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DIAGNOSTICO: SE GASTA MAS Y TODO
SIGUE IGUAL.

Descentralizacion y salud privada

En la década pasada, junto con acelerar las accio-
nes de salubridad destinadas a aumentar la cobertu-
ra de servicios basicos de agua potable y alcantari-
llado, se pusieron en marcha unaserie de adecuacio-
nes destinadas a la descentralizacién y regionaliza-
cién de los servicios piblicos de salud, que signi-
ficaron un avance importante. A pesar de los es-
fuerzos desarrollados, ain subsiste un sistema de
decisiones centralizado, carente de incentivos a la
eficiencia y la calidad, e incapaz de responder a las
crecicntes expectativas de la poblacién en el campo
de la salud.

Otra de las modemizaciones fundamentales fue
la legislacién que creé los seguros privados de
salud, dando lugara lasISAPRE. Estenuevossistema
se desarroli6 superando, muy pronto, hasta las mds
optimistas proyecciones formuladas en sus inicios.

Considerando las tendencias de la medicina
moderma y la complejidad que deriva del avance
tecnolégico, resulta importante el concurso de la
iniciativa privada y piblica en el campo de la salud.
El sistema piblico requicre aproximarse amodos de
administracién mis flexibles que le permitan res-
ponder alas demandas de sus usuarios, disponiendo
también de los incentivos necesarios para otorgar
servicios oportunos y eficientes con los recursos
disponibles.

Una politica poco saludable de gasto

El gasto piblicototal en lasalud haaumentadode
manera significativa en los Gltimos dos afios, ten-
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dencia que serefuerza para ¢l presente afio, segun se
refleja en la Ley de Presupuestos.

Entre 1990y 1993, el gasto total ha crecido en un
52 por ciento en términos reales. Este mayor gasto
sehaconcentradoenel Sistema Nacional de Servicios
de Salud (atencion institucional) que ha aumentado
en un 75 por ciento sus recursos, en desmedro del
gasto en atencién primaria otorgado por consulto-
rios administrados por las Municipalidades
(FAPEM) que s6lo creci6 en un 36 por ciento.

El gasto en inversién, por su parte, ha aumentado
15 veces entre 1990 y 1993. Esta inversién se ha
concentradoen grandes proyectos deinfraestructura
que significan aumentar la dotacién de camas hos-
pitalarias, en circunstancias que existe una fraccion
de ellas que estan inutilizadas por falta de recursos.
Ademis, estas grandes obras presionarén sobre el
Presupuesto de operacién de los afios venideros,
demandandorecursos adicionales permanentes para
su funcionamiento. En relaci6én a la inversién en
equipamiento, se ha descuidado la calidad de la
inversion al dotar de equipos costosos a estableci-
mientos que no cuentan con los profesionales ne-
cesarios para operarlos.

Estos antecedentes permiten visualizar, por una
parte, la inorganicidad del gasto piiblico en salud, a
loque se debe agregar la casi nula autonomia de que
disponen los hospitales para poder funcionar ade-
cuadamente, lo cual se ha traducido en que las
personas no se han visto beneficiadas a pesar de los
grandes gastos que se han realizado en la salud.

Leyes daiinas para la salud
En el periodo 90-93, ¢l Gobierno propuso dos
proyectos de ley cuyo contenido tiene importantes



implicancias sobre la calidad y ¢l acceso de la
poblacién a mejores planes de salud.

Las modificaciones alalcy de ISAPRE contiene
una serie de desincentivos a la iniciativa privada en
el 4rea (restricciones al ejercicio de la actividad y
mayor discrecionalidad en las normas que lasrigen),
iniciativaque de prosperar en los términos propuestos
porel Gobierno, redundard en menores opciones pa-
ra los grupos familiares de ingresos medios y bajos.

Problemas del sistema puablico v

Las perspectivas en el futuro cercano no son
alentadoras para el sistema piblico de salud, no
obstante laimportante inyeccién de recursos que ha
recibido.

« El personal més calificado emigra al sector
privado, que ofrece mejores condiciones de trabajo
y remuneraciones. Hoy en dia, muchos hospitales y
también consultorios municipales de salud, necesitan
profesionales y no encuentran personas que estén
dispuestas a contratarse por los sueldos que ofrecen.
Losmejores profesionales emigran y el sectorestatal
se va quedando con los menos preparados.

* Debido a la disminucién de la cobertura del
sistema publico, el gasto piblico per cdpita ha
crecido méis que el gasto total, aproximandose a
valores similares al costo de planes privados de
salud. El gasto total en el sistema piblico de salud
alcanza a US$ 1.060 millones, que distribuidos
entre los 8,8 millones de beneficiarios del sistema
publico, resultaenunasumade US$ 120 por persona
al aito, cantidad suficiente para financiarel costo del
plan mis econémico que ofrecen hoy cn dia las
ISAPRE.

En consecuencia, la crisis del sistema piblico de
salud no tiene su origen en la falta de recursos, sino
que se trata de un problema estructural: la actual
forma de organizacién del sistema piblico es in-
compatible con los objetivos de un sistema eficiente.

Perspectiva del sistema privado de salud

El sistema privado de salud se ha consolidado,
con una tendencia creciente a captar nuevos usua-
rios. Cerca de tres millones de chilenos ejercen su
libertad de elegir entre diversos planes de salud que
ofrecen las treinta y cinco ISAPRE existentes.
Mientras los servicios privados de salud atendian al
15 por ciento de la poblacion en 1990, se estima que,
afines de 1993, seran responsables de un porcentaje
superior al 20 por ciento,

La infraestructura privada también se ha desa-
rrollado. En los iltimos nueve afios, el nimero de
hospitales privados ha aumentado en un 131 por
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ciento, el nimero de camas hospitalarias se ha

triplicado, las clinicas han crecido en 22 por ciento,

los centros médicos lo han hecho en un 62 por
ciento, y hay un 52 por ciento m4s de laboratorios.

Ademais:

-~ Hoylosplanescuestan, en términosreales,un25
por ciento menos que hace 8 afios. Graciasaello,
un mayor nimero de familias de ingresos medios
y bajos acceden a planes privados de salud.

— Elco-pago de cargo del beneficiario representa
entre un 30 a 35% del valor de las prestaciones,
mientrasencl Sistema de Libre Eleccién (estatal)
alcanza al 60 por ciento.

— Un 32 por ciento de los cotizantes de ISAPRE
tienen rentas menores de $ 80.000 y un 33 por
ciento tiene rentas entre $ 80.000 y $ 160.000.

A futuro, es probable que contintie el crecimiento
del sistema privado de salud, aumentando las posi-
bilidades de accesoa las familias de ingresos medios

y bajos, debido al crecimiento de las remuneracio-

nes reales, que aumenta ¢l costo de la cotizacién

obligatoria de salud; a la disminucién de los costos
de los planes por una mayor competencia entre las

ISAPRE y al deterioro en el sistema estatal, de no

mediar un cambio drastico de incentivos y gestién.

MEDIDAS DE GOBIERNO PARA IMPULSAR
UNA SALUD BUENA PARA TODOS LOS
CHILENOS

El rol del Estado en la salud

+ El Estado debe cumplir a cabalidad su rol
normativo y contralor en el plano de las acciones y
subsidiario hacia aquellos sectores que por sus pro-
pios medios no pueden alcanzar niveles minimos de
salud.

* Desde un punto de vista de la ejecucién el
Estado debe propender a entregar estas funciones a
otras entidades.

= Debe normar frente a las acciones de fomento y
proteccion que son de su responsabilidad, controlar
el cumplimiento de lo que ha normado y debe
establecer estindares para las prestaciones que el
Estado financie via los subsidios que otorgue. Ade-
m4s, se debe contemplar un mecanismo que asegure
que la subvenci6n estatal llegue en la forma m4s
directaposible aquien lorequieray 1o hagaen forma
suficiente y oportuna,

Para la realizacién de las acciones propias de
salud publica (vacunaciones, acciones de educacidn
para la salud, campaiias piiblicas de prevencion,
etc.) le corresponde al Estado promover su realiza-
cién, proveyendo los recursos necesarios e incen-
tivando a los agentes privados para su realizacién.
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Una salud buena para todos

Condiciones para una solucion real: las metas
para la década

Consecuente con lo anterior, los objetivos y
metas para la década son:

« Acceso generalizado de lapoblacién aseguros
de salud, asegurando la mas amplia informacién a
los usuarios para que elijan la mejor opcion, com-
patible con sus posibilidades. Para ello, el Estado
complementard conrecursos piblicos el esfuerzode
quienes, por si mismos, no estén en condiciones de
acceder a un Plan Baésico de Salud.

» Una administracion autonoma (privada) de
los establecimientos estatales, con una estructura
de incentivos tal que asegure una administracién
eficiente, incluyendo un ambiente de estimulo a los
profesionales que trabajan en ¢l sector.

< Accionesdesalud piablicaa cargodeentidades
privadas, a través de un sistema de financiamiento
de las campaiias de vacuna y prevencion.

= Programas para la poblacion en extrema
pobreza, disefiados y ejecutados por el nivel local
de gobierno y, preferentemente, realizados por
entidades privadas. Estos programas serdn mane-
jados por el nivel regional y municipal y contardn
con el apoyo financiero complementario del sector
privado.

«Incentivos tributarios aaportes a programas
de salud para familias en extrema pobreza, como
una forma de reconocimiento social a las iniciativas
privadas solidarias. Tanto personas como organi-
zaciones intermedias podran descontar de impues-
tos una fraccion de su colaboracidn.

* Promocion de las acciones de educacion para
lasalud (lactancia materna, salud bucal, hipertensos,
diabetes, etc.), a través de fondos de administracién
regional y comunal, para programas dirigidos a
segmentos prioritarios y grupos vulnerables.

e Un fondo de recursos piblicos para las
atenciones de alta complejidad, no contempladas
en los planes basicos de salud.

« Focalizar los programas de salud hacia sec-
tores desprotegidos a nivel regional. A este res-
pecto establecer un Fondo Regional de Desarrollo
Social.

Soluciones concretas: Plan Basico de Salud para
todos

« El Estado disefiard un Plan B4sico de Salud, que
se financie con la suma de lo que la persona puede
destinar a salud (su cotizacién), mas un Bono Su-
plementario de Salud, en caso de necesidad. Si es
indigente, el costo del Plan Basico sera financiado
enteramente por el Estado. De esta forma, se asegu-
ra a todas las personas la capacidad de pago para
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acceder a un Plan Basico de Salud, que puedan
contratar ya sea con entidades privadas o piblicas,
segiin su preferencia.

»E1Plan Bésico de Salud serd definidoen términos
de un listado de las prestaciones que cubrir4, con-
siderando, ademads, formas de co-pago por parte del
usuario. Las prestaciones no incluidas en este Plan
Basico (aquellas de alta complejidad y baja fre-
cuencia) se financiardn con fondos especiales esta-
blecidos para ese efecto.

« El Plan Basico de Salud asi disefiado debe
licitarse y adjudicarse de acuerdo a su precio, con-
siderando siempre el cumplimiento de la calidad
definida previamente por el Estado. Los licitantes
podrén ser cualquier tipo de sociedad o corporacidn.

Sobre la base de una administracién eficiente y el
establecimiento de los incentivos adecuados, estas
entidades estaran en condiciones de otorgar un nivel
de atencién mejor que el actual, ya sea con medios
propios o mediante convenios y asi garantizar la
ejecucion del Plan Bisico. Sera entonces el nivel
primario el que asuma la iniciativa de la atencién
médica, el que solicite las acciones propias de los
otros niveles y el que las pague. En esta forma se
garantiza el uso mds racional de los recursos.

Libertad de eleccién para las personas

» En cada drea geogrifica que se defina para
licitar el Plan —considerando las economias de es-
cala de laactividad- deberian adjudicarse dos o tres
entidades oferentes del Plan Basico de Salud, po-
sibilitando asi que las familias hagan efectivo el
derecho para elegir donde y con quién asegurar el
cuidado de su salud. Ademas, se asegura una com-
petencia de planes, lo que se traduce en la mejor
calidad de servicio con los recursos disponibles.

» Las entidades oferentes podrén ofrecer ademds
otros planes, de mayor valor queel Plan Bésico, para
que las personas que asi lo deseen, puedan contra-
tarlos financiando la diferencia con sus propios
recursos. El sistema propuesto requiere:

— Establecer, por ley, un Bono Suplementario de
Salud por grupo familiar, en funcién del tamafio
de la familia y de sus caracteristicas de riesgo.
Este Bono Suplementario debe alcanzar una
magnitud tal que asegure a todas las familias el
acceso al Plan Bésico de Salud. El monto del
Bono Suplementario serd decreciente a medida
que aumenta el ingreso del grupo familiar, hasta
que su cotizacién de 7 por ciento les cubra el
costo de dicho Plan Basico.

~ Este Bono Suplementario de Salud se canalizard
directamente a las familias, para que ellas esco-
jan libremente la entidad en la cual afiliarse. En
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elcaso de las familias indigentes, el Fisco trans-
ferird los fondos necesarios para que el municipio
otorguc este Bono Suplementario, con procedi-
mientos similares a los utilizados en otros pro-
gramas piblicos como el SUF y las Pensiones
Asistenciales.

Autonomia para los establecimientos de salud

Laactual crisis de atenci6n secundaria y terciaria
no responde a un problema de recursos, sino mds
bien a la falta de autonomia en la gestién y a la
ausencia de incentivos para una accién eficiente.
Por esta raz6n, para lograr mejorar la calidad del
Servicio, es necesario redefinir la forma de organi-
zaci6nde los establecimientos de salud, paraque sca
funcional a las necesidad y requerimientos de la
demandadel Plan Bésicode Salud, y de los restantes
planes que ofrezcan las entidades intermedias de
salud.

Lo anterior requiere otorgarles un nuevo marco
para su gestién. En esta materia existen dos alter-
nativas:

* Transformar los hospitales piblicos cn empresas
(idealmente organizadas como sociedades anéni-
mas), cuya propiedad accionaria sca, en una primera
etapa, delFisco y de los trabajadores que alli trabajan,
abriéndose a la participacién privada a través de
aportes de capital para mejorar la infracstructura.

* Entregar en concesi6n a entidades privadas la
administraci6n de los establecimientos de salud,
para que dichos concesionarios los administren con
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un esquema similar al sector privado, La concesién
debe ser por un periodo determinado, suficiente-
mente largo para incentivar mejoras sustanciales en
la organizacién y el uso de la infraestructura. El
otorgamientode laconcesién obliga al concesionario
acumplir las cldusulas del contrato. En casocontrario,
éste se caduca y se licita nuevamente.

Acciones para la poblacién de extrema po-
breza. Se estableceran, con recursos fiscales, trece
fondos regionales de salud, destinados a financiar
programas nutricionales para la poblaci6n infantil y
las madres (PNAC focalizado) y programas de
apoyo a la poblacién escolar de extrema pobreza.
Adcemis, se financiardn obras de saneamiento am-
biental para asegurar la cobertura total de agua
potable y saneamiento bdsico a las familias de
extrema pobreza.

Acciones de prevencion, fomento y educacion
para la salud. Se priorizarén las acciones piiblicas
destinadas a la prevenci6n y fomento de la salud, y
a la educacién de la poblacién en técnicas de
autocuidado.

Reconocimiento a la solidaridad de las per-
sonas. Se modificar4 la Ley sobre Impuesto a la
Renta para que los contribuyentes de Primera Cate-
goria y Segunda Categoria y Global Complementa-
rio puedan descontar de sus respectivos impuestos
las sumas que donen a entidades privadas o fondos
regionales que financien programas de salud u otros
servicios de cardcter social orientados a familias de
extrema pobreza.
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