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INFORME FINAL l

NOMBRE DEL PROGRAMA: SUBSIDIOS DE ENFERMEDAD Y MEDICINA CURATIVA
ANO DE INICIO: 124
MINISTERIO RESPONSABLE: MINISTERIO DE SALUD/ MINISTERIO DEL TRABAJO Y
. PREVISIONSOCIAL e _
SERVICIO RESPONSABLE:  MINISTERIO DE SALUD/ SUPERINTENDENCIADE
SEGURIDAD SOCIAL AL |

I. Resumen Ejecutivo

b. Descripcion del Programa

El Subsidio de Enfermedad y Medicina Curativa protege al trabajador dependiente o independiente frente a una enfermedad
comun cuyo origen no sea profesional o un accidente que no sea del trabaje, que lo incapacite total o parciaimente para
trabajar. con el objeto de reemplazar los ingresos que el trabajador deja de percibir durante los dias no trabajados. Para
tener derecho a este subsidio se requiere contar con una licencia médica debidamente autorizada por el respectivo
profesional medico( médicos cirujanos, cirujanos dentista o matronas), que dispone el derecho a reposo de! trabajador y
justifica la ausencia laboral.

Todos los frabajadores afiliados

a un regimen previsional, distinto de los de las Fuerzas Armadas y Carabineros, destinan un 7% o mensual de su
remuneracion o renta imponible, segun se trate de trabajadores dependientes o independientes, para cubrr sus
necesidades refacionadas con la salud (permite financiar el Subsidio de Incapacidad Laboral y las prestaciones de Salud
preventivas y curativas). Dicha cotizacion pueden efectuaria en el Fondo Nacional de Salud (FONASA) o en Ias ISAPRES
£l pago del subsidio para trabajadores afiliados a FONASA, se realiza via el Servicio de Salud comespondiente al lugar de
trabajo. Tratandose de trabajadores afiliados a las C.C.A.F., que no estan adscritos a una ISAPRE, estos deben solicitar y
obtener sus subsidios en la respectiva C.C.AF.. Las cotizaciones de los trabajadores afiliados a FONASA son recaudadas
por el Instituto de Normalizacion Previsional {INP), entidad que se encarga de enterar dicha suma al FONASA.

Ei Ministerio de Salud con su red nacional de servicios, principalmente a través de la Comision de Medicina Preventiva e
Invalidez (COMPIN) y Unidades de licencias médicas , cumple Ia tarea de verificar y autorizar el pago de licencias medicas
tanto a trabajadores independientes o dependientes no afiliados a C.C.A.F.como a trabajadores que cotizan en C.CAF.
Asimismo. debe calcular el valor del subsidio a pagar por licencias médicas y realizar el pago correspondiente a
trabajadores independientes o dependientes no afiliados a C.C.AF.

Las licencias médicas pueden ser aprobadas, objetadas (requiriéndose examenes médicos, citaciones e interconsultas que
permitan mayor certeza en la decision) o rechazadas. En este Gitimo caso, si existe desacuerdo con el pronunciamiento de
la COMPIN, el trabajador puede acudir a la Superintendencia de Seguridad Social presentando un reclamo, apelacion o
consulta, ya que a este servicio le comesponde pronunciarse y resolver en definitiva sobre los derechos que amparan a los
trabajadores asegurados.

Cabe sefialar, que el Programa ha experimentado un crecimiento no explicado en sus costos, pasando desde $ 34.286.809
en 1995 a § 55.917.579 en 1998( cifras en miles de pesos reales) , lo que ha significado un incremento de costos de
63,09% durante el periodo evaluado. Es importante indicar, que este mayor incremento se debe fundamentalmente al
costo C.C.A.F. cuyo déficit, se ha incrementado en 118% en igual periodo.

El grupo de beneficiarios potenciales del regimen de subsidios por incapacidad laboral son todos aquellos trabajadores,
adscritos o no a un régimen previsional, que conforman la fuerza de trabajo del pais, excluidos los imponentes de los
regimenes de las Fuerzas Armadas y de Orden, { Los Beneficiarios potenciales en 1998 ascendieron a 5.311.870
personas, Fuerza de Trabajo ocupada ), aunque es indeterminado calcular qué parte de los beneficiarios potenciales son
atribuibles al sistema ISAPRE y cudles al sistema FONASA.




[2. ResultadosdelaEvaluacion Lo e ]

[ 21, ANivetdeDiSeiD- - s o T oo en o h e T o ]
El disefio del programa debe establecer un equnhbno entre todos sus componentes tales como Proceso de licencia médica,
Otorgamiento de Subsidio, Reembolso de Subsidio y Gestion Operativa estableciendo una instancia responsable de la
administracion del Subsidio de Incapacidad Laboral
Ademas se debe redisefiar el seguro en términos de desincentivar el mal uso estableciendo mayores controles tanto en la
oferta como en la demanda poniendo énfasis en que las estrategias de comunicacion afecten a los usuarios y a los
médicos, para o cual se deben crear puntos de encuentros, todo esto considerando la separacion del Subsidio de
Incapacidad Laboral(SIL) de las otras prestaciones de Salud, debido a que cualquier aumento del gasto en el primero
afecta la disponibilidad de recursos para prestaciones preventivas y curativas.

Tambien debemos pensar en incorporar al Programa algin sistema de deducible que signifique el crear incentivos para que
el trabajador se recupere, con el objeto de incentivario a ta recuperacién. Se debe considerar el manejo de indicadores que
permitan verificar el uso adecuado de la licencia médica, desde el punto de vista técnico y administrativo y es necesario
esfudiar el funcionamiento de las COMPIN para poder realizar propuestas de redisefio, tanto organizacionales, funcionales,
infraestructura y servicios.

Este Programa esta disefiado de forma tal que en un caso extremo se pueden enfermar todos los cotizantes al mismo
tiempo, existiendo la obligatoriedad de dar cumplimiento al pago del subsidio, a quienes cumplan los requisitos
establecidos, con lo cual la cotizacion de 7% seria insuficiente y no permitiria ademas, financiar las otras prestaciones de
salud. Es destacable la no existencia de un limite establecido para catastrofes.

| 2.2. ANivelde Organizacion y Gestion o ’ ’ ’

En cuanto a la gestién y organizacion del Programa se deben aphcar medidas de contro! en el Programa, poseer instancias
de coordinacion entre los organismos prestadores y fiscalizadores de servicios y delegar claramente las labores a realizar.

f 2.3. Conclusiones sobre Eficacia - ' | ‘
El Programa es eficaz en el pago de subsidios, pero tiene msuﬁcxencna en s;stemas que permitan un adecuado control del
uso de este beneficio a nivel de oferta y de demanda.

El Programa es eficaz en el componente Otforgamiento de subsidios y Reembolso de Subsidios, con una amplia
cobertura, no existiendo estadisticas de reclamos al respecto y con ello esta contribuyendo a la seguridad social de los
trabajadores. Asimismo, es eficaz porque contribuye a la recuperacion de fa salud , dado que permite el adecuado reposo
para las personas incapacitadas temporalmente.

El disefio del Subsidio de Incapacidad Laboral tiene un efecto redistributivo que perjudica a las personas que requieren
prestaciones médicas o asistenciales a favor de las personas que se benefician del reposo por licencia médica, debido a
que ambos se financian con la cotizacién proveniente del 7% de salud

[ 2.4 Conclusiones sobre Eficiencia |

Para medir Ia eficiencia adecuadamente existe insuficiencia en los sistemas de informacion, no existiendo el adecuado
control del uso de este beneficio a nivel de oferta y de demanda, requiriendose el establecimiento de indicadores y su
seguimiento.

Se ha observado la evolucion creciente de los costos del programa, de los subsidios, los dias pagados, montos, monto
licencias, valor de la licencia mas alla del incremento de los cotizantes, la unica variable que ha disminuido levemente es fa
duracion de la licencia médica, pero no se cuenta con estudios de informacion relevante que permitan analizar mas
detalladamente a que se debe este crecimiento, si realmente nos encontramos frente a un problema de eficiencia o este
incremento esta justificado por razones de tipo epidemiolégico entre ofras.

Asimismo, observamos que los costos han aumentado mayormente en las CCAF y con tasas de crecimiento menor en
Servicios de Salud, no existiendo razones que justifiquen esta diferencia, o estudios al respecto.

Encontramos deficiente el control y evaluacion permanente del costo operacional del Programa que permite una mejor
gestion operativa, es necesario evaluar aspectos tales como, gastos de administracién, rentas de cotizantes, aumento de
subsidios, dias de licencia por beneficiario y cotizante , costo promedio de licencias, n® de licencias pagadas por




beneficiario y cotizante, duracion promedio de ficencias entre otros.

Para una adecuada administracion es necesario conocer los recursos disponibles, valor de costos administrativos, recursos
humanos, presupuestos y control de ellos. Ef proceso de otorgamiento de subsidios o reembolsos requiere una mayor
tecnologia, que permita un adecuado control del gasto, generando un conocimiento de las variables que lo estan

produciendo, para la adecuada toma de decisiones. Asimismo, el crear sistemas de informacion permitira el analisis de
multiples variables.

|25 Andlisis sobre etlogro del Fin g |
Consideramos que el fin principal del subsidio es el reemplazo de las remuneraciones del trabajador durante los dias no
trabajados cuande se encuentra bajo licencia médica, esto se cumple. Sin embargo, el pane! estima una estrecha relacion
entre el objeto del subsidio en cuanto sustitucion de remuneraciones del trabajador y la oportunidad que esto brinda para la
recuperacion de la salud por enfermedad comuin que produce la incapacidad temporal. Por lo tanto pasa a ser parte del fin
2 real contribucion de este instrumento a la recuperacion de la salud. De alli que su evaluacion debiera considerar el uso
tecnico y etico adecuado que los prestadores hacen de este instrumento y la evidencia cientifica o empirica que lo avala.
Es por esto que el cumplimiento del fin del programa requiere considerar todos sus componentes. De alli que la distorsion
de cualquiera de sus componentes puede significar una pérdida en el fogro del fin. Por io tanto se considera necesario

realizar un seguimiento y evaluacion de cada uno de ellos, definiendo los indicadores y medios de verificacion a ser
utilizados.

| 26. Continuidad de fa Justificacién. ' |

Es importante la continuidad de este Programa, debido a su efecto implicito y fundamental en la recuperacion de la salud
de los trabajadores, debido a que permite el reposo indicado, con la tranquilidad econdmica necesaria, al saber que existira
una remuneracion equivalente por los dias no trabajados. Por elio, en 1a medida que exista la probabilidad de enfermedad
por parte de los trabajadores afiliados a un sistema de prevision y que por tal motivo se incapaciten de trabajar
temporalmente debido a la necesidad de reposo para mejorarse y por otra parte que persista en el Estado, la importancia
de mantener esta proteccion al trabajador, el programa continuara justificandose.

| 27 Principales Aprendizajes |
Para el Ministeric de Salud y la Superintendencia de Seguridad Social, la ejecucion del Programa ha producido un
aprendizaje en términos de visualizar la necesidad de una mayor coordinacion entre ambas entidades con la finalidad de
mejorar la gestion y fiscalizacion del Programa, aunque ambas instituciones comparten Ia existencia de falencias

i

|28 Principales Recomendaciones. }'

' RECOMENDACIONES INSTITUCION REQUERIMIENTOS

1. Redisenar el seguro de salud separando una parte de la Ministerio de Salud. Estudios previos

- cotizacion para financiar las acciones de salud (preventivas, Ministerio del Trabajo y Cambios Legales f
| curativas y rehabilitadoras) y otra paa financiar el subsidio por Prevision Social. j
' Incapacidad laboral (SIL). Superintendencias de t
5 Seguridad Social y de Isapre
| 2. Reonientar los controles de oferta y demanda considerando Ministerio de Salud y|Equipos técnicos para |
| caracteristicas del comportamiento de estos seguros tales como | Servicios de Salud. realizar estudios que
| deducibles, copagos, topes y tiempo de recuperabilidad de las Ministerio del Trabajo y consideren

s enfemedades. Prevision Social carencias,

J’ coberturas, topes,efc.
13, Con el fin de facilitar toma de decisiones en estrategias de | Ministerio de Salud. Estudios previos para

jf prevencion, control y evaluacion, creacion de un sistema de su disefio y

| vigilancia epidemiologica basado en sistemas de informacion y preparacion.

| recursos humanos y fisicos suficientes, e integrado a ofros

| sistemas de vigilancia. Considerarlo como un componente de la

| Matriz del Programa.




4. Disefio, preparacion e implantacion de sistema de informacion | Ministerio de  Salud | Estudios previos para
computacional para la gestion: (toma de decisiones a distintos Servicios de Salud. su disefio y
niveles). Ministerio de Trabajo y preparacion.
Prevision Social;
Superintendencia de
Seguridad Social.
3. Protocolizar las enfermedades o diagndsticos de mayor Ministerio  de Salud. | Grupos de estudios y
incidencia y prevalencia, que incorpore criterios de recuperabilidad | Colegios Profesionales. | de expertos.
de las enfermedades y duracion de licencia segun gravedad. Sociedades Cientificas.
Universidades.
6. Procedimientos de auditoria y control de la oferta de licencias | Ministerio de Salud. Sistemas de
médicas, sistematico, aleatorio y representativo del universo, en | Colegios Profesionales. Informacion
base a indicadores técnicos, de frecuencia y duracion de licencias. adecuados, Recursos
Humanos e
infraestructura
7.Redefinir y actualizar e! listado de enfermedades profesionales y | Superintendencia de Grupos de estudios y
comunes (D.S. N° 109) de la Ley 16.7444 en base a criterios y | Seguridad Social de expertos.
condiciones  organizacionales, tecnologicas, productivas  y | Ministerio de Salud.
ambientales actuales. Comision Ergondmica
Nacional.
INP.
Mutuales.
8. Fortalecer la infraestructura y administracion de las COMPIN Ministerio de Salud y|Estudio previo que
Servicios de Salud. permita dimensionar en
Ministerio de Trabajo y forma mas precisa Ias
Prevision Social; necesidades y la
Superintendencia de brecha existente
Seguridad Social.
9. Estudiar la factibilidad de licitar el pago de subsidios a distintas | Ministerio de Salud . Estudio Previo
entidades pagadoras. Superintendencia de
Seguridad Social.
Ministerio de Hacienda.
10. Dada la importancia del componente licencias medicas en el | Ministerio de Salud . Estudio Previo

Programa de Subsidios de Enfermedad y Medicina Curativa, se
recomienda que el Ministerio de Salud genere a nivel central
estructuras administrativas y técnicas que puedan cumplir las
funciones de normalizacion, gestion y supervision definidos en la
matriz del programa.




IL._Identificacion General del Programa
» Justificacien de Programa -~ -

El Subsidio de Enfermedad y Medicina Curativa nace con el objeto de proteger al trabajador dependiente o
independiente frente a una enfermedad comdn cuyo origen no sea profesional o un accidente que no sea del
trabajo, que lo incapacite en forma temporal total o parcialmente para trabajar. Por lo tanto, en la medida que exista
ta probabilidad de enfermedad por parte de los trabajadores afiliados a un sistema de prevision y que por tal motivo
se Incapaciten de trabajar temporaimente debido a la necesidad de reposo para mejorarse y por otra parte que
persista en el Estado, la importancia de mantener esta proteccion al trabajador, el programa continuara
justificandose.

Mas aln, dado que este programa conforma una situacion especial dentro de fos programas gubemamentales ya
que su financiamiento proviene principalmente de la cotizacion de salud de los propios beneficiarios, financiando el
Estadc la administracion del programa y algunos déficit .

» Politica Global y/o Sectorial a que pertenece ¢l Programa

El Programa responde a fa politica de prevision social que consiste en dar proteccion a los trabajadores ante los
distintos estados de necesidad, en este caso, la falta de ingreso como consecuencia de la incapacidad temporal.

Respecto de los obreros del sector privado el instrumento legal que le dio vida a este Programa es la Ley N° 4.054,
de 1924, cuyas normas fueron recogidas posteriormente en fa Ley N° 10.383. Para los empleados del mismo
sector, el beneficio se establecio en la Ley N° 16.781 del afio 1968. Los empleados piblicos mantenian sus
remuneraciones durante los periodos de incapacidad laboral.

Por otra parte, en el afio 1938 se dicto la Ley N° 6.174 que establecié el subsidio por reposo preventivo en favor
tanto de obreros como de empleados del sector privado y del sector publico.

En el afio 1978, el D.F.L. N° 44, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social, establecié normas comunes para los
subsidios de los trabajadores dependientes del sector privado. Posteriormente, la Ley N° 18.469 establecid un
Régimen de Prestaciones de Salud en el que, en materia de subsidios por incapacidad laboral, se remite al citado
D F.L N°44. Cabe agregar, que estas normas son comunes para todos los subsidios que otorguen tanto los
Servicios de Salud y C.C.A.F. como las ISAPRE.

» Programas complementarios o sustitutos que pertenecen a la misma u otra politica global o sectorial

L.as ISAPRE, podrian considerarse instituciones sustitutas del Programa, en cuanto al propésito, los componentes y
ia pobiacion a la que estan orientadas, ya que de conformidad con las disposiciones contenidas en el articuio 21 de
fa Ley N° 18.933, los trabajadores tienen la opcién de afiliarse a dichas entidades y obtener de éstas, ademas de
ias prestaciones medicas, el subsidio por incapacidad laboral del D.F.L. N° 44, ya citado.

Se podria agregar al respecto, que las mutuales administradoras del seguro social por enfermedades profesionales
y accidentes del trabajo (Ley N 16.744) puedan ser potencialmente sustitutas de las ISAPRE y FONASA en la
administracion del subsidio por enfermedad comin.

Como ejemplo de lo anterior se puede mencionar el caso de Esparia , donde desde hace unos afios se introdujo
esta modificacion, de tal modo de concentrar en una sola institucion Ias funciones de supervision y control técnico
del subsidio por incapacidad aboral temporal .
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La justificacion de esta medida estd dada porque de esta forma, se puede ejercer un mayor dominio sobre la
influencia de las condiciones de trabajo, sobre la salud integrai del trabajador y terminar con los conflictos de
competencia frente a la cobertura de problemas de salud, donde a veces se hace dificil diferenciar la influencia del
medio ambiente comunitario y familiar con el medio ambiente laboral.

Sin embargo, a juicio de la Superintendencia de Seguridad Social, las Mutualidades han logrado un alto grado de
especializacion en la administracion de la ley N° 16.744, el que se encontraria desvirtuado por el hecho de
entregarles también la administracion del subsidio por incapacidad laboral por enfermedades y accidentes
comunes. También la Superintendencia de Seguridad Social sefiala posibles conflictos de competencia que se
producirian frente a la cobertura de los problemas de salud; en nuestro pais esa situacién ha sido abordada por el
articulo 77 bis de la Ley N° 16.744, conforme al cual el trabajador afectado por ef rechazo de una licencia médica
por parte de los Servicios de Salud, una ISAPRE o una Mutualidad de Empleadores de la Ley N° 16.744,
fundamentado en que la afeccion tiene un origen diverso de! universo cubierto por ella, debera concurrir ante fa
entidad que no rechazd la licencia, la que estard obligada a cursarla y otorgar las prestaciones correspondientes,
sin perjuicio de su derecho a reclamo contra la que estime pertinente, y de solicitar los reembolsos que
correspondan, resguardandose también los niveles de especializacion e infraestructura obtenida por parte de las
instituciones encargadas de este tipo de materias.

A juicio del MINSAL la argumentacion esgrimida por el Panel de Evaluadores son atendibles pero su
implementacion requeriria de un significativo cambio de estructura legal del Programa, ya que los riesgos
patologicos (Ley N° 18.469 con 7% de cotizacion), fisiologicos (articulo 194 del Codigo del Trabajo, con
financiamiento de Aporte Fiscal), del trabajo y enfermedades profesionales (Ley N° 16.744, con cotizacion basica
del 0,95% mas cotizacion adicional diferenciada) que generan incapacidad laboral temporal deberian concentrarse
en un solo sistema de administracion y de financiamiento, cualquiera que fuere la entidad que los maneje.

» _ Instituciones relacionadas con la ejecucion del Programa .

Como Unidades Ejecutoras de este Programa se pueden identificar por una parte el Ministerio de Salud con sus
servicios de salud a lo largo de todo el pais, Comisiones de Prevencion e Invalidez (COMPIN) y Unidades de
licencias médicas , las Cajas de Compensacion de Asignacion Familiar y la Superintendencia de Seguridad
Social, también se puede considerar como una unidad a los emisores de licencias médicas, que en este caso son
los medicoscirujanos, cirujanos dentistas y matronas.

Es importante considerar que los servicios de salud a lo largo de todo el pais, son las instituciones que otorgan las
prestaciones medicas y pecuniarias a los trabajadores afiliados a FONASA y que son entidades pagadoras de los
subsidios para aquelios trabajadores que cotizan a FONASA y cuyos empleadores no se encuentran afiliados a
C.C.AF. Asimismo, las C.C.A.F realizan funciones de recepcion de licencias, envios a COMPIN para aprobacién,
calculos de determinacion de subsidio y pago del mismo a los afiliados.

La Superintendencia de Seguridad Social, supervisa a C.C.AF. y es la (ltima instancia de decision en caso de
apelacion o reclamo por rechazos u objeciones a licencias médicas.

o Periodo de EjecuciondelPrograma .~ . . . oo
El Programa seguird en ejecucion mientras se encuentren vngentes el reglmen de subsndnos por mcapacxdad
laboral y las disposiciones de la Ley N° 18.469 y del D.F.L. N° 44,

o  Ambito-de accion territorial del Programa©~~  : L oo o e
El Programa se aplica para todos los trabajadores aﬁhados a FONASA que cotlcen en Chne aunque se
encuentren en cualquier lugar del mundo.




1. PROCESO DE LICENCIAS MEDICAS

Este componente se refiere al proceso técnico administrativo de emision | aprobacion y control de las licencias medicas de
trabajadores afiliados a FONASA

De acuerdo al articulo 1° del D.S. N° 3, 1984, del Ministerio de Salud, se entiende por licencia médica el derecho que tiene el
irabajador para ausentarse o reducir su jomada de trabajo, durante un determinado lapso de tiempo, en cumplimiento de una
ndicacion profesional certificada por un médico cirujano, cirujano dentista o matrona, reconocida por su empleador en su
¢aso. y autorizada por un Servicio de Salud o Institucion de Salud Previsional segln corresponda, durante cuya vigencia
podra gozar de subsidio por incapacidad laboral, con cargo a la entidad de prevision cumpliendo los requisitos para ello.

2. OTORGAMIENTO DE SUBSIDIO

Proceso de pago de un monto en dinero (subsidio) en reemplazo de remuneracion o renta, segun corresponda, por los dias
no trabajados en el caso de los trabajadores del sector privado

£n el caso de los trabajadores del sector plblico, el subsidio al trabajador es la mantencion de la renta, dada la debida
aprobacion a la licencia médica, en forma independiente al reembolso.

3.- REEMBOLSO DE SUBSIDIO
Proceso de reembolso al empleador del sector plblico segin D.F.L.44, de un monto de dinero equivalente al subsidio que le
habria correspondido percibir a sus trabajadores de tener derecho al subsidio (art. 22 de la Ley N° 18.469).

4.- GESTION OPERATIVA

Procesos de supervision, vigilancia, control, normalizacion y estudios del programa realizados por Superintendencia de
Seguridad Social y Ministario de Salud.

-Beneficios que se esperan de la ejecucion del programa:

Continuar satisfaciendo el estado de necesidad del trabajador generado por una enfermedad comin, de manera de
permitirle ausentarse de su trabajo y a la vez percibir un subsidio que reemplace sus ingresos durante el periodo de reposo.
todo ello en el marco de las garantias individuales que otorga el articuto 19, niimeros 9 y 18, de fa Constitucién Politica de
la Republica de Chile.

|- Caracterizacion y nimero de beneficiarios potenciales

Ei grupo de beneficiarios potenciales del régimen de subsidios por incapacidad laboral son todos aguellos trabajadores,
adscritos © no a un régimen previsional, que conforman la fuerza de trabajo de! pais, excluidos los imponentes de fos
regimenes de las Fuerzas Armadas y de Orden. (CUADRO N° 1)

Es posible identificar los beneficiarios del Programa en evaluacion aunque no es posible cuantificarlos, ya que el régimen de
subsidios por incapacidad laboral es uno solo, no estando determinada qué parte de los beneficiarios potenciales seran
atribuibles al sistema ISAPRE y cudles al sistema FONASA.

CUADRO N° 1
POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA O FUERZA DE TRABAJO (F.T.) TOTAL NACIONAL
Mayo-Julio 1995-1998

| TRIMESTRE POBLACION TOTAL F.T. F.T. OCUPADA

| TOTAL

MAY-JUL 1995 13.865.640 5.181.650 4.875.050

T MAY-JUL 1996 14.410.330 5.479.310 5.092.990

T MAY-JUL 1997 14.614.020 5.591.370 5.216.970

| MAY-JUL 1998 14.813.600 5.676.140 5.311.870

FUENTE: Superintendencia de Seguridad Social
Fuerra deTrabajo: Calculada con poblacion de 15 afios y mas



E! grupo de beneﬂcuanos ObjetIVO del Programa son todos Ios trabajadores que cotxzan en FONASA (Cuadro N°2) Para
efectos de posibifitar la comparacion de los beneficiarios objetivo con los potenciales, los beneficiarios objetivo del régimen
de subsidios por incapacidad laboral son todos los trabajadores que cotizan a un régimen previsional diferente de los de las
Fuerzas Armadas y de Orden.

La informacion sobre el nimero promedio mensual de cotizantes afiliados a FONASA pertenecientes a las C.C.AF., 1a S.8.S.
ia obtiene de éstas entidades mensuaimente en respuesta a las instrucciones impartidas por ella sobe esta materia.

La informacion sobre el nimerc de cotizantes a FONASA no pertenecientes a C.C.A.F. no esta disponible. La S.8.S. la
estima teniendo en consideracion el nimero mensual de trabajadores cotizantes a A.F.P. mas los del I.N.P., descontando el
nimero promedio mensual de cotizantes del sistema ISAPRE y del sistema C.C.AF..

CUADRO N° 2

NUMERO PROMEDIO MENSUAL DE COTIZANTES AFILIADOS A FONASA SEGUN ENTIDADES PAGADORAS DEL
SUBSIDIO

ANO SERVICIOS DE % C.CAF. % TOTAL
SALUD (*)
, 1985 646.565 394 995.541 60,6 1.642.106
1996 610.773 36,7 1.054.592 63.3 1.665.365
1997 649.078 36,5 1.128.249 63,5 1.777.327
1998 657.451 35,2 1.211.606 64,8 1.869.057

FUENTE: Superintendencia de Seguridad Social
{*) La informacion del LN.P. de los afios 1997 y 1998 corresponde a los cotizantes para el periodo mayo-julio 1997. La informacion para el afio 1998
comrespondiente al sistema AF.P. y al sistema ISAPRE corresponde al promedio enero-septiembre.

-Caractermaménynmemdebeneﬁmanasefect;vos., o T L

Los beneficiarios efectivos o reales del Programa son los trabajadores que cotlzan a FONASA a Ios cuales se Ies pago
subsidio por incapacidad laboral, durante el afio (CUADRO N° 3). Para permitir la comparacion con los beneficiarios
potenciales, se informa que los beneficiarios efectivos del régimen de subsidios por incapacidad laboral son los trabajadores

que cotizan a un régimen previsional distinto de los de las Fuerzas Armadas y de Orden y que reciben subsidio, durante el
afo.

Para determinar el nimero de los referidos beneficiarios se considera el nimero de subsidios iniciados en el afio. Se les
denominan subsidios iniciados a los subsidios que comenzaron a pagarse por primera vez en el mes informado sin
contabilizar las prorroga de una licencia (aquella que se extiende inmediatamente a continuacion de fa anterior y por el mismo
diagnostico), las cuales pueden da origen a un nuevo pago de subsidio en el mismo mes informado.

CUADRON°3

NUMERO DE SUBSIDIOS INICIADOS POR ENFERMEDAD COMUN, SEGUN ENTIDADES PAGADORAS DEL SUBSIDIO (1)
ANO SERVICIOS DE % C.CAF. % TOTAL

SALUD (2)

1995 175.544 40,0 263.364 60,0 438.908
1996 188.064 38,3 302.542 61,7 490.606
1997 211.696 370 361.208 63,0 572.904
1998 217.865 (3) 354 396.805 64,6 614.670

FUENTE: Superintendencia de Seguridad Social

{1)incluye subsidios por reposo matemnal suplementario

(2) Corresponde al nimero de licencia primarias que dieron origen al subsidio
(3) Incluye estimacion para el 8.S. Oriente marzo-diciembre 1998



Hl. Analisis, Conclusiones y Recomendaciones

1. Continuidad de la Justificacién

= Validez de la justificacién originat y pertinencia de los objetivos del Programa .

£l Programa continua siendo compatible con las prioridades de desarrollo del pais, manteniendose la
necesidad de velar por la salud de los trabajadores.

on fa incorporacion al Programa de mayores controles a la demanda y oferta y un Programa de seguimiento
sistematico de la gestion sera cada vez mas justificada su existencia como una poderosa herramienta que
permite colaborar al restablecimiento de la salud, y asimismo contribuye a detectar, prevenir y controlar las
causas gue originan los subsidios, generando instancias de mayor seguridad social para los trabajadores.

Se coincide con la opinion de ambas instituciones que reiteran que el programa no puede desaparecer
basados en el hecho de gue cubre un estado de necesidad que seguira requiriendo de cobertura

i

i- Evolucion del perfil de los beneficiarios

Los beneficiarios del Programa en evaluacion, no son facimente identificabies ya que el régimen de subsudlos
por incapacidad laboral es uno solo, y no se determina qué parte de los beneficiarios potenciales son
atribuibles al sistema ISAPRE y cuales al sistema FONASA.

No se dispone de la informacion que permita cuantificar, por separado, el nimero de trabajadores afiliados a
FONASA que percibieron subsidio, del nimero de subsidios reembolsables a las entidades empleadoras, ya
que en las estadisticas, estos Ultimos aparecen incluidos en los subsidios pagados.

No existen mayores antecedentes respecto al grupo de beneficiarios efectivo, no esta suficientemente
identificado, no se ha analizado su composicion etaria, geografica ,epidemioldgica ni econdmica.

Al no existir actuaimente informacion detallada sobre las caracteristicas de los beneficiarios efectivos
cotizantes del sistema publico de salud (caracteristicas demograficas, epidemioldgicas, socioceconomicas,
laborales, efc.) no es posible identificar cambios como resultado del programa.

» Influencia y evolucion del entomo del Programa

¢ No se han producido cambios en los Uitimos cuatro afos. Las Gltimas modificaciones legales datan del ano
1994, ano en que se publicaron las Leyes Ns. 19.289 y 19.350, que introdujeron, entre otras, las siguientes
modificaciones tanto a la Ley N18.469 como al D.F.L. N44, de 1978:

a) En materia del disefio del beneficio:

- En el caso de los trabajadores independientes afiliados al Nuevo Sistema de Pensiones, D.L. N3.500, de
1980. se requio lo relativo a las rentas mensuales que se deben considerar para el calculo del subsidio
{Articulo 3, namero 2 de la Ley N19.299).

- Se establecié que el monto de los subsidios que se estan devengando se reajustar en cada oportunidad en
que éstos cumplan doce meses de duracion ininterrumpida, cualquiera sea el diagnostico de las licencias que
los onginaron (Articulo 1, numero 3, de la Ley N19.350).

b) En cuanto al perfil del beneficiario, en €l caso de los trabajadores dependientes contratados diariamente por
tumos o jomadas, para tener derecho a los subsidios, se disminuyo de tres meses a un mes el periodo de
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cotizaciones que deberan tener dichos trabajadores en los seis meses anteriores a la fecha inicial de la licencia
médica (Articulo 1, numero 1, de la Ley N19.350).

«  Reformulaciones realizadas del Progr:

No han existido cambios sustantivos en el Programa

Podria sin embargo, sefialarse que el cambio mas evidente presentado en estos (itimos afios es la evolucion de
los gastos en SIL, que se han incrementado en forma considerable desde 1994, en desmedro de! monto destinado
a cubrir las prestaciones de salud segun se destaca en estudio realizado en Octubre de 1998 por el Instituto de
Economia de la Pontificia Universidad Catélica de Chile

Con fecha 28 de Mayo de 1999, el Ministerio de Salud, ha aprobado ef Plan de Fortalecimiento de las COMPIN.

Asimismo, se ha creado un Comité Técnico de Incapacidad Laboral que supervisara y gestionara a nivel central
las medidas necesarias para su cumplimiento.

2. Disefio del Programa

* Logica Horizontal y Vertical de la Matriz de Marco Lagico
El panel concuerda con la légica de la matriz tanto vertical como horizontal, sin embargo estima necesario
admitir que en el caso de los trabajadores del sector publico el subsidio corresponde a la mantencion del pago
de la remuneracion en forma automética, sin embargo, debe destacarse que este pago solo debe realizarse
cuando existe aprobacion de la licencia por parte de fa COMPIN.
Por otra parte, dado que el componente 3 Reembolso de subsidio, es un componente con muy baja relevancia
estructural y con poca importancia relativa,, comparado con los otros componentes de la matriz, que no le
hacen acreedor a una gran asignacion de recursos, se considera conveniente asimilarlo a una actividad dentro
del componente 2 Otorgamiento de Subsidio.
El panel estima que el componente de Proceso de licencias médicas debe ser asumido con mayor propiedad
por el Ministerio de Salud, definiendo y asignando la responsabilidad claramente, ya que es a ese nivel nivel,
donde se pueden producir las mayores distorsiones entre los componentes y el logro de los propositos v fines.
Se propone introducir la Vigilancia Epidemiolégica como nuevo componente de |a matriz de marco logico,
dado que permite, facilitar la adecuada toma de decisiones, fa evaluacién de las medidas tomadas, medir el
efecto de los impactos de las medidas, la evolucion del gasto y una mejor comprension de los factores a los
cuales pueden atribuirse las variaciones .

Si todos los componentes se cumplen adecuadamente se estara permitiendo que los trabajadores que se
encuentren incapacitados temporalmente para trabajar , perciban el beneficio del programa contribuyendo asi
al fin Gltimo, cual es la seguridad de los trabajadores y la recuperacion de la salud

» ldentificacion de otros indicadores para medir el logro de los objetivos del programa.
Se sugiere incorporar el indicador del tiempo de recuperacion de las patologias que determinan licencia
médica. Se sefiala que este es uno de los principales indicadores de gestion clinica en uso en algunos paises
(ej. Espafia). Se puede comenzar con la definicion de parametros de referencia para las enfermedades mas
prevalentes.
Sin embargo, debe sefialarse que el establecimiento de este indicador que relaciona la indicacion de reposo
medico y tiempo de recuperacion (duracion de Ia licencia) debe ser establecido por entidades validadas por la
comunidad médica y la sociedad. Por ejemplo: Sociedades Cientificas, Universidades, Colegios Profesionales,
Grupos de Expertos.
Asimismo es conveniente incorporar el seguimiento sistematico de indicadores como;
- Frecuencia de licencias médicas por grupo de diagnostico, N° y % del Total.




i1

- Duracién Promedio de licencias por diagndstico y por institucion previsional (Isapres Abiertas, Isapres
Cerradas, FONASA Servicio de Salud, FONASA C.C.AF.)

- Valor dia de licencia médica por institucion

- Numero de cotizantes por institucion

- Sueldo promedio diario por institucion

- Ingreso promedio diario por institucion

- Costo promedio de licencias por institucion

- Variacion de licencias medicas segun diagnostico por institucion en los ultimos tres afios

Estos indicadores, entre otros permiten la retroalimentacion necesaria del sistema, de modo de facilitar la

adecuada toma de decisiones, tanto desde el punto de vista médico, como administrativo, financiero y juridico.

Cambios en el entomo del programa y-examen de los supuestos

El supuesto de uso adecuado de la licencia tanto por parte de los trabajadores como de los profesionales
debiera estar sometido al control institucional, desarrollando los indicadores de uso adecuado y sus
correspondientes medios de verificacion.

Se comparten los criterios respectos a los riesgos que enfrenta el programa, especialmente en lo que sefiala el
MINSAL en cuanto a que “la licencia médica es el instrumento que genera el derecho de este beneficio
previsional y es la herramienta sobre la cual deben recaer, fundamentalmente, todas las medidas de control y
supervision”,

Dimensionamiento del Programa 1

Si bien no se dispone de informacién de la distribucion de la utilizacion del subsidio por regiones, es esperable
que existan diferencias explicables por las distintas caracteristicas demogréficas, geograficas, ambientales y
actividades productivas de cada region que determinen distintos perfiles epidemiologicos.

Razones que justifican cambios en el Disefio del programa !

|
Si bien no se cuenta con informacion detallada de este programa, es probable que en él estén influyendo
factores derivados de los cambios epidemiolégicos, econémicos y laborales que afectan a la poblacion
general. En este sentido, el contar con un buen sistema de vigilancia, seguimiento y evaluacion de este
programa, puede constituirse también en un indicador sensible que de cuenta de cambios en otras areas que
determinan la salud de las personas.

£l Panel. dado el aumento progresivo del gasto por concepto de este seguro ocurido en los Gltimos afios, que
afecta tanto al sector publico como al privado, estima necesario plantear altemativas de disefio que permitan
su sustentabilidad en el tiempo.

Con respecto al Componente “Proceso de Licencias Médicas” Este ha estado en la discusion de los
Ministerios de Salud y del Trabajo y Prevision Social, por tratarse a juicio del MINSAL de “un tramite que tiene
un procesamiento engorroso y no exento de problemas”. En efecto, el proceso de la licencia tiene a {0 menos
seis pasos intermedios, entre Ia emision por el médico y el pago del subsidio al trabajador; entre estos pasos
destacan las siguientes actividades:
1. Consulta con profesional médico-cirujano o cirujano-dentista: Extiende la licencia médica al paciente
en formulario licencias, de acuerdo a reglamentacion.
2. Enfermo presenta licencia médica a empleador en plazo establecido por reglamentacion (48 hrs. Para
empleados privados y 72 hrs. Para empleados publicos).
3. Empleador, Completa informacion del formulario de licencias, donde debe dar cuenta de las ultimas
seis rentas percibidas por el beneficiario.
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4. Empleador envia formulario licencia a8 COMPIN correspondiente a la direccion donde se ubica el
trabajo 0 a CCAF seglin corresponda en el plazo reglamentario. ‘

5. Oficina de Licencias Médicas de la COMPIN verifica informacion contenida en el formulario de licencia
medica.

6. Medico contralor de la COMPIN autoriza ficencia médica. Médico pude citar al paciente, solicitar visita
domiciliaria o realizacién examenes complementarios.

7. COMPIN procede al calculo del Subsidio y al pago respectivo de las licencias aprobadas.

Sin embargo el proceso puede modificarse y prolongarse sustancialmente si el médico que debe visar la Licencia
decide, por ejemplo, citar al paciente para ser examinado y sometido a evaluaciones para confirmar o verificar el
diagnostico meédico y fa procedencia del reposo indicado.

De alli que existan varias iniciativas de parte del MINSAL tendientes por una parte a agilizar y simplificar el
proceso de tramitacion de licencias, aumentando el grado de satisfaccion de los usuarios, y por otra a reforzar los
mecanismos de control que ejercen fas contralorias médicas de las COMPIN.

En esta linea se han propuesto varias medidas entre las cuales se destacan las siguientes:

Invertir en la informatizacion y en el mejoramiento de la planta fisica de algunas COMPIN.

Normalizacion del procesamiento de! Subsidio, incluyendo protocolos de los tiempos de reposos médico.
Reorganizacion del trabajo de las COMPIN, desde Ia recepcion de la Licencia Médica hasta el pago de la misma.
Definicion de cada una de las funciones, incorporando el papel del Inspector Verificador del reposo y de una
oficina de informaciones.

Disefio y ejecucion de un sistema de control de! talonario de Licencias Médicas

Formacion de una Unidad Técnico Profesional en la Region Metropolitana para la atencion de pacientes por
especialistas que apoyen la labor del médico contralor.

Formacion de Comision de Etica para regular el uso de la Licencia Médica entre los profesionales medicos.

Las propuestas anteriores inciuidas en la minuta del “Plan de Mejoramiento de la COMPIN y de la Gestion del
Subsidio por Incapacidad Laboral” del Ministerio de Salud, apuntan a disminuir problemas asociados a este
seguro, implantando controles por el lado de la oferta. No se observan propuestas para implantar controles por el
lado de la demanda, excepto tal vez la propuesta de modificacion del Art. 14 del D.F. 44, sobre el pago de los tres
primeros dias de licencia.

En este punto cabe reflexionar sobre dos aspectos.: primero, sobre cuales son los mecanismos de control gue
pueden proponerse para solucionar los problemas existentes; y segundo,cuales son las consecuencias de la
implementacion de mecanismos de control sobre la oferta y sobre la demanda.

Respecto a los controles por el lado de la demanda, su objetivo es evitar que el trabador solicite licencia
innecesaria desde el punto de vista médico. Estas propuestas en general se orientan a restituir soio parte del
ingreso del trabajador, a través de deducibles, copagos o topes. Asi, al reembolsar solo parte del ingreso,
aumentan los costos para el trabajador de solicitar licencias médicas excesivas, y disminuyen los beneficios de
formar acuerdos entre empleados y empleadores para utilizar el SIL como seguro de desempleo.

El control por el lado de la oferta implica verificar la existencia “real” del diagndstico y que el nimero de dias de
reposo corresponda al diagnostico. Las medidas propuestas en este sentido se estima implican grandes costos en
personal (Inspectores Visitadores, Médicos Especialistas, Examenes de Laboratorio y Procedimientos
Diagnaésticos, etc.).

Por lo tanto, cualquiera de las medidas propuestas por el Ministerio de Salud para aumentar el control sobre la
oferta involucraran un importante costo para el sistema de salud (Servicios de Salud en el caso de trabajadores
cotizantes en FONASA); por otro lado, a medida que se aumenta el control para evitar que se otorguen licencias
innecesarias, se aumenta la probabilidad de que se rechacen licencias necesarias, situacion que aumentaria la
insatisfaccion de los usuarios del sistema. Asi por ejemplo, puede ser ilustrativo lo sucedido en las ISAPRE, en
las cuales el aumento en el gasto de licencias médicas en los Ultimos afios, llevd a aumentar las medidas de
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control el afio 1998 (Dr. René Merino, presidente Asociacion de Isapres, EI Mercurio, 26 de mayo de 1999). Como
consecuencia de lo anterior, la Superintendencia de Isapres, a través de su Boletin Estadistico 1998, inform¢ que
el numero de licencias rechazadas en 1997 totalizaron 62.273 y en 1998 éstas aumentaron a 93.801, lo que
significo un aumento de licencias rechazadas de 50,6%. En tanto, el nimero de dias rechazados en 1997 fue de
767.145 y en 1998 llegaron a 1.106.664, es decir, se incrementaron en 44,3%.

Es por ello que el desafio parece ser compatibilizar la necesidad de aumentar el control impidiendo el abuso, sin
penudicar a quienes efectivamente tienen la necesidad de reposo, y a un costo compatible con el sistema de
salug.

Dado el volumen de licencias médicas que se inician en el sistema publico de salud, que en el afio 1998
sobrepasaron las seiscientas mil, cualquier sistema de control que pretenda cubrir y controlar en forma regular el
cumplimiento de Ia licencia medica, por ejemplo el reposo efectivo en el lugar indicado, parece ser de un costo
que presionaria aun mas sobre el gasto creciente que deben enfrentar los sistemas de seguro de salud, sin
mencionar las dificultades practicas que pueden existir y que no aseguran la eficiencia de esas medidas.

Una alteativa a considerar y que a juicio del Panel parece aconsejable, es implantar un sistema de control
aleatorio y otro selectivo sobre fa oferta, acompafiado de una simplificacion de la tramitacion del subsidio. De
esta manera, los recursos para aumentar el control de la oferta pueden concentrase en dos tipos de casos:

El primero, serian una cantidad de auditorias, en profundidad, aleatoria y representativas del total de licencias
recibidas para su aprobacion en la COMPIN;

El segundo, serian auditorias dirigidas a casos seleccionados, previamente establecidos, en base a criterios e
indicadores definidos en la Matriz del programa. Ej. Profesionales con tasa aumentada de retiros de talonarios.

Es recomendable la creacion de un sistema de vigilancia epidemiologica del subsidio por incapacidad temporal,
que considere a lo menos los siguientes elementos:

Dado gue un trabajador puede faltar un nimero indeterminado de veces al trabajo por episodios de enfemedad
comun y su duracion puede ser totalmente variable, desde un dia a semanas o meses, el sistema de vigilancia de
ausentismo por licencia médica debe considerar, al menos, los indices de frecuencia, gravedad y causa.

Un adecuado sistema de vigilancia debe esta disefiado para recoger los episodio de ausencia y su duracion
{datos del numerador) como datos de las empresas o0 masas laborales { lugares de trabajo, numero de
trabajadores, horas trabajadas, etc.) que constituyen el denominador.

Establecer criterios homogéneos para el manejo de la informacion entre los diferentes COMPIN, que hagan
comparables y fiables ios datos.

Con fines de facilitar toma de decisiones en cuanto a distintas estrategias de prevencion, se debe conocer como
se distribuye el ausentismo segun la edad, el género , la ocupacion de los trabajadores y el diagndstico.

La evidencia publicada en la literatura muestra que existe un cormelacion ente los factores anteriores y el
ausentismo medico: respecto a la edad, existe una relacion entre edad y ausentismo, siendo inversa entre la edad
y el numero de episodios de ausencia. A edades tempranas es esperable episodios frecuentes y de corta
duracion, mientras que a edades mas avanzadas la frecuencia es menor, pero la duracion aumenta de manera
proporcional. Se recomienda la estratificacion por edades en periodos de cinco afios.

En refacion al género, los mayores indices de ausentismos por enfermedad comdn en mujeres que pueden
encontrarse, san diferencias que no estarian intrinsecamente relacionadas con el género, sino que pueden estar
determinadas por condiciones de trabajo desfavorables y con una mayor exigencia extema para la mujer.
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La ocupacion o tarea es otra variable que debe ser considerada en el analisis del ausentismo por licencia médica
debido al hecho de que existe una relacion inversa entre nivel profesional y duracion de los episodios de
ausentismo (a menor categoria profesional, mayor frecuencia y duracion de los episodios).

Respecto al control de la demanda, se ha sefialado por diferentes actores institucionales la generosidad de!l SIL
chileno que reembolsa el 100% de la remuneracion con tope de 60 UF a partir del primer dia si la duracion de la
licencia es superior a diez dias, o a partir del cuarto dia si es menor o igual a diez dias. (Los trabajadores del
sector plblico reciben sus remuneraciones completas de cargo de la institucion o servicio empleador).

Las propuestas de control sobre la demanda escapan a los mecanismos de control que pueden ejercer las
contralorias medicas, ya que eflas en general tienen que ver con un redisefio del seguro propiamente tal,
especialmente cuando se trata de desincentivar la solicitud no justificada de la licencia. Entre estos mecanismos
que utlizan otros pafses, generalmente se contempla el pago de un 50% a 75% del ingreso promedio de los
meses anteriores, deducibles que no se recuperan, o limitacion de semanas de licencia en un afio o por una
misma enfermedad o transferencia del pago de los primeros dias de licencia a los empleadores.

Asi por ejemplo, en ltalia el seguro reembolsa un 50% del salario desde el dia 4 al 20, y luego 66,6% hasta los
360 dias; en Suecia el seguro paga el 75% del ingreso a partir del dia 29, y el empleador paga desde el dia 2 al

28; en Per, el seguro reembolsa el 100% del salario por un afic y los primeros 20 dias son pagados por el
empleador.

Con respecto al Componente oforgacion de Subsidio, de acuerdo a lo estipulado en el Articulo 14 del
Reglamento de Subsidios (D.F. 44), los trabajadores del sector privado, traténdose de licencias iguales o
inferiores a diez dias, se establece una carencia de tres dias y, por lo tanto, en estos casos el subsidio se paga
desde el cuarto dia. Dentro de las modificaciones del seguro que diversos organismos técnicos y gremiales han
propuesto, se considera el citado articulo. Ha juicio del Panel existe informacion contradictoria respecto al impacto
en el gasto que tendria esta medida. Los argumentos esgrimidos en favor de la eliminacion de Ia carencia indican
que se disminuiria la presion del demandante por prolongar mas de diez dias una licencia, sin justificacion
medica, con el fin de no perder remuneracion por carencia.

Sin embargo, estudios preliminares de la Superintendencia de Isapres sobre el impacto de esta medida en el
sector privado, indica que en diferentes escenarios, la medida tendria un impacto negativo en el gasto; por su
parte, estimaciones de! Ministerio de Salud sefialan la eliminacién de la carencia de los primeros tres dias para las
licencias medicas iguales o inferiores a 10 dias, representa un mayor gasto anual en el sistema cercano a los $
28.706 millones (moneda diciembre de 1997) que se desglosa conforme al siguiente detalle:

Sistema Isapre $ 22.086 Mill.
Sistema FNS-CCAF  § 4,247 Mill.
Sistema FNS no CCAF § 2.373 Mill.
TOTAL $ 28.706 Mill.




3. Organizacion y Gestién del Programa

| Descripcion y cuantificacion de los componentes {bienes y servicios) que produce et Programa. ‘
Para el proposito que el trabajador que se encuentre incapacitado temporalmente para trabajar como
consecuencia de una enfermedad o accidente comUn, perciba durante dicho periodo un ingreso que sustituya
Su remuneracion o renta , se espera que la fuerza de trabajo ( beneficiarios Potenciales) coticen en FONASA o
en una ISAPRE. Todos los indicadores posibles propuestos estén orientados a caracterizar e identificar de la
mejor forma posible a la masa trabajadora segln caracteristicas sociales, demograficas y productivas, todo
ello con el objeto de canocer en que medida este beneficio se esta otorgando a los diferentes sectores.
Para verificar que esto asi suceda se requiere contar con informacion de diferentes instituciones publicas,
entre las que destaca FONASA, Superintendencia de Seguridad Social, Superintendencia de Isapres y el INE

Como ya ha sido sefialado los componentes que produce el Programa son:

1. PROCESO DE LICENCIAS MEDICAS( Proceso de emision, aprobacion y control)
£n el Proceso de otorgamiento de licencias medicas se requiere conocer a los trabajadores a quienes
efectivamente se les otorga licencias medicas{ beneficiarios efectivos), en funcion de los trabajadores
cotizantes. Ademas, interesa conocer a quienes se aprueba licencias, los rechazos, las apelaciones y los
montos otorgados por concepto e este subsidio.
Las fuentes de informacion las constituyen las estadisticas de FONASA y de la Superintendencia de seguridad
Social
Se estima que en este componente los supuestos juegan un rol fundamental para no desvirtuar el objetivo de!
otorgamiento de este subsidio: Que los trabajadores y profesionales hacen uso adecuado de Ia licencia médica
que da derecho al subsidio; que existe uniformidad de criterios en la extensién de la licencia médica que da
derecho al subsidio; el reposo por enfermedad curativa esta regulado técnicamente; existe conocimiento por
parte de los trabajadores y empleadores del procedimiento de tramitacion de la licencia médica que da
derecho al subsidio y que se mantiene [a normativa legal vigente
El panel estima que el componente de Proceso de licencias meédicas deberia ser asumido con mayor
propiedad por el Ministerio de Salud, ya que es a ese nivel nivel, donde se pueden producir ias mayores
distorsiones entre los componentes y el logro de los propésitos y fines

2. OTORGAMIENTO DE SUBSIDIO
Proceso de pago de un monto en dinero en reemplazo de remuneracion o renta, segun corresponda, por los
dias no trabajados en el caso de los trabajadores del sector privado

Se medira en funcidn del numero de subsidios pagados y el monto pagado y el numero total de cotizantes

El supuesto considerado en este componente que existan y estén disponibles los fondos para el pago en el
momento oportuno

Las fuentes de informacion las constituyen las estadisticas de FONASA y de la Superintendencia de seguridad
Social

3.- REEMBOLSO DE SUBSIDIO (Proceso de reembolso al empleador del sector publico, de un monto de
dinero equivalente al subsidio que le habria comespondido percibir a sus trabajadores de tener derecho al
subsidio (art. 22 de la Ley N° 18.469).

Se medira en funcién del numero de reembolsos, el monto pagado y el nimero total de cotizantes



16

Las fuentes de informacién las constituyen las estadisticas de FONASA y de la Superintendencia de seguridad
Social

El supuesto considerado en este componente que existan y estén disponibles los fondos para el pago en el
momento oportuno

4.- GESTION OPERATIVA ( Procesos de supervision, vigilancia, control,y estudios del programa)

El componente de Gestion operativa del programa, requiere medicion de resultados que incluya indicadores
de incapacidad laboral, de comportamiento a lo largo del tiempo ,indicadores de efectividad, indicadores de
costos( duracion de licencia, valor dia, etc.), de caracterizacion de los oferentes ( médicos e instituciones y los
demandantes ( usuarios y empresas), epidemiologicos (clasificacion de enfermedades seguin frecuencia,
variaciones en el tiempo)

Este componente supone la asignacion clara de las funciones que le corresponde a cada una de las
instituciones participantes con una estrecha cofaboracion y coordinacion entre ellas. Del mismo modo, se
requieren sistemas de informacion eficientes , oportunos y adecuados a los niveles exigidos.

Asimismo, se requiere que las unidades ejecutoras, cuenten con los recursos humanos, técnicos y de
infraestructura adecuados a sus funciones.

El Programa entrega como resultado tipos de bienes:

Un monto en dinero (subsidio) en reemplazo de la remuneracion o renta, segln corresponda, por los dias no
trabajados, en el caso de los trabajadores del sector privado. Este beneficio se otorga a los trabajadores del

sector privado afiliados a FONASA que cumplan los requisitos legales (lefras a) y b) del articulo 5 y articulo 18 de
laLey N18.469y D.F.L. N44),

- Reembolso al empleador del sector publico de un monto de dinero equivalente al subsidio que le habria
correspondido percibir a sus trabajadores de tener derecho al subsidio (articulo 22 de la Ley N18.469).

En la identificacion de bienes y servicios debiera sefialarse que €l programa entrega como resultado:

- Permitir ausentarse total o parcialmente del trabajo ante una situacién de quebranto de la salud y un monto
de dinero ( subsidio) en reemplazo de la remuneracion o renta, segin comesponda, por los dias no
trabajados

La cobertura del programa corresponde a todos los trabajadores dependientes o independientes que coticen para
los regimenes de salud y pensién y que cumplan con las disposiciones de las normas citadas precedentemente.

Las disposiciones contenidas en ef D.F.L. N44, de 1978, del Ministeric del Trabajo y Prevision Social, describen a
este beneficio previsional que es el subsidio. Dentro de los aspectos descriptivos mas relevantes que podran
sefialarse se encuentran los siguientes:

Los trabajadores dependientes del sector plblico y privado, para tener derecho a los subsidios requieren de un
minimo de seis meses de afiliacion y de tres meses de cotizacion dentro de los seis meses anteriores a la fecha
de inicial de la licencia médica. Cabe especificar que los trabajadores dependientes del sector privado contratados
diariamente por tumos o jomadas deben contar, ademas del periodo minimo de afiliacion con, a lo menos, un mes
de cotizaciones dentro de los seis meses anteriores a la fecha inicial de la licencia.
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En el caso de los trabajadores independientes deben tener doce meses de afiliacion previsional anteriores al mes
en el que se inicia la licencia y haber enterado al menos seis meses de cotizaciones continuas o discontinuas
dentro del periodo de doce meses de afiliacion anterior al mes en que se inicio la licencia, de conformidad con lo
sefialado en el articulo 18 de 1a Ley N18.469.

cn terminos generales, para la determinacion de las bases de calculo, se ufiliza la remuneracion neta del
trabajador, esto es, fa remuneracion imponible con deduccion de la cotizacion personal y de los impuestos
comespondientes a dicha remuneracion. Ademas, la base de calculo para la determinacion del monto de los
supsidios considera los datos existentes a la fecha de iniciacion de la licencia médica y ser una cantidad
equivalente ai promedio de la remuneracion mensual neta, del subsidio, o de ambos, que se hayan devengado en
ios tres meses calendario mas proximos al mes en que se inicia la licencia.

Los subsidios se devengaran desde el primer dia de la comespondiente licencia médica, si ésta es superior a 10
dias o desde al cuarto dia, si ella es igual o inferior a dicho plazo para los trabajadores dependientes o
Independientes del sector privado. Cabe sefialar que en el caso del sector piblico, cuando un trabajador recibe
una licencia médica, tiene derecho durante el goce de la licencia, a la mantencion del total de sus remuneraciones
¥ su pago comesponde al Servicio o Institucién empleadora (art. 22, Ley N18.469).

Ahora bien, para los efectos de cuantificar los componentes que genera el Programa no se ha distinguido entre
subsidios y reembolsos ya que estos Gltimos también son subsidios { ver cuadro N#3, pagina 12 ).

Cabe hacer notar que no hay igualdad de derecho al subsidio entre los trabajadores del sector privado v los

frabajadores del sector publico, respecto a la cobertura del subsidio devengado en licencias iguales o inferiores a
10 dias
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«_Organizacién que sustenta la funcién de produccion de los componentes

MINISTERIO SERVICIO
RESPONSABLE RESPONSABLE
MINISTERIO DE MINISTERIO DE

SALUD SALUD
MINISTERIO DE L
TRABAJO Y
PREVISION
SOCIAL
SUPERINTENDENCIA |
DE SEGURIDAD
SOCIAL
BENEFICIARIOS |

RESPONSABILIDAD UNIDADES EJECUTORAS DE ESTE
OPERATIVA PROGRAMA
1. PROCESO DE LICENCIAS
MEDICAS
2. OTORGAMIENTO  DE COMISION DE
 SUBSIDIO MEDICINA
PREVENTIVA E
3.- REEMBOLSO SUBSIDIO INVALIDEZ (COMPIN)
4.- GESTION OPERATIVA
SERVICIOS DE

SALUD
(Capitulo Vi del D.S.
N42, de 1986, del
Ministerio de Salud)

UNIDAD DE
LICENCIAS MEDICAS

FUNCIONES

“TTiene las funciones y atribuciones que las leyes y el D.S. Nd2, de 1986, del

Ministerio de Saiud, le otorgan

Sin perjuicio de las que e confiere el D.S. N3, de 1984, del mismo Ministerio antes
sefialado, y Ia Lay N18.933 (articulos 35, 36 y 37). La COMPIN esta dotada de
autonomia para emitir resoluciones, dictémenes e informes en los asuntos de su
competancia, sin perjuicio de las atribuciones que en estas materias confiere la Ley
a otros organismos.

Dentro de las 18 funciones que realiza la COMPIN, sefialadas en el articulo 221 del
D.S. N42, de 1986, y que tienen relacion con el Programa de Subsidios de
Enfermedad y Medicina Curativa, se encuentran las siguientes:

a) Pronunciarse sobre las solicitudes de ficendias por enfermedad en los casos
determinados por el articulo 94 del D.F.L. N338, de 1960;

b) Pronunciarse sobre fa imecuperabilided de los funcionarios con ficencia por
enfermedad regidos por el D.F L. N338, de 1960;

©) Pronunciarse sobre las soficitudes de licendias por enfermedad y los
correspondientes subsidios en su caso, de los trabajadores afectos a la Ley
N18.469, de acuerdo a la normativa vigente al respecto;

d) Pronunciarse sobre las solicitudes de descanso maternal y las de descanso
prenatal suplementario y postnatal prorrogado y el correspondiente subsidio ensu
caso, a las trabajadoras, de acuerdo con el Codigo del Trabajo y la Ley N18.469;

¢) Resolver sabre los reclamos presentados por los sfiliados a una ISAPRE, en
conformidad a lo dispuesto en los articulos 15 y 17 del D.S. N3, de 1984, del
Ministerio de Salud.

Es una dependencia del Servicio de apoyo a la COMPIN

Estas unidades estén ubloadas en establecimientos asistenciales del Servivio de
Salud y en los lugares alsjados o con dificultades de acceso afa COMPIN respectiva
y/o que tienen una cantidad de poblacién-labora! que justifica la desconoentracién y
agilizacion de la tramitacion de les licencias médicas.

Tiene por objeto la tramitacién y resolucién de todas las licencias médicas que
aisladamente o en conjunto no excedan de 30 das; de las licencias pre y post
natales y del pago de los subsidios de incapacidad lsborsl que de ellas se deriven.

2. PAGO DE SUBSIDIO
3. PAGO DE REEMBOLSO
4.- GESTION OPERATIVA

CCAF

De conformidad con fo dispuesto en el nimero dos del articulo 19 de la Ley
N18.833, las C.C.A.F. pueden administrar, respecto de sus trebajadores afifiados, el
régimen de subsidios por incapacidad laboral, previa aulorizacion del Ministerio del
Trabajo y Prevision Social. Para financiar dicho régimen, las C.CAF. perciben una
colizacién del 0,6% de las remuneraciones imponibles de los trabajedores no
afiliados a una ISAPRE.

Para los efectos de los superavit o déficit que se producen en la administracion de
este régimen, es decir, cuando la cotizacion del 0,6%, antes citada, alcanza a cubrir
os gastos en subsidios y viceversa, se aplica lo dispuesto en el articulo 24 dei D.F.L.
N44, do 1978, esto es, las C.C A.F. traspasan al FONASA fos superavit producides
y, en caso de existir déficit, éste debe ser cubierto por el FONASA.

" TRABAJADORES QUE COTIZANENFONASA
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SERVICIOS DE SALUD (Capitulo VI del D.S. N° 42, de 1986, del Ministerio de Salud)
En cada Servicio de Salud existe una Comision de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN), que depende
del Director y tiene las funciones v atribuciones que fas leyes y el D.S. N° 42, de 1986, del Ministerio de Salud, le

otorgan, sin perjuicio de las que le confiere el D.S. N° 3, de 1984, del mismo Ministerio antes sefialado, y la Ley
N° 18.933 (articulos 35, 36 y 37).

La Unidad de Licencias Médicas es una dependencia del Servicio, de apoyo a la COMPIN que tiene por objeto
la tramitacion y resolucion de todas las licencias médicas que aisladamente o en conjunto no excedan de 30 das;
de las licencias pre y post natales y del pago de los subsidios de incapacidad laboral que de ellas se deriven.

Si el reposo concedido excede el plazo sefialado, o la patologia que le da origen requiere mayores analisis
clinicos para su adecuado diagnostico, deben enviarse a la COMPIN para su resolucion.

Estas unidades estan ubicadas en establecimientos asistenciales del Servicio de Salud y en fos lugares alejados o
con dificultades de acceso a la COMPIN respectiva y/o que tienen una cantidad de pobiacion laboral que justifica
ia desconcentracion y agilizacion de la tramitacion de las licencias médicas.

La COMPIN esta dotada de auténoma para emitir resoluciones, dictamenes e informes en los asuntos de su
competencia, sin perjuicio de las atribuciones que en estas materias confiere la Ley a otros organismos.

L.a COMPIN esta formada por la Comision Médica, la Secretara y la Contraloria Médica.
El Presidente de la COMPIN es el jefe técnico y administrativo de la unidad, representa a la Comision y debe

cumplir los acuerdos que ella adopta, preside sus sesiones y suscribe junto con el secretario, las resoluciones que
emanan de la Comision.

La Comision Médica constituye una unidad técnica que sesiona presidida por el presidente de la Comision y
cuyos profesionales tienen las siguientes funciones:

a) Estudiar la documentacion clinica y los antecedentes sociales y laborales de los casos que deben ser
considerados en esta;

b} Relatar en sus sesiones, los fundamentos del diagnostico y pronostico del caso clinico en analisis y proponer
las medidas terapeuticas y/o administrativas correspondientes, y

o) Practicar el control clinico cuando asi se requiera.

La Secretaria de la Comision es la unidad que le presta apoyo administrativo y esta formada por las secciones
que se estimen necesarias para dar cumplimiento a sus funciones, de acuerdo al volumen y complejidad de las
mismas.

Esta a cargo del funcionario que se designe en calidad de Secretario, a proposicion del Presidente de la
Comision. Tiene Ia calidad de ministro de fe, debe autorizar las actuaciones de la Comision y desempefar las
siguientes funciones:

a) Programar, organizar, coordinar, controlar y evaluar el trabajo de la Secretaria;

b) Revisar previamente todos los documentos, solicitudes o certificaciones, antes de someterios a~la Comision,
preocupandose que ellos estan ajustados a las leyes y reglamentos vigentes y vayan acompariados de os
antecedentes personales, administrativos y/o previsionales exigidos;
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c) Lievar el libro de actas de la Comision;

d) Es responsable de que los tramites intemos se realicen dentro de los plazos reglamentarios, y

e) Coordinar administrativamente la Comisién con las instituciones, organismos, empresas, trabajadores y/o
beneficiarios.

La Contraloria Médica es una unidad de apoyo técnico, encargada de controlar €l correcto uso de la licencia
médica por enfermedad y el correcto otorgamiento del subsidio de enfermedad o accidente, por parte de los
beneficiarios de las leyes y decretos correspondientes, y de la veracidad o comeccion de las declaraciones
contenidas en las certificaciones médicas.

Debe prestar apoyo profesional y técnico a la Comisin y esta integrada por los profesionales médicos cirujanos y
demas profesionales necesarios para cumplir las siguientes funciones:

a) Controlar la correcta extension de las certificaciones profesionales emitidas por médicos cirujanos, cirujanos
dentistas o matronas en la solicitud de licencias médicas, elevando el informe correspondiente, en su €aso;

b) Fiscalizar el ejercicio legitimo o corecto uso por parte del trabajador, del goce de licencias por causa de
enfermedad, accidente de trabajo y enfermedad profesional 0 por reposo preventivo, en su caso, matemal o

especial de la medre por enfermedad grave del hijo menor de un afio y evacuar el respectivo informe cuando
corresponda, y

c) Practicar visitas inspectivas a los lugares de trabajo preocupandose de las condiciones laborales.

CAJAS DE COMPENSACION DE ASIGNACION FAMILIAR

De conformidad con lo dispuesto en el nimero dos del articulo 19 de la Ley N18.833, las C.CA.F. pueden
administrar, respecto de sus trabajadores afliados, el régimen de subsidios por incapacidad laboral, previa
autorizacion del Ministerio del Trabajo y Prevision Social. Para financiar dicho régimen, fas C.C.A.F. perciben una
cotizacion del 0,6% de las remuneraciones imponibles de los trabajadores no afiliados a una ISAPRE.

Para los efectos de los superavit o déficit que se producen en la administracion de este régimen, es decir, cuando la
cotizacion del 0,6%, antes citada, alcanza a cubrir los gastos en subsidios y viceversa, se aplica lo dispuesto en el
articulo 24 del D.F.L. N°44, de 1978, esto es, las C.CAF. traspasan al FONASA los superavit producidos y, en
caso de existir déficit, éste debe ser cubierto por el FONASA.

Cabe agregar que las C.C A.F. perciben una comision pagada por el Fisco por administrar el régimen en comento la
que se calcula en base a los parametros establecidos en el inciso segundo del articulo 28 de la Ley N18.833. Enla
actualidad las seis C.CAF. existentes, De Los Andes, La Araucana, Javiera Carrera, Los Héroes, 18 de
Septiembre y Gabriela Mistral, administran el régimen de subsidios por incapacidad {aboral.

Las COMPIN de los respectivos Servicios de Salud son las encargadas de pronunciarse sobre las licencias
medicas de los trabajadores afiliados a las C.CAF., limitandose a este respecto estas ultimas entidades a remitir
las licencias medicas a la COMPIN comespondiente y recepcionar luego las licencias autorizadas, objetadas y
rechazadas por dichas Comisiones, esto es, las C.C.AF. no tienen participacion en fa autorizacion o no de la
licencia. Una vez autorizadas las licencias por las respectivas COMPIN, a ias C.C.AF. les corresponde verificar el
cumplimiento por parte del trabajador de los requisitos legales para tener derecho a subsidio, efectuar el calculo
del subsidio y las cotizaciones pertinentes, pagar el subsidio al trabajador y enterar las cotizaciones previsionales
en las entidades correspondientes.
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« Funcién de produccion de los componentes. . . o

I L

| Pago de las cotizaciones a las
| entidades previsionales

6 correspondientes

i
L

T

Trabajador sufre un accidente o

enfermedad comun

¢ Trabajador
dependiente?

v« ]

v

Concurre al médico

~—

¢ se indica
licencia?

Fuera
del
sistema

A

Trabajador independiente

v

Presentar licencia médica a su empleador dentro de
los dentro de los 2 dias habiles siguientes en caso del
seclor privado y 3 dias habiles siguientes en caso del

de Salud

Presentar licencia médica
directamente al Servicio

[no ]

i es vém

sector publico.
* ‘ el reclamo?
Iniciar periodo de reposo Iniciar periodo de reposo L“_ll/
Empleador completa y presenta Ja licencia médica al
Servicio de Salud comespondiente o a la CCAF dentro s " denci
de los 2 dias habiles siguientes uperintendencia
de Seguridad Social
Y /\
COMPIN verifica los Si existe desacuerdo
datos de la licencia —
£l empleador Publico autoriza el
pago de fa remuneracion normal al f— l l NO l NO
i - . . g‘
funcionario publico (Es autorizada? | p| (Esrechazada? | J Objetada

/

A 4

Envio de licencias a entidades u
oficinas responsables del subsidio

Vis | —

Privado’ El Servicio de 8Tud o la
CCAF determinan si el trabajador
tiene derecho a subsidio

v

Calculo del subsidio v de las
cotizaciones correspondientes

v

La enudad pagadora procede al
pago del subsidio

v

v

Publico: determinacion de la entidad responsable

si el trabaiador tiene derecho a subsidio

Componente 1 Proceso de Licencias Medicas
Componente 2 Olorgamiento de Subsidio
Componente3 Reemboiso de Subsidio

v

Calculo del subsidio y de las
cotizaciones correspondientes

v

Solicitud de examenes,
citaciones, interconsultas
y otros antecedentes que
le permitan a la COMPIN

pronunciarse sobre la
licencia

La entidad pagadora procede al reembolso

v

El empleador debe remitir los
montos de los subsidios
percibidos de la entidad pagadora
a rentas generales de la nacion

f

NOTA: E empleador publico deberia pagarta remuneracion solo si la licencia esta autorizada por el COMPIN para dar cumplimiento al reglamento. En
aigunas instituciones el pago es automatico, si finalmente la licencia fuese rechazada el empleado publico debe restituir los fondos
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» . Funciones y actividades de monitoreo y evaluacion que realiza la Unidad Ejecutora

Las entidades responsables de efectuar monitoreo del Programa, son el Ministerio de Salud y la Superintendencia
de Seguridad Social.

Al respecto, puede expresarse que la Superintendencia de Seguridad Social, organismo que tiene la tuicidn y
fiscalizacion del régimen de subsidios por incapacidad laboral, desarrolla labores periédicas de monitoreo sobre
este gasto, que incluyen el registro de la informacion financiera y estadistica sobre el nimero de personas que
reciben el beneficio y el nimero de dias de subsidios pagados. Ademas, la Superintendencia efectla labores de

fiscalizacion en terreno respecto de la administracion del Régimen de Subsidios por Incapacidad Laboral por parte
delas C.CAF.

Por ultimo, la Superintendencia de Seguridad Social a fin de lograr un mayor control y evaluar tendencias, ha
elaborado nuevos formularios estadisticos, que permitan contar con la informacién necesaria para tales efectos,
los cuales se pondran en practica el presente afio.

El Ministerio de Salud realiza monitoreo de las actividades realizadas por COMPIN, fundamentalmente a través de
la Oficina de Coordinacién de COMPIN y la nuevo Comité Técnico de incapacidad Laboral creado recientemente
( Exento N° 1158 del 28/5/99).

El panel estima necesario que el monitoreo y evaluacion del proceso de licencias médicas debe ser asumido por
el Ministerio de Salud, estableciendo las estructuras organizacionales correspondientes que le permitan su
adecuado desarrollo, ya que es a ese nivel nivel, donde se pueden producir las mayores distorsiones entre los
componentes y el logro de los propésitos y fines.
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4. EFICACIA DEL PROGRAMA

- Desempefio del programa en cuanto a la produccién de los componentes esperados.

5i se analizan los componentes existentes, el Programa ha estado orientado fundamentalmente a los componentes
2y 3 Otorgamiento de Subsidios de Servicios de Salud y C.C.A.F. a empleados del sector privado y Reembolsos
de Subsidios a instituciones publicas, de los trabajadores afiliados a FONASA.

Respecto a la oportunidad de la entrega del subsidio, la Superintendencia de Seguridad Social . lo estima como
oportuno, sefialando que segun lo dispuesto por el articulo 20 del D.F.L. N° 44, de 1978, del Ministerio del Trabajo y
Prevision Social, los subsidios se deben pagar por lo menos con fa misma periodicidad que la remuneracion, sin
que pueda ser en caso alguno, superior a un mes. En este sentido, la Superintendencia de Seguridad Social sefiala
que recibe mensuaimente la némina de los subsidios por enfermedad o accidente de origen comun que pagan cada
una de las C.C.A.F., en las que se indica, entre otros datos, el periodo de duracion de la licencia médica, pudiendo
‘@ inslitucion constatar que, en general, los subsidios se pagan en el mes al cual comesponden los dias
subsidiados. De los andlisis que realiza la Superintendencia ha comprobado que los pagos atrasados de los
subsidios incluidos en dichas néminas, por lo general, corresponden a reembolsos a entidades empleadoras del
sector publico. que en todo caso no afecta a los trabajadores, debido a que estos continuan recibiendo su renta
normai. Agrega la Superintendencia que practicamente no se reciben reclamos por el no pago oportuno de los
subsidios, en caso de licencias médicas aprobadas.

Sin embargo, el Ministerio de Salud aporta antecedentes que permiten sefialar que a su juicio la forma de tramitar el
Subsidio por Inacapacidad laboral (SIL) se ve acompafiada de una gestion que es sistematicamente criticada por
i0s usuarios, por la demora e imegularidad en el pago del subsidio, que a veces alcanza hasta dos meses de atraso
y por 1a insuficientte informacion que tiene el beneficiaio, respecto a la tramitacion del mismo. Todo esto se ve
reflejado en la informacion de los reclamos de las oficinas de la COMPIN, tal como fue diagnosticado en el caso de
ia COMPIN de Valparaiso-San Antonio, que realizé una encuesta de satisfaccion de los beneficiarios y detecto los
problemas ya sefialados (COMPIN. Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio. Redisefio Proceso de Licencias y
Pago de Subsidios, Enero 1996).

El panel estima que es conveniente realizar estudios de diagndstico que permitan tener una vision mas global
respecto al tema, debido a que las realidades a nivel nacional pueden ser diferentes.

Por ley comesponde el pago a todo aque! trabajador cotizante que cumpla el requisito de estar incapacitado
temporaimente por enfermedad comun o accidente. Sin embargo, en base a antecedentes recogidos en las
entrevistas realizadas a informantes calificados, es del caso sefialar que es posible que el SIL se otorgue a
trabajadores protegiendolos de otras realidades laborales, como desempleo por trabajos temporales, cesantia y
ambientes laborales deteriorados.

Se puede observar en el siguiente cuadro el monto de los subsidios por enfermedad comun | actualizados a cifras
de 1999, que los mayores subsidios por enfermedad los obtienen los cotizantes de C.C.A.F. superando a Isapres:

Monto subsidio por enfermedad anual por total de licencias iniciadas por enfermedad coman
cifras en mites de pesos

95 a6 97 98
Monto de subsidios CCAF/ Licencias iniciadas por enfermedad CCAF 79,89 82,63 83,99 95,18
Monto de subsidios S. de Salud/ Licencias iniciadas por enf. S.Salud 70,32 74,76 71,46 80,89
Monto de subsidios ISAPRES/ Licencias por enfermedad ISAPRES na na. 64,01 73,09

Estas cifras consideran los subsidios iniciados por enfermedad oforgados por los sistemas de salud y el monto de subsidio por licencias
causadas por enfermedad
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Los componentes 1 y 4 (Proceso de Licencias Medicas y Gestion Operativa) estan menos desarroltados que los
anteriores, especialmente las labores de control, que requieren una mayor tecnologia de apoyo, desamollo de
sistemas de informacion, indicadores, coordinacion de los entes involucrados y personal especializado entre otros.

Existen insuficiencias en los sistemas de informacion que permiten conocer la utilizacion de las licencias por
parte de medicos, trabajadores, empresas y unidades de control { COMPIN), aparte de requerirse un control hacia
la asignacion de talonarios de licencias a los médicos. Existe bastante interés en controlar estas variables,
especialimente en el sector publico, donde queda demostrado la mayor duracién de las licencias medicas,
especialmente C.C.A.F. contrastado con la duracién de éstas en el sistema privado( ISAPRES), como lo podemos
observar en el siguiente cuadro:

Promedio del namero de dias de las licencias iniciadas por enfermedad comiin
{ N° total de dias de licencia iniciadas por enfermedad / n° de licencias iniciadas por enfermedad)

1995 1996 1997 1998
C.CAF 13.79 ® 1351 13.15 14,09
[SAPRES n.a na 8.60 8.88
SERVICIOS DE SALUD 17,49 17,24 15,25 n.a
MUTUALIDADES n.a na n.a n.a
INP. na na n.a n.a

Este indicador muestra ef promedio de fa duracion { dias) de las ficencias por enfermedad comun realizadas por fos cofizantes def
sistema salud

Para medir el desempefio y la eficacia del Programa, se requieren indicadores globales desarrollados que
permitan realizar una evaluacion sobre oportunidad de pago, tasas de reclamos, tasas de rechazos, patologias,
costos por duracion de licencias médicas segln n° de dias, causas de licencias de 3 dias, entre 4 y 10 y mayores
de 10 dias, sistema de informacion de licencia por tipologia, orientado a instituciones y empresas y demostrar
como estas licencias afectan la productividad en los distintos sectores econémicos.

Asimismo, se requieren mayores estudios que permitan determinar si existe 0 no un incentivo perverso al uso de
mayor cantidad de dias de licencia debido a la carencia de pagos en los primeros 3 dias; determinar si esta
medida aumenta o disminuye el gasto. Una de las hipotesis que se plantea sobre este tema es que eliminando la
carencia de los 3 primeros dias se desincentivaria el uso de licencias que sobrepasen los 10 dias, pero esto debe
ser materia de estudio.

{- Relacién entre la generacion de componentes y el logro del proposito.

En general se estima que existe relacion entre la generacion de componentes y el logro dei proposito :

Componente 1{ Proceso de Licencias Médicas): Existe una relacion directa. Esta relacion puede mejorarse a
través de establecer criterios de la necesidad y duracion de reposo para las enfermedades comunes de mayor
prevalencia, lo cual a su vez permitiria ejercer un mejor control sobre Ia oferta de licencia medica.

Componente 2 {Otorgamiento de subsidios): El oportuno pago del subsidio es fundamental para el logro del
proposito, ya que éste sustituye la remuneracion del trabajador y permite la realizacién del reposo. En opinion del
Panel este componente se cumple siempre en cuanto al pago, no existiendo suficiente informacion respecto a la
oportunidad del mismo.

Componente 3(Reembolso de subsidios): Dado que el trabajador publico contintia percibiendo su remuneracion
completa cuando se encuentra acogide a licencia médica, este componente no tiene una relacion tan directa con
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Componente 3(Reembolso de subsidios): Dado que el trabajador publico continia percibiendo su remuneracion
compieta cuande se encuentra acogido a licencia médica, este componente no tiene una refacion tan directa con
al logro del proposito. Por ello, las instituciones plblicas debieran ejercer un controf que desincentive la
sobreutitizacion del beneficio cuando no se encuentre justificado.

Componente 4 (Gestion Operativa): Existe una relacion directa entre la gestion operativa del programa y el fogro
del propdsito. 1a que debe mejorarse especialmente en lo referente a mecanismos de control, fiscalizacion y
regulacion de las instituciones y los oferentes de los servicios. También se deben destinar recursos a estudios,
evaiuacion y capacitacion a todos los niveles de usuarios.

Esta relacion es mejorable para el logro del propésito a través de la generacion de controles tanto por el lado de fa
demanda, como de la oferta, que permitan evitar el mal uso de licencias médicas

i= Nivel de logro planificado y real del propésito del Programa.

Se estima que el proposito se cumple satisfactoriamente, si se considera que todos los trabajadores acogidos a
licencia médica aprobada perciben un equivalente de su remuneracion si son trabajadores del sector privado y su
remuneracion completa si son trabajadores del sector publico.

No es factible realizar una comparacion entre lo real y planificado, porque no existe esto ultimo.

El disefio del beneficio es bastante generoso, en relacion a la estructura que poseen otros paises, donde se
reciben beneficios de las mismas caracteristicas que el nuestro, con un promedio de reembolso que no supera el
60% de la remuneracién. En nuestro caso, este beneficio esta concebido para ser percibido por el 100% de los
trabajadores que cumplan con los requisitos establecidos, con un reembolso de un 100% con tope de 60 UF, sila
itcencia supera los 10 dias

El aumento sostenido del gasto por este concepto en los Ultimos afios puede llegar a poner en peligro el
cumplimiento de la meta por falta de recursos del sistema o alterar el otorgamiento de otras prestaciones de
salud

En efecto, el disefio del sistema de seguro de salud chileno, plblico y privado, considera que tanto el Subsidio por
inacapacidad Laboral como las prestaciones asistenciales de salud (de promocion, prevencion, curacion y
rehabilitacién), se financian con el mismo 7% de cotizacion; consecuentemente la Unica forma en que las
instituciones de salud pueden ajustar sus gastos con sus ingresos, si el gasto por SIL es excesivo, es
disminuyendo la cobertura por prestaciones asistenciales de salud. En este sentido, e! disefio de! SIL tiene un
efecto redistributivo que perjudica a las personas que requieren prestaciones médicas o asistenciales a favor de
ias personas que se benefician del reposo por licencia medica.

Se observa en el siguiente cuadro la evolucion que ha tenido el monto del subsidio, donde se visualiza el mayor
crecimiento del C.C.A.F. en relacion al Servicio de Salud.

MONTO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD LABORAL

en miles de pesos , actualizado a cifras de 1999,

ENTIDADES PAGADORAS ENFERMEDAD COMUN

1985 1996 1897 1308
COAR $21.039.741 $24,998.028 $30.336.370 $37.767.378
ISAPRES n.a na $66.972.927 $70.651.055
SERVICIO DE SALUD $12.344.831 $14.060.572 $15.128.494 $17.624.134

Fuente: Ministeric de Salud, Superintendencia de Seguridad Social.
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i- Efectos directos enlos beneficiarios efectivos del Programa.

Existen insuficientes antecedentes respecto al grupo de beneficiarios efectivo, el cual no esta suficientemente
identificado,y por lo tanto, no se ha analizado su composicion etaria, geografica,epidemiolégica ni econdmica.

Al no existir actualmente informacién detallada sobre las caracteristicas de los beneficiarios efectivos cotizantes
del sistema plblico de salud (caracteristicas demograficas, epidemiologicas, socioeconémicas, laborales, efc.) no
es posible identificar cambios como resultado del programa.

Lo que podemos identificar es la evolucion, en los Gltimos 4 afios de existencia del Programa, del uso que se le da
a la licencia por parte de los cotizantes. Para esto se muestra el siguiente cuadro:

Nuamero de licencias iniciadas anuales por cotizante

1985 1996 1997 1998
N° de licencias CCAF / N° de cotizantesCCAF 0,26 0,29 0,32 0,33
N° de licencias S.SALUD / N° de cotizantes S.SALUD 0,27 0,31 0,33 0,60
N°de licencias ISAPRES / N° de cotizantes ISAPRES n.a. na 0,74 0,72
N° de ficencias TOTAL / N° de cotizantes TOTALES na. n.a. n.a n.a.

Este indicador nos muestra ef promedio de licencias realizadas por los cofizantes del sistema de safud

Se puede decir que, en las CCAF,en promedio para el afio 1998 de cada 100 cotizantes 33 pidieron alguna vez en
el periodo 1 licencia. En cambio en el sistema privado, especificamente en las Isapres de cada 100 cotizantes, 72

pidieron 1 licencia en el periodo. Asimismo, en el Servicio de Salud de cada 100 cotizantes 60 requirieron 1
licencia..

r- Grado de Focalizacion del Programa | l

El beneficio otorgado por este subsidio es muy amplio no visualizandose focalizacion, extendiéndose a todos
aquellos trabajadores que cumplan los requisitos establecidos por la ley, que son los cotizantes del sistema que
podemos ver en el siguiente cuadro:

Se demuestra que 54% de los cotizantes pertenecen a C.CAF. y Servicio de Salud { 35% y 19 %
NUMERO DE COTIZANTES

COTIZANTES
1995 1996 1997 1998
CCAF. 995541 1054582 1128248 1211606
ISAPRES 1587088 1622906 1664119 1628755
SERVICIO DE SALUD 646565 610773 649078 657451
TOTAL ANUAL 3229195 3288271 3441446 3497812
Fuente: Superintendencia de Seguridad Socia, Superintendencia de isapres
respectivamente en 1998)

Se puede mostrar un cuadro que permite describir el nimero de personas que se beneficiarian del subsidio, que
incluirian las cargas familiares:
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l- Grado de satisfaccién de los beneficiarios efectivos.

Beneficiarios que incluyen cargas familiares 1995 1996 | 1997 | 1998
Beneficiarios CCAF 2239967 2357013 2513739 2710363
Beneficianos S.SALUD 3578797 3627447 3708876 3644014
Beneficiarios ISAPRES 1454771 1365078 1446146 1470718
Beneficiarios totales 7273536 7349538 7668761 7825095

Calculo de beneficiarios segiin aproximacion de beneficiarios realizados por fas Isapres.

No existe informacion que permita medir el grado de satisfaccion de los usuarios, estudios de impacto,
indicadores que permitan analizar percepcion de plazos de pago, aceptacion de niveles de rechazo, niveles de
atencion de reclamos, rapidez en respuestas de apelacion, periodos de espera en colas de atencién de publico,
entre ofrgs.

el Unico antecedente disponible de medicion de satisfaccion de los usuarios es un estudio realizado por el
Servicio de Salud Valparaiso / San Antonio el afio 1996 que detecté insatisfaccién y criticas al sistema por parte
de ios usuarios especialmente por demoras, exceso de tramitacion e insuficiente informacion.

Conclusiones y Recomendaciones sobre Eficacia
| Conclusiones '

&l Programa es eficaz en el componente Otorgamiento de subsidios y Reembolso de Subsidios, con una
amplia cobertura, no existiendo estadisticas de reclamos al respecto y con ello estd contribuyendo a la
seguridad social de los trabajadores

Asimismo, es eficaz porque contribuye a la recuperacion de la salud , dado que permite el adecuado reposo
para las personas incapacitadas temporalmente.

Ei proceso de otorgamiento de subsidios o reembolsos requiere una mayor tecnologia, que permita un
adecuado control, generando un conocimiento de las variables que lo estén produciendo, para la adecuada
toma de decisiones. Asimismo, crear sistemas de informacion que permitan el analisis de multiples variables .
El disefo del Subsidio de Incapacidad Laboral tiene un efecto redistributivo que perjudica a las personas que
requieren prestaciones meédicas o asistenciales a favor de las personas que se benefician del reposo por
licencia médica, debido a que ambos se financian con la cotizacion proveniente del 7% de salud

[ Recomendaciones

Es necesaric establecer criterios de la necesidad y duracidn de reposo para las enfermedades, para que al
otorgar este beneficio, se tenga un mayor grado de certeza de su adecuado aporte a la salud del trabajador.
Estudiar indicadores que permitan medir la eficacia de la gestion con objetivos claros y comunes |, para
realizar un adecuado control .

Reorientar los incentivos de los usuarios a traves de campafias de sensibilizacién social, hacia un uso mas
eficaz de este beneficio

Realizar estudios sobre tasas de uso de subsidio o reembolso, por empresas e instituciones que permitan
determinar en mejor medida el buen uso del instrumento.

Desarrollar adecuados sistemas de informacion y control a la oferta,( control de entrega de talonarios. nimero
de licencias extendidas por médico al mes y por tipo de diagnoéstico) y demanda del programa (trabajadores
del sector pablico y privado, por empresa, por sector, por sexo, por tipologia.} permiten conocer la eficacia en
ia entrega de los beneficios y también la eficiencia con que se esta operando.
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5. EFICIENCIA DEL PROGRAMA
lo Consecucion de los componentes del programa planificado y real. : -

|
El programa tiene una organizacién nomativa y reglamentaria de oportunidad de realizacion de las actividades
contempladas, que no ha sido medible debido a la escasa informacion al respecto.

En los ultimos afios se observa un crecimiento en los costos por mayor utilizacion de licencias médicas ( mayor
numero de subsidios iniciados y aumento en el n° de dias pagados) como ha sido sefialado en cuadros
anteriores, lo que no es posible atribuir, por falta de informacion, a cambios en el perfil epidemioldgico de ia
poblacion o a ofras variables ajenas a la salud de los trabajadores, como serfan por ejemplo cambios en los
niveles de renta o sobreutilizacion del beneficio. Es materia de estudio el aumento que ha tenido en los Gltimos
afios el subsidio, especialmente en C.C.A.F.

Tampoco es atribuible al crecimiento vegetativo, de la Fuerza de Trabajo en relacion a Poblacion Total o de la Fuerza de

Trabajo en relacion N° de Cotizantes, dado que fa relacion entre estas variables se han mantenido con escasas
variaciones, como se puede observar en cuadro siguiente:

Poblacion Fuerzade Fuerza/ N°Trabajadores Cotizantes
Total Trabajo Total Poblacion  Cofizantes  F.de Trabajo
Total

1985 13.865.640 5.181.650 0,37 1.642.106 N7
1996 14.410.330 5.479.310 0,38 1.665.365 30,4
1997 14.614.020 5.591.370 0,38 1.777.327 31,8

1998 14.813.600 5676.140 0,38 1.869.057 329
1999
% 6,84% 9,54% 13,82% 3,79%

Fuente: Ficha de Antecedentes del Programa Anexo N°1, Anexo N°2
El sistema de monitoreo esta fundamentalmente orientado al otorgamiento del subsidio o reembolso
Se requieren mayores mediciones sobre la oportunidad de la produccion de los componentes, costos y calidad de
estos.
Con respecto a la eficiencia en las actividades de cada componente se puede sefialar lo siguiente:
Componente 1 ( Proceso de Licencias Médicas)
El panel concuerda con el Ministerioc de Salud en Ia necesidad de Fortalecimiento de las COMPIN, donde
persisten problemas de organizacidn funcional, coordinacion central intersectorial, problemas de recursos
humanos, fisicos y de equipamiento, que dificultan la realizacion del eficiente control requerido tanto para la oferta
como demanda de licencias medicas.
Existen innumerables actividades que pueden ser mejoradas, estableciendo adecuados sistemas de entrega de
talonarios, emision de licencias con criterios de diagnéstico validados,controles de cumplimiento de reposo,
transparencia de la informacién, sanciones aplicables .
Componente 2 (Otorgamiento de subsidios ):
Se puede mejorar la eficiencia de este componente estableciendo adecuados sistemas de informacion que
permitan el analisis de multivariables, de modo de detectar mas eficientemente los intentos de fraude.
Componente 3 ( Reembolso de Subsidios):
Es necesario revisar los incentivos a la demanda existentes a causa de la mantencion de las remuneraciones en
100% para el sector publico.
Componente 4 ( Gestion Operativa):
La gran importancia de este componente se refleja en su impacto en la eficiencia de todos los demas
componentes, debido a que permite la retroalimentacion del sistema, generando las instancias necesanias para las



correcciones requeridas . Se detecta la poca significacion que se ha entregado a este componente, con lo cual el
programa_ha estado carente de sistemas que le permiten su autoregulacion.
I
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referenciales de otros programas del sector publico o privado.

'» Costos unitarios y por componentes y calidad de los componentes, comparacién con costos«

componentes a nivel regional, para obtener los costos unitarios por region y componente.

Se carece de informacion respecto a gastos administrativos del programa, registros desagregados de Personal
Bienes y Servicios de Consumo, Inversion y otros. Asi como también, acerca de informacion de beneficiarios por

g- Organizacion e identificacion de actividades que no se llevan a cabo en la actualidad y que.
‘ podrian mejorar la eficiencia del programa

Lontrol y evaluacion permanente del costo operacional del Programa que permitan una mejor gestion operativa,
evaiuando aspectos tales como, gastos de administracion, rentas de cotizantes, aumento de subsidios, dias de
licencia por beneficiario y cotizante , costo promedio de licencias, n°® de licencias pagadas por beneficiano y
cotizante, duracion promedio de licencias entre otros y correlacionarias con tipologias de enfermedades,
empresas, instituciones y profesionales.

» Duplicacion de funciones con programas que tienen el mismo grupo de beneficiarios objetivo y’
nivel de coordinacién en los casos de intervenciones complementarias.

.1

No superpone o duplica trabajo con otros programas

¥
i

{
i
:

le Analisis de eficiencia en temas como costos administrativos, ejecucion presupuestaria, costo por}
beneficiario, y comparacién con otros programas del sector publico o privado, entre otros.

+

el Costo Directo del Programa respecto del total del gasto realizado por el Ministerio de Salud, entrega un

indicador que permite visualizar su importancia relativa:

jofras en  millones de pesos de 1995 1996 1997 1998 INCREMENTO |
1996 1995-1998
ICOSTO DIRECTO PROGRAMA 33.384 39.058 45464 55.391 56%
GASTO EFECTIVC 624.442 676.198 709.084 744.568 19%
Servicio ¢e Saiud

PORCENTAJE 5,35% 5,78% 6,41% 7,44% 39.15%

Fuente : Antecedentes presupuestarios y de costos

oe observa un aumento en la importancia relativa del programa con respecto a los gastos realizados por el
Ministerio de Salud de un 5,35% a 7,44% y un crecimiento significativo del costo directo de 66% que no esta

sustentado por estudios que fo expliquen

ANALISIS EFICIENCIA OPERACIONAL

Poblacion Fuerzade Fuerzal/ N°Trabajadores Cotizantes Cotizantes Cotizantes /
Total Trabajo Total Poblacion  Cofizantes % S. SALUD % CCAF  F.de Trabajo
Total
1985 13.865.640 5.181.650 0,37 1.642.106 394 60,6 31,7
1996 14.410.330 5479.310 0,38 1.665.365 36,7 63,3 30,4
1997 14.614.020 5.561.370 0,38 1.777.327 36,5 63,5 31,8
1998 14.813.600 5.676.140 0,38 1.869.057 35,2 64,8 329
1999
% 6,84% 9 54% 13,82% -10,66% 6,93% 3,79%

Fuente: Ficha de Antecedentes def Programa Aniexo N°1, Anexo N°2
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ANALISIS DE COSTOS Y EVALUACION (1995- 1998)

Se han incrementado los cotizantes CCAF en 6,93 % y han disminuido los cotizantes de los Servicios de Salud en
10,66 %.

Ef N° subsidios iniciados C.C.A.F. aumentaron en 51 %, cifra muy superior al N° de subsidios iniciados del
Servicio de Salud que crecieronen 24 %.

El aumento de los subsidios iniciados C.C.A.F. de 51 % unido al incremento del N° de dias pagados de un 53,99
% se tradujo en un crecimiento del monto pagado en C.C.A.F. de un 79,50 %

Esto se refileja en el monto pagado por licencia iniciada C.CA.F. que aumentd en 19,14%, explicado
fundamentalmente por un incremento del valor dia licencia de un 23,11%

El aumento de los subsidios pagados por el Servicio de Salud fue de solo 10,26 % que unido al incremento del
n° de dias pagados en 5,16 %, se fradujo en aumento del monto pagado de un 42,77 %

Esto se refleja en el monto por licencia pagada por el Servicio de Salud, que aumentd en 11,15 % producto
fundamentaimente del aumento del valor dia licencia pagado de un 16,54 %

En C.C.A.F como en Servicios de Salud, se disminuy6 la duracion de la licencia pagada en 4,63 %y 3,23 %
respectivamente.

En resumen, la tendencia de incremento del costo se explica fundamentaimente por un aumento del monto
pagado por C.C.A.F.producto de un incremento del monto pagado de subsidios iniciados y n° de dias pagados
originados por un mayor valor dia de licencia.

Falta informacion respecto a gastos administrativos del programa, no se tienen registros desagregados de
Personal, Bienes y Servicios de Consumo, Inversién y otros

Costos directos del Programa
Datos en miles de pesos 1999.
ANO 1995 RM Total ANO 1007 RM Totai
CCAF 8.203.682 21.039.741 CCAF 13.417.628 30.336.370
S Satud 4178331 12344831 S.Salud 5618.307 15.128.494
Total 12.382.013 33.384572 Total 18.735.935 45.464.864
% 37,09% 00,00% % 4.21% 100,00%
ANC 1996 RM Total ANO 1998 RM Total
CCAF 10.002.512 24.998.028 CCAF 16956525 37.767.376
S Salud 4825901 14.060.572 S.Salud 6.724.623 17.624.134
Total 14828503 39.058.600 Total 23.681.148 55391510
% 37.96% 100,00% 42,75% 100,00%

Fuente:Antecedentes presupuestarios y de costo Ministerio de Salud y Superintendencia de Seguridad Social

Segun se refleja en cuadro referente a costos directos del Programa por regiones , es posible observar un
aumento en la participacion de la RM de 37% a 43% en el periodo 1995- 1998, lo cual denota cierto
direccionamiento hacia regiones, comparandolo con el sector ISAPRES que posee un 61% en RM.( Fuente
Boletin estadistico, Superintendencia de ISAPRES, Enero- Julio 1998)

Se requiere informacion de beneficiarios por componentes a nivel regional, para obtener los costos unitarios por
region y componente
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INCREMENTO DEL NUMERO DE SUBSIDIOS

N? Subsidios N°Subsidios N°Sub.inic/  N°subinic N° sub inic.
iniciadosTotal PagadosTotal N°de cotiz CCAF S. SALUD
1985 438,908 Na 26,73% 263.364 175.544
1956 490.606 Na 28,46% 302,542 188.064
1997 572.904 Na 32,23% 361.208 211.696
1998 614 670 Na 32,8%% 396.805 217865
1969
incremento 40% Na 23% 51% 24%

Fuente: Ficha de Antecedentes del Programa Anexo N°3, no se cuenta con informacion sobre N° de Subsidios Pagados Total

SiL PAGADOS POR LAS C.C.A.F (miles de pesos valor 1999)

N° Subsidios N° Subsidios N° de dias Monto  Monto/ Sub.dni Valor dia Lic.. Durac. Lic
Pagados Iniciados Pagados Pagado
1595 na 263.364 3.630.949 21.038.740 79.888 5.795 13,8
1998 na 302.542 4088850  24.398.020 82.627 6.114 135
1997 na 361.208 4748133  30.336.370 83,986 6.388 131
1938 na 396.805 5591368  37.767.375 85179 7134 133
Variacion 95- 98 50,67% 53,99% 79,50% 18,14% 23.11% -3,23%

Fuente. Ficha de Antecedentes del Programa Anexo N°3; Informes Superintendencia de Seguridad Saciaf,1995,1996,1997,1998.
Ei numero de dias aﬁo 1998 lodioa conocer la Supen'ntendencia de Seguridad Social.

subsidio iniciado, v N° de subsidios pagados por CCAF

S 1L PAGADOS POR LOS SERVICIOS DE SALUD

N°Licencias N°licencias Ini/fPag N°dedias MONTO Monto/ Monto/Lic Valordia Durac.Lic.

Pagadas Iniciadas Pagados LicPag $ Inic $ Lic.Pag § Pag
1985 272.507 175,544 64% 3.065.664 12344831 45301 70.323 4022 1,3
1906 285.026 188.064 66% 3.242.712 14080572  49.331 74.765 4336 11,4
1997 300.464 211.686 70% 3227985 15.1284%4 50350 71.463 4.687 10,7
1998 na 217,865 Na na 17.624.134 80.895
1989

% 10,26% 24.11% 5,16% 42,77% 11,15% 15,03% 16,54% 4,63%

Fuente: Ficha de Antecedentes del Programa Anexo N3

subsidio iniciado por Servicio de Salud.

S IL PAGADOS POR LOS SERVICIOS DE SALUD Y CCAF

N° Subsidios N°Subsidios N°de dias MONTO Monto/ Valordia/  Duracién Lic
Pagados Iniciados Pagados PAGADO Lic. Iniciada Lic..Ini ini

1985 na 438.908 6.700.613  33.384.571 76.063 4,982 15,3
1996 na 490,606 7331562  39.058.601 79613 5327 149
HeST na 572.904 7976118  45.464.864 79.359 5.700 13,8
1998 na 614.670 na 55.391.509 90.116

1999

g 30,53% 18,04% 65,92% 18,48% 14,41% -8,81%

Fuente: Ficha de Antecedentes del Programa Anexo N°3; Informes S. Seguridad Social, 1995,1996,1997,1998. Informes Ministerio

de Salud, Anexo de costos y pmsupuestos _

subsidio iniciado por Servicio de Salud y CCAF Por falta de Informacion se calcularon fas refaciones con n® de dias de subsidios
inictados

Ne obstante la falta de antecedentes, es posible medir las tendencias existentes.
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Las fuentes de financiamiento totales del programa aumentaron en 63,09 % entre 1995-1998 y el aporte FONASA
a CCAF lo hizo en un 118,61 % segtn se puede observar en cuadro anexo:

Fuentes de Financiamiento
| 1995 1996 1997 1898 INCREMENTO
Monto % Monto % Monto % Monto % 1995- 1998

i
Eﬁ

%1.Aporte Fiscal Directo
2. Transterencias de otras
instituciones publicas
2.4 APORTE FONASA CCAF (1) 10714646 | 3125% | 13407284 | 3379% 17358728 | 3742% | 23423254 41,8%% 11881%
22

{23

13. Otras fuentes de financiamiento
3.1 COTIZACION CCAF (1) 10372345 | 30,25% | 11599.050 | 2824% 12978293 | 2798% | 14298074 2557% 37 85%
TOTAL FINANCIAMIENTO CCAF | 21086931 | 6150% | 25.006.344 | 63,03% 30337021 |6540% | 37.721328 67,46% 78,88%

3.2 FRACCION COTIZACION7% | 13.199.818 | 3850% | 14.666463 | 3687% 16.052638 | 34,60% 18.196.251 32,54% 37.85%
FONASA(2)

33
Total 34.086.808 | 100.00% | 39672807 | 100,00% | 46.389.650 |100,00%| 55917579 | 100,00% 63,09%
Fuente: Antecedentes presupuestarios y de Costos, punto fif. Superintendencia de Seguridad Social

Se observa un aumento de peso relativo del aporte FONASA a CCAF desde 31,25 % a 41,89 % en el periodo
analizado

ALGUNOS INDICADORES DEL SECTOR PRIVADO ( ISAPRES)
Fuente: Boletin estadistico de Superintendencia de Isapres Enero- Junio 1998

Los beneficiarios del sistema ISAPRES disminuyeron por primera vez en 0,6 % y los cotizantesen 0,5 % .

Del total de cotizaciones, los SIL ocupan un 15,8 % de $ 290,293MM (un 5,7 % mas que el mismo periodo del
afo anterior) , es decir $ 45. 966 MM

El N° de licencias médicas aumenté un 6,3 %, fueron autorizadas 92 % con un promedio de duracién de 8,7 dias

Cotizantes 1997 1.708.081
Beneficiarios 3.854.464

Relacion beneficiario/ cotizante 2,24

Distribucién geografica 61,1 % en Santiago
Cotizantes Sexo masculino 68%

Carga promedio 1,3

Suscripciones 474.947
Desahucios 427.311

Estos indicadores entre otros, permiten realizar interesantes comparaciones entre sector publico y Privado,
permitiendo observar tendencias, si se efectian las comparaciones en forma periddica. No existiendo en esta
oportunidad la informacion respecto a las variables que permitieran realizar el andlisis comparativo.

fCond iciones para una eventual recuperacion de costos.
En la medida que existan mayores controles de oferta y demanda, se podran hberar fondos
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Conclusiones y Recomendaciones sobre Eficiencia.

| Conclusiones ' l
Para medir la eficiencia adecuadamente existe insuficiencia en los sistemas de informacion, no existiendo el
adecuado control del uso de este beneficio a nivel de oferta y de demanda, requiriendose el establecimiento de
ingicadores y su seguimiento.

Asimismo, para una adecuada administracion del SIL es necesario conocer los recursos disponibles, el valor de
10s costos administrativos,los recursos humanos, presupuestos y el control de ellos y asi poder determinar la
eficiencia de la accion.

Se ha observado el incremento de los costos del programa, de los subsidios, los dias pagados, montos, monto
licencias, valor de la licencia mas alla del incremento de los cotizantes, la unica variable que ha disminuido
ievemente es 1a duracion de la licencia médica, pero no se cuenta con estudios de informacion relevante que
permitan analizar mas detalladamente a que se debe este crecimiento, si reaimente nos encontramos frente a un
problema de eficiencia o este incremento esta justificado por razones de tipo epidemiolégico.

Asimismo, los costos han aumentado mayormente en CCAF y con tasas de crecimiento menor en Servicios de
Salud, pero nuevamente al no existir cifras que permitan analizar estudios de tipologia de enfermedades, por
sectores , sexo, renta, actividad no permiten determinar las causas de este crecimiento.

{ N
i Recomendaciones 'g

Se recomienda como necesidad fundamental para el programa, el disefio, la preparacion e implantacion de un sistema de
imformacion computacional para la gestion e interaccion de distintos niveles de toma de decisiones, que permitan controlar
los costos del programa, los subsidios, los dias pagados, montos, monto de licencias, valor de la licencia .
incremento de los cotizantes entre otros y definir el rango de operacion de las variables, generando un control de
los indicadores.

Con el fin de facilitar la toma de decisiones en estrategias de prevencion, control y evaluacion se recomienda la
Creacion de un sistema de vigilancia epidemiologica disefiado para recoger informacion de los episodios de
ausencia y su duracién

Asimismo. crear mecanismos que permitan controlar la oferta y la demanda, evitando solicitudes de licencias que
no correspondan a los objetivos del programa y poder verificar la existencia real del diagnostico y su relacion con
ta duracion del reposo indicado.

Existen otras recomendaciones que pueden ser evaluadas:

i~ Cubnr solo un porcentaje de la remuneracion que este bajo el tope, desincentivando la sobreutilizacion del
programa. Sin embargo, esto podria significar que personas que requieran un reposo fo rechacen.

Z - Estudiar modificaciones al sistema de carencias y su impacto, que los primercs tres dias en que no se
reemplaza la remuneracion sean validos para todas las licencias, independientemente de su duracion.

Lo anterior desicentivaria la prolongacion artificial de licencias de mas de diez dias que no estuvieran
estnctamente justificadas por la enfermedad.

3 -Existen otras alternativas que se pueden evaluar, como separar el SIL, de la cotizacién para prestaciones dado
que financia tanto las actividades de prevencidn, curacion y rehabilitacion de salud como el subsidio por
incapacidad laboral (SIL), lo que permitiria determinar con mas claridad los recursos utilizados por este Programa
y considerar las consecuencias que el aumento del gasto de una puede tener sobre la otra

4 -Estudiar incentivos especiales a los estudios o capacitacion que permitan prevenir las causas organizacionales
de ias enfermedades comunes. Una mayor capacitacion y conocimiento sobre estas enfermedades y estudios
precisos que permitan focalizar los problemas existentes, podrian contribuir a la prevencion de enfermedades.




6. Andlisis y Recomendaciones sobre el nivel de logro del ﬂn del Programa
o Contribucién del programa al logro del fin - ‘ '

La Matriz de evaluacion del Programa establece para éste dos fines: “contribuir a la seguridad
social de los trabajadores y contribuir a la recuperacién de la salud de los trabajadores”.

Existiendo una estrecha relacion entre ambos fines, es necesario tener presente que en la
actualidad el programa depende en funcion de sus componentes de la Superintendencia de
Seguridad Social (S.S.S.) y del Ministerio de Salud (MINSAL).

A juicio del Panel, a la S.S.S. le corresponde una accion preponderante especialmente en los
componentes que tienen que ver directamente con el fin 1 (otorgamiento de subsidio y reembolso
de subsidio); y el MINSAL tiene una responsabilidad fundamental en el componente que tiene
relacion con el fin 2 (licencia médica); respecto al componente gestion operativa, la responsabilidad
sobre él es compartida, requiriéndose por tanto, una estrecha coordinacidn técnica y administrativa
entre ambas instituciones.

En relacion, a la contribucion del programa al fin, la S.S.S. conceptualiza el estado de necesidad
como un estado de insuficiencia del individuo, dentro de su medio social, o de carencia de bienes y
servicios suficientes para su digna subsistencia. Tal estado de insuficiencia o carencia configura las
contingencias sociales, que es el hecho causante del derecho a las prestaciones, las que entran a
suplir aquella insuficiencia o carencia, derivada de la suspension, disminucién o terminacion de los
niveles de ingresos de actividad, de la falta de salud o de las responsabilidades familiares.

Cabe destacar, que este programa no esta focalizado hacia la pobreza, siendo de amplia cobertura
y que la enfermedad de las personas ( trabajadores) que generan una incapacidad laboral es una
situacién de ocurrencia normal en la vida de todas las personas.

Por ofra parte, el articulo 1°, del D.S. N°3, de 1984, del Ministerio de Salud, sefiala que se entiende
por licencia médica el derecho que tiene el trabajador para ausentarse o reducir su jornada de
trabajo, durante un determinado lapso de tiempo, en cumplimiento de una indicacion profesional
certificada por un médico cirujano, cirujano dentista 0 matrona, reconocida por su empleado en su
caso, y autorizada por un Servicio de Salud o institucién de Salud Previsional segun corresponda,
durante cuya vigencia podra gozar de subsidio por incapacidad laboral, con cargo a la entidad de
prevision con los requisitos para ello.

De lo anterior se desprende que la licencia tiene dos grandes objetivos, que se encuentran
comprendidos en los fines mencionados en fa Matriz del Programa: el otorgamiento de un subsidio
que reemplace la remuneracion durante el periodo de incapacidad laboral y la ausencia justificada
al trabajo que permite el debido reposo cuando es necesario a la recuperacion de la salud.

En consecuencia, toda vez que un trabajador, en cumplimiento de una indicacién de reposo
temporal certificada debidamente en la licencia médica, recibe un subsidio en reemplazo de sus
remuneraciones y cumple cabalmente el reposo médico indicado, se puede asegurar que el
programa esta contribuyendo directamente al logro del fin.

El panel considera que se cumple el Fin, debido a que el Programa esta contribuyendo a lograr lo
establecido.
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Sin embargo, lo que no es faciimente medible es el grado de cumplimiento alcanzado en el logro del Fin,
debido a que no existen suficientes sistemas que permitan obtener la informacién adecuada.

La reciente puesta en marcha del Plan de Mejoramiento de las COMPIN y de la Gestion del Subsidio por
Incapacidad Laboral, que operard a nivel de Ministerio de Salud se espera que contribuira al mejor logro
del fin.

En la superintendencia de Seguridad Social, es importante el fortalecimiento del estudio sistematico de la
gestion del sistema (Servicios de Salud y CCAF), permitiendo su retroalimentacion, y de este modo ir
corrigiendo sus deficiencias.

Por lo tanto pasa a ser parte del fin la real contribucion de este instrumento a la recuperacion de la salud.
De alli que su evaluacion necesariamente debe considerar el uso técnico y ético adecuado que los
prestadores hacen de este instrumento y la evidencia cientifica o empirica que lo avala. En este sentido,
el cumplimiento del fin del programa requiere considerar todos sus componentes, incluida la emision de la
licencia medica y su gestion. De alli que la distorsion de cualquiera de sus componentes podria significar
una perdida en el logro de fin. Por lo tanto se considera necesario realizar un seguimiento y evaluacion
de cada uno de elios..

‘{ *

Tipo de Evaluacion para medir el logro del Fin

| ENUNCIADO DEL OBJETIVO INDICADORESMETAS COMENTARIOS SOBRE EVALUACION DEL
LOGRO DEL FIN
FIN: PROGRAMADO EJECUTADO
| Pobtacion Total/ Fuerza De

|

1.-Contribuir a la
seguridad social de los

Trabajo
Beneficiario Potencial { Familia)
/Poblacién

Para medir el nivel alcanzado de
logro del fin es necesario definir
indicadores , tanto epidemiologicos,

Trabsjadores Usuarios / Fuerza K
trabajadores De Trabsjo como de niveles de uso y otros.
Morto ‘?‘-‘:s“b""‘“ Tota De Asimismo, estipular que se espera del
_ T N° De Subsidios / N° De programa en términos cuantitativos,
2.-Contribuir a 12| ¢ o

recuperacion de la Salud
de los trabajadores

Bensficiarios CCAF/ Baneficiarios
S. Salud/ Beneficiaric Isapre

los recursos que van a gastar o las
metas que deben alcanzar o rango de

Andlisis de Comportamiento en ef [T i
Sempo, Variackn del Gasto mducadpres que qtc?rguen un nivel
Trabsjadores coizantes por normalidad y definiciones de puntos

region/ Fuerza de trabajo por
region

Trabajadores cotizantes por
actvidad economica/ Fuerza de
trabajo segin actividad
econdmica

Trabaadores cotizames segin
grupos de Edad / Fuerza de
trabgjadores segin grupos de
edad

Trebajedores cotizantes por sexo/
Fuerza de trabajo por sexo

criticos.

L- Cambios producidos en grupos no identificados inicialmente

No se identifican otros grupos de poblacion que pudieran estar siendo impactados por el programa.
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¢ Impacto no planeado del ‘Programa en dreas como institucional, ambiental; tecnologico, entre
otros T T P e S e e
Dada la informacion actual no es posible determinar el impacto no planeado del programa en
otras areas

7. Sustentabilidad del Programa

 Condiciones para la sustentabifidad del Programa. B B - T
Ambas instituciones reiteran que el programa no puede desaparecer basados en el hecho de que
cubre un estado de necesidad que seguira requiriendo de cobertura.

E! Panel aunque coincide con la afirmacion anterior en el sentido de mantener cobertura frente a ese
estado de necesidad, dado el aumento progresivo del gasto por concepto de este seguro ocurrido en
los (ltimos afios, que afecta tanto al sector publico como al privado, hace necesario plantear
alternativas de disefio que permitan su sustentabilidad en el tiempo.

E! programa es sustentable en la medida que exista un monitoreo y control sobre el cumplimiento del
fin que se le atribuye. De lo contrario se corre el riesgo de que la falta de informacion desvirtte en
parte su objetivo con un aumento importante del gasto en salud, que resta recursos a otras acciones
en el campo de la prevencion, la recuperacion y la rehabilitacion

Por ejemplo, se puede plantear en forma tedrica que el régimen de subsidio desaparezca como esta
concebido en la actualidad y sea reemplazado, a lo menos en ciertos niveles de ingresos, por un
sistema de capitalizacion individual que dé cobertura frente a las incapacidades temporales

En este sentido, la capitalizacion individual, esta planteada como un ejercicio tedrico como ejemplo
de alternativas a considerar en el redisefio

Para mantener la sustentabilidad del programa, tanto el Ministerio de Salud como la
Superintendencia de Seguridad Social visualizan necesidades de cambios, para mejorar la gestion
del Programa, los cuales ya han sido propuestos o se encuentran en periodo de analisis y que dicen
relacion con las siguientes materias:

a) Elaborar un nuevo Reglamento de Licencias Médicas y actualizar el respectivo formulario, aprobado
por Resolucion Exenta N1.115, de 14 de julio de 1989, del Ministerio de Salud (Ministerio de Salud y
Superintendencia de Seguridad Social).

El pane! considera importante la actualizacion y elaboracion del reglamento de licencias médicas, para
mantener un sistema vigente.

b) La tarea de fortalecer la infraestructura y administracion de fas COMPIN debe ser una tarea tanto del
Ministerio de Salud, atendido que dichas comisiones son una dependencia de los Servicios de Salud,
como de la Superintendencia en su calidad de organismo regulador y fiscalizador de éstas.

En atencion a que el gasto de este beneficio previsional de los afiliados a FONASA durante el ejercicio
presupuestario 1998 fue alrededor de MM$53.000 (Servicios de Salud y C.C.A.F.), debiera tenerse
presente la creacion, a nivel de la Subsecretaria de Salud, de una Unidad Técnica de Licencias Médicas y
Subsidios por Incapacidad Laboral (Ministerio de Salud).



37

Con fecha 28 de Mayo se constituy6 por resolucion exenta N° 1158, del Ministro de Salud, el “Comité
Teécnico de Incapacidad Laboral” encargado del estudio, propuesta, analisis y evaluacién de todas
aquellas materias relacionadas con el proceso de visacion de licencias meédicas y tramitacién de los
recursos que se interponen  por tal motivo ante las COMPIN, conjuntamente con la implementacion del
plan de fortalecimiento de las mismas.”,

El panel considera fundamental para el adecuado desamolio del programa el fortalecimiento de las
COMPIN y asimismo, es de suma importancia la definicion dentro el Ministerio de Salud, de Ia estructura
organizativa responsable de la administracion global del proceso de licencias médicas .

¢) Estudiar la conveniencia de eliminar la carencia de tres dias para las licencias iguales o inferiores a
diez dias (articulo 14 del D.F.L. N44, de 1978) (Ministerio de Salud y Ministerio del Trabajo y Prevision
Social, Subsecretaria de Prevision Social).

En sus comentarios, la S.5.S. justifica el periodo de carencia existente basado en el concepto de
“‘pequefio riesgo de enfermar’, frente al cual existiria una responsabilidad individual y no social. Esta
afirmacion habria que confrontaria entre otros con el criterio epidemiologico, basado en el hecho de
que gran parte de las incapacidades de corto periodo obedecen a factores epidémicos y ambientales
que en general estan fuera del control del individuo (enfermedades respiratorias agudas en otofio-
inviemo y enfermedades gastrointestinales en primavera-verano). Puede incluso sefialarse la
hipotesis que son los problemas de salud cronicos los que estan principalmente refacionados con
factores como las conductas, habitos y estilos de vida individuales.

El Panel sefiala que no comparte totaimente la justificacion de los comentarios de la
Superintendencia de Seguridad Social que homologa el comportamiento del seguro de salud de
incapacidad a otros riesgos asegurables; por ejemplo el concepto de deducible que existe en otros
Seguros

A pesar de lo anterior, el panel opina que conviene estudiar altemativas de modificacion al sistema
de carencias y su impacto pensando que una alternativa no considerada es que los primeros tres
dias en que no se reemplaza la remuneracién sean validos para todas las licencias,
independientemente de su duracion, con lo cual se crea un desincentivo a la demanda de licencias y
se desicentiva la prolongacion artificial de licencias de mas de diez dias que no estan estrictamente
justificadas por la enfermedad y junto con ello promover el auto-control y el auto-cuidado sobre el
‘pequefto riesgo” cuando corresponda.

d) Proponer un proyecto de ley que pemmita a los Servicios de Salud retener las cantidades que perciben
con motivo de las recuperaciones originadas en las licencias médicas de sus funcionarios, pasando
dichos valores a constituir ingresos propios del respectivo Servicio. Este mecanismo pemitiria
proporcionar a las COMPIN los recursos financieros para desempefiar a cabalidad y con eficiencia la
amplia gama de funciones de caracter medico -administrativo que les establece el capitulo VI del
Reglamento de los Servicios de Salud contenido en el D.S. N42, de 3 de febrero de 1986, del Ministerio
de Salud (Ministerio de Salud).

El panel opina que este mecanismo de financiamiento no es transparente y que la forma de obtener
recursos financieros para los servicios de Salud, es demostrando una eficiente gestion y seguimiento de
sus programas, con adecuados niveles de control de las varables, que pemitan visualizar que las
inversiones realizadas en el sector estan orientadas a la consecucion del fin propuesto.



38

e) Estudiar y establecer un mecanismo eficiente que permita detectar el mal uso en la extension y/o uso
inadecuado de la licencia médica y adoptar medidas complementarias para evitar dichas situaciones
(Ministerio de Salud y Superintendencia de Seguridad Social).

El panel con el fin de facilitar la toma de decisiones en estrategias de prevencion, control y
evaluacion recomienda |a creacion de un sistema de vigilancia epidemiolégica disefiado para recoger
informacion de los episodios de ausencia y su duracion ,como de los trabajadores y sus lugares de
trabajo . El sistema de vigilancia debe apoyarse en sistemas de informacion y recursos humanos y
fisicos, disefiado para su integracion a otros sistemas de vigilancia de niveles central, regional y
local.

) Estudiar la modificacion a la legislacién vigente en relacion con el 0,6% que perciben las C.CAF.
proveniente de la cotizacion del 7% para salud que efectlian sus trabajadores afiliados a FONASA, cuya
finalidad es la de financiar el régimen de subsidios por incapacidad laboral, el cual resulta ser insuficiente.
En efecto, durante 1998 la recaudacion de dicho porcentaje para el sistema C.C.AF. fue de MM$13.682,
mientras que el déficit registrado fue de MM$22.415 (en pesos nominales). (Ministerio de Salud y
Superintendencia de Seguridad Social). Y g) Estudiar la posibilidad de modificar la determinacion de las
comisiones pagadas a las C.CAF., por la administracion de! régimen de subsidios por incapacidad
laboral, en atencion a que los parametros empleados en el célculo no han sido reajustados desde €l afio
1981 (Superintendencia de Seguridad Social).

El panel no tiene claro, el aporte que representa para el sistema la existencia de las C.CAF., no
existiendo evidencia de mayor control , tema que se recomienda evaluar. Asimismo, considerando la
conveniencia de que fas instituciones de salud concentren sus recursos en el cumplimiento de sus
tareas sustantivas se recomienda estudiar la factibilidad de licitar ef pago de subsidios a distintas
entidades pagadoras.

Ambos organismos plantean ademas las siguientes situaciones que podrian considerarse riesgos para el
funcionamiento del Programa:

a) La existencia de diferentes criterios por parte de los emisores de las licencias médicas al momento de
extenderias, ya que podria traer como consecuencia un aumento del gasto en subsidios que podria no ser
justificado, lo que significara destinar mayores recursos de la cotizacion de los trabajadores afiliados a
FONAGSA a pagar este beneficio, en desmedro del financiamiento de las prestaciones meédicas.

El panel concuerda con ambos organismos en que esto representa un riesgo para el Programa , por elio
recomienda protocolizar las enfermedades o diagnosticos de mayor incidencia y
prevalencia,incorporando criterios de tiempo y condiciones de recuperabilidad segun gravedad y
sugiere la separacion de ambos seguros.

b) £l uso indebido que algunos trabajadores afiiados a FONASA pudieran hacer de la licencia médica que
da derecho al subsidio con el solo abjeto de percibir un monto en dinero durante un periodo determinado.

El panel considera la existencia de este riesgo y recomienda procedimientos de auditoria y control
de la oferta de licencias médicas, sistematico, aleatorio y representativo del universo Muestral con el
objeto de decisentivar el posible mal uso. Asimismo, considera conveniente el desarrolio de
campafias de sensibilizacion social, que faciliten el autocontrol.
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Asimismo, el panel considera la existencia del riesgo como factor extemo o del entomo del
programa. del uso posible de la licencia médica como justificacion del ausentismo por causas no
medicas, tales como son los conflictos organizacionales, carga excesiva de trabajo, efc.. También en
este punto se podria mencionar el uso inadecuado de los emisores de licencia, utilizando este
instrumento para otros fines distintos al subsidio de enfermedad.

¢) La falta de conocimiento por parte de los trabajadores y empleadores de las normas y plazos para
tramitar las licencias medicas que dan origen al subsidio, ya que podria traer como consecuencia que los
trabajadores finaimente no recibieran este beneficio previsional.

£l panel considera que puede ser un riesgo menor en la medida que exista suficiente informacion al
usuario.

~» Replicabilidad del Programa.

El programa no se considera replicable

8. Experiencia Adquirida en la Ejecucién del Programa

‘s Lecciones que deja el Programa para la Unidad Ejecutora y otras Instituciones involucradas.

Para el Ministerio de Salud y la Superintendencia de Seguridad Social, la ejecucion del Programa ha
producido un aprendizaje en términos de visualizar la necesidad de una mayor coordinacion entre ambas
entidades con la finalidad de mejorar la gestion y fiscalizacion del Programa.

Aunque ambas instituciones comentan las falencias existentes respecto a aprendizajes obtenidos, es
destacable la intencion manifestada en el Informe de Antecedentes respecto a la necesidad de una
mayor coordinacion entre ambas entidades.

Es necesario destacar que las Unidades Ejecutoras del Programa son los Servicios de Salud v las
CCAF , no existiendo antecedentes respecto a los aprendizajes generados en esos niveles que
esten apoyados en analisis sistematicos y evaluacion de los componentes del programa, tal como
queda sefialado en los informes institucionales recibidos.

El panel estima que un programa de estas caracteristicas debe necesariamente incorporar sistemas
de vigilancia o monitorizacién que permitan recoger, sistematizar, analizar, difundir la informacion
obtenida. evaluar y controlar ef adecuado uso que los grupos de interés hacen del programa e
intervenir para tomar las medidas correctivas que se estimen necesarias del proceso anterior.

'« Aspectos innovadores en el disefio o ejecucion del Programa. 1

Se estima que el programa ha permanecido sin innovaciones en los Ultimos afios, especialmente en
io que se refiere a su gestion y control.



IV PRIORIZACION DE LAS RECOMENDACIONES

- |RECOMENDACIONES

INSTITUCION RESPONSABLE

REQUERIMIENTOS

1. Dado que la cofizacién de salud financia tanto las actividades de
prevencion, curacion y rehabilitacion de salud como el subsidio por
incapacidad laboral (SIL), sin considerar las consecuencias que el
aumento del gasto de una puede tener sobre [a otra, se recomienda
estudiar la factibilidad y viabilidad de redisefiar el seguro de salud
separando una parte de la cotizacion que financie el SIL y otra para
financiar las otras prestaciones asistenciales de Salud.

Ministerio de Salud.

Ministerio del Trabajo y Previsién Social.
Superintendencias de Seguridad Social y de
isapre (esta (ltima considerando que
cualquier modificacién al disefio del SIL
repercutira en el sector piblico y ef privado..

Una vez realizados los estudios previos,
cualquier modificacion requiere un proyecto de
ley que incluya los cambios necesarios a la
legislacion actual def SIL.

2. Realizar estudios de impacto para reorientar los incentivos y
controles de oferta y demanda. Los controles a la demanda se
orientan a evitar solicitudes de licencias que no correspondan a los
objetivos del programa. Los controles a la oferta se orientan a verificar
la existencia real del diagnbstico y su relacién con la duracién del
reposo indicado.

Entre ellos considerar los siguientes:

a) deducibles: promover el auto-control y auto-cuidado sobre el
‘pequeito riesgo” cuando corresponda;

b) copagos: €j.: en el caso de carencias o deducibles gravar en parte
al trabajador y en parte al empleador;

c) topes: en general restituir solo parte del ingreso del trabajador, sea
limitando los dias a pago segun periodo de tiempo o el porcentaje de
la remuneracion;

d) tiempo de recuperacion segun patologia.

Ministerio de Salud y Servicios de Salud.
Ministerio del Trabajo y Previsién Social

Se sugieren estudios, proyectos pilotos y
simulaciones de escenarios posibles previos a
propuestas de modificaciones legales.

3. Con el fin de facilitar toma de decisiones en estrategias de
prevencion, control y evaluacion se recomienda la creacion de un
sistema de vigilancia epidemiologica diseflado para recoger
informacion de los episodios de ausencia y su duracion {(numerador),
como de los trabajadores y sus lugares de frabajo (denominador). El
sistema de vigilancia debe apoyarse en sistemas de informacion y
recursos humanos vy fisicos, diseflado para su integracion a ofros
sistemas de vigilancia de niveles central, regional y local. Dada la
importancia que se le asigna al sistema de vigilancia epidemioldgica,
se propone asf mismo considerarlo como un componente mas de la
Matiiz del Programa.

Ministerio de Salud.

Definicion de términos de referencia para
realizacién de estudios. Dimensionamiento de
las necesidades de recursos informaticos,
fisicos y humanos, especialmente del nivel
central.
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RECOMENDACIONES

INSTITUCION RESPONSABLE

REQUERIMIENTOS

4 Disefio, preparacion e implantacion de sistema de informacion
computacional para la gestion e interaccidn de distintos niveles de
toma de decisiones.

Ministerio de Salud y Servicios de Salud.
Ministerio de Trabajo y Prevision Social,
Superintendencia de Seguridad Social.

Dimensionar las necesidades de sistemas de
informacién, Para elio se pueden definir por
parte de la autoridad sus términos de referencia
y licitar,

5. Considerando la conveniencia de realizar un control mas objetivo a
la oferta, estableciendo por ¢j. indicadores de tiempo de recuperacion,
focalizacion de recursos para la prevencion y curacién en acciones
mas costo-efectivas, etc. se recomienda protocolizar las
enfermedades o diagndsticos de mayor incidencia y prevalencia, que
incorpore criterios de tiempo y condiciones de recuperabilidad segin
gravedad.

Ministerio de Salud en cuanto ente
normalizador y técnico.

Instituciones que sean representativas de
los intereses de los profesionales {Colegios
Profesionales) y otros organismos técnicos(
Sociedad Cientificas y Universidades).

Formacion de grupos de trabajo integrados por
representantes institucionales y de Expertos.

6. Dado el volumen de licencias médicas que se inician anuaimente,
se recomiendan procedimientos de auditoria y control de la oferta de
licencias médicas, sistematico, aleatorio y representativo de! universo
Muestral), basado en indicadores técnicos, de frecuencia y duracion
de licencias. Los mecanismos de control deben compatibilizar este
objetivo sin perjudicar a quienes tienen necesidad efectiva del reposo,
y a un costo compatible con el sistema de salud.

Ministerio de Salud y Superintendencia de
Seguridad Social en cumplimiento de sus
funciones de supervisibn, control y
fiscalizacion.

Comités de Ftica en los cuales exista
representacion de las instituciones publicas,
de los profesionales y de ios trabajadores.

Sistemas de Informacion adecuados para el
control.
Recursos Humanos e Infraestructura

7.Teniendo presente la necesidad permanente de revisar los limites
entre las lamadas enfermedades comunes y las relacionadas con el
trabajo, se recomienda actualizar el listado de enfermedades
profesionales (D.S. N° 109) de la Ley 16.7444 en base a criterios y
condiciones  organizacionales, tecnoldgicas, productivas vy
ambientales actuales.

Superintendencia de Seguridad Social como
organismo- responsable de acuerdo al D.S.
109;

El Ministerio de Salud en cuanto a su rol
normalizador.

El Ministerio del Trabajo y Prevision Social a
través de la Comision Ergondmica Nacional,
encargado de definir y actualizar la carga de
trabajo humano pesado en sus diferentes
dimensiones.

Las Mutualidades y el INP en cuanto
administradores del seguro social de la Ley
16.744.

Las modificaciones a la situacién actual requiere
cambios legales.
Constitucion de Grupos de Expertos




RECOMENDACIONES

INSTITUCION RESPONSABLE

REQUERIMIENTOS

8. Considerando las distintas funciones de gestion y control que las
COMPIN les corresponde realizar en el componente licencias
medicas, y las aparentes insuficiencias actuales para cumplirlas
adecuadamente, se recomienda evaluar las condiciones de
infraestructura, recursos técnicos y humanos actuales, identificando
brechas existentes y fortaleciendo aquellas que les permitan cumplir
adecuadamente las tareas que se les encomiendan.

Ministerio de Salud, atendiendo que dichas
comisiones son una dependencia de los
Servicios de Salud, como de |la
Superintendencia en su calidad de
organismo regulador y fiscalizador de éstas.

Estudio previo que permita dimensionar en
forma mas precisa las necesidades y la brecha
existente

9. Considerando la conveniencia de que las instituciones de salud
concentren sus recursos en el cumplimiento de sus tareas sustantivas
se recomienda estudiar (a factibilidad de licitar el pago de subsidios a
distintas entidades pagadoras.

Ministerio de Salud.
Ministerio del Trabajo y Prevision Social.
Ministerio de Hacienda.

Estudio de factibilidad previo

10. Dada la importancia del componente licencias médicas en el
Programa de Subsidios de Enfermedad y Medicina Curativa, se
recomienda que el Ministerio de Salud genere a nivel central
estucturas administrativas y técnicas que puedan cumplir las
funciones de normalizacion, gestion y supervision definidos en la
matriz del programa.

Ministerio de Salud

Estudio Previo
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MATRIZ DE EVALUACION

NOMBRE DEL PROGRAMA:
ANO DE INICIO:

MINISTERIO RESPONSABLE:
SERVICIO RESPONSABLE:

SUBSIDIOS DE ENFERMEDAD Y MEDICINA CURATIVA

1924

MINISTERIO DE SALUD/ MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL
MINISTERIO DE SALUD/ SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

Objativo

Indicadores

Medios de Verificacion

Supuestos

Actuales

FIN:
1.-Contribuir a la seguridad social de los trabajadores

2.- Contribuir & la recuperacion de le Selud de los trabajadores

R IR TR

Posib!es

i

FONASA

2. OTORGAMIENTO DE SuBSIDIO

trabajados en e! caso de los trabajadores del sector privado

control de las licencias médicas de trabajadores afiliados a

Proceso de Pago del Monto en dinero en reemplazo de
remuneracion o renta, segiin coresponda por los dias no

n° de licencias autorizadas/ n° de
trabajadores cotizantes

Monto De Subsidios/Total De Cotizaciones

COMPONENTE 2
N° De Subsidios / N® De Cotizantes
Monto De Subsidios / N° Da Cotizantes

Estadisticas de Ja Superintendencia
de Isapres

PROPOSITO: Trabajadores Cotizantes/Fuerza de gobhcion Total/ Fuerza De Trabajo Estadisticas de FONASA o Tf;dos los trabajadores conocen y
Que ol trabajador que se encuentra incapecitado Trabajo T?:beqclmo Potenagl ( Familia) IPobIambr_\ Estadlsngas dola _Supennten encia | ejercen sus derechos
N ) ajadores Usuarios / Fuerza De Trabajo de Seguridad Socisl
temporelmente para trabajar como oonsecuencia da una Monto De Subsidios/ Total De Cotizaciones Informacién Estadistica del Instituto
enfermedad o aoctd_enla comun, perctbg durante dicho psriodo N° De Subsidios / N* De Cotizantes Nacionel de Estadisticas {INE)
un ingreso que sustituya su remuneracion o renta. Beneficiarios CCAF/ Beneficiarios S. Salud/ Beneficiario fsapre | Estadisticas de la Superintend
Anglisis de Comportamiento en el tiempo, Variacion del Gasto de Isapres
Trabajadores cotizantes por regidn/ Fuerza de trabajo por region
Trabajadores cotizantes por actividad 6mical Fuerza de
trabajo seglin actividad econdmica
Trabajadores cotizantes sagin grupos de Edad / Fuerza de
trabajadores segiin grupos de edad
Trabajadores cotizantes por sexo/ Fuerza de trabsjo por sexo
COMPONENTES: COMPONENTE 1
COMPONENTE 1: COMPONENTE 1 COMPONENTE 1 Los trebsjadores y profesionales
1.PROCESO DE LICENCIAS MEDICAS Trabajadores a los que se les oforgs | N, 0 Licencies Aprobadas Estadisticas do FONASA | hacen uso adecuado de Ia licencia
Procsgo Técnico edministrativo de emision , aprobacion y | licencias médicas: N* Apelaciones Estadistices de Ia Superintendencia | médica que da derecho al subsidio.
: ’ N° De Apelaciones Aprobadas de Seguridad Social Existe uniformidad de criterios en la

extension de la licencia médica que
da deracho af subsidio.

EJ reposo por enfermedad curstiva
esta regulado técnicamente
Conocimiento por parte de los
trebgjadores y empleadores del
procedimiento de tramitacion de la
liconcia médica que da derecho o
subsidio

Mantencién de la normativa logal
vigente

COMPONENTE 2

Existen fondos disponibles para el
pago en el momento oportuno.
Mantencion de la nommstiva legd
vigente
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Objetivo Indicadores Medios de Verificacion Supuestos
Acluales Posibles
COMPONENTES:
- : o COMPONENTE 3 COMPONENTE 3
g- REEMngLSOng SL:BS'D,LOC?‘FH'--IN 4;‘ bico do N De Reembolsos / N* De Cotzantes Existen fondos disporibles para
TO098G rgem %0 ? armpleador de sec Or publico d6 un Monto Reembolsos / N* De Cotizantes pago en of momento oportuno.
monto de dinero equivalente al subsidio que le habria Mantencion de Ia normativa legal
corraspondido percibir a sus trebajadores de tener deracho al vigente
subsidio (art. 22 de la Ley N° 18.469).
4.- GESTION OPERATIVA COMPONENTE 4: COMPONENTE 4 COMPONENTE 4 COMPONENTE 4 .
Procesos de normalizacion, vigilancia, control, normalizacion y | Tasa de Incapacidad Laboral: g:::'ﬁ‘:i';o"s’/“?m::e’:;"'° en sf tismpo Estadisticas do FONASA i):“:z i:x:::f;ﬂp ;2';;;:; :'f‘*
! i Estadisticas de |a Superintendencia | "
estudios del programa. N: de dias f’e subsidios pagados /! | 5 sisic Comparativo CCAF / Servicios De Salud / tsapres Sobre: | 4 Segu;:sad ;oiiel perimencenaa Existencia en las instituciones de
n® de trabajadores cotizantes N* Subsidios/ Dias/ Monto/ Estadisticas de la Superintendancia | Personal competante y suficiente.
N° de dias de subsidios pagados Valor Promedio Licencia/ Velor Dia Licencia/ Duracién Promedio | 4o Isapres Existencia on los instituciones de
por region/ N° trabajadores Licencia/ Tipologia ) o Informacion Estadistica del Instituto | informacion fidedigna.
tizantes por region Estudio. ¢ Informe De Gestion de Tasas De Uso de Licencias por | nasinnal de Estadisticas {INE) Unidades ejecutoras cuentan
N . por reg Instituciones CCAF Y Servicios de Salud con infraestructura y recursos
Valor diario del subsidio Costo Unitario Promedio adacuadas
Monto p.agado en subsidios/ N°de dias | N° Dias Autorizados Mantencion de Ia normativa legel
de subsidios pagados N¢ Licencias vigente
Monto pagado en subsidios por region/ | Monto De Subsidio
n° de dias de subsidios pagados por Razones Administrativas
region Razones Técnicas
Tipologla Medica / Baneficierio

Trabajadores a los que se les
pagé subsidios por incapacidad
laboral:

n® de subsidios iniciados / n® de
trabajadores cotizantes

Nota: Los indicadores anteriores
son tanto para los Sewicios de
Salud como para las CCAF.

(N*,Monto, Duracitn, Zona, Edad, Actividad Econdmica, Empresa)
Indicadores Comperativos De Gastos De Operacién, COMPIN,
Superintendencia de Seguridad Social, C.C.AF. Isapres)
Benaficiarios CCAF/ Beneficiarios S. Selud/ Beneficierio Isapre
Variacion Gasfo, ,

Frecusncias De Uso/ Medico/ Beneficiarios/ Empresas

Tasa de Rechazos, Tasa de rechazos reconsiderados y
autorizados

ACTIVIDADES:

Componente 1

1.1. Se otorga formulario licencias a profesionales
autorizados.

1.2. Profesionales completan formulario y emiten
liosncla.

1.3. Empleador completa formulario licencia segin
cotresponda.

1.4, Seyvicio de Salud o C.C A F. verifica y revisa
autenticidad y correcto flenado formulario.

1.5. COMPIN autoriza, modifica o rechaza licancie.

1.6. COMPIN realiza o soficita evaluacién médica,
exémenes o verificacion de diagnostico y
necesidad de reposo.

1.7. COMPIN verifica y fiscaliza cumplimiento reposo.

1.8.8.8.8. acoge y resuelve apelaclones recibidas a

decisiones de la COMPIN.

AT




Objetivo indicadores Medios de Verificacion | Supuestos
Actuales Posibles

Componente 2. Componante 2

2.1. Servicio de Salud o C.C.A F. determina si el trabajador Monto en subsidios y cotizaciones CCAF

tisne deracho al subsidio, conforme a la normativa legal. y S. de salud

2.2. Sarvicio de Salud o C.C.AF. caloula el pago de subsidios
de los trabejadores del seclor privado.

2.3. Servicio de Salud o C.C.AF. otorga el subsidio a los
trabajadores del sector privado.

2.4. Servicio de Salud o C.C.A F. solicita fondos o diferencias
segun corresponda a FONASA para procader a pagos
Componente 3:

3.1. Servicio de Salud o C.C.AF. determina si ef trabajador
tiene derecho al subsidio, conforme a la normativa legal

3.2. Senvicio de Salud 0 C.C A F. segun corresponda, calcula
monto reembolsos.

3.3. Servicio de Salud 0 C.C.AF. emite reembolso a
institucion que cofresponda

3.4 Servicio de Salud o C.C.AF. solicitan fondos o diferencias
si correspondieran a FONASA por pago de reembalsos.

Componente 4: Components 4
4.1. Ministerio de Salud emite y distribuye licencias a Servicios | Monto en subsidios y colizaciones CCAF
de Salud y S de Salud

4.2 Servicios de Salud distribuyen y venden formularios de
licencias a profesionales autorizados.

4.3. Sarvicios de Salud y S.S.S. realizan fiscalizacion, control y
regulacion a los organismos correspondientes conforme &
normativa..

44 Servicios de Salud y S.S.S. recopilan, analizan y
distribuyen Informacion det programa.

45 Ministerio de Salud, Servicios de Salud ylo SS.S.
realizan estudios y desarrollo de indicadores de Gestion,
mejora en procesos, estudios sobre  fipologia medica
Jimpacto, indicadores de ausentismo por rubro, satisfaccion
usuarios y olros que permilan controlar y confirmar hipotesis
sobre uso de licenclas médicas y mejorar la gestién

46 Semvicios de Salud y/o $.8.S. realizan capacitacion &
profesionales, trabajadores, instituciones y empresas sobre &l
programa.

4.7 Servicios de Salud y/o $.8.8. realizan campafias de : : [
sensibilizacion sacial T LR AR

En reunién realizada con fecha 13 de Mayo de 1999, con participacién del Ministerio de Salud , DIPRES, Superintendencia de Seguridad Social y Panel evaluador, se obtuvo un marco légico consensuado
por las diferentes instituciones.
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MINISTERIO DE HACIENDA
DIRECCION DE PRESUPUESTOS
PROGRAMA DE EVALUACION DE PROYECTOS GUBERNAMENTALES

ANTECEDENTES PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS

L informacion del Ministerio o Servicio Responsable del Programa Periodo 1995-99
{en miies de pesos realesj

SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

ANO 1995 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo

Monta %
Persona; 1.250:535 1.243517 99,44
Sienes y Servicios de Consumo 148531 148.427 99,26
Inversion 36.060 35.724 9907
Transferencias 424 421 0929 |
Otros 0 0 0,00
TCTAL 1.436.550 1.428.083
ANO 1996 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo

Monto %
Personal 1320117 1.322.322 100,17
Bienes y Servicios de Consumo 173184 164.220 . 94,82
inversion 37947 36.832 87,06
Transferencias 1386 538 38,89
Otros 0 0 0,00
TOTAL 1532634 1523.813
ANO 1997 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo

Monto %
Personal 1.405.243 1.393.799 9619
Bienes y Servicios de Consume 174471 174.165 100,00
inversion 33.083 33.089 G000 4
Transferencias 2.454 2.338 9527
Otros 0 o] 0,00
TOTAL 1.614.961 1.603.381
ANO 1998 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo

Monto %
Personal 1.757.087 1713130 97,50
Bienes y Servicios de Consumo 190820 181.438 100,32
inversion 282.559 126.078 4462
Transferencias 2.969 2525 85,05
Otros 0 0 0,00
YOTAL 2.233.435 2.033 171
ANO 1999 Presupuesto Asighado

1

Personal 1.923.210
Bienes y Servicios de Consumo 176514
inversion 150.939
Transferencias 1.038
Otros 0
TOTAL 2.251.701




MINISTERIO DE HACIENDA
-DIRECCION DE PRESUPUESTOS
PROGRAMA DE EVALUACION DE PROYECTOS GUBERNAMENTALES

ANTECEDENTES PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS

I Informacion del Ministerio o Servicio Responsable del Programa Periodo 1995-99
{en miles de pesos reales)

SERVICIO DE SALUD

ANO 1995 Presupuesto Asighado Gasto Efective
Monto %
{ Personat 304257377 309833007 101,89
T Bienes y Servicios de Consumo 192741848 195788861 | 101,6
§ inversion 50273633 53602635 88,21
Transferencias 34023320 34300287 100,8
Otros 39829335 30847749 774
TOTAL 631125513 624442538 98,8
ANO 19986 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
‘Monto %
{ Personal 326767257 336820854 - 103,11
{ Bienes y Servicios de Consumo 196814449 215008084 108,2
Inversién 57433988 53856415 938
Transferencias 32311935 37164874 115
Otros 43595379 33247922 76,3
TOTAL 656823005 676198149 102,98
ANO 1997 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
Monto % 1
Personai 356611418 368731194 103,41
Bienes y Servicios de Consumo 218086309 248725398 106,31
inversion 59153438 51879687 87,7
Transferencias 34175116 32380008 . 94,7
Otros 39931603 37361623 93,6
TOTAL 707957885 708084004 100.2
ANO 1998 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
Morto %
Persona! 373266200 388792523 104,2
Bienes y Servicios de Consumo 235253798 238798701 101,91
inversién 50377353 43726153 86,8
[ Transterencias 27703379 23069569 1048
Otros 48717329 43181895 886
TOTAL 735318060 744568841 101,3
ANO 1999 Presupuesto Asignado
Personal 363926937
Bienes y.Servicios de Consumo 143830976 {
{ Inversién AB8B84616
Transferencias 136413824
Oftros 52857644
TOTAL 701913987




. Informacién Especifica del Programa Periodo 1995-99
{en_miies de pesos reales)

2.1 Presupuesto y Gastos Generales del Programa
ANO 1895 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo

Personal

Bienes y Servicios ge Consumo

inversion

Otros

Total 33.384.571
ANO 1996 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo

Personal

Bieres y Servicios te Consumo

inversion

Otros

Total 39.058.601
ANO 1997 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo

Personal

Bienes y Servicios te Consumo

inversion

Otros

Total 45.464.864
ANO 1998 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo

Personal

Bienes y Servicios de Consumo

Inversion

Otros

Total 55.391.509
ANO 1898 Presupuesto Asignado

Perscnal

Bierres y Servicivs de Consumo

Inversion

Otros

1 Total

Cuadro Resumen de Gastos Generales del Programa:

ANO A B AB
Presupuesto Asignado Gasto efectivo Saldo
presupuestario
Monto %

1995 33.384.571

1986 39.058601

1807 45.464.864

1898 56.381.509

1998 I i i

NO HAY INFORMACION, SOBRE PRESUPUESTOS ASIGNADOS Y GASTOS EFECTIVOS DEL PROGRAMA

No se han proporcionado hasta la fecha antecedentes respecto a costos administrativos def Programa, sélo las comisiones CCAF,
por o tanto, para efectos de anglists se omitira el uso del gasto efectivo, utifizéndose solamente fos costos directos.
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2.2 Costo a Nivel Nacional por Componente del Programa

ANO 1995 | i i v i Vi Vil Vit X X X Xi RM Total

Componente 1 540.052] 676.100] 611.201| 480.052] 2508.037| 1.140.360{ 773.141] 4.542.495| 541124 655.052] ©4.555| 165.881 8203.682| 21.038.741
{Componente 2 | 435.249) 244.040) 267476 333.086] 1:986:277] 730.9M1] 440:976] 2:302848) -541.544] -305:570) 282:039| 187.784; 4:178:331] 12.344:831]
Componente 3 .
Yot 9763011 920148 878.377) §22.138| 4584.314) 1.880.271} 1.223.117] 6.935.343| 1.082.668| 960.622{ 376.504| 353.665| 12.382.013] 33.384.572
% 232% 2,76% 283% 246%; 13,73% §,66% 3,66% 20,77% 3,24% 2,88%; 1,13%| 106% 37,08% 100,00%

ANO 1996 | L it v \ Vi Vil Vill X X X Xi RM Total I
Compenente 1 | 584.008] 693.799] 680.764]  563.344| 2.837.655] 1.311.844] 1.047.748| 5.372.128] 720009 834.991 108.899| 240.327| 10.002512| 24.998.028
Componente2 | 481.088{ 241031 250.222| 457.970; 2-160.425{ 821.208| '533.460 2772199{ 535260| 341.871) #13.822 217.223| 4825091, 14.060.57
Componente. 3 . : - .
Total 1.065.097| 034.830] 930.985] 1.021.314} 4.008.080] 2.133.053| 1.581.208] 8.144.327| 1.255.269] 1.176.862) 522.521; 457.550| 14.828503| 30.058.600

% 273%|  2,30%| 241%| 261%| 12,80%| 548%| 405%| 2085%| 321%] 301% 134%] 117% 37,96% 100,00%

ANO 1997 i tt 1] v v Vi wvit il X X Xt Xit RM Total
Componente 1 835.476{ 798.260) 604.848| 733.237] 3.351.387] 1.600.212| 1.275.107] 5580.683{ 901.976| 1.054.960| 145.801| 237.785| 13.117.628; 30.336.370
Componente 2 | 571.656| 353.004] 2Z79:582| 480.573] 1.942.463] 937.780) 582174} 2.767.294) ©26:359] 366:182( 370:074| 232:996| S5:618:307) 15.128.494]
Componente 3 .
Total 1.407.132] 1.151.314] 974.431] 1.213.810| 5.293.850] 2.537.992] 1.857.281} 8.356.977| 1.528.335{ 1.421.151] 515.875] 470.781| 18.735.935] 45.464.864
% 3,08% 2,53% 2,14% 287%] 1164% 5,58% 4,09% 18,38% 3,36% 3,13%| 1,13%| 1,04% 4121% 100,00%

ANO 1898 t [l ] v v Vi Vil wvii X X X Xit RM Total

Componente 1 | 1.058.041] 1.197.621] 740520 908.445| 4.043.771| 1.847.484) 1518753] 6.776.192] 1.033.216] 1.214546] 160.840| 302.413| 16.956.525] 37.767.376
Componente 2 655.303; 393.965{ 280443 558.840| 2.058.080| 1.073.914; 667.062| 3.254.660| '864.236] 364:675] 501.205] 218:119] 6724623} 17.624.134)
{Compenente 3

Total 1.713.344] 1591.586] 1.020.963| 1.467.285} 6.101.851] 2.921.308] 2.185.815] 10.030.861| 1.807.452| 1.579.221| 671.054| 520.532] 23681.148] 55.391.510
% 308%] 2,87%| 1.86%] 2,85%| 1102%| 527%| 385%| 18,11%| 343%| 2,85%| 121% 084%] 42,75% 100,00%
2.3. Costos Administrativos y Directos del Programa
ANO Costos Administrativos Costos Directos Total Gasto Efectivo
? COMISIONES CCAF
1995 299.357 33.384.572
1996 3N 573 35.058.600
1987 313435 45.464.864
1998 321641 -55.381.510

No se han proporcionado hasta la fecha antecedentes respecto a costos administrativos del Programa, solo las comisiones CCAF que corresponden a un 0,6%de!
gasto, por-jotando, para-efectos de andfisis-se omitind ef uso-def gasto-efectivo, uliizandose-solamertte fos costos directos.



m. Fuentes de Financiamiento del Programa Periodo 1995-1898
{en_miles de pesos reailes}

Fuentes de
Financiamiento

1985

1996

1997

1998

1999

Monto

%

Monto

%

Monto

%

Monto

% Monto

%

1. Aporte Fiscal Direclo

2. Transferencias de
otras instituciones
publicas

2.1 APORTE FONASA
CCAF (1)

10.714.848

31,25%

13.407.294; 337%%

17.358.728

37.42%

23.423.254

41,88%

[FSBE N

P

(tras fuentes de
financiamiento

”
s
e
Fan
3
3

1+ COTIZACION CCAF (1)

10.372.345

30,25%

11.580.050; 29,24%

12.978.263

27,98%

14.298.074

2557%

3.
3.2 FRACCION COTIZAGION
7% FONASA(2)

13.198.818

38,50%

14.666.463{ 36,97%

16.052.638

34,60%

18.186.251

32,54%

33

Total

34.286.809

100,00%

39.672.807] 100,00%

46.389.659

100.00%

55917579

100,00%!
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PROPUESTA DE MATRIZ DE MARCO LOGICO

NOMBRE DEL PROGRAMA: T SUBSIDIOS DE ENFERMEDAD Y MEDICINA CURATIVA

ANO DE INICIO:
MINISTERIO RESPONSABLE:
SERVICIO RESPONSABLE:

1924

MINISTERIO DE SALUD/ MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL

MINISTERIO DE SALUD/ SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

Objetivo

Indicadores

Medios de Verificacién

Supuestos »

Actuales

Po_sibles

FIN:
1.-Contribuir a Ya segurided social de los trabajadores
2.- Gontribuir a la recuperacién ds la Salud de los trebajadores

A G BNy

PR

PROPOSITO:

Qus e trabajador que se encuenira incapacitado
temporalmente para trabejar como consecuencia de una
enfermedad o accidente comin, perciba durante dicho periodo
un ingreso que sustituya su remuneracion o renta.

Trabajadores Cotizantes/Fuerza de
Trebajo

Poblacion Total/ Fuerza De Trebgjo

Baneficiario Potenciat ( Familia) /Poblacién

Trabajadores Usuarios / Fuerza De Trabejo

Monto De Subsidios/ Total De Cotizaciones

N° Do Subsidios / N° De Cotizentes

Beneficiarios CCAF/ Benefiiarios S. Salud/ Beneficiario Isapre
Andlisis do Comportamiento en el tiempo, Variacién del Gasto
Trabajadores cotizantes por regién/ Fuerza de trabajo por region
Trabajadores cotizantes por ectivided scondmice/ Fuerza do
trabajo segun actividad econémica

Trabejadores cotizantes segln grupos de Edad / Fuerza de
trabsjadores seguin grupos de edad

Trahajadores cotizantes por sexol Fusrza de trabejo por sexo

Estadisticas de FONASA
Estadisticas de ta Superintendencia
de Seguridad Social

Informacion Estadistica del Instituto
Nacional do Estadisticas (INE)
Estadisticas de la Superintendencia
de lsapres

Todos los trabgjadores conocen y
ejercen sus derechos

COMPONENTES:

1. PROCESO DE LICENCIAS MEDICAS

Proceso Técnico administrativo de emision , aprobacion y
control de las licencias médicas de trabajadores afiliados &
FONASA

COMPONENTE 1:

Trabajadoras a los que se les otorgd
licencias médicas:

n°de licencias autorizadas/ n® de
trabajadores cotizantes

COMPONENTE 1

N* De Licencias Aprobadas

N° Apslaciones

N° De Apelaciones Aprobadas

Monto De Subsidios/Toted Do Cotizaciones

COMPONENTE 1
Estadisticas de FONASA
Estadisticas de fa Superintend

GCOMPONENTE 1
Los trabajadores y profesionales
hacen uso adecuado de la ficencia

de Seguridad Social
Estadisticas de la Superintendencia
de |sapres

édica que da derecho al subsidio .
Existe uniformidad de criterios en la
axtension de Ia liconcia médica que
da deracho 4l subsidio.

El reposo por enfermedad curctiva
esta regulado técricamente
Conocimionto por parte de los
trabgiadores y empleadores del
procedimionto de tramitacion de la
licencia médica que da derecho af
subsidio

Mantencion de la normativa legal
vigente

2. OTORGAMIENTO DE SUBSIDIO

Proceso de Pago del Monto en dinero en reemplazo de
temuneracién o renta, segiin corresponda por fos dias no
trebajados en &l caso de los trabajadores del sector privado

COMPONENTE 2
N° Do Subsidios / N* De Cotizantes
Monte De Subsidios / N°® De Cotizantes

COMPONENTE 2

Existen fondos disponibles para el
pago en & momento oportuno.
Mantencién de la normativa lagal
vigente
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Objetivo Indicadores Medios de Verificacion | Supuestos
Actuales Posibles
COMPONENTES: COMPONENTE 3: COMPONENTE 3 COMPONENTE 3 COMPONENTE 3 .
3.- GESTION OPERATIVA Tasa de Incapacidad Laboral: g;‘:g;;:?"s'/"gm'mk"'o en el tlempo Ezz;szcc:: g: r%NASA'ntendencia E”t‘: i:::{:g:c“"" ;ﬂﬁz;;“;sd'fs'
. - . " . o " NoS/ tinprosas 5 a Sypen rente: nes p: .
::]wc ebs eosdglepr:on?:{lrl;acwn, vigitancia, control, normalizacion y No de dias de subsidios pagados /| xygigs Comparativo GCAF / Servicos De Selud /Isapres Sobre: | de Segurided Socia Existendia en las insttuciones de
ograma. n° de trabajadores cotizantes N° Subsidios/ Dias/ Monto/ Estadisticas de la Superintendencia | personal compstente y suficiente.
N° de dias de subsidios pagados Velor Promadio Licencia/ Valor Dia Licencis/ Duracion Promedio | de Isapres Existencia en las instituciones de
por region/ N° trabajadores Llcenqal Tipologla i o Inio:_-mactén Estadlsn.ca del Instituto | informecién fdedigna.
cotizantes por regién Estudio e Informe De Gestién de Tasas De Uso de Licancias por | Nacionaf de Estadisticas (INE) Unldgdes ejecutoras cuentan
Valor diario del subsidio Insutuaot}es'CCAF Y .Senncaos de Salud con infrasstructura y recursos
Monto pagado en subsidios/ N° de dias e Promede adecuados
pag N Dies Autorizados Mantencién de fa normativa legal
de subsidios pagados 3 N Licencias vigente '
Monto pagado en subsidios por region/ | Monto De Subsidio
n° de dias de subsidios pagados por Rezones Administrativas
region Razones Técnicas
Tipologia Medica / Beneficiario

Trabajadores a los que se les
pag6 subsidios por incapacidad
laboral:

n° de subsidios iniclados / n® de
trabajadores cotizantes

Nota: Los indicadores anteriores
son tanto para los Servicios de

(N° Monto, Duracion, Zona, Edad, Actividad Econémica, Empresa)
Indicadores Comparativos De Gastos De Operacién, COMPIN,
Superintendencia de Seguridad Social, C.CAF. Isepres)
Beneficiarios CCAF/ Beneficiarios S. Salud/ Beneficiario Isspre
Variacién Gasto,

Frecuencias De Usof Medico/ Beneficiarios/ Empresas

Tasa de Rechazos, Tasa de rechazos reconsiderados y
autorizados

Salud como para las CCAF.
4.-VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA COMPONENTE 4: COMPONENTE 4
Proceso que permite la adecuada toma de decisiones, Frecuencia: Existe un sistoma adecuado de
informacion disponible

evaluacién de las medidas tomadas, evaluacion de los
impactos y mejor comprension de los factores a los
cuales pueden atribuirse las variaciones

N° de licencias/ Trabajador, Horas irabajadas, gensro,
edad, act. Productiva, empresa

Causa:

Diagnéstico/Trabajador, Horas trabajadas, genero, eded,
act. Productiva, empresa

Gravedad:

Duracion/ Trabajador, Hoiras trabajadas, genero, edad,
act. Productiva resa

Se registran adecuadamente los
defos correspondientes @ cada
licencia.

ACTIVIDADES:

Componente 1

1.1. Se otorga formuiario licencias a profesionales
autorizados.

1.2. Profesionales completan formulario y emiten
licancia,

1.3. Empleador completa formulario ficencia segln
cotresponda.

1.4. Serviclode Salud o C.C.A.F. verifica y revisa
autenticidad y comecto llenado formulario.

1.5, COMPIN autoriza, modifica o rechaza licencia.

1.6. COMPIN realiza o solicita evaluacion médica,
examenes o verificacion de diagntstico y
necesidad de reposo.

1.7. COMPIN verifica y flscaliza cumplimiento reposo.

1.8. 8.8.5. acoge y resuelve apelaciones recibidas a

decisiones de la COMPIN.

g7




| otjetivo | Indicadores 'Medios de Venficacion

i [Actuales TBesbies T T T T T
Companents 2; T Componants 2 e - e e et s g e e
2.1 Servicio de Salud 6 CC.AF_ determina si ¢l trabajedor tiena Monto en subsidios y cotizaciones CCAF
doracho al subsidio, conforme a la normative fegel y S de salud

2.2. Servicio de Salud o C.CAF. calcula sl pago de subsidios de los
trabajadores del sactor privado y reemboiso sl sector piblico

2.3 El empieador del sector publico procede @ pago normet de la
remuneracion del smpleado piblico.

2.4. Servicio de Salud o C.C.AF . otorga el subsidio & los trabajudores
del sector privado.

2.4. Servicio de Salud 0 C.C.AF. solicita fondos o diferancias segun
corresponda 8 FONASA para proceder a pagos

2.5 Reembolso de Subsidio (Proceso de reembolso al empleador del
soctor publico de un monto de dinero equivalents e subsidio que fe
habria correspondido percibir a sus trabsjadores de tener derecho al
subsidio (art. 22 de la Loy N’ 18.469) )

£l Servicio de satud reemboisa ef subsidio D.F.L. n® 44 afondos de la
nacién cuando coresponda En el caso de las municipalidades'y
dgunas universidades sa resmbolsa directo at empleador piblico.
Componente 3.

4.1. Ministerio de Salud emite y distribuye licencias a Servicios de
Salud

4.2 Servicios de Salud distribuyen y venden formularios de licencias a
profasionales autorizados.

4.3. Servicios de Salud y $.8.S. reslizan fiscalizacién, contol y
regulacion a los organismos correspondisntes conforne anomativa. | Components3

4.4, Senicios de Salud y 885, recopilan, analizan y disribuysn | Manto en subsidios y cotizaciones CCAF
informacion def programa. y S de Salud

A4.5. Ministerio de Salud, Servicios de Salud y/o S.8.S. reslizan
estudios y desarrolio de indicadores de Gestién. mejora en procesos,
estudios sobre tipologia medica impacto, indicadores de ausentismo
por rubro, satisfacci6n ususrios y ofros que permitan controlar y
confirmer hipbtesis sobre uso de licencias médicas y mejorar fa
geostion

48 Saenicios de Salud ylo SS.S. reslizan cspacitacion a
profosionadles, trabajadores, instituciones y empreses sobre el
programa.

4.7 Servicios do Salud y/o $.8.S. realizan campafias de sensibilizacion
social

Componente 4:

MINSAL establece criteriosde registro de informacion
requerida

COMPIN recoge y registra informacion de licencias al sistema
de informacion

MINSAL analiza la informacién

MINSAL elabora politicas y estrategias en base a la
informacion obtenida

MINSAL difunde informaciion a los niveles que corresponda
MINSAL controla y supervisa el cumplimiento ds politicas y
eglrategias.
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REUNIONES Y ENTREVISTAS

institucion; Direccion de Presupuesto. Ministerio de Hacienda
Fecha: 13 de mayo de 1999

Participantes:

Sr. Ramon Figueroa, Subdirector Racionalizacion y Funcion Publica
Sra. Clelia Beltran, Jefe Sector Salud

S. Marcelo Tokman, Unidad de Estudios, Sector Salud

Sra. Cecilia Torche, Coordinadora Panel Evaluador

Dr. Roberto Barmna, Panelista

Dr. Vitto Schareffia, Panelista

Esta reunion se realizé a solicitud del Panel de Evaluadores con el objeto de discutir, clarificar y precisar
el objetivo del estudio desde el punto de vista de la Dipres, lo que permitiria a los panelistas enfocar de
mejor forma ciertos aspectos del estudio. En este sentido la realizacion de esta reunion es considerada
de gran utilidad, resaltando la opinion de fa institucion entregada en una minuta.

1. Hipotesis institucional: Con el objeto de centrar el foco de andlisis del programa se discute
primeramente el concepto del subsidio por incapacidad faboral (SIL). Para la Seguridad Social el SIL es
una prestacion de caracter pecuniario que se otorga al trabajador con el objeto de sustituir su
remuneracion mientras estd acogido a licencia medica debido a enfermedad que lo incapacite
temporaimente para trabajar.

En este sentido, algunos podrian considerar que el objeto basico del subsidio para el cual fue creado se
cumple en la medida que sustituye la remuneracion del trabajador acogido a licencia médica.

Sin embargo en este punto surge |a interrogante respecto a si este instrumento se usa adecuadamente.
Para eflo se hace mencion al principio de suficiencia, segtn el cual los beneficios de la Seguridad Social
deberan adecuarse cuantitativamente y cualitativamente a los requerimientos del estado de necesidad.

Al abordar este aspecto, hay que considerar que en el proceso de generacion de la licencia médica
intervienen a lo menos tres actores (el enfermo o demandante; el médico u oferente”, y el empleador),
cualquiera de ellos puede tener intereses o caracteristicas que impliquen una utilizacion inadecuada de
este instrumento. Este enfoque permite mirar el SIL no solamente como un mero proceso administrativo,
en el cual la funcion de control se reduce a verificar si se cumplen los requerimientos administrativos del
proceso, y resolver los reclamos u apelaciones de los beneficiarios.

La DIPRES plantea dos situaciones a este respecto:

a) sila licencia esta relacionada con una enfermedad real (veracidad o efectividad del diagnostico)

b} si hay una adecuada correlacion ente el diagnostico médico y el periodo de reposo prescrito (entre
patologia e incapacidad para el trabajo).

A juicio del Panel, ambos aspectos deben abordarse desde distintas perspectivas, aunque el resuttado
final sea el mismo, verbigracia controlar el uso adecuado de la licencia médica.

E! primero de ellos tiene con ver con un eventual mal uso, que en algunos casos puede llega a calificarse
como uso fraudulento del SIL.; este puede ser generado por cualquier de los tres actores involucrados.
La manera en que tradicionalmente se ha abordado este problema es a través del perfeccionamiento de
los mecanismo de fiscalizacion y controt sobre ellos.

El segundo aspecto, si hay correlacion entre diagnostico y reposo prescrito, es un tema gue tiene un
mayor grado de componente técnico médico, lo cual hace mucho mas dificil la aplicacion de mecanismos
de control y fiscalizacion. Las situaciones a calificar no estan suficientemente definidas, existiendo

i Aunque ofros profesionales pueden extender licencia por enfermedad comun {cirujanos-

dentistas) nos referimos al médico por ser el responsable del mayor numero de licencias
emindas
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esfuerzos puntuales por establecer un cierto ordenamiento, criterios, estandarizaciéon o protocolos
orientadores a este respecto.

2. Evolucién del Gasto: Es motivo de preocupacion la tendencia creciente en el gasto en SIL, en
terminos reales en los Ultimos afios. Respecto a las causas que explicarian este fendmeno, se
pueden identificar [as siguientes:

a) Efecto Precio: el crecimiento de la economia provocaria un incremento def valor diario del subsidio
pagado, en funcién de la evolucion de las rentas reales. Este fenémeno probablemente este jugando
un rol en el aumento del gasto, aunque no existe informacion objetiva respecto a cuanto este
incidiendo objetivamente en el aumento del gasto por SIL. Se estima que el aumento de medidas de
control administrativo y técnico no tendria efecto en controlar el gasto por esta causa.

b) Efecto cantidad por aumento en nimero de cotizantes: Al igual que el efecto precio, el crecimiento
econdmico provocaria un aumento de la fuerza laboral y por lo tanto un mayor niimero de personas
que eventualmente demanden SIL. Aqui valen los mismos comentarios que en punto anterior,
agregando que en ambos el aumento absoluto del gasto por SIL se veria parcialmente compensado
por aumento en la recaudacion por cotizaciones de salud.

c)Un tercer aspecto a considerar en la tendencia creciente del gasto por efecto cantidad estaria
relacionado con un incremento real del nimero de dias de subsidio pagado por cotizante, es decir,
aumento de la tasa de incapacidad laboral (TIL).

No existiendo informacion sobre las causas que pudieran estar determinando un aumento en la TIL, se

levantan las siguientes hipotesis:

- Mayor demanda de licencias (;,problema cultural?), unido a una mayor permisividad de los medicos
por otorgarias.

- Cambios en los perfiles epidemiologicos y en las estructuras de morbilidad de la poblacion. Entre
elios podria existir una mayor prevalencia de enfermedades mentales.

3. De acuerdo al planteamiento de la DIPRES mas alla de discutir aspectos como la mantencion del
periodo de carencia de tres dias, la supresion del derecho a mantener la remuneracion en el caso de
los empleados piblicos o castigar las bases de calculo durante los primeros dias de licencia, seria
necesario primero discutir otras medidas, ente las que se sefialan las siguientes:

Establecer instancias consolidadas de informacion y mecanismos de control que registren el pago del
beneficio por ia entidad que corresponda y que permita disponer, adicionaimente, de antecedentes
sobe morbilidad y diagnostico que dan origen a las licencias, asi como las “tasas de otorgamiento de
licencias” de los prestadores, comparaciones de tasas de incapacidad laboral por Servicio, CCAF,
Regiones, o sectores de actividad.
Los antecedentes e informacion recogida deberian procesarse a nivel de los COMPIN y consolidarse
por ejemplo a través de alguna “unidad central” radicada en el Ministerio de Salud.
Establecer rangos de duracion de ias licencias de acuerdo con el diagnéstico médico, y exigencias de
provee instrumentos adicionales en los casos en que se sobrepasen dichos rangos.

4. Establecer procedimientos de fiscalizacion para aquellos que superan los limites sefialados y tambien
para los prestadores que incurran en elevadas tasas de otorgamiento de licencias.
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Institucion: Comision Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN), Servicio Salud Metropolitano Oriente.
Fecha: 19 de mayo de 1989

Participantes: Dr. Patricio Arroyo, Director

Sr. Heriberto Medina, Coordinador Administrativo Gabinete Ministro Salud

Sra. Cecilia Torche, Coordinadora Panel Evaluador

Dr. Roberto Bama, Panelista

Temas tratados:

Normalizacion del reposo: COMPIN manifiesta reparos a la Circular 1C 168 de 1984, que establece
criterios entre diagnosticos y periodo de reposo: considera que esta hecho en base a criterios
administrativos y estadisticos (p. ej. promedios histricos dias de reposo por diagndsticos) y no criterios
téenicos. Se sugirid una actualizacion, basado en criterios de expertos que deben estar aceptados y
validados entre los profesionales y sus pares. Por gj. Sociedades Cientificas.

Situacion de la COMPIN: Se considera que sus funciones son poco valoradas por los directores de los
Servicios de Salud. Esto se traduce en infraestructura precaria, personal desmotivado, insuficiencia de
incentivos. Ademas, la COMPIN tiene limitaciones para conseguir apoyo de las unidades y servicios
clinicos cuando se requieren evaluaciones 0 peritajes de pacientes.

Gestion: Gran parte de las licencias recibidas, son revisadas y aprobadas el mismo dia que llegan. El
pago en general es oportuno. El trato del personal lo consideran adecuado.

Practicamente no existe informacion estadistica para la gestion; existe un cuadro estadistico sobre el
numero de licencias médicas por mes tramitadas en los ultimos afios.

Control: El control de la licencia es escaso por falta de recursos. Se visitan aproximadamente el 0,1% de
las licencias recibidas (aprox. 2 visitas semanales). Se realizan aproximadamente 300 evaluaciones
médicas mensuales. Hay poco o nulo control respecto a la informacion entregada por el empleador de
las remuneraciones del trabajador registradas en la licencia, en base a la cual se realiza el calculo del
monto a pagar.

Se consideran que existen insuficientes herramientas legales para controlar a los médicos. EI mecanismo
actual de control es fundamentaimente sobre el enfermo.

Observacion de los panelistas: A pesar de constatar el hecho que se dispone de escasa informacion
estadistica sistematizada, llama la atencion de que se ingresa en la COMPIN gran parte de los datos
contenidos en la licencia médica, en los aspectos de identificacion del enfermo (nombre, RUT, edad)
medico-estadisticos (diagndstico clinico, duracion y tipo de la ficencia, recuperabilidad) y laborales (tipo
de actividad del trabajador, empresa, remuneraciones de los dltimos meses), efc.. Esta informacion se
utiliza en la COMPIN solamente con fines de pago, ignorandose si existen otras salidas en otros
servicios e instituciones.
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Institucion: Unidad de Coordinacion Nacional de Comisiones de Medicina Preventiva e Invalidez.
Subsecretaria de Salud. Ministerio de Salud.

Fecha: 15 de junio de 1999

Participantes: Dr. Jorge Buneder F. , Jefe Unidad Coodinadora

Sra. Ximena Federici, Dipres, Ministerio de Hacienda

Sra. Cecilia Torche, Coordinadora Panel Evaluador

Dr. Roberto Barna, Panelista

Temas tratados:

1. E! Dr. Buneder hace una exposicion de su experiencia de alrededor de 15 afios en esta funcion, lo
cual le ha permitido eunir experiencia personal, informacién y formarse juicios especto a diferentes
aspectos y problemas relacionados con el SiL. Entre la informacion aportada por el Dr. Buneder en la
entrevista destacan los siguientes antecedentes:”

La clasificacion de diagnosticos que utiliza la Unidad para los diagnosticos de las ficencias médicas
estahecha en base a una codificacion ad-hoc de 34 grupos o “paquetes”. Esta clasificacion se realizé
con el fin de simplificar la interpretacion de las causas de licencia médica; a luicio del Dr. Buneder, la
utilizacién de la Clasificacion Intemacional de Enfermedades (CIE) provocaria una excesiva
dispersion.

Utlizando esta clasificacion, el aumento ocurrido en licencias ha sido en base a los llamados
diagnosticos subjetivos”; con este término se refiere a aquellos diagnosticos clinicos que son dificiies
de objetivizar por algun observador externo, por ejempo, neurosis y lumbalgias.

El pocentaje de licencias subjetivas seria mayor a medida que aumenta el nivel socio-economico del
cotizante.

Plantea su adhesion a la eliminacion de los 3 dias de carencia en licencias de diez dias de duracion o
menos. Paralelamente recomendaria mejorar el control se ejerce sobre el uso que se hace de este
derecho, tanto en forma dirigida como al aza.

" Nota: La informacion recibida fue de tipo verbal. Los panelistas, a indicacién del Dr. Bungger,
solicitaron las fuentes y datos estadisticos a través de la Dipres, ia que a la fecha de emitir el
informe no habia sido recibida por los Panelistas.
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institucion: Superintendencia de Isapres

Fecha: 21 de junio de 1999

Participantes: Sr. Alejandro Ferreiro, Superintendente
Sra. Cecilia Torche, Coordinadora Panel Evaluador
Dr. Roberto Bama, Panelista

Dr. Vitto Sharafi, Panelista

Temas tratados:

El Sr. Ferreiro expone lo que a su juicio son los principales aspectos a considerar en el analisis del
Subsidio por Incapacidad Laboral: Disefio del Seguro; Control; Tendencias e Incentivos del Gasto.
Respecto al disefio, destaca el hecho de que para este seguro ‘no hay asignacion presupuestaria’. El
SiL es considerado generoso en cobertura de! 100% de la remuneracion en licencias sobre 10 dias.
También han observado una comelacion inversa entre subsidio y actividad econdmica general.

Respecto a la carencia de tres dias del SIL, no se ha demostrado acumulacion de licencias sobre 10
dias. atribuibles a esta situacion. Estudios propios sobre posibles escenarios derivados de la
eliminacion de la carencia, mostrarian un impacto de aumento del gasto. Una altemativa a considerar
seria que los tres primeros dias fueran de costo compartido entre el empleador y el trabajador, tratando
de incentivar una mayor procupacion det empleador en la prevencion de la enfermedad.

Respecto al control en el sector pablico, este se considera débil. Por otro lado, no existirian incentivos
al control, especialmente en las CCAF, ya que Fonasa cubre todas las diferencias que se producen por
deficit del presupuesto asignado.

Se discuten otros escenarios, como separar el SIL del seguro de salud. Esto tendria a favor el evitar
que la misma institucién sea ‘uez y parte”. En contra seria que se pierde la relacion entre SiLy
enfermedad.

Como un aporte para mejorar el control se menciona la protocolizacion de los diagnosticos, que permita
ordenar la relacion entre enfermedad y reposo, basado en evidencia. Sin embargo esto no resolveria el
problema de la simulacion.

Se considera finalmente que los problemas fundamentales planteados en el SIL para los cotizantes en
el sector publico, motivo de esta evaluacion, son compartidos por los cotizantes del sector privado
(disefio del seguro, control del sistema y crecimiento del gasto).
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MINISTERIO DE HACIENDA

Adjunto a usted comentarios y observaciones a los informes finales al Programa del

Aduito Mayor y de Subsidio por incapacidad laboral, evaluados durante el presente afio
por paneles de expertos.

(abe sefalar nuestra conformidad con dicho proceso general de evaluacidn, el que

reafirma la eficacia y eficiencia de estos Programas desarrollados y ejecutados por este
Ministerio.

Asi también agradecer vuestra colaboracion en dicho proceso que desde el afio 1997 ha
significado evaluar 10 importantes Programas de Salud por un monto global cercano a

los 200.000 mil millones de pesos, es decir cerca de un 25% del presupuesto global
anual del sector publico.

Por Gltimo v en cuanto a las recomendaciones formuladas por los Paneles de Expertos y
tal como se consigna en los informes técnicos que se adjuntan, compartimos en lo
sustantivo estas, muchas de los cuales han sido implementadas o estan en ejecucion en
tanto otras requieren modificaciones legales, estudios de factibilidad y en no pocos
CA1S0S IMAYOres recursos para su implementacion.

Sin otro particular, saluda atentamente a usted,
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REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD

SANTIAGO, Agosto 9 de 1999.

Consideraciones que plantea el Ministerio de Salud al Informe Final
preparado por el Panel de Evaluacion encargado de examinar el “Programa

de Subsidios de Enfermedad y Medicina Curativa”

1. En primer lugar, el Ministerio de Salud debe dejar expresa constancia de la
excelente oportunidad que ha brindado el Ministerio de Hacienda para analiizar
y evaluar el financiamiento del seguro de incapacidad laboral por enfermedad
que no sea profesional o accidente que no sea del trabajo, materia que en el
transcurso del tiempo ha sido tratada en forma muy precaria por parte del
Sector Publico Salud, no obstante la enorme incidencia que tiene esta
‘prestacion pecuniaria”, en los costos del Sistema de Salud, dado que, tanto, el
subsidio por incapacidad laboral (SIL) derivado de enfermedades comunes y
de maternales suplementarios (articulo 196 del Codigo del Trabajo), como el
otorgamiento de las prestaciones asistenciales se financian con el 7% de
cotizacion legal de salud que aportan Ios trabajadores.

2. En este mismo sentido, ésta Secretaria de Estado considera un avance de la
maxima importancia, el hecho que el Panel de Evaluadores haya legitimado
como componentes relevantes del proceso de incapacidad laboral: la licencia
medica, el subsidio por incapacidad laboral (SIL). las recu eraciones por parte

de los empleadores del Sector Piblico de las sumas correspondientes a los
SIL de sus funcionarios y, finaimente, los gastos de operacion que demanda el
funcionamiento del Programa en evaluacion. A nuestro juicio, este uitimo
componente es un elemento central y critico para garantizar el éxito de las
recomendaciones gue plantea el Panel de Evaluacion. En esta légica, se
postula que el Ministerio de Hacienda aporte el “capital inicial” que permita
financiar las mejoras estructurales y de organizacion que necesariamente
deben tener las 28 Comisiones de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN),
previas a la implementacion de las recomendaciones sugeridas por el Panel de
Evaluacion, sobre la base de una logica de costo-eficiencia (necesidad de
establecer un indicador del gasto esperado para esta prestacién pecuniaria).

3. Al respecto y como una forma de visualizar la importancia relativa del gasto de
subsidios de curativa en los Servicios de Salud, es ilustrativo el analisis que
efectia el Panel de Evaluacién, al comparar el total del Presupuesto de los
Servicios de Salud para los afios 1995 a 1998 con el gasto de subsidios por



licencias curativas para los mismos afos, ambos expresados en moneda de
enero de 1999.

La tabla siguiente resume la informacion que se obtuvo Y que sera analizada
seguidamente:

ANO TOTAL PPTO. GASTO SIL CURATIVA % GASTO SIL COTIZANTES
GASTO EFECTIVO SERV. S. DE SALUD + CCAF SOBRE TOTAL PPTO | SISTEMA FONASA
SALUD MILL §
MILLS
1 2 3 4 5
1995 624.442 33.384 5.35% 1.642.106
1996 676.198 39.058 5.78% 1.665.365
1997 709.084 45464 | 641% 1.777.327
1988 744.568 55.391 7.44% 1.869.057
Variacion % con  19% 66% 14%

respecto al afio 1995
Fuente de informacion: informe Final Panel de Evaluacién = Pags. N°s 30 y 26

Una primera conclusién que se extrae del andiisis de las cifras precedentemente
expuestas, es que el gasto efectivo total de los Servicios de Salud creci6é entre
1995 y 1998, en un 19%, mientras que el gasto de subsidios de curativa
experimentd un crecimiento real del 66%, no obstante, que los cotizantes solo
aumentaron en un 14 %, situacion que indudablemente preocupa, ya que de
continuar la tendencia al aumento del gasto del SIL, esto llevara necesariamente a
un deterioro de los recursos que se destinan a las “Prestaciones Asistenciales”

que debe recibir el trabajador a cambio del 7% de cotizacion legal de salud que
aporta.

En este sentido, es evidente Ia necesidad de implementar las recomenaaciones
propuestas por el Panel de Evaluacién, necesidad que queda condicionada a la
posibilidad de obtener un financiamiento adicional por parte del M. de Hacienda,
que permita corregir previamente el serio deterioro estructural y de personal que

presentan las Compin, para posteriormente aplicar indicadores de gestion y de
contencion de gastos.

4. Otra variable interesante de analizar, para construir un indicador de
resultados, es comparar la importancia relativa del gasto de subsidios de
curativa con el monto total de la cotizacion legal de salud (7% sobre las
remuneraciones o rentas imponibles), en los afios 1995 a 1988, tanto para los
trabajadores afiliados al Sistema Fonasa como al Sistema Isapre. Los
resultados de este analisis son los siguientes:



SISTEMA FONASA
Estimacion trabajadores afiliados al 31/12/98................. 1.869.057.
""" COTIZACION LEGAL DE SALUD GASTOSIL | PORCENTAJES EN RELACION AL:
MILL $1999 CURATIVA
ANO | FONASA CCAF | TOTAL COTIZAC. | S.DES.+ CCAF | TOTAL RECAUD. %
7%+6.4% 0,6% SALUD RECAUD |  MILL $1999 POR COTIZAC
COLUM 243 COTIZACIONES
1 2 3 4 5 6 7
1995 260.775 10.372 271.147 33.384 12.31% 0.86%
1986 280.286 11599 291.885 30.058 13.38% 0.94%
1997 302.154 12.978 315132 45464 14.42% 1.01%
1998 317.394 14.298 331,692 55.391 16.70% 1.17%
Varacion % 229% 38% 22% 66%

en relaciéon a

1995

* Fuente de Informacion: Ficha de Antecedentes

de costos M. de Satud y Sup. Seg. Social),

» Factores utilizados para actualizar valores nominales a valores reales 1999:

* La cotizacion legal percibida corres

1985
1996
1997
1998
1999 1

afiliados a FNS (columna 2)

1.252
1.166
1.098
1.045

ponde a los pensionados y trabajadores

del Programa (antecedentes Ppto y

¢ El gasto del SIL por licencias curativas (columna 5) crecié en un 66%, aplicando

escasas medidas de control debido a la faita de recursos de todo orde

nivel de las Compin.

n que existen a

ANy



SISTEMA ISAPRE
Trabajadores afiliados al 31/12/98............... 1.621.018
COTIZ LEGAL|[GASTO SiL PORCENTAJES EN RELACION AL:
7%
ANO |SALUD MILL $|CURATIVA TOTAL RECAUD
DIC/98 MILLSDIC/98  |COTIZLEGAL | 7%COTIZ. LEGAL
1 2 3 4 5

1995 429.698 77.596 18.06% 1.26%
1996 463.822 88.216 19.02% 1.33%
1997 470.286 97.203 20.67% 1.45%
1998 509.253 105.801 20.78% 1.45%

Variacion % 18,5% 36,34%
en relacion a
1995

® Fuente de Informacién: Series Estadisticas 1981 a 1998 de |a
Superintendencia de Isapre Pags. N°s 31 y 32.

¢ El monto de la cotizacion legal (columna 2) incluye la cotizacion que aportan
los trabajadores, los pensionados (+_60.000) y las personas que solo cotizan
para salud (art. 34 Ley 18.933, no tienen derecho a SIL)

¢ Elincremento del gasto de 36,34% (columna 3) incluye todas las medidas de
control que permite la reglamentacion vigente.

5. En este contexto, el crecimiento del gasto del SIL por enfermedad comun, en
el periodo 1995 a 1998, para los tres organismos que administran ésta
prestacion pecuniaria, se encuentra conformado de Ia siguiente manera:

SISTEMA FONASA SISTEMA ISAPRE TOTAL GASTO
GASTO SiL CURATIVA EN MILL $ DIC/98 GASTO SIL SIL CURATIVA
ANO CURATIVA
SERV. DE SALUD CCAF TOTAL GASTO | MiLL $ DIC/S8 COL 2+3+5
1 2 3 4 § 6
1995 12.344 21.040 33.384 77.59 Mill $110.980
1996 14.060 24.998 39.058 88.216 127.074
1987 15.128 30.336 45464 97.203 142.667
1998 17.624 37.767 §5.391 105.801 161.172
Variacion % 42.7% 79.5% 66% 36.3 45.2%

respecto a
1995

3|



* Las conclusiones que se obtienen de esta tabla son fundamentales, por cuanto
su trayectoria a nivel de crecimiento del gasto para las tres instituciones que
administran el SIL de curativa, deben ser revisadas con la informacién que
proporcion¢ el M. de Hacienda en el Oficio Ord. N°485, del 25/06/99, dirigido al

sefior Ministro de Salud, por cuanto ellas no son concordantes. (ver punto N°
2.1. del referido Oficio).

6. En cuanto a las variaciones que ha experimentado el numero de afiliados para

las tres entes que administran el SIL de las licencias médicas curativas, cabe
tener presente los siguientes resultados:

SISTEMA FONASA SISTEMA ISAPRE
ANO TOTAL
SERV. DE SALUD CCAF TOTAL AFILIADOS | TOTAL AFILIADOS AFILIADOS
4 2 3 4 ) 6
1995 646.565 995.541 1.642.541 1.649.225 3.291.331
1996 610.773 1.054.592 1.665.365 1.686.530 3.351.895
1997 649.078 1.128.249 1.777.327 1.725.646 3.502.973
1998 657 451 1.211.606 1.869.057 1.621.018 3.490.075
Variacion %  1,68% 21,70% 13,82% -1.71% 6,04%
respecto a
1995

¢ Fuente de Informacion: Informe Final Panel de Evaluacion. Pag. 26

* El Informe Final de Panel de Evaluacién debe corregir la informacion relativa al
total de cotizantes, en los términos que se sefialan en la columna N°5 de la
presente Tabla (Ver Pag 45 de las Series Estadisticas Sistema Isapre 1981-
1998)

® Llama poderosamente la atencion que la disminucion de 1,71% que registran
los afiliados del Sistema Isapre es muy similar al crecimiento de 1.68% que

registra el FONASA, situacion que hace suponer que este traspaso corresponde
a trabajadores de alto riesgo médico

7. En lo que respecta, a las 10 recomendaciones que propone el Panel de
Evaluacion contratado por el Ministerio de Hacienda, el Ministerio de Salud
concuerda con todas ellas (tener presente que la mayoria de ellas exigen
‘estudios previos”), pero considera que dichas proposiciones deben ser
implementadas conforme al siguiente orden de prelacion:
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Prioridad Prioridad
Ministerio | Detalle de la recomendacion asignada por Observaciones
de Salud el Panel
1° Generar a nivel central 10 Resol. Exenta N°1158,
estructuras administrativas y del 28/05/99, que crea el
técnicas encargadas de Comité__Técnico de
cumplir las funciones de incapacidad Laboral
normalizacién, gestion y
supervision
2° Perfeccionar el sistema de 4° Actualmente explota el
informacion de licencias Sistema la Empresa
meédicas y SIL, con apoyo SONDAS y alc Enero
computacional del 2000 la empresa
ADEXUS
3° Fortalecimiento de las 8° Actualmente se
Compin : encuentra elaborado el
Plan de Mejoramiento de
las Compin y de Ia
Gestion del SIL
4° Implantar procedimientos de 6°
auditoria y control
5° Sistema de Vigilancia 3°
Epidemioldgica via licencia
6° - Protocolo referencial de 5° Por razones de orden
enfermedades y dias de tecnico es necesario que
reposo. este Protocolo solo sea
« Actualizacion del listado de 7° referencial, por cuanto
enfermedades profesionales las patologias presentan
de la Ley N°16.744 diversas evoluciones
7° Estudiar la factibilidad de 9°
licitar el proceso de calculo y
pago de S/L
8° Realizar estudios de 2°
impacto  para  reorientar
incentivos y controles de
oferta (existencia del

diagnéstico y su relacién con
el reposo) y de demanda
(evitar solicitudes de licencia
que no corresponden a los

objetivos del Programa




Prioridad Prioridad
Ministerio | Detalle de la recomendacion asignada por Observaciones
de Salud el Panel

g° Redisefar el Seguro de 1°

Salud separando la parte de
la cotizacion que financia el
SiL de las otras prestaciones
asistenciales de salud

8. A las recomendaciones ya enunciadas, el Ministerio de Salud otorga maxima

importancia a los siguientes procesos que deberian se implementados en el
orden de prelacion que se indica.

« Actualizacion del Reglamento de Licencias Médicas y del Actividad

formulario, vigentes desde 1984

Mejorar el control de distribucion de los talonarios de
licencia y establecer en forma exhaustiva los requisitos que

debe exigir la Compin para su entrega (situacion médicos
extranjeros)

Establecer a nivel de Regiones, Comisiones Médicas
Centrales de Especialistas para resolver la situacion de las
licencias medicas de curso prolongado y Comités de Etica
para analizar y resolver la situacién de licencias médicas
muy generosas, de complacencia, de duracion excesiva, de
favor, o simplemente sin una justificacion real.

Con el objeto de lograr una mayor ordenamiento
presupuestario y financiero se sugiere que el monto
correspondiente al 0,6% de las remuneraciones imponibles
de los trabajadores adscritos a las CCAF {Ley N°18.418, del
11/07/19853), se registre en el Presupuesto de Ingresos del
FONASA, dentro del Subtitulo 06 ltem 63, quedando de
esta forma el monto total de la cotizacion de salud que
percibe el Sistema Fonasa, reflejado en el Subtitulo 06,
conforme al siguiente detalle:

INGRESOS:

06-62-001 instituto de Normalizacion Previsional
002 Servicios de Salud
006 Cajas de Prev. de la Defensa Nacional

06-63-016 Administradoras de Fondos de Pensiones
017 Ley de Accidentes de Trabajo

actualmente en
proceso



018 Cotizacion 7% SIL
019 0,6% cotizacion afiliados a CCAF articulo 4° Ley

N°18.418 (publicada en el D° Oficial del
11/07/1985)

Por su parte, el gasto SIL de |
contabilizaria en el Subtitulo 24-30-
CCAF” y que registra la diferencia q
las CCAF y el gasto real de SIL de

Cajas.

9. Por otra parte, y en directa relacion con la n
estructuras de las Compin, sobre todo en
calidad profesional y técnica de quienes tien
funcién reguladora del Estado en materia
medico-administrativos que deben pron
reclamacion y reposicion que interponen los afiliados a Isa
ven conculcados sus derechos en materia de incapacidad |
senalar las siguientes cifras
actualmente enfrentan las 28

dotacién de personal:

Reclamos de cotizantes de Isapre tramitados en las Compin

unciarse sobre

y§

0s trabajadores afiliados a CCAF se
018, partida que hoy se denomina “Déficit
ue se produce entre el 0,6% recaudado por
enfermedades comunes ejecutado por dichas

ecesidad de adecuar las plantas y
términos de mejorar y reforzar la
en la responsabilidad de cumplir la
de incapacidad laboral (tribunales
los recursos de
pre cuando estos
aboral), solo basta
que demuestran el recargo de trabajo que

Compin del pais, sin haber modificado su actual

Tipo de Totales

Reclamo 1994 1995 1996 1997 1998 N° %
Licencias Médicas :
Confirma resol. Isapre 1.859 2.270 2.767 4670 7.393 18.959| 8.8
Revoca Resol. Isapre 23.425| 23.245] 29.061| 45.134 74.161| 195.026] 912
Subsidios inpec.laboral 100%
Confirma monto isapre 39 19 29 42 103 232| 337
Modifica monto Isapre 22 41 235 76 81 455| 66,3
Total 25.345| 25.575| 32.092] 49.922| 81.738| 21 4.672]100%
Variacion % con respecto 0,9 26,6 96,9 2225

a 1994

10. Finalmente, el Ministerio de Salud incorpora como elemento clave para el éxito

de la puesta en marcha del disefio propuesto, la defi
se destinaran a financiar el mejoramiento de este P

logica costo-eficiencia y metas a cumplir:

- Un enfoque podria ser asi
equivalente al 2,5% de Ia
2,5% Mili$1.384.775, incluido el monto de
CCAF-ario 1998 Mill$322)

gasto actual de SiL de

nicion de los recursos que
rograma sobre la base de la

gnar para gastos de operacion del Programa, el
curativas (Mill $55.391 x

las comisiones pagadas a las
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- Otro enfoque podria ser que ingresaran a recursos propios de los
Servicios de Salud, la recuperacion de las sumas correspondientes a SIL
de sus funcionarios, lo que permitiria con estos recursos efectuar
reemplazos y suplencias del personal de los Servicios de Salud durante
los periodos de ausencia e iniciar el Plan de Fortalecimiento de las
Compin. En definitiva esta medida implica no aplicar el articulo 11 de la
Ley N°18.768 en el SNSS, como actualmente ocurre con:

- El Estatuto Administrativo de los funcionarios municipales Ley 18.883

- ElEstatuto de los profesionales de la educacion Ley 19.070

- El Estatuto de la Atencion Primaria de salud Municipal Ley 19.378.

- Al respecto, cabe tener en consideracién que para 1998, los Servicios de
Salud con una dotacion de 65.018 funcionarios registraron 1.000.067 dias de
incapacidad por curativa, es decir, un X de 15,38 dias de incapacidad por
funcionario al afio, lo que equivale aproximadamente a mill$12.123 anuales.

« ldeal: Fijar un X de dias de incapacidad curativa por Servicio de Saiud (nivel
de ausentismo)

- Enrelacion a este tema, se adjunta la minuta N°2C/25 del12/11/98, que trata in
extenso las recuperaciones o reembolsos del articulo 11 de la Ley N°18.768 y
$€ propone un proyecto de Ley que permita retener e ingresar a recursos
propios de los Servicios de Salud las cantidades que se perciben con motivo de
ias recuperaciones originadas en las licencias meédicas de funcionarios por
enfermedad o maternidad (ya que las derivadas de la Ley N°16.744 les
pertenecen en virtud de lo dispuesto en la Ley N°19.345).

Con esta iniciativa legal, se eliminaria la actual ASIMETRIA QUE PRESENTA EL
SECTOR SALUD CON RESPECTO A LA APLICACION DE LAS LEYES
N®18.883, 19.070, 19.345 y 19.378, conjuntamente con entregar a las Compin los

recursos financieros que le permitan desempeiiar a cabalidad las 19 tareas que ia
legislacion vigente les encomienda.

11. En resumen, la brecha entre la necesidad de implementar un Plan de
Fortalecimiento de las Compin y la posibilidad de lievario adelante depende
exclusivamente de los recursos adicionales que el Ministerio de Hacienda
pueda destinar o focalizar para financiar un plan de desarrolio institucional de
dichas Comisiones en un plazo de tres anos, sobre la base de una logica
costo, eficiencia y metas de cumplir, variables que deberian ser definidas por el
Ministerio de Hacienda y quedar contempladas en el Presupuesto del afio
2.000, si se desea asegurar un funcionamiento eficaz y eficiente del Programa
considerando los mecanismo remediales sefialados en el Oficio Ord. N°485 del
25 de Junio de 1999 del sefior Ministro de Hacienda y las deficiencias e

insuficiencias planteadas en el Informe Final preparado por el Panel de
Evaluacion.
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12. Por ultimo, en lo que respecta a medidas de largo plazo, entre las cuales
puede destacarse la eliminacion de la carencia de los 3 dias, separar el
financiamiento del SIL de las prestaciones asistenciales, entregar al Sistema
Fonasa la administracion completa de la incapacidad laboral de sus cotizantes
al igual como ocurre hoy con el Sistema Isapre respecto a sus afiliados, esta
Secretaria de Estado concuerda plenamente con lo sefialado por el sefior
Ministro de Hacienda, en su Oficio Ord. N°485, del 25/06/98 (parrafo 2,3), en
orden a que dichas medidas requieren modificaciones legales que
comprometen plazos considerables para su aprobacion y posterior aplicacion,
por lo que a juicio de esta Secretaria de Estado, es practicamente imposible
avanzar en dichas materias, mientras no se comijan las deficiencias e

insuficiencias estructurales que hoy existen en las 28 Comisiones de Medicina
Preventiva e Invalidez del pais.

Hsmo.

10
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MINUTAN° 2c/___ 25

SANT1AGO, 19 PBY ey

MAT. : Recuperaciones o reembolsos dej articulo 11 de Ia ley N°
18.768.

- El _articulo 12 de

la_ley Ne° 18.196, de 1982, creé un

Procedimiento que se conoce como “recuperaciones” o T
“reembolsos” al disponer en sy inciso primero que, a contar del 1°

de enero de 1983, respecto a los trabajadores regidos por e}
D.F.L. N° 338 de 1960, Estatuto Administrativ
18.834) afiliados a una Isapre y acogidos a
causa de enfermedad,

(que trata exclusivamen

0, (a la fecha ley N°
licencia médica por
conforme al articulo 94 de dicho D.F.L.
te la licencia Por enfermedad) la Isapre
ad empleadora una Suma equivalente al
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subsidio por incapacida
trabajador si se je aplic

d laboral que le habria correspondido 3}
ase el D.F.L. 44 de 1978, del Ministerio del
Trabajo y Previsién Social, que fija normas Para los subsidios de
incapacidad laboral de los trabajadores.

(Esto por cuanto el

personal regido por el Estatyto Administrativo mantiene sus
remuneraciones durante sys periodos de incapacidad laboral). &
En su inciso sequndo hace aplicable io anterior, a contar de| 1° de _
énero de 1984, al Fondo Nacional de Salud. (Deberia ser a los 1

Servicios de Salud que son los que pagan los subsidios y en el
hecho asi se ha aplicado esa norma).
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La ley N° 18.899, de 1989, agreg6 dos incisos al referido articulo
12, implementando el procedimiento Para dichos pagos y
estableciendo reajustes en e} €aso de atraso en efectuarios.

El articulo 11 de la ley N°

18.768, de 1988, dispuso que las
reécuperaciones que perciban |as entidades de| sector publico

regidas por el D.L. N© 2763, de 1975, (entre lag que, por cierto,

hijo menor de un afio, deberan registrarse en cuentas

complementarias e integrarse a rentas generales de |a Nacién.

Es decir que, a contar del 29 de diciembre de 1988, fecha de
publicacion en ej Diario Oficial de |a ley Ne 18.768, las entidades
del sector pablico que mantenian |a remuneracion de sus
; deberian
integrar a rentas generales de la Nacién las sumas que percibian
de las ISAPRE o Servicios de
recuperaciones.

Salud por concepto de

Las leyes N° 18.883, de 1989, Estatuto Administrativo de los

Funcionarios Municipales y N© 19.070, de 1991, Estatuto de los
Profesionales de |a Educacién, en sus articulos 110 y 36
——==0Nd1es de la_Educacion

Fespectivamente disponen que esos funcionarios continuaran

gozando del total de sus rémuneraciones durante sys licencias
médicas.

En estas leyes el legislador omitig establecer el referido
procedimiento de récuperaciones, lo que se subsané con Ia

dictacion de Ja ley N° 19.117, de 1992, que en su articulo Unico
establecié el citado procedimiento de recuperacion con una
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La ley N°

19.378, de 1995, Estatuto de Atencién Primaria de Salud
Municipal, en sy articulo 19 dispone que este personal continuara

Que a las cantidades que
perciban las Municipalidades por este concepto No le serd aplicable
lo dispuesto en e] articulo 11 de I3 ley N° 18.768.

La_ley Ne° 19.345, de 1994, que hizo aplicable la ey N© 16.744
(sobre accidenteg del trabajo Y enfermedades profesionales) a los
trabajadores de| sector publico, en sy articulo 4, dispone que
estos trabajadores continuardn gozando del total

de sus
remuneraciones durante Sus periodos de incapacidad temporal
derivada de accidentes dej trabajo o enfermedad profesional,

estableciendo yn Procedimiento de recuperaciones similar aj
descrito anteriormente, que obliga a |og
administradores de la ley Ne° 16.744 3

organismos

efectuar Ios
correspondientes reembolsos a las entidades empleadoras.

Esta ley no sefiala sj se aplica o no en este caso el articulo 11 de

la ley N° 18.768, lo que Produjo controversias que fueron
Zanjadas por la Contraloria General en su dictamen N° 37.607, de

1996, en el que, luego de analizar las dispaosiciones legales con
atingencia al caso, concluye que los reembolsos que efectian
los organismos administradores de la ley N° 16.744 a las
entidades empleadoras del sector publico, por concepto de los
subsidios de salud a que alude el articulo 4° de |a ley N° 19.345,

R
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“constituyen inaresos propios del érgano receptor que deben
incorporarse a su Presupuesto”.

COMO pronunciarse sobre los reclamos interpuestos por los
afiliados a ISAPRE, conforme a io establecido en los articulos 35 Yy

37 de la ley Ne 18.933, que dicta normas para el otorgamiento de
prestaciones por ISAPRE. '

NOS en tramitar y resolver
dichos reclamos. Tarea que han debido afrontar con fa escasa

dotacién de personal con que cuentan y sin disponer de recursos
financieros que les permita efectuar contrataciones de personal.

Por lo anterior Y como un medio para Proporcionar a las COMPIN
los recursos financieros que les permitan desempefiar a cabalidad
las tareas que la legislacién vigente les éncomienda, se ha
considerado autorizar que los Servicios de Salud retengan las
Cantidades que perciben con motivo de las recuperaciones
originadas en las licencias médicas de sus funcionarios por
enfermedad o maternidad (ya que las derivaba de la obligacién de
la ley N° 16.744 como se sefiald precedentemente Ya les

pertenecen), para lo cual se Propone el siguiente proyecto de ley
con dos redacciones alternativas:

O
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PROYECTO DE LEY

“ARTICULO UNICO: A contar dei
publicacién en el Diario Oficial de la p
perciban los Servicios de Salud

dia primero del mes siguiente a Ia
reésente ley, las recuperaciones que

—eéxcepto el Servicio de Salud del
Ambiente- conforme a lo estipulado en e inciso primero del articulo 11

de la ley N° 18.768, constituiran ingresos propios del respectivo Servicio
de Salud”,

PROYECTO DE LEY

ARTICULO UNICO.- Modificase el articulo 11 de la ley Ne° 18.768,
intercaldndole un inciso segundo nuevo, con el siguiente texto:

"Sin embargo, las recuperaciones que perciban los Servicios de Salud,
excepto el Servicio de Salud del Ambiente, conforme a lo sefialado
precedentemente constituiran ingresos propios del respectivo Servicio, a !

contar del dia primero del mes siguiente a la publicacion de esta ley en
el Diario Oficial”.
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ORD. :

ANT.: Copia de Carta C536/99, de 2 de
agosto de 1999, de la Unidad de
Evaluacién de Programas Guberna-
mentales de la Direccién de
Presupuestos del Ministerio de
Hacienda.

MAT.: Remite comentarios respecto de
Informe Final preparado por el
Panel de Evaluacioén del Programa
Subsidios de Enfermedad Y
Medicina Curativa.

CONC.: Oficios Ord. N°s. 6.079, 14.127
.y 16.235, de 23 de marzo, 26 de
mayo y 15 de junio de 1999,
respectivamente, de esta
Superintendencia.

SUPERINTENDENTE DE SEGURIDAD SOCIAL

SR. MINISTRO DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL

La Sra. Maria Teresa Hamuy, Jefe de la Unidad de Evaluacién de
Programas Gubernamentales de la Direccién de Presupuestos del
Ministerio de Hacienda, remitié a esta Superintendencia copia
de la carta de antecedentes dirigida a ese Ministerio, adjun-
tando copia del Informe Final preparado por el Panel de Evalua-
cién del Programa Subsidios de Enfermedad y Medicina Curativa,
con el objeto que esta Superintendencia hiciera llegar sus
comentarios sobre los resultados de la evaluacién, indicando
ademas, las recomendaciones que se han considerado pertinente
incorporar a nivel de disefio y operacidn del Programa, preci-
sando la forma y oportunidad en que éstas serian implementadas.

Sobre el particular, esta Superintendencia antes de sefialar las
observaciones especificas que le merece el Informe Final
sometido a su consideracién, estima necesario hacer presente
una vez mas, que el sistema de evaluacién, orientado a la
evaluacién de programas sociales especificos, no resulta muy
adecuado y es de dificil aplicacién para el caso de los benefi-~

cios previsionales, como es el sometido a evaluacién en esta
oportunidad.

En efecto, el denominado “Programa Subsidios de Enfermedad y
Medicina Curativa”, comprende el gasto de los Servicios de
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Salud y de las Cajas de Compensacién de Asignacién Familiar en
el pago de subsidios por incapacidad laboral originados en
enfermedades o accidentes de origen comin, los cuales son parte
de un régimen previsional, el de subsidios por incapacidad
laboral, el que incluye ademias de este tipo de subsidios, los
por reposo maternal y por enfermedad grave del hijo menor de un
afio. De esta forma, no se est4 frente a un programa cualquiera
que puede ser aumentado o disminuido de un afio a otro de
acuerdo con los recursos fiscales disponibles, sino frente a un
régimen previsional que tiene toda una institucionalidad
establecida por 1ley, encontridndose definidos en ella 1los
beneficiarios, los beneficios, los requisitos para acceder a
ellos y su financiamiento.

Ademas, este régimen es de amplia cobertura, ya que incluye a
todos los trabajadores del sector privado, la mayor parte de
los cuales se encuentra afiliado a ISAPRE, siendo dichas
entidades las que les pagan los subsidios por incapacidad
laboral, de modo que no se considera adecuado evaluar sélo una
parte del gasto de un régimen previsional, que ademds es la
menor (35,6%), ya que las recomendaciones que puedan hacerse,

por lo general, tendradn necesariamente incidencia en todo el
régimen.

3.~ Sobre el documento sometido a consideracién, esta Superinten-

dencia puede comentar lo siguiente, de acuerdo con el orden del
Informe Final:

a) En el numero 1. “Descripcién del Programa” del punto I.
"Resumen Ejecutivo”, cabe precisar que en el caso de los
trabajadores afiliados a FONASA que pertenecen a una
C.C.A.F., esta Ultima recauda directamente el 0, 6% de las
remuneraciones imponibles de dichos trabajadores para
financiar el régimen de subsidios por incapacidad
laboral, siendo el 6,4% restante recaudado por el INP
directamente del empleador para 1luego enterarlo al
FONASA. En cambio, la cotizacién para salud del 7% de 1los
trabajadores afiliados a FONASA no adscritos a una
C.C.A.F. es recaudada integramente por el INP, entidad

que se encarga de enterar posteriormente dicha suma al
FONASA.

b) Dentro de la “Justificacién del Programa” en el punto II.
“Identificacién General del Programa”, en el 1aultimo
parrafo, en primer lugar, debe reemplazarse la palabra
“principalmente” por “en su totalidad” y, en sequndo lugar,
eliminarse la frase “financiando el Estado la administra-
cidén del programa y algunos déficit”, ya que el régimen de
subsidios por incapacidad laboral se financia exclusiva-
mente con cargo a la cotizacién del 7% para salud, siendo
incluso de cargo de este régimen las comisiones que las
C.C.A.F. perciben por la administracién de éste, cuyo monto
se fija por resolucidén conjunta de los Ministerios del
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Trabajo y Previsién Social y de Hacienda, conforme 1lo
seflala el articulo 28 de la Ley N°18.833,

Respecto a las "Instituciones relacionadas con la ejecucidn
del Programa” que se mencionan en el punto II. “Identifica-
cidén General del Programa”, cabe precisar para el primer
parrafo, en primer término, que los Servicios de Salud son

organismos estatales funcionalmente descentralizados,
dependientes del Ministerio de Salud para los efectos de
someterse a la supervigilancia de éste en su

funcionamiento, por lo cual debe eliminarse la frase “con
sus servicios de salud a lo largo del pais”; en segundo
lugar, la sigla COMPIN significa Comisién de Medicina
Preventiva e Invalidez; y, en tercer lugar, las Unidades de
Licencias Médicas no son entidades independientes sino una

dependencia de los Servicios de Salud y a su vez de apoyo a
la COMPIN.

En el segundo péarrafo debe indicarse que las C.C.A.F.
recepcionan y envian las licencias a la COMPIN para su
aprobaciton, verifican el cumplimiento de los requisitos
para acceder al subsidio, otorgan los subsidios, determinan
el monto de los subsidios y los pagan, ademas de calcular
las cotizaciones para pensiones (AFP o INP, segun corres-
ponda) y salud de los trabajadores afiliados a FONASA y

pertenecientes a ellas y enterarlas en la entidad que
proceda.

Asimismo, en el parrafo tercero, debe precisarse que la
Superintendencia de Seguridad Social ademas de ser el
Organismo supervisor de las C.C.A.F. y 1la instancia de
decisién en caso de apelacién o reclamo por rechazos u
objeciones a licencias médicas, como lo sefiala el Panel, es
también el Organismo fiscalizador y regulador de las
funciones de naturaleza previsional desarrolladas por las
COMPIN y los Servicios de Salud, como son las relativas a
licencias médicas y al otorgamiento de los pertinentes
subsidios, de conformidad con 1las facultades que le
confiere la ley, relativas al control de las instituciones
de previsidén social, y de acuerdo con lo ratificado por la
Contraloria General de 1la Repudblica mediante Dictamen
N°1.308, de 13 de enero de 1995.

En la “Identificacién de bienes y/o servicios (componentes)

que entrega el Programa” del punto II. “Identificacién
General del Programa”, debe precisarse, que el componente
2.- "Otorgamiento de subsidio” se refiere a un proceso

administrativo que involucra la recaudacién de la cotiza-
cidén para salud que financia las prestaciones médicas y el
régimen de subsidio por incapacidad laboral, la verifica-
cion de antecedentes (remuneraciones, datos del empleador,
etc.), el cumplimiento de requisitos (licencia médica,
afiliacién, tiempo con cotizaciones, etc.), el calculo vy
pago del subsidio (dias de carencia y otros), ademas, del
entero de las cotizaciones para pensiones (AFP o INP, segun
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corresponda) y para salud de aquellos trabajadores afilia-
dos a FONASA a quienes se les pagd subsidio por los dias no
trabajados.

En los comentarios efectuados por el Panel referidos a la
“Légica Horizontal y Vertical de la Matriz de Marco Ldogico”
del namero 2. “Disefio del Programa” del punto III. “Andali-
sis, Conclusiones y Recomendaciones”, se sefiala que dado
que el componente 3 Reembolso de subsidio es un componente
con muy baja relevancia estructural y con poca importancia
relativa, comparado con los otros componentes de la matriz,
gque no le hacen acreedor de una gran asignacidén de
recursos, se considera conveniente asimilarlo a una activi-
dad dentro del componente 2 Otorgamiento de subsidio. Al
respecto, esta Superintendencia estd de acuerdo con el
Panel en que el componente 3 forme parte del componente 2.
Sin embargo, considera que la razén para ello se fundamenta
en el hecho que no se dispone de informacién que permita
distinguir entre el numero de trabajadores afiliados a
FONASA que percibieron subsidio y el numero de subsidios
reembolsados a las entidades empleadoras y, por lo tanto,
no se dispone de la informacién suficiente para aseverar lo
planteado por el Panel, ya que en las estadisticas los

subsidios reembolsados aparecen incluidos en los subsidios
pagados.

En los comentarios efectuados por el Panel referidos a las
“Razones que justifican cambios en el Disefilo del programa”
del numero 2. “Disefio del Programa” del punto III. “Anali-
sis, Conclusiones y Recomendaciones”, se sefiala que el
proceso de la licencia médica tiene a lo menos seis pasos
entre la emisién de la misma por el médico y el pago del
subsidio al trabajador. En el dltimo sefialado, se plantea
que la “COMPIN procede al calculo del Subsidio y al pago
respectivo de las licencias aprobadas”. Al respecto debe
aclararse que es el Servicio de salud o la C.C.A.F, segun
corresponda, quien procede a la verificacidén de los antece-
dentes y el cumplimiento de los requisitos que dan derecho
al subsidio y realiza el célculo y pago de dicho beneficio.

En el nuamero 4, “Eficacia del Programa” del punto III.
“Analisis, Conclusiones y Recomendaciones”, se sefiala que
los mayores subsidios por enfermedad 1los obtienen 1los
cotizantes de Cajas de Compensacién de Asignacién Familiar,
superando a 1las ISAPRE, lo que no es efectivo. Al
respecto, en el cuadro incluido en la pégina 23 titulado
“"Monto subsidios por enfermedad anual por total de licen-
cias cursadas por enfermedad comin“, el Panel comete el
error de ocupar distintas variables para determinar el
indicador, mientras en las Cajas de Compensacién de Asigna-
cién Familiar y Servicios de Salud relacionan el gasto
anual en subsidios con el minimo de subsidios iniciados o
primeras 1licencias( no se incluyen las proérrogas), en 1las
ISAPRE relaciona el gasto anual en subsidio con el total de
licencias, sean éstas primeras licencias o prorrogas. Si
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se determina el indicador de la misma forma que en las
Cajas de Compensacién de Asignacidédn Familiar y Servicios de
Salud, se tiene que en las Isapre el monto anual de subsi-
dio por licencia iniciada ha sido siempre muy superior al
del sistema de Cajas de Compensacidn, siendo en el afio 1998
un 47% superior.

Del mismo modo , en el cuadro titulado “Promedio del ntumero
de dias de licencias por enfermedad comin” que se muestra
en el mismo punto 4. “Eficacia del Programa”, el Panel
comete el error de considerar en el caso de las Cajas de
Compensacién -de Asignacidén Familiar, sélo las primeras
licencias y en el caso de los Servicios de Salud e Isapre,
el total de licencias, obteniéndose indicadores que no son

comparables, ya que subestiman los valores de estos
ultimos.

Por la misma razén anterior, las cifras relativas al
sistema ISAPRE que se muestran en el cuadro denominado
“Numero de licencias anuales por cotizantes” no son compa-
rables con las de las Cajas de Compensacidén y de los Servi-
cios de Salud. De calentarse el citado indicador sobre la
base de las primeras licencias, en el caso de las ISAPRE
los valores de los afios 1997 y 1998 disminuirian a 0,51 y
0,48, respectivamente.

En el numero 5. “Eficiencia del Programa” del punto III.
“"Analisis, Conclusiones y Recomendaciones”, en la informa-
cién cuantitativa presentada por el Panel, se comparan
tasas de crecimiento o decrecimiento calculadas sobre
periodos diferentes, tales como los periodos 1995-1997 vy
1995-1998, debideo a la falta de informacién existente en
clertas variables para el afio 1998. Al respecto, esta
Superintendencia estima que para que sea valido el andlisis
comparativo entre dichos indicadores, es necesario reali-
zarlo considerando los mismos periodos. ‘

Dentro de 1las “Condiciones para la sustentabilidad del
Programa”, en el numero 7. “Sustentabilidad del Programa”
del punto ITII. “Analisis, Conclusiones y Recomendaciones”,
el Panel plantea como una alternativa a considerar en el
redisefio del Programa que permita su sustentabilidad en el
tiempo, el reemplazar el actual sistema de subsidios, a lo
menos en ciertos niveles de ingresos, por un sistema de
capitalizacién individual que dé cobertura frente a las
incapacidades temporales. Al respecto, esta Superintenden-
cia reitera lo sefnalado en el informe de réplica correspon-
diente al Informe de Avance N°1, en cuanto a que,
técnicamente, resulta mas conveniente ocupar los sistemas
de reparto en las obligaciones de corto plazo, donde
prima el principio de la solidaridad, como es el caso de
los subsidios por incapacidad laboral, mientras que el de
capitalizacidon, mas cercano a los seguros privados,
responde a las expectativas en las obligaciones de largo
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plazo, como las pensiones. Cabe agregar, que un régimen
financiero de capitalizacién individual se justifica en
el caso de 1los regimenes previsionales que otorgan
beneficios ciertos como es el caso de las pensiones, en
que tiene sentido que la persona ahorre durante toda su
vida en su cuenta individual porque siempre se va a
producir alguno de 1los eventos para los cuales esta
concebido el régimen, esto es, la vejez, invalidez o
muerte. En el caso del régimén de prestaciones de salud
en cambio, y especificamente en el de subsidios por
incapacidad laboral, se estid frente a un evento incierto,
no se Jjustifica que la persona ahorre en una cuenta
individual para un evento que a lo mejor nunca se va a
producir, como es la incapacidad temporal para trabajar.

j) En Anexo el N°3 relativo a la propuesta de Matriz de Marco
Légico que efectia el Panel, debe indicarse que en
general, esta Superintendencia no tendria inconvenientes
para implementar los indicadores posibles propuestos en
dicha matriz en lo que dice relacién con el sistema Cajas
de Compensacién de Asignacidéon Familiar, ya que en la
actualidad cuenta con 1la informacién de dicho sector
relacionada con subsidios por incapacidad laboral (N° de
subsidios iniciados, montos pagados, N° dias pagados, N°
trabajadores cotizantes, etc.). Sin embargo, los indica-
dores relacionados con el Sistema de Servicios de Salud y
con la informacién sobre licencias médicas, podrian ser
generados recién a partir del afio 2001, es decir, cuando
dicha informacidén se encuentre disponible para el anali-
sis, de acuerdo con el programa de trabajo establecido.

Respecto de las principales recomendaciones efectuadas por el
Panel Evaluador al Programa Subsidios de Enfermedad y Medicina
Curativa en su Informe Final, esta Superintendencia, en
general, comparte dichas recomendaciones, ya que en el régimen
de subsidios por incapacidad laboral existen muchas materias y
aspectos que requieren de una atencién preferente.

A nivel de cada una de las recomendaciones propuestas, esta
Superintendencia puede sefialar lo siguiente:

Recomendacioén N°1:

Esta Superintendencia comparte con el Panel la necesidad de
realizar un estudio previo que permita conocer la factibili-
dad y viabilidad de separar la cotizacién para salud en una
parte que financie el subsidio por incapacidad laboral y otra
que financie las prestaciones médicas. Dado que la elabora-
cién de estudios técnicos se enmarca dentro las funciones
propias de este Organismo, éste se encontraria en condiciones
de incorporar esta recomendacién dentro de sus programas de
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trabajo, ya sea para lo que resta de este afio como para el
proéximo. :

Recomendacién N°2:

Debido a que el tema de elaborar estudios de impacto para
reorientar los incentivos y controles de oferta y demanda de
licencias médicas, se relaciona directamente con la recomen-
dacién anterior, a esta Superintendencia también debiera
considerarsele como una de las instituciones responsables en
la puesta en marcha de esta recomendacién, junto a los Minis-
terios de Salud y del Trabajo y Prevision Social, ya que la
realizacién de estudios técnicos en el ambito previsional y
especificamente en materia de licencias médicas y subsidios
por incapacidad laboral, es de su competencia.

Recomendacién N°3:

Respecto a la creacién de un sistema de vigilancia epidemio-
l6gica disefiado para recoger informacién de los episodios de
ausencia y su duracién como también de los trabajadores y sus
lugares de trabajo, esta Superintendencia considera que si
bien la materia es de competencia del Ministerio de Salud, la
informacién que proporcione dicho sistema seria de gran

utilidad para este Servicio en la realizacidén de estudios
sobre la materia.

Recomendacién N°4:

En cuanto al requerimiento de dimensionar las necesidades de
informacién a incluir en un sistema computacional, cuya
finalidad sea la de contribuir a la gestién e interaccidén de
los distintos niveles que intervienen en la toma de decisio-
nes, esta Superintendencia tiene contemplado en sus programas
de trabajo para el afio en curso, un estudio de los requeri-
mientos de informacién de este Organismo Fiscalizador, que
podria ser parte de un estudio mas global.

Recomendacién N°5:

En relacién con la necesidad planteada por el Panel de proto-
colizar las enfermedades o diagnésticos de mayor incidencia y
prevalencia, estableciendo la duracién de las licencias Yy
tratamiento en cada caso, esta Superintendencia considera que
es un tema complejo, ya que las personas son todas diferentes
y cada cual tiene sus propias caracteristicas, lo que
dificulta la estandarizacion, razon por la cual de realizarse
la citada protocolizacién, ella deberia tener s6lo un carac-
ter referencial. En todo caso, siendo la Superintendencia a
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quien le corresponde pronunciarse respecto de la procedencia
y duracién de las licencias médicas de acuerdo con 1la ley,

debiera formar parte de los grupos de trabajo encargados de
la realizacién de dichos estudios.

Recomendacién N°6:

Este Servicio, consciente de la necesidad de mejorar los
procedimientos de auditoria y control no sélo a nivel interno
sino también a nivel de las unidades ejecutoras del Programa
(Servicios de Salud y Cajas de Compensacién de Asignacién
Familiar), ya se encuentra .estudiando y adoptando medidas
para mejorar el control del otorgamiento tanto de licencias
médicas como de subsidios por incapacidad laboral. Cabe
agregar que en los programas de trabajo para el presente afio
de esta Superintendencia, se establecié como una de 1las
materias a fiscalizar con mayor prioridad, la de los subsi-
dios por incapacidad laboral Y de las licencias médicas.

Recomendacién N°7:

Esta Superintendencia comparte la recomendacién del Panel de
actualizar el listado de enfermedades profesionales estable-
cido en el D.S. N°109, de 1979, del Ministerio del Trabajo y
Previsién Social, ya que es una necesidad detectada desde
hace tiempo. Cabe hacer presente que esta Superintendencia se
encuentra a la espera de una proposicién sobre el particular,
que, a requerimiento del Ministerio del Trabajo y Previsién
Social propondrd al Ministerio de Salud, 1la que luego sera
estudiada por una comisién con participacién del Ministerio
de Salud, de la Subsecretaria de Previsién Social y de esta

Superintendencia y demas entidades que se estime conveniente
invitar. ' '

Recomendaciédn N°8:

En relacién con esta recomendacién, esta Superintendencia vya
ha contemplado en sus programas de trabajo, la realizacién de
un estudio cuya finalidad es la de efectuar un diagnéstico
acabado del conjunto de las COMPIN y de cada una en particu~
lar, tanto en cuanto al cumplimiento de sus funciones como de
los medios de apoyo con que cuentan. Por ello, se comparte la
recomendaci6én del Panel relacionada con la evaluacién de las
condiciones actuales de infraestructura Y recursos técnicos y
humanos en que se encuentran las COMPIN.

Recomendacién N°9:

Esta Superintendencia no comparte la recomendacién relacio-
nada con la necesidad de estudiar la factibilidad de licitar
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el pago de los subsidios a distintas entidades pagadoras, ya
que no se trata de un pago cualquiera que pueda realizarlo
cualquier entidad. Aqui lo que estd en juego es la adminis-
tracién de un régimen previsional, que incluye la recaudacién
de cotizaciones y el otorgamiento de los beneficios, para lo
cual, en cada caso, debe verificarse el cumplimiento de los
requisitos que establece la ley y determinarse el monto de
los beneficios. No obstante, esta Superintendencia, como
organismo técnico asesor del Ministerio del Trabajo y Previ-
siéon Social, se estard a la decisién que sobre el particular
adopte esa Subsecretaria y el Ministerio citado.
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