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INTRODUCCION

La presente propuesta intenta aportar a la discu-
sién de la politica de salud que, como consecuencia
de la crisis del sector y de la cercania de cambio de
gobiemo, ha surgido con inusitado vigor y creativi-
dad.

La contribucién posible, en un escenario com-
plejo, no s6lo estd expuesta a una multiplicidad de
aspectos del tema, sino que también a una variedad
de perspectivas y enfoques. Por ello, una propuesta
dcbe ser explicitamente acotada en su temitica, en
su perspectiva temporal y en su nivel deenfoque. En
este caso, el tema es el financiamiento, 1a perspec-
tivatemporal del medianoy largo plazoy el enfoque
politico social’. Sin embargo, distinguir politica
social de politica propiamente tal, no es sefial de
exclusién de esta ultima. Una idea de politica de
salud, en el ambiente trascendente que hoy nos
mueve, no puede dejar de considerar lo politico
como herramienta parahacerlarealidad. Finalmente,
también se intentard, con timidez y precauciones,
sefialar una estrategia para la politica propuesta.

El desarrollo de esta propuesta arranca de valores
bésicos e intransables. Sobre esabase y laexperiencia
chilena, madurada durante 75 afios de salud piblica
con ensayos estructurales variados y contrastantes,
se propone una estructura de financiamiento para
ser implementada en los afios que restan del siglo
XX.Esel prop6sito estratégico entregar ala préxima

Dr. Mariano Requena Bichet
Partido Democrdtico de Izquierda

centuria un Sistema Chileno de Salud Igualitario,
Solidario, Democratico y expresién plena del De-
recho a la Salud.

La elecci6n tematica resulta del papel que juega
elfinanciamiento enelsistemade salud. Susdiversos
aspectos, como la estructura del aporte, la magnitud
del gasto, la asignaci6n de los recursos, la estructura
institucional de la administracién de los fondos, la
forma de pago y otros, son todas variables determi-
nantes de la estructura, la capacidad gestionaria, el
nivel de excelencia, la equidad y la solidaridad y la
participacion. Es decir, la forma como se manejen
los recursos financieros facilitard y determinaré el
tipo de sistema de cuidado de la salud que finalmen-
te se obtenga.

De tal forma, la discusién no puede limitarse al
corto plazo, ya que si bien es necesario, y a veces
urgente, no tiene valor permanente si no estd guiado
por una visién de mediano y largo plazo. Hacer
cambios menores y s6lo de maquillaje, como ha
sucedido en estos ultimos tres afios y medio, ha
demostrado ser ineficiente, por cuanto persiste ¢l
sistema de salud heredado. El gobiemo anterior ha
dejado una estructura dificil de cambiar, precisamen-
te porque supo avanzar tras una politica re¢structu-
radora de largo plazo. El resultado contrastante entre
una politica con objetivos estratégicos claros y otra
con metas s6lo ticticas, de corto plazo, demuestra que
el cambio menor que no esté orientado estratégica-
mente,-es estéril y perpetuante de los problemas.

1. Cuando se habla de politica, debe entenderse en el sentido de politica social y no de politica en el sentido de lucha por el poder.
En inglés estas expresiones ticnen una clara distincién al denominar a la primera “policy” y a 1a segunda “politics”. Para noso-
tros, la primera es la que se desea para un sector social determinado.
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La perspectiva cstratégica obliga a plantear la
propuesta con un enfoque de politica. Es decir,
enfatizar el modelo que se persigue antes que redu-
cirse a planteamientos programaticos inmediatos.
Es la gran decisi6n de politica de salud para Chile lo
que se busca. Sin resolver esta definicién, que
requiere la discusién democritica convocante de
todos los grupos de interés que mueven al sector, es
peligroso embarcarse en cambios programaiticos
menores.

LOS PROBLEMAS DEL FINANCIAMIENTO
DE LA SALUD

Derecho a Mercancia: Disyuntiva Esencial.

La dindmica actual y los problemas del
financiamiento del Sistema Chileno de Cuidado de
la Salud est4 dado por una pugna entre dos visiones
contrapuestas y excluyentes de la naturaleza de los
servicios de salud, que tiene su manifestacién con-
creta en el acto de salud bésico?.

Cada una de estas visiones tiene efectos diferen-
tes en el sistema de cuidado de la salud. Las carac-
teristicas del financiamiento, la organizacién del
sistema, los medios gestionarios. etc... son afecta-
dos muy esencialmente segiin consideremos que la
salud es un derecho o una mercancia.

Se hace necesario distinguir previamente el ca-
récter, desde el punto de vista econémico, entre una
empresa de salud de seguro o de servicio y el
servicio que prestan directamente los profesionales
de la salud. Esta diferencia estd dada por el prop6-
sito que cada una persigue. La empresa de salud
busca, como es de la esencia de toda empresa,
maximizar el lucro y reproducir el capital invertido
y las decisiones que debe tomar se guiaran por el
criterio de la ganancia. Por su parte, el servicio
profesional, aunque también persigue recibir una
compensacién econémica, tiene como propdsito
entregar el mejor servicio posible, y poner a dispo-
sicién del usuario su mejor capacidad para resolver
el problemade salud. No hay capital que reproducir.

Si el caricter de la relacién es el lucro, la calidad
y la cantidad de servicios dependeran de la magni-
tud del aporte del usuario al proveedor financiero, ¢l
que buscard maximizar el lucro en funcién de la
capacidad de aporte que éste tenga. Pero si el cardcter
de larelacion es el derecho, la calidad y cantidad de
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los servicios de salud dependeran de la calidad y
cantidad del problema abordado en funcién de lo-
grar o acercarse a la equidad.

La Situacién Actual.

Es conocida la historia de la implementaci6n del
neoliberalismo en salud en Chile. Después de lograr
la sepultacién del Servicio Nacional de Salud a fines
de los afios 70 ~expresi6n chilena del seguro social
bismarckiano y uno de los elementos definitorios
del estado de bienestar—, se impone una legislacién
que le abri6 camino y estimulo al seguro privado de
salud. Para ello se crea, por un lado, el sistema de
instituciones de salud previsional o sistema ISAPRE
como expresion del seguro privado y, por otra, se
desarrollan cambios estructurales del sistema de
cuidado de la salud que facilitan el desarrollo del
seguro privado.

Se crea asi un armaz6n legal e institucional que
permite cl avance y el éxito mercantil y empresarial
de las ISAPRE. Se les entrega la facultad discrimi-
natoria para seleccionar sus afiliados y beneficiarios
deacuerdoa subajoriesgode enfermary asumayor
ingreso. Junto aello, se dispone del Fondo Nacional
de Salud con capacidad de absorber, sin rechazo, a
los afiliados con més riesgo de enfermar y de menor
capacidad econémica.

Se agrega a lo anterior la bonificacién fiscal del
2% de los salarios de los afiliados a las ISAPRE, via
empleador; se cancela la asignacién matemnal de las
embarazadas de ISAPRE y algunos de sus afiliados
reciben atencién de los Servicios de Salud sin que
lasISAPRE los cancelen, Todoellollevard a alcanzar
en 1993 la suma de $ 63.878 millones, lo cual
equivale aproximadamenteal 21.6% de los $293.678
millones de ingresos de explotaci6n estimados para
1993.

El ¢xito econémico ha sido notable. La utilidad
netasobrelos ingresos deexplotaciéndelasISAPRE
abiertas fue cn el primer semestre de 1993 de 9.6%,
alcanzando una de ellas un 14.9%. Por su parte, la
utilidad neta sobre activo total llegé en promedio a
12,3% encl primer semestre de 1993, 1o que permite
estimarla en un 25% de utilidad para este afio.

Todo este proceso obedece a la légica del
neoliberalismo en salud. Se trata de privatizar una
actividad econémica que mueve un monto impor-
lante de dincro y que muestra una tendencia

2 Denominamos acto de salud basico a cada una de las relaciones entre una persona necesitada de un servicio de salud y unagente
satisfactor de él. Elnecesitado es, por su parte, aquclla persona que necesite el servicio o la ayuda, sea esta necesidad consciente
(siestd enfenmo) ono percibida (sino siente la necesidad, como en una inmunizacién). El satisfactor es toda personaque satisface
esta necesidad, independientemente de su calidad profesional o su legitimidad sectorial.
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Cuadro 1. El subsidio fiscal y de gasto en administracion excesivo de las ISAPRE. 1993
Estimacién en millones de pesos de las utilidades

ITEM ler Semestre 1993 Estimacién 1993 (2)
$ Millones $ Millones

Todas Abiertas Todas Abiertas
- Utilidades 12.924 12.643 15.848 31.287
- Gastos Adm. (1) 11.071 9.791 22.142 19.583
- Cotizac. Adic. (2) 7.944 3.196 16.888 3.391
TOTAL 31.939 25.630 63.878 51.261
- Ingresos Explot. 147.839 131.405 295.678 262.809

Fuente: Superintendencia de Isapre. “Boletin Estadistico Trimestral del Sistema Isapre™. Il Trimestre 1993. Santiago,

Chile. .

Notas: (1) Los gastos de administracién posibles de disminuir fueron estimados conforme a la diferencia entre el
gasto actual de 17.5% y un gasto normal alto de 10.0%.
(2) La estimacidén para el afio se hizo doblando los valores semestrales. Obviamente esta estimacién no
correspondera alresultado final porque el segundo semestre habitualmente es mayor que el primero, lo que
hace que estas cifras estén probablemente subestimadas.

Cuadro 2. Algunos Indicadores Econémicos de las ISAPRE abiertas estimados para 1993
en base resultados del Primer Semestre 1993

RENTABILIDAD Total Abiertas Cerradas
(%) (%) (%)

- Utilidad Neta/Ingreso Explotacién 8.74 9.62 1.71

- Utilidad Neta/Activo Total 29.94 24.54 2.76

- Gastos Administracién y Ventas 17.50 17.40 18.20

Fuente: Superintendencia de Isapre. Balance Primer Semestre de 1993.

inflacionaria a aumentar, en una posibilidad dc
reproduccién del capital. Un conjunto de factores,
entre los cuales destacan una firme tendencia de la
conciencia de la necesidad de cuidar la salud y la
aparicion acelerada de instrumental y medios diag-
ndsticos sofisticados y caros, estd produciendo un
aumento de costos a un nivel que comienza a
trasformarse en unaactividad econémicainteresante.
El objetivo es entonces transformar los servicios de
salud en un 4rea rentable al capital. Este ha requeri-
do para ello de una estrategia compleja, sutil y
perversa.

En la base de esa estrategia estd 1a necesidad de
un cambio ideoldgico. El nivel de salud individual
esaquel que cada persona es capaz de lograr. Laidea
de los determinantes sociales, ajenos a la voluntad

del individuo, es eliminada con esta forma de pen-

sar. Todo lo que sucede con nuestra salud y enfer-
medad se gesta dentro de nosotros mismos y depen-
de de 1a forma de vida que “hemos elegido”. Es la
mantencién del modelo biomédico(Ver AnexoN® 1),

Se prepara asf el aterrizaje del modelo de seguro
privado de salud. Este modelo ha fracasado en
Estados Unidos, tinico pais que mantiene un siste-
ma de cuidado de la salud de tipo empresarial®. No
sé6lo fue uno de los factores que llevaron a Bill
Clinton a la presidencia, sino ademais el agobio que
significa un gasto de US$ 3.605 por persona-afio,
equivalente a més del 14% del PGB deese pais. Por
ello es que se habla de 1a “empresa médica”.

En Chile el proceso de privatizacién de la aten-
cion de salud tiene singularidades unicas en el

3. El Dr. Milton Roemer clasifica a los sistemas de cuidado de la salud en cuatro categorias: - lipo empresarial, s6lo en Estados
Unidos de América; - tipo estado-bienestar, como Alemania, Canadi, Jap6n, Australia, Perd, India; - tipo integral, como
Inglaterra, Paises Escandinavos, Costa Rica, Sri Lanka y; - tipo socialistas, como Cuba, China. Ver Roemer, Milion I., 1993.
“National Health Systems Throughout the world”. Annual Review of Public Health, 14: 335-353.
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mundo y fue s6lo posible imponer por un gobierno

de fuerza. Es un seguro privado peculiar que no

obedece a los principios del libre mercado que se
supone lo rigen:

» Esobligatoriocon unapoblaciéncautiva, cuando
por definicién deberia ser voluntario entrar en la
competencia del libre mercado;

 Tiene una cotizaci6n obligatoria legal de 7% de
los salarios, cuando por esenciadel libre mercado
debe ser negociada entre asegurado y asegura-
dor;

 Esbonificado porel Estado con el equivalente al
2% de los salarios, cuando de lo que se trata es
de liberarse de la proteccién de éste;

* Noparticipa con su aporte el empleador, cuando
éste es en el pafs paradigmatico (EUA) del sis-
tema el principal contribuyente;

» Esdiscriminatoriocon losempleados de menores
ingresos, los con més riesgo de enfermar y con
las familias numerosas, cuando unade lascriticas
principales del presidente Clinton es la
discrecionalidad del seguro privado de EUA.

Enloque siel sistema ISAPRE es semejante aun

seguro privado en su version original, es que la
“relacién entre cotizante, seguro y enfermo es alta-
mente fragmentada, variable, impredecible y confu-
sa™. Es decir, el sistema ISAPRE es una criatura
bastarda de seguro privado de salud. En otros paises
donde existe el seguro privado, como en Alemania,
est4 estrictamente normado para proteger a los afi-
liados y beneficiarios.

Los Problemas del Sistema de Salud derivados

del Financiamiento.

Estos logros nos ponen frente a una estructura de
financiamiento que ha creado serios problemas al
sistema de la salud, que urge corregir.

* Loprimeroquesaltaalavistaeslaprofundizacién
de las desigualdades de los servicios prestados
por los diferentes sectores. Por un lado, un
sistema abundante en sofisticada tecnologia y
lujosa hoteleria y, por otro, una atencién de salud
rudimentaria entregada en ambientes deteriora-
dos. Ello se expresa en el gasto por persona-afio
de 90 délares para el sector piblico frente a 231
délares para los beneficiarios de las ISAPRE.

* Como lo demuestra la experiencia internacio-
nal®, cuando en un pais se multiplican las insti-

Dr. Mariano Requena Bichet

tuciones de salud privadas se desencadena un
crecimiento de costos inflacionario. Paradigm4-
ticoes el caso de EUA. En los cinco afios desde
1986a 1991, el sistema de salud norteamericano
haaumentado en su gasto por persona-afio desde
US$ 1.857.- aUS$ 3.605, es decir, ha subido en
94.1%.En lo esencial, esto responde a un consu-
mo excesivo de tecnologia sofisticada y de punta
que lleva necesariamente a un espiral de costos
que ninguna de las partes tiene interés en dete-
ner. El usuario aspira a la alta tecnologia: el
proveedor primario sobreutiliza los medios
diagn6sticos y el seguroresponde a todoello con
aumento de primas.

* Otra consecuencia del actual sistema de
financiamiento es el gasto excesivo en adminis-
tracionde lasISAPRE. Laexperienciademuestra
que los sistemas de seguro que registran un 10%
en gasto administrativo es signo de mala admi-
nistracion. Por ello, si el gasto en administracién
se redujeraanivelesrazonables, es posible recu-
perar para acciones de salud un 7.5%, lo que
equivale a $ 22.142 millones.

* La multiplicacion de instituciones pagadoras
comerciales, como es el caso chileno, impide
orientar el gasto hacia los problemas prioritarios
y emergentes o hacia las actividades de mayor
impacto. Por el contrario, la tendencia es hacia
un servicio pasivo y contestatario a la demanda
de morbilidad. Ademds, cuando hay fin de lucro,
la orientacién es perversa al rechazar patologia
prioritaria. Pero, sobre todo, es imposible prio-
rizar actividades preventivas y de atencién pri-
maria de salud, que son de menor costo y mejores
resultados.

UN FONDO UNICO DE SALUD PARA CHILE

La pregunta bdsica para el financiamiento del
sistema chileno de salud es: ;qué sistema de
financiamiento debe reemplazar al de multipaga-
dores actual? Pensamos que es el desarrollo de un
Fondo Unico de Salud. Consiste esencialmente en
destinar todos los fondos para salud, cualquiera sea
su origen, hacia una sola institucién pagadora de
nivel nacional, considerando que al organizarla se
puede descentralizar el pago a nivel de Servicios de
Salud Regionales. Esto significa que el financia-

4. Un estudio comparativo entre los sistemas de salud de Estados Unidos y de Alemania demuestra que la diferencia es en la
existencia en este Gltimo pais de estrictas leyes las controlan. Ver Knox, Richard, 1993, “Germany: One Nation United, With
Health Care for All". Faulkner and Gray, Inc., New York and Healthcare Information Center, Washington D.C.

5. Evans,R.G. 1990. “Tension, Compression, and Shear: Direction, Stresses, and Qutcomes of Health Care Cost Control™, Joumal

of Politics, Policy and Law. 15: 101-128.
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miento de los servicios de salud que demande la
poblacién, sean éstos proporcionados por el sector
publico o privado, debe provenir de un solo paga-
dor. Por otro lado, cada ciudadano de este pais
tendria acceso al cuidado integral de su salud con la
sola presentacion de una Tarjeta Unica de Salud,

TIS/Tarjeta de Identificacién de Salud.

Nuestraapuesta es que el pagador tinico corregiria
los problemas del pagador muiltiple que hoy carac-
teriza al sistema de financiamiento chileno.

. S6lo si toda la poblacion esté afiliada a un solo

"~ organismo de seguro de salud es posible lograr

. laeqnidadenel cuidadode lasalud.Laasignacion
de los recursos financieros seria igual frente a

" igual demanda. Aparte de la experiencia inter-
nacional al respecto, la equidad que se produce
dentro de los afiliados a una misma institucion,
como una ISAPRE 0 FONASA, es un elemento
que sustenta esta tesis.

= Un solo pagador (0 pagadores estrechamente
coordinados actuando juntos, el equivalente de
un pagador finico) puede controlar el costo
inflacionario del cuidado de la salud;

» Unpagador dnico lograrfa disminuir sustancial-
mente los gastos en administraciéon por mayor
eficiencia gestionaria y seguramente por nor-
malizar sueldos gerenciales excesivos. Habria
un ahorro de recursos disponibles para extender
y mejorar el cuidado de la salud sin incurrir en
ONErosos y gravosos COstos Nuevos y,

« Elpagador anico proveeriala potencialidad para
la participacién piblica en las decisiones mds
importantes. Lograria, por ejemplo, que una
proporcién mayor del PNB sea dedicada al
cuidado de la salud o se dé prioridad a activida-
desde prevencion y de atencion primaria de bajo
costo antes que haya intervenciones de alto
costo en la etapas tardias o terminales del pro-
ceso de la enfermedad.

Es evidente que esta politica no podra ser
implementada en el corto plazo. La estructura que
hoy tiene el financiamiento y los grupos de interés
que ha creado, especialmente el scctor del seguro
privado, hacenimposible producir un cambio radical
inmediato. Por ello, de lo que se trata es de fijar la
politica de financiamiento a la que se quiere llegar
en el mediano plazo y desarrollar, una vez aceptada
la idea, una estrategia adecuada a su consecucion.

Opciones Institucionales de Fondo Unico de Sa-
lud.

La pregunta que surge de la aceptacion de este
planteamiento es determinar quién debe ser la insti-
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tucién que asuma el papel de pagador tinico. Parece
lol6gico que seael Fondo Nacional de Salud con las
reformas que sean necesarias para cumplir su rol.
Sin embargo, no deben dejar de explorarse otras
alternativas. En este sentido, aparte de FONASA
reestructurado, es posible pensar en otras opciones:

1. Empresa Privada de Utilidad Publica. Se trata
de empresas con capital privado que tienen caracter
de utilidad piblica y que son reguladas por el
Estado. En nuestro pais se puede mencionar ¢l caso
de empresas de servicios como agua, electricidad,
teléfonos y transporte piblico.

Su supuesta ventaja reside en su estilo empresa-
rial y de administracién auténoma, 1o que le permite
flexibilidad y m4s agilidad de adaptaci6n a situacio-
nes cambiantes. Sin embargo, sus lealtades necesa-
riamente deben responder a los accionistas, que
estdn ajenos a su administracién. También este tipo
de empresas padece de las tentaciones de los mo-
nopolios, por las facilidades de ocultar el ¢6ntrol de
sus actividades. Todo lo cual lleva a concentrar
poder en una sola mano, con lealtades que no son de
los que utilizan sus servicios.

2. Organizacion Dependiente del Gobierno. Es
una organizacién de administracién tGnica de los
fondos de salud insertada en la estructura del go-
bierno, en este caso del Ministerio de Salud. El
actual Fondo Nacional de Salud podria llegar a ser
ese tipo de soluci6n si se modificara 1a forma como
se apropia de los recursos y extendiera a todos los
habitantes su cotizacién y sus servicios.

Loventajosodeestaestructuraes lacapacidad que
le entrega al gobierno de poder orientarlo através de
su politica de salud. En el lado de las desventajas, se
sitian todos los riesgos de la burocracia y las rigide-
ces que padece nuestra administracion pablica. Esta
solucién beneficiaria la modemizacién del Estado.

3. Organizacién Gubernamental. Se trata de un
organismo de administracién aut6noma, con un
consejo formado por representantes electos de los
proveedores primarios, los usuarios y el gobierno.
Se diferencia de la empresa de utilidad publica
porque suadministracién norespondea accionistas,
sino al consejo democraticamente elegido.

El mérito de esta proposicién es la posibilidad de
participacién en las decisiones tanto de los provee-
dores primarios (profesionales, auxiliares y funcio-
narios), tanto piiblicos como privados, como de los
usuarios y del propio gobiemo. Su riesgo reside en
lasinfluenciasy presiones aque puede ser sometido,
por grupos de interésrepresentados en suorganismo
de dirccci6n. La conciencia de este peligro permiti-
ria, sin embargo, orientar su normativa a evitar estas
tentaciones.



4. Fondo Piblico Descentralizado a las Regio-
nes. El fondo nacional tinico seria distribuido a las
regiones de acuerdo con una férmula que tienda a
unajusticia distributiva de acuerdoconlasrealidades
decadaregion. Encadaregion el fondose convertiria
en el tnico pagador regional.

Su atraccién mayor reside en el manejo descen-
tralizado, con todas las ventajas que a éste se le
reconocen. Tal vez, el acierto principal de esta
modalidad es la cercania a la gente de su manejo y
administraci6n financiera. El riesgo que se pucde
imaginar es, en el caso que este fondo tenga ademds
del aporte del gobierno central, aporte regional, que
se produzcan diferencias importantes de recursos
entre las regiones de mds y de menos recursos.

5. Empresa Piiblica o Corporacién. Esta férmula
existeen nuestro pais y se trata de empresas publicas
que se administran auténomamente. De hecho,
muchos servicios municipales de salud han adopta-
doestamodalidad, obviamente no con el cardcter de
tinico pagador que se busca.

El gobierno mantendria el control sobre la insti-
tucion, aparte que se facilitaria la posibilidad de
establecer mecanismos de control piblico sobre su
gestién. Sin embargo, durante la gestién de esta
organizacién se pueden producir situaciones con-
flictivas entre “lo empresarial” y “lo puiblico”. Una
decisién puede tener opciones opuestas entre los
intereses de la empresa y los intereses del piblico,
como por ejemplo: el subir o no aranceles u hono-
rarios.

6. Cooperativa de Salud. Se trata de una organi-
zaci6n voluntaria de personas cuyo aporte se destina
asatisfacerles una particular necesidad, en este caso
de 1a salud, y donde tanto las ganancias como las
pérdidas son compartidas solidariamente.

Para una organizacién que facilite el tnico pa-
gador, la cooperativa devela varias ventajas. En
primer lugar, se trata de una asociacién de usuarios
y nNo accionistas y que, por consiguiente, ticnen
interés en que el dinero sea manejado con la mayor
eficiencia y eficacia posible. En segundo lugar, se
trata de una organizacién democratica, por la parti-
cipaci6n de los propios beneficiarios. En tercer
lugar, vale mencionar también que sus usuarios
comparten solidariamente sus posibles “utilidades”
como también sus pérdidas.

La dificultad est4 cn la necesidad, en el caso del
dnico pagador, que la afiliacién debe romper la
voluntariedad de afiliacién para hacerla una organi-
zacion obligatoria. No hay expericncias realmente
al respecto.

7. Coordinadora de Multipagadores. Se trata de
crear una instancia de coordinacién de miltiples
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pagadores a fin de uniformar los aportes, controlar
los costos y uniformar los beneficios o prestaciones.
Un caso tipico de esta férmula es el sistema de
cuidado de la salud de Alemania donde existen
muchas instancias de seguro, tanto piblicas como
privadas, y que son controladas, en los aspectos
mencionados, por instituciones piblicas regionales.
El gran éxito de este sistema ha sido el control de
costos. Sin embargo, el esquema parece muy fragil,
por la dificultad de controlar miltiples pagadores.
Ver cuadro sintesis en el Anexo 2.

¢Qué Opcion Elegir para Chile?

Cualquiera que sea el tipo de institucién elegida,
no significa que se elimine la existencia de entida-
desde seguroprivado. La personaque desee contratar
un seguro privado puede hacerlo pero debe seguir
cotizando en el fondo tinico y recibiendo de éste el
aporte que le corresponda por los servicios. El
seguro privado serfa un complemento que permiti-
ria cubrir posibles co-pagos y mejorar la hoteleria.

La eleccién de una de estas opciones debe
afrontarse a través de criterios que aseguren que se
superen en mejor forma las criticas a la actual
situacion. Estos criterios, repetimos, son: equidad
en la oferta de servicios, control del crecimiento
inflacionario de costos, eficiencia en la administra-
cién de los fondos y participacién piblica democr4-
tica en sus decisiones.

Desde estos puntos de vista, cualquiera de las
posibilidades mencionadastiene 1a potencialidad de
lograr satisfacer los criterios mencionados. Sin
embargo, las diferencias principales residen en el
tema de la democracia, que hoy en nuestro paises un
tema muy sensible. La estructura del sistema de
salud, especialmente de su financiamiento, ha ido
alejando cada vez més a lacomunidad de proveedo-
res, y al publico de las decisiones. El control del
presupuesto por el sector ISAPRE avanza acele-
radamente y se acerca al 50% del gasto nacional de
salud. En esta coyuntura, los sectores que deberian
participar en las decisiones criticas de presupuesto
y de gastos estdn cada vez mas marginados y las
decisiones que determinan salarios, inversiones,
prioridades de atenci6n, tipo de equipamiento y
aranceles son cupulares; en el sector privado, son
ademds comandadas por la l6gica del mercado.

Urge tomar un camino de reformas que tengan
objetivos claros resultantes del diagnéstico de la
situacion y que se expresen en una estrategia de
mediano plazo tendiente a privilegiar los legitimos
intereses de los proveedores primarios y de los
usuarios. Estos pardmetros analiticos llevan a pro-
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poner una estrategia de dos ctapas. En la primera se
debe promover una legislacion para crcar organis-
mos de coordinacién de los miltiples pagadores cn
cada Servicio de Salud Regional. Serin dirigidos
por un Consejo formado decmocriticamente por
proveedores primarios, usuarios y gobicerno regio-
nal. Sus funcionesseran velar porun plande scrvicios
uniforme, obligatorio; fijar los aranceles, ascgurar
la permanencia de los usuarios y otros pertinentes.
En una segunda etapa, lo 16gico es pasar a un Fondo
Unico descentralizado en los Servicios de Salud.

El Aporte: un Monto Adecuado a l1a Capacidad
Econémica.

El aporte que serequiere para financiarel Sistema
Chileno de Cuidado de la Salud debe ser referido a
un monto absoluto descable y adecuado a la capaci-
dad econ6mica del pais, aun cuando no se deben
abandonar lasreferencias ametasde financiamiento
encifrasrelativasy comparables internacionalmente.
Utilizar s6loy principalmente cste tipo de parimetros
entrega una falsa idea si no s¢ la compara con paises
quetienen ingresosocho odicz vecessuperiores®. Por
ello, las cifras relativas al PNB tienen valor com-
parativo entre paises de nivel de ingreso semejante.
Otras veces, muestran aumentos en €l tiempo apa-
rentemente importantes, pero por partir de cifras
absolutas muy bajas, su significado rcal ¢s menor’.

Segiin una reciente estimacion®, ¢l costo de la
atencién de la poblacién bencficiaria del sector
publico dc salud deberia serdel orden de 160 dolares
por persona-afio. Si se lc compara con los 125
délares que se gasté en promedio nacional en 1992,
el aumento llegaria a 25%.

Este célculo tedrico debe sufrir una scrie de
vaivenes en ¢l proceso politico y técnico de acordar
una cifra final de acuerdo o variables como:

« Las perspectivas de la economia nacional, el
equilibrio de los gastos ¢ inversioncs, tanto a
nivel general como de los otros scctores socia-
les;

» La voluntad politica de alcanzar un monto de¢
financiamiento digno;

« Laestructura del aportc;

« Las prioridades programaticas del sector y del
gobiemo central;

« Los programas y las prioridades de los gobier-
nos regionales y municipales;

« Los intereses de los grupos participantes
involucrados, como son los profesionales, fun-
cionarios, empresas provecdoras secundarias
(farmacéutica, de instrumentos, universidades e
institutos, eic..) y;

* Los niveles de costos de otros paises a nivel
intcrnacional.

Se proponc alcanzar para el sector piblico al
término del actual decenio unacifra del orden de los
US$ 500 por persona-afio. La cifra exacta, sin em-
bargo, scra precisadaen un estudio que considere las
variables anteriormente mencionadas.

Unaorientacién desde el angulo porcentual seria
pensar ¢n un 7 a 8% del PGB, que hoy llega a poco
mis de US$ 3.000 persona-afio. El gasto en salud
deberia ser entre US$ 240 o 270 persona-afio. El
presupuesto del Fondo Unico de Salud llegaria o
misomenos US$ 3.000 millones, loque aumentaen
500 millones el actual.

Los dos acercamientos al gasto deseable repre-
sentan cifras que habria que concertar y tratar de
lograr como metas a 4 6 5 afios.

Las Fuentes y Estructura del Financiamiento de
la Salud.

Los fondos destinados al cuidado de la salud
pueden provenir de dos fuentes bdsicas. Una es el
aporte del usuario, ya sea que lo entregue directa-
mente al proveedor primario o indirectamente a
través de una organizacién intermediaria, como son
los seguros sociales, piblicos o privados. La otra
fuente son los aportes sociales, ya sea a través del
aporte del Estado, provenientes principalmente de
los impuestos, o los aportes del empleador que, si
bien aparece como una contribucién individual de
éste, en larealidad su origen proviene de 1a mercan-
cia que cste empleador vende.

Cuando el aporte proviene predominantemente
del usuario, 1a calidad y la cantidad de los servicios
recibidos por éste serdn directamente proporciona-
les al nivel de su ingreso. Siencambioel aporte tiene
un origen colectivo, via Estado o empleador, éste es
solidario.

Por ello se propone la organizacién de un fondo

6.  Chile en 1992 wvo un gasto total en salud por persona-aiio de 120 délares, representando ello un 4% dcl PGB. Inglaterra, por
ejemplo, si gastara igual porcentaje del PGB que Chile, elevaria su gasto por persona-afio a més o menos 500 d6lares.

7. Enlosafiosdel gobiemodel Presidente Aylwin el gastopiblicoha aumentadoenun porcentaje importante de 50%. Sin embargo,
como cl aporte depredado dejado por la dietadura fuc muy bajo, el aumento en cifras absolutas es bajo atin.

8. Montoya A., Carlos, Ipinza R., Manuel, Palma E., Raiil y Reyes O., Mario, 1993. “Estimacién del Costo Global de 1a Atencién
de Salud Necesaria para la Poblacién de Chile™. Cuademos Médico Sociales. XXXIV, 2y 3: 48-55.
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Cuadro 3. Proposicion de aporte fiscal y cl aporte del usuario por persona-afio. Chile, 1994 a 1996.

FUENTE 1994 % 1995 % 1996 o 1997 %o 1998 %o
- Fiscal 50 30 83 52 115 61 148 66 180 7
- Usuario 75 170 75 48 75 40 75 34 75 29
TOTAL 125 100 158 100 190 100 223 100 255 100

tinico nacional de salud formado con aporte mayo-
ritario del presupuesto fiscal y minoritario de los
usuarios. Como hoy dia, a través del Fondo Nacional
de Salud, el aporte del usuario, incluyendoel copago,
se eleva al 57% vy el fiscal al 43%, la propucsta
supone una reversion paulatina de la relacion actual
en un plazo de 4 6 5 afos, como se muestra s6lo con
cardcter ilustrativo en el cuadro 3.

Por estos argumentos, se propone desarrollar una
estrategia que aumente paulatinamente ¢l aporte del
Estado hasta que éste supere el aporte del usuario.

LA DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS

Distribucion de los Fondos a Partir del Fondo
Unico.

La responsabilidad central del Fondo Unico re-
sidiria cn entregar a los Servicios de Salud Regio-
nales un monto regulado cstrictamente por una
férmula que considere indicadores de salud, cconé-
micos y sociales. La idea es que se refuerce
financieramentc a las regiones con mayores pro-
blemas. Todo ello a definir muy detalladamente.

Con cste sistema se hace realidad el derecho a la
salud, al mismo tiempo que asegura la equidad. Se
supera el sistema de fraude por uso indebido del
derecho de los beneficiarios por no beneficiarios, ya
que con el Fondo Unico todos tienen derccho y no
tendrian motivos para recurrir al fraude. Finalmen-
te, al simplificar la administracién por la disminu-
cion de controles, necesariamente disminuyen sus
€OStos.

Asignacion Fondos por Sistema de Pre-Pago.

No existe alin una experiencia definitiva sobre
los mecanismos de asignacién en el caso del fondo

tinico. Desde luego, el sistema que se utilice depen-
de del carédcter econémico de proveedor primario,
de lastradiciones, de laintegralidad de la oferta. etc.

Los tres sistemas posibles de pago del proveedor
primario son por salario, por pre-pago o por pago-
por-acto. Cada uno de ellos tiene sus ventajas y
restricciones, que no se discutirdn en esta ocasion.
Sin embargo, prcliminarmente nos inclinamos por
cl prepago en la atencién de nivel primario y de
especialidad ambulatoria y por pago por egreso en
el caso de la atencién hospitalaria.

Canalizar los Fondos a través de la Atencién
Primaria de Salud.

Es interesante la experiencia de pago que est
realizando el sistema de salud sueco. En una de sus
comunas® se canaliza la mayoria de los fondos para
salud osu través. Se trata de unaexperiencianovedosa
que aspira a resolver una serie de problemas que
sufre su sistema. Es evidente que no se trata de
implementarlo automaticamente en Chile porqueen
las actuales condiciones seria imposible. Los ele-
mentos bdsicos que requiere una medida de este
tipo, como nivel de gasto. sistema de informatica,
célculo de costo en los hospitales, etc., simplemente
no existen.

Las ventajas de este sistema son: —Se estimula la
competencia y con ello se bajan los costos y se
racionaliza el gasto: ~Aumenta la responsabilidad
porelservicio, loque aumentalacalidad, y secentra
¢l poder econémico en el médico general, lo que
eleva su valoracion social y profesional.

Distribucion: Herramienta de Politica de Salud.

El Fondo Unico de Salud entrega una herramien-
ta importante para orientar las prioridades y los

9. Desde mediado de los afios 70's el Conscjo del “County™ Bohus ha tratado de experimentar nuevas formas de organizar
y gestionar la atencién de salud. Se persigue mejorar la eficiencia, calidad y productividad del sistema, incorporar a la
comunidad en la direccién, aumentar la competitividad y desarrollar herramientas para disminuir costos. Entre las medidas esté
la de “—orientar la mayoria de los fondos de cuidado de la salud al sistema de atencién primaria”. Todas las atenciones que no
sean de atenci6n primaria se cancelarian por ésta en una cleccin del proveedor por calidad y precio. Ver Federation of County
Councils. 1990. “Some Innovation Projects at Swedish County Councils”, Stockholm, Sweden.
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énfasis. Desde luego, habria que cambiar los énfasis
de distribucién de recursos entre los niveles de
atencién. Hoy dia el nivel primario, a pesar de la
importancia que se le ha dado, s6lo recibe €1 7-8%
del presupuesto de por si bajo. En un pais con las
caracterfsticas del nuestro, el nivel primario deberia
recibir entre el 20 y el 25% del presupuesto.

Por otro lado, permitirfa dar énfasis a la promo-
ci6én y la prevencién de la salud y centrarse en los
grupos etarios més vulnerables.

LA DEMANDA
La Tarjeta Unica de Salud.

La demanda de servicios ha sido permanente-
mente un problema cuando el acceso estd limitado
por sectores y estratificado segtin institucién paga-
dora. Las instituciones deben montar costosos
aparatos de control para evitar quc los derechos sean
derivados a personas que no los tienen. En nuestra
realidad el uso fraudulento de los sistemas de pago
hasido, a pesar de los controles, frecuente; tanto los
beneficiarios como los proveedores primarios entran
en acciones que tienden, en lo mis benévolo, a
ignorar la atencién de personas que no son benefi-
ciarios. Pero también se ha producido el trifico de
érdenes de atencién que, en casos extremos, han
llegado a ser cobradas sin siquicra prestar ¢l servi-
cio.

Con la existencia del Fondo Unico de Salud este
problema se reduce, aun cuando no se elimina
totalmente. La demanda sélo requicre cstablecer un
sistema que permita recompensar al proveedor pri-
mario. Como todos tienen derecho, no hay posibili-
dad de fraude en ese aspecto.

Cualquiera que sea el mecanismo de pago, de
pre-pago o pago-por-acto, el sistema probado s la
tarjetanica de salud. Ella permite establecer meca-
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nismos de sectorizacién y llevar un control de las
caracteristicas de la demanda.

ANEXON?1

El concepto de salud que predomina en nuestras
sociedades hoy en dia se perfila y se resuelve en el
modelo biomédico. Estaconcepcidn basa el proceso
de salud-enfermedad en la biologia molecular. La
salud esta determinada por el equilibrio entre los
elementos biol6gicos del ser humano. Aqui no jue-
gan los factores psiquicos, sociales y conductuales.
Todo se explica por los desequilibrios bioquimicos,
incluyendo las desviaciones conductuales, las que
pasan de ser variables explicativas del proceso de
salud-enfermedad a ser explicadas como alteracio-
nes bioquimicas y neurofisiolégicas.

Es, en consecuencia, una concepcién reduccio-
nista y dicotémica. Por un lado, el proceso de salud-
enfermedad sereduce s6loareacciones bioquimicas
yel ser humano aunadicotomiapsiquicay somética.

El modelo biomédico est4 arraigado en la socie-
dad con cardcter de dogma. El estudiante de medi-
cina llega a la universidad con esta idea, que por
constituir un dogma social, no la ha sometido a su
juicio critico. Si en la Facultad de Medicina no es
revisado este concepto, el médico que de alli surja
continuard pensando con un criterio biomédico
reduccionista.

En posesién de este instrumento intelectual, el
médicoadopta dos actitudes: unareduccionista, que
centra toda explicacion de la enfermedad en las
variables biomédicas, y la exclusionista, que no
considera enfermedad a las alteraciones que no
puedan ser explicadas bioquimicamente.

Este paradigma tiene, como todo paradigma, una
capacidad modeladora del ejercicio profesional y, a
su través, modeladora del sistema de cuidado de la
salud.
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ANEXO 2
Alternativas instilucionales para Administrar un Fondo Unico de Salud Ventajas y Desventajas

comunes

Institucién Definicién Ventajas Desventajas
EMPRESA PRIVADA - Empresa fondos priva- - Mayor eficiencia admi- - Lealaccionistas mésque
DE UTILIDAD dos regulada por el Es- nistrativa. usuarios
PUBLICA tado - Monopolio de dificil
control
- Exceso de poder
DEPARTAMENTO - Organizacién enestruc- - Facilita aplicacién de - Influencias de variados
GOBIERNO tura de gobiemo politica gubernamental sectores
ORGANIZACION - Organizaciénauténoma - Elegir Consejo demo- - Ligado alas influencias
GOBIERNO del gobiermo critico de usuarios y politicas
AUTONOMA proveedores
FONDO PUBLICO - FondodistribuidoS.S.R. - Fortalecedescentraliza- - Desigualdades entre re-
DESCENTRALIZADO como Fondo Unico Re- cién giones por diferente
gional - Acerca decisiones a la aporte regional
gente
CORPORACION - Empresa piblica aut6- - El gobierno mantiene - Intereses opuestos entre
PUBLICA noma control empresa y piblico
- Administracién inde-
pendiente
- Eficiencia empresa
COOPERATIVA - Asociaciénvoluntariade - Participan usuarios no - Dificil afiliacién de toda
usuarios sin utilidad accionistas la poblacién
empresarial - Organizacién democré-
tica
- Comparten beneficios y
pérdidas
COORDINADOR DE - Organismo facultado - Controla el aumento - Dificil equidad
MULTIPAGADORES para imponer normas costos de salud - Eficiencia débil
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