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Presentacion

La evaluacion del subsidio de incapacidad laboral por enfermedades comunes (SIL), es un tema
recurrente de la agenda publica nacional. Por ello hemos creido oportuno publicar, en esta serie
de la Superintendencia de Salud, este trabajo que da cuenta de la evaluacion de una década de
operacion de dicho beneficio tanto en el sector Isapre como en el Fonasa.

El documento fue elaborado en el afio 2002 e incialmente contenia los aspectos empiricos que
en esta ocasion se presentan y también, un modelo tedrico para interpretar la conducta
econdmica de las personas frente al SIL. No obstante, en esta oportunidad, se ha realizado una
seleccidn de los aspectos mas relevantes de la evidencia empirica, sobre todo, de aquellos que
conservan su vigencia, ya sea por los resultados y/o por los métodos utilizados.

El trabajo analiza indicadores de gasto y de intensidad de uso del subsidio y realiza una
comparacion con este tipo de politicas a nivel internacional. Por otra parte, profundiza en el
analisis de los datos del afio 2000 del Fonasa, para establecer algunos determinantes del uso
del SIL.

De esta forma el autor sostiene que dentro del SIL funcionan distintos subsistemas cuyos
diversos comportamientos tienden, en términos de gasto y uso del sistema, a mantener un
equilibrio global durante la década de los 90, pero que existen problemas en las partes del
sistema y sus incentivos, que requieren ser corregidos. Se muestra que los incentivos son
importantes y que algunos de los que estan contenidos en el modelo actual no logran los
objetivos buscados. Ademas el documento presenta una comparacion internacional en torno al
disefo y uso de estos sistemas, con el fin de determinar si Chile cuenta con una normativa
demasiado “generosa’ y a la vez, si en el ambito internacional hay evidencia de la importancia
de los disefios de estos beneficios y de reformas recientes que sirvan de orientacion al caso de
Chile.

Por ultimo, se realiza un analisis econométrico para el aino 2000, mostrando las variables
principales que influyen en la utilizacion del SIL, algunas de las cuales, actian generando
incentivos a la sobreutilizacion de dias de licencia, como la carencia de los primeros dias y su
umbral.
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El trabajo contiene las interesantes conclusiones de la evaluacion y recomendaciones de
politica preliminares sugeridas por el autor, algunas de las cuales han estado en la discusion
publica de los ultimos afios.

Para la Superintendencia es particularmente importante que el documento incorpore, en su
analisis, tanto al sector publico y como al privado, estableciendo importantes diferencias frente
al SIL, pero también notables similitudes, en particular en el ambito de los incentivos.
Finalmente para el Departamento de Estudios y Desarrollo de esta Superintendencia éste
trabajo marca el inicio de un proyecto de evaluacién de politicas publicas durante los gobiernos
de la Concertacion, en el ambito de la proteccion social de la incapacidad laboral.

Alberto Mufoz V.
Jefe Departamento de Estudios y Desarrollo
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EVALUACION DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD LABORAL POR ENFERMEDAD
COMUN EN CHILE: 1990 - 2000*

CAMILO CID PEDRAZA™

1. Introduccion

En los ultimos afios, en la discusion nacional sobre las politicas de salud, muchos han sostenido
que el aumento del gasto del Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL) se debe a razones no
justificadas y que responde a fallas de control, al uso indebido y abuso, por parte de los usuarios.
Esta version, con matices, es sostenida por los agentes privados involucrados, que ademas
agregan que el mal funcionamiento del SIL complica financieramente a las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE) y también es argumentado por centros académicos e importantes sectores
de administracion del gobierno, con la misma preocupacion respecto del Fondo Nacional de
Salud (FONASA).

La consecuencia de esta situacion seria que las ISAPRE se verian obligadas a subir las primas o
disminuir las prestaciones de salud y en el sector publico, via FONASA, a controlar los déficit
que se generan o compensarlos con reasignacion de fondos desde otras prioridades del mismo
sector publico de salud.

Este trabajo, sostiene que dentro del SIL funcionan distintos subsistemas cuyos diversos
comportamientos tienden, en términos de gasto y uso del sistema, a mantener cierto equilibrio
global durante la década de los 90. No obstante, existen graves problemas al analizar las partes
del sistema y sus incentivos: sistema publico, privado y al interior de ellos, que requieren ser
corregidos. Se muestra que los incentivos son muy importantes y que algunos de los que estan
contenidos en el modelo actual no logran los objetivos buscados. De este modo, se verifica que el
equilibrio que se ha mantenido, en términos del uso del beneficio, es inestable y que se requiere
estudiar cambios a la politica.

* El autor agradece al profesor Cristidan Aedo del Programa de postgrado en economia Ilades/Georgetown University
por sus comentarios y aportes. Se agradece también el aporte de personas, recogido en diversas reuniones de
trabajo y talleres, en el marco de la comision especial creada para temas de seguridad social de salud en el afo
2000 por el MINSAL. Estas personas son las siguientes (posicién a la fecha de elaboracion del estudio): Dra.
Michelle Bachelet (Ministra de salud), Dr. Ernesto Benkhe (Subsecretario de salud) Sr. Rolando Zuiiga (Jefe
Depto. Estudios MINSAL), Dr. Jorge Buneder (Encargado nacional COMPIN), Dr. Jorge Lastra (Asesor SubSal),
Dra. Beatriz Heyermann (MINSAL), Dra. Nelly Alvarado (MINSAL), Sra. Marcela Pesoa (SISP), Dr. Carlos
Montoya (MINSAL), Sr. Alfredo Roman (FONASA), Sr. Alberto Mufoz (SISP), Sr. Augusto Espinoza
(FONASA), Sr. Eduardo Albornoz (FONASA), Sra. Noelia Paez (Ilades/Georgetown University), Sr. Guillermo
Ordoiiez (Ilades/Georgetown University). En ajustes y correcciones posteriores: Sr. Enrique Paris (Jefe DIPLAP-
MINSAL), Sr. David Debrott (MINSAL), Dr. Manuel Ipinza (MINSAL). Desde luego los errores u omisiones son
de responsabilidad del autor (Septiembre, 2003).
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Economista, M.A., Ph.D.(c). Departamento de Estudios y Desarrollo Superintendencia de Salud (Junio, 2006)
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En lo que sigue de esta Introduccion se presenta una descripcion general del SIL y sus fuentes de
financiamiento.! En el Capitulo 2, se analiza, a partir de las series anuales de la ultima década
(1990 — 2000) y otros datos relevantes, el disefio y el funcionamiento del SIL. En el Capitulo 3 se
presenta una comparacion internacional en torno al disefio y uso de estos sistemas, con el fin de
determinar si Chile cuenta con una normativa demasiado “generosa” y a la vez, si en el ambito
internacional hay evidencia de la importancia de los disefios de estos beneficios y de reformas
recientes que sirvan de orientacion al caso de Chile.

En el Capitulo 4, se realiza un analisis empirico con una importante muestra de datos de licencias
médicas en el sector publico para el afio 2000, mostrando las variables principales que influyen
en su utilizacion, la importancia y direccion de cada una de ellas, para concluir en una serie de
reflexiones en torno a un disefio 6ptimo que considere racionalidad en el gasto.

Finalmente el Capitulo 5 contiene las conclusiones de la evaluacion y las recomendaciones de
politica preliminares.

1.1. Descripcion General del Subsidio por Incapacidad Laboral:

Una descripcion de este beneficio es la siguiente: “Los trabajadores afiliados a un régimen de
enfermedad que hagan uso de licencia por incapacidad total o parcial para trabajar, tienen
derecho, siempre que cumplan determinados requisitos, a percibir una prestacion de caracter
pecuniario, que sustituye a su remuneracion y que ademas les permite mantener la continuidad

.. , . . . v}
previsional en el régimen de pensiones y en el de enfermedad a que se encuentran afiliados™.

De acuerdo a lo anterior, el Subsidio por Incapacidad Laboral por enfermedad comun o curativa,
corresponde al beneficio que permite a las personas ausentarse de su trabajo, sin dejar de percibir
el total o parte de la remuneracion sobre la cual se ha cotizado para salud, dependiendo de si se
trate de empleados publicos y municipales o privados.

El SIL es de cargo de las cotizaciones previsionales de salud y requiere de dos condiciones
basicas para hacerse efectivo: que el trabajador esté afiliado a algun sistema previsional de salud
y que el trabajador cuente con una licencia médica autorizada. Ademas la afiliacion del cotizante
debe tener un tiempo minimo de 26 semanas.

Por lo tanto, tienen acceso al SIL los trabajadores dependientes afiliados a FONASA, Isapre y, a
partir de 1995, pueden acceder los trabajadores independientes que cotizan.

El beneficio se paga a partir del cuarto dia, en licencias menores o iguales a 10 dias, y a partir del
primer dia en el caso de licencias mayores de 11 dias para los empleados particulares. En el caso

En esta version, por problemas de extension, se ha excluido el andlisis del modelo tedrico de comportamiento frente al
SIL

“Evolucion del Gasto en Subsidios por Incapacidad Laboral”. Revista Seguridad Social 1999. Superintendencia de
Seguridad Social.
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de los empleados publicos y municipales (y en la mayoria de las ISAPRE cerradas, por acuerdo
entre las partes) el beneficio cubre la totalidad de la remuneracion, independientemente del
nimero de dias de SIL otorgados. Para todos los casos de modalidad de empleo, el beneficio
tiene un tope de 60 UF, equivalente a la remuneracion tope para el calculo de la cotizacion
obligatoria del 7% obligatorio para la salud’.

El proceso de obtencion de la licencia se realiza a través de la indicacion médica de reposo y
licencia médica por parte de un médico. Luego el empleador del enfermo presenta la licencia a la
Comision de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN). El beneficio es pagado por ISAPRE,
Servicio de Salud o Caja de Compensacion, segun corresponda, de acuerdo a la afiliacion de la
persona afectada®.

De esta forma, el SIL es un mecanismo de proteccion financiera respecto del ingreso del
trabajador, ante una enfermedad comun. En tanto reposo, es una herramienta terapéutica
necesaria para la recuperacion del paciente y es parte de un tratamiento médico. Ademds forma
parte del seguro de salud, lo que es coherente con la cobertura del riesgo financiero de la
enfermedad por parte del seguro (costo del tratamiento y pérdida de salario).

El SIL por reposo maternal suplementario es una Licencia médica tipo curativa al igual que la
anterior, so6lo que es especifica para las enfermedades del embarazo que pueden provocar
prorrogas de pre (adelantamiento) y/o post natal (extension). Es diferente a los SIL maternales
(pre y post natal) y se financian con cargo al 7% de cotizacion obligatoria y constituyen, junto a
las anteriores, parte del SIL que analizamos en el resto de este trabajo.’

El SIL por Enfermedad comun o curativa y Reposo maternal suplementario se financia con cargo
al 7% de la cotizacion obligatoria de las personas adscritas a algiin sistema previsional de salud.
Si se trata de trabajadores afiliados a Caja de Compensacion de Asignacion Familiar (CCAF) y
no afiliados a ISAPRE, entonces los subsidios son financiados con cargo a la cotizacion del 7%,
requiriendo primero el 0,6% que recaudan las Cajas de ese 7% para salud y en caso déficit al
resto (6,4%) que es recaudado por el FONASA. Efectivamente, con cargo a esa diferencia se
financian los déficit en que incurren las Cajas en la administracion de Subsidios de Incapacidad
Laboral.

El grueso de esta descripcion se resume en el siguiente Tabla 1:

Aunque, como se sabe, en el sistema privado las personas pueden pagar primas superiores al 7% de sus ingresos
“topados” en 60 UF.

Como se aprecia en la tabla 1, cuando el cotizante pertenece a FONASA vy esta afiliado a una Caja de Compensacion de
Asignacion Familiar, quién paga el subsidio es la Caja, si s6lo esta afiliado a FONASA, esta entidad es la que paga. En
el sector privado siempre es la ISAPRE la entidad pagadora pertenezca o no el cotizante a una Caja de Compensacion.

El analisis del los SIL pre y post natal, no son considerados en este trabajo, por lo tanto estan excluidos de las cifras que
se presentan a lo largo del informe.
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Tabla 1

Financiamiento de los Subsidios de Incapacidad Laboral

Afiliacion del Fuente de Financiamiento Institucion que | Institucion que Paga
Usuario Recauda el beneficio
FONASA 7% de cotizacién obligatoria | FONASA 7% Servicios de Salud
FONASA y CCAF 7% de cotizacion obligatoria: | CCAF 0,6% CCAF
Primero con 0,6% de las
CCAF. FONASA 6,4%
Si hay déficit FONASA cubre
con el 6,4% restante
ISAPRE y CCAF 7% de cotizacion obligatoria | ISAPRE el 7% ISAPRE
ISAPRE 7% de cotizacién obligatoria | ISAPRE el 7% ISAPRE

Fuente: Elaboracion propia
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2. Diagnéstico del Subsidio por Incapacidad Laboral 1990 - 2000

Este beneficio, como otras prestaciones de la seguridad social, ha sido una materia de gran
controversia desde hace ya varios afos. Desde mediados de la década pasada se pueden encontrar
criticas publicas que provienen de diversos sectores: prensa, beneficiarios, trabajadores,
proveedores, entidades pagadoras, ISAPRE, parlamentarios, etc.

En general los trabajadores®, han criticado las atribuciones excesivas que tienen las ISAPRE y la
existencia de la carencia de los tres primeros dias en las licencias médicas menores de 11 dias
para los empleados particulares. Han cuestionado, ademas, cualquier medida de control que
pudiera afectar la seguridad de contar con esta proteccion social por parte de los trabajadores.

Por otra parte el Colegio Médico se ha mostrado de acuerdo con la opinidon de los trabajadores,
pero ha agregado un defensa irrestricta de la prerrogativa del médico en este ambito,
cuestionando la mayor parte de las propuestas de control a las licencias médicas por el lado de la
oferta.

En el ambito institucional, el Ministerio de Salud ha manifestado su preocupacion por el
resguardo de este derecho de los trabajadores, junto con los estandares de oportunidad, la
transparencia en el pago del subsidio y el control sanitario del uso del mismo, en la medida que el
mal uso se financia con el ingreso de los propios trabajadores que es destinado a financiar
prestaciones de salud. Preocupaciones similares muestran el Ministerio del Trabajo y los
organismos autéonomos del Sector Salud y del Estado como FONASA, las Superintendencia de
ISAPRE y la de Seguridad Social.

Un aspecto central y que ha sido tema de opinién publica, es la polémica acerca de la existencia,
o no, de una tendencia al aumento en el uso del beneficio. Cabe destacar que sobre que existe tal
aumento, parece haber un consenso bastante generalizado. No obstante, generalmente el exceso
de uso se mide a través del aumento del gasto lo que no necesariamente representa un aumento
del uso del beneficio. Un indicador certero en este aspecto es el nimero de dias de licencia
médica por trabajador al ano. Observando este indicador, como veremos mas adelante, no es
claro que las causas del aumento del gasto en el SIL sea la sobreutilizacion.

Uno de los mas importantes trabajos fue realizado por un panel de expertos, en el marco de la
evaluacion que lleva adelante la Direccion de Presupuestos del Ministerio de Hacienda para el
Congreso Nacional, con el concurso de los Ministerios de Salud y del Trabajo y Prevision Social.
En este trabajo, se sefiala que el SIL ha experimentado un crecimiento no explicado en sus costos
y que este ha sido mayor en las CCAF. De acuerdo a este Informe no existe el adecuado control
del uso de este beneficio a nivel de la oferta y la demanda. El documento recomienda el redisefio
del Seguro, separando el fondo para el Subsidio del total de la cotizacion para salud y reorientar

Nos referimos a organizaciones que ha expresado opinién como la CUT y otros gremios como la ANEF.
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los controles de oferta y demanda, generando sistemas de informacién, protocolos de reposos,
. . . 7
auditoria y control, enfermedades profesionales, etc.

El Programa de Economia de la Salud, de la Pontificia Universidad Catdlica, también han
realizado estudios con conclusiones similares, proponiendo la contencidon de costos por la via de
implementar controles por el lado de la demanda (deducible, copago, topes) y de la oferta
(control de licencias otorgadas) y proponiendo separar el SIL del resto del seguro de salud ®

No obstante estos estudios, segun el presente trabajo, la licencia es fundamentalmente un acto
médico, que forma parte de la solucidén a un diagnodstico médico, para abordar una patologia. Es
decir forma parte de un tratamiento mas extenso para la recuperacion de la persona. Por otra
parte, como se verd, a pesar de los problemas, no se puede afirmar que exista un exceso de uso
del subsidio generalizado y que el crecimiento del gasto, en general, se adecua al crecimiento de
los salarios reales, con problemas de algunos grupos que aparentemente usan mas intensivamente
las licencias. No existe un problema de exceso de utilizacion de licencias médicas a nivel general.

Existen problemas de incentivos mal disefiados, lo que trae costos adicionales vinculados con los
costos administrativos y de conflicto. Esta ultima conclusion se refuerza a la hora de comparar
internacionalmente el caso chileno, sobre la base de los dias de ausentismo laboral, donde la
evidencia disponible muestra que Chile ocupa el margen inferior del ranking.

En suma, el SIL mantiene un equilibrio durante la década de los noventa, pero presenta
problemas relacionados fundamentalmente con el disefio y el esquema de incentivos, que
pudieran provocar una explosion de gastos en el futuro.

2.1. Evolucién del Gasto y Uso del SIL y la Accion de los Incentivos

2.1.1. Evolucion del Gasto del SIL.

En el andlisis que sigue, se ha escogido estudiar el gasto y el uso del SIL por entidades
pagadoras, ya que, sostenemos que cada subsistema, dentro del SIL, presenta distintas
caracteristicas y comportamientos de las personas frente a distintos incentivos y, por lo tanto, los
resultados también son diferentes.

21.11. Aumento del Costo Total del SIL

El aumento que ha tenido el costo fotal en Subsidio por Incapacidad Laboral, durante la ultima
década y que ha comprometido a todas las entidades pagadoras, puede apreciarse en el siguiente
grafico 1 (ver series de datos en el Anexo):

Evaluacion del Programa de subsidios por enfermedad y Medicina Curativa. Agosto de 1999.

(Subsidios por Incapacidad Laboral versus Seguros de salud? Boletin Programa de Economia de la salud. Universidad
Catolica. 1999.
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Grafico 1
Costo Total del SIL por entidad pagadora 1990 - 2000 (MS$ diciembre 1998)

120.000.000 I
100.000.000 - —m— CCAF
80.000.000 - SNSS
60.000.000 - Isapres
Abiertas
40.000.000 -
—@— Isapres
20.000.000 - Cerradas
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Fuente: Elaboracion propia con datos 1990 a 2000. Superintendencia de ISAPRE y Fondo Nacional de Salud
Boletines.

Se observa un crecimiento del gasto total del conjunto del sistema y de cada uno de sus
componentes (con excepcion de las Isapres cerradas). Siendo, éste crecimiento, mas o menos
sostenido en los Servicios de Salud (SNSS), pero mdas espectacular en las Cajas de
Compensacion’, a partir de 1995.

El gasto total en SIL de las ISAPRE abiertas desde 1997 comienza a decrecer y cayd un 4% el
afio 1998, cuestion que llama la atencion ya que venia creciendo de manera espectacular al 10%
promedio anual, desde 1990. Las causas de esta caida pueden encontrarse en los incentivos a
ejercer un férreo control sobre las licencias médicas en ISAPRE.

Por otra parte, entre ISAPRE abiertas y cerradas hay diferencias en las tasas de crecimiento del
gasto. Las ISAPRE cerradas mantienen una leve tendencia decreciente. También son importantes
los niveles absolutos de gasto y como se ve en el grafico 1, los gastos en las ISAPRE abiertas, en
términos absolutos, son bastante mayores que en las otras entidades pagadoras constituyendo,
este grupo, el principal agente de gasto en SIL.

En términos porcentuales las Cajas de Compensacion son las entidades pagadoras que mas
aumentan el gasto total. Esto puede estar indicando la no existencia de incentivos al control por

? Cabe recordar que esto significa en beneficiaros del Fonasa que estén adscritos a una Caja de Compensacion.
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parte de las Cajas. De hecho, estas entidades carecen de auditoria médica y no tienen ningun
. . : .10
incentivo a controlar los pagos por cuanto no son ellas las entidades que los financian.

21.1.2. Costo SIL por Cotizante

Las tasas de crecimiento anuales del gasto por cotizante que presentan tanto el sistema ISAPRE
como FONASA, se muestran a continuacion:

Tabla 2:
Tasas de Crecimiento del Costo por cotizante del SIL, por entidad, 1990-2000

Fonasa Isapres
ISAPRE ISAPRE
Aino CCAF SNSS Total Fonasa Abiertas Cerradas Total Isapres
1990-1991 -1,23% -2,02% -1,60% 16,86% -3,70% 14,20%
1991-1992 0,16% 0,78% 0,45% 12,41% -17,93% 9,10%
1992-1993 -2,82% 0,41% -1,31% 3,52% -3,74% 2,92%
1993-1994 -1,74% 2,92% 0,48% 9,95% 0,25% 9,21%
1994-1995 0,98% -0,79% 0,12% 11,23% -12,66% 9,55%
1995-1996 12,61% 7,99% 10,38% 7,04% -2,92% 6,48%
1996-1997 16,12% 3,78% 10,28% 9,35% 2,63% 9,01%
1997-1998 17,76% 10,04% 14,32% -1,35% 3,56% -1,11%
1998-1999 5,58% -0,29% 3,06% -13,59% -11,62% -13,49%
1999-2000 10,45% 6,09% 8,65% -8,24% 14,06% -7,09%

Fuente: Elaboracion propia con Boletines FONASA y Superintendencia de ISAPRE.

La Tabla 2 muestra que las tasas de crecimiento anuales del gasto por cotizante, son bastante
diferentes entre FONASA e ISAPRE. En FONASA el gasto por cotizante cae hasta 1993 para
luego practicamente no crecer durante dos afios y luego tener un periodo de alto crecimiento entre
1995-1998 para moderarse hasta el afio 2000, cuando nuevamente muestra signos de aumento
mas pronunciado (8,65%). En el sistema ISAPRE los gastos por cotizante en SIL aumentan hasta
1997 cuando comienzan a caer bastante manifiestamente. Mirando al interior de cada sistema

10 ~ . . . . L
Cabe senalar que para las Cajas no hay incentivos al control ya que ellas solamente pagan recibiendo una comision por

administracion y no estan sujetas al esquema de seguro. Por otra parte, las Cajas dependen minimamente de este
servicio como area de negocio y se han expandido hacia el crédito y servicios recreacionales para sus afiliados.
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pagador, en el caso FONASA la conducta es mas erratica, con un claro aumento de las C.C.A.F.
desde 1994. En el sistema ISAPRE, la tendencia estd principalmente marcada por las ISAPRE
abiertas, dado su alto peso especifico (95% del total del sistema privado), y se aprecia un proceso
de control y freno al alza de los gastos que se venia experimentando hasta el afio 1997.

2.1.1.3. Costo Diario del SIL

Al analizar los costos totales del SIL por dia, en el grafico 2, se ve que el nivel mas alto de costo
diario del SIL lo muestran las ISAPRE cerradas, seguidas por las ISAPRE abiertas, luego las
Cajas y finalmente SNSS. Esto puede ser un indicador de los salarios promedios de los
trabajadores de cada uno de los subsistemas en andlisis y muestra, que al menos de los
trabajadores que se enferman y hacen uso del subsidio, en promedio tiene los sueldos mas altos
aquellos afiliados a las ISAPRE cerradas, luego los cotizantes de ISAPRE abiertas y luego el
sector publico (afiliados a Cajas primero y segundo los afiliados solo al Fonasa (SNSS)) y
también puede indicar aumento de licencias por dia, lo que parece menos importante de acuerdo a
los analisis que siguen.

Grafico 2
Costo Total Diario del SIL por entidad pagadora, 1990-2000 ($ diciembre 1998)
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Fuente: Elaboracion propia con Boletines FONASA y Superintendencia de ISAPRE.
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21.1.4. Costo por Licencia Médica

El costo del SIL por cada licencia médica (grafico 3), también crece en todos los componentes
del sistema y de manera mas pronunciada en C.C.A.F. e ISAPRE Cerradas. Esto puede estar
mostrando, por una parte, un aumento en los salarios reales de los trabajadores que se enferman
y/o, por otra parte, que se estan enfermando mas aquellos trabajadores que perciben mejores
ingresos.!" A la vez, puede ser que este influyendo el mayor aumento de la duracion de las
licencias que del costo, ya que aumenta mas el costo total por licencia que el gasto diario en ellas
(visto en el punto anterior).

Grifico 3
Coto Total por Licencia por entidad pagadora, 1990-2000. ($ Diciembre 1998)
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Fuente: Elaboracion propia con Boletines FONASA y Superintendencia de ISAPRE.

2.1.2. Analisis del Uso del SIL

Generalmente se cree que esta misma tendencia al crecimiento del gasto se puede apreciar, en
términos no monetarios, en los datos del uso del Sistema. Los datos nuevamente se presentan por
separado para hacer notar las diferencias entre disefios e incentivos.

11 , . . . . . .
De hecho, como veremos mas adelante, los salarios reales crecieron en un porcentaje significativo.
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21.21. Numero de Licencias Médicas Pagadas

El grafico 4 siguiente muestra el crecimiento en el nimero total de subsidios pagados por entidad
pagadora.

Grafico 4
Numero de Licencias Pagadas, por entidad pagadora, 1990-2000.
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Fuente: Elaboracion propia con Boletines FONASA y Superintendencia de ISAPRE.

Como se aprecia el numero de licencias pagadas luego de aumentar fuertemente en las ISAPRE
abiertas hasta 1997 experimentan una brusca caida, lo que confirma el comportamiento detectado
en el caso de los costos.'” Las ISAPRE Cerradas mantiene un descenso suave mientras que
FONASA mantiene una tendencia alcista, pero no tan pronunciadas como la de los costos, lo que
indicaria que las licencias se han ido encareciendo en FONASA, lo cual es consistente con el
traspaso de cotizantes desde ISAPRE a FONASA que tienen ingresos mayores al promedio que
habia en FONASA antes de ese traspaso y probablemente se deba, también, al aumento de los
salarios de los que ya estaban en el seguro publico.

Las tasas de crecimiento promedio del numero de licencias son CCAF 5,46%, en Servicios
6,04%, lo que confirma que los costos en Cajas estdn aumentando ya que presenta menos
crecimiento de licencias y mas aumento de gasto, es decir, ahi se concentra el fendmeno descrito
en el parrafo anterior.

12 En todo caso, cabe sefalar que en ese afio comienza la disminucion sostenida de cotizantes en el sistema privado y que

los que quedan son los de mayores ingresos y menores riesgos (Ministerio de Salud, 2001).
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Las ISAPRE abiertas aumentan las licencias pagadas a un ritmo promedio de 6,39% anual
durante la década, mientras que las ISAPRE Cerradas decrecen en licencias pagadas a un
promedio de —5% anual. Esto también confirma un aumento de los costos por licencia en este
ultimo grupo.

2.1.2.2. Dias de Licencia por cada Licencia

El grafico 5 muestra duracion de las licencias en dias de subsidio por licencia médica, donde
CCAF presenta el mayor nimero de dias de licencia por cada licencia médica. E1 FONASA
presenta en promedio, en todo el periodo, mayor cantidad de dias de licencia por licencia, que el
Sistema ISAPRE.

Grafico 5
Dias de Licencia por Licencia, por entidad pagadora, 1990-2000.
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Fuente: Boletines FONASA y Superintendencia de ISAPRE.

Para el periodo analizado, FONASA presenta un promedio de 13,74 dias de licencia por licencia
médica y el sistema ISAPRE 7,56. Dentro de FONASA es notable la diferencia de las Cajas
respecto del SNSS a partir de 1998, mientras este ultimo cae a 11,4, los dias por licencia de las
Cajas aumentan a 15,4 el afio 2000.

La duracion promedio de las licencias en las ISAPRE abiertas sigue una evolucion decreciente
hasta 1998, pero luego vuelve a subir. De este modo, ain cuando parte en 9,18 dias en 1990, cae
hasta 7,03 en 1998 y luego alcanza los 8,27 dias por licencia el afio 2000. En las ISAPRE
cerradas los dias por licencia se mantienen oscilando entre 6 y 7 dias en promedio hasta 1999 con
un despunte a los 7,56 el 2000. Cabe destacar, nuevamente, que estas diferencias pueden deberse
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a los distintos incentivos, en este caso a las diferencias entre contratos colectivos de buena parte
de las ISAPRE cerradas y los individuales de las abiertas, ya que en estos contratos
habitualmente los empleadores aceptan pagar la carencia a sus trabajadores.

2.1.2.3. Licencias Médicas por Cotizante

Cuando se evalta las licencias por cotizante se observa una caida persistente en las ISAPRE
cerradas. Las ISAPRE abiertas presenta una evolucion mas estable hasta 1995, luego aumenta
para volver a caer a 0,6 licencia por cotizante, cabe hacer notar que dado el peso relativo menor
de los cotizantes de ISAPRE cerradas, no logran influir en la tendencia del sistema privado en
total, como se aprecia en el grafico 6.

Grafico 6
Numero de Licencias por Cotizante, por entidad pagadora, 1990-2000
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Fuente: Boletines FONASA y Superintendencia de ISAPRE.

En promedio FONASA presenta licencias por cotizante bastante menor que las ISAPRE con 0,30
licencias médicas por cotizante versus 0,63 licencias por cotizante en ISAPRE.

De acuerdo a los dos ultimos puntos, en FONASA se presentan licencias mas largas que en
Isapres, pero en el sistema Isapre las licencias son mas frecuentes por cada cotizante.

21.2.4. Dias de Licencia Médica por Cotizante

Durante la década, el indicador de dias de licencia médica por cotizante, tal vez el mas
significativo del grupo escogido para determinar la intensidad de uso del beneficio, es siempre
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inferior en FONASA, con excepcion de los afios 1993 y 1994 en que fue levemente superior. No
obstante en ISAPRE el indicador ha tenido una tendencia decreciente en la década, tal como
muestra el grafico 7.

De acuerdo al grafico, las ISAPRE abiertas presentan 4,63 dias de licencias pagadas por cotizante
versus 7,23 dias de licencias pagadas en las ISAPRE cerradas. FONASA, presenta en promedio
un numero de dias de licencia por cotizante menor que el sistema ISAPRE: en promedio 4,09 dias
de licencia por cotizante activo, mientras que las ISAPRE presentan 4,76 dias por cotizante.

Grafico 7
Dias de Licencia por cotizante, por entidad pagadora, 1990-2000
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Fuente: Elaboracion propia con datos Superintendencia de Isapres y Fonasa

En el analisis de las cifras cabe considerar el funcionamiento de los deducibles, en particular en el
sistema ISAPRE, el deducible dado por el tope de 60 UF al reembolso de la licencia. Es muy
probable y, asi se demuestra mas adelante, que este tope este teniendo algun efecto contenedor de
licencias en las personas de ingresos mas altos que generalmente estan en ISAPRE y que no estan
dispuestas a recibir ingresos proporcionales hasta un sueldo tope de 60 UF con la consecuente
pérdida de salario que puede llegar a ser muy alta. En este sentido este deducible se destaca por
su eficacia.
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2.1.3. Equilibrio del Gasto y Uso del SIL

Finalmente, el gasto creciente en licencias por cotizante es necesario compararlo con la evolucion
de los salarios reales, ya que, el analisis por separado puede conducir a engano. En efecto, si el
aumento salarial de los que usan las licencias es similar al aumento del gasto, entonces no se esta
en presencia de un aumento en la utilizacion del SIL, sino que a un aumento de los costos por
razones ajenas al uso (por lo demas deseables) como el aumento de los salarios.

En el periodo 1990-2000 los salarios reales crecen en 47%'°, mientras que el gasto por cotizante
en el SIL, en ISAPRE sube 28.06% en promedio y en FONASA 57,86% en la década, en
conjunto el sistema el gasto en licencias por cotizantes aumentd en un 33,36%, es decir por
debajo del promedio de las remuneraciones reales. Esto es categérico y muestra que, en general,
gran parte del aumento del gasto en SIL puede deberse simplemente al aumento de salarios y no a
un sobreuso del sistema.

No obstante, el dato de FONASA es preocupante'® y puede estar reflejando también el uso més
intensivo de licencias, de los grupos de trabajadores de mayores ingresos, y el traspaso desde las
ISAPRE, como hemos mencionado, ya que el numero de licencias por cotizante aumentd mas
que los dias de licencia médica por cotizante.

Algunos de estos indicadores se vuelven a analizar en el Capitulo 5, donde se estima la demanda
para un corte transversal del afio 2000, de licencia médicas del FONASA.

2.1.4. Gasto en SIL e impacto en el Financiamiento de Prestaciones

Continuamente se ha argumentado que el gasto en el SIL implica un “trade-off” con el gasto en el
resto de las prestaciones del aseguramiento de salud.

El valor que tiene este crecimiento del gasto, se aprecia en el impacto que pueden provocar sobre
la fuente que provee los recursos para su financiamiento: el 7% de las cotizaciones previsionales
destinadas a la proteccion de la salud.

En el sector publico, esto tiene un impacto presupuestario en la medida que consume presupuesto
del sector que podria destinarse a otro tipo de atenciones o prestaciones para las personas.

El siguiente grafico 8, muestra como se ha ido modificando la proporcion del 7%, destinada a
proveer el pago de las prestaciones de salud y de este subsidio. En el se aprecia como, en todas
las entidades pagadoras, el gasto proporcional destinado al subsidio ha crecido hasta 1998. La

Estimacion en base al indice de remuneraciones por hora del Banco Central (1993-2000) y datos del INE para 1990 y
1993.

Dado nuestro problema con el registro de cotizantes del afio 2000, vale la pena considerar que el gasto por cotizante,
hasta 1999, aumenta en un 97,69% en FONASA y en el conjunto del sistema en un 35,02%.
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parte del 7 % destinado al pago en el subsidio se conoce como tasa de cotizacion de equilibrio."
Esto es lo que se muestra en el grafico. No obstante esta especie de “prima” del SIL cae
notoriamente en el sistema ISAPRE en los tltimos dos afios. Mientras que en FONASA luego de
caer en 1999, vuelve a aumentar notoriamente el afio 2000."°

Grifico 8
Gasto en SIL versus gasto en prestaciones médicas
Porcentaje del 7% que representa el gasto en SIL, por entidad pagadora, 1990-2000.
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Fuente: Adaptado y actualizado por el autor desde Superintendencia de Seguridad Social. Departamento Actuarial.
Evolucion del Gasto en Subsidio por Incapacidad Laboral. Periodo 1991 — 1998, 1999. Boletin Superintendencia de
ISAPRE.

Otra forma de ver lo anterior es comparar el gasto por persona en SIL versus el gasto en
prestaciones. Para ello usamos informacion reciente de la Superintendencia de ISAPRE que
muestra el comportamiento del gasto por sexo y edad, en prestaciones y en el SIL, en el sector
privado.

15 Nomenclatura usada por la Superintendencia de Seguridad Social.

16 Lamentablemente no se contd con la informacion separada de los cotizantes FONASA, esto es Cajas y SNSS, por lo que
se optod por incluir los afios 1999 y 2000 como total FONASA.
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Grafico 9

Perfil de Gasto de Beneficiarios Isapre: Prestaciones Versus SIL

8,00

7.00 A

6,00 -

5,00 -
4,00 -

3,00

2,00 - "\i/././';"/
1,00 V/\/v

Ry P FRFTRITRITRANRI
Q‘DQ‘U‘D‘D‘D‘U‘D‘D‘D‘D‘D‘D‘D‘D

—e— Hombre prestaciones —®— Mujer prestaciones
Hombre SIL Mujer SIL

Fuente: Elaborado por el autor con de la Superintendencia de ISAPRE

El grafico 9 muestra que en el sector privado, para las mujeres, en promedio el gasto en SIL es
siempre inferior al gasto en prestaciones hasta aproximadamente los 40 afios, es decir
practicamente durante toda la edad fértil, y cuando cuentan con el subsidio maternal, luego el
indice pasa a ser levemente superior hasta la edad de retiro, cuando cae drasticamente de manera
logica porque se pierde el acceso a este beneficio, y las personas que continuan contratadas la
usan mucho menos respecto de las prestaciones y también respecto de su utilizacion anterior.

En el caso de los hombres los indices de gasto son muy similares hasta los 55 afios cuando el
gasto en SIL cae drasticamente y el gasto en prestaciones por el contrario aumenta, no obstante el
gasto en SIL vuelve a aumentar levemente después de los 75 en las personas que trabajan, sin
llegar a competir con el gasto en prestaciones que a esa edad ha alcanzado su maximo.

Podriamos inferir que el gasto en SIL compite con el gasto en prestaciones en el periodo de
mayor actividad laboral de las personas (entre los 20 y 55 afios) y sigue una tendencia similar a
los gastos en prestaciones curativas de salud. Esto ultimo es importante ya que en esta evidencia
muestra que los gastos en SIL estan asociados a enfermedades que también generan gastos de
atencion de salud (coeficiente de correlacion 0,85 y 0,84 en hombres y mujeres respectivamente,
en ese tramo de edad).
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2.2. Analisis de Algunos Incentivos en el SIL

2.2.1. Aseguramiento y Fiscalizacion

Un primer elemento que puede caracterizarse como incentivo incorrecto en el disefio del SIL, es
la condicion de ser “juez y parte” que tienen las ISAPRE, en el proceso de otorgamiento de la
licencia, al ser pagadores y fiscales (contraloria médica) al mismo tiempo, pudiendo de esta
forma cuestionar y cambiar el veredicto médico que dictaminé el reposo.

Un indicador que puede mostrar este hecho es el nimero de rechazos y de reduccion en el
numero de dias de reposo, otorgados por los médicos tratantes, que hace la contraloria médica de
las ISAPRE; que tiene como importante fundamento, el afdn de contener el gasto. Habria que
decir, al menos, que no se puede mostrar que estos rechazos respondan exclusivamente a criterios
médicos, y que existe un fuerte incentivo econdomico a reducir costos rechazando licencias. El
grafico 10, que se presenta a continuacion, muestra el crecimiento que ha tenido desde 1994 el
porcentaje de dias reducidos respecto del total de solicitados por los afiliados a ISAPRE.

Grafico 10
Porcentaje de dias reducidos de los dias solicitados de SIL, en ISAPRE, 1994-2000.
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Fuente. Elaboracion propia con Boletines de la Superintendencia de ISAPRE. 1994 a 2000.

Otra informacioén que muestra este mismo aspecto, es el crecimiento que ha tenido el nimero de
reclamos presentados por afiliados a ISAPRE a las COMPIN, entre los afios 1997 y 2000. Las
tasas de reclamos y de rechazo de licencias inducen a pensar en los costos que conllevan los
reclamos y las controversias, es decir, los costos del conflicto son altos. Lo que se expresa,
ademas, en el hecho que es cada persona es quien debe tomar la iniciativa para realizar los
reclamos que estime pertinente de acuerdo a su derecho al subsidio, ante el rechazo de una
ISAPRE o FONASA, con los consecuentes costos para ella y para el sistema. Es evidente que
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otra organizacion del proceso puede traer economias de escala y minimizar este tipo de costos
sociales.

Grifico 11
Tasas de Reclamos a las COMPIN y de dias de rechazos de SIL, 1997-2000
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Fuente: Elaboracion propia

Pareciera ser que la logica sugiere que, en funcion de aprovechar economias de escala y de
ambito que poseen las instituciones del Sistema, sea la Institucion pagadora, es decir el seguro, la
que inicie una controversia si lo estima necesario y no cada usuario cuando se le rechaza o acorta
la licencia. La licencia se otorgaria "por defecto", confiando en el diagndstico médico (con
sistemas efectivos de control), y el asegurador haria uso de su derecho a reclamo si tuviese otra
apreciacion sanitaria al respecto.

2.2.2. Deducible de los Tres Primeros Dias y el Tope

En el sistema operan dos deducibles, uno implicito, que es el tope de 60 UF para el calculo de la
cotizacion obligatoria para salud, que actua como deducible ya que hasta esa cobertura legal
puede pagarse el subsidio, las personas que tienen ingresos mensuales superiores dejan de
percibir la diferencia y cotizan sélo el 7% de este tope. El otro deducible, éste es explicito, es la
carencia, que consiste en el pago a partir del cuarto dia, si la duracion de la licencia es menor o
igual a 10 dias (el "umbral"), este deducible aplica sélo para los empleados privados."

v El no pago de los tres primeros dias, esta definido en el Decreto con Fuerza de Ley N° 44, de 1978, que fija normas

comunes para los Subsidios por Incapacidad Laboral, de los trabajadores dependientes del sector privado. Este cuerpo
legal, en su articulo 14 sefala: “Los subsidios se devengaran desde el primer dia de la correspondiente licencia médica,
si esta fuere superior a diez dias o desde el cuarto dia, si ella fuere igual o inferior a dicho plazo.”
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Aparentemente la existencia de este deducible obedece a la necesidad de generar controles, para
evitar el uso inadecuado de este beneficio y tiene su origen en una disposicion que rige desde el
afio 1952 que se preocupaba de controlar el posible uso abusivo de este beneficio, especialmente
para controlar el llamado “San Lunes”.'® Por lo tanto este deducible no tiene su base en un
disefio optimo del funcionamiento del seguro, es mas bien una medida antigua de control de un
problema particular. Por el contrario, la carencia es un incentivo inadecuada, ya que, al contrario
de lo que busca, provoca un aumento en el nimero de dias promedio por licencia en los

empleados particulares, como se muestra mas adelante.

Al no ser un incentivo correcto provoca efectos perjudiciales en el sistema. En efecto, los datos
muestran que esta carencia de 3 dias y su umbral de los 10 dias, provoca una prolongacién en el
numero de dias de licencia médica, como una forma que tienen las personas de posibilitar el pago
completo del salario. Por ejemplo, como se puede ver en la tabla 3 siguiente, que se refiere al
universo del total de beneficiarios de FONASA de los 19 Servicios adheridos al modulo
computacional para el procesamiento de las Licencias Médicas en 1998; los empleados publicos
tienen un promedio de dias por licencia de 8,5 (sin deducible) y los empleados particulares tienen
un promedio de 12,6 (con deducible). Asimismo, la distribucion segun tramo de dias, también
muestra que el porcentaje de licencias mayores de 11 dias, es el doble en los empleados
particulares, respecto de los publicos."” De acuerdo a esta informacion el deducible provoca
justamente el efecto inverso al que pretende.

Tabla 3
Distribucion de Licencias Médicas por tramo de dias y calidad del trabajador. Afio 1998.
Empleados Publicos Empleados Particulares
Tramo de |Licencias | Promedio % Licencias Promedio %
dias de dias de dias
0 a 3 dias 25.792 25,16 27.953 7,03
4 a 10 dias 51.846 50,58 195.034 49,07
11 yméas dias | 24.860 24,25 174.475 43,90
Total 102.498 8,49 100,00 397.462 12,56 100,00

Fuente: FONASA. Departamento de Informatica. 1999.

Lo que nos interesa mostrar es que este deducible en ninglin caso obedece una estructura razonable de disefio 6ptimo del
beneficio.

Este analisis es valido si suponemos que la morbilidad de empleados publicos y particulares es similar.
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Para estudiar mayor detalle de este aspecto, el grafico 12 muestra la situacion para el ano 2000,
con una base de datos de 338.000 registros del Fonasa.*

Grafico 12
Promedio de dias de licencia por licencia, afio 2000, cotizantes FONASA

Total |

Empleado Publico

Empleado Privado |

Mujer |

Hombre |

Fuente: Elaboracion propia con Base de datos de Licencias FONASA, 338.000 registros para el afio 2000.

Los datos muestran que en promedio los dias de licencia por cada licencia son 15, pero que para
los empleados privados —donde opera la carencia- es 16 dias mientras que para los empleados
publicos —donde no existe la carencia- es 10 dias. Ademas las mujeres empleadas en el sector
privado presentan un promedio de dias de licencia por licencia de 18 dias, mientras que las
mujeres empleadas en el sector publico 10 dias. En el caso de los hombres, empleados privados
los dias de licencia por licencia son 13, mientras que en los empleados publicos poco menos de
10. Hasta aqui es claro a que quienes se les aplica la carencia y su umbral tienen licencias mas
largas que quienes no estan sujetos a ella.

20 Las caracteristicas de esta base de datos se detalla en el capitulo 4, donde se usa para hacer estimaciones de

demanda y elasticidades.
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Grifico 13
Porcentaje de Dias de Licencia por Licencia, por tramos de dias. Aiio 2000.
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Fuente: Elaboracion propia con Base de datos de Licencias FONASA, 338.000 registros para el afio 2000.

Como se aprecia en el grafico 13, enfrentados a una licencia, los empleados publicos (sin
carencia) concentran el 32% de los dias de licencia, en licencias de hasta de 3 dias y el 64% de
ellos, en licencias de hasta los 10 dias. En cambio los empleados privados (con carencia)
concentran el 50% de los dias de licencia por licencia, en permisos por sobre los 11 dias. Sélo el
27% en licencias menores de tres dias y el 38% hasta los 5 dias, contra un 51% en el sector
publico para la misma cantidad de dias.

Evidentemente hay comportamiento distinto que depende de la carencia. Los trabajadores del
sector privado acumulan la mayor parte de los dias de licencia, en permisos superiores a los tres
dias y sobre todo sobre los 11 dias, que es el umbral de aplicacion de la carencia.

Similar analisis se puede hacer para comparar las licencias entre ISAPRE Abiertas y Cerradas —
pero con datos anuales - donde se aplica este deducible en las Abiertas y pero no en todas en las
Cerradas ya que algunas de ellas funcionan con contratos colectivos® y la mayoria de las
empresas aceptan cubrir esta parte del subsidio.

Las ISAPRE cerradas son 8 y representan aproximadamente el 5% del sistema, medido en cotizantes y monto de las
cotizaciones.
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Tabla 4
Dias de Licencia por Licencias en el SIL, Sistema privado. 1990-2000

Ano Isapre Abiertas Isapre Cerradas Total Sistema
1990 9,18 6,33 8,68
1991 8,84 6,20 8,44
1992 7,69 6,40 7,57
1993 7,06 6,23 6,99
1994 7,16 6,88 7,14
1995 7,20 6,74 7,17
1996 7,18 6,25 7,13
1997 7,03 6,17 6,98
1998 7,23 6,96 7,22
1999 7,77 6,09 7,66
2000 8,27 7,56 8,22

Fuente: Elaboracion propia con Boletines Superintendencia de ISAPRE 1990-2000

En ISAPRE abiertas, donde funciona el deducible, los dias promedios por licencia médica son
persistentemente mayores que en las ISAPRE cerradas.

2.3.La Morbilidad de los Trabajadores segun el SIL

La situacion de salud de la poblacion ocupada puede ser analizada en términos diferenciados. Si
no se conoce con exactitud cuales son las dimensiones de los problemas de salud comunes que
afectan a los trabajadores en Chile,” se dificulta el desarrollo de programas de caracter
preventivo que permitan controlar estos problemas de salud. Al respecto, a continuacion se
mencionan algunos estudios permiten conocer algunos antecedentes y se presenta un analisis con
los datos Fonasa del afio 2000.

El primero de los estudios, se refiere a las Categorias Mayores y los diagnosticos, de las
principales patologias, de las licencias médicas de los afiliados al FONASA, tramitadas en los 19
Servicios de Salud del pais, que se encuentran conectados al Componente de Licencias Médicas,

2 Cabe recordar que el sistema que cubre los riesgos de salud en el trabajo es el de la Ley 16.744 de Accidentes Laborales

y Enfermedades Profesionales, y que la linea que separa al SIL de éste mecanismos no es nitida en algunos problemas
de salud como los problemas mentales, por ejemplo.
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del Sistema Informéatico del FONASA, durante los afios 1998 y 1999. Estos antecedentes se
pueden apreciar en la siguiente tabla:

Tabla 5
Nuimero y porcentaje de licencias segiin categoria diagnostica mayor y principales
enfermedades.
Categoria diagnostico y enfermedad Nimero Porcentaje
Respiratorias 136.685 22,5%

Infecciones Altas 38,8 %
Resfrio, Influenza, etc.
Infecciones Bajas 35,8 %
Bronquitis, Neumonia, etc.
Enfermedades Cronicas 16,6 %
LCFA, Asma, etc.

Osteomusculares 106.333 17,5 %
Trastornos de Columna y Dorso
68,8 %
Artrosis 10,4 %
Traumatismos y 66.646 11,0 %
Envenenamientos

Traumatismo extremidad inferior 34,8 %.
Traumatismo de extremidad superior 24,6 %.
Traumatismo toracico 4,1 %.

TEC 3,9 %

Trastornos Mentales 58.606 9,6 %
Trastornos depresivos: 57,9 %.
Trastornos neuroticos: 32,4 %.
Reac. Tensional: 3,4 %

Digestivas 53.639 8,9 %
Sindrome Ulceroso 42,2 %
Gastroenteritis y funcionales 19,4 %
Patologia Biliar 9,9 %
Quirurgicas 9,8 %

Fuente: Analisis del comportamiento de las licencias medica curativas segin diagnostico. Ministerio de Salud 1999.

En el presente trabajo, se analiza la base de datos del afio 2000 sin que las conclusiones hayan
variado demasiado, pero con algunas diferencias y amplitud que vale la pena resefiar:>

3 Es necesario tener en cuenta que ambos estudios no son directamente comparables ya que aplican

metodologias distintas. Esto puede generar diferencias.
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Grafico 14
Porcentaje de dias de licencia por tipo de diagnéstico (codificado) y sexo”*
25 B Mujer

22 EHombre
21 OTotal 54
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139 239 279 289 319 389 459 519 579 629 676 709 739 759 779 799 999

Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

Los grupos de diagnostico” de mayor incidencia son en primer término las “Enfermedades del
aparato respiratorio” (460 a 519) con un 19% y mayor incidencia en las mujeres que en los
hombres, luego las “Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo” (710 a
739) con un 16% y mayor incidencia en los hombres que en las mujeres. Enseguida en
importancia vienen los “Traumatismos y envenenamientos” (800 a 999) con un 13% y mucha
mas incidencia en hombres que en mujeres. Luego aparecen las “Enfermedades del aparato
digestivo” (520 a 579) con un 9% e incidencia mayor en las mujeres, junto con un 9% de las
“Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio” (630 a 676). Con un 8% de los dias
de licencia aparecen los “Trastornos mentales” (290 a 319) levemente superior en las mujeres y
con un 5% las “Enfermedades del aparato genitourinario” (580 a 629) con mayor incidencia de

2 La metodologia de este analisis fue tomar los diagndsticos de cada una de las licencias de la base de datos y agregarlas

por enfermedad, para calcular los porcentajes de incidencia de las patologias. Esta metodologia puede poseer el defecto
de no diferenciar las segundas licencias que prolongan una primera licencia.
2 Grupos establecidos en base al “Manual de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades, Traumatismos y
Causas de Defuncion” (1978), basada en las recomendaciones para la Novena revision.
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las mujeres. Con 4% de las licencias aparecen las “Enfermedades del aparato circulatorio” (390
a 459).

Hasta aqui y respecto del estudio que se tenia en 1999 (Tabla 5 con datos 1998), se puede ver que
la gran diferencia es el desplazamiento de las enfermedades mentales por las digestivas en el
cuarto lugar de los motivos por los cuales se otorga licencia médica y el paso de los trastornos
mentales no al quinto sino que al sexto lugar luego de las “Complicaciones del Parto”.

También se pudo encontrar que la diferencia de ingreso respecto del tope 60 UF, no discrimina
mayormente respecto de las razones de solicitud de dias de licencia, es decir, el perfil de
diagnosticos de las personas bajo el tope en ingresos es similar al de las personas no topadas.
Con la excepcion de dos importantes grupos: las enfermedades del aparato respiratorio que
motivan mas dias de licencia en los ingresos superiores a 60 UF, el 31% versus 15% de los
ingresos menores de 60 UF, y las enfermedades osteomusculares que también son mas frecuentes
en los ingresos no topados en un 21% contra un 16% de los ingresos menores a 60 UF. El
siguiente grafico muestra la situacion descrita:
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Grafico 15
Porcentaje de dias de licencia por diagnéstico e Ingreso mayor o menor a 60 UF

mensuales”®
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

Este no es el caso de la variable funcionario publico o privado ya que los funcionarios publicos
presentan mas dias de licencia al afio (25%) que en los privados (18%) en las enfermedades
respiratorias. Los traumatismos y envenenamientos son levemente mas frecuentes en los
empleados publicos (17%) que en los privados (16%) y en los Trastornos mentales mas
frecuentes en los funcionarios publicos (14%) que en los privados (7%). También se nota alguna
diferencia en las Complicaciones del embarazo siendo mas frecuentes en las empleadas privadas
(10%) que en las publicas (5%). Para mayor claridad el siguiente es el grafico:

2% Es importante mencionar que para acumular o sumar el numero de dias de licencia por persona en un afio se preservo el

primer diagnostico como Unico para todos los dias. Se sabe que esto no es asi y posteriormente se hace la diferencia.
Como se vera ello no influye criticamente en estos resultados.

Evaluacion del Subsidio por Incapacidad Laboral por Enfermedad Comuin en Chile: 1990 - 2000

Camilo Cid P 31



Grafico 16

Porcentaje de dias de licencia por diagndstico y caracteristica del trabajador: publico o
privado
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

Estas diferencias no son explicables directamente y desde nuestro punto de vista, se requiere una
investigacion epidemioldgica mayor para responder estas y otras interrogantes.

Otro estudio, realizado por una ISAPRE, como peritaje de un nimero de licencias médicas que
sobrepasaban plazos “razonables” de reposo, permitid detectar que un numero significativo de
€sos casos se prolongaban por causa de un tratamiento inadecuado y otro, porcentaje menor no
tenia una licencia justificada médicamente.
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Tabla 6

Resultados del Peritaje de las Licencias Médicas

CONCLUSIONES Frecuencia Porcentaje
Corresponde. Buen Tratamiento 14 18,9 %
No corresponde otorgar licencia 4 5,4

El tratamiento es inadecuado 50 67,6

El paciente no puede costear el tratamiento 3 4,1

El paciente no sigue las indicaciones 3 4,1

Fuente: Estudio ISAPRE Banmédica 2000

De esta forma se puede apreciar, que otra causa de prolongacion de una licencia, por lo tanto de
aumento de la Tasa de Incapacidad Laboral y de aumento del gasto en Subsidio por Incapacidad
Laboral, también puede ser un tratamiento inadecuado. Lo que ratifica la impresion de que
introducir estandares a través de protocolos inhibe esta variabilidad clinica y ataca el problema de
riesgo moral en la medida que precisa la relacion diagnéstico y reposo.

Por ultimo, tampoco se conocen estudios del efecto que pueda tener la carencia sobre los
tratamientos y recuperacion de las personas. Un estudio de éste tipo puede despejar el problema
de la carencia del ambito sanitario y ubicarlo solo en el esquema de incentivos y lo financiero,

que es lo que sostiene este trabajo.
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3. Comparacion Internacional de los Subsidios de Enfermedad

En esta seccion del trabajo se compara el SIL en Chile con los sistemas similares de paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OECD) y con los disefios de los
sistemas existentes en América Latina (A.L.).

La comparacion con paises de la OECD es interesante dadas las reformas recientes emprendidas
en este campo en varios de estos paises. Por otra parte, a la hora de comparar disefios
institucionales parece necesario incorporar un contexto institucional y econdmico relativamente
homogéneo, como es el caso de Chile respecto de A.L.

Por lo tanto, se compara con otros paises con el fin de revisar sistemas de proteccion financiera
ante ausencia laboral por enfermedades y elaborar una tipologia de esta proteccion y sus
reformas, de manera de establecer si el modo o disefio chileno es similar al de otras regiones del
mundo y al de paises claves de América Latina, y si los cambios que en Chile parecen necesarios
se han realizado recientemente y si se han evaluado sus resultados.”’

3.1. Reformas Recientes en Paises de la OECD

En muchos paises de la OECD los sistemas de beneficios de enfermedad han estado sujetos a
sistematicas evaluaciones. Algunos paises han reducido la generosidad de estos beneficios y han
transferido la responsabilidad del pago de los periodos iniciales de la enfermedad a los
empleadores, desde los fondos publicos o desde las personas. Ha tenido una atencion
considerable la adopcion de politicas de rehabilitacion para el pronto regreso al trabajo.

En general se han establecido prioridades en funcion de lo que ocurre en los sistemas y en los
mercados del trabajo. De esta manera se han emprendido, en algunos casos, reformas a la
estructura de los programas.

Se han abordado aspectos de los seguros como los deducibles, las fuentes de financiamiento del
pago de la prima, incentivos a la rehabilitacion o a no estar enfermo, junto con reformas a las
estructuras operativas que podemos interpretar como disefio institucional.

2 En esta parte las fuentes principales fueron: OECD. Labour Market and Social Policy — Occasional Papers N°33. Social

and Health Policies in OECD Countries: A survey of current Programmes and recent developments. David W. Kalisch,
Tetsuya Aman and Libbie A. Bucéele, Manual de Economia de la Seguridad Social. Carmelo Mesa-Lago, Fabio
Bertranou; Iriarte de Lofiego, Maria Alba (1994): “Legislacion comparada sobre salud del trabajador en los paises del
Area Andina”. Serie Informes Técnicos N° 38. Proyecto de legislacion en Salud. Programa de Politicas de Salud,
Division de Salud y Desarrollo. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Washington, D.C., diciembre, 1994; y
Website de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), datos de la seguridad social (www//http//ilo.org)
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3.1.1. Pago del Primer Periodo

Uno de los cambios de politica mas comtn ha sido transferir en mayor medida el pago de las
licencias, en el caso del primer periodo de enfermedad,”® al empleador junto con algunos otros
cambios.

En Austria, en los ochenta, la responsabilidad de pago de los empleadores fue creciendo hasta
cubrir las primeras dos semanas de enfermedad del trabajador (antes cubria s6lo la primera). En
Holanda, los empleadores han sido requeridos a cubrir las primeras 6 semanas de enfermedad
desde 1994 y esto fue extendido a las primeras 52 semanas en 1996.

En Alemania, los empleadores deben cubrir el periodo inicial de enfermedad por las primeras 6
semanas, pero desde octubre de 1996, ellos han sido llamados a proveer igual tratamiento a todos
los trabajadores y la obligacion legal sobre el nivel de beneficios ha sido reducida de 100% a la
tasa de 80% del salario (copago de 20%). En Bélgica los empleadores pagan por los primeros 30
dias de enfermedad.

En Suecia, la responsabilidad de los empleadores fue extendida desde los primeros 15 dias a los
primeros 28 dias, en enero de 1997, pero fue reducido a 15 dias, de nuevo, desde abril de 1998.
El Reino Unido extendi6 la responsabilidad de pago de los empleadores desde las primeras 8
semanas a las primeras 28 en 1986, aunque los empleadores recibieron reembolso por muchos de
estos costos. El nivel de restitucion a los empleadores fue subsecuentemente reducido desde
100% a 80% en 1991 y a cero en 1994.

De aqui se desprende que la importancia del financiamiento del pago del primer periodo (que se
define de modo distinto en cada caso) y su traspaso a los empleadores esta dada, aparentemente,
porque ellos pueden tener mayores incentivos a prevenir y limitar el uso de las licencias por
enfermedades mas comunes. Ademas esto probablemente inhiba la tendencia a concertarse entre
trabajadores y patron para sacar partido del sistema. El empleador siente la responsabilidad de
controlar cuando debe financiar parte del problema.

Esto es algo no contemplado en el disefio en Chile. Aqui aparentemente se ha impuesto el
argumento teorico, de que visto el pago de estos seguros como un impuesto (al trabajo), no
importa quién lo pague en términos de incidencia legal. Es decir, se debe tener en cuenta que la
carga economica de un impuesto no depende de quién pague directamente, ya que, la incidencia
econdémica no es igual a la incidencia legal. Desde el punto de vista economico daria exactamente
igual quién pague el impuesto, se sabe que en general la carga va a recaer sobre aquel agente que
tiene menos posibilidades de eludirlo (el que tiene una curva de demanda u oferta, mas
inelastica). Pero la practica de estos paises demuestra que hay un juego de incentivos importante,
que no da lo mismo y que es conveniente hacer responsables de los pagos por SIL también a los
empresarios.

28 . . , ., . o . ,
La duracién del “primer periodo” es una cuestion relativa y puede diferir notoriamente entre paises.
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3.1.2. Copagos y deducibles

En algunos casos cobra importancia el aumento del copago junto con un aumento de la carga del
empleador. Suecia, redujo la generosidad de este beneficio de enfermedad desde proveer 90% del
salario a 75%, esto fue en parte revertido al 80% en enero de 1998. Llama la atencion que en este
pais ha habido cambios en los copagos cada afio a partir de 1991, hasta la ultima modificacion de
1998. Se han probado distintas féormulas como copagos diferenciados por tramos de dias y
cambios parejos en las tasas de copagos.

El Reino Unido, lo redujo del 100% al 80% y ademas removid el componente de ingresos-
asociados al beneficio de enfermedad en 1980. (suponemos que se trata de agregados a salario
base). Con completo financiamiento de las empresas a partir de 1994. Irlanda ademas, sacod
(restd) un pago asociado-suplementario con el beneficio de enfermedad, abolido en 1994.

Italia y Finlandia, han reducido sus montos de beneficios, contrayendo el gasto en asociacion con
etapas de puesta a punto de los arreglos administrativos, logrando caidas en los costos de
beneficios de enfermedad.

Alemania también aument6 la tasa de copago del 0% al 20%, a partir de octubre de 1996, con las
primeras seis semanas pagadas por el empleador. Pero en enero de 1997 volvié a aumentarse el
copago esta vez a 30% del salario y se limitaron los tiempos de reposo a 78 semanas y 3 afios
para algunos casos. En Austria se mantiene una tasa de copago entre 40% a 50% solo después de
la doceava semana.

En Polonia los empleadores financian licencias los primeros 35 dias y, junto con el cambio en el
porcentaje que deben financiar del 60% a 40% de la licencia, el beneficio se paga sobre un 80%
del salario (copago de 20%) pero en convenios colectivos este puede ser aumentado hasta el
100%.

En Grecia se mantiene un sistema bastante restrictivo que no paga los 3 primeros dias y paga so6lo
el 25% del salario los siguientes 15 dias y el 50% los siguientes 15, que ha implicado que
disminuyan los dias reembolsados entre 1993 y 1995.

Casi todas estas medidas, ceteris paribus, constituyen netamente aumentos del copago para las
personas o empresas. Y tienden a evitar concertaciones entre empleados y empleadores, ademas
de evitar el riesgo moral. No obstante cabe hacer notar que en general el aumento del copago esta
asociado a otras medidas como, y fundamentalmente, el traslado del pago al empleador, como
son los casos de Alemania, Reino Unido, Polonia y Suecia.

3.1.3. Medidas Complementarias de Tratamiento

Medidas introducidas en Finlandia en 1990/91 pusieron gran énfasis en la rehabilitacién como
manera de reducir el gasto en beneficios de enfermedad. Reformas en Australia en 1991, ademas,
introdujeron mas oportunidades de rehabilitacion, junto con un limite de tiempo de un afio sobre
el recibo de fondos publicos destinados a enfermedad. El trabajo estratégico en Suecia incluye
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rehabilitacién como un activo medible para quién estd enfermo y Austria tuvo que expandir las
opciones de rehabilitacion.

En Nueva Zelanda en 1995/96 se introdujo una administracion mas intensiva en informacion
sobre dificultades médicas, que permitié reducir los tiempos de interconsultas o derivaciones y
contar con un sistema de segunda opinidn en los casos de mas largo tiempo.

En Noruega en cambio, el Estado, puso especial énfasis intervencion y en la investigacion de las
enfermedades y accidentes mas comunes.

A partir de 1997, en Espafa se comienza a medir y monitorear la incapacidad temporal para
trabajar, para evitar la ausencia al trabajo, conocer con mayor precision las enfermedades y su
impacto en la capacidad laboral.

En Turquia también se foment6 los servicios de rehabilitacion para acelerar el retorno al trabajo.
El mismo foco tuvieron algunas medidas en Portugal.

En el Reino Unido el traspaso por completo del pago a los empleadores con la introduccion del
“SSP” (Statutory sick pay), se generaron fuertes incentivos y acciones consecuentes para que los
empleadores manejaran los niveles de ausentismo laboral.

Todo esto ultimo, es algo nuevo para el caso Chileno, que se pueden interpretar como medidas
que pueden procurar una recuperacion rapida de los enfermos, ya que la rehabilitacion, implica
un esfuerzo por mejorar y por lo tanto, de no prolongar innecesariamente el reposo.

3.1.4. Cambios Institucionales y en el Control

Un niimero importante de paises de la OECD no han cambiado directamente los beneficios, pero
en cambio han buscado introducir un mayor fortalecimiento en la administracion de las reglas y
en algunos casos, han cambiado los requerimientos médicos asociandolos con cambios mas
amplios introducidos a las pensiones de invalidez.

Por ejemplo, Hungria establecid un staff senior de supervision médica independiente, para revisar
determinaciones, detectar licencias injustificables y tratamientos. Bélgica introdujo chequeos de
salud sobre las personas que reciben soporte de ingresos, desde una unidad médica no acreditada
o una consultora del fondo médico. Austria ha introducido mejores chequeos sobre los
trabajadores con licencias de enfermedad. Medidas en el mismo sentido introdujo la Republica
Checa.

Nueva Zelanda ajustd la administracion en 1995/96, con requerimientos de informacion mas
extensivos sobre la naturaleza de las dificultades médicas, reduciendo el tiempo entre chequeos
médicos y con necesidades por una segunda opinion en los casos de enfermedades de largo plazo.
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En Holanda se requirié que cada compaiiia suscribiera a ARBO-services el cual monitorea la
ausencia por enfermedad y provee consejo y recomendaciones a las compaiiias. Esto constituye
una externalizacion del proceso de fiscalizacion.

Dinamarca introdujo una alta prioridad al periodo inicial de enfermedad para los casos de
beneficio, menos de 8 semanas, y lo traspasé a responsabilidad de las autoridades locales quienes
son responsables por reunir la mitad de los costos de pago y, Suecia, en octubre de 1997,
aumento el poder de la oficina de seguridad social para investigar casos.

Espafia ha introducido en junio de 1997, nuevos reportes médicos concernientes a la ausencia al
trabajo, extendidos durante la ausencia y al término de la ausencia, con cuatro meses de
monitoreo, a traves, de reportes médicos de incapacidad temporal. Los trabajadores son llamados
para examinacion médica individual si el beneficio se extiende mas de 12 meses. Hay un cuerpo
especial que maneja este sistema.

Reformas recientes en Canada, extendieron la cobertura de los beneficios de enfermedad a
trabajadores part-time y multiples trabajadores por cuenta propia.

En Portugal existe un Consejo Médico Experto que ha ejercido desde 1992 un control maés
intensivo y revision de actividades de la seguridad social regional.

Se esta en presencia de medidas de control, todas aquellas que tienen que ver con el chequeo y
determinacion del estado de salud del paciente, controlar a los médicos en el otorgamiento de la
licencia y otras tantas a disminuir los costos de transaccion cuando se mejoran los sistemas de
administracion. Otro grupo de medidas estan destinadas a la regulacion y control de la oferta y la
demanda como aquellas que forman comisiones o cuerpos de control y monitoreo y el caso de
Dinamarca que otorga tanta importancia al primer periodo que se puso la mitad de él a cargo de
la autoridad local, en términos financieros.

3.1.5. Precariedad Laboral y SIL

La informacion para Italia muestra que se han reducido los pagos en estos subsidios desde que en
1995, por la naturaleza precaria del empleo, que llevo a los trabajadores a ausentarse solo en
casos de extrema necesidad por temor a la pérdida del empleo. En el sector publico se tomo la
medida de reducir la tasa de beneficios de enfermedad en un tercio para el primer dia de ausencia,
sin embargo en 1998 se revirtid al restaurase el pago total para el primer dia. Por otro lado,
cuando el ausentismo es menos de dos semanas, los empleados reciben s6lo su pago bésico y no
sobre beneficios o pagos suplementarios al salario.

En Alemania, Suecia y Austria, han notado que la situacion mas dificil en el mercado del trabajo,
contribuye a bajar este beneficio en su gasto y en su uso, al igual que en Italia. No obstante en los
dos primeros paises también hubo aumentos en los copagos y otras medidas adicionales que
impactaron en la reduccion de los beneficios.
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En estos casos se muestra que factores externos al seguro como la precariedad del mercado del
trabajo influyen disminuyendo el uso del subsidio por el temor natural de perder el trabajo y que
aparentemente el deducible de un dia (1/3) funcioné en Italia solamente porque se vio reforzado
durante el periodo de mayor precariedad del empleo y en el sector publico.

Pero también se encuentran casos en que las limitaciones de los beneficios de los subsidios de
desempleo impactan en mayor uso de los beneficios de enfermedad. Por ejemplo, en Australia
donde desde 1996 los desempleados comienzan a tener derecho a este subsidio financiado desde
el mismo fondo, y en Dinamarca donde los aumentos de beneficios de enfermedad en 1995 se
debieron a aumento de pagos de enfermedad de largo plazo y por el nexo entre la limitacion de
los beneficios para los desempleados y los beneficios de enfermedad.

A continuacion se presenta una tabla resumen de los paises por politica aplicada, con las
principales caracteristicas de las medidas tomadas en paises de la OECD y su sentido de conjunto
o de reforma.
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Tabla 7

Paises de la OECD que han adoptado politicas de reforma en torno a los subsidios de

enfermedad, por tipo de politica

Pago patronal del Chequeos de salud y Introduccion de Mais Controles de la oferta Total
primer periodo monitoreo. Con énfasis en | Deducibles y co-pagos y demanda paises
la rehabilitacion Disminucién- con
ampliacion del medidas
periodo

Paises Alemania, Austria, | Australia, Austria, Espafia, Alemania, Austria, Austria, Bélgica, Canada, 19

con Bélgica, Holanda, Finlandia, Nueva Zelanda, Finlandia, Grecia. Dinamarca, Espaiia,

medidas Reino Unido, Noruega, Portugal, Reino | Irlanda, Polonia, Reino | Holanda, Hungria, Nueva

Suecia. Unido, Turquia Unido, Suecia Zelanda, Portugal, Suecia.

Paises Bélgica Australia, Turquia, Noruega Grecia, Polonia, Canada, Hungria, Dinamarca 10

con 1 Irlanda

medida

Paises Alemania, Espaiia, Nueva Zelanda, Alemania, Finlandia Holanda, Espafia, Nueva 6

con 2 Holanda. Finlandia, Portugal Zelanda, Portugal

medidas

Paises Reino Unido, Reino Unido Reino Unido, Suecia Suecia 2

con 3 Suecia

medidas

Paises Austria Austria Austria Austria 1

con 4

medidas

Fuente: Elaboracion propia con datos de la OECD

De la tabla se deduce que un total de 19 paises ha asumido alguna de las politicas que se han
identificado como centrales en este trabajo, mientras que 10 paises de la OECD han adoptado o
presentan dos de estas medidas de politica al mismo tiempo. Pero solo dos de ellos han adoptado
tres de estas politicas al mismo tiempo (Reino Unido y Suecia), mientras que s6lo un pais
(Austria) ha llevado adelante este conjunto de politicas, todas al mismo tiempo.

Por otra parte solo un pais, Bélgica, mantiene politicas de pago del primer periodo por parte del
empleador sin acompanarla de ninguna otra de aplicacion reciente. Los otros paises que siguen
esta politica como Alemania, Holanda, Reino Unido, Suecia y Austria, lo hacen en conjunto con
otras, la mas frecuente es la politica de copagos (Alemania, Reino Unido, Suecia y Austria). A
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pesar de ello varios paises implementan o mantienen politicas de copagos sin compaiia de otras
(Grecia, Irlanda, Polonia). Sin embargo estos paises no se han destacado especialmente por sus
resultados en los subsidios de enfermedad. No ocurre lo mismo respecto de las politicas de
control para Canada y otros paises, que mas bien se refieren a sistemas que funcionan
relativamente bien a los cuales se le introducen ciertos ajustes en el control en los procesos de
operacion.

Las medidas mas generalizadas son las de control administrativo (10 paises) seguida por la de
nuevos énfasis médicos y en la rehabilitacion (9 paises). En las primeras hay que destacar que las
medidas mas importantes son la habilitacion de mejores sistemas de informacion y seguimiento
que es una medida dirigida a conocer y controlar la demanda, junto con la introduccion de
organismos técnicos en el control de los diagndsticos, que es un control hacia la oferta. No
obstante cabe sefnalar que los mejores resultados se observan cuando estas medidas mas
frecuentes se encuentran acompafiadas por algunas de las medidas financieras (por ejemplo pago
del primer periodo y cambios en copagos/deducibles) como es el caso de Suecia, Reino Unido,
Holanda y Austria. Por otro lado hay paises que han enfatizado en lo financiero como Alemania y
otros solo en lo administrativo y médico como Espaiia, Nueva Zelanda y Portugal. De estos sélo
Alemania y Portugal, muestran buenos resultados a la fecha de la evaluacion de la OECD.

3.1.6. Ausentismo Laboral y relacion con las Licencias Médicas

El ausentismo laboral puede ser un indicador “Proxy” de la ocurrencia de riesgo moral en los
SIL. Las comparaciones internacionales mantienen a Chile en un nivel bastante bajo de
ausentismo laboral como muestra el siguiente grafico:
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Grafico 17

Comparacion Duracion Licencias Chile versus Paises Escogidos de la OECD (1991-1995)
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Fuente: Datos de la OECD procesados por Aedo, Bastias y Sapelli, 1999. Chile esté incluido de acuerdo a la nota a
pie de pégina29

Con una muestra de 29 paises entre 1961 a 1997, Aedo, Bastias y Sapelli (1999) muestran que
los paises de la OECD presentan una gran variaciéon en el niimero de dias perdidos por
enfermedad. Se puede ver en el grafico de paises seleccionados, que destaca la situacion de
EE.UU. que mantiene un mecanismo de dias fijo para ausentarse al trabajo en el afio que son de
cargo del empleador independiente del motivo y el de Suecia que presenta una notable caida del

» Los autores advierten que los datos de otros paises no son directamente comparables con Chile porque pueden contener

ausentismo por accidentes laborales, pueden incluir dias totales y no sélo los pagados y porque los paises no incluyen el
reposo maternal. Por lo anterior hicieron un ajuste estimando un niimero maximo para Chile, en base a los distintos tipos
de subsidio para hacerlo mas comparable. Asi Chile (max.) incluye todos los subsidios, Chile (media) excluye los
subsidios maternales y Chile (min.) incluye solo SIL curativo.
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ausentismo por medidas de modificacion de disefio de estos beneficios hacia un sistema de mayor
control.

Los autores afirman que el gran rango de variacion observado para los paises de la OECD
permite concluir, que paises con grados similares de morbilidad pueden tener dias muy dispares
de dias de ausentismo por enfermedad, lo que indicaria que la estructura del seguro y su forma de
operacion son importantes para determinar el niumero de dias perdidos por enfermedad. Una
segunda conclusion es que Chile se encontraria en el tramo inferior del rango.

3.2. Comparacion de Beneficios del SIL en América Latina

Para hacer un analisis comparativo es necesario recordar que la region de América Latina fue
pionera en cuanto a seguros de enfermedad-maternidad en el mundo en desarrollo, e incluso
respecto de los paises desarrollados de América del Norte. Este seguro en la mayoria de los
paises se financia con la ndmina salarial y tradicionalmente ha sido insuficiente para cubrir sus
gastos, por lo que ha recibido transferencias de los sistemas de pensiones, en algunos casos, o
directamente de las arcas fiscales, en otros. Este rasgo, es caracteristico de la region, lo que esta
indicando problemas de financiamiento y/o del disefio de los sistemas.

Las comparaciones de los seguros de la seguridad social en A. L., donde ha habido pocas
reformas, se hace en términos de cobertura, prestaciones, administracion y financiamiento. Los
costos de administracion en general son altos debido a las ineficiencias generadas por la
multiplicidad de instituciones gestoras, la complejidad legislativa y las deficiencias en los
sistemas de informacion.*

3Cabe aclarar que la seguridad social esta constituida por seguros sociales donde consideramos las categorias de pensiones,
invalidez y muerte, y atencion médica. En este ultimo grupo se clasifican la atencion medico-hospitalaria y las prestaciones
monetarias por riesgos ocupacionales derivados de enfermedad comin y maternidad, como el SIL, o accidentes laborales y
enfermedades profesionales. Al referirse a la seguridad enfermedad-maternidad se sigue la definicion de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT), que se refiere a la atenciéon médico-hospitalaria y prestaciones monetarias por enfermedad comun
y maternidad. Este ultimo concepto es el de mayor comparabilidad, pero se debe tener presente que las comparaciones no son
directas, en general, para algunos paises podrian contemplar no sélo las licencias, sino que también las atenciones generadas por
ellas. Pero revisando los datos OIT se aprecia que para Chile son s6lo las licencias médicas y que estan separadas en maternidad y
enfermedad, no obstante, no podemos saber si para el resto de los paises la metodologia es la misma porque no hay informacion
suficiente en las notas al pie de las tablas. Asi la categoria Enfermedad-maternidad incluye la atencion de salud y prestaciones
monetarias, pero no la atencion de salud del sector de salud publica. No obstante, cuando se especifica, incluye soélo las
prestaciones monetarias que son las licencias médicas.
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Tabla 8

Condiciones de acceso para las prestaciones monetarias enfermedad-maternidad de la
seguridad social. Paises escogidos de América Latina. 1995.

Condiciones de acceso para las prestaciones enfermedad-matemidad
de la seguridad social. Paises escogidos de A.L., 1995.
(beneficios monetarios)
Enfermedad Maternidad
Pais Contribucion %del salario  Duraciéon Contribucion % del salario  Duracion
. Soélo estar empleado y
Argentina fener seguro 100 26 semanas 42 semanas 100 12 semanas
Bolivia 9 semanas 75 26-52 semanas 17 semanas 0 13 semanas
Brasil 52 semanas gogp  lodoeltempo  Sdoestarempleadoy  4nn 47 sonpnas
necesario tener seguro
Colombia 4 semanas 66,6 26-52 semanas 12 semanas 100 8 semanas
CostaRica 4 semanas 60 52 semanas 26 semanas 50 17 semanas
Solo estar empleado y
Cuba fener seguro 50-90 11 semanas 18 semanas 100
Chile 26 semanas 100* 52-104 semanas 18 semanas 100 18 semanas
Guatemala tSdo estar empleadoy 66 26-39 semanas Sdlo estar empleadoy 100 12 semanas
ener seguro tener seguro
México 4-6 semanas 60 52-78 semanas 30 semanas 100 12 semanas
Peru 13-17 semanas 100 49 semanas 13-17 semanas 100 13 semanas
Uruguay 13 semanas 70 52-104 semanas tSélo estar empleadoy 100 12 semanas
ener seguro
Venezuela tSdo estar empleadoy 5066,6 52 semanas Sdlo estar empleadoy 66,6 18 semanas
ener seguro tener seguro

Fuente: Construido en base a datos Mesa-Lago, 98 y DIPRES 99, para Chile.

*Cabe recordar que si bien en Chile se paga el 100% de la remuneracion, esta comienza a pagarse
a partir del cuarto dia en las licencias inferiores a 11 dias, para los trabajadores privados que son
cerca del 95% del total. Por lo que el porcentaje del salario que se reintegra realmente puede
variar desde el 0%, si el reposo es menor a tres dias, al 100%. De hecho con base de datos
FONASA para el afio 2000, a través de un calculo simple, se puede estimar que la cobertura
financiera real del aseguramiento, en promedio, alcanza el 70% a 75%. Esto pone a Chile en un
rango de generosidad similar a varios otros paises de A. L. como Uruguay, Bolivia e inferior a
Argentina y Brasil.
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Asi, con respecto al porcentaje del salario que cubren los seguros de enfermedad, cuando se
considera la carencia, Chile no se encuentra entre los mas generosos como si aparecen Peru,
Argentina y en segundo plano Brasil.

En general, los textos plantean que las condiciones de adquisicion de las prestaciones
enfermedad-maternidad en A. L. tienden a ser muy generosas, porque varios paises no exigen
ningun periodo de espera para licencias de enfermedad, basta ser empleado y estar asegurado,
algunos requieren periodos de espera muy cortos, unos pocos pagan el 100% del salario en caso
de enfermedad y otros el 90%. Se cree también que esto incentiva la simulacion de enfermedad,
lo que aumenta los costos. Pero Chile es el segundo pais mas restrictivo en términos de
contribucion de parte del beneficiario, después de Brasil, Argentina, Cuba, Venezuela y
Guatemala, los paises mas liberarles al respecto.

En el caso de la duracion permitida para la licencia de enfermedad Brasil es lejos el mas generoso
por cuanto acepta la cantidad de dias de reposo que ““sea necesario”, seguidos de Uruguay y Chile
que admiten hasta 104 semanas (52 prolongables) y México con hasta 78. Llama la atencion que
todos los demas paises usen limites a la duracion de las licencias menores a 52 semanas.

De este analisis se puede concluir que los problemas de aumento del gasto y de gestion de los
subsidios son mas o menos similares en los paises escogidos de América Latina.

No obstante, se reitera que la gran falencia de datos sobre impactos y operacion de estos sistemas
a nivel internacional impidieron, a la fecha, un analisis mas pormenorizado.

3.3. Sintesis de la Comparacion Internacional

Los paises de la OECD han realizado reformas a los subsidios de enfermedad, dado que han
presentado problemas similares a los que se puede encontrar en Chile.

Las reformas emprendidas abarcaron medidas en torno a traspasar el pago del primer periodo de
licencia a los empleadores introduciendo incentivos adicionales al control del ausentismo e
impidiendo la concertacion en contra los sistemas, los monitoreos de salud dentro del sistema
para lograr una rehabilitacion mas rapida, los deducibles y los periodos del beneficio como forma
de afectar los incentivos y conducta de las personas frente al beneficio; y los controles sobre la
oferta y la demanda, con fuerte énfasis en sistemas colegiados de tercera opinion y sistemas
administrativos y de informacion. Cuando han tenido mejores resultados es cuando estas medidas
se han aplicado en su mayoria al mismo tiempo.

Chile no es un “oasis” del SIL en cuanto a beneficios para los trabajadores, en el sentido que
muestra beneficios similares a muchos otros paises, tanto de A. L, como de Europa y muestra
también problemas parecidos. Muchas de las soluciones implementadas en tales paises, parecen
perfectamente aplicables a Chile, si el objetivo es reformar el disefio para evitar una posible
crisis.
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4. Determinantes de la Demanda por SIL

En este capitulo se estima un modelo para la demanda por SIL y, en base a esa estimacion, se
evalian las recomendaciones que se han ido insinuando a lo largo del texto. En particular el
analisis se hace con datos FONASA para el afio 2000, estimando un modelo que se detalla a
continuacion.

4.1. Metodologia del Analisis

El modelo de regresion debe tener en cuenta el problema que surge al estudiar so6lo aquellas
personas que tuvieron dias de licencia en un afio, y que entonces los datos sean s6lo parcialmente
utiles a la hora de hacer inferencia para toda la poblacion. Asi al hacer inferencia sobre
caracteristicas de la poblacion se debe corregir la estimacion ya que la muestra es extraida de una
parte limitada de esa poblacion.

En efecto, los datos usados son una muestra de un subconconjunto de una poblacioén que interesa.
Ademas, se esta usando una muestra de aquellas personas que efectivamente hacen uso de las
licencias durante un afio y no de todos los potenciales usuarios del sistema, es decir, el modelo
esta truncado ya que no incorpora los datos de aquellos que no demandaron licencias médicas y
dado que este es el limite inferior en la duracién de una licencia médica.

_ D e ., 31
Dado lo anterior en este ejercicio se utiliza un modelo de regresion truncada.

4.2. Datos

La base de datos con que se cuenta para esta estimacion es una muestra de usuarios de licencias
médicas otorgadas en el sistema publico de salud (FONASA) durante el afio 2000, con excepcion
de los Servicios de Salud de Valparaiso, Concepcion y Llanchipal.*? Se cuenta con cerca de
338.000 registros lo que equivale al 36% de las licencias otorgadas por el sistema publico ese
afio.

Los datos registrados son los dias de licencia, los diagnosticos de ellas codificados de acuerdo a
la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-9), el costo de la licencia en pesos, la edad y
sexo del usuario como una variable dummy y la calidad de funcionario publico o empleado

3 “Una distribucion truncada es la parte de una distribucion... ... que queda por encima o por debajo de un cierto valor

especificado”. Esta definicion y la especificacion del modelo se encuentra en Econometric Analysis. William H. Greene, 1998.
El modelo de regresion truncada se refiere a que las variables dependientes son en algun grado limitadas, lo cual se produce,
cuando los datos de la muestra son extraidos de un subconjunto de una poblacién mayor, que es la que interesa estudiar.

32 Esta base se conforma de mas de 604.000 registros. No obstante se han excluido aquellos registros incompletos — para al
menos una de las variables. Es importante advertir que se realizaron pruebas para estudiar la representatividad de este
subset. No obstante, debido al nivel de datos incompletos en la base original, puede existir algiin sesgo de analisis.
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privado del usuario como variable dicotdémica que permite conocer el efecto del deducible
llamado carencia. Ademas se construy6 de manera indirecta una variable que indica si el ingreso
del cotizante estd por sobre el tope de 60 UF para el célculo de cotizacion obligatoria o no, por lo
tanto, esta también es una variable dummy y representa el segundo deducible que se ha planteado
que actua en este seguro33 .

4.3. Analisis de Ia Muestra

Un 45% de las personas de la muestra son hombres y un 55% son mujeres. El siguiente
despliegue de graficos muestra como se distribuyen en la muestra que se usard en las
estimaciones, los dias de licencia al afio, de acuerdo a categoria laboral, por edad, entre hombres
y mujeres, por ingresos (menor o mayor al tope) y a los costos de los dias de licencias.

4.3.1. Situacion contractual: empleado publico o privado

El grafico 18 muestra el porcentaje de cotizantes en la muestra que son empleados publicos y
privados segun sexo, mientras que el grafico 19 presenta la informacion por tramos de edad. Se
ve que el 90% son empleados privados. De acuerdo a las edades la participacion de empleados
publicos en el total de empleados, aumenta conforme aumenta la edad de los cotizantes.

Grafico 18

Cotizantes: porcentaje de empleados publicos y empleados privados y segun sexo
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el aio 2000

Esta estimacion se realiz6 calculando el ingreso mensual a partir del monto diario pagado por SIL. El supuesto que se
asume es que todo ingreso equivalente al tope, tiene un ingreso igual o superior a el.
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Grafico 19

Cotizantes: porcentaje de empleados publico y empleados privados, por edad
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

4.3.2. Dias de licencia por cotizante - FONASA

El grafico 20 muestra que hay 36% de los dias de licencias por cotizante al afio, menores a tres
dias, siendo mas alto este porcentaje en los hombre (41%) que en las mujeres (31%). Ademas
entre 4 a 5 dias se da otro importante porcentaje (12%). No obstante el porcentaje dias por
cotizante cae los dias siguientes y justo hasta el dia 11, cuando aumenta notablemente del 2%
entre 8 a 10 dias al 14% entre 11 y 20 dias. A pesar de que en esta estadistica el limite o umbral
de los 10 dias no es tan relevante dado que aparecen acumulados todos los dias de licencia al afio,
independiente del numero de licencias, es decir, no es el comportamiento ante una licencia sino la
demanda anual de dias de licencia. Dado que el promedio por licencia es cercano a los 15 y que
el promedio de licencias es levemente superior a 2 al afio, cobran relevancia los ltimos tramos
de dias, en particular el de 41 dias y mas, donde puede estar reflejandose el problema del
deducible de los tres primeros dias. Por otra parte el 55% de los dias de licencia por cotizante en
el afio es menor a 10 dias.
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Grafico 20
Porcentaje de dias de licencia por persona al afio, por tramos de dias y por sexo. FONASA
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

Con esto se desea resaltar que la mayoria de los cotizantes consume licencias mas bien cortas
(menos de 10 dias de licencias al afio), que efectivamente hay un cambio dréstico en el dia 11 que
puede deberse a la influencia de la carencia en cada licencia usada y que hay diferencias notorias
entre sexos, con mayor uso de las mujeres, sobre todo en los periodos mayores de uso de dias de
licencia al afio (mas de 40 dias).

Pero interesa mostrar también las diferencias entre empleados publicos y trabajadores privados y
el comportamiento distinto dependiendo del ingreso:
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Grafico 21

Porcentaje de dias de licencia por persona al afio, por tramos de dias, por caracteristica del
empleo y tope de ingreso. FONASA Afio 2000
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

El grafico 21 muestra que un gran porcentaje de los dias de licencias al afio de los empleados
privados se concentra antes de los tres dias (37%), pero que entre los 4 y 10 dias este porcentaje
va bajando respecto de los empleados publicos y respecto del promedio hasta llegar a un 2%,
entre los 8 a 10 dias, para reaparecer en las licencias mas largas primero con un 14%, 11% hasta
los 40 dias y luego con un 21% en mas de 41 dias de licencia al afio. Ademas en los promedios
generales - del grafico que sigue — se ve que los empleados privados acumulan mayor numero de
dias de licencias en el afio en promedio que los empleados publico. Todo esto refuerza la
hipotesis —céteris paribus- de que hay incentivos, el periodo de carencia, a que los empleados
particulares aumenten sus licencias mas alla de lo necesario.

Grafico 17

Promedios de dias de licencias afio 2000. Por tipo de empleado y tope de ingreso

Empleado privado 324

Funcionario publico f 25.6
Ingreso inferior a 60 UFi 34.0
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000
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Por otra parte, los dos graficos (21 y 22) muestran también la eficacia del deducible implicito que
opera al establecerse el tope de calculo para la cotizacion obligatoria que resulta ser el tope de
devolucion o pago para el célculo de la licencia médica. En efecto el 94% de los dias de licencias
al afio de las personas con ingresos sobre el tope de 60 UF son menores a 5 dias y casi el 99% son
menores a 10 dias. En cambio las personas no topadas en su ingreso se comportan en forma
similar a las otras categorias (empleado publico o privado, sexo) actuando sobre ellas sélo el
tema de la carencia. Por tltimo, al observar los promedios de dias de licencia al afio de las
personas topadas (4, 3 dias) se nota el fuerte incentivo a evitar estos eventos en estas personas de
ingresos mas altos respecto de los no topados que presentan 34 dias de licencia al afio en
promedio.

El siguiente grafico 23 presenta los dias de licencia médica al afio por cotizante segiin edad y
sexo. Como se aprecia, en promedio, la mayor cantidad de dias se verifica en las edades mas
jovenes de la vida laboral, entre los 21 y los 40 afios cuando las licencias oscilan entre el 18% y
14 % de los dias. Por otra parte en todo ese periodo las mujeres presentan porcentajes mas altos
de dias, pero entre los 36 y los 45 hombres y mujeres presentan porcentajes similares, se podria
decir en realidad hasta los 55, luego los dias de licencia son mayormente usados por los hombres.

Grafico 18

Porcentaje de dias de licencia por cotizante afio 2000, por sexo y edad
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

Por otra parte, el promedio de dias al afio de licencia médica por cotizante en esta muestra es de
casi 32 dias, siendo mayor en las mujeres (39 dias) que en los hombres (23 dias). Por otra parte,
en general, los dias aumentan conforme aumenta la edad del cotizante. No obstante la tendencia
es irregular y los dias de tienen un maximo entre los 26 y 30 afios y su punto mas bajo entre los
41 y 45 afios, aumentando notoriamente a partir de los 56 afios.
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Grafico 24

Promedio de dias de licencia por cotizante al afio. Generales y por edad

Mujer ' 39.2
Hombre l 22,6
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

Grafico 25

Promedio de dias de licencia por cotizante al aiio. Por edad
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

4.3.3. Costo anual de las licencias

El costo promedio de los dias de licencia por cotizante al afo es de $146 mil (grafico 26), con un
costo mayor para las mujeres, en casi un 27% respecto de los hombres. Visto desde las otras
categorias los costos son notablemente mayores en los empleados publicos en casi la 50% mas
que los empleados privados. Ademas, las personas que no estan topadas muestran un costo
promedio mucho mayor que aquellas topadas, esto debido a los pocos dias que el incentivo
motiva a tomar a las personas de ingresos mas altos (grafico 27).
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Grafico 26

Costo promedio del SIL por cotizante al afio. Segun sexo

Mujer I $ 161,229
Hombre ' $127,400
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

Grafico 27

Costo promedio del SIL por cotizante al aiio. Segiin empleado publico o privado y tope de

ingreso
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

En cuanto a los costos de los dias de licencias al afio por edad en general (grafico 28), los costos
aumentan conforme aumenta la edad del cotizante. No obstante la tendencia es irregular y los
costos tienen un peak entre los 31 y 35 afios y su punto mas bajo entre los 41 y 45 afos (al igual
que en los dias), aumentando notoriamente a partir de los 51 afos.
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Grafico 198

Costo promedio del SIL por cotizante al afio, por edad
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos SIL de FONASA para el afio 2000

4.4. Estimacion y Resultados del Modelo

La regresion que expresa la funcion de demanda por dias de licencia médica y que se estima es,
en general, de la siguiente forma:

Dias de licencia por cotizante; = f (ingreso del cotizante;, edad del cotizante;, sexo del cotizante,,
tipo de trabajador cotizante; .. ) + error aleatorio;

Donde las variables dentro del paréntesis de la funcion son las variables independientes desde 1 =
1 hasta n observaciones y los dias de licencia por cotizante i hasta n, la variable dependiente.

No obstante se analizan 4 casos que incorporan estas variables mas algunas interacciones
relevantes entre variables.

MODELO 1:
Incorpora las siguientes variables:
EDAD: que es la edad del cotizante,

FUNCIO: muestra la existencia o no de carencia, de modo que es una dummy que establece si el
individuo es funcionario publico y por lo tanto no esta sometido a la carencia (1) o es trabajador
del sector privado, donde si funciona la carencia (0).

GENERO: es el sexo del cotizante (dummy: hombre 1, mujer 0),
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INGRESO: es el ingreso mensual del cotizante,

MODELO 2.

Incorpora las siguientes variables:

EDAD: que es la edad del cotizante,

FUNCIO: muestra la existencia o no de carencia, de modo que es una dummy que establece si el
individuo es funcionario publico y por lo tanto no estd sometido a la carencia (1) o es trabajador
del sector privado, donde si funciona la carencia (0).

GENERO: es el sexo del cotizante (dummy: hombre 1, mujer 0),

INGRESO: es el ingreso mensual del cotizante,

EDADFUN, GENERFUN e INGREFUN: que son variables que interaccionan la edad, el género
y los ingresos del cotizante, con su calidad de trabajador publico.

MODELO 3:

Incorpora las siguientes variables:

EDAD: que es la edad del cotizante,

FUNCIO: muestra la existencia o no de carencia, de modo que es una dummy que establece si el
individuo es funcionario publico y por lo tanto no estd sometido a la carencia (1) o es trabajador
del sector privado, donde si funciona la carencia (0).

GENERO: es el sexo del cotizante (dummy: hombre 1, mujer 0),

TOPADO: es una variable dummy que discrimina entre aquellos cotizantes que poseen ingresos
mensuales por encima de 60 UF (1) y los que perciben ingresos por debajo de tal cifra (0)

MODELO 4:
EDAD: que es la edad del cotizante,

FUNCIO: muestra la existencia o no de carencia, de modo que es una dummy que establece si el
individuo es funcionario publico y por lo tanto no estd sometido a la carencia (1) o es trabajador
del sector privado, donde si funciona la carencia (0).
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GENERO: es el sexo del cotizante (dummy: hombre 1, mujer 0),

TOPADO: es una dummy que discrimina entre aquellos cotizantes que poseen ingresos
mensuales por encima de 60 UF (1) y los que perciben ingresos por debajo de tal cifra (0) y

EDADFUN, GENERFUN: que son variables que interaccionan la edad, el género del cotizante,
con su calidad de trabajador publico.

TOPAFUN: interactua la variable TOPADO con los trabajadores del sector publico, es decir,
indaga en el comportamiento de los empleados publicos que reciben ingresos por encima de
60UF.

4.4.1. Resultados

La siguiente Tabla 9 muestra los resultados de las regresiones para los 4 modelos estimados:
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Tabla 9

Resultados de las Estimaciones

Variable Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Coeficientes Coeficientes Coeficientes Coeficientes
EDAD 0.786 0,579 0,155 -1,044
(42,875) (15,538) (24706,51) (-33,058)
FUNCIO -11,328 -41,026 -11,960 -20,030
(-12,843) (-7,337) (-30536,77) (-4,672)
GENERO -18,778 -73,425 -17,959 -40,544
(-38,628) (-78,054) (-56497,12) (-51,780)
INGRESO -6,6%10” -3,39%10
(-42,617) (-13,311)
TOPADO -25,594 -27,375
(-26409,69) (-4,636)
EDADFUN -1,21 -3,405
(-7,22) (-41,219)
GENERFUN 1,372 1,665
(10,824) (15,256)
INGREFUN -0,000203
(-21,934)
TOPAFUN -0.0002
(-16,993)
Log-Likelihood -714723,3 -609084,0 -947343,8 -639580,8
Numero de 138.575 138.575 138.575 138.575
observaciones

Fuente: Elaboracion propia

Estas regresiones muestran que todos los coeficientes son significativos, es decir, no se puede
rechazar la hipdtesis de que influyan en los resultados del uso de dias de licencias médicas en un
afio. Ademas las pruebas de robustez conjuntas muestran que el modelo representa bien los datos.

Es decir, la demanda por dias de licencia médica puede explicarse por variables como la edad, el
sexo, si el trabajador es empleado publico o del sector privado y el nivel de ingresos, en
particular, si el individuo esta por debajo o por sobre las 60 UF mensuales de tope para la
cotizacion obligatoria.
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Por otra parte se pueden analizar los signos de los coeficientes. La edad, a medida que crece,
actiia aumentando los dias de licencia médica segln las regresiones (excepto en el MODELO 4).
Es decir, a mayor edad, mayor incidencia en la demanda por dias de licencia médica.

La carencia o deducible de los tres primeros dias, que se explica en la variable (1-FUNCIO)
opera en contrario a la disminucion de dias, es decir, el tener carencia implica una influencia
positiva en los dias de SIL que se demandan, mucho mayor que al no tener carencia. En otras
palabras, la carencia no actiia como inhibidor de dias de licencias médicas en los cotizantes. Esto,
que hemos venido sefialando durante el trabajo, se debe estrictamente a la operacion conjunta de
la carencia y del umbral de 10 dias.

En cuanto al género, en todos lo modelos el hombre actiia en menor grado como demandante de
dias de licencia respecto de la mujer, o dicho de otra manera, la mujer demanda mas dias de
licencia al afio que el hombre.

En cuanto a los ingresos de los cotizantes (variable INGRESO) estos actuan negativamente
respecto de la demanda por dias de licencia médica, es decir, a mayores ingresos menores dias de
licencia al afio. La influencia de la variable dummy que expresa el tope de ingresos,
discriminando entre aquellos trabajadores que perciben mas de 60 UF mensuales y los que ganan
menos que esto (variable TOPADQ), también es estadisticamente significativa. Una
interpretacion de este resultado es que las personas con ingresos mayores al tope tienden a
demandar menores dias de licencia, que las personas bajo el tope.

Los Modelos 2 y 4 muestran interacciones entre variables caracteristicas de las personas y su
calidad de trabajadores publicos. De esta forma el signo negativo de la interaccion entre la
variable trabajador publico y edad (variable EDADFUN) muestra que en estos empleados la
mayor edad inhibe la demanda por licencias, en contrario con los resultados generales. Por otra
parte la interaccion de los empleados publicos y el género (variable GENERFUN) indica que en
ellos, los hombres funcionarios publicos son significativamente demandantes de dias de licencia.

Ademas tanto el ingreso, como el tope interactuando con funcionarios publicos (variables
INGREFUN y TOPAFUN), muestran que en estos trabajadores se mantiene el efecto general de
demandar menos dias de licencia a medida que se recibe mayor ingreso por el trabajo.

El modelo representa a los datos y es consistente, en particular el Modelo 2 y el Modelo 4 son los
mas adecuados. No obstante los buenos resultados obtenidos, cabe sefialar que es posible que
haya algunos problemas dada la existencia de otras variables importantes como educacion y
tamano familiar, por ejemplo, que no estan incluidas en la regresion. Este tipo de anélisis no es
cubierto en el presente trabajo dada la falta de datos.

En el resultado para la regresion truncada que incluye el ingreso (Modelo 2), el coeficiente que
acompana al co-pago (carencia) tiene signo negativo e indica alta sensibilidad, pero actuando en
sentido contrario a la disminucion de dias, en este caso. La elasticidad de este co-pago es —3,73 lo
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que indica una apreciable sensibilidad del deducible®®, pero al mismo tiempo muestra lo perverso
de éste, al actuar incentivar la menor demanda por dias de licencia médica al afo.

En el caso del tope, la regresion nos dice que su impacto es pequefio en la disminucion de los dias
de licencias y la elasticidad promedio es muy baja, casi cero. Esto puede estar indicando que para
este grupo el beneficio eventualmente obtenido por la licencia, es independiente del costo de los
dias de licencia médica, ellos no se comportan como demandantes de este beneficio, o bien, que
presentan una demanda lo suficientemente ineldstica como para que los cambios en los co-pagos
no alteren su nivel muy bajo de demanda por dias de licencia.

En resumen, la estimacion de esta ecuacion de demanda por dias de licencias médicas demuestra
las afirmaciones basadas en datos estadisticos de los ultimos 10 afios y del afio 2000. En
particular, aquellas vinculadas a la accion de los incentivos.

3 Se estima que es una elasticidad apreciable comparando con demanda por servicios médicos (Unica comparacion

posibles ya que no se encontraron estudios de este tipo para subsidios de enfermedad) dado que los valores de la
elasticidad precio de la demanda por servicios médicos encontrados en estudios de autores como Phelps (1975) y
Newhouse (1981) han estado entre 0 y -0,2. Otros estudios han encontrado elasticidades bastante altas como en
Newhouse, Phelps and Marquis, que arrojé una elasticidad de la demanda por servicios médicos de -2,1 (1980), no
obstante estudios posteriores volvieron a los rangos originales encontrando elasticidades entre -0,1 y -0,2, como el de
Manning (1987).
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5. Conclusiones y Recomendaciones

El SIL ha motivado controversias y variados estudios en los ultimos afios. En este trabajo se
muestra que el comportamiento distinto de los indicadores de gasto y uso del SIL, vistos por
entidad pagadora, responde a los distintos esquemas de incentivos existentes en cada uno de estos
subsistemas. Influyen también las caracteristicas de los cotizantes, en particular, si éstos son
empleados publicos o privados y si estan o no sujetos a la carencia, su ingreso y si estan por sobre
o por debajo el tope de 60 UF.

En promedio del conjunto del sistema, el aumento del gasto en SIL en la Gltima década se debe a
la composicion de los ingresos y al incremento de cotizantes. Hay un claro aumento de gasto por
Licencia Médica en las ISAPRE y en FONASA, aunque es mas elevado el nivel absoluto en el
caso de las ISAPRE. El aumento, se explica por dos variables: el nimero de beneficiarios y el
costo por Licencia Médica. El aumento del costo se debe incremento los salarios reales y dentro
de esto, al parecer al uso mas intensivo de individuos con rentas mayores. En particular, el
aumento mas pronunciado del gasto en FONASA se debe también al aumento de los salarios
reales en este grupo, al aumento de cotizantes y seguramente es producto del traslado de
cotizantes de mayores ingresos relativos desde el sector privado.

El gasto en SIL compite con los gastos de otras prestaciones, sobre todo en los afios de mayor
vigencia laboral de las personas, no obstante esta tendencia se ha visto atenuada en los ultimos
afos en el sector privado. En el sector publico la tendencia al alza se ha detenido, pero siempre
existe el problema presupuestario que implica el aumento del gasto en SIL, que impide las
asignaciones alternativas de recursos.

Las ISAPRE desde 1997 hasta el afio 2000 pudieron inhibir el gasto en licencias y éste ha caido
notoriamente. No obstante los incentivos al sobrecontrol, por el hecho de poseer funciones no
separadas de contraloria médica y de pagador de licencias, no permiten afirmar que esta
disminucion se deba a un resultado de eficiencia sanitaria. Por el contrario, los incentivos al
sobrecontrol en el sector privado, no ayudan a que el sistema sea mds eficiente y aumenta los
costos de transaccion generados fundamentalmente, por los conflictos, ya que, el procedimiento y
los reclamos provocan altos costos que podrian evitarse. Una reingenieria de estos procesos
ayudaria a contener tales costos y redefinir los incentivos. Por lo pronto, el cambio del
procedimiento de reclamo parece razonable, poniendo el peso de este en las instituciones mas que
en las personas aisladas.

En promedio las licencias son mas cortas en las personas suscritas al sistema ISAPRE que en las
personas pertenecientes al FONASA, pero a la vez, son mas frecuentes en los cotizantes ISAPRE
que en los de FONASA.

Las licencias en los funcionarios publicos son mas cortas pero mas frecuentes que las licencias de
los empleados privados. Por otra parte las personas de mas altos ingresos demandan menos dias
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de licencia al afio que los de menores ingresos, las mujeres mas que los hombres y los adultos
mayores mas que los jovenes.

Las licencias de las personas que estin en FONASA pero también en una Caja de compensacion
son mas costosas y mas largas en su duracion que las de los cotizantes Fonasa pagados por los
Servicios de Salud. En las ISAPRE abiertas las licencias duran mas, pero son menos frecuentes
que en ISAPRE cerradas, en las cerradas son mas caras.

Durante toda la década de los noventa (1990-2000), los dias de licencia por cotizante — el
indicador mas relevante - son mayores en ISAPRE cerrada, seguidas por las ISAPRE abierta y
después por FONASA. Estos resultados distintos en los indicadores de gasto y de uso de licencias
médicas, sobre todo respecto de la pertenencia a distintos sistemas de aseguramiento, se deben al
funcionamiento de distintos esquemas de incentivos.

Las Cajas de Compensacion son las Instituciones pagadoras del seguro que menos control ejercen
sobre el gasto, ya que no tienen incentivos para ello. Se necesita una mayor atencion al perfil que
han ido tomando con el tiempo las Cajas de Compensacion, para poder evaluar su grado de
cumplimiento de las funciones sociales que les dieron origen

A nivel internacional se han realizado reformas los subsidios de enfermedad, dado que ha
presentado problemas similares a los que se pueden encontrar en Chile. Las reformas
emprendidas abarcaron medidas en torno a traspasar el pago del primer periodo de licencia a los
empleadores, los monitoreos de salud dentro del sistema para lograr una rehabilitacion mas
rapida, los deducibles y los periodos del beneficio como forma de afectar los incentivos y
conducta de las personas frente al beneficio; y los controles sobre la oferta y la demanda, con
fuerte énfasis en sistemas colegiados de tercera opinion y sistemas administrativos y de
informacion. Cuando han tenido mejores resultados es cuando estas medidas se han aplicado en
su mayoria al mismo tiempo, en estos casos se puede hablar de reformas.

Es un mito que Chile sea extremadamente generoso y deficiente en el tema del SIL. Los
beneficios son similares a muchos otros paises, tanto de A. L, como de Europa y también los
problemas. Las soluciones implementadas en tales paises, parecen perfectamente aplicables a
Chile, para prevenir una crisis del sistema.

Las variables individuales como edad, sexo, funcionario publico o trabajador del sector privado
en relacion a la carencia, ingreso del cotizante y el costo anual de los dias de licencia, describen
bien la demanda por dias de licencia médica durante un afio. La variable edad, actia levemente
en contrario a los dias de licencia médica, la carencia opera en signo contrario a lo planificado
por el disefio del SIL, es decir, el tener carencia implica influencia positiva en los dias de SIL. En
otras palabras la carencia no actiia como inhibidor de dias de licencias médicas en los cotizantes.

El hombre actia en menor grado como demandante de dias respecto de la mujer. El tope de
ingresos cuando incluimos el ingreso de los cotizantes actia en sentido positivo, pero con muy
pequefio impacto. Si se excluye el ingreso de la regresion el tope actiia en el mismo sentido y
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magnitud. Es decir, las personas con ingresos mayores al tope tienden a no demandar dias de
licencia médica.

En base a lo anterior se sugieren las siguientes recomendaciones:

Eliminar la carencia: Se ha demostrado empiricamente que la carencia es un incentivo refiido con
cualquier orientacion a desincentivar el uso del sistema. Célculos simples, considerando la base
de datos FONASA que se ha trabajado y que las personas cambian su comportamiento con los
nuevos incentivos, indican que el gasto total en licencias médicas se veria reducido en
aproximadamente un 11% al afio®.

Mantener el tope: Se ha visto que el tope de 60 UF para el calculo del beneficio lo que hace es
practicamente eliminar demanda al reducirla a las personas que perciben ingresos bajo el tope.

Pago y financiamiento de los primeros dias por los empleadores que traslade el control e impide
concertaciones: Una medida como esta mueve a los empresarios a prevenir y controlar el
ausentismo laboral y procurar el pronto regreso al trabajo. Ademas impide la colusion contra el
sistema. Cabe recordar que paises como Inglaterra, Holanda y otros han recurrido a esta medida
con gran éxito. Hay que estudiar la duracion de este periodo.

Eliminar el rol de juez y parte de las instituciones aseguradoras: Esto es equivalente a la
necesidad de separar las funciones de pagador del seguro, de las funciones de contraloria médica.
La mezcla de ambas funciones genera incentivos a la reduccion forzada de dias y al aumento de
los costos de estos hechos y de los surgidos por la proliferacion de conflictos entre los
aseguradores y los cotizantes que solicitan licencias.

Mantener y revitalizar el rol regulador en el sector publico: Es preciso reimpulsar este rol en caso
de la operacion de este sistema, generando una instancia contralora capaz de ejercer esta funcion
en todo el sistema. No obstante esta entidad sanitaria deberia ser publica y con gran capacidad de
ejercer sus labores de manera imparcial. En este contexto cabe fortalecimiento de las COMPIN
dotandolas de estatus regulador: Las COMPIN pueden ser un organo regulador y una agil
instancia de soluciéon de controversias, si son fortalecidos y organizados regional y
nacionalmente. Parece logico que las nuevas propuestas y modificaciones institucionales se
levanten sobre lo ya existente.

Reingenieria de los procedimientos: Se requieren modificacion de al menos los procedimientos
mas basicos de obtencion y de reclamo de las licencias. En particular, con un buen control sobre
la oferta, las licencias podrian otorgarse por defecto y los reclamos ser operados por las
Instituciones aseguradoras y no por los usuarios como es actualmente, s6lo cuando razones
fundadas lo hagan necesario. De esta forma se evitarian importantes costos, fomentando las

3 Este calculo se realizé suponiendo que ante la eliminacion de la carencia, los empleados privados se comportarian como

los empleados publicos en el uso del SIL, es decir, se trasladé la distribucion de dias de licencia médica, desde los
empleados publicos a los empleados privados, y se compar6 el gasto actual, con el gasto asi obtenido.
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economias de escala que existen en el seguro, o economias de ambito si se considera la totalidad
del seguro de salud.

Definicion y ampliacion del listado de enfermedades profesionales: Para evitar los subsidios
cruzados a favor de otros sistemas de la seguridad social de la salud en el trabajo, es necesario
actualizar las definiciones de enfermedad, de acuerdo a la realidad epidemiologica del trabajo, de
modo de evitar el subsidio cruzado hacia el sistema de mutuales. De esta forma algunas de las
patologias o ellas en algunas circunstancias claramente laborales, deberian ser cubiertas por el
seguro de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.

Sistemas de informacion para el monitoreo: el so6lo hecho de mantener y mejorar
permanentemente los sistemas de informacion sobre el SIL, puede significar un gran avance si
son utilizados correctamente. Cabe recordar que en algunos paises como Espafia, las reformas en
este campo han consistido netamente en generar y utilizar eficientemente sistemas de
informacion. En este sentido destaca los avances del FONASA en los ultimos afios y por otra
parte el sector privado cuenta con sistemas muy completos que deben ser puestos a disposicion
del regulador. Los sistemas de informacion permiten monitorear la operacion del sistema y
detectar aquellos casos criticos problematicos, de esta manera se pueden focalizar esfuerzos en
aquellos grupos de casos detectados para evitar los excesos e ilegalidades o las tendencias que
parezcan alarmantes. Ademads los registros permiten un monitoreo sanitario, de la morbilidad, de
modo de ir ajustando los tratamientos a estandares y protocolos preestablecidos.

Regulacion y control de salud: La existencia de 6rganos colegiados reguladores de protocolos y
estandares, que supervisen la labor médica puede un gran aporte en el diagnostico y tratamiento
de las enfermedades asociadas a licencia médica, que complemente o cumpla labores especificas
encomendadas por el 6rgano regulador ha resultado una medida eficaz en otros paises.

Programas de rehabilitacion y prevencion: En muchos paises desarrollados recientemente se han
incorporado fuertemente programas de rehabilitacion para el pronto regreso al trabajo, cuando la
enfermedad lo hace posible, esto es cuando programas que funcionan ante la aparicion de
determinadas patologias que se encuentren priorizadas, por los organismos reguladores o
contralores dada la frecuencia y aumento del gasto en ellas. Por ejemplo, las enfermedades
osteomusculares, por su frecuencia, podrian ser objeto de un programa nacional de recuperacion
una vez presentada.

Transparencia en la informacién: En cuanto a la informacion de costos, de tratamientos, de los
estandares de duracion de licencias que se apliquen, del procedimiento del obtencion y apelacion
del SIL y en particular, respecto del precio de la prima expresado como porcentaje de la
cotizacion obligatoria para salud, por cada entidad aseguradora, de modo que sirva como
indicador e informacion al usuario, difundirla eficientemente pueden ser muy Ttiles.

Por ultimo, parece posible investigar en una microeconomia de contratos colectivos del SIL. Por
ahora, dada la evidencia empirica parece recomendable dejar la posibilidad de que los convenios
colectivos en el sector privado de aseguramiento puedan incluir mejoras de cobertura de los
beneficios siempre que sean sanitariamente aceptables y sean iguales o mejores a los estandares
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de beneficios establecidos para el resto. Incluso en la transicion se pueden generar incentivos a
los contratos colectivos que eliminen la carencia y generen controles particulares.
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8. Anexos

[ |
| Taba1 |
|__Subsidios de Incapacidad Laboral _
| Ndmero de Licencias Pagadas
Sistema Publico Sistema Privado
Ao CCAF SNSS Total Sistema_| Isapres Abiertas |Isapres Cerradas Total Sistema
1660 254352 226.878 481.230 448.700 96.663 545.363
1961 243243 216.112 459.355 544 879 95.138 640.017
1992 243305 228.416 469.721 703 466 75.603 779.069
1993 260,013 244529 | .. 792963 J4.717
1994 255,420 258,100 513.520 859.717 67.810 927 527
1995 | 263364 272.507 535871 851.601 60.517 1.012.118
1996 302,542 305.895 608.437 1.020.952 63.377 1.084.329 |
| 1997 361.208 301.468 662676 | 1140832 | 65811 | 1206643 |
1968 396 805 323.858 720.663 1.094.111 60.427 1154538 |
1999 | 420348 377.730 798.078 880096 61.002 941.008 |
2000 423,358 401,695 825,053 758,521 56.111 814632 |
Fuente: Elaboracion propia desde Bases de dalos Fonasa y Superintendencia de
Tabla 2
| Subsidgios de Incapacidad Laboral
| Namero de Dias de Licencias Pagadas
Sistema Piblico
Afo CCAF SNSS Total Sistema | Ablertas T
| 1980 3.805.961 3.367.681 7.163.842 4.119.712 612.028 4731741
|__1891 3.759.304 3.290.104 7.049.408 4814318 589,385 5.403.7
1992 3.765.373 3.315.778 7.081,149 5411663 | 483724 | 5895387 |
1993 3.659.287 3.320.436 6.988.723 5.602.009 465,647 | 6,067.656 |
| 1894 3.595.763 3426683 | 7022446 6.150.597 466.797 6.626.394 |
1995 3.630,949 3.399.597 7. 6.851.609 407708 | 7.259.318 |
| 1986 | 4088850 | 3671268 7.760.118 7334254 395808 | 7730062 |
| 1907 4748.133 3810.022 8.558.155 8.019.956 408.206 8.426.162 |
| 1908 5.581.368 4.192.511 9.783.879 7.911.950 420677 8.332.627
1999 5.903.368 4180342 | 10083710 | 6836353 371.799 7.208.152 |
2000, 6.520.361 4435114 _10.955.475 6.272.704 424078 6,696,782 |
Fuente: Elaboracién la desde Bases de datos Fonasa y Superintendencia de Isapre.
| 7vonlaz |
| _Subsidios de Incapacidad Laboral
| Costo del Subsidio (Miles § Dic. 1998)
Sistema Piblico Sistema Privado
|Afo CCAF _SNSS | Tolal Sistema | isapres Ablertas |isapres Cerradas T
1980 12.448 163 9.132.684 21.580.847 39.088.486 8.595.353 48.583.839
| 1991 12.997.684 8.997 330 21.995.013 49.144 861 8513.712 57.658.572
1892 13.405.252 | 917, 23.322.502 53.476.031 7.074.524 60,550.555 |
1993 13.362.034 9.884.730 23246764 | 58250994 7.025.330 65.276 324
| 1994 14.371.117 11.167.978 25.539.091 68.982 625 7.248273 76.250.898_ |
1895 18.051.147 12.476.241 30.527,388 77641825 | 6200544 83.842.370
| 1896 | 23916893 | 13746421 | 37663314 | 87860582 | 66868298 | 94548880 |
| 1897 | 20039430 14.421.934 43 461.373 99.821.017 7.142.558 106.963.575 |
|__1008 137.4 17.869.931 | 54007426 | 104232782 | 78563095 | 112.089.177 |
| 1999 | 40138063 : 190804806 | 59942869 | 62606.134 7.321.863 90927 997 |
2000 44028900 | 22946027 | 66974927 89.772.770 §222368 | 97995137 |
|Fuente: Elaboracién propia desde Bases de datos Fonasa y Superintendencia de isapre.
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] [ Tablas |
|| Subsidios de Incapacidad Laboral
| Costo Total ic. 98)
Sistema Publico Sistoma Privado
Afio CCAF SNSS Total Sistema | Isapres Abiertas
1990 3.271 2720 2012 9.707 14.044 10.268 |
1881 3.457 2.738 3120 | 10208 14.445 10.670
1992 | 3560 | 2 2991 | 3204 0882 14.625 10.271
1983 3.652 2060 | 3.326 | 10398 | 15087 | 10758 |
1994 3,997 3.259 3637 11.199 15.528 11.504 |
1995 4971 3670 4342 11.332 15.208 | 11550 __|
1996 5.849 2744 4853 11.979 16 12.23
1997 6.116 2785 5078 12.447 17,584 |
1598 6.463 4262 5.520 13.174 18.676 13452
1999 6799 4738 5.945 13546 | 19693 | 13863 |
2000 6.753 BA74 6.113 14.312 18.389 14.633
nwr%
[ Tablas
|| Subsidios de Incapacidad Laboral
| _|Costo Total del Subsidio por
Sistema Pablico
Afo_ CCAF Total §
1990 48,941 40254 44,845
1991 | 63435 41,633 47.882 90.194 89.488 90.089 |
1992 | 55006 43,801 49,852 76.018 93.575 77.722
1993 | 51.390 40.424 46.075 73.460 94,026 75.231
1994 56,265 43,270 49,733 80,239 106,891 82.187
1995 | . 68541 45783 56068 [ 81591 | 102460 | 822839 |
1896 | 79053 | 44938 61.902 86,058 105532 | 87196 |
1997 80.395 47,839 65,585 87.498 108,531 88,646
1998 91.071 §5.178 74.941 95 267 130.015 67.086 |
1999 | 95488 52.431 75.109 106,223 120.027 106.182 |
2000 103.999 57.123 81.177 118,352 146.538 120294 |
Jtu: propia. £
TablaG
Subsidios de Incapacidad Laboral
Dias de Licencia por Licencia
Sistema Pablico
Ano CCAF Tota) Sistema | Isapre:
1990 1496 | 1480 1489
1991 1545 15,22 15,35
1 1548 1464 15.08
1993 1407 1362 13,85
1994 14.08 13,28 1368
._1995 1379 12.48 13,12
1998 13.51 12,00 12.75
1997 1315 12,64 12,91
1998 14,09 1295 13.58
1999 14,04 1107 12,63
2000 15,40 11,04 13.28
F; Elaboracién propia. 13,74
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Tabla 7 Tabla 8
EONASA Isapre
| _Ado | Cotizantes | Costo Subsidio | Diaslicencla | Licencias
por Cotizante | porCotizante | porCotizante | ablertas _cerrada Total |
| _188C | 1.770.168 12.191 405 9027 687 84.575
1991 1.740,586 12,637 4,05 026 1.004.611 86,202 1,070,813
1962 1.708,465 13.651 4,14 027 1.167.837 66311 | 1
| 1993 |  1.835.831 14,211 427 0.31 1400301 | 65410 1.474.711
1994 1.676.711 15.241 419 031 1529892 | 62850 | 1502751 |
| 1985 | 1.716.563 17.784 4,10 031 1587.080 | 62136 | 1649225 |
1966 1.902 835 19,793 4,08 032 1622, 63.624 1.686.530 |
| 1997 | 2154326 20,174 397 031 1664119 61.627 1.725646 |
| 1998 | | 398 | 029 1.559.788 §1.230 1.621.018
| 18999 2.487.187 24,101 405 032 1.402,643 §9.363 1.462.006
[ 2000 1300005 | §97e1 | 1359726 |
Euents: Elaboracién propia en base a Informacity 4,09 0.30
| Tebtag | Tabla 10
Costo subsidio Dias de licencia
por cotizante por cotizante
Ao ISAPRE ISAPRE ISAPRE
abiertas | cerradas | total abiertas cerradas | ftotal |
1980 5$0.067.78 | 133.10651 |56.279.37 518 9,48 548 |
1991 48.619.29 128.602.03__| 53.845.60 4,79 890 505 |
1992 4464383 | 108.687.03 | 47.89831 4,52 7.28 4,66
1993 41,333,25 107.404,52 | 44 263 81 3.98 212 4,11
1994 45.089.87 11531003 | 47.861.15 4,03 7.43 4,16
1995 48.920.90 99.789.88 | 50.837.44 432 6.56 440
1996 54,137.81 105,122.25 | 56.061.189 452 6,22 458 |
| 1997 | ,_116.088,19 | 482 6,60 488 |
| 1998 66.82497 128.309.57 | 69.147.40 507 6,87 5,14
| 1999 66.022,60 123.340.51 | 68.349,92 4.87 626 493
2000 69.055,71 137.679.67 |72.069.77 483 7.10 493
[Fuente: Elaboracién propia en base a Informacidn de Fongd 4,63 7.26 4,78
| Tabla 11 |
Licencias por
Cotizante
Afio ISAPRE ISAPRE
ablertas cerradas total
1890 0,56 1.50 0,63
1891 0.54 1,44 0,60
1002 0.59 1.14 0,62
1993 0.56 1,14 0,59
1694 0,56 1.08 058
1995 0.60 097 061
1996 063 1.00 064
1997 0.69 1.07 0,70
1998 0.70 0,99 0.71
1999 0,63 1.03 064
2000 0.58 0.94 0,60
Fuente: Elaboracion propia en base a Inf 0,63
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