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RESUMENBJECUTIVO

En términos cientificos, las Ultimas décadas han representado uno de los periodos mas
fructiferos no solo en la creacién de soluciones para la vida cotidiana, asimaén en
trascendentes avances en los estudios de salud y batalla contra ciertas enfermedades
catastréficas. Este progreso ha permitido una mejora paulatina en el nivel de vida de la
poblacion a la vez que ha generado una demanda creciente de recursgan®rde los
investigadores con el fin de solventar los gastos inherentes al desarrollo. Este mayor foco en
la especificidad de la investigacion responde igualmente a una creciente valoracion por
parte de las personas por extender su existencia, lo quelveua este bien uno
relativamente inelastico haciéndose factible que cada avance, por muy caro que sea,

encuentre un nicho en algun segmento de la poblacién en algun lugar del mundo.

La exigencia creciente de recursos ha representado uno de los plexip@blemas que

han debido enfrentar los gobiernos en materia de salud, esto no solo debido al aumento de
los recursos que se requieren, sino principalmente a la segregacion que existe entre
aquellos que pueden costear los servicigsvivir mas sanosy aquellos que deben intentar
sobrevivir 0 esperar por una solucion provista por el fisco. En particular Chile se destaca por
poseer uno de los sistemas mas desiguales de la region, gracias a que su sistema se

fundamenta en gran parte en el gasto de Higile los individuos.

El progreso cientifico entre otras causas han generado una tendencia creciente y sostenida
de los costos de los servicios de salud, aun cuando en los Ultimos afos esta se ha
ralentizado- probablemente influenciado por las crisiggrnacionales imperantes sigue
representando una amenaza financiera generalizada. Este aumento en el nivel de costos no
se ha visto compensado por un aumento proporcional en los ingresos que la gente percibe,
situacion que ha generado un gap que obleyaénte debe ser suplido ya sea mediante
aportes fiscales o endeudamiento individual: Afio a afio millones de personas caen bajo la

linea de pobreza debido a lo complejo que les resulta solventar los gastos en salud.

Esta dramética situacién es lo que ha imatio la escritura de este documento, generando
el interés del estudio del mercado de salud peeodiferencia de lo comundesde el lado

de la oferta, comprendiendo como los agentes que participan en ella presionan por un
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aumento de los costos agregadgs sea esto para financiar la inversion en la que cada uno
incurre, o simplemente para captar un mayor monto de rentas, fenomeno que
RSY2YAYlINBY2a &Lzl RAAGNAROdziA DI £

El estudio de este documento se realiza por medio de la taxonomia del mercado en tres
sectores: El primero de ellos esta representado por los prestadores de servicios de salud,
guienes se encargan de proveer la infraestructura necesaria para que la gente sea atendida.
El segundo agente vital lo componen los profesionales médicos, ya st raédicos
generales o especialistas, quienes entregan servicios ya sea de manera independiente o
estableciendo contratos con los prestadores antes mencionados. El tercer y Ultimo mercado
en andlisis lo componen los laboratorios y cadenas distributigaseg de origen local o
internacional, quienes se enfocan en la investigacion y produccién de farmacos. El analisis
individual de cada uno de ellos es complementado con la comprension de como estos se
interrelacionan y establecen pactos comerciales cdinale posicionarse de mejor manera

en comparacion a sus pares.

Este intenso panorama se ha desarrollado con particular fuerza en Chile, principalmente
justificado por un modelo de salud que permite la obtencion de utilidades, y en el cual el
gobierno hantervenido precariamente. La principal problematica sin embargo, no se centra
en la carencia de regulacién, sino en los incentivos que el mismo modelo entrega a sus

integrantes.

El estudio de la puja distributiva no representa un fin en si mismo, siacherramienta
analiticague permite captar una serie de interrelaciones que el gobierno o ente regulador
debe tener en consideracién. Este instrumental analitico debe ser usado para proponer y
reformar, es por esto que al final del documento mostramos traesternativa de sistemas

de salud como solucién correctiva de los factores adversos que el actual modelo posee.
Detallamos en definitiva, que nuestro actual modelo debe migrar a largo plazo a uno del
tipo del Seguro Nacional de Salud, donde el rol quegq el estado aumenta
considerablemente aunque no solo en financiamiento sino también como regulador y

guiador de los objetivos del sistema.
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INTRODUCCION

Desde inicios de siglo, diversos economistas han propuesto una amplia variedad de modelos
tedricos con el propésito de incentivar el crecimiento de un pais. Estos modelos han
LINBGSYRAR2 Sy dNB3II NI aNBOS({l a¢ LI NI iodtgla ONBSOA YA
aplicacion de ciertas reformas, las que sin duda varian en el foco productivo de cada
economia, pero confluyen en la necesidad de la formacién de un capital humano acorde al

nivel de desarrollo que se pretende alcanzar.

Lo complejo de esta simplecomendacion, es que la formacién de un capital humano
eficiente corresponde a un fenédmeno multidimensional: No se trata solamente de entregar
educacién o especializar a los habitantes de una zona en el trabajo de cierto tipo de
industria, sino de la prision de una serie de garantias que permitan la correcta formacion

de este vital factor productivo.

Uno de estos factores fundamentales que intervienen en la formacién del capital humano
de un pais es la provisién de servicios de salud: Una pobladérsana es, a su vez, la viva
imagen de un trabajador mas productivo o un estudiante con un mejor entorno para
aprender, quienes a su vez logran perpetuar la inversion realizada en un aumento de
productividad a largo plazo (Grossman, 2000). Las politieasalud tienen un efecto
directo en el aumento del bienestar de los individuos, a la vez que generan el
desencadenamiento de una serie de mejoras e incremento en los niveles de eficiencia de las
politcas que el gobierno

pudiese aplicar.

Moralidad,
creatividad,
espontaneidad,
falta de prejuicios
resolucion de problemas

hace imperioso que los niveles /nn fento, conti \

Tal como Maslowo plantea en

su piramide de necesidades, Sg oo o

Reconocimiento respeto, éxito

inferiores se encuentren

Amistad, afecto, intimidad sexual

satisfechos a fin de poderAfiliacion

i i . Seguridad fisica, de empleo, de recursos, moral,
apllcar mejoras eficaces en |0$eguridad familiar, de salud, de propiedad privada

tramos superiores de esta.gigjologia / Respiracion, alimentacitn, d , sexo, homeost,

Precisamente, la salud de los individuos se corresponde con estdesninferiores; pero

| 1
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fundamentalesq de las necesidades humanas, siendo practicamente obligatorio que el
estado supla estos requisitos a fin de tener un mejor desarrollo en el resto de las aristas
publicas que le competen, especialmente aquellas ligadasducacion de la ciudadania (la

gue se ve ligada a los tramos superiores de la pirdmide).

En las ultimas décadas hemos podido apreciar como el modelo capitalista ha logrado
establecer una segregacion en los individuos y las oportunidades a las ctalesieénen
acceso, siendo fundamental la salud para poder lograr la correccién de ciertas ineficiencias
del sistema: Mientras el capitalismo agudiza diferencias sociales (medida como diferencias
en los ingresos per capita), un sistema equitativo de s#dgda equiparar la gama de
oportunidades a la cual un individuo puede optar, mejorando su expectativas de desarrollo
laboral. Enfatizando en ello, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a nivel
mundial cada afio hay 150 millones de personas gfieswenfermedades catastroficas, las

que traen asociado un alto costo de tratamiento. De esa cifra, 100 millones de pérsonas
caen por debajo de la linea de pobreza debido al endeudamiento en el que deben incurrir
para mejorar su nivel de salud, lo grave ésta situacion es que no estamos hablando
solamente de un gasto en bienes de consumo, sino en derechos fundamentales de
bienestar: La gente esta cayendo en situaciones de extrema pobreza con el fin de lograr
extender sus afios de vida, a costa de que &ea) estos se vean perjudicados al intentar
GO2YLINI NE dzylk YS22NNI

La historia nos ha ensefiado con bastante crudeza sobre las ineficiencias que ha generado la
economia al utilizarse como herramienta politichas escuelas de economia siguen
replicando ua teoria que en (muchas) ocasiones no es aplicable empiricamente, modelos
cuyos supuestos fundamentales no se cumplen y teoremas que solamente funcionan como
experimentos de laboratorio: Es fundamental entender qgue muchas veces la soluciéon, o
equilibrio econémico no siempre se alinea con el equilibrio social esperado, lo que hace
necesaria la intervencién de un tercero que garantice la provision 6ptima. Este tipo de

situaciones no estan lejos a nuestro campo de accién como economistas, lo que hace

! De las cuales un 90% vive en paises en desarrollo.
% Nos referimos en particular a los postulados neoclasicos detallados en el consenso de Washington.
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necesaio el estudio de los factores macro y microecondmicos que eventualmente podrian

ayudar a corregir las ineficiencias en la provision de servicios de salud.

Un ejemplo vivo de lo anterior es lo que se ha evidenciado en el mercado de la salud, cuya
peculiaidad es que no se transa un bien de consumo, sino un derecho inherente a
cualquier ser humano, por lo cual las ineficiencias en su provisién o excesos en el cobro no
s6lo generan pérdidas de bienestar, sino que pueden llevar al deterioro del nivel de vida
inclusive la muerte: La poblacion valora el servicio, por ende quisieran que la oferta de
prestaciones fuese superior a la que el mercado esta dispuesto a proveer, sin embargo,
¢Hasta qué punto es ético analizar la provisiébn de un servicio vital camea@aamente
considerando las fuerzas de la oferta y la demanda? Existe innegablemente un conflicto
ético al aplicar un precio que equilibre este mercado, sin embargo, no debemos olvidar que
para que los seres humanos posean mejores niveles de vida, sissagrace necesaria la
investigacion cientifica y la mejora de tecnologias y procedimientos, lo que intrinsecamente
se ve asociado a mayores costos. Este costo adicional inherente a la innovacién e
investigacion debe ser cubierto ya sea por los consumiatieectos del producto o
servicio, o en su defecto por el gobierno de turno. Lo controversial no es que existan costos,
0 que la gente pague una tarifa, sino el hecho de que muchos prestadores de salud se
encuentran transando Sus servicios a un precio superior al necesario para recuperar la
inversion realizada. Lo anteriormente descrito se sustenta en la imperfeccion mercantil
intrinseca de los servicios de salud, lo que permite que las rentas que se obtienen por las
prestaciones sean bastante elevaddado el relativo poder de mercado que poseen los

oferentes.

El mercado de prestaciones de salud no solo se destaca por estos conflictos éticos, sino que
existen ciertas caracteristicas del sector que lo hacen particularmente distinto a cualquier

otro:

1. Asimetria de informacion: El usuario del servicio de salud carece del conocimiento
necesario como para determinar si la solucion entregada por el médico es la correcta. A
su vez, al momento de emitirse alguna prescripcibn médica, desconoce si es el

medicanento mas costo efectivo o de mejor calidad para resolver su problemética. El

| 3
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costo de una decision incorrecta es mucho mas grande e irreversible que en otras
situaciones: Si el doctor se equivoca en el diagnostico uno podria inclusive tener algun

riesgo Mial, pero ¢ Como discriminar entre las distintas opiniones de los doctores?

. Riesgo Moral: Estamos ante una situacion de riesgo moral cuando existe un tercer
participante en el mercado (empresa aseguradora) quien cancela por el servicio recibido
por el paciate. Los pacientes continuaran haciendo uso del servicio a medida que
sientan que el beneficio recibido es superior a los costos que deben enfrentar. Esto nos
llevara a una situacién donde el individuo que se encuentra asegurado, tendra incentivos
para sole demandar el servicio. El problema del sobre consumo es una consecuencia
bastante ineficiente del riesgo moral, sin embargo este Ultimo es un problema en si
mismo: A medida que el individuo pague un monto menor al beneficio neto que puede
recibir, estese verd incentivado a tomar actitudes riesgosas, lo que a su vez lo llevara a

demandar aun mas servicios de salud.

. Seleccion Adversa: La seleccion adversa se produce cuando un gran numero de
compradores tiene informacién de su propia salud, informacion ejuasegurador no
posee. Si el asegurador establece el precio promedio para asegurar a un grupo entero,
aquellos individuos que tengan un costo menor a ese resistiran cubrirse con ese plan.
Dado que el resto de la poblacion tiene costos sobre la mediasegjurador se vera
obligado a elevar los precios, causando nuevamente una fuga de clientes con costos
inferiores al nuevo equilibrio: Con este ejemplo se muestra que el sistema de salud, y en
particular los planes que ofrecen a los aseguradores, tiendeanaentrar a aquellos

clientes con un relativo mayor costo y por ende mayor riesgo de salud. .

. Incertidumbre: Existe incertidumbre en los servicios de salud en tanto que el cliente
desconoce completamente cuales son los servicios que terminara consunyienddes

son los efectos que estos tendran en su salud. Esto puede llevar a una recomendacion
excesiva de prestaciones por parte del médico, medida de la cual el usuario no podra
discriminar si son necesarias o no. Esta falla de mercado es crucial, sienmidgen de la

complejidad inherente del sistema (Arrow, 1963).
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5. Catastrofe Financiera: El sistema de salud difiere del resto de los mercados dada su
capacidad desestabilizadora de las finanzas de los usuarios. Es muy probable que una
enfermedad logre desuadrar el presupuesto de un grupo familiar dado lo repentino del
diagnostico o los sintomas: Esto generara incentivos a la protecciéon por medio de

aseguradoras.

Los economistas que han decidido enfocarse en el estudio de la salud y sus ineficiencias,
usudmente han realizado sus trabajos analizando la demanda de las prestaciones de salud y
el gasto que los individuos realizan bajo circunstancias normales. Sin embargo, rara vez se
ha hecho un analisis profundo de la oferta de salud en un pais, esto debidipalmente a

la carencia o complejidad en conseguir informacion suficiente para llegar a conclusiones
sélidas. Este trabajo se ha aventurado a estudiar el mercado de salud desde la perspectiva
de la oferta, a fin de entender desde alli los efectos qata dogra generar en los

demandantes de servicios de salud, en su bienestar y en la equidad general del sistema.

En los ultimos afios hemos podido ver un aumento a nivel mundial del gasto en servicios de
salud, sin embargo los ingresos de las personasamochecido a una tasa tan elevada. De
YIYSNl AyS@AaidloftS Sadz2 KIF fftS@FIR2 | ljdzS St
mayor en epresupuesto familiarSi bien hemos podido apreciar que en los Ultimos afios se
ha ralentizado el crecimiento de estgpo de gastg, continGa siendo preocupante la
proporciin del total que acapara, lo que hace cada vez mas necesaria la intervenciéon del
gobierno como garante de este servicio para aquellos que no pueden solventarlo. Se hace
necesaria la explicacion de estamento en el costo relativo de los servicios de salud, a fin
de conocer si corresponde a una mejora en tecnologia, conocimientos y procedimientos o si
responde solamente a un aumento en las utilidades de los oferentes. Es precisamente esto,
y sus conse@ncias sobre la equidad del sistema, lo que ha motivado la redaccién de este
documento. Buscamos entregar una respuesta a esta incégnita analizando tres mercados
que consideramos relevantes a la hora de explicar el gasto en salud: 1. Prestadores, 2.
Médicos y 3. Laboratorios / Farmacias, sumado a un agente de gran importancia en el

financiamiento, como son las aseguradoras.

N



Andlisis Critico del Sistema de Salud Chile
La Puja Distributiva y sus Consecuenc

Este andlisis tripartito pretende demostrar que a lo largo de las uUltimas décadas ha existido
una puja distributiva sobre los costos esalud, donde cada uno de estos agentes ha
desviado- por diversas razones que explicaremasma mayor cantidad de recursos hacia su
propio mercado. La puja sobre los costos en salud no solo ha generado un aumento en el
gasto de bolsillo de los individsoy una mayor participacion estatal (obligatoria a fin de
suplir aspectos criticos), sino gu® que es mas preocupantéa tenido directa incidencia
sobre la equidad del sistema y la calidad de los servicios entregados, generando un sistema
con incapaitlad de optar. Ciertos estudios han indicado que este tipo de situaciones no
corresponden a un problema de presupuesto de una determinada nacion, sino netamente a
un fendmeno econdmico, en tanto a incentivos y asignaciéon de recursos: Los agentes
participartes tienen poder de mercado, o forman ciertos conglomerados que, dado el
entorno legal, les permite capturar ganancias a partir de las cotizaciones obligatorias y
aportes voluntarios de las personas asi como de la imperfecta informacién que los
consumidors enfrentan, situaciones que son caracteristicas de los mercados donde existe

un tercer pagador, ya sea en la forma de seguros privados o garantias publicas de salud.

La siguiente seccion nos mostrard cdémo ha sido la evolucion del sistema de salué da Chi

las dltimas décadas, enfocandose en la influencia que los modelos econémicos aplicados en
el pais han tenido sobre la profundizacibn y establecimiento de un sistema
fundamentalmente inequitativo. A continuacién realizaremos una descripcion del sistem
de salud actual, analizando sus principales caracteristicas, virtudes y falencias por medio del
estudio del nivel de gasto a niveles macro. En el cuarto apartado describiremos el contexto
de organizacién industrial a fin de entender como se relaciontos ementes y cudal es el
entorno legal que legitima su comportamiento, dividido en tres secciones enfocadas en el
estudio especializado de los tres mercados antes descritos. Una vez comprendido este
fendmeno y el poder que cada uno de los agentes tiemgesesta situaciéon, mostraremos

los efectos que esta presion sobre los costos genera en términos de eficiencia y equidad.
Creemos fervientemente que el estudio de la puja puede servir como un medio para realizar
otro tipo de analisis mas profundo, por enda los Ultimos dos capitulos realizaremos un
andlisis de las reformas que han sido propuestas en los ultimos afios considerando como

soluciones el reestructuramiento del sistema y la alineacion de los incentivos en pro de la

| 6



Andlisis Critico del Sistema de Salud Chile
La Puja Distributiva y sus Consecuenc

mejora en los niveles de salute Chile, a fin de concluir con un breve marco teorico

necesario para mejorar nuestro actual sistema de salud.
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1. DESARROLUGISTORICO DE  BSTEMANEQUITATIVO

Desde su génesis como ciencia social, la economia ha adicionado a su instrumental analitico
importantes herramientas que han logrado profundizar el nivel de las conclusiones que se
pueden obtener a través de ella. Esto ha llevado a que a lo largo de la existencia de esta
ciencia social se hayan formado distintas perspectivas de analisis, ontEsriedricas

segun el uso de uno u otro tipo de instrumento diferenciador. Una de estas nacientes
relaciones simbidticas la encontr6 de la mano con la matematica, a través de la cual logré
generar modelos predictivos que le permitian inferir si ciertaisiéc politica era la mas
apropiada, o inclusive predecir de antemano si el fortalecimiento de cierto sector

productivo generaria utilidades a unos cuantos afios plazo.

Sin embargo, a corto andar la economia not6 que existian ciertos ciclos o procesos que
tendian a repetirse a lo largo de la histdriasi como nos encontrariamos con otros que
ocurrian una sola vez, por lo cual los modelos no siempre responderian apropiadamente al
contexto histdrico vigente: El analisis histérico desde esta perspectivep la dapacidad a

la economia de proyectar ciertos sucesos futuros, entendiendo como estos fenémenos
encontraban un factor de sustento en la historia. Es asi que por medio del andlisis de
sucesos ya acontecidos, los economistas pueden tomar los curseside apropiados a fin

de no caer en los mismos errores del pasado.

En este trabajo pretendemos hacer uso de estas herramientas que la economia ha logrado
recoger a través del tiempo a fin de analizar, desde una perspectiva historica, como se
produjo el desarrollo de nuestro actual sistema de salud. No buscamos solo describir los

sucesos trascendentes, dado que el lector podra encontrar un sin fin de autores que ya han
descrito aquella temética, sino que buscamos realizar un andlisis critico de aquétiaagol

que se aplicaron y el efecto directo que tuvieron sobre el actual sistema de salud que Chile

posee.

% Uno de los ejemplos trascendentes en esta tematica es la obra de Fernand Braigtekealizé una serie de trabajos
estudiando los efectos de la economia y la geografia en la historia actual. De él se desprende un andlisis profundo de los
LINE OSa2a RS a[FNHI RdzNI OAsyé¢ @& fla O2edzy/dsgzdblbiales. KA &5 NAOFa |jd
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Claramente la intencién de este documento es realizar un analisis critico y descriptivo del
proceso de formacion de un sistema de salud de la mamefa objetiva posible, sin
embargo entendemos igualmente, que quien analiza la historia no puede abandonar su
esencia humana, siendo imposible ignorar el contexto social y cultural al que pertenece (Le
Goff 1997). Lo anterior implica que si bien, nuegttaricion es realizar un andlisis imparcial

de las politicas aplicadas, creemos que nos es imposible abandonar nuestra propia opinion,
por lo cual el lector encontrard claramente diferenciada nuestra opinion de aquello

netamente descriptivo.

Se hace trascatente evidenciar que el desarrollo de un sistema de salud es la consecuencia
de la superposicion de diversos factores como las creencias politicas, las ideologias y el
contexto econdémico, por lo tanto su evoluciéon corresponde a la sinergia entre estos

factores, efectos que se apreciaran paulatinamente dependiendo de cual de ellos sea

preponderante en determinado periodo. En palabras del Dr. Jorge Jiménez:

Gt I KAAG2NALF y2a SyaS3l 1jdzSz Sy @SNRIR
cambios son graduales, praaiina la reforma. Las revoluciones no son mas que

el mero cambio de poder de una persona o grupo a otro, muchas veces en

forma violenta. Y por la historia sabemos que los cambios de poder, pufio o

metralleta en alto, no alteran substancialmente el estaddadecosas per se, al

O2yGNI NAR2Z LJzSRSY SYLIS2NI NI aod¢

Asi mismo, una reforma en salud corresponde a un proceso de correccién de ciertos
factores especificos cuya solucién sera inevitablemente paulatina, gradual y progresiva, y sin

duda llena de complejidades.

Este proceso de desarrollo gradual del sisteraasdlud evidentemente corresponde a la
sumatoria de las reformas realizadas en los diversos gobiernos: Nos encontraremos con
periodos donde la voluntad politica por generar cambios diferird segun la importancia
relativa que se le dé al desarrollo de urtesisa de salud en Chile. Fundamentalmente nos
interesa conocer la voluntad politica que cada gobierno tuvo al realizar reformas y entender
desde sus diversas ideologias si estos cambios fueron los mas apropiados o no. Sera

necesario, bajo este contexto, emtder desde la perspectiva histdrica, si es mas probable
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lograr mejoras socialmente eficientes por medio de un sistema del libre mercado o a través

de una participacion activa del gobierno como proveedor de salud.

Para realizar nuestro andlisis dividiresnesta seccion en tres periodos temporales, los que a

su vez dividiremos en ciertos subsectores en los cuales requerimos poner mayor énfasis:

La primera de estas etapas es la que va desde la creacion del Servicio Nacional de Salud

(SNS) hasta el abrupt§ N Ay 2 RSt 3I206ASNYy2 RS !fftSyRS Sy St
un estado benefactor, con un rol activo en la provision de salud, y esto no sélo a través de

las vias convencionales sino también haciendo uso de nuevas estrategias sociales que

lograban um mayor penetracién de la politica sanitaria.

El segundo periodo se corresponde con la llegada de la dictadura al poder, donde
apreciaremos abruptos cambios estructurales ligados a la linea teérica generada por los
economistas de Chicago: En esta etapawers a un estado mayormente ausente, quien
confia en la correcta asignacion de beneficios a mecanismos de mercado. Lo anterior
justificd la creacion de las ISAPRES, hito que sin duda marca uno de los sucesos mas
trascendentes del periodo en materia saludsi mismo, la politica macroeconomica
expuesta que se instaura en el periodo, genera cierta inestabilidad en la cantidad de
recursos con los que los proyectos sociales cuentan. Sin embargo, igualmente apreciaremos
un aumento en los recursos gastados emudateniendo que analizarse el efecto social de

este mayor gasto: ¢ Fueron estos dineros dirigidos a los mas necesitados? ¢ Fue mas eficiente

en términos de bienestar la politica de salud neoliberal?

La tercera etapa corresponde al retorno de la democraoia & gobierno de Aylwin en

1990. Aqui notaremos politicas mayormente de continuidad a lo que se habia instaurado
durante el Régimen Militar, no se apreciaran cambios fuertes hasta entrado el afio 2005
donde se aprueba el plan AUGE de garantias expli@tasldd. Este periodo si bien en un
comienzo representa un lento avance, creemos que es fundamental el cambio de voluntad
politica que se aprecia a inicios del siglo XXI, donde vemos a un estado que gasta una mayor

cantidad de recursos y los dirige a adoglque requieren de mayor ayuda.
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El tema que planteamos en este trabajo no tiene que ver con alguna linea tedrica de la
economia, es decir, no estamos hablando de socialismo o capitalismo, sino mas bien de una
voluntad politica a conformar un Estado deeristar: Hemos visto situaciones donde
economias capitalistas han logrado desarrollar sistemas de salud provistos por el estado
dado que comprendieron la importancia de este en el desarrollo del pais. Con esto
pretendemos plantear como hipétesis que gobies que deciden intervenir activamente en

la politica sanitaria de su pais logran perpetuar resultados favorables en comparacion a

aguellos que han decidido dejar la asignacion de este servicio mayormente al mercado.

1.1.Antecedentes Htéricos: Etapa de IBeneficencia

Es durante el periodo de la Conquista y Colonia que se articulan los primeros intentos por
mejorar la salud local: Los cabildos se encargaban de ciertas medidas de salubridad urbana
que ayudarian a aminorar el nivel de enfermedades a la ciaba expuesta la poblacion,

el control de los alimentos y bebidas, la provisién de agua potable asi como la provisiéon de

medidas profilacticas y curativas en épocas de epidemia, eran algunas de sus funciones.

Los primeros afos de independencia fuerotemsivos en gastos por mantener la libertad
adquirida, asi como existié un elevado costo financiero en la articulacion del instrumental
legal y corporativo de la naciente republica. No sélo la salud, sino también la vivienda y
otras urgentes necesidadesaales, debieron entregarse por completo a la benevolencia
del privado, quién se encargd de establecer redes de ayuda solidaria y desinteresada a fin
de proveer estos necesarios servicios a la poblacion. Es vital mencionar que muchas de
estas iniciativasdesinteresadas por resolver el complejo panorama que atravesaba la
poblacién, fueron provistas, en parte, por organizaciones de origen extranjero
principalmente de procedencia espafiola, pero con un aporte igualmente plausible de los
circulos italianos denimigrantes, entre otros. Igualmente relevante en estos circulos de
ayuda es la colaboracién de la Iglesia, cuya misién logré generar la articulacion de un
sistema de prestadores sin lucro, cuyo financiamiento provenia de los aportes voluntarios
provistos r los mas ricos de la poblacion. Sin embargo su establecimiento formal (aun
cuando su funcién social ya contaba varias décadas) no ocurre hasta 1858 cuando se

conforma la Junta Directora de Hospitales y Casas de Expoésitos, organismo que en 1875
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comenzariaa ser conocido como la Junta de Beneficencia, entidad que mantendria su

esencia no lucrativa, recibiendo aportes de privados y subvenciones de origen fiscal.

Si bien la solucion entregada por la Junta de Beneficencia lograba suplir en gran parte las
carencias en salud que la poblacién tenia, a finales del siglo XIX se hace evidente la
necesidad de una mayor intervencion del estado en la provision de servicios de salud: Una
serie de epidemias (como célera y viruela) sensibilizan a la poblacion ante ladedea
fortalecimiento de instituciones que manejen de mejor forma estas catastrofes, sin
embargo estas reformas requerian de una mayor recaudacién de tributos, asunto que
generd un amplio debate. Una de las respuestas casi inmediatas a esta problemdiica vie
de la mano con la instauracién en 1892 de lo que afios mas tarde se conoceria como el
Instituto Bacteriol6gico, cuya mision era funcionar como un centro productor de vacunas y

medicamentos, a la vez que cumplia el rol de ensefianza de salud publica.

Desa finales del siglo XIX en adelante, la ciencia médica comenz6 a experimentar uno de
los periodos mas fructiferos en tanto a desarrollos de conocimiento se refiere: Si bien Chile
no vive este periodo como un generador de conocimientos, logra aprovechar est
abundancia por medio de la imitaciéon y paulatina incorporacién de las mejoras que el
mundo occidental se encontraba impulsando. Los esfuerzos por aprender que realizaba el
gobierno se manifestaban en la incorporacion de profesionales extranjeros goiesen el
proceso de creacion de los sistemas de salud de la época, basta notar la importante
influencia de la medicina francesa sobre nuestro pais por medio del Dr. Lorenzo Sazie (1807
1865) quien haria aportes significativos e imprescindibles al desaméitlico de la nacién.

Poco a poco en esta época se inicia la Medicina Cientifica junto con la incorporacion de las

nuevas tecnologias que facilitan el diagnéstico y los tratamientos.

Si bien en la época ya existian unos cuantos hospitales, primordi&mevados, todos

ellos funcionaban sin una regulacion del gobierno: En 1917 se crea el Consejo Superior de
Beneficencia, y es recién en 1918 que se establece el primer codigo sanitario, cuya riqueza
es que logra proveer de una estructura legal a loyisiis de salud, el ejercicio de las

profesiones médicas, el manejo de epidemias, produccion de medicamentos, etc.
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La llegaba al gobierno del presidente Arturo Alessandri (192%) representa
probablemente uno de los puntos claves que garantiza lagyeattion del gobierno en la
provision de servicios sociales: La politica de Alessandri desde un comienzo va enfocada en
favorecer a los més desprotegidos, es por esto que no sorprende que una de las mayores
reformas de la época haya beneficiado solameniesaobreros. Con lo anterior nos estamos
refiriendo al establecimiento del Seguro Obrero, el cual si bien nace como una solucién
previsional, llega a tener un importante rol en la atencién primaria de salud por medio de la
provision de servicios a bajo sto para sus afiliados (casi el 80% de la poblacién). Para el
caso de la atencion hospitalaria, era el mismo Seguro Obrero quien se encargaba de

establecer convenios a fin de reducir los costos de bolsillo que debian cancelar sus afiliados.

A mediados detl RS OF Rl RS wmdpun &S ONBIF 2 1jdzS Kze
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existentes (Direccion General de Sanidad, Juntas de Beneficencia, Cajas de Seguro Obrero,

entre otras.

En 1938 se dicta una de las leyes que logran perpetuar una perspectiva diferente en los
sistemas de salud: Se crea la Ley de Medicina Preventiva, la cual sin duda fue pionera en su
género no solo a nivel local, sino también internacional: Con estd pyb&erno mostraba

gue los sistema de salud no solo debian ser de caracter curativo, sino que los esfuerzos (y
gastos) debian dirigirse igualmente a la prevencion de enfermedades. En palabras del autor

de la propuesta, Dr. Cruz Coke, la ley:

a 6 @ ® da) porgfintesh 1e2 una medicina de Estado, que dispone y distribuye

(

il
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Es recién en 1942 que el gobierno enfoca sus esfuerzos en beneficiar a través del sistema de
salud no solamente a los obreros, sino taém incluir a los empleados (media clase). Se
crea el SERMENA (Servicio Médico Nacional de Empleados), que presta servicios preventivos
a los afiliados a la caja de prevision de empleados publicos (CANAEMPU) y caja de
empleados particulares (EMPART). Kkt los indicios de la voluntad politica por entregar

un servicio socialmente justo, propuesta que estaba siendo impulsada por el Ministro de

Salud de la época, Salvador Allende.
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La inclusién de los empleados al servicio de salud en conjunto con uaealsgiopuestas
adicionales representaban la intencién de la creacion de un servicio unificado de salud,
proyecto de ley que fue enviado al parlamento en 1940 pero que tuvo que esperar cerca de
12 afos en ser aprobado: En 1952 se crea el Servicio Nad@8alud (SNS) entidad publica

que ademas de unificar y articular los esfuerzos estatales por provision de salud, venia a

generar una serie de garantias y beneficios transversales a la poblacion.

1.2.Primer Periodo: Ciencia y Estado.

Creacion del Servicio banal de Salud (SNS)

Para esta seccién, hemos tomado como hito histérico relevante la configuracion del SNS en
tanto a participacion del gobierno se refiere: Si bien existe evidencia que desde 1928 el
gobierno estaba realizando gastos directos en gaksd intervencién como articulador de

un sistema unificado no se da hasta el establecimiento del SNS. Hasta entonces solo se tenia
una serie de hospitales publicos y privados, los que configuraban un sistema
descentralizado, el cual se preocupaba solamemtdas necesidades locales: EI SNS logra
fusionar varias dependencias dedicadas a la salud publica en un Gnico ente saditario
relevante de este nuevo articulado es que se logra una importante cobertura del sector
asistencial en el pais, siendo diriggdtns esfuerzos de prestacion principalmente a los

obreros e indigentes.

Estas relevantes transformaciones responden necesariamente a la influencia que las nuevas
ideologias imperantes en el mundo estaban teniendo sobre el aparato politico de nuestra
naciin: Ya en la época era bastante conocido el funcionamiento del sistema de salud inglés
National Health SecurifNHS) el cual destacaba por el importante rol que jugaba el estado

en la configuracién de las politicas del ramo. Adicionalmente los paisasallesias ya se
encontraban bastante avanzados en términos de gobiernos interventores, no solo en disefio

de politicas, sino méas bien en la forma de Estados de Bienestar, por lo cual era conocida la

* Cliometrics UC.

®En caso de gue el lector lo considere relevante, a continuacién detallamos las instituciones que fueron fusionadas bajo

el SNS: Servicio Médico de la Caja de Seguro Obrero, Servicio Nacional de Salubridad, La Jucla Bemfecencia,

La Direccion General de Proteccion a la Infancia y Adolescencia (PROTINFA), La seccion técnica de higiene y Seguridad
Industrial de la Direccion General del trabajo, Los servicios médicos y sanitarios de las municipalidades ycel Institut
Bacterioldgico de Chile.
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existencia de los seguros de salud y desempleo que sarheadla vez mas comunes en las
economias del primer mundo, beneficios que sin duda los gobernantes chilenos de la época
perseguirian. Por otro lado es igualmente relevante la influencia de los postulados de
Keynes, en tanto a que logr6 modificar la perspec del rol que debe mantener un
gobierno para asegurar la estabilidad de una nacion: Ahora no se trataba de un estado que
en periodos de crisis cortaba los beneficios sociales, sino uno que veia en las obras publicas

un motor reactivador del aparato progdtivo nacional.

El precario progreso social que se vio en las primeras décadas del siglo XX no correspondia a
dzy 4G O2YLINRYA&2é yIOAR2 SaLkRyidtySrySyidisS RS
condecia con las presiones que los distintos grupos laboyaleducacionales lograban
generar. Esta época no es la diferencia, y vemos que asi como tenemos un estado
asistencialista, esto viene como consecuencia de que la poblacion se habia atrevido a
reclamar por sus derechos: Este es el periodo donde las maeohlas calles se duplican y

el nimero de sindicatos, a organizacion de estos, alcanza su maximo potencial.

Las organizaciéon de los sindicatos y las presiones que pueden generar los trabajadores y
estudiantes han sido uno de los motores de cambios que ésepciado la historia chilena:

Son justamente las presiones generadas por estos grupos las que a comienzos de siglo XX
permitieron el establecimiento de ciertas leyes laborales o participacion del estado en
asuntos sociales: Basta mencionar el Feriado dimali para el comercio obtenido en 1907,

la regulacion del trabajo infantil en 1912 o la conocida ley de la silla en 1914, entre otros.
Entre los afios 20 y 30, Chile (asi como otros paises latinoamericanos) enfrentdé una
inmigracion constante desde Espafianm consecuencia de la guerra civil. Este afluente de
ciudadanos extranjeros representa igualmente la adopcion e integracion de los ideales y
reformas que las colonias foraneas consideraban necesarias para construir un pais mas
justo. Este representa séimo de los tantos fendmenos migratorios que experimenté Chile,

los que sin duda ayudaron a mejorar la conformacion de los sindicatos a la vez que
fortalecieron los ideales anarquistas que se desprendian de la revolucion. Es por esto que
podemos concluir ge gran parte del siglo XX, representa un periodo de cambios,

principalmente motivados por la voluntad social de que estos se realicen, lo que llevara no
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orillarén al gbierno a actuar.

Desde mediados de 1961, se inicia un fendmeno bastante curioso: Comienza una serie de
huelgas en el sector médico. A diferencia de otro tipo de presiones que se han generado a lo
largo de la historia, esta huelga no tiene que selamente con una cuestion de ingresos de

los profesionales, sino mas bien con una reformulacién integra del sistema de salud a fin de
proveer de un servicio digno a los conciudadanos. Este conflicto llevaba un buen tiempo en
la agenda publica, sin embarge habian logrado acuerdos que no entregaban una solucion
apropiada a la problematica que se planteaba, lo que llevé a que los médicos agudizaran las
medidas de presion. A finales del afio 1962, las precarias soluciones entregadas por el
oficialismo llevana que la Federacion médica rompiera relaciones con el gobierno: La
postura de los médicos fue una orden de renuncia de todos los profesionales a lo largo del

pais a los puestos que ocupaban en el SNS. En Palabras de Maria Angélica lllanes:

Gdb2 &S dé dmbsipesdd mas o menos: Aqui estaba en juego la salud
colectiva y la medicina social, a la que junto con la educacién publica se la
menospreciaba. Llegado el D dia en cuestion renunciaron unos 3.100 médicos.
Se habl6 de la intencion del gobiernode dBizA NJ f I YSRAOA Yl &2 OAl f

Ny

O0X0 !'tSaalryRNR OFtftAFTAOLFIOF FE Y2@AYASyd2 R
afirmaba que era instigado por los demécrataistianos, los socialistas y la

LINByal aOFylfftré RS 1 2LRarx0mssufd ! fSaal yR
barreras de contenciébn a un movimiento social que, sin encontrar cauce,

rebalsaba por todos los flancos. No obstante, su presencia desfasada jugd un

rol decisivo: fue levadura fértil para la fiera y la ideologia del cdidtio

Este tipo de movimietos en el sector médico sin duda sorprenden, dado que durante la

historia siempre este grupo profesional se ha presentado mas bien como un freno al
desarrollo de la salud social, a fin de maximizar sus propios beneficios: Sin duda lo que se

pudo apreciar ¥ f I RSOFRI RSf Wcn FdzS I LISYSiNF OAsy

circulos mas exclusivos de la poblacion lo que llevd a que se dieran estas curiosas

49y St y2YONB RSt LidzSof25 RSt SadlR2 & RS f1 OASYOAl o0X0o®
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situaciones, profundidad ideoldgica que claramente ird a la par con el establecimiento de un

gohierno socialista afios mas tarde.

Normalmente los programas de beneficios sociales, incluidos los de salud, habian articulado
su provision por medio de la division de clases sociales: La poblacién era dividida en Obreros
y Empleados. Los primeros de ellssialmente eran dignos de recibir la ayuda estatal dado

su precario nivel de vida, los segundos, en cambio, representaban a lo que actualmente
veriamos como la clase media, quienes en términos politicos se asumia tenian los
suficientes recursos como para mecibir una ayuda del gobierno. Contrario a lo que se
creia, la situacion econdémica de los empleados era por lo general muy precaria, sin embargo
no tenian derecho a los beneficios a los que los obreros si lograban calificar. Lo anterior
implicaba que losempleados no contaban con un sistema de medicina curativa que
pudieran pagar sin caer en un grave endeudamiento: La Unica alternativa era recurrir al
privado y asumir los costos de estas atenciones o en su defecto intentar atenderse por
medio del sistemaublico de urgencia el cual no contemplaba costos para el usuario. Algo
curioso de esta grave situacion es que precisamente este grupo de empleados nunca se
caracterizd6 por generar medidas de presién a fin de mejorar su situacion, situacion
diametralmentedistinta a la de la clase obrera: La falta de presion se tradujo directamente

en una ausencia de politica.

Es durante el gobierno de Frei que se logra la incorporacion de los empleados al sistema
médico del SNS, lo que se traduce en modificaciones a feye@ation y financiamiento del
SERMENA: Esto se traducia directamente en la incorporacién de mas de 1.200.000 personas
a los beneficios sociales, lo que planteaba un panorama de igualdad transversal en la
sociedad. Si bien la medida del Gobierno tuvo wnae en términos de igualdad, también
trabajé directamente en la capacidad de decision de los empleados, no todos debian
obligatoriamente atenderse a través del SNS sino que tenian la libertad de escoger el centro
médico que mas les acomodase: El gobieemiregaria una subvencion a la atencion
debiendo cancelar cada persona la diferencia del costo dependiendo de la prestacion y lugar

de atencion.
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Esta inclusién es la que genera la dualidad universal del sistema, permitiendo a cierto grupo
de afiliados akistema publico atenderse a través del mercado privado de salud pagando la
diferencia en costos que esto pudiese contemplar. Es aqui donde se genera la principal puja
distributiva en salud de esa época, es decir los privados llevando gran parte detlgasto
bolsillo de los pacientes, ademas del pago que el gobierno subvenciona por su atencion: En
los proximos afios veremos mas fortificada esta brecha debido a diferencias en la calidad de
la salud ofrecida. Creemos que si bien el gobierno logré dar libeltadleccion a los
ciudadanos, una politica de regulacion de precios de los privados hubiera sido muy valorada
a fin de no generar los incentivos a un sistema en el cual los mas ricos pueden pagar una

mejor salud.

Si bien la politica de inclusién de los demplos era una decision necesaria para el
crecimiento de nuestra sociedad, esta generd un inmediato rechazo por parte del Colegio
Médico: El SNS atravesaba por un complejo momento, los recursos no eran suficientes y el
personal no daria abasto para brindara atencién de calidad a los beneficiarios. Si bien el
alegato que implanta el Colegio Médico muestra quizds un apresuramiento del Estado,
consideramos que este cambio estructural era necesario, y nos sorprende, a la vez que

agrada la voluntad del gobieo por sacar esta situacion adelante:

G9adryz2a Sy dzyt SO2y2YNF RS 3JdzSNNI & At 2RSY:
a esa gente? ¢Es una razon aceptable El hecho de que no tengamos dinero?

Estamos legislando para dar una estructura legal a una realidad. Sabemos

O2adGF N &aFrONARFAOA2X LISNR KI& 1jdzS aktANIS I ¢
5N wl Ysy "+ ft RAGAS&20¢

Aunque la instauracion de estos cambios generd un sin fin de conflictos entre el Estado y el
Colegio Médico (entre otros), el proyecto se aprolmbet congreso, lo que dio origen a las
modificaciones del Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA). Tanto el gobierno,
como el ministro en cuestion estaban conscientes que era necesario realizar cambios en el

sistema de salud.

"Ercilla, Santiago, julio 13,1965.
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[ I RSOl RI e\ $aflidh or I0scnmodetds econdémicos de crecimiento como el de
Solow, a partir del cual muchos economistas concluyeron que existia una imperante
necesidad de desarrollar un capital humano estable a fin de generar un crecimiento
sostenido a largo plaz&s por esto que no sorprende que desde todas las aristas sociales se
hayan generado presiones sobre la salud: Era evidente la interdependencia entre Salud,
educacién y crecimiento. El comprender el rol fundamental de esta simbiosis facultativa del
crecimento era sin duda un elemento fundamental de un gobierno desarrollista. La
envergadura de las demandas sociales exigia no solo una intervencién aislada del gobierno,
sino la instauracién de un Plan de Desarrollo que lograra coordinar todas las fuerzas
productivas de la nacién a fin de dar una respuesta a estas demandas. Este periodo logra a
través de este planteamiento apuntar a la solucién de los problemas estructurales que
mantenian a Chile estancado en el subdesarrollo: La conciencia de la imporencibd|

estado marcaria la agenda social y politica de los gobiernos de Frei y Allende.

Aun cuando en este periodo se puede apreciar a un gobierno activo en tematicas sociales,

estas no lograron cumplir con las expectativas sociales: A finales def@8qg n 1969 se

evidenciaba que la mayor necesidad de la gente era el poder. Era comun escuchar que el

320A SNy 2 RS 5/ KIFoNI AAR2 dzy | Y S NI al RO
esparciéndose la idea del agotamiento del sistema capitalista. Lo antetiaind en una

cada vez mas creciente presion y movilizacion social, lo que sin duda sorprendia a un

gobierno que habia hecho cambios relevantes, dejandolo sin curso de accion posible.

Uno de los puntos de mayor critica que recibié el gobierno fue jusitamen lo que
respectaba a la salud: El candidato Salvador Allende se habia encargado de mostrar la critica
situacion por la cual atravesaba el sistema: Desorganizacién, alta mortalidad infantil y por
sobre todo ineficacia generalizada. Opinion que erapamtida por el ministro del ramo del
oficialismo, sin embargo este indicaba que era necesario diferenciar la situacion de salud
gue se arrastraba por décadas y otra muy distinta eran los avances que se habian alcanzado

por el gobierno en esta materia.

La citica al gobierno de la DC en el momento fue muy dura, si bien los candidatos a la

presidencia tenian razén en sus argumentos, el analisis histérico ha logrado mostrar que el
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gobierno logré avanzar mucho, especialmente en su rol asistencial. Sin eméangedio
de esta época de revolucion, era complejo lograr satisfacer en su totalidad las expectativas

que los habitantes poseian.

En septiembre de 1970 triunfan las propuestas socialistas en las urnas: Situacion que si bien
pudo haber sorprendido a uno quaro politico, al mirarlo de una perspectiva historica, se
condice con la conciencia de revolucion y poder que habia adquirido el pueblo en aquellos
afos. Si bien el triunfo representaba el poder del pueblo, y una opcién de revitalizacion de
las politicagoublicas, a su vez marcaba la huida o cierre de muchas industrias que temian
por su estabilidad financiera, lo que generaba un panorama de incertidumbre para los

nuevos gobernantes.

Uno de los aspectos mas relevantes del advenimiento socialista al golfierfa presencia

de la gente en las calles. Sin embargo esta imagen no se debia simplemente a una
congregacion publica con el fin de protestar o marchar, sino a la accién solidaria de la
poblacioid 5SaRS RAOASYONB RS wmodTt muekétemipifad A | y £ |
desde planes masivos de vacunacion, pasando por propuestas para la disminucién de la
desnutricién y el raquitismo, diarreas infantiles, planes de apoyos y soluciones sanitarias,

etc. El tema de la salud, habia migrado desde un proveedoo @un sistema solventado y
ddzaidSyidlrR2 LRNIft2a KFroAdlydSa RSt LI Nay at 2N
Sy SaidsS GNXolc22ér AYyRAOIFIOGF St RANBOG2NI RSt

satisfecho con los resultados.

De aqui en mas el ecimiento del nimero de politicas sociales relacionadas a la salud sin
duda sorprendia: Se habian instaurado medidas para aminorar las diferencias regionales
(tren de la salud 1971), asi como se incentivaron las ayudas dominicales con especial énfasis
en ka atencién y la educacion de la salud. Las acciones sociales, se intensificaban durante
invierno a causa de la aparicion de enfermedades respiratorias y el empeoramiento de la
calidad de las habitaciones de la gente mas pobre. La accion en terreno igiesentaba

un interés activo del gobierno, también hacia ver que existia una insuficiencia e ineficacia de

los centros de salud.

8 Aunque debemos mencionar que esta época registré un aumento en las marchas con el fin de presionar por cambios
sociales.
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Si bien la activacién de la participacion social en la provision de ciertas ayudas médicas era
un punto vital de la propuestpolitica de Allende, un segundo punto clave era una reforma
integral del sistema de salud como en ese entonces se conformaba: El gobierno de la UP
planteaba la creacion de un Sistema Unico de Salud, el cual tuviese la capacidad de agrupar
los sistemas dsalud existentes en el pais (de empleados, de las fuerzas armadas, de las
universidades, etc.), prestando una atencién pareja a toda la poblacion, sin distinguir por
capacidad de pago, o preexistencias de enfermedades. Es asi como se instaurd de la idea de
la solidaridad en términos de distribucion de riesgos y costos por medio de un sistema de

pago que generase esta dindmica.

GaSRAOAYI a20AFEATIRFEY dzyl YSRAOAYLl 1jdzS y2
para medicina de ricos y medicina de pobres. Unaionea con un servicio
Gnico, nacional e integrado, donde tenga derecho a atencion médica el

O2YLI 3SN2 t NBaAaARSyidS & St ¥Y+ta Yz2zRSadz OF YLS

Aun cuando estricta y abrupta la propuesta de allende, no era la primera vez que se
planteaba la neesidad de unificar el sistema de salud. Sin embargo el panorama no se veia
apropiado para incentivar tal reforma: Desde su fundacién, el SNS arrastraba un grave
déficit de recursos, situacion que se profundizaba a medida que la demanda por
prestaciones desalud aumentaba. Por ende una reestructuracién del sistema de salud no
solo se debia entregar a la voluntad politica apropiada, sino también a la minuciosa tarea de
hacer que este proyecto sea sustentable a largo plazo: EI SNS debia atender al 75% de la
demanda total de salud, para lo cual disponia de un poco mas del 40% de los recursos del
pais, el 60% restante se gastaba en los sistemas privados de salud, lo que desde ya
RSYlFNDFol O2Y2 I 3ISyiGsS 02y YIe&2N) NBOdz2NBEZ2a S
sdud.

Gt 2NJjdz8 KSy2a Orad2 jdzS fF O2YSNOAFEATF OA:

corrompe el sentido ético y moral de la profesion, y la medicina se realiza en un

‘%t NBAARSY(HS {FftOFR2NI 1 ffSyYRSS a5Aa0dNE2 RS fF LINAYSNF Oz2y@s
de 1971.
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sentido esencialmente reparativo, mientras la prevencion y la rehabilitacion

solo aparecen en glapel®6 X 0 £

[ RSYlFYRI RS fla LNBaidlOA2ySa RS atlfdzR ON
profesionales calificados de salud crece a un ritmo muy lento y la distribucion

del nimero de profesionales que egresa cada afio es injusta (por cuanto el

S.N.S no ®taba en condiciones de competir en sueldos con los sistemas

privados). Muchos médicos, enfermeras, matronas y otros profesionales

rechazan su ingreso al S.N.S., que tiene la obligacion técnica y moral de cubrir

las necesidades crecientes de salud de loandes sectores rurales y

agrupaciones subzND I Y I & Y1 NBAYLl f Saé

El contexto anterior nos deja entrever como era el panorama del SNS en la segunda mitad

RSt ardtz2z . .3 RSadGlFIOFIyR2 adz aAYAfAGdzR O2y f 2
colonia. Era bdante comun ver maltratos por partes de los funcionarios, esperas
interminables y aspirinas para matar bronconeumonias. Aun cuando el oficialismo habia
planteado reformas profundas, las denuncias de la época eran bastante similares a la que la

prensa soli@scribir durante los gobiernos predecesores.

Creemos que si bien las politicas del gobierno de Allende estuvieron correctamente
dirigidas, la carencia de disciplina fiscal fue lo que no permitié que las reformas del sistema
de salud se llevaran a cabba propuesta era justamente lo que el pais necesitaba, sin

embargo no se supo administrar los recursos, ni instaurar estas medidas paulatinamente a

fin de no generar un déficit fiscal como la que se registré a finales del gobierno.

Como antes hemos menciado, l0s procesos sociales, y en particular aquellos relacionados
al establecimiento de un sistema de salud, no pueden ser atribuidos exclusivamente a las
politicas de un solo gobierno, ya que son fenédmenos paulatinos y que corresponden a la
sumatoria deuna serie de dimensiones segun el contexto econémico, politico o religioso

que la comunidad se encuentre atravesando.

1 Manifiesto de 173 Alumnos de la UDEC. 28 de junio de 1971.
5N tFONROAZ | SOAL AL FOAL RsyRS @b fI YSRAOAYI az20AlfKE a
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Es precisamente esto lo que hace complejo analizar la efectividad de las reformas que se
aplican en cierto periodo de tiempo: A nuestro parecer las politicas impulsadas por el
gobierno de Mende eran las apropiadas, sin embargo la gestion gubernamental no fue la
gue se necesitaba para garantizar el éxito. El gobierno socialista logré6 aumentar el gasto en
ayudas sociales (incluida salud), sin embargo de igual manera la inflacion alcanzaba

maximos histdricos lo que hacia poco sustentables las politicas impulsadas.

ElGraficol.1 nos muestra que a lo largo del tiempo ha existido una tendencia a la b&ga en

mortalidad infantil, notandose un aceleramiento en la caida de este indicador a partir de la
RSOIRI RS f2a Wend {A O0ASYy f2a S5F80G2a AyYS
creemos que gran parte de la mejora de los indicadores, inclusive losequegistran

durante el gobierno militar, se debe al fortalecimiento del sector salud por parte de los
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gobiernos de Alessandri, Frei y Allende, dado que las cifras continuaron cayendo aun cuando

el gasto destinado por el gobierno a ayudas sociales de ipstdabia sido recortado lo cual

se debe igualmente al fenémeno inercial de las mejoras en la calidad de vida, agua potable,

urbanizacion y tratamiento de excretas, tal como se aprecia @mnaflcol.2.

GRAFICA.2 - GASTO ESALUD COMORDPORCION DBASTAOCIALTOTAL
1958-1989
FUENTEELABORACION PROPIBBSE A CIFRASOMETRICS DEWRIVERSIDAGATOLICA DEHILE
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enfermedades eran evitables y tratables. En 1962, 33.000 nifios ni alcanzaron a sobrevivir el

primer afio de vida y de ellos 10.000 murieron por diarreas infantdéo a afio 4.000 vidas

de hombres y mujeres, en pleno periodo de actividad, son segadas por la tuberculosis y

cerca de 10.000 personas enferman de tifoidea, enfermedad extirpada muchos otros

LJ

I N&Sa¢

Tal como muestra eGrafico1.3 se puede apreciar igualmente una abrupta caida en la

muerte causada por enfermedades infecciosas transmisibles: Esto es el resultado conjunto

2pan de salud, atencion médica y medicina social Chile 1964. Cuadernos médicos socialed 2606uMemento 1.
Colegio Médico de Chile.
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de las politicas de educacién, asi como tdscsones basicas de urbanizacion que el estado

4S RSRAOs | SyiNB3II N RSaRS AyAOAz2a RS t2a Q
eliminaciéon y tratamiento de deposiciones, asi como las mejoras en la calidad de las
viviendas. Esto si bien representaéxito para las politicas realizadas a lo largo del siglo XX,
igualmente representa el cambio del patron de enfermedades que la poblacién enfrenta:

Poco a poco la poblacion migra de enfermedades infecciosas a aquellas de orden genético o
neuronal, lo que epresentara grandes desafios para los gobiernos que asumiran en la

posteridad.

GRAFICA.3 - MORTALIDAD PARFECCIOSABRANSMISIBLES ENILE
TASAS POR MIL
1960-1985
FUENTEBFICIENCIAGALIDAD DEBSTEA DESALUD ENHILE 1990
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1.3.Segyundo Periodo: Privatizacion yevtado.

Reformas del Régimen Militar del General Augusto Pinochet

El segundo periodo de andlisis contempla en su totalidad la dictadura de Pinochet a partir
del golpe de Estado ocurrido el 11 de septiembre de 1973, el cual genera un quiebre en la

historia y organizacién politica de nuestro pais. Se impone un régimear ngiie trae
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consigo una serie de reformas neoliberales con el fin de erradicar la herencia economica

gue el gobierno socialista habia dejado.

En términos econémicos y sociales el gobierno de Allende parti6 de buena forma: Se
registraron resultadosastante favorables al aplicarse medidas como la ampliacion del
gasto fiscal, mecanismos de control de precios y nacionalizaciébn de ciertas empresas
estratégicas. Sin embargo el elevado nivel de gasto y la precaria administracion de las
politicas instaurads terminaron ralentizando el crecimiento, llevando al pais a un colapso

econdmico e inherentemente social.

Las reformas estructurales aplicadas durante el gobierno militar fueron bastante diversas,

en la medida que se evidenciaba el efecto que estas tesiare la economia y la sociedad.

La aplicacion del modelo neoliberal en Chile, ha atravesado por tres grandes periodos con
diferentes acercamientos, diverso contexto externo, y notablemente diversos resultados en

lo econdmico y social. De estas grandegsibnes del modelo, dos de ellas ocurren durante

el gobierno de Pinochet (Ffrenéravis, 2010).

La primera etapa de reformas se da entre los afios 1973 y 1981 caracterizandose
fundamentalmente por la aplicacion intachable de los postulados neoclasicosefhamas
estructurales del régimen militar orientaron a Chile a un sistema econdmico y social de
caracter privatizado y descentralizado, exhibiéndose una reduccion del tamafio del Estado al
tomar un rol neutral. A la disminucidon del gasto publico prifoiesmte en educacion y
salud, se le suman otras caracteristicas del periodo, como una extensa apertura comercial y
financiera, eliminando las restricciones proteccionistas del periodo anterior (por medio de la
reduccién de los aranceles), y una desregdlaae los mercados, dejando todo a libre
RAALIZAAOASY & SlidAfAONR2 Gl dziz2zYt GA0O2¢ RSt
principalmente el control de la inflaciébn y mejoras en los términos de intercambio, a costa
de un excesivo uso del ahorro extemaina cuantiosa reduccion de las tasas de inversion,
situacion que generd a poco andar aumento en el desempleo, caida en los salarios y un

empeoramiento de la distribucion del ingreso.

Este compendio de reformas neoclasicas, en el mas puro sentido deldbrgy y la

inherente escasez de supervision dada la confianza en la asignacién eficiente que el
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mercado realiza de los recursos, fue lo que propicié que en 1982 se desatara la crisis de la
deuda. La excesiva exposicion de Chile a los shocks externemniprdes de la moratoria
Mexicana, sumado a la poca experiencia para corregir este tipo de situaciones, implicé que
nuestro pais fuera uno de los més afectados de la region, registrando una caida del 14% del
PIB, lo que sin duda desencadend un colapssdhm econémico sino también social, debido

a los altos niveles de pobreza que se registraban ya que se habia llegado a tasas de

desempleo del 30% de la fuerza laboral.

La situacion vivida durante los afios de crisis tuvo como consecuencia que se permitiera
aplicar medidas econdmicas lejos del dogmatismo a fin de llegar a equilibrios més eficientes
que los alcanzados por el mercado. Es gracias a esto que se genera la segunda etapa de
reformas al modelo neoclasico, las que se dan entre los afios 1982 y 1888dEso de
modificaciones contemplaba la renegociacion de la deuda externa, ademas de la
intervencion del gobierno en ciertos sectores estratégicos a fin de equilibrar el déficit
externo y corregir la problematica local. Claramente el gobierno de turabiéeun trato
preferencial por parte de las instituciones bancarias internacionales quienes propiciaron un
panorama favorable para el fortalecimiento del sistema capitalista en Chile, ya que mientras

este se mantuviera activo se alejaba la amenaza denswareccion socialista en el pais.

Ahora bien, el contexto descrito del periodo en andlisis nos permite vincularlo y comprender
de mejor manera los cambios a los que se enfrentd el sistema de salud chileno, donde las
reformas neoliberales cambiaron ellrdel Estado (descentralizando el sector publico) y
promovieron el sector privado. Tal vez en los primeros cinco afios del régimen militar no
hubo cambios considerables a nivel institucional, ya que se mantuvo al SNS, pero si hubo
cambios en el financiamiém que este tenia, notdndose una reduccién significativa del

gasto social en salud.

En el afio 1979 comienza la reestructuracion descentralizadora del sector publico de salud
con la creacion del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), el cugksigudste
organismo opera sobre la base de los Servicios de Salud (que componian el antiguo SNS), y
cuya funcién asignada es la provision de salud a nivel secundario y terciario para toda la

poblacién. Sumado al SNSS, se crea el Fondo Nacional dgFBaN®iSA), como entidad
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financiera para el sector publico de salud, quien administra y distribuye los recursos a los
distintos Servicios de Salud del pais mediante distintos canales, ademas de administrar el
mecanismo de libre eleccién (MLE) del antiguoMEEWRA con recursos del descuento del 7%

de los sueldos de los trabajadores (inicialmente de un 3%). Otras instituciones generadas en
este afo fueron la Central de Abastecimiento del SNSS (CENABAST) vy el Instituto de Salud
Publica (ISP), reemplazando al itasd Bacterioldégico de Chile. Por lo tanto, el Ministerio de

Salud toma un rol méas bien normativo velando por el funcionar del SNSS y FONASA.

En 1980, se inicia el proceso de municipalizacion de la atencién primaria de salud, cuyo
objetivo era mejorar l&apacidad de respuesta a las necesidades de la poblacion a través de
los consultorios y postas rurales por municipio, orden que era necesario dada la precariedad
fiscal que atravesaba el gobierno y el aumento de eficiencia que se esperaba este nuevo
ordenbrindara al sistema. Al afio siguiente (1981), empieza la privatizacién de los servicios
de salud, con la creacién de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES), las que son
aseguradoras privadas que administran la cotizacion obligatoria de quienes per el
sistema privado, captando la demanda por aseguramiento de los sectores de mayores
ingresos (quienes a su vez, son los de menores riesgos sanitarios). Estas entidades
destacaron por ampliar significativamente el campo de la libre eleccion, agraree de las
oportunidades del mercado en base a la eficiencia, y recibir apoyos indirectos del Estado,
con la creencia de que la competencia entre éstas mejoraria la eficiencia del sistema. En la
practica hemos observado que si bien se ha mejorado ereréiia y en tecnologia, ésta se
concentra en el sector privado a expensas del publico, quien en la actualidad concentra tres

cuartas partes de la poblacion.

La creacién de las ISAPRES responde a la creciente necesidad por aumento de la inversiéon
en sentios de salud, situacién que podria ser corregida, segun la creencia del gobierno, al
asignar este rol a los empresarios privados quienes buscarian incentivos y oportunidades
que facilitarian la mejora en la tecnologia y calidad de atencién. La inteciorizde la
competencia y el libre mercado a los sistemas de salud trae consigo la intrinseca necesidad
de recatar utilidades, situacion que llevé a que la afiliacion de personas al sistema privado
se hiciera solo previo analisis del riesgo del pacientéli@s de preexistencias y finanzas),

garantizando de este modo que el gasto que debian realizar las ISAPRES por sus afiliados
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fuese el minimo posible. Esta exclusién de personas riesgosas del sistema trae consigo la
concentracion de estas prestaciones slud en el sector mas acaudalado de la poblacion,
quienes son los que poseen mejor salud al poseer residencias de mayor calidad, mejor
alimentacion y mayores recursos disponibles. En conclusion, se crea un sistema dual, donde
el sector publico concentra la poblacién de bajos recursos y de alto riesgo, y el sector
privado agrupa a los individuos de mayores ingresos y menores riesgos, lo que sin duda
concreta el establecimiento inequitativo, poco solidario y con una escasa participacion

gubernamental.
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Otro cambio presente en el periodo ocurre en el afio 1985 con la creacion del Régimen de
Prestaciones de Salud, donde por ley se fijaba una serie de caracteristicas respecto al
financiamiento, prevision y atenciéon dealud, destacando la libertad que tiene cada

individuo para optar por el sistema publico o por el privado en cada una de las

caracteristicas ya mencionadas.

Todo este cambio institucional fue acompafado de un fuerte recorte en el gasto publico en
salud quese realiz6 durante este periodo, ya que segun el pensamiento neoliberal los
recursos se asignarian mas eficientes a medida que el mercado los regulara. Es por ello que
segun esta perspectiva, la inclusion mas fuerte del sector privado generaria ddrieqdédi

mercado para un sistema mucho mas avanzado.

Dada la estructura politica, social e institucional del régimen militar podemos entender que
la reduccion del tamafio del Estado enfocado en su rol sobre la provisiébn de salud, en
conjunto con la validezrela entrada del sector privado, han generado un sistema desigual,

en donde se segmenta y se discrimina por factores de riesgo y por niveles de ingreso, lo que
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lamentablemente perpetda hasta hoy, mostrando la eficiencia esperada solo en un sector

del sistena.

1.4.Tercer Periodo: Reformas de Continuidad.

El tercer periodo de analisis contempla desde el retorno de la democracia hasta la

I OGdzl f ARFR® 9y St LI2RSY2a LINBaSyOAIFNIw SiaF LI a
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AUGE (desde el 2000 hasta ahora).

Reformas en Bmocracia

Sin duda el gobierno de Aylwin enfrentaba grandes desafios, ya que no se trataba solo de
regir el pais democraticamente sino también de lograr airréas ineficiencias que el
modelo neoclasico habia diezmado sobre la sociedad. El principal desafio del gobierno de la
coalicion de centro izquierda era sobreponerse al miedo de un nuevo advenimiento militar,
por lo cual las primeras modificaciones o nuad politicas fueron mas bien de continuidad,

sin generar grandes cambios a fin de resguardar la tranquilidad politica del pais.

Es justamente esta cautela la que propicié la continuidad del modelo dual, aun cuando se
hacian evidentes las inequidades geste propiciaba: El gobierno se limité a recuperar la
infraestructura y el funcionamiento del sistema publico de salud el cual se aquejaba de la
falta de financiamiento y la baja capacidad de competencia contra el privado. Para ello, se
tuvo que realizagrandes inversiones solventadas con préstamos internacionales. Esto iba
en la busqueda de resolver las falencias del sector publico, mejorar su gestion, seguir con el
proceso de descentralizacién, y buscar un equilibrio entre publico y privado. Astaseetra
ajustar el modelo neoliberal a las necesidades de salud de la sociedad, resguardando el
acceso al sistema. Producto de estas medidas se crearon Centros de Apoyo Diagndéstico y
Centros Diagnosticos y Terapéuticos, como sustento a la recuperaciondésisestema,

principalmente en atencion secundaria.

El sistema global de salud vigente mantiene basicamente las mismas caracteristicas del

modelo: financiamiento, organizacion y funcionamiento del modo en que fueron
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estructurados en el periodo militar. $cambios realizados por la Concertac@grupo
320 SNY I y i S ¢d&dd indsHienlé enf@aper donde se enfatizaban en criterios tales
como equidad, participacion y solidaridad a la hora de priorizar e implementar politicas

publicas en salud.

El prirero de los cambios fue en 1990, afio que tuvo lugar la creacion de la
Superintendencia de ISAPRES mediante la aprobacion de la ley homodloga, con el fin de
regular de manera mas firme a los seguros privados, sobre todo controlando los subsidios
que éstas reibian. El crecimiento de las ISAPRES, sumado al volumen de recursos que
manejaban y el gran impacto que tenian éstas sobre el desarrollo del sector privado de
salud, hacian que fuese necesario la creacién de un organismo de seguimiento y
fiscalizacion, datdo de recursos para abordar todas las dimensiones de la actividad,

altamente tecnificado y con independencia y autonomia.

En conjunto se aplicaron mecanismos de pago e innovaciones asistenciales, principalmente
en la atencion primaria de salud, las queron explicitadas en el Estatuto de la Atencion
Primaria en el afio 1995. Luego, en 1997, otra ley generé cambios en el caracter que tomaba
FONASA, entregandole atribuciones de un seguro publico de salud con capacidad para
comprar atenciones para sus asegios. Con ello, se consolidé la separacion de las

funciones del aseguramiento y de prestacién de servicios de salud.

Ahora bien, si queremos evaluar el desempefio en la salud del pais en este ciclo, donde ya
sabemos que la Concertacion heredd un sistetaasalud con indicadores mejores que el
promedio de América Latina, podremos notar que adn siguen mejorando en comparacion al
periodo anterior. Esta situacién, que ha sido la tdénica durante los Ultimos 40 afios (desde
1952), da a entender que las mejorasisarias son independientes de cierto modo de las

politicas del régimen militar. ASI ES.

oy t+ RSOFRI RSt Qdpns /[ KAES YdSaGNl €G24 YAD
mortalidad parecido al de paises con mas del doble de ingreso. Nuestrtigyee una tasa

de mortalidad general de 5,4 por cada 1.000 habitantes (menor al 5,8 presentado en 1988, y

mucho menor al 14,8 de 1950), y un crecimiento vegetativo de la poblacién que se ha

mantenido estable durante esta etapa, fluctuando alrededoridé® anual. La expectativa
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de vida al nacer es de 75 afios aproximadamente en este decenio (mayor a los 71,8 de
FAYLFLESa RS t2a 32a Qynod [+ Y2NIlIfARFIR AyTl
descendiendo de los 120 por cada 1.000 nacidos vivdssenrR S Ol R RSt Qcnx | f 2
1.000 nacidos vivos en 1994. Ademéas cabe destacar que, afirmado por estudios del
Ministerio de Salud considerando el quinquenio 1995, el nivel de saneamiento béasico

en Chile, en el contexto latinoamericano, se cdesa adecuado: se contaba con una
disponibilidad del agua potable en las zonas urbanas de un 96,9% y en las zonas rurales un

73,3%; la cobertura de la red de alcantarillados era de un 70% en el sector urbano, aunque

el 97% de las aguas servidas eran evdasia los cursos de agua sin tratamiento previo,

dafiando tanto al ecosistema y a las condiciones de salubridad en los lugares poblados

préximos a estas afluentes de agua.

En términos de eficiencia y equidad, el sistema dual heredado de la dictaduwgrédds
resultados esperados. Esto de cierto modo, como ya se dijo en el periodo anterior, generé
segmentacion de la poblacién ya que se discrimina por nivel de ingreso, género, edad, y por
tal los sistemas denotaran diferencias en el gasto per capitd@oeficiario y diferencias

en el nimero de prestaciones promedio recibida por beneficiario. Ademas de la inequidad
del sistema global, también se observa ineficiencia en el funcionamiento del sistema publico
y privado: en el publico la descentralizacgmvio frente a rigideces laborales y a problemas

en la asignacién de recursos que incentivaban la entrega de prestaciones médicas sin un
estandar de calidad minimo; en el privado, los principales problemas eran en torno a la falta
de transparencia y compidvidad de las ISAPRES, evidenciandose en la baja cobertura a las
personas de menores ingresos, falta de respuesta a los enfermos crénicos y adultos mayores
por la incuestionable discriminacion y por el sobre aseguramiento de ciertos individuos,

dandolesbeneficios extras a estas entidades.

Respecto al rol subsidiario del Estado, se observa que el aumento del gasto publico de
salud® por sobre el PIB, lo cuél era el primer paso para mejorar parte del problema de
inequidad en el acceso a la atencion en salud de los grupos mas pobres. Pudo esto ser
posible sin generar déficit fiscales dada la implementacion de una reforma tributagh en

afo 1990.

ByverTablal.1
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TABLAL.1 ¢ BvOLUCION DERASTAPUBLICO ESALUD
18991996
FUENTEFONASA

Afio  Gasto Publico* %PIB Variacion Aporte Fiscal* %PIB Variacion

1989 $ 387,035 2.0% $ 133,413 0.7%

1990 $ 385,821 2.0% 0.3% $ 151,815 0.8% 13.8%
1991 $ 439,283 2.2% 13.9% $ 188,457 0.9% 24.1%
1992 $ 524,873 2.3% 19.5% $ 231,210 1.0% 22.7%
1993 $ 587,826  2.5% 12.0% $ 271,928 1.1% 17.6%
1994 % 636,973  2.5% 8.4% $ 306,339 1.2% 12.7%
1995 $ 689,335 2.4% 8.2% $ 334,751 1.2% 9.3%
1996 $ 743,465 2.6% 7.9% $ 365,738 1.3% 9.3%

*Cifras en millonesle pesos de 1996

AUGE/GES

La segunda etapa relevante del periodo en andlisis caaieh afio 2000 con la Reforma
AUGE (Acceso Universal de Garantias Explicitas), o actualmente llamado GES (Garantias
Explicitas en Salud), la cual se sustenta en ser& de valores que busca el sistema
manteniendo el rol del Estado de caracter subsidiario: equidad en el acceso a la atencién de
salud, oportunidad y proteccion financiera, eficacia en las intervenciones destinadas a
promover, preservar y recuperar lalsd, y en eficiencia en el uso de los recursos

disponibles. Los objetivos que esta norma plantea son:

1. Asistir la integracion de los subsistemas publico y privado bajo una l6gica comuan, que

tome como eje ordenador las reales necesidades y expectativias dedividuos.

2. Optimizar el acceso a la salud de los grupos mas vulnerables, y también, acabar con la
discriminacién que afecta a mujeres, ancianos y menores (planes mas caros 0 menor

proteccién en el sistema ISAPRE).

3. Ajustar el modelo de atencidég los servicios de salud ofrecidos al actual perfil
biodemogréfico de la poblacién (la cual ha envejecido y afecta a enfermedades cronicas y
degenerativas, dado el cambioneel patron de las enfermedadgslas tecnologias

disponibles y la evidencia cieinta.
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4. Extender la seguridad y confianza de las personas al sistema de salud, dando a conocer
claramente sus derechos y deberes, abriendo canales de participacion e incorporandolos

activamente en su autocuidado.

5. Modernizar la organizacion, administiat y gestion del sistema publico, basado en el
poder sanitario a la hora de conducir nuevas politicas y generar marcos de regulacion, con
FONASA como garante de proteccion financiera efectiva contra todo riesgo de enfermar de
sus beneficiarios, y contandmn una red asistencial de alta calidad tanto en lo técnico

como en lo humano.

Lo anterior se pudo llevar a cabo mediante el cuerpo legal que respald6 esta serie de
reformas: la ley de autoridad sanitaria y gestion (la que fortalece las potestades de la
2YRdzOOAsyYy alyAdGlFrNAIF RSt aAyAadSNAR2 RS {If
y control), el régimen de garantias en salud (estableciendo un plan de salud obligatorio para
ambos sistemas considerando un conjunto de enfermedades, sumadogartastias tales

como el acceso, la oportunidad, la calidad y la proteccién financiera), y modificaciones a la

ley de ISAPRES (con el fin de mejorar la transparencia con las que éstas operan).

Aun asi, estas reformas no buscaron eliminar la dualidad sistema creado en el régimen
militar, sélo buscaron atenuar sus efectos al garantizar una atencién de salud de igual

calidad a toda la sociedad, independiente del tipo de seguro que tuviese el beneficiario.
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2. B.ACTUAISSTEMA DEALUD UN ANALISIS DEGASTOAGREGADO

2.1.Sistema Actual

Descripcion Instituciondl

El sector salud chileno es fundamentalmente un sistema de caracter mixto. Existiendo un
sub sistema publico y otro privado. En términos de la organizacion general, el sistema
publico opera a través del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) e estu
conformado por el Ministerio de Salud (MINSAL) y sus Servicios Regionales Ministeriales de
Salud (SEREMI de Salud), 29 Servicios de Salud Regionales (SS), el Sistema Municipal de
Atencion Primaria, el Fondo Nacional de Salud (FONASA), el tndgt@alud Puablica (ISP),

La Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud (CENABAST) y la

Superintendencia de Salud.

El subsistema privado lo conforman las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES), las
Mutuales de Seguridad, yna extensa red de prestadores con y sin fines de lucro que
incluye centros médicos, clinicas, hospitales, laboratorios, farmacias, centros de

especialidad asi como consultas de médicos, especialistas y otros profesionales de la salud.

En términos del asegamiento, los individuos tieneribertad de eleccién de un seguro
publico o privado, en tanto su capacidad de pago les permita tomar un contrato con el
ultimo de estos. Aquellos que se afilian al seguro publico son distribuidos automaticamente
en cuatro gupos distintos acorde a los ingresos imponibles que estos perciban y la cantidad
de cargas que posean y entonces s e determinan los copagos asociados a la atencién

institucional secundaria y terciaria:

1. Tramo A: Corresponde a aquellas personas qu&ciban ingresos, ya sea por cesantia o
algun tipo de discapacidad. Este tramo no tiene copagos asociados a la atencion, por ende el

estado cubre los costos en los cuales se incurra en su atencion.

4 Informacion provista por la Superintendencia de Salud
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2. Tramo B: Agrupa a aquellas personas cuyos ingresos ilolggson inferiores al salario

minimo legal. Este tramo tampoco presenta copagos asociados a la atencion.

3. Tramo C: Agrupa a aquellos trabajadores que perciban ingresos mensualesiego
superiores a $201.081y menores o iguales a $306.000. Estto considera un copago
para la prestacion de servicios del 10%. Si el afiliado posee 3 0 mas cargas automéaticamente

sera asignado al Tramo B.

4. Tramo D: Agrupa a aquellos trabajadores que perciban ingresos mensuales imponibles
superiores a $306.000. Adhoalmente considera un copago por prestaciones del 20% del

valor. Si el afiliado posee 3 0 mas cargas automaticamente se le asignara al Tramo C.

Los beneficios que contempla la afiliacion a una ISAPRE dependerd de cada contrato y
situacion en particularSe consideraran las pexistencias de enfermedades y la red de
atencion privada en la cual el afiliado desee atenderse, variando los copagos por atencién

segun estos factores.

El Seguro Publico de Salud provisto a través de FONASA cuenta con dosacheslalel

prestacion de servicios:

1. La primera de estas corresponde a la Modalidad de Atencion Institucional (MAI) a través
de la cual el afiliado recibe los servicios de salud utilizando la red publica de atencion. Los
beneficios a los cuales optan Iodiados utilizando la Modalidad de Atencién Institucional,

dependeran del Tramo en el cual se encuentren, subvencién que ya mencionamos al

detallar la configuracion de los tramos.

2. La segunda modalidad considera la libertad en la eleccion del prestadwmrvicios de

salud utilizando el beneficio fiscal, se le conoce como MLE (Modalidad de Libre Eleccién) y
se pueden acoger a ella aquellos afiliados que se encuentren en los Tramos B, C y D. Si bien
el afiliado tiene libertad de eleccion, la subvencique realiza el estado para esta
modalidad es menor, por lo cual los afiliados deberan enfrentar copagos muy superiores a

los que cancelarian a través de MAI.

'* salario minimo vigente al 2013.
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Esto es que, FONASA funciona como un subsidio a la demanda en el caso de la libre

atencion, y comaun subsidio a la oferta en el caso de la modalidad institucional.

Para el caso de las ISAPRES también existen diversas modalidades de atencion, las que
dependeran del tipo de plan que el afiliado posea, sin embargo estas pueden agruparse

dentro de tres gupos:

1. Plan de Libre Eleccién: Con esta modalidad el beneficiario puede escoger el prestador que
mas le acomode en el mercado, cancelando copagos segun la cobertura que su plan le

entregue.

2. Plan Cerrado: Esta corresponde a una opcidon mas econdioitde el afiliado recibe los
servicios de salud de algunos prestadores previamente definidos en su plan. Si decide acudir
a un prestador que no esta incluido en su plan debera asumir el costo integro de la

atencion.

3. Plan con Prestadores Preferentes: dste tipo de modalidad el beneficiario posee una
red preferente de prestadores, en los que la cobertura de su seguro es mayor y por ende los
pagos de bolsillo que realiza son menores. Si decide atenderse en un prestador externo la

cobertura serd menor.
H sistema se sustenta en cuatro fuentes o mecanismos de financiamiento:

1. La primera de estas es el aporte mensual obligatoriorgatzan los trabajadoré$ el
cual corresponde al descuento del 7% de sus ingresos brutos. Adicionalmente aquellos
trabajadores que contraten un seguro privado con alguna ISAPRE cuyo valor sea superior al

7% de sus ingresos brutos, deberan realizar una cotizacién adicional voluntaria.

2. El estado realiza subvenciones directas al sistema de salud, cuyos fondos tienen tres
finalidades diversas: El ministerio de salud recibe aportes directos del gobierno a fin de
financiar el levantamiento de infraestructura y la aplicacion de ciertos programas de

emergencia. FONASA recibe aportes fiscales a fin de subvencionar la oferéstdeipnes

%) 0s trabajadores con contrato aceptan la rebaja automatica del 7% de sus ingresos, aquellos que son independientes
no estan obligados a cotizar.
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de servicios de salud. Adicionalmente, el gobierno realiza transferencias directas de dinero a
las municipalidades, dado que son estas las encargadas de proveer el servicio atencion

primario de salud.

3. La tercera fuente de financiamiento desprende de los copagos que los individuos
deban realizar dependiendo del Tramo en el cual se encuentren en FONASA o de las
especificaciones del plan provisto por las ISAPRE, o en el caso que no estén afiliados a

ningun sistema pagan como particularesni@nto total del valor de la prestacion).

4. Otra fuente de financiamiento corresponde a los aportes obligatorios que deben realizar
las empresas en caso de accidentes laborales de sus trabajadores: Estos aportes se
concentran en la contratacion de segurpsvados complementarios a los provistos por
FONASA ISAPRE o en contratos directos con mutuales de seguridad, las que representan

centros médicos especializados (y con tarifas preferentes) en accidentes laborales.

En laFigura2.1 se puede apreciar de mejor manera la configuracién del sistema de salud de
Chile, entendiendo de manera mas sencilla como se establece el sistema dual de salud y

como los aportes monetars son distribuidos segun la eleccién que hagan los trabajadores.
Mecanismos de Pago

Los mecanismos de pagdlel sistema de salud chileno son también interesantes de analizar
desde la perspectiva de la asignacion de recursos hacia los niveles prodyctieoks
incentivos que estos crean en los proveedores. Estos mecanismos de asignacién son un
instrumento estratégico dentro del sector para guiar el modelo hacia uno de mayor calidad,
mas equitativo y eficiente en el uso y distribucion de recursos, mfiaedo el
comportamiento de los proveedores. La equidad es el énfasis presente en la macro
asignacion de recursos, mientras que la eficiencia se alcanza en el nivel micro,

efectivamene con los mecanismos de pago.

El seguro publico y privado pagan en gaehea los prestadores privados, por acto o

prestacion fee-for-service, esto es, de acuerdo al nimero de servicios prestados. Esta

" Definido como los métodos de transferencia de fondos desde los compradores hacia los prestadores.
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FGURA2.1 ¢ SSTEMA DEALUD DEHILE
FUENTESSTEMA DEALUD DEHILE BERECRIMONTEKIO ET &001)

SECTOR Publico Privado Fuerzas Armadas
Impuestos Contribuciones Cotizaciones Pagos de Impuestos
Generales || Obligatorias Copagor, Adicionales Copagos Fnprasts Bolsillo Generales
FONDOS
Impuesto
Municipal
COMPRADORES FONASA ISAPRE Mutuales Fuerzas Armadas
Municipalidades SNSS (S5)
PROVEEDORES
Instalaciones Hospitales y Clinicas Proveedores Proveedores
Municipales Piiblicos Privados de las FFAA
USUARIOS Beneficiaros del FONASA: 70% de la poblacién, Afiliados a las ISAPRES: Cais Alta Empleados
principalmente los de menores ingresos Clase media alta de las FFAA
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estructurade pago retrospectiva provee fuertes incentivos hacia la sobreproduccion de
prestaciones lucrativas via induccion de demanda y posee altos costos administrativos, por
tanto su capacidad de contener costos es limitada. Sin embargo, su principal vediega ra

en la libertad que otorga en los usuarios de seleccionar su prestador y por tanto en el
adecuado y mas eficiente nivel de acceso a la salud, en presencia de competencia. Y
adicionalmente, provee el incentivo en los prestadores de mejorar la calidagbéytécnica

o percibida, dependiendo de la transparencia y nivel de informacidén con que los usuarios
cuentan) para atraer mas pacientes. Esto es que genera eficiencia en el nivel micro pero una

ineficiencia macro derivada de la explosién en costosnstastenibilidad a largo plazo.

El seguro publico también paga a los prestadores institucionales en base a un pago por acto
en los niveles de atencion secundaria y terciaria para ciertos grupos de prestaciones con
aranceles predeterminados, pero en su mdgoestos pagos se realizan en base a
presupuestos historicos. Para el caso de la atencién primaria, el pago es esencialmente per
capita ajustado por riesgo en base a las necesidades locales (municipips@walancia de

enfermedade¥.

En general, losistemas de pago pueden clasifrse segin dos dimensionesedgss et al,

2001). La primera dimensién indica la relacion entre actividad e ingreso para el prestador,
esto es, si el mecanismo es de caracter fijo 0 variable. La segunda apunta haciayespago
caracter temporal, esto es, si el pago se relaciona con costos actuales o futuros, haciendo
del mecanismo uno retrospectivo o prospectivo. En un mecanismo retrospectivo los costos
del prestador son reembolsados ex post con el correspondiente pagpeogenera un
incentivo a incrementar los costos. Mientras que en uno prospectivo, el pago a los
prestadores es determinado ex ante sin existir relaciones con los reales costos y por tanto el
incentivo es reducirlos via eficiencia pero también via redacd®la cantidad y calidad de

los servicios entregados.

El mecanismdee-for-serviceclaramente permite identificar las actividades o servicios que
se entregan teniendo cada uno de ellos un precio conocido ex ante. Por tanto es un

mecanismo variable y raispectivo. Este sistema requiere determinar el valor relativo de

18 Asi comaotros ajustes demograficos.
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cada uno de estos items siguiendo sus efectivos costos y beneficios para permitir la correcta
micro asignacion de recursos, esto es que, los precios relativos deberian fielmente reflejar la

costo efectividad relativa de las diversas intervenciones.

El mecanismo de pago per cépitafitation) utilizado esencialmente en la asignacion de
fondos en la atencién primaria es de caracter fijo (a nivel micro) y prospectivo. En contraste
al pago por ao, genera en los proveedores el incentivo a reducir costos ya sea mediante la
reduccién de las prestaciones entregadas (eliminacién de aquellas inapropiadas, tendencia a
la sub prestacion) o de la calidad de las mismas. Esto es, a la reduccion derdajeroa

lo que el perfecto enfoque para conseguir este objetivo es el de la prevencién si es que esta
es mas costo efectiva que las intervenciones posteriores. Con esto, también se consigue que
la atencién primaria sea un umbral que reduce o limita lasgferencias de pacientes hacia
niveles superiores de atencion contrayendo el gasto significativamente (Apablaza et al,
2006). Dado que los ingresos de un prestador con este mecanismo dependen de cada
paciente atendido, este sistema puede generar el ineena seleccionar por riesgo, esto es,

a prestar servicios a pacientes con costos esperados menores en perjuicio de los mas
riesgosos. La solucién a esto es la introduccién de ajustes por riesgo como los existentes en

muchas de las asignaciones del nivebtencion primario del pais.

Los presupuestos histéricos mayoritariamente utilizados en la asignacion de fondos hacia los
niveles de atencion secundaria y terciaria del sector publico son de caracter fijo (a nivel
micro y macro) y prospectivo. Entre swentajas se considera la facilidad en su

administraciéon y el incentivo a la reduccion de costos pero también generan desincentivos
en la inversién (sobre todo en la introduccién de innovaciones médicas), y selecciéon y

desplazamiento de pacientégatient shifting)™.

La mezcla del mecanismo presupuestario y el pago por item de los niveles superiores de
atencion los impulsa hacia la produccion de aquellos servicios con pago retrospectivo en
detrimento de aquellos considerados en el presupuesto histéricqriarera instancia esto

no supone un gran problema, ya que depende de hacia cual tipo de prestaciones se esta

desviando la produccién. En el caso chileno, es preocupante ya que muchas de las

= presupuestos sectoriales cada zona tiene el estimulo a trasladar pacientes o intervenciones hacia otras.
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intervenciones de caracter preventivo no tienen aranceles o val@specificados de

antemano y por tanto se infiere su sub produccion (Apablaza et al, 2006).

La disparidad en cuanto a foco e incentivos entre el nivel primario de atencion y los

superiores trae consecuencias en términos de eficiencia en la provisionrdeiase de

salud. En particular para la dimensién preventiva, donde los resultados se observan

esencialmente a méas largo plazo y por tanto los esfuerzos deben aplicarse a gran escala,
esta divergencia provoca una desalineacién en los objetivos entréféserdes servicios y

por tanto ineficiencias macro en la asignacién de recursos hacia la medicina preventiva

(Apablaza et al, 2006).

Otro aspecto importante a examinar de los mecanismos de pago dice relacién con la
distribucion del riesgo financiero amet los diversos agentes del sector salud. Este riesgo
funciona de forma inversa para el ente financiador que para el prestador. El mecdassmo
for-servicesupone el mayor riesgo en el financiamiento mientras que la capitacién pura (no
ajustada por riesgs) y los presupuestos globales entregan la mayor parte del riesgo en los
proveedores. Mecanismos intermedios comprenden que se comparta el riesgo entre ambos
agentes encontrandose un equilibrio en el riesgo financiero (Castro et al, 2006). Entre estos

se encuentran el pago por episodio y la capitacion ajustada por riesgo.

La estructuracion adecuada de las modalidades de pago de un sistema de salud debe
comprender primero las ventajas y desventajas de cada modelo asi como las consecuencias
esperadas y las deseadas. El modelo 6ptimo tendra irremediablemente ciettade-offs

con los cuales lidiar. Los efectos finales de la modificacion o introduccién de un mecanismo
de pago va a depender en gran medida del contexto en que se encuentre el sistema en
términosde recursos disponibles para el sector, la calidad del ambiente competitivo (el nivel
de competencia y capacidad de eleccibn en el mercado) y de las oportunidades y
restricciones de los proveedores para responder de la forma adecyadsperada a los

incentivos™ (Lagenbrunner et al, 2009).

Adicionalmente, es necesaria la consideracion de no soélo los incentivos monetarios en los

prestadores, sino también de los no monetarios (educacién médica, guias clinicas, uso

| a influencia de lobistas para mantener los actuales esquemas de pago puede ser importante
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estandarizado de tratamientos basados erelédencia clinica, etc.) y de los enfocados en
los usuarios (estructuracion y funcionamiento adecuado del sistema de copagos) como
estrategias de contencion de costos que busquen mejorar la eficiencia técnica y distributiva
global del sistema (WHO, 2007).

El Gasto en Salud

En términos generales, el sistema de salud se compone de cuatro agentes fundamentales:

Compradores, aseguradores, prestadores y proveedores.

Los compradores de prestaciones de salud, entre quienes se incluye al gobierno,
empleadores ypersonas naturales, son quienes proveen el financiamiento del sistema. Los

aseguradores reciben fondos de los compradores y reembolsan a los prestadores segun el
tipo de servicio provisto: Entre estos ultimos se incluye a médicos, hospitales, clinicas y
laboratorios. El tltimo eslab6n de esta cadena estd compuesto por los proveedores, quienes

suplen el equipamiento y medicamentos necesarios a los prestadores.

Cabe destacar que cada peso que se desembolsa en servicios de salud representa un gasto
para los pgadores (compradores y aseguradores) y a su vez una utilidad para los oferentes
(prestadores y proveedores). En este sentido, los pagadores tienen el incentivo a querer
reducir el gasto mediante estrategias de contencidn de costos, mientras que prestgdores
proveedores se resisten ya que estas se traducen en una reduccion en sus ingresos: Este es

el principal conflicto que enfrenta la Economia de la Salud.

Es importante resaltar el rol dual que juegan los aseguradores al tener que encargarse de
generar logpagos por prestaciones de servicios: Por un lado tienen incentivos para reducir
los reembolsos a los oferentes, sin embargo, al mismo tiempo les es conveniente absorber
mayores fondos desde los compradores que cotizan, a fin de rescatar una mayor parte de
los excedentes del sistema. A su vez, entre prestadores y proveedores se produce una
situacion similar, dado que ambos pretenden acaparar una mayor proporcion de los fondos
gue proveen los pagadores. Esto es que, las presiones distributivas no s6lodaeepro
entre demandantes y oferentes, sino que ademas, en cada lado del mercado en forma

independiente.
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Estas presiones se deben al incentivo intrinseco de cada uno de estos agentes por perseguir
rentas, pero adicionalmente, por la estructura del mercadsub mercado en el que se
encuentran, visto esto en términos de la organizacién industrial. Es decir, estas tensiones
distributivas responden a como el mercado se va formando histérica e institucionalmente,
ordenacion que va otorgando distintos poderes dgociacion a los diversos agentes y en
consecuencia un panorama distributivo interesante de analizar por su caracter dindmico y

SuUs consecuencias econdmicas en conceptos como eficiencia y equidad.

La informacién relevante de cada uno de estos mercados gouesumirse¢ aunque de

forma insatisfactoria; mediante el andlisis de los precios relativos de cada uno de ellos. El
poder de negociacion y la importancia relativa de cada agente debiese plasmarse en una
estructura de precios relativos que otorgue rentss funcién de estos pardmetros. Es asi
como, presentandose una configuracion variada de las organizaciones intramercado se va a
obtener una distribucién no uniforme de ganancias para los diversos agentes. Esta compleja
situacion se traduce en un intensordlicto de intereses, donde veremos a los oferentes
luchando por acaparar todo aquel excedente que desde los pagadores provenga,
explotando todos los recursos que desde el marco regulatorio, institucional y de mercado

emanen.

El Gasto en Chile

Estas presines distributivasantes mencionadase han materializado en un aumento
sostenido del gasto en salud, fenbmeno transversal a todas las economias y que ha sido el
movil de la redaccién de este documento. EiGedfico2.1 podemos apreciar la evolucién

del gasto en salud como proporcion del PIB para Chile desde el afio 1995 a la fecha y los
promedios simples de 20 naciones latinoamericanas y de la OECD (datos obtenidos desde
FONASA, World Health Organization y OECD). Selbédra es moderada (alrededor de un
punto porcentual en dieciséis afios), esta es sostenida sobre todo desde el 2004 en adelante
(2003 para OECD y 2006 para América Latina) y refleja que el crecimiento en los gastos en
salud supera el crecimiento econémipoomedio de los paises. En los afios 22020 se
produce un estancamiento en la evolucién del gasto en salud, hecho motivado

principalmente por la crisis financiera que afectd en esos afios a gran parte de las
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economias (Morgan & Astolfi, 2013). Sin embage espera que la dindmica de crecimiento

de los gastos en salud volverd muy pronto a sus nivelerigis. Otro estancamiento
también se aprecia desde el 99 en América Latina, hecho que pudo haber sido causado por
los efectos de la crisis asiatica knregion, sin embargo no hay pruebas concluyentes al

respecto.

La tendencia creciente del gasto en salud se aprecia en mayor magnitud al revisar las
proyecciones para el afilo 2050, en donde considerando un asgoede presion en los

costo$' se espera quel gasto alcance el 16% del PIB para los paises de la OECD. En un
escenario de contencion de costos (donde se asume que las politicas frenaran las presiones
en el gasto) los ratios aumentaran de igual forma y el gasto sera en promedio 13% del PIB

(OECD 2@).

GRAFICQ.1 - GASTOIOTAL EISALUD COMORDPORCION DRIB
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Para el caso de Chile, la OECD proyecta un crecimiento por sobre la media debido
principalmente al cambio en el perfil demografico, esto es, a la transformacion de la

poblaciéon en una sociedad méas longeva (muchos otros factores explican el incremento en
gasto, en el siguiente apartado estos son explicitados). Para el 2060, el gasto publico en

salud alcanzara el 8% y 12% para los escenarios de contencién y presion en los costos

2! Con esto nos referimos a que el crecimiento del gasto en salud seguird superando el crecimiento econémico en los
mismos margenes que lo ha hecho el dltimo tiempo.
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respectivamente. Sin embargo, también se espera que el gasto privado se mantenga
constante o reduzca su participacion, de esta forma, el gasto total en Chile debiese alcanzar
el 12% y 16% para cada escenario, lo que representa mas de 4 y 8 puntos porcentuales de
incremento. Estas cifras son preocupantes en tanto cuestionan la so$tadbidel
financiamiento de la salud y ponen presiébn en la capacidad de los gobiernos y sus
presupuestos de llevar a cabo politicas cesfiectivas. Cabe notar que si el aumento en el
gasto publico recae fundamentalmente sobre los aportes fiscales dirgatgasto publico
ademas incluye las cotizaciones al seguro publico) significa entonces que menos fondos
relativamente se estan utilizando en politicas sociales de otra inekle particular
educacion, vivienda y programas sociales que podria generaconflictos politicos y

sociales que traigan ambientes internos de incertidumbre.

El gasto publico en salud generalmente se enfoca en la atencién, proteccién y cobertura de
la poblacion mas pobre, por tanto su efecto en términos de equidad es sin dudaoswger
del gasto privado. Ademas, el gasto fiscal directo permite enfocar las politicas segun la
estrategia sanitaria y los objetivos de politica publica. La importancia del gasto publico lo
convierte en el mecanismo estratégico para modelar los sist&feaslud segun los fines

de la sociedad y guiarlos hacia el cumplimiento de estos propdsitos.

En consecuencia, la estructura del gasto en salud es relevante no sélo en términos de
eficiencia, sino que ademas, la configuracién puhtiéeada determina ldorma en que el

modelo de financiamiento, atencion y pago funciona. En el caso chiler®raéto 2.2

muestra el gasto desagregado segun fuente de financiamiergdedel 2000 a la fecha. En

él se muestra como el gasto publico (la suma del aporte fiscal mas las cotizaciones en el
seguro publico) ha aumentado de forma sostenida desde un 33% a casi un 45% de
participacién en el gasto total, guiado fundamentalmente pbaumento en los aportes
directos del estado (comprende aportes al MINEDUC y Servicios de Salud, a las Fuerzas
Armadas, y al Sistema Municipal de Atencion Primaria), este Gltimo ha pasado del 20% al

30% de participacion en el gasto total.

Las cotizaciongsnto al seguro publico como a las ISAPREs mantienen su participacion (14%

y 18% del gasto total en salud respectivamente) y esto se debe a que los salarios, fuente de
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ingresos de los seguros, crecen de forma similar al PIB (también se agrega el aumento e
namero de cotizantes sobre todo en FONASA pero en el agregado las cotizaciones

conservan su contribucion).

El gasto de bolsillo, que comprende copagos a servicios asistenciales, prestadores privados y
compra de medicamentos, se reduce desde un 50#icb del milenio hasta un 37% en el

afio 2012. Esta disminucion es sustancial considerando que el gasto de bOlstllof
pocketpor su denominacion en inglés) es la fuente de financiamiento menos equitativa. Sin
duda, este tipo de desembolsos generaigealdad en el nivel y calidad de las prestaciones,

ya gue estos montos representan en las familias menos acaudaladas un gasto medular en
proporcion al ingreso de estos hogares. Luego se analizara el gasto privado, y en particular

el de bolsillo, de form masprofunda.

GRAFICQ.2 - GASTO ESALUD ENCHILE BSAGREGADO SEGUNNFEIDE FINANCIAMIENT
2012
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Contraste Internacional

En generallas cifrasanterioresmuestran que el sistema de salud en Chile avanza hacia uno
en donde el estado toma un rol méas preponderante en el financiamiento y desplaza el gasto

privado, en particular el de bolsillo. Ahora bien, ¢ Cuales son las cifras a las que el pais debe
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aspirar? Los contrastes mas usuales son con naciones de la misma zona, sin embargo la
entrada de Chile a la OECD hace necesario que se genere una comparacion con este grupo
econdmico igualmente. Estableceremos el contraste mediante la revision @Grdfiso2.3

y Grafico2.4, que muestran el gasto total en salud y su composieidproporcion al PIB

(respectivamente) para los paises de la OECD y Latinoamérica.

En elGrafico2.3 se aprecia que Chile esta entre los paises que menos recursiisades

salud en relaciéon al producto interno bruto. La brecha con el promedio simple de los paises
OECD es de casi 1,7 puntos porcentuales. Es meritorio destacar sin embargo, que Chile
posee un ratio similar a paises de igual o incluso mayor ingreso p#a ¢&slovaquia,

Israel, Korea y Republica Checa).

GRAFICQ.3 - GASTOTOTAL EMALUD COMPOSICION COMO PREEION DERIB.OECD.
2012
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Por otro lado, es interesante examinar la composicion ptgioada del financiamiento.
En este dmbito, Chile destaca negativamente siendo el segundo pais con menor gasto
publico como porcentaje del producto, y aquel que en térmirelativos es quien menor
gasto publico en relacion al gasto total posee: El 3.4% del PIB se destina a gasto publico en

salud lo que representa el 45% del gasto total. Esta posicion es so6lo superada por México,
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cuyo gasto publico en salud representa un 2@8PIB, correspondiendo al 47% del gasto

total realizado en este sector.

Por el lado del gasto privado, Chile registra la cuarta cifra mas amplia, sienduoigétado

por Estados Unidé$ Holanda y Suiza, paises de elevado ingreso per capita y eleastdo g
total en salud. Curiosamente, en estos paises el gasto privado representa solo el 40% del
gasto total- excepto en Estados Unidos quien alcanza un 528ientras que en nuestro

pais la cifra alcanza el 55%. A fin de contextualizar estos valorescessane mencionar

que la composicién publieprivada promedio de los paises OECD se mantiene en torno al

70-30.

El Grafico 2.4 muestra exactamente las mismas cifras anteriores pero para 20 paises
latinoamericanos (los de mayor poblacion). En esta esfera comparativa Chile es
representativo del promedio en cuanto a g@s$otal. En términos de la magnitud del gasto
privado nuestra nacién esti entre las cinco o seis que mayor participacion de este item
poseen siendo superado por Brasil, Ecuador, Guatemala y Paraguay. La configuracién
publicoprivada promedio para Latinoarica estd en torno al 585 y por tanto Chile esta

muy por debajo (4%5).

Aparecen legitimas dudas respecto a cual es la composicion pphbleala ideal a la cual
nuestro pais debiese aspirar. La respuesta recae esencialmente sobre el modelo de salud
que Chile quiere y necesita construir no existiendo una formula correcta aplicable en toda
situaciéon, mas aun, esta configuracién va a determinarse en la practica por la voluntad
politica y el contexto histérico y socioeconémico pero debiera estructursegéin los

objetivos sanitarios y como fin Gltimo segun los objetivos sociales.

Una mejor aproximacion a la organizaciéon pubficwada Optima proviene desde la

examinacion de paises con similar estructura, en particular de niveles de ingreso per capita
muy cercanos. Siguiendo esta ldgica se escogieron 8 economias de particular interés por lo
ya antes mencionado (Croacia, Hungria, Polonia Letonia y Lituania) y por otras razones de

caracter comparativo (Argentina, Brasil y Uruguay).

22 Considerado un outlier en la distribucion por su excesivo gasto privado.
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GRAFIC@Q.4 - GASTOIOTAL EMALURD COMPOSICION CONRROPORCIMELPIB LATINOAMERICA
2011
FUENTEELABORACION PROPI/BBSE A CIFRAEHO
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ElGrafico2.5 muestra el gasto total en salud y la desagregacion publis@da en relacion

al producto para los afios 2005 y 2011 para los ocho paises seleccionados (ocho mas Chile y
mas el promedio). Eél se advierte el leve incremento promedio observado en el periodo

de seis afios de cerca de 2 décimas porcentuales (de 7.2% a 7.4%) y la dispar distribucién de
crecimiento en la que cuatro de nueve naciones reducen la participacion del gasto y las

restantes 5 lo aumentan en cerca de 8 décimas porcentuales promedio.

No obstante, una tendencia si es clara, s6lo una nacion reduce la participacion del gasto
publico (Hungria en cerca de 1 punto porcentual) mientras que todas las restantes lo elevan
en cerca d& décimas porcentuales (s6lo Letonia mantiene la contribucion del gasto publico

respecto al producto). Para chile el incremento del gasto publico es superior a la media,
0.9%. Respecto al gasto privado la situacion es mas variada, tres naciones dismainuyen

participacion (Uruguay y Argentina en mas de un 1%), tres lo mantienen (entre ellos chile), y
en dos aumenta (aunque no mas de 2 décimas porcentuales). La composicion-publico

privada pasa de un 640 el 2005 a un 635 el 2011.
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El escenario es claroirediscutible, ha habido esfuerzos por incrementar la contribucion del
gasto publico en el financiamiento de la salud y por reducir el privado. Asumimos que esto
es producto de un deliberado esfuerzo por parte de los gobiernos de enfatizar el rol publico

enla salud y no responde tanto a circunstancias o dinamicas naturales del mercado.

GRAFIC@Q.5- GASTOIOTAL EMALUR COMPOSICION COMO PRBEION DHRIB.SELECCIONADOS
20052011
FUENTEELABORACION PROBMBASE A CIFRAS1O
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En chile la comprension de este rol méas participativo del estado se ha manifestado en la
considerable alza en el gasto publico y en la mantencién del privado, aun cuando la brecha
sigue siendo significativa respecto a la configuradiél resto de naciones donde los fondos
publicos alcanzan un mayor nivel. Este contexto plantea en chile el desafio de seguir
ampliando la contribuciéon de fondos estatales, pero este aporte no debe ser solo en el
ambito del financiamiento sino que adem&s el ambito estratégico, es decir, en la

ordenacién de los mercados de salud.

Cabe destacar que el gasto publico no es sélo el aporte fiscal directo sino que también las
cotizaciones del seguro publico, en Chile las cotizaciones al sistema ISAPREs@acaesi
caracter privado ya que son individuales y no cuentan con un componente solidario o de

compensacion. En este sentido, si los fondos del seguro privado funcionaran en base a las
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solidaridad (las cotizaciones son en funcién del ingreso, pero lafibieis o bonificaciones
son en funcién del riesgo y por tanto hay transferencias de excedentes entre cotizantes)
entonces comenzarian a considerarse como financiamiento de origen publico y en
consecuencia la importancia de este sector aumentaria conditierente llevandonos a

una estructura publica privada mas preferible.
El Gasto de Bolsillo

El gasto privado por su parte lo componen en general las cotizaciones individuales al seguro
privado y el gasto de bolsillo, ademas de otros sistemas no publicet ¢aso de Chile las
mutuales de seguridad) (Ranng&tiya, 2008). Desagregar el gasto privado y extraer
esencialmente la importancia del gasto de bolsillo dentro del gasto total es de suma
importancia para el analisis global del financiamiento de la sdlachnterior proviene del
hecho que el gasto de bolsillo impacta principalmente a los hogares de menores recursos
donde el gasto en salud adquiere una proporcién importante del presupuesto familiar, por
tanto, su analisis entrega profundas conclusionespeeto a cuan igualitario es el acceso,

cobertura y calidad de la salud.

ElGrafico2.6 muestra la participacion del gasto de bolsillo en el gasto total en salud desde
1995 a la fecha. En Chile esta cifra ha mostrado una oscilante pero leve tendencia a la baja,
lo que en prinpio es positivo, sin embargo las brechas con el resto de paises siguen siendo
significativas. En general, la tendencia global es a que se reduzca el gasto de bolsillo, lo que
se ha logrado mediante politicas de financiamiento publicas mas extensas ya sea
aumentando la cobertura (bonificacién) o proveyendo directamente de mas prestaciones u
otorgando mas medicamentos de forma gratuita (el gasto farmacéutico representa en
promedio mas de un tercio del gasto de bolsillo) produciéndose el reemplazo o

desplazariento del gasto privado.

La OMS recomienda reducir la dependencia del gasto privado, en particular el gasto de
bolsillo, en el financiamiento de la salud. El promedio OECD es inferior al 20 (18.5% en
2011). El gasto de bolsillo en Chile es incluso supatipromedio latinoamericano y mas

gue duplica al promedio del club de los paises ricos. Cuando establecemos el contraste con

las economias seleccionadas por su similar condicion econémica a nuestro pais observamos
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mas de 12 puntos porcentuales de difecem en el Gltimo afio, sin embargo a inicios del

periodo analizado la brecha era de cerca de 14 puntos.

Estos datos muestran que la reduccion del gasto de bolsillo en Chile estd apegada a la
tendencia internacional y que por tanto las brechas practicamente se mantienen en
términos relativos. Nuestro pais posee una de las cifras mas altas a nivel mundiahtpor
esfuerzos superiores deben hacerse para reducir estas diferencias. La inequidad que
produce la fuerte participacién del gasto de bolsillo radica en el hecho que la salud queda en
funcién de la capacidad de pago de las personas (OECD, 2011). tica paftilica efectiva

es la que logra disociar esta capacidad con el riesgo sanitario, esto es que, independiente
del poder adquisitivo las atenciones de salud deben otorgarse de forma preferente a

quienes mas lo necesitan (Van Doorslaer & Wagstaff , 1997)

GRAFICQ.6 - GASTO DBOLSILLEGOMO PROPORCION GBSTOTOTALENSALUD
1995-2011
FUENTEE_ABORACION PROPIBESE A CIFRWHO
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El aumento de los aportes estatales en salud no garantiza automatitar@ereduccion del
gasto de bolsillo, esto es particularmente cierto en paises con reducida participacion del
gasto fiscal en el total de recursos destinados al sector. Esto porque mayor gasto del
gobierno implica una ampliaciéon de los servicios de sdikbnibles pero si no hay cambios

en la estructura de financiamiento, esto se traduce en mayor gasto privado con el fin de
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obtener esos servicios. Por tanto es imperativo, mejorar la proteccion financiera en
particular a los hogares de menores ingresienfle el gasto de bolsillo impacta de forma

més profunda) como complemento a la expansién del gasto publico.

En general, el andlisis del gasto agregado es una mera fotografia, y esto debe ser claramente
expuesto, una perspectiva superficial que escondeasoths relaciones micro que van
determinando el funcionamiento y comportamiento del sistema. Situar argumentos
concluyentes respecto a agregados equivoca rotundamente el juicio ya que ignora la
microestructura. Los agentes del mercado en decisiones indildd determinaran que
prestaciones pagan y reciben y la forma en que el mercado se estructura establecera las

relaciones finales que ocasionaran los flujos de recursos.

Es necesario ser cuidadosos a la hora de postular argumentos concluyentes sélo en base a la
proporcion del PIB gastado en salud: Este analisis no provee nutrida informacién en cuanto
a la calidad de la salud, sus resultados o de la distribucion del cormisswvicios de salud.

Asi mismo, las comparaciones entre paises, deben ser tomadas como referencias utiles,
pero no como deterministicas a la hora de construir un plan de politicas a seguir: No es
posible generar conclusiones concretas acerca de laachtideficiencia de un sistema de

salud considerando solamente este factor. Ahora bien, el analisis del efecto de diversos
factores en el gasto en salud puede contribuir en ambitos como la eficiencia en la
asignaciony utilizacion de recursos y desde est@stablecer conexiones con calidad,

desempeiio y resultados.

En cuanto al nivel 6ptimo de gasto, las comparaciones internacionales, en particular las
desviaciones respecto de la linea de regresion, no pueden asignarse como una sefial de un
uso o asignaciémeficiente de recursos, y por tanto no tienen significancia normativa

cuando se utilicen en la practica como argumentos de politica sectorial. La eficiencia en la
asignacion puede estudiarse en el marco de la evaluaciébn econ6mica de asignaciones
alternativas, como comparar diferentes estrategias sanitarias dentro de un mismo pais.
Siguiendo esta légica, aquellas politicas que busquen alcanzar mayores niveles de eficiencia

en la provision de los servicios de salud son las mas apropiadas ya que rditscempente
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controversiales, esto dado que lo que intentan es mantener el nivel de output reduciendo el

uso de recursos, por lo que contienen el gasto y mejoran el performance global del sistema.

Ahora bien, si las reformas que el sector salud requieténeselacionadas con el logro de
objetivos ya sea sanitarios o sociales que difieren de los resultados actuales, entonces es
urgente abrir el debate sobre qué sistema futuro de financiamiento y provision es el
apropiado y que gamma de fuerzas regulatogiade mercado se usardn en la prosecucion

de estos propésitos. No existe respuesta o evidencia clara respecto del impacto de diversas
estrategias en el gasto ni en resultados, la medida adecuada nacera desdisessionya

que las experiencias internaciales han sido de aplicacion exclusivamente local segln las
preferencias de cada naciébn y en consecuencia la estructuracion de instrumentos e

intervenciones son de inmensa importancia y requieren investigacion futura.

La totalidad de los razonamientos amstexpuestos han sido hechos analizando el gasto
desde la perspectiva del financiamiento, esto es, del lado de la demanda. En particular, la
configuracion publicgrivada a la que se ha hecho alusién incorpora Unicamente el origen
de los fondos y no consitee a qué manos llegan por el lado de los prestadores y
proveedores. Este Ultimo andlisis goza de una distintiva importancia ya que los costos o
factores de oferta también son determinantes en el comportamiento y organizacién del

mercado de salud y en esgial en la determinacion del gasto agregado.

2.2.FactoredDeterminantes deldrecimiento delGasto

Ahora bien, si hablamos de los determinantes del alza sostenida del gasto en salud, la
literatura clasifica estas fuentes en tres tipos: factores econdémicosydmuograficos, y
factores sistémicos. En el primer grupo se encuentran principalmente el nivel de ingreso y
la tecnologia En el segundo, caracteristicas individuales y comportamientos, el ambiente
fisico y social etc. Mientras que en el tercero, seuentran factores internos de la
estructura de los mercados de salud con factores de oferta y factores de demanda. Los
determinantes econdmicos y sociodemograficos si bien son externos al sistema de salud

efectivamente tienen un impacto sobre este, en catar sobre el nivel de gasto.
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Nivel de Ingreso

La literatura desde la década de los setenta ha intentado relacionar el gasto en salud con
alguna medida del nivel de ingresos de un pais, es asi como en Newhouse (1977) se
compara el gasto en salud per cpitan el PIB per cépita para un conjunto de paises de la
OECD y se encuentra gue mas del 90% de las variaciones del gasto en salud entre paises se
explican por el nivel de ingresos y adicionalmente, que la elasticidad ingreso es mayor que
uno. En definitivanos dice que factores distintos del ingreso tienen efecto marginal y que la

salud es un bien de lujo.

ElGrafico2.7 muestra el gasto per capita en salud y el PIBcagita, expresados en ddlares

PPP para los paises de la OEQRtyoaméricaen el afio 2011. En efecto, se aprecia la
evidente relacion positiva entre ambas variables para ambos grupos de paises, ademas la
estimacion de la elasticidad ingreso es supeaiamo y significativa. El gasto estimado en

salud para Chile es de US$1262 (PPP) utilizando las cifras latinoamericanas y US$1747 (PPP)
con las cifras OECD mientras que la cifra actual alcanza los US$1292 (PPP). Esto es que, el
nivel de gasto per capitee ajusta al promedio latinoamericano pegstdmuy por debajo

del promedio condicional OECD.

El anterior anadlisis establece una causalidad desde el ingreso hacia el gasto en salud sin
embargo se ha mostrado que la causalidad inversa también tiene ureatbésca. El
producto estaria en funcién del gasto de forma que el nivel de salud (suponiendo relacion
directa con el gasto en salud) es un componente del capital humano y ademas a través de
mejoras en la efectividad de las intervenciones que aumentaofdata laboral y la
productividad. De esta forma, las estimaciones de este tipo tendrian un problema de

endogeneidad.

En Chile, esta relacion entre ingreso per capita y gasto per capita es muy directa y concreta
a lo largo del tiempo. El crecimiento degireso explicaria méas del 80% de las variaciones en
el crecimiento del gasto promedio por individuo. Esta relacién es mas robusta con el gasto
privado (gasto de bolsillo en particular) que con el gasto publico. Suena evidente entonces,
gue mientras el paigenera mas ingresos (esperando que la senda de crecimiento se

mantenga estable por un periodo prolongado) més recursos son destinados al cuidado de la
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salud, pero lo relevante de analizar es en cambio, si el crecimiento en el uso de estos
recursos es sugrior al crecimiento del ingreso, y eso es lo que vemos al observar y
proyectar que la participacion del gasto total en salud en el producto aumentaré sostenida y

progresivamente.

GRAFICQ.7 - GASTO ESALUDPER CAPITA EN RELANGAGPIBPER CAPITA
FUENTEELABORACION PROPI/BBSE A CIFRAEHO
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El Factor Tecnoldgico

Desde el articulo de Newhouse (1977) se inicidé una serie de investigaciones que intentaban
dilucidar los principales factores del aumento en el gasto en salud, y que han otorgado un

importante rol a la tecnologia como explicacion. Esta evidencia ha mostyael durante
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periodos prolongados de tiempo el desarrollo, adopcion y difusion de nuevas tecnologias
médicas es la causa primordial del crecimiento en el gasto. Sin embargo, es complejo
determinar este rol por la complejidad de obtener una representadi@ble para la

tecnologia.

La tecnologia en una definicibn amplia, es la introduccion de nuevas practicas, procesos o
productos médicos que vienen a alterar el mix de servicios de salud que se entregan y usan
(Newhouse & Chernew, 2010). Existen entoncemneisimente tres tipos de innovaciones
médicas: innovacién de producto, de proceso, y organizacional. La primera dice relacion con
la introduccion de nuevos productos que permiten la provisibn de un nuevo servicio con
nuevas cualidades o una nueva combigaale ya existentes. La segunda, dice relacion con

la capacidad de producir un bien o servicio existente a un menor costo. La Ultima se
relaciona con la reestructuracion de los procedimientos internos para llevar a cabo la
provision de un servicio 0 corl auevo conocimiento que se adquiere (en espevial

learningby-doing) en una nueva aplicacion de servicios ya existentes.

La innovacion de procesos al reducir los costos de los servicios en general también contrae
el gasto asociado a esos servicios yge dambién reduce el precio (asumiendo una
elasticidad precio menor a uno, consistente con los datos). La innovacion de producto y de
conocimiento (organizacional) por su parte influencian la demanda en el uso de las
prestaciones nuevas, sin embargo sdac&®n con el gasto no es obvia aunque puede
afirmarse que incrementan el uso de estas prestaciones y por tanto el gasto. El impacto de
la introduccién de innovaciones también recae sobre el proceso completo de producciéon de
servicios de salud. Esto es daenueva tecnologia puede hacer que servicios ya existentes
incrementen o contraigan su uso, dependiendo del nivel de sustitutabilmaderse

desplazados hacia otros segmentos del mercado que antes estaban excluidos.

Existen esencialmente depproachegara analizar el rol de la tecnologia sobre los costos
de la salud. El primer método, el residual astdow; incorpora variables relevantes en el
modelo y las relaciona con el crecimiento del gasto en salud, y el resto no explicado se
asocia a la tecnoldg. Schwartz (1987) fue el primero en utilizar este método y concluir que

el principal determinante del aumento del gasto en salud es el factor tecnoldgico.
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Newhouse (1993) llegd a conclusiones similares argumentando que la principal causa del
incremento & los costos era el crecimiento de leegpabilitiesde la medicina (tecnologia

médica en un sentido amplio).

El andlisis de otros factores que fomentan el desarrollo de la tecnologia como el nivel de
aseguramiento de la poblacién fue analizado en Weislit881) estableciendo una especial
relacion entre la demanda por servicios de salud, el financiamiento de estos y el R&D del
sector en que este Ultimo depende de la capacidad futura de los compradores de
recompensar los gastos actuales de desarrollo, estdet uso esperado de la innovacion,
mientras que la demanda depende del estado actual de la tecnologia, o sea, del R&D de
periodos anteriores. Peden & Freelan (1995) entregan un 70% de responsabilidad a los
avances médicos (que incrementan costos) indueiglsencialmente por la cobertura de los
seguros, en el gasto per capita en salud. En general, el mayor nivel de aseguramiento desvia
la introduccion de la tecnologia hadianovaciones de producto mas que de procesos,
estando las primeras asociadas erggimente a incrementos en costos, esto se explica en
esencia por la existencia del tercer pagador, los individuos demandaran de igual forma
prestaciones mas modernas o sofisticadas sin importar el precio ya que solo tendran que

hacerse responsables por uparte de este, el copago.

Un segundo método intenta entregar un analisis mas directo y significativo del rol de la
tecnologia en el crecimiento del gasto, esto a través de la evaluacion de la contribucion de la
introduccion de tecnologias especificas &ncosto en el tratamiento de enfermedades
concretas. Usando esta metodologia ha podido contabilizarse el impacto de las
innovaciones médicas y también se le ha otorgado el rétulo de principal factor causante del
aumento en el gasto. Sin embargo esta metiogiia estd impedida de evaluar el impacto
agregado del cambio tecnolégico sobre el gasto, ya que el analisis es relativo sélo al caso de

estudio y no considera el efecto sobre servicios complementarios o sustitutos.

Al combinar la evidencia segun ambastodelogias puede inferirse que la tecnologia
definida en un sentido amplio es el factor preponderante del incremento del gasto agregado
(método residual) y que en el tratamiento de condiciones concretas la introduccion de

innovaciones clinicas también hd® causante esencial del aumento en los costos.
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La importancia en términos de politica de saber administrar el cambio tecnoldgico en el
sector salud recae principalmente sobre un sistema de financiamiento que pueda sostener
el incremento en el gasto vando la actual forma en que las innovaciones son introducidas

al campo médico.
La Estructura Etaria

La estructura etarigpor otro ladq dentro de los factores sociodemogréficos, también ha
sido incluida como causante del aumento en el gasto. En particular indicadores como la
proporcion de infantes (menores a 15 o menores a 5 afios) y de ancianos (mayores a 60/65
afos). EGrafico2.8 muestra el gasto en salud como proporcion del PIB y la proporcion de
poblacién mayor a 65 afios para los paises OHGIinoamériceel 2011. Se evidencia una
débil relacid lo que es en principio contrario a la intuicién que en edades ultimas de la vida
(ancianos) la tasa de morbilidad es mayor y por tanto el consumo de servicios de salud

debiera ser a tasas mas elevadas relativamente que el resto de la poblacion.

Sin embggo, considerando el gasto per capita en salud como porcentaje del PIB per capita
desagregado segun rangos etarios para usuarios ISAPRESs los afios 200&a£042.9),

se aprecia la intuicién antes mencionada para Chile. Los tramos extremos de la distribucién
tienen un gasto sustancialmenguperiof®, y el gasto en salud aumenta con la edad. Se
aprecia también como el gasto femenino entre los 20 y 49 afios es upayiar al de los
hombres por encontrarse las primeras en la etapa fértil de su vida. También se aprecia la
abrupta caida del gasto en las mujeres posterior a los 85 afios. En sintesis, la tendencia
general es decreciente para los primeros 25 afios de villeego creciente hasta los 84

afos, con urpeaken los 3834 afios y una cancelacion de la tendencia posterior a los 85
afos, en particular la pendiente crece a tasas crecientes desde los 40 hasta los 74 afios y a

tasas decrecientes desde los 75.

“para el primegrupo etario (614) no existen datos mas desagregados para analizar el gasto per capita de los infantes
(0-5) o de los recién nacidos-19. Pero se infiere que este es muy superior al 5% del grupé)(0
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GRAFICQ.8 - GASTO ESALUD PROPORCION DIRIBEN RELACION A LA P&BON DES O MAS ANOS
FUENTEELABORACION PROPI/BBSE A CIFRAEHO
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El gasto per capita de los adultos mayores (+65) es de un 22% del Ripipeen 2012 y

de un 30% el 2006. Cifra muy elevada si se compara con el 8% del gasto per capita en
relacion al PIB per capita de los adultos-620 el 2012 y con el 9% del 2006. Esto es que la
poblacién anciana gasta casi tres veces mas que el prongedia poblacion adulta y mas

del doble quelas mujeres en edad féif{10% y 13% en los afios-2% el 2012 y 2006
respectivamente). En los rangos-80 afios, el gasto per capita alcanza las cifras de 30% y
40% del PIB per capita para 2012 y 2006.

La rabn de estas enormes cifras para la poblacién adulta mayor se debe a que por un lado
este grupo etario demanda en promedio 2.5 veces mas de prestaciones por beneficiario que
la poblacién adultay adicionalmente, estas prestaciongsn de caracter mas congjb y

por tanto mas costosas (precio promedio por prestaciones).

| a edad fértil de una mujer es entre los 15 yadi®s, sin embargo se escogié el rangeB25or ser el efectivamente
con mas probabilidad de contraer un embarazo y el que mas gasto asociado contiene.
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GRAFIC@.9 ¢ GASTO ER CAPITA COMO PRREION DERIBPER CAPITA POR RASIGDARIOS
USUARIOESAPRE
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Hubiese sido interesante contrastar este patrén con los gastos del seguro publico FONASA
en prestadores privados (MLE), sin embargo s6lo existian datos de nimmtificados (el
reembolso que entrega el seguro) y no de los facturados (pago total por la prestacion,
incluyendo copagos del usuario) de forma que no era posible construir la variable de gasto

que nos es relevante para el analisis.

La relacion entre la edl y el gasto no es directa. El mayor gasto en salud se produce en el
ultimo afio de vida, y los ancianos y nifios tienen relativamente un mayor riesgo de muerte.
En consecuencia, la edad por si misma no explica el mayor gasto en salud sino que este es el
resultado de una mayor concentracion de individuos en su ultimo afio de vida dentro de los

grupos infantiles y ancianos (Levisnsky et al, 2001).

Cuando se analiza el perfil demografico como determinante del gasto en salud, se debe
hacer la distincion del nivelel estudio, esto es, si la unidad de observacién son individuos
de un mismo pais (micranalisis) o si es el gasto agregado de una serie de paises o0 de una
serie de tiempo (macrandalisis) (Christiansen et al, 2006). Si se toma a todos los individuos

enun periodo de tiempo (analisis micro) se evidencia la tesis que la poblacion anciana gasta
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significativamente més que la poblacion adulta, sin embargo, si se toman las variaciones
entre periodos de tiempo y las proyecciones futuras (andlisis macro) lar maporcion de

poblacién mayor a 65 afios no es causante fundamental del incremento en el gasto en salud.

La evidencia ha mostrado que los factores demograficos poseen un poder explicativo
marginal del crecimiento del gasto en salud (Reinhardt, 2008yeEimiento del gasto per

capita en salud para la poblacién anciana es menor que para la poblacién adulta y los costos
de los tratamientos en el Gltimo afio de vida crecen a un ritmo similar a los costos generales
del sistema lo que reduce considerablemergk impacto de la transformacion de la
poblacion hacia una mas longeva. Ademas, mientras la esperanza de vida aumenta, los afios
de invalidez (referida a la etapa final de la vida donde se presentan mdultiples patologias y
complicaciones) se mantienen constes, esto es, el riesgo comienza a aumentar también a
una edad mas tardia, por tanto el gasto en esta etapa va haciéndose proporcionalmente

menor en relacion al periodo deda anterior a la invalidgEries, 1980).

En chile se ha producido un aumento swlerable de la poblacién anciana que ha hecho

gue la participacion de individuos mayores a 65 afios dentro del total de la poblacion se

St SPS RSARS dzy c2 | LINA Y ORA LIA 263en & &fo POLENR S O Rl F
efecto, el crecimientode lapali A OA LI OAsy &S KI @dzSt 2 Yt a LINER)
RSOl RI RSt Wen Saidl OAFTNY EOFyTlol St prz 0P 9

ejerza presion sobre el gasto, sin embargo esta relaciébn no puede demostrarse con los
datos. La particiacion del gasto total en salud en el producto ha presentado vaivenes en
G2Ny2 +f 71 RSaRS St Qop I fF FSOKI YASYGNI a
sostenido crecimiento que antes mencionamos. Aun asi, la particularidad de este grupo de

la poblacion (en términos sociales, politicos y éticos) va indudablemente presionando y
atrayendo recursos hacia si y hace que sea relevante no sélo el nivel de gasto en ellos
empleado sino también la calidad, oportunidad vy eficacia de las prestaciones deg se

otorgan, por esto la importancia de analizar este factor sobre todo considerando la

evolucion reciente y la proyectada de la estructura estaria del pais.

Otro factores sociodemograficos, como el género (la poblacion femenina gasta mas en salud

propordonalmente sobre todo en la etapa fértil, aunque el gasto de los hombres es superior
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en la etapa final de la vida), la condicion genética (individuos con tendencias inherentes a
ciertas patologias o con mayores probabilidades de contraer ciertas condicjopeafectan

la calidad y esperanza de vida), los comportamientos individuales (la alimentacion, actividad
fisica, consumo de alcohol, cigarrillos y drogas) y el ambiente fisico y social (factores como la
disponibilidad de agua potable y sanitizacion,céina, la exposicion a enfermedades
contagiosas o peligros toxicos, asi como el ambiente de trabajo, la exposicion a la violencia,
la urbanizacion, la desigualdad en ingresos, disparidades educaciatalgsj bien tienen

un efecto causal que esustentable tedricamente, la comprobacién empirica ha mostrado
una marginal o casi nula incidencia en el gasto en salud. Lo anterior puede provenir desde el
hecho que estas variables estdn mas asociados al nivel de salud global de la poblacién y no
directamente con la demanda por prestaciones. Asi como también, que estos factores

generan consecuencias de mas largo plazo y complejas de aislar.
Factores Sistémicos

Los factores de demanda por otro lado, dentro de los determinantes sistémicos del
crecimiento dé gasto son problemas relativos a como se establecen los incentivos en los
pagadores. El primero de ellos dice relacion con el financiamiento de la salud, en particular
el efecto del aseguramiento. La cobertura que proveen los seguros de salud y ldsnvesiac

de esta a lo largo del tiempo tienen un efecto sobre la demanda por prestaciones de los
asegurados, ya que la existencia de un tercer pagador alivia la carga monetaria de los
usuarios haciendo que el precio efectivo que pagan sea solo una propdediprecio real

de la prestacion. Adicionalmente, la estructura financiera, esto es, el origéiblico o
privado - del asegurador también posee una relacion concreta con el nivel de gasto.
También sistemas que se basan en mayor medida en un segurotsouiain a tener un

mayor gasto per capita que aquellos mas basados en impuestos generales (Wagstaff, 2009).

Laasimetriade informacién propia de cualquier sistema de salud, genera desinformacion
en los pacientes en cuanto a la estructura de preciosioyede una mejor comparacion, y
en cuanto a la delegacion de las decisiones al profesional médico produciéndose el incentivo

a inducir la demanda. Estas circunstancias tienden a elevar el gasto también.
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Dentro de los factores de oferta se encuentra la caged global del sistema, esto es la
oferta de profesionales médicos y de estructura médica (infraestructura como hospitales y
también insumo<linico3. En este &mbito ocurre un singular efecto, primero, comunidades
con mayor numero de profesionales o oiéraestructura médica tienden a gastar méas via
mayor cantidad de prestaciones (por el fenébmeno de demanda inducida) pero segundo, la
escasez de oferta de servicios de salud eleva los precios de las prestaciones. Por tanto, el
resultado final de la ofertde servicios es ambigua y dependera de qué relacion predomine,

efecto precio o efecto cantidad.

No solo la oferta en términos absolutos es relevante, también lo es su distribucién, en
particular el mix de servicios de salud disponibles. La mayor propodaémédicos

especialistas dentro del total de médicos es sefalado como un factor que incrementa el
gasto. Asimismo, la mayor proporcion de prestaciones hospitalarias versus ambulatorias

también aumenta los costos (Gerdtham & Jonsson, 2000).

El poder de marado de los oferentes, esto es, la superior capacidad de negociacion y grado
de influencia de una organizaciéon es otro factor causante del incremento en el gasto en
salud. También puede establecerse como la capacidad de un proveedor de incrementar los
predos sin disminuir las utilidades y de esta forma aumenta el gasto via un efecto precio
(Bodenheimer, 2005).

Como factores globales del sistema de salud se considera primeramente la ausencia de los
principios de libre mercado o libre competencia. La ragdh gubernamental, lasimetria
de informaciénque se traduce en la escasez de transparencia del mecanismo de precios, la
limitada facultad de eleccién individual, la consolidacion y ekpoé mercado loc4l, etc

son ejemplos de escasez de competencia

En segundo lugar se consideran los mecanismos de pago. Siséerh@sservicetienden a
generar mayores costos que sistemas de capitacion (Gerdtham et al, 1998). Se ha mostrado
que la transformacion desde sistemas de financiamiento basados en presopbhasiafee-
for-serviceo patient-basedgeneran un incremento tanto del gasto publico como privado

(Wagstaff & MoreneSerra, 2010). La modalidad de pago por acto en general provee

% os prestadores tienden a ser exclusivos en localidades actuando como monopolios.

| 66



Andlisis Critico del Sistema de Salud Chile
La Puja Distributiva y sus Consecuenc

incentivos a aumentar el volumen de servicios prestatidsno su valor (8 términos de
efectividad), también a ofrecer mas intensivamente prestaciones mas complejas
técnicamente y por esa razénascaras. Y finalmente, fragmenta el modelo de atencién ya
gue el mecanismo no genera en el sistema la capacidad de coordinaciorameeqesra
administrar de mejor forma los servicios y los costos, asi como produce ineficiencias en la

duplicacién en el uso de recursos y altos costos administrativos.

El nivel de regulacion en el sector salud es otro determinante del gasto agregado, en
concreto, las instituciones y politicas aplicadas al sector poseen un efecto significativo sobre

el nivel de eficiencia de los sistemas de salud y en consecuencia del nivel de gasto
(Herndndez MoralBenito, 2011). La regulacion también afecta en la estamaoldgica, la

excesiva regulacion podria desincentivar la innovacién y la introduccién de nuevas practicas
médicas. Los juicios por malas practicas también elevan los costos ya que el riesgo al que se
enfrentan los médicos hace que contraten coberturasribsgo al respecto y genera un

modelo de atencidn donde se provee de servicios innecesarios (duplicacién de diagnosticos

L2 N S2SYLX 20 LI NI NBRAzOANI £ SELRZaAaAOAsyYy | Sai
RSTSyairgdleo

En términos practicos, otréactor importante a considerag y que se relaciona con la
escasez de informacidnes la insuficiencia con que se utiliza y aplica la evidencia clinica en
la toma de decisiones tanto de pacientes, prestadores y aseguradores. Esto se evidencia en
que en geeral no se conocen 0 no se establecen comparaciones entre los resultados de
distintas intervenciones o tratamientos para una misma condicién ni de los costos asociados
a intervenciones alternativas y tampoco se tienen referencias claras de la efectiledad
nuevos tratamientos para su introduccioén y difusion. De esta forma, las intervenciones que
se usan podrian no ser las 6ptimas ni en términos de efectividad ni de costos, y ademas
podrian no estar introduciéndose las necesarias, 0 que se traduce fin@nen una

produccion subdptima de servicios de salud y en un evidente mayor gasto asociado.

En general, todos los factores antes mencionados, los relacionados al sistema de salud y
aguellos externos, generan un efecto conjunto en el gasto global en d&ecto que es

muy complejo de diferenciar, esto es, que el crecimiento del gasto no puede desagregarse
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detallada y especificamente segun la fuente o causa de esos incrementos sobre todo si el
andlisis es en base a agregados. Esfuerzos se han hechepprar estas causa$ithet
al, 2009, sin embargo estos deben ser interpretados con precaucion y en lo posible

complementados con analisis a nivel micro.

El problema expuesto en el caso de intentar asociar el ingreso de un pais con su gasto
interno en séud, el de la endogeneidad, ocurre también al intentar encontrar relaciones
significativas con otras variables que se cree pueden afectar este gasto. Por ejemplo, aun
cuando se consideran exdégenos, los aumentos en los niveles generales de morbilidad ya sea
causados por conductas individuales o del entorno podrian establecerse como causantes
del alza en el gasto, sin embargo, este incremento en el gasto vendria a otorgar las
intervenciones y tratamientos a estos individuos y que en definitiva reduzcas est
complicaciones. Esta paradoja podria encontrar explicacion en el caracter del sistema, si es
que este esta basado en una medicina de recuperacién o una de prevencion, en el rezago
temporal entre la aplicacion de tratamientos y sus resultados, y evidetee en los
niveles de eficiencia con que el sistema actia (entendiendo que si el gasto adicional esta
enfocado en controlar o reducir estos cuadros pero estos siguen aumentando el gasto
entonces no se estan entregando los tratamientos efectivos, proddosge una espiral

inflacionaria sobre este).

En cuanto a los factores internos o sistémicos del sector salud, estos seran profundizados en
los capitulos siguientes en cuanto sea relevante su andlisis y explicacion en cada uno de los

submercados por el ladde la oferta.

2.3.Modelos de Salud

En la actualidad, los panoramas legales, financieros y politicos son altamente complejos
dentro del sector salud. La necesidad de ajustar los sistemas de la mejor forma posible
genera enormes desafios para encontrar la yitinda por la cual esta configuracién resulte

apropiada comprendiendo la inercia y las rigideces propias de un sector con evidentes

intereses expuestos.
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La definicion especifica de un modelo de salud en una nacion recae esencialmente sobre el
rol publico, &to es, sobre el papel que juegan los entes gubernamentales en la
determinacion de la estructura del sector. Es asi como la intervencién estatal ya sea desde el
ambito regulatorio, 0 mas directamente en el aseguramiento o provision de los servicios de

salud va cimentando una organizacion especifica del modelo para cada pais.

Esta particularidad de los sistemas de salud y que deriva de los contextos politicos, sociales

y culturales, econémicos, historicos y sanitarios crea dificultades en la comparaelén y
SadlFoft SOAYASY(?2 RS dzy aY2RSf 2¢ RS alfdzRe {A
absorberse desde este andlisis en cuanto a distintos elementos particulares de la
configuracién global que responden a diversos objetivos que son comunes y horizontales a

todo sistema de salud, y a pesar de las variaciones locales que cada modelo presenta, existe

efectivamente un conjunto de patrones generales que estas siguen.

Conocemos de antemano que asi como existen cerca 200 paises, cada uno de ellos tiene un
sistema de dad particular que busca responder de la mejor forma a las necesidades
locales: Realizar un andlisis de cada uno de ellos seria una tarea interesante pero
innecesaria para este estudio, siendo mas apropiado realizar una agrupacion general en
términos de laestructura fundamental que cada sistema persigue, entendiendo su finalidad

y el rol que se determina al gobierno, sin caer en las particularidades de cada sistema.

Es asi como en este apartado se presentan tres modelos de’’sdeidres naciones
internadonalmente reconocidos por su calidad (en cuanto a consecucidon de objetivos
sanitarios y mejores resultados autcomesen salud) y por su particularidad, y que son
recurrentes en el debate sobre salud y que de hecho han servido como férmula o ejemplo
en la construccion de modelos en paises menos desarrollados (0 de conformacién mas
tardia de un sistema de salud propiamente tal). Si bien realizaremos una ejemplificacion de
tres de estos modelos, en la parte final de este apartado presentaremos un cas@kedpec

los sistemas de salud, que aun cuando se da mayoritariamentes@ad@ones mas pobres

del mundo, muchas veces ciertos vacios de los sistemas permiten que ciertos microgrupos

experimenten situaciones de este tipo.

% En base a Lameirt al, 1999.
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El Modelo de Beveridge

Los paise que aplican sistemas de salud basados en el modelo de Beveridge se caracterizan
por poseer un servicio nacional de salud como ente principal de la organizacion y provision
de servicios de salud. El financiamiento del sistema se sustenta en la recaudacion
impuestos de igual forma como es comudn que los paises financien la educacién o la
seguridad publica. La denominacion de este tipo de sistema se da en honor a William
Beveridge (1969 1973) creador y propulsor de una serie de reformas sociales iadkid

instauracion de un sistema de salud mas justo en Gran Bretaria.

Tal como antes mencionamos, el gobierno asume una participacion fundamental no sélo en
el financiamiento y administracion, sino que igualmente en la provision directa de los
servicios desalud: En este tipo de sistemas gran parte de los hospitales son de propiedad
del estado, adicionalmente algunos médicos son contratados directamente por el gobierno
figurando estos como empleados publicos. Aun cuando el gobierno provee de servicios de
sald publicos de calidad, se permite igualmente que los médicos ejerzan su profesion en
sus consultas privadas cobrando aranceles previamente aprobados. EI monopolio que posee
el gobierno en términos de provision de servicios de salud permite que los prpoio
prestaciones se mantengan en un nivel relativamente bajo lo que hace bastante simple el

control de los valores reales que los médicos privados cargan a sus pacientes.

A fin de complementar esta explicacion a continuacion presentaremaos un breve nesume
del modelo de salud de Inglaterra, cuna del modelo de Beveridge, y que nos ayudara a

comprender de mejor forma como este sistema se desarrolla y solventa.
Inglaterra

El sistema de salud Inglés se fundamenta en la cobertura universal para todos lestessid
legales del pais, esto implica que todos aquellos que cumplan con este requisito pueden
obtener una atencién gratuita en tanto el servicio sea obtenido mediante el sistema de
salud nacional (NHS por sus siglas en inglés): La atencién que proves b Nélo incluye
visitas y atenciones médicas sino también servicios hospitalarios y subvenciones a

medicamentos prescritos.
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Dado que el servicio es en esencia gratuito, se dan pocos sucesos en los cuales exista un
acuerdo de financiamiento compartido e las persons y el fisco: La primera dsstas
situaciones se da con las prescripciones de medicamentos para tratar atenciones
ambulatorias los cuales se encuentran sujetos a un copago de USD 12,23 por cada una,
aungue bien es sabido que estos puedenadiguiridos sin costo si la persona se atiende en

el NHS. La segunda situacion se da para el caso de los servicios dentales los cuales tienen

por ley un copago maximo por tratamiento completo de USD 324.

Aun cuando el sistema de salud Inglés lleva afinsidnando con el fundamento del rol
activo del gobierno en el financiamiento y provisién, a finales del afio 2012 y bajo las
condiciones instauradas enHS Health and Social Care 2@12 el sistema de salud inglés

ha sufrido una serie de modificaciongise intentan solucionar cierta problematica asociada

a la coordinacién de los servicios de salud local, principalmente en aquello que tiene que ver
con la minimizaciéon de las desigualdades en la salud de la poblacién seguin su nivel de
ingreso y capacidadedpago. Este objetivo se conseguird mediante la delegacién de la
administracion de los recursos en los gobiernos locales, aun cuando la supervision,

coordinacién y generacion de politicas se mantendra a cargo del gobierno central.

Segun las udltimas cifrgmblicadas en el afio 2010, el gasto en salud de Inglaterra borded el
9,6% del PIB. De este monto, el aporte fiscal directo medido por medio de las prestaciones
entregadas a través del NHS bordea un 82% de ese monto, lo que sin duda refleja el alto
interés y participaciéon del fisco en el financiamiento de los servicios de salud. El
financiamiento de los beneficios en salud que el gobierno entrega proviene principalmente
de impuestos generales (76% del aporte fiscal), seguido de cerca por los descuentos de
planilla que se realiza a los trabajadores por este concepto (18%). Adicionalmente existen
ingresos adicionales que provienen de los copagos que pagan aguellos usuarios que reciben

servicios por parte del NHS utilizando sus seguros privados.

Los serviciosprivados de salud se concentran principalmente en la compra de
medicamentos y en la hoteleria entregada por los hospitales privados para aquellos
individuos que se atienden como particulares o por medio de un seguro privado de salud.

Esto deja entrever quel financiamiento de este sector proviene de aportes mensuales
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voluntarios y copagos asociados a los contratos de los seguros privados: Aproximadamente
un 11% de la poblacion posee un seguro voluntario, la mayoria relacionado a seguros
catastréficos labales (Office of Health Economics, 2012). Otra modalidad de seguros

privados tiene que ver con aquellos de indole individual, los cuales no estan regulados por el
gobierno (en tanto a costos por prestaciones) y son excluyentes a los beneficios que el fisco

entrega.

HGURA.2 ¢ SSTEMA DBALUDINGLES
FUENTEELABORACION PROPIBEBSE NHSYLAMEIRE ET AL999)

Los paises que aplican sistemas de salud basados en el modelo de Beveridge se caracterizan
por poseer un servicio nacional de salud como ente principal de la organizacién y provision
de servicios de salud. El financiamiento del sistema se sustenta en la recaudacion de
impuestos de igual forma como es comdn que los paises financien la educacién o la
seguridad publica. La denominacion de este tipo de sistema se da en honor a William
Beveridge (1969 1973) creador y propulsor de una serie de reformas sociales incluida la

instauracion de un sistema de salud mas justo en Gran Bretafia.

La teoria econéma nos permite comprender adicionalmente la razon de las grandes colas

de acceso que se forman para recibir los servicios del NHS: La gente posee incentivos al
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