
1987 36.1 25.3 2.1 9.3 20.1 7.1 
1988 34.6 27.5 3.0 6.6 21.3 7.1 
1989 33.3 26.0 3.5 12.3 19.0 5.8 
1990 32.1 26.7 2.6 12.1 17.5 9.0 
1991 33.4 28.0 2.9 12.2 16.4 7.1 
1992 33.5 26.2 9.4 11.4 15.5 4.0 
1993 37.0 24.5 8.0 10.6 15.0 4.8 
1994 37.7 24.1 8.8 9.2 14.5 5.7 
1995 39.2 25.2 8.0 9.3 14.7 3.5 
1996 39.3 25.6 7.4 9.5 15.1 3.1 
1997 39.9 24.9 6.5 8.9 15.6 4.3 
1998 36.9 25.7 6.0 7.3 15.5 8.7 
1999 36.4 16.2 4.7 19.4 17.3 6.0 

Cuadro 8.8 
Percepci6n de mejorias en estahlecimientos plihlicos, s e ~ n  

quintil de ingreso aut6nomo per per del hogar, 1998 
(Porcenrnjes) 

Quintil de lnfnestrucrun Equipmienlo Higicnc BaRos Sala de Espen  Tnto del Personal 
inpreso 
I 69.5 65.7 59.3 68.5 59.5 
II 70.4 65.4 58.6 69.7 59.5 
III 68.0 63.9 55.2 66.6 61.3 
IV 65.3 61.1 52.8 62.6 59.3 
V 60.6 55.6 45.0 54.9 55.5 

Total 67.8 63.4 55.7 66.0 59.4 
Fumte: MIDI:PI.AS, rcrullados I~ncucsla CASES 1998. Documcnlo So. 4. Sxluacidn dc In S ~ l u d  en Chile 
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En contextos de escasez cr6nica de recursos financieros, como es 
el cas0 del sector salud, mejoras en la asignaci6n de 10s recursos son 
cruciales para enfrentar las crecientes demandas por servicios de sa- 
lud. Las politicas de descentralizaci6n y 10s cambios implementados en 
10s mecanismos de pagos y de presupuestaci6n de 10s hospitales y cen- 
tros de atenci6n primaria han apuntado en esta direcci6n.A las reformas 
iniciadas en 10s ochenta se sum6, en 1994, la ley sobre el Estatuto del 
Personal de la Salud Municipalizada. Esta ley, junto con intentar mejo- 
rar la  situaci6n laboral de  10s trabajadores, buscaba establecer 
comprornisos de gesti6n relativos a 10s niveles de cobertura de las ac- 
ciones de salud, entre 10s servicios de salud y las municipalidades. 

Tradicionalmente las transferencias de recursos del FONASA 
hacia 10s establecimientos pliblicos de salud (que cubren alrededor del 
90% de las necesidades de financiamiento de estos establecimientos) 
se realizaban, por una parte, en base a presupuestos hist6ricos destina- 
dos principalmente a cubrir 10s requerimientos salariales, y por otra, 
mediante un sistema de facturaci6n por atenci6n prestada (FAP), im- 
plementado en 1978, el cual estaba destinado a cubrir 10s gastos en 
bienes y servicios. Los recursos para inversi6n se asignan desde el nivel 
central en base a criterios discrecionales y poco transparentes. 

Esta forma de asignar recursos tiende a incentivar importantes 
ineficiencias en la asignaci6n y gesti6n del gasto. En la medida que la 
inercia presupuestaria premia un mayor gasto y castiga el ahorro (me- 
diante futuros recortes presupuestarios), 10s incentivos a aumentar 
gastos independientemente de la calidad y pertinencia de &os se 
acrecientan. El sistema de pagos y presupuestaci6n tiene incidencia 
sobre la calidad y costos de 10s servicios. 

Los cambios en 10s mecanismos de transferencia de recursos 
financieros han buscado vincular la transferencia de recursos a crite- 
rios de desempeiio. A nivel de 10s establecimientos pertenecientes a1 
SNSS se han iniciado experiencias para modificar el sistema FAP 
mediante la introducci6n de sistemas de pago prospectivos o pagos 
asociados a resultados. Actualmente se est6n implementando expe- 
riencias con instrumentos de Pagos Asociados a Diagn6sticos (PAD) 
conjuntamente con Pagos Prospectivos por Prestaciones (PPP). 
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El PAD se aplica en establecimientos de atenci6n secundaria y 
terciaria en alrededor de 17 de 10s 27 servicios pertenecientes a1 SNSS. 
Este sistema implica pagar un valor predeterminado por diagnbstico, 
y actualmente incluye un conjunto de 26 prestaciones que suelen rea- 
lizarse con mayor frecuencia. Para aquellas prestaciones que no 
cuentan con un valor preestablecido o PAD se utiliza el criterio PPP 
de atencidn efectivamente realizada. Esto incluye prestaciones de 
menor frecuencia, y aquellos casos donde un diagn6stico de ingreso 
deriva en otros tipos de prestaciones. 

A pesar de 10s esfuerzos por incorporar mecanismos como el 
PAD y el PPP, 10s sistemas de asignaci6n de 10s recursos pliblicos si- 
guen funcionando con una 16gica burocrgtica y altos grados de 
rigideces. Esto se debe principalmente a que entre un 70 y 80% de 10s 
recursos alin se asignan en funci6n de presupuestos hist6ricos y van 
principalmente destinados a financiar sueldos y salarios en contextos 
laborales poco flexibles. 

En relaci6n a1 financiamiento de la atenci6n primaria, se ha 
propuesto reempl 
das en municipal 
FAPEM vigente c 
pagos se realizan sobre la base de un listado de prestaciones de la 
salud municipalizada. Dados 10s vollimenes de facturaci6n que se ge- 
neraban por parte de 10s municipios, se instaur6 un techo m5ximo 
para 10s montos FAPEM seglin las regiones. El techo regional queda a 
disposici6n de cada intendente regional y Cste est5 facultado para 
definir techos comunales para las municipalidades bajo su jurisdic- 
ci6n. 

Se ha planteado sustituir el FAPEM por un sistema basado en 
pagos capitados prospectivos. La transferencia de recursos por bene- 
ficiario seria funci6n de la condici6n urbano-rural del municipio y de 
10s niveles de pobreza. Este esquema, que actualmente funciona en 
310 comunas, permite vincular m5s nitidamente la transferencia de 
recursos financieros con el volumen de atenciones y condiciones 
socioecon6micas de la municipalidad, lo que tendria un impact0 posi- 
tivo sobre la equidad. 

279 



c) El sector privado 

.I- --- - -- -_ - -- - .- - - . - - - - -_ - - _ _  - - - - - 
abiertas, cerradas, con y sin fines de lucro. Las i 
nes de salud a 10s cuales puede tener acceso, en 
trabajador que est6 en condiciones de pagar el 

T,as TSAPRE se han desarrollado hain distintas modalidades: 
tbiertas ofrecen pla- 
principio, cualquier 
costo del plan. Sin 

buciuc:Cuiiuiuica uci uauajauui, y pui uua, a uiia cvaiuaciuii UTI iiragu 

mkdico del trabajador y su grupo familiar. Los contratos tienen la 16- 
gica de un seguro individual donde 10s beneficios ofrecidos varian 
segdn la cotizaci6n y el riesgo medico del asegurado.’ 

Las ISAPRE cerradas canalizan 10s aportes previsionales a sa- 
lud de 10s trabajadores de una misma empresa y se organizan para 
otorgarles prestaciones de salud. En general Cstas se establecen a1 
interior de grandes empresas. 

Los planes ofrecidos por las ISAPRE deben incorporar todas las 
prestaciones de salud ofrecidas por el FONASA. Lo que diferencia un 
contrato de seguro de otro es el grado de cobertura financiera de las 
atenciones (el copago que debe hacer el asegurado), asi como la incor- 
poraci6n d e  prestaciones suplementarias a las ofrecidas por el  
FONASA. Los niveles de cobertura financiera se determinan en fun- 
ci6n de aranceles fijados por las ISAPRE, 10s que no necesariamente 
reflejan el valor de mercado de las prestaciones. En la medida que 
aumenta el diferencial de precios entre 10s fijados por las agencias 
aseguradoras y 10s cobrados por 10s prestadores, se incrementa la car- 
ga financiera a1 usuario o copago. 

Los planes contratados tienen vigencia de un aiio, despuCs del 
cual las ISAPRE tienen la facultad de cambiar las condiciones de co- 
bertura y costo del plan.* Se calcula que actualmente existen m6s de 

7 

8 

De acuerdo a la ley las ISAPRE s610 pueden usar factores de genera y ednd parn ajustar Ins primas de 10s 
seguros. 
En cas0 de discrcpancia, la Supcrintendcncia de ISAPRE uene la facultad de actuar como arbitrador de 
las difcrcncias cntn: las ISAPRE y sus afiliados. Por supuesto, la capacidad de la Superintendcncia csta 
restringida por las atribuciones que le otorga la Icy. 
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8 000 planes de salud disponibles en el mercado (Celed6n y Oyarzo, 
1998).9 Est0 responde a que la contribuci6n obligatoria del 7% deter- 
mina 10s precios de las p6lizas ex6genamente a1 mercado de seguros y 
las agencias deben configurar 10s seguros ofrecidos en funcidn de un 
precio dado y distintas probabilidades de riesgo m6dico. Obviamente, 
como se ver5 m5s adelante, esta multiplicidad de planes tiene impor- 
tantes efectos sobre la capacidad de 10s usuarios para elegir planes 
de salud adecuados, y por ende impacta negativamente en la eficien- 
cia para la asignaci6n de 10s recursos. 

Las ISAPRE han establecido una sene de restricciones a1 acce- 
so por parte de 10s usuarios a 10s beneficios contemplados en 10s 
distintos planes de aseguramiento. Carencias, son penodos en 10s cua- 
les el otorgamiento de 10s beneficios tiene niveles de cobertura 
inferiores a 10s contemplados en el plan contratado, o bien no se brin- 
da cobertura. Enfermedades preexistentes que han sido diagnosticadas 
con anterioridad a la contrataci6n del plan reciben habitualmente 
niveles de reembolsos menores a 10s acordados en el plan o se le apli- 
can carencias. Exclusiones de ciertas patologias para las cuales las 
ISAPRE no brindan cobertura. Topes de reembolso, en 10s que a cada 
contrato se le asigna un nivel de gasto m5ximo. Una vez excedido este 
monto s610 se otorgan 10s beneficios minimos establecidos por la ley. 

Existen diversos mecanismos para el  otorgamiento de 10s be- 
neficios. En el sistema de libre elecci6n o reembolso, el asegurado 
escoge libremente a1 proveedor y cancela el 100% del costo del 
servicio. Luego la ISAPRE le reembolsa de acuerdo a1 plan contra- 
tado. En el sistema de bonos o convenios de atencibn, la ISAPRE 
establece convenios de atenci6n con profesionales y centros de aten- 
ci6n en 10s cuales pacta 10s honorarios. El asegurado cancela con 
un bono emitido por la ISAPRE, cancelando a Csta la diferencia 
entre el costo real del servicio y el costo cubierto por el plan. Por 
ultimo, un tercer mecanismo es que la ISAPRE brinda servicios de 

9 Existen planes de caricter individual. 10s cuales definen el nivel de financiamiento de las arenciones 
mCdicas, planes colccrivos que sc adccuan en funci6n de las caractedsticas del grupo dc tnbajadorcs 
considerado. y planes dc administracien donde la ISAPRE administra Ins cotizaciones de un grupo de 
trabajadores por lo general de una misma cmpresa. 
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salud en instalaciones propias (centros mCdicos, clinicas), y 10s afi- 
liados cancelan aquella parte de  10s costos no cubierta por el plan. 

Desde su creaci6n en 1981, la cobertura poblacional del sistema 
ISAPRE ha mostrado tasas de crecimiento positivas. El crecimiento 
durante la dCcada de 10s ochenta refleja de manera importante, por 
una parte, 10s efectos del aumento de la cotizaci6n obligatoria de 4 a 
7% entre 1981 y 1986, y la liberalizaci6n del subsidio pre y post natal 
a las ISAPRE, pasando Cste a ser cubierto, a partir de 1985-86, por un 
Fondo Unico de Prestaciones Familiares financiado con impuestos 
generales, y por otra, a1 hecho de que el estado financia todas las ac- 
ciones de  foment0 y protecci6n d e  la  salud d e  las  personas 
independientemente de si pertenecen o no a1 sistema privado. 

Como se aprecia en el cuadro 8.9, en la dCcada de 10s ochenta el 
crecimiento del subsistema ISAPRE fue muy fuerte. Este crecimiento 
estuvo determinado por la evoluci6n de las ISAPRE abiertas. En la 
primera mitad de 10s noventa, las tasas de crecimiento son muy positi- 
vas y se moderan en 10s aiios siguientes, para ser negativos en 1998-99.lO 
En tkrminos de la poblaci6n el sistema ISAPRE pasa de cubrir un 8% 
en 1986 a alrededor de un 22% en 1999, captando en ese mismo aiio 
un 64% de las cotizaciones previsionales en salud equivalentes a cer- 
ca de 2% del PIB (vCase el cuadro 8.2). 

Cuadro 8.9 
Reneficiarios vigentes del sistema ISAPRE, 1982-1999 

(En miles) 

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 

ISAPREabicrIas 126.0 128.4 212.1 355.4 593.0 937.6 1 182.4 1411.4 1726.1 
ISAPREccmdas 38.3 101.5 153.1 190.2 328.3 267.4 267.8 344.7 382.2 
Total sistema 164.3 229.8 365.3 545.6 921.3 1205.0 1450.2 1756.2 2 108.3 

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 
ISAPRE abicrtas 2 125.4 2 584.9 3 01 8.0 3 388.2 3 523.4 3 597.4 3 683.9 3 644.0 3 291.8 
ISAPREccrndas 440.7 415.2 413.6 281.7 240.2 216.0 198.7 3.5.8 31.5 
Total sistcma 2 566.1 3 000.1 3 431.5 3 669.9 3 763.6 3 813.4 3 882.6 3 679.8 3 323.4 

Fucnte: Surrrinandcncis dc ISAPRE 

IO En 1998. por primera vcz dcsdc su crcacibn. la tasa de crccimicnto dc la cartera de Ins ISAPRE fuc 
ncgativn. El nlimero de bcncficinrios cay6 14% cnwc 1997 y 1999. 
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La renta imponible real promedio en las ISAPRE abiertas ha 
caido en un 19% entre 1984 y 1999, pasando de $474 151 (en pesos de 
diciembre de 1997) a 9 384 912, asociada a la mayor cobertura de po- 
blaci6n con ingresos menores. 

Tal como se ha seiialado, las ISAPRE act6an como compaiiias 
d e  seguros de riesgo individual. En este sentido, a diferencia del 
FONASA, las reglas de contribucibn o compras de seguros no inclu- 
yen mecanismos de solidaridad a nivel del financiamiento. Lo anterior 
refleja el  hecho de que la equidad no es uno de sus objetivos. Los 
argumentos para la creaci6n de las ISAPRE descansaban en la b6s- 
queda d e  eficiencia. En este  sentido, se  argumentaba que  la  
introducci6n de mecanismos de mercado, tanto a nivel de la provisi6n 
como financiamiento, que facilitaran y estimularan la capacidad de 
elecci6n por parte del usuario, inducirian a ganancias de eficiencia 
en la asignaci6n de recursos en el sector, quedando en manos del sec- 
tor p6blico 10s desafios de equidad y solidaridad. 

La experiencia internacional, a1 igual que la chilena, muestra 
que, dadas las imperfecciones que se observan en el mercado de la 
salud, las ganancias de eficiencia no estdn aseguradas por el libre 
juego de la oferta y la demanda.” Un tema central a1 problema de la 
eficiencia (y por supuesto a1 tema de la equidad) son 10s incentivos a 
la selecci6n de riesgos que se producen en 10s mercados de seguros. 
En la medida que las utilidades de las agencias aseguradoras est& 
altamente correlacionadas con la discriminaci6n de riesgos, es poco 
probable que &stas tengan incentivos para promover importantes ga- 
nancias de eficiencia. En este caso, 10s incentivos van m6s dirigidos a 
evitar la afiliaci6n de personas de alto riesgo que a promover mejoras 
en la gesti6n de 10s recursos. 

11 Entrc las fallas dc mcrcado se destacan las asimctrhs de infomacibn entre provccdorcs y usuarios, 10s 
problcmas de ricsgo moral, sclcccidn advcrsa. y discriminacidn de riesgos. A nivel de 10s scguros pdblicos, 
est& cl problcma dcl polizontc (“free ridcr”). 
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Cuadro 8.10 
Evolucidn de la renta imponible real promedio, 1984-1999 

(Pesos de diciembre de 1999) 
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

ISAPRE abiertas 474 151 360 329 366 200 327 747 342 461 333 797 321 885 307 341 
ISAPRE cerndas 530 537 462 482 538 588 488 928 488 356 509 655 510 401 520 442 
Total sistcma 484664 3750.56 390249 344669 356373 349306 337106 321798 

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 
ISAPREabicrtas 301 706 294 608 292 130 315 100 330344 343 423 359 314 384 912 
ISAPRE cerradas 537 365 543 296 540 936 550 5.59 572 503 557 775 567 3 12 564 081 
Total sistema 315123 306524 302450 324054 339506 351147 366910 391986 
Fuente. Supcnnwndcnaa de ISAIW:. Bolrrin Erfrrodirnro. 19RJ.1999 

En el cas0 chileno, la mezcla pGblica-privada existente, unida a 
un mercado altamente desregulado, han incentivado y permitido la 
discriminacibn de riesgos. Otro problema asociado a 10s mercados de 
seguros individuales se refiere a 10s altos costos de administraci6n y 
ventas. Estos Stimos se originan por la necesidad de competir por 
asegurados, en un mercado de productos altamente homogkneos de 
dificil diferenciacibn. En el cas0 chileno la proporcibn de gastos de 
administraci6n y ventas, si bien ha mostrado una tendencia hacia la 
baja, se mantiene alta. En el cuadro 8.11 se aprecia que, en 10s Glti- 
mos aiios, 10s gastos en administracibn y ventas se han estabilizado 
alrededor del 19%. 

Para efectos de introducir una mayor regulaci6n y fiscalizaci6n 
en el sistema ISAPRE, se cre6 en 1990 la Superintendencia de Institu- 
ciones de Salud Previsional. Esta instituci6n debe velar por el 
cumplimiento de las normas que rigen 10s contratos de salud entre las 
ISAPRE y 10s usuarios, reglamentados por la Ley 18 933. Adem6s esta 
Ley establece procedimientos de arbitraje para el tratamiento y reso- 
luci6n de desacuerdos que surjan entre las ISAPRE y 10s cotizantes y1 
o beneficiarios. 

A1 respecto, en 1995 se introdujeron modificaciones a esta 
Ley mediante la Ley 19 381. kstas estaban orientadas, principal- 
mente, a mejorar la capacidad reguladora de la Superintendencia 
a la vez que establecian mayores grados de proteccibn a 10s usua- 
rios. Dentro de las modificaciones contempladas destacan la 
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regulaci6n y normalizaci6n de la informaci6n que deben proveer 
las ISAPRE y la Superintendencia a 10s usuarios, se regula el  siste- 
ma d e  precios para la tercera edad, se regulan las exclusiones en 
10s contratos estableciendo normas para el  tratamiento de las 
preexistencias, se regula el manejo de 10s excedentes de las cotiza- 
ciones mediante cuentas de ahorro individuales pertenecientes a 
10s trabajadores, se establece un listado referencial de prestacio- 
nes basado en las prestaciones FONASA (Celed6n y Oyarzo, 1998). 
Luego, en 1997, se cre6 la denominada cartilla, que es un instru- 
mento que busca facilitar la comparaci6n entre distintos planes de 
salud. 

En general, todas estas medidas han estado dirigidas a buscar 
mayor transparencia en 10s planes de seguros ofrecidos en el sistema 
ISAPRE per0 no presentan una soluci6n a1 problema de la discrimina- 
ci6n de riesgos. 

d)  Consideraciones fiscales 

Una motivaci6n importante de las reformas del sector salud se 
relaciona con consideraciones de caricter fiscal. La incorporaci6n del 
sector privado no s610 pretende mejorar la eficiencia en la gesti6n del 
sector, sin0 ademis permitir un traspaso de 10s gastos que tradicional- 
mente realiza el sector pliblico hacia el sector privado. En este sentido, 
el sector privado debe ser capaz de financiar y brindar servicios de 
salud a parte de la poblaci6n que hist6ricamente dependia de la segu- 
ridad social y el sector pliblico. 

Para que lo anterior ocurra, las reformas deben ser capaces de 
desplazar junto a1 financiamiento, tambibn la demanda por servicios 
de salud hacia proveedores privados. De lo contrario, el Estado se ve 
enfrentado a 10s mismos gastos en salud per0 con menores niveles de 
ingresos. Traspasos significativos de demanda desde el sector pliblico 
hacia el privado se ven limitados por la interacci6n de dos factores: i) 
10s bajos ingresos que caracterizan a una parte importante de la po- 
blacibn, lo que contrasta con la tendencia alcista en 10s costos y 
complejidad de la atenci6n en salud, y ii) la prictica de discrimina- 
ci6n de riesgos. 
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DiseAos de la mezcla p6blica-privada que no desplazan la de- 
manda al sector privado, fuerzan al sector p6blico a incurrir en 
importantes gastos a1 tener que cubrir a la poblaci6n de mayores ries- 
gos y menores ingresos. Esto contrasta con el hecho de que, product0 
de las reformas, parte importante de 10s recursos captados a travCs de 
las cotizaciones para la seguridad social en salud tienden a canalizarse 
hacia el sector privado. 

La reforma chilena implementada desde inicios de 10s ochenta, 
permite extraer 6tiles lecciones relativas a este efecto de la mezcla 
p6blica-privada. Luego de la reforma se observa que 10s montos de 
recursos financieros que reciben el sector pliblico y el privado son 
similares. Sin embargo, este 6ltimo s610 cubre alrededor del 26% de 
la poblacibn, mientras que el pliblico se responsabiliza por el 60%. 
AdemLs, el sector pliblico, a1 quedar a cargo de una poblaci6n carac- 
terizada por mayores riesgos de enfermedad y menores ingresos, no 
ha visto disminuida la demanda de servicios de salud que debe en- 
f rentar  per0 si ha visto disminuidos 10s recursos financieros 
provenientes de las cotizaciones previsionales destinadas a salud. 

La desigual distribucidn de la cartera de riesgo entre el sector 
privado y el sector pliblico como consecuencia de una inadecuada 
mezcla p6blica-privada no es la linica fuente de presiones hacia el 
presupuesto pliblico. Un mal diseiio del marco institucional y 
regulatorio puede presentar problemas de subsidios cruzados, 10s cua- 
les se originan como consecuencia del us0 de consultorios y hospitales 
p6blicos por parte de quienes son beneficiarios del sector privado, sin 
que Cste pague a1 sector p6blico el total de las atenciones prestadas. 
En el cas0 chileno, el subsidio cruzado se ha estimado en un monto 
aproximado de S15 mil millones anuales, cifra cercana a un 4% del 
gasto p6blico en salud. 

4. Desafios 
La actual estructura del sector salud t iende a producir 

inequidades en el acceso y calidad de 10s servicios asi como proble- 
mas de eficiencia y gesti6n de 10s recursos tanto a nivel p6blico como 
privado. En este sentido, uno de 10s principales desafios del sistema 

287 



chileno es el de transformar la mezcla pliblica-privada vigente. Para 
ello deben reestructurarse tanto 10s esquemas de financiamiento como 
de provisi6n de servicios de salud. 

En la esfera del financiamiento, el hecho que FONASA acnie como 
un seguro de salud no discriminatorio, solidario, y est6 obligado a recibir 
a todas las personas que quieran afiliarse, permite alas ISAPRE realizar 
pr6cticas de selecci6n de riesgos, traspasando a1 FONASA sus afiliados 
de m6s alto riesgo: enfermos crbnicos, personas de tercera edad, y en 
general a las personas que requieren tratamientos de alta complejidad. 
Esto ha llevado a la existencia de un mecanismo de reaseguro implicit0 
entre el FONASA y el sistema ISAPRE, con altos costos para 10s afiliados 
a1 FONASA, 10s cuales aportan para la solidaridad intrageneracional, de 
ingresos y entre sanos y enfermos, mientras 10s afiliados a las ISAPRE 
s610 la reciben cuando se cambian a1 sector pliblico. En este esquema las 
ISAPRE no funcionan como verdaderos seguros de salud sino como ase- 
guradoras donde 10s afiliados son cubiertos mientras puedan solventar 
sus gastos mediante las cotizaciones y 1( 

L 

ello se debe avanzar hacia seguros uL a-1uu Luclrr;s 
las agencias aseguradoras, Sean pliblicas o privadas, deben brindar 
seguros de salud a lo largo del ciclo de vida de las personas. Esto es, se 
requiere cambiar la naturaleza cortoplacista de 10s seguros que ac- 
tualmente ofrece el sistema ISAPRE. 

Lo anterior lleva a la necesidad de generar mecanismos de soli- 
daridad en el financiamiento que abarquen a todos 10s beneficiarios y 
no s610 a 10s cubiertos por el FONASA. La necesidad de mantener la 
solidaridad a nivel del financiamiento en esquemas competitivos ha 
sido una preocupaci6n de muchas reformas a 10s sistemas de salud. l2 

El desafio que se plantea es c6mo conciliar la existencia de se- 
guros d e  riesgo con mecanismos d e  solidaridad a nivel de l  

Una forma de enfrentar el probl 
sector pliblico, es evitando las pr6ctici L 

12 En cl contcxto latinoamcricano dcstaca la cxpcricncia colombiana. mienlras que cn cl contcxto curopeo, 
la de  Holanda. Estas cxpcriencins se cnmarcan cn csqucmas organizativos dcnominndos dc  compctcncia 
rcgulada o administrada (“managcd competition”). Propucstas cn csta linca para el cas0 chileno sc han 
dcsarrollado en Acdo (1997). 
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financiamiento. Est0 es, c6mo hacer que las cotizaciones previsionales 
en salud que pagan las personas no est& determinadas por 10s ries- 
gos mCdicos de Cstas, a la vez que 10s ingresos que perciben las 
compaiiias aseguradoras est& ajustados seg6n la cartera de riesgos 
que Cstas manejan, reduciendo asi el incentivo a concentrarse en la 
poblaci6n de bajos riesgos. 

Para ello, el financiamiento debe organizarse en torno a la crea- 
ci6n de un fondo de solidaridad encargado de distribuir subsidios que 
compensen 10s diferentes riesgos individuales, de modo tal que cada 
individuo contribuye en funci6n de su ingreso y la compaiiia asegura- 
dora recibe pagos en funci6n de su cartera de riesgos. El fondo de 
solidaridad es el organism0 encargado de compensar a las agencias 
aseguradoras por las diferencias que puedan existir en sus carteras 
d e  riesgos. Este  fondo debe recolectar tanto las cotizaciones 
previsionales destinadas a salud, como 10s aportes fiscales provenien- 
tes de impuestos generales. 

Este esquema es coherente con el avanzar hacia un seguro univer- 
sal de salud a1 cual tiene acceso toda la poblaci6n, independientemente 
de su inserci6n laboral. Se trata de un seguro mandatario para todos, a1 
cual tienen derecho todos 10s ciudadanos independientemente de su ca- 
pacidad de contribuci6n.AquCllos que no pueden contribuir, o s610 pueden 
hacerlo parcialmente, deben ser subsidiados mediante el fondo de soli- 
daridad. Este fondo no debe adminismu- el seguro universal sino asegurar 
su financiamiento. La administraci6n y gesti6n del seguro debe ser reali- 
zada por aseguradoras piiblicas ylo privadas. 

La implementaci6n de un seguro universal requiere que la so- 
ciedad defina cu6les son los derechos y grados de cobertura a1 que 
todo ciudadano debe tener acceso. Est0 es, la definici6n de paquetes 
b6sicos de salud, la regulaci6n de 10s precios de las primas y, en gene- 
ral, una s6lida supervisi6n y regulaci6n por parte de la autoridad. Por 
ejemplo, es importante avanzar hacia una mayor transparencia de 10s 
planes de salud que ofrecen las ISAPRE.I3 El objetivo de un paquete 

13 Es irnportantc que estos instrurncntos sc cnmarqucn dcntro dc un esqucma de rcgulacidn que promucva la 
cornpetencia. Est0 cs, no son instancias regulatorins diseiiadas para cvitar la cornpetencia, sino que buscan 
supcrar las fallas de mcrcndo propias del sector salud cn un contcxto compctitivo. 
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bdsico o integrado no es reducir 10s niveles de cobertura de las perso- 
nas sino asegurar un nivel d e  cobertura d e  servicios d e  salud 
independientemente de las contribuciones. Ademds, es un instrumento 
litil para homogeneizar 10s planes de seguros y ayuda a determinar el 
conjunto de precios de las presta~iones. '~ 

El sistema de salud chileno, a1 igual que 10s sistemas de la ma- 
yon'a de 10s paises, se verb sujeto a aumentos de 10s costos unitarios 
de las prestaciones de salud product0 de la transici6n epidemiol6gica 
y demogrbfica, y de 10s avances tecnol6gicos. Ello impone severos de- 
safios a la capacidad de financiar 10s servicios de salud, en la medida 
que aumenta la importancia relativa de 10s problemas de las personas 
de tercera edad, y enfermos cr6nicos. Por ello, lograr incrementos de 
eficiencia, mediante mejoras en la asignaci6n y gestidn de 10s recur- 
sos es fundamental para la solvencia futura de 10s sistemas de salud. 

Tal como se ha seiialado, la configuraci6n piiblica-privada vi- 
gente en Chile genera problemas de eficiencia y mala gesti6n de 10s 
recursos no s610 a nivel del financiamiento sino tambiCn de la provi- 
si6n. En este  6ltimo bmbito, l a  escasa interrelaci6n en t re  10s 
proveedores piiblicos y privados ha implicado ineficiencias en la asig- 
naci6n global de 10s recursos. Se requiere de una mayor profundizaci6n 
de la competencia a nivel de la provisi6n de servicios entre el sector 
piiblico y privado. Esto es, la capacidad que tiene el sector piiblico 
para brindar atenci6n a 10s beneficiarios del sector privado y, a su vez, 
cuando se requiera, subcontratar servicios en el sector privado. 

5. Conclusiones 
La reforma iniciada a principios de 10s ochenta ha modificado 

significativamente la estructura del sector salud, combinando una 
mezcla de instancias pliblicas y privadas en su financiamiento y pro- 
visi6n. 

Entre las virtudes de las reformas destacan, por una parte, la 
separaci6n de funciones entre el financiamiento y la provisi6n de 

14 Est0 indcpcndicntcmcntc dc quc Ins personas pucdan adquirir mayorcs cobcnuras, ya sea de prcstacioncs 
u hotclcria, mcdiantc la compra de planes volunlarios dc seguros. 
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servicios de salud y, por otra, 10s procesos de descentralizaci6n pues- 
tos en marcha. Sin embargo, la estructura actual del sector salud 
tiende a producir e incentivar serias inequidades e ineficiencias en 
la gesti6n del sector. 

En el Bmbito del financiamiento, la funci6n de reaseguro que 
realiza el FONASA respecto a las ISAPRE, ha permitido que Cstas 
puedan seleccionar a sus afiliados segiin su capacidad de cotizaci6n y 
10s potenciales gastos que puedan producir. La capacidad que tienen 
las ISAPRE para seleccionar riesgos ha implicado una serie de subsi- 
dios implicitos desde el sector piiblico hacia el privado, y que el sistema 
de salud no sea solidario ni equitativo entre 10s beneficiarios de am- 
bos subsectores. El peso de financiar la solidaridad y 10s subsidios ha 
recaido, junto con 10s aportes fiscales, en 10s afiliados a1 FONASA. 

Para eliminar el problema de la selecci6n de riesgos es necesa- 
rio avanzar hacia seguros universales e integrales. Universales en el 
sentido de que todos 10s ciudadanos deben estar cubiertos, e integra- 
les en que deben proteger a las personas a lo largo del ciclo de vida y 
no tener una 6ptica de corto plazo. En este contexto, se debe avanzar 
en la introducci6n de mecanismos de solidaridad mediante la crea- 
ci6n de un fondo solidario, encargado de la captaci6n de 10s recursos 
financieros. Este fondo es compatible con la existencia de mtiltiples 
aseguradoras, privadas o piiblicas, que administren y gestionen 10s 
seguros de salud. 

Como complemento de lo anterior, hay que definir un paquete 
integral de cobertura de servicios de salud o lo que se ha llamado 
“una carta de derechos ciudadanos en salud”, junto con el fortaleci- 
miento del marco institucional y regulatorio. 

A nivel de la provisidn de servicios de salud, a1 no permitirse 
una interrelaci6n fluida y transparente entre las entidades prestata- 
rias -piiblicas y privadas-, se ha segmentado el mercado de proveedores 
generando incentivos incorrectos para el desarrollo de las institucio- 
nes prestadoras. Esta segmentaci6n ha dado origen a una inadecuada 
asignaci6n de recursos entre el sector privado y ptiblico. 

Para promover una mayor integraci6n en la prestaci6n de servi- 
cios de salud es necesario, por un lado, dotar a1 sector ptiblico de 
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mejores instrumentos de gesti6n y administracibn, j 
la dotaci6n de recursos y la infraestructura fisica dc 

Por cltimo, un tema crucial para las reformas I U ~  S ~ ~ L C I I M ~  uc 

salud es el relativo a1 consenso politico que Cstas requieren. En el 
cas0 chileno, independientemente de 10s diagn6sticos que se hagan 
sobre la dingmica del sector salud, no se ha logrado establecer un 
consenso politico que permita impulsar las reformas sustantivas que 
el sistema de salud requiere. Dada la complejidad tCcnica y val6rica 
del sector salud, este consenso es importante no s610 para iniciar el 
proceso de reforma sin0 para asegurar su consistencia en el tiempo. 
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