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RESUMEN EJECUTIVO

En este trabajo se analiza criticamente el
funcionamiento y efectos del subsidio por
incapacidad laboral (SIL) en Chile. El SIL
forma parte del sistema de seguridad so-
cial y consiste en el pago efectuado al
trabajador cuando se encuentra imposi-
bilitado para llevar a cabo sus funciones
por un determinado lapso de tiempo debi-
do a una enfermedad o accidente comun,
cumpliendo con una indicacion certifica-
da emitida por un profesional de la salud.

El SIL es parte del sistema de salud que
en Chile se caracteriza por su naturaleza
mixta. Los trabajadores deben contribuir
el 7% de su remuneracién imponible a al-
guno de los administradores del seguro de
salud: Fonasa, el seguro estatal o a alguna
Isapre, las aseguradoras privadas. El SIL es
uno de los beneficios del seguro de salud,
por lo tanto, se financia con la cotizacion.

Existe una gran dispersién de normativas
que tratan el tema de las licencias médicas
(LM) y del SIL, algunas de caracter legal y
otras administrativas que pueden ser modi-
ficadas con mayor facilidad. A su vez existe
una multiplicidad de organismos que parti-
cipan en la administracion del subsidio. Esta
fragmentacién conduce a falta de claridad
en los roles y responsabilidades, dificulta
la coordinacién y diluye la fiscalizacion.

El presente documento ofrece un analisis
sobre el SIL en Chile, destacando una ten-
dencia preocupante de incremento signifi-
cativo en los costos asociados a lo largo del
tiempo. En 2022 se destind 1,2% del PIB a
pago del SIL, mientras que en 2014 se des-
tind 0,6%, duplicandose en menos de 10
afos. Con esto, y descontando el gasto en
SIL asociado a LM por COVID, en 2022 el
66% de la cotizaciéon para salud se destin6
a financiar el SIL en Fonasa y en lIsapre el
gasto alcanzo el 39% de dicha cotizacion.

Respecto de los gastos del asegurador es-
tatal, el SIL ha experimentado un aumento
particularmente considerable, no obstante,
también se evidencia un incremento por
parte de las Isapres. Destaca el crecimiento
en el nimero de dias de licencia por traba-
jador o tasa de incapacidad laboral (TIL).
Mientras en Fonasa la TIL pas6 de 8,2 a 18,8
dias entre 2015 y 2022, las cifras en Isapre
fueron 7,6 y 10,2, ampliandose la brecha
entre Fonasa y las aseguradoras privadas en
el tiempo. En otras palabras, el SIL se uti-
liza de manera mas intensa en Fonasa que
en Isapre, uso que, ademads, crece con ma-
yor rapidez. A ello se suma que las licencias
son en promedio mas largas en el asegura-
dor publico, mientras que la tasa de recha-
zo (porcentaje de LM no autorizadas sobre
el total de LM tramitadas) es superior en
Isapres que en Fonasa. Dado que el abuso
es una de las posibles causas del aumento
en el gasto es SIL y que este depende de la
fiscalizacion, la menor tasa de rechazo de
Fonasa podria explicar en alguna medida el
mayor gasto en SIL en el asegurador estatal.

Una situacion particularmente preocupante
ocurre con las LM asociadas a patologias de
salud mental. En 2022, los trastornos menta-
les fueron la primera causa de gasto en SIL,
explicando el 30% de este. Esto no fue siem-
pre asi, ya que en 1998 el gasto era liderado
por enfermedades respiratorias (22,5%) y los
trastornos mentales estaban en cuarto lugar
con 9,6% del gasto total. Entre 2015 y 2022,
el gasto en SIL en términos reales asociado
a trastornos mentales aumenté 254% a nivel
de sistema, con diferencias relevantes, sien-
do de 280% en Fonasa y 203% en lIsapres.
Dicho aumento se explica tanto porque
se entregan mds LM por trastornos menta-
les, como porque su duracién es mayor,
aunque como sefala Villalobos et al. 2022
existe una alta dispersion en el nimero de
dias de duracién de este tipo de licencias.



En esta linea, resalta que, entre los gru-
pos de profesionales de la salud que emi-
ten mas LM al afo aumenta la participa-
cién de licencias por trastornos mentales.
En 2022, entre quienes emiten menos de
1.600 LM al afo, 22% correspondia a li-
cencias por trastornos mentales, cifra que
es de 83,5% en aquellos que emiten mas
de 5.000 LM al afo. En este Gltimo grupo
no habia psiquiatras, por lo que ninguna
de las LM de los mayores emisores fue ge-
nerada por uno de los profesionales mas
idéneos para diagnosticar estas patologias.

En definitiva, se aprecia que, tanto el gas-
to, como la tasa de incapacidad laboral y
la duracién promedio de cada licencia son
mayores en Fonasa que en Isapres, mientras
que ocurre lo contrario con la tasa de re-
chazo. Por otra parte, la proporcién de LM
que responde a trastornos de salud mental
ha crecido en el tiempo, siendo también
mas importante en Fonasa que en Isapres.

Un deterioro significativo del estado de
salud de la poblacién podria explicar este
aumento del gasto en SIL. Por esto se utiliza-
ron las encuestas CASEN de los afios 2011 a
2022 para evaluar la evolucion en la salud
de la poblacién trabajadora, encontrando
una desmejoria de ésta, particularmente de
la salud mental y en especial de los afiliados
a Isapres. Quienes declaran haber tenido
una enfermedad o accidente no laboral du-
rante los Gltimos tres meses aumentan en ge-
neral, aunque en Isapre lo hacen en mayor
medida, pasando de 7,9 a 17,2% del total
de afiliados, mientras que en Fonasa de 8,5
a 12%. Las enfermedades de salud mental
son las que muestran un mayor incremen-
to, especialmente en trabajadores afiliados
a Isapre para quienes se multiplicé por mas
de tres veces la proporcion de aquellos que
sefialan haber recibido atencion de salud
mental durante los Gltimos tres meses entre

2017 y 2022, y por 2,7 veces la de quienes
mencionan haber estado en tratamiento psi-
quidtrico en los dltimos 12 meses. En Fonasa
los incrementos son modestos. Por lo tanto,
si bien el deterioro en la salud mental de la
poblacién trabajadora va en igual direccion
con el aumento del gasto en SIL por LM aso-
ciadas a estos diagnosticos, no lo es el hecho
que el gasto se haya incrementado mas en
Fonasa que en Isapre. Inconsistencias entre
el uso de licencias médicas y la evolucién
de la salud de la poblacién ya han sido do-
cumentadas previamente (Rodriguez y Tok-
man 2001 y Rodriguez et al. 2004), lo que
indica que hay elementos de la estructura e
institucionalidad asociada al beneficio que
pueden ser modificados para encausar su
buen uso y el cumplimiento de sus objetivos.

El documento también aborda la problema-
tica del uso fraudulento de LM y del SIL, una
preocupacion que ha ganado relevancia en
el contexto del sistema de salud chileno. Se
revisan antecedentes sobre esta situacion,
su magnitud y posibles implicaciones, asi
como también las medidas adoptadas vy el
proyecto de ley, actualmente en el Congre-
so, que busca fortalecer los mecanismos de
fiscalizacién y aumentar las sanciones para
aquellos casos de emision fraudulenta de
licencias médicas. Destaca que Villalobos
et al. 2022 encuentran que hay un grupo
relativamente pequefio de cotizantes y de
emisores que explican una parte significa-
tiva del gasto en SIL. Los autores hallan que
mientras la mediana de uso de LM es de dos
por persona al ano, existe un 5,5% de los
trabajadores que son grandes solicitantes
con mas de 8,6 al ano y que explican casi
el 30% del gasto en LM del sistema. Por su
parte, los profesionales de la salud emiten
una mediana de 37 LM al afno, pero 4,5%
de ellos emite mas de 597 LM al ano (con-
siderando sélo a quienes emiten menos de
2.000 LM al afio, para evitar incluir emisores



institucionales). Estos grandes emisores dan
cuenta de 40% de las licencias autorizadas,
el 37% de los dias otorgados y el 39% del
gasto en SIL. Similares resultados reporta Su-
seso 2022, indicando que 76% de los profe-
sionales emite menos de 200 LM al afio, lue-
go existe un grupo de 41 profesionales (0,1%
del total) que emite mas de 5.000 LM al ano.
Encuentra que, a mayor niimero de licencias
emitidas, aumenta su duracién promedio,
asi como la tasa de rechazo, el porcentaje
que son emitidas por médicos generales v,
también, significativamente, la proporcion
que responde a trastornos de salud mental.
Ademds, indican, entre los grupos que emi-
ten mas licencias hay una mayor proporcién
de extranjeros, quienes emiten casi tres ve-
ces mas licencias que sus pares chilenos.

Junto con la revisién de antecedentes, y a
la luz de los trabajos previos para Chile, se
analiza el impacto del disefio de este bene-
ficio para a cada una de las instituciones e
individuos involucrados, en cuanto a los in-
centivos y normas que cada uno enfrenta. La
emision de LM recae en cada profesional de
la salud, existiendo insuficientes directrices
e informacién orientadora sobre los tiempos
de recuperacion estandar para cada patolo-
gia. Luego, existe multiplicidad de entidades
que evalGan y autorizan las licencias, por lo
que los criterios son diversos. Ademas, en el
caso del asegurador publico, no es la misma
entidad la que financia y la que aprueba las
licencias en primera instancia, ni revisa su
adecuado uso, por lo que los incentivos al
control del gasto no estan alineados. Por su
parte, la fiscalizacion esta en diversas institu-
ciones, con diferentes incentivos, objetivos y
criterios, por lo que se dispersan los esfuer-
zos por limitar el mal uso. Adicionalmente,
los distintos procesos involucrados difieren
segln tipo de trabajador (dependiente o in-
dependiente), tipo de empleo (sector privado
o sector publico) y tipo de asegurador (Isapre

o Fonasa), por lo que las condiciones de ac-
ceso, proceso, pago  fiscalizacion difieren.

Respecto de los usuarios el SIL en Chile
ofrece una cobertura del 100% del sueldo
hasta el tope imponible si bien asegura el
sustento econémico, desincentiva la pron-
ta reincorporacion al trabajo y promueve
el sobreuso del sistema. En el sector priva-
do, la normativa exime el pago de los tres
primeros dias en LM de menos de 11 dias,
lo que se conoce como carencia, esto in-
centiva el uso de licencias mds largas para
acceder al pago completo. Adicionalmente,
la jurisprudencia no es clara en relacion al
uso fraudulento de licencias médicas y las
sanciones a los usuarios han sido débiles,
por lo que no existe un fuerte desincentivo
al fraude. Es importante destacar que, para
los usuarios la generosidad relativa del SIL
frente a otros beneficios de la seguridad
social los lleva a preferir este beneficio por
sobre otros —como el seguro de invalidez
o el seguro de cesantia-, aunque no sea el
beneficio que corresponda a su situacion.

Los médicos y otros profesionales de la sa-
lud que emiten LM operan con gran libertad
para determinar la duracién de las mismas
y, no enfrentan costos directos por sus deci-
siones, lo que podria llevar a que se emitan
licencias mas prolongadas de lo necesario.
Si bien la emision fraudulenta tiene castigos
econdémicos y penales, no son lo suficiente-
mente fuertes, y sobretodo la fiscalizacion
es escasa, por lo que no se inhibe significati-
vamente el fraude. Al respecto, destaca que
las veces que se ha aplicado una fiscaliza-
cién mas estricta, el gasto en SIL se ha re-
ducido significativamente. Adicionalmente,
en el caso de diagndsticos mas subjetivos,
como los trastornos de salud mental y dolo-
res musculares, la falta de criterios objetivos
dificulta la verificacién y puede conducir al
sobredimensionamiento de estas patologias.



A diferencia del seguro de accidentes labo-
rales y enfermedades profesionales, para los
empleadores el financiamiento del SIL no
implica un costo directo, lo que reduce sus
incentivos a fiscalizary prevenir o de fomen-
tar el pronto retorno al empleo. A su vez,
esta caracteristica contribuye a la subdecla-
racién de enfermedades laborales, asignan-
do al SIL diagnésticos que podrian tener un
origen laboral, como los trastornos menta-
les y las enfermedades osteomusculares.

Por dltimo, en relacion con los fiscalizado-
res, como se ha mencionado la supervision
del uso del SIL esta fragmentada entre va-
rias entidades (Compin, Isapres, Suceso,
Superintendencia de Salud), lo que gene-
ra una coordinacion deficiente y una baja
efectividad. Las entidades a cargo carecen
de herramientas adecuadas y no enfrentan
consecuencias significativas por no reali-
zar una fiscalizacion exhaustiva, resultan-
do en sanciones insuficientes para disuadir
comportamientos indeseados. En definitiva,
para mejorar la eficiencia y justicia del SIL

en Chile, es crucial fortalecer la coor-
dinacién y capacidad de las entidades
fiscalizadoras, involucrar a los emplea-
dores en el financiamiento (como se ob-
serva en la experiencia internacional) y
establecer criterios més claros y objeti-
vos para la emision de licencias médicas.

Se realiza una revision de las propuestas de
reforma que se han hecho previamente, asi
como los diferentes proyectos de ley que se
han presentado y de la experiencia inter-
nacional. Por ello y considerando dichos
antecedentes, se presenta una propuesta
que busca ser realista, pero integral, que
toma como base las instituciones existen-
tes y hace modificaciones que permitan
abordar los problemas detectados, como
falta de atribuciones, de una adecuada
gobernanza y de incentivos, entre otros.

Dado lo anterior, si bien se menciona la
posibilidad de estudiarlo, no se plantea un
cambio radical como unificar los dos esque-
mas de subsidios por incapacidad laboral
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(comin y ocupacional), ni crear o incor-
porar nuevas entidades a la administracién
o fiscalizacién de este beneficio. Se plan-
tea mejorar las condiciones actuales en las
areas que funcionan relativamente bien,
como es otorgar a Fonasa una contraloria
médica, aunque ello requiere mejorar las
capacidades del asegurador estatal; o em-
poderar a la Superintendencia de Seguri-
dad Social (Suseso) para que se haga cargo
de las apelaciones de segunda instancia,
tal como lo hace para el seguro ocupacio-
nal, especialmente porque ya cuenta con
las capacidades para realizarlo y porque
finalmente, el SIL es un beneficio laboral.

Por el contrario, aquellos ambitos que no se
han desarrollado adecuadamente, como son
los mecanismos para detectar uso fraudulen-
to de licencias y luego investigar y sancio-
nar a quienes abusen de este instrumento, se
modifican para que cumplan con su funcién
de mejor manera, por ejemplo, mediante
una mejor normativa (para la emisién por

via telemedicina), estindares, informa-
cién, focalizacion, sanciones y procesos.

En este ambito se encuentra también el di-
sefio del beneficio mismo, especialmente
respecto de su cobertura y duracién. Este es
quizas el aspecto mas complejo de modifi-
car, porque supone reducir un beneficio am-
plio y generoso, pero que puede aminorarse
al incorporar al empleador en el financia-
miento de este beneficio. Todo ello se alinea
con lo que la literatura y evidencia (nacional
e internacional) sugieren que es conveniente
para tener un mejor uso de este beneficio.

Si bien hay medidas mds complejas que
otras de implementar y aprobar, como es
el caso de aquellas que requieren modi-
ficaciones legales, es importante senalar
que la propuesta funciona si se aplican en
conjunto. Una mayor fiscalizacion tendrd
un impacto marginal si no va de la mano
con mayores sanciones y sobre todo con
una regulacién que promueva el uso ade-
cuado, lo que requiere redisenar el subsidio.



1. REDUCCION DE CARENCIA Y APLICACION UNIVERSAL

Reducir la carencia a 2 dias: aplicable a todas las licencias, independientemente de su dura-
cién y la calidad del trabajador (privado o piblico). Esto incentivaria el uso responsable de
las licencias médicas y entregaria igualdad de trato a todos los trabajadores. Ademas, permite
reducir comportamientos indeseados y armonizar el beneficio con la legislacion laboral.

2. REDUCCION GRADUAL DE LA TASA DE REEMPLAZO

Tasa de reemplazo decreciente: la cobertura del subsidio debe ir disminuyendo en el tiempo,
bajando a 85% del salario luego de 3 meses y reduciéndose a 70% después de 6 meses. Esto
alinearia el SIL con otros beneficios como la pension de invalidez y el seguro de cesantia, y
a su vez desincentivaria el uso prolongado de licencias.

3. ARTICULACION CON PENSION DE INVALIDEZ

Evaluacién obligatoria a los 6 meses: la Suseso debe pronunciarse sobre la recuperabilidad
de la salud del trabajador después de 6 meses. Si la condicién es irreversible, los anteceden-
tes deben referirse a las instituciones que determinan la invalidez.

4. LIMITE A LA DURACION DE LAS LICENCIAS Y DEL SIL

Limite maximo de 52 semanas: establecer un maximo de 52 semanas para la duracién de una
licencia médica, con la posibilidad de extenderla hasta 78 semanas en casos excepcionales.

5. MEJORA EN LA INSTITUCIONALIDAD ADMINISTRATIVA DEL SIL

5.1 Separacién del SIL del seguro de salud: transformar el SIL en un seguro independiente
del seguro de salud para una gestion mas eficiente y transparente de los recursos.

5.2 Administracién de recursos: evaluar diferentes alternativas para la administracién de,
manteniendo las actuales (Isapres y Fonasa), nuevas entidades como compaiifas de
seguros o una combinacion de ambas. En cualquier caso, es fundamental que quien
quede a cargo de administrar el seguro tenga las facultades para gestionar los recursos
involucrados y pagar (o delegar el pago) del beneficio.

11
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6. MEJORA EN LA INSTITUCIONALIDAD PARA AUTORIZACION Y
REGULACION

6.1 Determinacion del origen de la enfermedad: transferir la calificacién del origen de la
enfermedad (laboral o comiin) a la Suseso para evitar conflictos de interés.

6.2 Contraloria médica en Fonasa: crear una contraloria médica dentro de Fonasa para revi-
sar y autorizar licencias médicas, igualando las condiciones con las Isapres.

6.3 Segunda instancia de apelacién en Suseso: radicar la segunda instancia de apelacién a
la Suseso para un control mds coherente y eficiente del SIL. El financiamiento de esta
segunda instancia debera ser proporcional al uso que hagan los afiliados de ella.

7. REGULACION Y NUEVOS REQUISITOS

7.1 Normativa clara y organizada: recopilar y organizar la normativa de emisién y califica-
cion de licencias médicas para evitar discrecionalidades.

7.2 Guias clinicas actualizadas: actualizar y ampliar las guias clinicas referenciales que
establecen los antecedentes y la duracién del reposo segtin diagnéstico.

7.3 Requisitos para emisién de licencias: exigir respaldo de atencion y registro de prestado-
res para la emision de licencias médicas, y regular la emisién por telemedicina.

8. MEJOR FISCALIZACION Y CONTROL

8.1 Sanciones mas severas: incrementar sanciones a emisores, usuarios y contralores médi-
cos por comportamientos inadecuados.

8.2 Denuncias anénimas: permitir denuncias anénimas sobre fraudes con licencias médicas
a través de un portal en la pagina web de la Suseo.

8.3 Auditorias especiales: autorizar a la Suseso para generar auditorias especiales en casos
de sospecha de abuso o extensién anormal de licencias médicas.

9. TRANSPARENCIA'Y MONITOREO

Crear un observatorio del SIL y una plataforma de datos abiertos para promover la transpa-
rencia y rendicién de cuentas.

10. INVOLUCRAMIENTO DE EMPLEADORES

Financiamiento Compartido: Se propone que los empleadores financien parte del costo del
SIL, con el objetivo de generar los incentivos a la prevencion vy fiscalizacion.



Por dltimo, se propone evaluar eventual-
mente la conveniencia de reunir enferme-
dades laborales y comunes en un solo se-
guro, manteniendo un seguro independiente
exclusivamente para accidentes laborales,
en linea con la experiencia internacional.

Estas propuestas buscan optimizar el sistema
de licencias médicas, mejorar la gestion dere-
cursos, reducir comportamientos inadecua-
dos, ademas de promover la transparencia y
equidad en el acceso y uso de este beneficio.

13



14

1. INTRODUCCION

El subsidio por incapacidad laboral (SIL)
constituye un componente integral de la
seguridad social. Este subsidio corresponde
al desembolso efectuado al trabajador en
situaciones en las que no puede desempe-
far sus labores debido a una enfermedad o
accidente comdn. Para ello se requiere de
una licencia médica?, definida como el “de-
recho que tiene el trabajador de ausentarse
o reducir su jornada de trabajo, durante un
determinado lapso de tiempo, en cumpli-
miento de una indicacion profesional certi-
ficada” por un profesional de la salud autori-
zado (médicos cirujanos, cirujanos dentistas
y matronas), reconocida por su empleador
y autorizada por quien corresponda segin
sea la afiliacion del trabajador, como se se-
nala mas adelante (Decreto 3 de 1984 del
Minsal). Asimismo, segtn sea el tipo de tra-
bajador, se establecen otros requerimientos
de antigiiedad en el trabajo o cotizaciones.

En Chile, el sistema de salud se caracteriza
por su naturaleza mixta. Los trabajadores
estan obligados a destinar un 7% de su re-
muneracion imponible (llamado cotizacién
de salud) a alguno de los administradores
del seguro de salud: la entidad publica Ila-
mada Fondo Nacional de Salud (Fonasa) o
alguna de las aseguradoras privadas, Ins-
tituciones de Salud Previsional (Isapre). El
seguro de salud incluye un conjunto de be-
neficios obligatorios, siendo el SIL parte de
éstos. Aunque este beneficio se menciona

en el DFL 1 de 2005 del Minsal®, toda la
regulacién de su otorgamiento para traba-
jadores regidos por el cédigo del trabajo se
delega al DFL N°44 de 1978 del Ministerio
del Trabajo y Prevision Social (Mintrab).

En efecto, la institucionalidad asociada a
las licencias médicas (LM) y al SIL esta re-
gulada en diversas normativas, algunas de
caracter legal (D.F.L. N° 44 de 1978 del
Mintrab, D.F.L. N° 1, de 2005 del Ministe-
rio de Salud, D.F.L. N° 29 de 2005 del Mi-
nisterio de Hacienda, Ley 20.585 de 2012
del Ministerio de Salud) y otras administra-
tivas, que pueden ser modificadas mas fa-
cilmente (Decreto 3 de 1984 del Ministerio
de Salud, Decreto N° 7 de 2013 del Minis-
terio de Salud y las circulares de la Super-
intendencia de Seguridad Social, Suseso).

Monto y topes. El SIL corresponde a la to-
talidad del salario imponible del trabajador,
aunque tiene como limite el sueldo maxi-
mo imponible, actualmente de UF 81,6,
equivalente a algo mas de tres millones de
pesos. Cuando la licencia dura 10 o menos
dias, los tres primeros no se cubren, lo que
se conoce como carencia (DFL N°44 del
Mintrab). La excepcion a lo anterior son los
trabajadores del sector publico, quienes tie-
nen derecho a que el empleador (el Estado)
les pague el total de sus remuneraciones du-
rante la LM, por lo que no aplica el limite
del tope imponible ni los dias de carencia®.

2 Existen siete tipos de licencias médicas: i) enfermedad o accidente comdn; ii) medicina preventiva; iii) pre y postnatal; iv) enfermedad grave

del nifio menor del ano; v) accidente del trabajo o del trayecto; vi) enfermedad profesional; y vii) patologias del embarazo. Sélo las licencias

por enfermedad o accidente comin dan origen al subsidio de incapacidad laboral financiado con la cotizacién obligatoria de salud.

Las licencias pre y postnatal, patologias del embarazo y enfermedad grave del nifno menor de un afo son de cargo fiscal, las licencias por

accidentes del trabajo o el trayecto o por enfermedad profesional estan cubiertas por el seguro de accidentes del trabajo y enfermedades

profesionales. Las licencias por medicina preventiva benefician a un grupo muy reducido de enfermos afectados de insuficiencia renal,

trasplantados y/o sometidos a hemodidlisis acogidos a la Ley N° 6.174 que estuvo vigente hasta diciembre de 1985.

3 Especificamente se mencionan algunos requisitos para su obtencién por parte de los trabajadores independientes; los lugares donde los

trabajadores requeriran del pago de este beneficio, segtin corresponda (Servicio de Salud, Caja de Compensacién de Asignacién Familiar

o Institucion de Salud Previsional); y la prohibicién de desvinculacién de trabajadores regidos por el Cédigo del Trabajo por la causal

necesidades de la empresa, mientras estén con licencia médica.

4 DFL 29 de 2004 del Ministerio de Hacienda, Ley 18.883 de 1989 del Ministerio del Interior y Leyes 19.070 de 1991, 19.464 de 1996 y

21.109 de 2018 del Ministerio de Educacion



Limite. No existe un limite de tiempo para
la extension de una licencia médica y, por
tanto, del SIL. No obstante, luego de 52 se-
manas continuadas de licencia médica, le
corresponderd a la Comisién de Medicina
Preventiva e Invalidez (Compin), dependien-
te de las Secretarias Regionales Ministeriales
(Seremi) pronunciarse sobre la recuperabili-
dad del trabajador y autorizar una amplia-
cién de hasta seis meses. Luego de setenta
y ocho semanas de LM se podran autorizar
nuevas licencias médicas “en el caso de en-
fermedades que tengan un curso prolongado
y requieran una recuperacién de mas largo
plazo. En esta dltima situacién, el trabaja-
dor estard obligado a someterse a examen
médico cada tres meses, como minimo.”
(art. 30 del Decreto 3 de 1984 del Minsal).

Dado que la licencia médica es un derecho
por un “determinado lapso de tiempo”, es es
decir, se refiere a una incapacidad temporal
y no permanente, si se declara la irrecupe-
rabilidad de la salud, ello es causal para re-
chazar la licencia por parte de la Compin.
En el sector publico, el Estatuto Administra-
tivo y las demas normas que rigen al perso-
nal municipal y de otras entidades publicas
establecen que la salud irrecuperable o in-
compatible es causal de cese en el cargo,
definiendo que la salud es incompatible
si se ha hecho uso de licencia médica en
un lapso continuo o discontinuo superior

a seis meses durante los ultimos dos anos,
sin considerar las licencias maternales o
paternales o aquellas otorgadas por actos
de servicio. Por lo tanto, tedricamente, los
funcionarios publicos arriesgan la pérdi-
da de su trabajo si las licencias médicas se
prolongan excesivamente, perdiendo tam-
bién el SIL. Esto dltimo no ocurre en el sec-
tor privado, donde el SIL se sigue pagando
durante todo el periodo de extension de la
LM (y eventualmente de su continuacién),
aunque se termine el contrato de trabajo.

Por su parte, las Isapres pueden solicitar
la declaracion de invalidez de sus coti-
zantes a las Comisiones Médicas Regio-
nales asociadas al régimen de previsién o
a la Compin, segln corresponda, cuando
estimen que las afecciones son irrecupe-
rables (Decreto 3 de 1984 del Minsal),
para objeto de tramitar otros beneficios
sociales y poner término a este subsidio.

Otorgamiento. En el otorgamiento del SIL
participan mdltiples instituciones, prin-
cipalmente del sector salud y de trabajo
y prevision social (figura 1). Para acceder
al SIL se requiere de: (i) una licencia mé-
dica (ii) cumplir con los requisitos, segin
sea el tipo de trabajador -dependientes re-
quieren contrato de trabajo, seis meses de
afiliacién y tres cotizaciones dentro de los
Gltimos seis meses, e independientes,12
meses de afiliacion, seis cotizaciones

15
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dentro de los dltimos seis meses, e indepen-
dientes, 12 meses de afiliacién, seis cotiza-
ciones dentro de los Gltimos 12 meses y estar
al dia en su pago- (iii) la licencia debe estar
autorizada, proceso que varia segtn el tipo
de empleador y asegurador (DFL 1 de 2005
de Minsal sefala algunos requisitos para los
trabajadores independientes, pero el res-
to estd regulado en el decreto 3 de 1984
del Minsal y DFL 44 de 1978 del Mintrab).

El profesional de la salud determinara las
condiciones de la licencia (reposo total o
parcial, duracién, entre otros). La ley 20.585
sefiala que, el Minsal mediante reglamento
conjunto con el Mintrab, podrdn generar
guias clinicas referenciales respecto de los
documentos y antecedentes para respaldar la
emision de LM para determinadas patologias.

Si bien la normativa que regula la autori-
zacion de las LM (Decreto 3 de 1984 del
Minsal) establece que es el trabajador quien
debe presentarla a su empleador (dentro de
los 2 dias habiles siguientes en el caso de
desempeniarse en el sector privado y de 3
dias en el sector publico), desde el ano 2021,
es obligatorio (salvo excepciones) la emision
de licencias médicas electronicas, las que
son enviadas directamente al empleador por
el profesional de la salud. En la actualidad,
casi todas se emiten por via electrénica.

Una vez que el empleador recibe la LM
debe presentarla ante la institucién corres-
pondiente:

o La Compin respectiva, en el caso
de trabajadores cuyo asegurador es Fona-
sa y su empleador no estd afiliado a una
caja de compensacion de asignacién fa-
miliar (CCAF). De lo contrario, primero la
presenta a la CCAF y luego ésta la envia
a la Compin. Las Compin forman parte
de las secretarias regionales ministeriales

(Seremi) de Salud, que dependen de la
Subsecretaria de Salud Publica del Minsal,

° La lIsapre correspondiente, para
trabajadores cuya aseguradora es una Isapre.

En el caso de los trabajadores inde-
pendientes, ellos mismos deben enviar
las LM a las Compin o a su lIsapre, se-
gln esté afiliado a Fonasa o a Isapre.

Autorizacién. (Decreto 3 de 1984 de Min-
sal). La Contraloria Médica respectiva de la
Compin para cotizantes de Fonasa® y fun-
cionarios del gobierno central (regidos por
el Estatuto Administrativo) y la contraloria
de las propias Isapre para sus cotizantes,
son las que aprueban, rechazan, amplian
o reducen la duracién de la licencia o bien
la modifica de total a parcial o viceversa,
dejando constancia de los fundamentos de
sus decisiones. No obstante, cuando una
Isapre rechace o reduzca una LM debe
enviar los antecedentes a la Compin, la
que podra ratificar o denegar el cambio.

Para la debida calificacién y autorizacién de
las LM las Isapres deben contar con médicos
cirujanos y otros profesionales y la Super-
intendencia de Salud lleva un registro pu-
blico de los profesionales que ejercen fun-
ciones de contraloria médica de las Isapres.

Para la autorizacion, las contralorias pueden
solicitar nuevos examenes o interconsultas,
visitar al trabajador, pedir informacién al
empleador y profesional emisor de la licen-
cia, entre otros. Ademds, pueden enviar los
antecedentes de los trabajadores que tengan
patologias irrecuperables a la Compin para
que rechace la LM. En este caso el trabaja-
dor podrd optar a ser calificado como in-
valido para acceder al seguro de invalidez.

Por su parte, el Minsal podria ordenar

5 Cuando las licencias médicas duran més de 30 dias son revisadas directamente por la Compin).



a la Compin que solicite otros antece-
dentes y examenes para autorizar licen-
cias de duraciones superiores a los pe-
riodos que dicho ministerio determine.

La autorizacién tiene un plazo de 3 dias
habiles para las Isapres y de 7 dias habi-
les para las Compin, prorrogable por otros
7 en caso de requerir antecedentes adi-
cionales, y ampliable a maximo 60 dias
en caso de requerir examenes adicio-
nales. Una vez cumplidos estos plazos,
las licencias se consideran autorizadas.

Apelacion. (figura 1). En el caso de que la

licencia sea rechazada por la Isapre, el tra-
bajador tiene la opcion de apelar ante la
Compin, que tendra 10 dias hébiles para
pronunciarse, resoluciéon que serd obliga-
toria para las partes. Si la apelacion no es
favorable, el trabajador puede insistir ante
la Superintendencia de Seguridad Social
(Suseso). Finalmente, si bien es muy poco
frecuente, el trabajador tiene la posibili-
dad de reclamar judicialmente contra la
Suseso ante la Corte de Apelaciones. Por
su parte, los empleadores pueden tam-
bién recurrir a la Compin cuando con-
sideren que la licencia no corresponde
o la duracién es superior a lo necesario.

Figura 1. Proceso de autorizacién y apelacion de licencias médicas de trabajadores dependientes
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de la salud
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Fuente: Elaborac
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Pago. Los trabajadores cuyo asegurador es
Fonasa y su empleador esta afiliado a una
caja de compensacion de asignacion fami-
liar (CCAF) reciben el SIL directamente des-
de la CCAF, la que luego cobra a Fonasa.
La ley que regula a las CCAF (Ley 18.833
de 1989 del Mintrab) establece que deben
percibir 0,6% de la remuneracién imponible
para administrar los SIL y que si hay supera-
vit se debe devolver, pero que, si hay déficit
este debe ser cubierto por Fonasa. Dado que
en la practica el costo ha sido mayor, este
porcentaje se modifica mediante las leyes de
presupuesto, siendo la dltima cifra (Ley de
presupuesto de 2024) de 3,1%, la que pue-
de, ademas, ser reemplazada por decreto
del Ministerio de Hacienda durante el ano.
Actualmente, el 70% de las LM de los afilia-
dos a Fonasa se paga mediante las CCAF. El
resto de los trabajadores recibe el subsidio
directamente desde la Isapre o las unidades
encargadas de aquello en las Compin (Min-
sal). Cuando una Isapre no cumple con los
pagos, el cotizante puede solicitar a la Su-
perintendencia de Salud que lo haga, des-
contando recursos de las garantias de las
Isapres. La excepcion del proceso anterior
son los funcionarios publicos, que reciben
el sueldo completo directamente desde sus
empleadores. Luego de ello, el Estado de-
biera reembolsar con las Isapre y Fonasa
el equivalente al SIL que les habria corres-
pondido si fuesen trabajadores privados.

El derecho al SIL prescribe en seis meses des-
de el término de la respectiva licencia en el
caso de los beneficiarios, mismo tiempo que
tiene el empleador publico para recuperar
el monto del SIL desde la Seremi, y en caso
de que las devoluciones deban solicitarse a
las CCAF o Isapres, se asume la norma co-
mun de 5 afios. En el caso de los munici-
pios, estos pueden reembolsar los recursos

correspondientes a los SIL de sus funcio-
narios ya sea desde las Isapres en caso
de ser afiliados a estas, como desde las
Seremis y CCAF en caso de ser afilia-
dos a Fonasa. Por su parte, las CCAF es-
tas no pueden reembolsar sin que ello
haya sido solicitado por los municipios.

En cuanto a los funcionarios del gobierno
central (regidos por el Estatuto administrativo)
que son beneficiarios de Fonasa, el esquema
es confuso. En efecto, no fue hasta 2019 que
hubo claridad respecto de quién debe pagar
los SIL, lo que fue finalmente zanjado por la
Contraloria General de la Republica, la que
sefialé que era responsabilidad de las Sere-
mi. Por tanto, en principio las diferentes re-
particiones del Estado deben reembolsar los
recursos desde las Seremi y estas, a su vez,
desde Fonasa. Sin embargo, ello no ocurre
en la practica, porque el Ministerio de Ha-
cienda senala que los presupuestos de cada
institucién del gobierno central ya conside-
ran el pago de los SIL®, asi como recursos
para los respectivos reemplazos, quedando
en algunos casos como cuentas por cobrar.

Fiscalizacion. Segun el reglamento de auto-
rizacion de licencias médicas (Decreto 3 de
1984 del Minsal) la Compin e Isapres deben
ejercer el control técnico de las licencias
médicas y fiscalizar el ejercicio legitimo del
derecho a la licencia médica. En términos
generales, la supervisién del cumplimiento
de los plazos de autorizacion de las licencias
por parte de las Compin es realizado por las
Seremi de Salud. Y, en cuanto a las Isapres,
la Superintendencia de Salud debe fiscalizar
los aspectos procesales cuando los trabaja-
dores o empleadores recurren a la Compin'y,
en general, todo lo referido a la autorizacién
de las licencias (DFL N°1 de 200 del Min-
sal). Por su parte, la Compin debe fiscalizar
y zanjar lo referido a los montos pagados.

6 En un principio era Fonasa directamente quien reembolsaba (Ley 18.196 de 1982 del Ministerio de Hacienda), pero con la ley 18.469 de

1985 del Minsal se traspasa el pago a los Servicios de Salud y luego y con la ley 19.937 de 2004 del Minsal a las Seremi, lo que es ratificado

por la Contraloria General de la Repdblica en 2019 (dictamen 33.267).



Respecto del contenido de la licencia,
existen tres caminos para su supervi-
siébn (Ley 20.585 de 2012 del Minsal):

(i) Correctousodelalicencia(figura2).
Las contralorias médicas pueden solicitar a
los emisores de licencias médicas “la entre-
ga o remision de los antecedentes o infor-
mes complementarios que las respalden”.
En caso de que estos no sean proporcio-
nados deben avisar a la Compin para que
lo realice y siga con el procedimiento. La
Compin puede “en casos excepcionales y
por razones fundadas” citar a los emisores
a una entrevista para aclarar aspectos del
otorgamiento de la licencia, pudiendo apli-
car sanciones ante inasistencias o no entre-
ga de la informacion en el plazo (7 dias).
Estas incluyen la suspension de la emision
de licencias, hasta por 15 dias (renovable) y
multas de hasta 10 UTM’ (ver recuadro 1).
Cuando los emisores no estén conformes
pueden apelar ante la Suseso (dentro de 5
dias habiles), suspendiéndose las sanciones
aplicadas por la Compin cuando los antece-
dentes son entregados o se acude a la cita,
y canceldndose si se falla a favor del emisor.

La ley otorga facultades de fiscalizacion a
la Superintendencia de Salud solo respecto
de los aspectos procesales de las LM y SIL
en Isapres, no obstante, en el sector puibli-
co, el Estatuto Administrativo (articulo 61) y
el Codigo Penal (articulo 175) establecen la
obligacion a los fiscales y demdas empleados
publicos de denunciar los delitos de que
tomaren conocimiento en el ejercicio de
sus funciones. Con base en esta facultad, el
Superintendente de Salud se ha querellado
en contra de los médicos que, conforme
a los datos analizados, estarian haciendo
un mal uso de las licencias. Tambiénpue-
de remitir los antecedentes a la Suceso,

para que pueda iniciar una investigacion.

En cuanto a los trabajadores, la licencia
puede ser rechazada cuando estos no cum-
plan con el reposo, trabajen, falsifiquen o
adulteren la licencia médica y entreguen
antecedentes falsos o simulen enfermeda-
des, debiendo devolver los recursos per-
cibidos indebidamente. EI DFL 1 de 2005
del Minsal establece que los beneficiarios
que obtuvieren un beneficio mayor al que
corresponda seran sancionados con reclu-
siobn menor en sus grados minimo a me-
dio, asi como también quienes faciliten
la comisién de dicho delito, lo que debe
ser determinado por la justicia ordinaria.

Cuando se constate una transgresion a las
normas de uso, otorgamiento o autoriza-
cion de las licencias médicas, la Compin
y la Isapres deberan avisar al empleador
para que tome las medidas asociadas a los
trabajadores y a los demds organismos fis-
calizadores (Contraloria General de la Re-
publica, Suseso, Direccién del Trabajo u
otros) si correspondiere, para que adopten
las medidas necesarias. Finalmente, si co-
rresponde, deberan efectuar la correspon-
diente denuncia de los hechos a la Justicia
Ordinaria (decreto ley N° 3.621, de 1981).
A su vez, las Compin e lIsapre deben in-
vestigar las denuncias que se les presenten
sobre otorgamiento o uso indebido de LM,
ademds de hacer inspecciones propias.

Por su parte, el reglamento de autorizacion
de las licencias establece (art. 51) que los
empleadores deben controlar el debido
cumplimiento de la LM de sus trabajadores,
pudiendo visitar a sus trabajadores enfer-
mos y deberdn poner en conocimiento de
la Compin o Isapre las irregularidades que
detecten, mds alla de sus propias medidas.

7 UTM o unidad tributaria mensual es una medida determinada por ley que se reajusta mensualmente seg(in la inflacién. A mayo de 2024

una UTM correspondia a $65.443.
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Figura 2. Fiscalizacién del correcto uso de licencias médicas

1) Solicitan informacion 2) Ante no 3) Apelacion
sobre LM cumplimiento

Contraloria
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rofesional w
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Fuente: Elaboracion propia.
Nota: La Compin, en caso de ser la primera instancia de revisién, también puede solicitar todos los antecedentes necesarios.



(i) Rol de los contralores médicos en
Isapres y Compin (figura 3).

Si se rechaza o modifica una licencia mé-
dica sin justificacién, los afiliados a una
Isapre pueden realizar una denuncia ante
la Suseso para que realice una investigacion
-similar a la que se aplica en caso de licen-
cias fraudulentas en el punto siguiente. Si se
confirma una irregularidad se arriesgan san-
ciones desde 7,5 UTM hasta las 60 UTM, la

Figura 3. Fiscalizacién del rol de los contralores médicos

suspension de la facultad de visar licencias
(entre 30 a 365 dias) y el pago de los dias
correspondientes al SIL, siendo la lIsapre
solidariamente responsable de los reembol-
sos. El acusado puede apelar a la Suseso en
primera instancia (reposicion) y, en dltimo
caso a la justicia ordinaria. Si el funciona-
rio que incurre en la conducta pertenece a
la Compin o Unidad de Licencias Médicas,
deberd someterse a un sumario administra-
tivo, pudiendo ser destituido de su cargo.
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(iii) Emision fraudulenta de licencias
médicas (figura 4).

Cuando se detecte una certificacion falsa
por parte de un profesional de la salud, la
licencia se rechazard o invalidara. Ademas,
se podrd denunciar a la justicia y comuni-
car al empleador para la adopcién de las
medidas laborales y estatutarias que corres-
pondan (Decreto 3 de 1984 del Minsal).

La Suseso puede realizar una investigacion
para determinar si la LM cuenta con funda-
mento médico, por peticién de la Seremi,
Compin, Fonasa, Isapre, una persona o por
si misma, “si existe mérito para ello” (articu-
lo 5° de la Ley 20.585 de 2012 del Minsal).
La Suseso debe notificar al emisor, paciente
o empleador, segln corresponda, solicitan-
do su informe de los hechos en diez dias
habiles, quien puede pedir audiencia para
realizar sus descargos. La resolucion debe
ser fundada y las sanciones a los emisores
fraudulentos van desde 7,5 UTM a 80 UTM
de multa y desde 30 a 365 dias de suspen-
sion de la facultad de emitir licencias médi-
cas, segln sea la gravedad. Si el profesional
otorga una o mas licencias médicas, encon-
trandose previamente suspendida su facul-
tad para emitirlas, serd sancionado con una
multa a beneficio fiscal de entre 10 UTM y
hasta 80 UTM y debera reembolsar al orga-
nismo administrador que corresponda (Fona-
sa o Isapre) el equivalente al subsidio por in-
capacidad laboral que se hubiera generado.

Si el emisor es funcionario publico, la in-
fraccion se considerara como vulneracion
a la probidad administrativa® para efectos
de las responsabilidades correspondientes,
cuyas sanciones consideran multas, sus-
pensiones y la destituciéon (art. 121 DFL
29 de 2004 del Ministerio de Hacienda).

El profesional sancionado puede apelar a la
Suseso dentro de 5 dias habiles y, en caso

de que la resolucién no le sea favorable,
acudir a la Corte de Apelaciones. En caso
de que dicha superintendencia encuentre
antecedentes de una licencia falsa, debe
remitir los antecedentes al Ministerio Pu-
blico y, en caso de ser declarado culpable,
se le cancelara la inscripcion en el Regis-
tro de Prestadores de la Superintendencia
de Salud. En caso de ser sancionado con la
suspension de emisién de LM debe comu-
nicarlo a los pacientes previo a la atencién.

Respecto de los usuarios o pacientes, si bien
la ley 20.585 modifica el Codigo Penal deja
con un parrafo que podria referirse a estos,
la norma es confusa. El articulo modificado
sefala lo siguiente:
“...El que incurra en las falsedades del
articulo 193 en el otorgamiento, obten-
cion o tramitacion de licencias médicas
o declaraciones de invalidez sera sancio-
nado con las penas de reclusicn menor
en sus grados minimo a medio y multa
de veinticinco a doscientas cincuen-
ta unidades tributarias mensuales...”

Este puede aumentar en un grado y la mul-

ta hasta 750 UTM en caso de reincidencia.

Por su parte, el articulo 193 establece que:
“Sera castigado con presidio menor en su
grado maximo a presidio mayor en su gra-
do minimo el empleado publico que, abu-
sando de su oficio, cometiere falsedad:
1.° Contrahaciendo o fingiendo letra, fir-
ma o rubrica.
2.° Suponiendo en un acto la interven-
cién de personas que no la han tenido.
3.° Atribuyendo a los que han interveni-
do en él declaraciones o manifestaciones
diferentes de las que hubieren hecho.
4.° Faltando a la verdad en la narracion
de hechos sustanciales.
5.° Alterando las fechas verdaderas.
6.° Haciendo en documento verdadero
cualquiera alteracion o intercalacion que
varie su sentido.

8 El principio de la probidad administrativa estd definido en la ley sobre Bases Generales de la Administracién del Estado y consiste en

observar una conducta funcionaria intachable y un desempefo honesto y leal de la funcién o cargo, con preeminencia del interés general

sobre el particular. (art. 52, DFL N° 1/19.653 de 2000 del Ministerio Secretaria General de la Presidencia).



7.° Dando copia en forma fehaciente de
un documento supuesto, o manifestando
en ella cosa contraria o diferente de la
que contenga el verdadero original.

8.° Ocultando en perjuicio del Estado o
de un particular cualquier documento
oficial.

Si bien la norma establece que el que in-
curra en dichas falsedades, sin sefialar que
se refiere a funcionarios publicos, esto po-
dria interpretarse de esa manera, dejando
fuera a personas que se desempenan en
el sector privado. Es por ello que la nor-
ma que se aplica para los usuarios es la
mencionada previamente sobre obtencién
de beneficio mayor al que corresponda.

Figura 4. Fiscalizacién de la emisién fraudulenta de licencias médicas
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De la descripcion del funcionamiento vy las
entidades participantes en la entrega del
subsidio por incapacidad laboral se des-
prende que tiene caracteristicas y un fun-
cionamiento complejo, con varias etapas y
participantes, lo que puede impactar en la
forma en que este beneficio esta siendo usa-
do, asi como en el gasto en salud. En este
documento se realiza un andlisis critico de
este subsidio para luego desarrollar pro-
puestas que permitan abordar sus déficits.
Para ello, en la siguiente seccién se revi-
san antecedentes sobre varios aspectos del
SIL, entre otros, como ha evolucionado su
uso, el gasto asociado y sus determinantes,
asi como su correlato con la epidemiologia
(estado de salud) de la poblacién, junto con
una descripcién de algunas politicas que se

han usado para abordar el uso fraudulento.
Asimismo, se realiza una revision interna-
cional de las caracteristicas de este bene-
ficio en otros paises, para obtener algunas
tendencias. Luego, a la luz de los traba-
jos previos en Chile y de los antecedentes
presentados, se analizan los incentivos de
cada uno de los actores que participan en
el proceso de entrega y recepcion de este
beneficio, identificando las principales fa-
llas. En la seccién 3 se desarrolla una pro-
puesta integral para abordar los problemas
detectados, que plantea modificaciones a su
estructura, institucionalidad administradora,
y de la que esta a cargo de la autorizacién y
regulacién, asi como medidas para fomen-
tar el buen uso y desincentivar el uso frau-
dulento. Finalmente, se presentan los co-
mentarios finales, las referencias y anexos.



Cuadro 1. Proyecto de Ley para modificar procedimiento ante la sospecha de emisién fraudulenta de LM

Actualmente estd en discusion en su segundo trdmite constitucional en la Camara de Diputados un Proyecto de Ley
(Boletin N°14.845-11) que modifica la Ley N°20.585 para fortalecer las facultades de las instituciones reguladoras y
fiscalizadoras, asi como también para incrementar las sanciones sustantivamente —tanto las multas como el periodo de
suspension— a los emisores de licencias médicas fraudulentas. Este contempla que las sanciones se eleven a:

e Suspension de hasta por 180 dias de la facultad para otorgar licencias médicas, del Registro Nacional de Prestadores
Individuales y una multa a beneficio fiscal de hasta 140 UTM. Manteniendo que la multa podra elevarse al doble si
la emision de licencias sin fundamento médico ha sido reiterada.

e Suspension hasta por un afio de la facultad para otorgar licencias médicas, del Registro Nacional de Prestadores Indi-
viduales y una multa a beneficio fiscal de hasta 200 UTM, en caso de reincidencia dentro del periodo de cinco afios
contados desde la fecha de la notificacién de la resolucion que impuso la primera sancion.

e Suspension hasta por tres afios de la facultad para otorgar licencias médicas, del Registro Nacional de Prestadores
Individuales y una multa a beneficio fiscal de hasta 350 UTM, en caso de segunda reincidencia dentro del periodo de
cinco anos contados desde la fecha de la notificacién de la resolucién que impuso la primera sancién.

e Suspension perpetua de la facultad para otorgar licencias médicas, la cancelacion del Registro Nacional de Prestado-
res Individuales y una multa a beneficio fiscal de hasta 600 UTM, en caso de tercera reincidencia dentro del periodo
de cinco afos contados desde la fecha de la notificacién de la resolucion que impuso la primera sancién.

Adicionalmente, si el profesional otorga una o més LM, encontrandose previamente suspendida su facultad para emitirlas,
la multa se eleva a entre 150 UTM y 350 UTM, desde el actual rango (10 a 80 UTM). Se mantiene tanto la obligacion de
denuncia al Ministerio Piblico, como la obligacién al profesional de reembolsar al organismo administrador que corres-
ponda (Fonasa o Isapres) el equivalente al SIL que se hubiera generado.

De igual forma se elevan las sanciones -multa y suspensién—para el contralor médico (encargado de la autorizacion,
modificacion o rechazo de las licencias médicas) de una Isapre o de la Compin que postergue la resolucién, rechace o
modifique las LM sin justificacién que respalde su resolucién, o sin expresién de causa.

El proyecto de ley también contempla regular la emisién de LM electrénicas bajo atencién por telemedicina, proponiendo
que la Subsecretaria de Salud Publica autorice al prestador a emitir licencias médicas electrénicas siempre que acrediten
que cuentan con un sistema de registro clinico electronico integrado con el sistema de informacién regulado y supervigi-
lado por la Suseso, y una plataforma de telemedicina certificada por el Minsal.

Ademas, se autoriza a la Suseso y la Compin a requerir a los prestadores de salud (pablicos y privados), y a los profesiona-
les investigados que hubieren intervenido en la emisién de una LM, los antecedentes clinicos y otros que sean necesarios,
quienes estaran obligados a remitirlos.

Por dltimo, el proyecto de ley modifica el cédigo penal en relacion con este delito, elevando la pena a los profesionales
que emitan LM fraudulentas de reclusién en sus grados minimo a medio a sus grados medio a maximo. Ademas, se incre-
menta la pena de “inhabilitacién especial temporal para emitir licencias médicas”, por “inhabilitacion especial temporal
para ejercer la profesién de médico cirujano, matrona o cirujano dentista.” También se elevan las penas frente a reinci-
dencia y se agrega la inhabilitacion perpetua para ejercer la profesion. Y, lo que es muy importante, se incorpora al cédigo
penal el delito de uso malicioso de LM, que facilitaria sancionar a los falsos pacientes, en este caso se aplicaran las mismas
penas disminuidas en dos grados.
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2. ANTECEDENTES PARA LA DISCUSION

2.1 ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS LM, SIL Y ESTADO DE SALUD DE LA

POBLACION EN CHILE

A) Licencias médicas (LM) y subsidio por incapacidad laboral (SIL)

Gasto asociado a las licencias médicas

Segln los datos de la Superintendencia de
Salud, en 2022 se gast6 1,2 % del PIB en el
pago del SIL médicas (LM), mientras que en
2014 se destind 0,6 % del PIB, es decir, es un
gasto que se duplicé en menos de 10 anos.
El aumento sostenido del gasto en licencias
médicas viene ocurriendo hace décadas,
Tokman et al. (2004) reportan un explosivo
crecimiento de dicho gasto durante la década
de los noventa, sefalando que entre 1991 y
2002 se expandié 113% en términos reales,
con lo que el gasto como porcentaje del PIB
pas6 de 0,37% a 0,43% en dicho periodo.

El gasto en SIL por cotizante se incrementd
110% en términos reales entre 2015 y 2022
(grafico 1) a nivel de sistema. El gasto por co-
tizante es superior en Isapre que en Fonasa,

ya que los ingresos de los cotizantes son
superiores en las aseguradoras privadas (en
2022 el ingreso promedio de los cotizantes
de Isapre fue aproximadamente 1.700.000
de pesos y de Fonasa 750.000 pesos). Sin
embargo, distinguiendo por subsistema, en
dicho periodo el gasto por cotizante cre-
ci6 137% en Fonasa y 74% en lIsapre. La
disparidad entre subsistemas es de larga
data y ya fue reportada por Tokman et al.
(2004), quienes indican que entre 1991 vy
2001, el gasto en SIL creci6 73,1% real en
Isapre y 195,4% real en Fonasa. A su vez,
Benavides et al. (2011) reportan la dispa-
ridad de las trayectorias del gasto en SIL
entre Fonasa e Isapre para el periodo 1995
a 2010, con un crecimiento real prome-
dio anual del 14% en el asegurador publi-
coy de 5 % en las aseguradoras privadas.



Gréfico 1. Evolucion del gasto anual en SIL por cotizante, pesos de 2023
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Superintendencia de Salud.
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Porcentaje de la cotizacion destinado a LM

Parte del aumento de los afos 2020, 2021 y
2022 se explica por la pandemia de Covid
19, sin embargo, si descontamos el gasto en
las licencias asociadas a la pandemia (licen-
cia Covid y licencia médica preventiva pa-
rental®), el aumento del gasto es igualmente
significativo. En el grafico 2 se observa que
mientras en 2011 un 26% de la cotizacién

de salud se destinaba a pagar el SIL (prome-
dio de todo el sistema), en 2022 alcanzé el
54% (s6lo considerando las LM no Covid),
reflejando un incremento de mas del 50%
en 10 afios. Nuevamente, existen diferencias
entre el asegurador publico y los privados: la
proporcién de la cotizacién obligatoria que
se destina al pago de licencias médicas en
2022 alcanz6 al 66% en Fonasay 39% en Isa-
pres (descontando las licencias por Covid).

Grafico 2. Porcentaje de la cotizacién legal (7%) destinado al pago del subsidio por incapa-

cidad laboral, segtin asegurador, 2011 a 2022
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9 Vigente entre 2020 y 2021.



Intensidad de uso de las LM o licencias por
trabajador (tasa de incapacidad laboral o TIL)

El aumento del porcentaje de la cotizacion
destinada al pago de licencias médicas re-
vela que este mayor gasto no se explica por
el aumento de los salarios o del ndmero de
cotizantes, ya que en este caso también au-
mentaria la cotizacién, sino que hay otros
factores que estan incidiendo. En efecto, el
grafico 3 muestra un incremento de 104%
entre 2015 y 2022 en la intensidad de uso
del subsidio, la que se mide como el nd-
mero de dias de licencia por trabajador o
tasa de incapacidad laboral (TIL). Nueva-
mente, se constata una diferencia segtn el
tipo de asegurador: se incrementa de 8,2 a
18,8 dias en Fonasa (aumento de 128%) y
de 7,6 a 10,1 dias en Isapres (aumento de

33%), entre 2015 y 2022. Ademas, se ob-
serva que la brecha entre Fonasa e Isapres
en la TIL se ha ido ampliando en el tiem-
po. Esto significa que el SIL se utiliza mas
intensamente en Fonasa que en Isapre. Tra-
bajos previos han documentado el aumento
de la TIL y su diferencia por subsistema en
otros periodos de tiempo. Benavides et al.
(2011) resaltan el importante crecimiento
de la TIL entre 1995 y 2010 y la disparidad
de la trayectoria entre el asegurador piblico
y los privados, sefialando que mientras en
Fonasa la TIL crecié 124% en el periodo, en
Isapre se increment6 35%. Ademds, repor-
tan que el valor de la TIL en Isapre era 2,5
en 1995 llegando a 6,4 en 2003, para lue-
go bajar hasta 3,4 en 2010; al contrario, en
Fonasa, la TIL crece durante todo el perio-
do pasando de 2,6 en 1995 a 5,8 en 2010.

Grafico 3. Evolucion del promedio de dias de licencias pagadas por cotizante anuales (tasa

de incapacidad laboral)

Evolucion del promedio de dias de licencias pagadas por cotizante anuales (tasa de incapacidad laboral), 2015 a 2022
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Superintendencia de Salud.
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Intensidad de uso de las LM o licencias por
trabajador (tasa de incapacidad laboral o TIL)

El aumento del porcentaje de la cotizacion
destinada al pago de licencias médicas re-
vela que este mayor gasto no se explica por
el aumento de los salarios o del ndmero de
cotizantes, ya que en este caso también au-
mentaria la cotizacion, sino que hay otros
factores que estan incidiendo. En efecto, el
grafico 3 muestra un incremento de 104%
entre 2015 y 2022 en la intensidad de uso
del subsidio, la que se mide como el nime-
ro de dias de licencia por trabajador o tasa
de incapacidad laboral (TIL). Nuevamente,
se constata una diferencia segtn el tipo de
asegurador: se incrementa de 8,2 a 18,8 dias
en Fonasa (aumento de 128%) y de 7,6 a
10,1 dias en lIsapresEn definitiva, el gasto

en licencias médicas depende del nimero
de cotizantes, del ingreso imponible de los
cotizantes y de la intensidad de uso del sub-
sidio (medida por la TIL). En 2022 existian
6,4 millones de cotizantes con derecho a
LM, de ellos 4,7 millones estan afiliados a
Fonasa y 1,7 millones a Isapres. Entre 2015
y 2022, los cotizantes con derecho a licen-
cia aumentaron 8% vy la renta imponible
promedio aumenté 18% real. Pero la TIL
(dfas de licencia por trabajador) se expandi6
104,4% entre 2015 y 2022, dando cuenta
de la mayor proporcién del incremento en
el gasto real en SIL de 126,5% en el periodo
(tabla 1). La intensidad de uso del subsidio
(medido con la TIL) estd determinada por
factores epidemioldgicos (razones de salud
que explican el otorgamiento de la LM), lo
que se analiza mas adelante, y por el abu-
so del instrumento (Tokman et al. 2004).



Tabla 1. Aumento del gasto en SIL y sus componentes, 2015 a 2022

Fonasa Isapre Total
Gastos en SIL (UF) 160,3 % 80,5 % 126,5 %
Nimero de cotizantes 9,7 % 3,7 % 8 %
Ingreso imponible promedio (UF) 252 % 12,9 % 18 %
TIL 127,6 % 32,6 % 104,4 %

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la Superintendencia de Pensiones
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Duracion promedio de la licencia

Al observar la duraciéon promedio de cada
licencia (gréfico 4), se constata que, al igual
que otras variables, es superior para los afi-
liados de Fonasa que para los de Isapre. En
cuanto a la tendencia, ésta fue relativamente
estable hasta 2018, pero en 2019 hay un au-
mento relevante en Fonasa. En 2020 y 2021
las cifras aumentan debido a la pandemia de
Covid-19, y en 2022 retroceden, retornan-
do a un nivel cercano a los valores previos

(incluso son menores en Fonasa a las de
2019, pero mayores en el caso de Isapres).
Estos resultados coinciden con Villalobos et
al. (2022), quienes reportan que, entre 2016
y 2020, aumentan las licencias tramitadas
en el sistema y que, ademas, éstas son mas
largas. Distinguiendo por subsistema, en-
cuentran que mientras en Fonasa cercen tan-
to las LM por cotizante como su duracion,
en Isapre se reportan mds dias promedio por
licencia, pero disminuyen las LM tramitadas.

Grafico 4. Evolucién del promedio de dias pagados por licencia médica (duracion licencias)

al ano, 2015 a 2022

Ndmero promedio de dias pagados por licencia autorizada, 2015 a 2022
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la Superintendencia de Salud.



Tasas de rechazo

La tasa de rechazo corresponde al porcen-
taje de las licencias médicas tramitadas que
son rechazadas, lo que podria ser indicador
de control y fiscalizacion del SIL. Se observa
que este indicador es consistentemente su-
perior en Isapres que en Fonasa a lo largo de
los anos (tabla 2). Dado que el abuso en el
uso del SIL depende en parte de la fiscaliza-
cién, este indicador podria explicar en algin
grado la mayor tasa de uso del SIL en Fonasa.

Tabla 2. Tasa de rechazo de LM por subsistema de salud, afios 2016 a 2022

Tasa de rechazo

Ano Fonasa Isapre Sistema
2016 5,4% 15,7% 8,4%
2017 5,2% 15,2% 7,9%
2018 5,1% 15,0% 7,6%
2019 5,4% 13,6% 7,5%
2020 8,1% 20,1% 10,7%
2021 5,4% 8,4% 6,1%
2022 5,8% 8,7% 6,5%

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Superintendencia de Salud.
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Licencias segtin diagndstico

Al revisar por tipo de patologias, se cons-
tata que los trastornos mentales fueron
la primera causa del gasto en SIL el afio
2022 y las enfermedades osteomusculares,
la segunda (gréfico 5). Entre ambas dolen-
cias explican cerca del 60% del gasto total
(41,6% y 17,5%, respetivamente), seguidos
con distancia por los demas diagndsticos.

Grafico 5. Gasto en SIL segtn diagnéstico como porcentajes del gasto total, ano 2022

Gasto en SIL segtin diagnéstico como porcentajes del gasto total, afio 2022
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Superintendencia de Salud.



Entre 1998 y 2022 existen cambios impor-
tantes en los diagnosticos que explican la
mayor proporcién de LM (Tabla 2). Mien-
tras en 1998 las enfermedades mentales
ocupaban el cuarto lugar con 9,6% de las
licencias tramitadas, actualmente alcan-
zan el primer lugar con 29,9% de las LM.
Por su parte, las enfermedades respirato-
rias explicaban la mayor proporcion de
LM en 1998, con 22,5% de las LM trami-
tadas, diagnéstico que cayé al tercer lu-
gar con el 9,0% de los casos en 2022.

Tabla 3. Porcentaje de licencias médicas tramitadas y ranking segin los principales

diagnosticos

Tipo de Diagnéstico Porcentaje 1998 | Ranking 1998 | Porcentaje 2022 | Ranking 2022
Respiratorias (no Covid) 22,5 % 1 9,0 % 3
Osteomusculares 17,5 % 2 16,2 % 2
Traumatismo y Envenenamiento 11,0 % 3 5,8 % 5
Transtornos Mentales 9,6 % 4 29,9 % 1
Digestivas 8,9 % 5 3,8 % 6
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El gasto en SIL términos reales en LM por
trastornos mentales aument6 254% en-
tre 2015 y 2022 a nivel de sistema, 280%
en Fonasa y 203% en lsapres. En Fonasa
la tasa de participacién de las LM asocia-
das a condiciones de salud mental respec-
to del total de gasto en licencias médicas
pasé de 31% a 45% en dicho periodo. En
cuanto a las lIsapres, estas cifras son de
21% y 35%, respectivamente (gréafico 6).

Grafico 6. Gasto en LM por trastornos mentales como porcentaje del gasto total en LM

Gasto en LM por trastornos mentales como porcentaje del gasto total en LM
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Superintendencia de Salud.



El importante peso relativo de las LM por
trastornos mentales se explica tanto porque
se otorga un mayor nimero de LM, como
porque su duracién promedio es mayor, es
decir, son relativamente comunes y largas.
En 2022, un 27,5% de las LM corresponde
a trastornos mentales y su duracion fue de
19,1 dias, superior al promedio de 12 dias
para la totalidad de las LM. Como se observa

en el grafico 7, la duracién de las licencias
por trastornos mentales se mantuvo relati-
vamente estable hasta 2020 y sufre un im-
portante aumento en 2021, particularmente
en lIsapres, que llega a igualar la duracién
promedio de Fonasa. Es importante men-
cionar que, ademas, existe alta dispersién
en el nimero de dias de duracién de este
tipo de licencias (Villalobos et al. 2022).

Grafico 7. Duracion promedio de las LM por trastornos mentales, 2015 a 2021

Duracién promedio de las LM por trastornos mentales, 2015 a 2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Superintendencia de Salud.
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Es importante destacar que de acuerdo con
el Informe anual de emisores de Licencias
Médicas Electrénicas (LME) 2022, los gru-
pos de profesionales de la salud que emiten
mas licencias médicas al afio emiten una
mayor proporcién de licencias asociadas a
trastornos mentales. Para el ano 2022, en
el grupo que emite menos de 1.600 LM al
afo, el porcentaje de LM asociadas a tras-
tornos mentales es 21,9%, mientras que
en el grupo que emite mds de 5.000 LM
al ano, el 83,5% de las licencias fueron
por diagndsticos de trastornos mentales.

A su vez, ese mismo afno, en el grupo de
profesionales de la salud que emite mas de
5.000 LM al afo no hubo ningln psiquia-
tra, por lo tanto, todas las licencias asocia-
das a diagnosticos por trastornos mentales
de ese grupo fueron emitidas por médicos
generales o de otras especialidades. Es par-
ticularmente sorprendente, que en el gru-
po que mas emite licencias, la mayor can-
tidad de ellas sean emitidas por trastornos
mentales y ninguna haya sido emitida por
uno de los profesionales mas idéneos para
diagnosticar esas patologias: los psiquiatras.

En definitiva, se aprecia que, tanto el gas-
to, como la tasa de incapacidad laboral y
la duracién promedio de cada licencia son
mayores en Fonasa que en Isapres. Por otra
parte, la proporcion de licencias médicas
que responde a trastornos de salud mental
ha crecido en el tiempo, siendo también
mas importante en Fonasa que en lIsapres.



Determinantes del uso y gasto en licencias
médicas

Hay diversos estudios que tratan de identi-
ficar los determinantes de la probabilidad
de tener una LM vy de su duracién. Beteta
y Willington (2010), quienes utilizan datos
de una encuesta disefada especialmente y
aplicada en la ciudad de Santiago, encuen-
tran factores que explicarian un uso legal
de las LM y también evidencia de abuso en
el uso del SIL. Por un lado, entre las varia-
bles determinantes de las LM y que revelan
un uso adecuado estan el estado de salud
autoreportado, mujeres con hijos menores
de 3 anos (no distinguen entre licencias
maternales y laborales) y las enfermeda-
des crénicas (variable no significativa para
la probabilidad de obtener una LM, pero
si aumenta la duracién de las LM). Las va-
riables que elevan la probabilidad de obte-
ner una LM e indicarian abuso del sistema
son mujeres con hijos entre 3 y 10 afos y

afiliados a Fonasa que se atienden regular-
mente en el sector privado. Ademas, en-
cuentran que, si el empleador no cubre el
periodo de carencia, las licencias son mas
largas. Las variables significativas que redu-
cen la probabilidad de obtener una LM son:
si el trabajo se acumula en caso de ausencia
laboral, si la ausencia laboral causa incon-
venientes a los compafieros de trabajo, ser
trabajador independiente, la mayor satisfac-
cién laboral y menos anos de escolaridad.

Castro (2009) con informacién de dos Isa-
pres encuentra que, si bien la carencia de
tres dias no tendria mucha relevancia en
la distribucion de la duracion de las LM, el
hecho que el deducible se recupere luego
de completar 10 dias de LM serfa un de-
terminante de la duracion de las mismas.
Ademas, encuentra que las mujeres tienden
a tener licencias mds largas y, como era de
esperar, los jovenes tienen LM mas cortas.
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Castro, Jadue y Sepilveda (2014) analizan-
do sélo a los afiliados a Fonasa y excluyen-
do las licencias maternales encuentran que
las mujeres tienen LM con menor duracion
esperada y que, en sectores y ocupaciones
con mayores ingresos, la probabilidad de
tener una LM larga se reduce. Ademas, ana-
lizan la interaccién con la tasa de desem-
pleo, encontrando que cuando esta Gltima
aumenta, también se incrementa la proba-
bilidad de tener LM largas. Por dltimo, los
trabajadores del sector piblico tienen una
menor probabilidad de tener LM largas.

Bravo y Acuna (2024) encuentran impor-
tantes diferencias en el nimero de licencias
médicas autorizadas entre trabajadores de
distintas categorias ocupacionales. Reportan
que en 2022 los trabajadores dependientes
del sector publico tuvieron 3,3 licencias en
promedio, los dependientes del sector pri-
vado 1,2 y los independientes 1,1. Es decir,
los trabajadores publicos tuvieron casi tres
veces mds licencias que los trabajadores
privados e independientes'®. A su vez, en-
cuentran que las licencias de los trabajado-
res publicos son mas cortas en promedio
que las de los trabajadores privados e in-
dependientes (10 dias, 12,6 dias y 15 dias,
respectivamente). Con todo, la menor dura-
cién de las licencias de los trabajadores del
sector plblico no compensa su mayor fre-
cuencia, ya que en 2022 a cada trabajador
del sector publico se le pagé en promedio

33,1 dias de licencia, mientras que a los
dependientes del sector privado se les pagd
15,1 dias y a los independientes 16,7 dias.

Sobre el gasto, el estudio de Rodriguez y Tok-
man (2001) con datos de la década del 90
indican que en el caso de Isapres no habria
indicios de sobreutilizacién o falta de con-
trol del SIL y que, eventualmente, podrian
estar controlando excesivamente las LM.
Por el contrario, en el caso de Fonasa se en-
cuentra que la TIL es el principal factor que
explica el aumento en el gasto lo que podria
indicar falta de control y sobreutilizacion.

Los hallazgos de estos estudios son inte-
resantes ya que los resultados reflejan res-
puestas acordes con el disefio del sistema
de licencias médicas en Chile, destaca en
particular, como los distintos incentivos
en el beneficio entre el sector piblico y el
privado llevan a comportamientos dispares
entre estos trabajadores. Dado que en el sec-
tor publico no existe copago (carencia de 3
dias para licencias cortas y tope de reem-
bolso), hay incentivo a tener mas licencias
médicas. Por su parte, la existencia de la
carencia para licencias menores a 11 dias
para trabajadores del sector privado incenti-
va a que las licencias sean mas largas; a su
vez, el tope de reembolso en el sector pri-
vado conduce a que trabajadores de mayo-
res ingresos tengan menos licencias largas.

10 Si se descuentan las licencias COVID 19, los trabajadores piblicos tomaron el doble de licencias que los trabajadores privados e

independientes.



B) Situacion de salud de la poblacion

La evolucién de la situacién de salud
de la poblacién es relevante para la tra-
yectoria del gasto en licencias médi-
cas, puesto que su empeoramiento po-
dria explicar el aumento del gasto en LM.

De acuerdo con la informacién de las en-
cuestas de caracterizacién socioeconémica
(Casen) del Ministerio de Desarrollo Social
y Familia, desde el afno 2011 se observa un
deterioro de la salud de la poblacién traba-
jadora, particularmente de la salud mental y
especialmente entre los afiliados a Isapres.

Entre 2011 y 2022 la proporcién de quie-
nes declaran haber tenido una enfermedad
o accidente no laboral durante los Gltimos
tres meses se incrementd para los afiliados
a ambos subsistemas, pero particularmente
en Isapres pasando de 7,91% a 17,15% (au-
mento de 117%), mientras que en Fonasa au-
menta de 8,5% a 12% (aumento de 41%). El
aumento fue particularmente marcado entre
2011 y 2013, luego, en Fonasa comienza a
decrecer a partir de 2017, sin embargo, entre
los afiliados a Isapres se mantiene (gréfico 8).

Grafico 8. Evolucién del porcentaje de los trabajadores que declaran haber tenido una en-
fermedad o accidente no laboral en los Gltimos 3 meses

Evolucién del porcentaje de los trabajadores que declaran haber tenido una
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Fuente: Elaboracion propia con base en encuestas Casen afos 2011, 2013, 2015, 2017 y 2022.
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Se ha incrementado, particularmente en la
medicién de 2022, el porcentaje de traba-
jadores que declara haber recibido trata-
miento médico durante los UGltimos doce
meses (grafico 9) llegando a 27,14% en el
caso de Fonasa y a 29,88% en el de Isapres.

Gréfico 9. Evolucién del porcentaje de trabajadores que declaran haber recibido tratamiento
médico durante los dltimos 12 meses.
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La tabla 4 muestra las razones médicas por las que los trabajado-
res declaran haber estado en tratamiento durante los Gltimos 12
meses. Destaca que entre las 21 alternativas de problemas de sa-
lud que se entregan, las dos que corresponden a condiciones psi-
quidtricas (depresion y trastorno bipolar) estan entre las que mas se
incrementan. También aumenta la hipertension arterial, diabetes,
asma bronquial moderada o grave y otras patologias. Por lo tan-
to, se observa un deterioro de la salud mental entre los trabajado-
res, lo que podria explicar el aumento de la importancia relativa
del gasto en LM asociadas a dicho problema de salud (grafico 6).

Tabla 4. Porcentaje de trabajadores que declaran haber estado en tratamiento médico duran-
te los dltimos 12 meses por patologia, afios 2017 y 2022

Fonasa Isapre
2017 2022 (2\(%'2'3_‘;3)1"7) 2017 2022 (2‘:,32223"1"7)
Hipertendion arterial 7,65% 8,26% 0,61% 5,49% 6,78% 1,29%
Depresion 1,32% 2,32% 1,00% 1,52% 3,41% 1,89%
Diabetes 4,15% 4,96% 0,81% 2,84% 3,19% 0,35%
Asma bronquial moderada o grave 0,71% 1,17% 0,47% 0,72% 1,36% 0,64%
Trastorno bipolar 0,07% 0,16% 0,09% 0,11% 1,00% 0,89%
Urgencia odontoldgica 0,33% 0,36% 0,04% 0,45% 0,53% 0,08%
Infarto agudo al miocardio 0,23% 0,36% 0,13% 0,28% 0,25% -0,03%
Cancer de mamas 0,15% 0,18% 0,03% 0,14% 0,25% 0,10%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica | 0,21% 0,22% 0,01% 0,10% 0,21% 0,10%
Lupus 0,11% 0,10% -0,01% 0,17% 0,14% -0,03%
Caéncer de préstata 0,10% 0,08% -0,02% 0,09% 0,13% 0,04%
Céncer cervicouterino 0,15% 0,17% 0,02% 0,08% 0,09% 0,01%
Insuficiencia renal crénica terminal 0,11% 0,10% -0,01% 0,06% 0,09% 0,03%
Cancer de testiculo 0,06% 0,07% 0,01% 0,03% 0,08% 0,05%
Cataratas 0,11% 0,13% 0,02% 0,06% 0,08% 0,02%
Colecistectomia preventiva 0,03% 0,03% 0,00% 0,00% 0,08% 0,08%
Accidente cerebral isquémico 0,07% 0,07% 0,00% 0,07% 0,05% -0,03%
Céncer colorectal 0,02% 0,02% 00,00% 0,03% 0,05% 0,02%
Cancer gastrico 0,06% 0,06% 0,00% 0,02% 0,03% 0,01%
Leucemia 0,03% 0,03% 0,00% 0,15% 0,02% -0,13%
Otra 5,83% 8,28% 2,45% 7,70% 12,06% 4,36%

Fuente: Elaboracion propia con datos Casen 2017 y Casen 2022.
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Las enfermedades de salud mental son las
que muestran un mayor incremento, tal
como se observa en los graficos 10 y 11,
especialmente entre trabajadores afiliados a
Isapre. Para estos Gltimos, se multiplicé por
mas de tres la proporcién de quienes sefia-
lan haber recibido atencién de salud mental
durante los dltimos tres meses entre 2017 y
2022 y por 2,7, la de quienes mencionan
haber estado en tratamiento psiquitrico en
los dltimos 12 meses. Si bien el deterioro en
la salud mental de la poblacién es consis-
tente con el aumento del gasto en SIL por
LM asociadas a estos diagnésticos, no lo es
el hecho que el gasto se haya incrementado
mas en Fonasa que en lIsapres (grafico 7).

Gréfico 10. Evolucion de la proporcién de trabajadores que declaran haber recibido aten-
cién de salud mental durante los dltimos 3 meses
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Grafico 11. Evolucién de la proporcion de trabajadores que declaran haber recibido trata-
miento psiquidtrico durante los Gltimos 12 meses

Evolucion de la proporcion de trabajadores que declaran haber recibido
tratamiento psiquiatrico durante los dltimos 12 meses
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Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas Casen afos 2011, 2013, 2015, 2017 y 2022

El deterioro de la salud y en particular de
la salud mental de la poblacién trabajadora
resulta preocupante y es un aspecto que ha
incidido en el aumento del gasto en LM. Sin
embargo, mientras dicho deterioro se obser-
va de manera mucho mas marcada entre los
cotizantes a Isapre que entre los de Fona-
sa, el gasto en LMy, particularmente en LM
por trastornos mentales, se ha incrementado

mds fuertemente en Fonasa que en lsapres.
Inconsistencias entre el uso de licencias mé-
dicas y la evolucién de la salud de la pobla-
cién ya han sido encontradas previamente
(Rodriguez y Tokman 2001 y Rodriguez et
al. 2004), lo que indica que hay elemen-
tos de la estructura del beneficio que pue-
den ser modificados para encausar su buen
uso y el cumplimiento de sus objetivos.
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2.2 EVIDENCIA SOBRE E INICIATIVAS CONTRA EL USO INDEBIDO DE LICEN-

CIAS MEDICAS VY SIL

De acuerdo con Villalobos et al. (2022),
existe un grupo relativamente pequefio de
cotizantes y de emisores que explican una
parte significativa del gasto en SIL. Los auto-
res encuentran que, mientras la mediana de
uso de licencias médicas es de dos por per-
sona al afo, un 5,5% de los trabajadores son
grandes solicitantes (mas de 8,6 LM al afio) y
explican casi el 30% del gasto en LM del sis-
tema. Por su parte, los profesionales emiten
una mediana de 37 LM al ano, sin embar-
g0, 4,5% de los profesionales emiten mas
de 597 LM al ano'', grupo que puede ser
denominado como grandes emisores. Estos
grandes emisores dan cuenta del 40% de las
LM autorizadas, del 37% de los dias otor-
gados y del 39% de los subsidios pagados.
Con todo, el patrén de solicitud de LM difie-
re del de su otorgamiento. Mientras un gran
nimero de trabajadores solicitan pocas li-
cencias, un grupo reducido de médicos emi-
te un porcentaje relevante del total de LM.

Similares resultados reporta Suseo 2022,
el 76% de los profesionales emite menos
de 200 licencias al afo, el 1% emite entre
1.600 y 2.499 al ano, el 0,4% emite entre
2.500 y 4.999 LME y el 0,1% —que equi-
vale a 41 profesionales— emite mas de
5.000 LME al afo. Este estudio encuentra
que, a medida que aumenta el ndmero de
licencias emitidas por profesional también
aumenta la duracién promedio de las licen-
cias. Asi, las licencias del grupo de profe-
sionales que emite menos de 200 LME al
ano tienen una duracién promedio de 12,9
dias, en el grupo que emite mas de 5.000
LME las licencias duran en promedio 20,7
dias. Con esto, 1,5% de los profesionales de
la salud emite 19,2% de las LME autoriza-
das y corresponde al 20% del gasto en SIL.

Otro hallazgo interesante de este estudio
es que, a mayor nimero de licencias emi-
tidas, aumenta la tasa de rechazo, aumenta
el porcentaje de LME emitidas por médicos

generales y también aumenta significativa-
mente la proporcién de licencias emitidas
por trastornos de salud mental. Asi, mien-
tras la tasa de rechazo el ano 2021 fue de
6,1% promedio en el grupo que emite me-
nos de 200 LME al afo, la tasa de rechazo
del grupo que emite mas de 5.000 LME al
afo fue de 18,2%, casi tres veces mayor. A
su vez, mientras el 60% de las LME fueron
emitidas por médicos generales en el gru-
po que emite menos de 200 LME al afio en
2021, esta proporcion sube al 93% entre el
grupo que emite mas de 5.000 LME al ano.
Por Gltimo, el 23,7% de las licencias emiti-
das por el grupo que emite menos de 200
LME al afio fueron por trastornos mentales,
mientras que en el grupo que emite mas de
5.000 LME al afio la proporcién de licencias
por salud mental aumenta a 84,9% del total.

Finalmente, destaca en Suseso 2022 que hay
una mayor proporcién de profesionales ex-
tranjeros en los grupos que emiten mas LME
al afo. El afno 2021 el 77,3% de los profesio-
nales de la salud eran chilenos, pero en los
grupos que mas emiten LME la proporcién
de extranjeros aumenta considerablemente.
En 2021, mientras el 77,7% de los profesio-
nales que emiten menos de 1.600 LME son
chilenos, sélo el 29,6% de los que emiten
mas de 5.000 LME son chilenos. Estas cifras
empeoran dramaticamente en los datos pre-
liminares de 2022 reportados en el mismo
informe, ya que si bien se mantiene relativa-
mente estable la proporcién de chilenos que
emite menos de 1.600 LME al afo (76,9%),
la proporcién de chilenos entre los profesio-
nales que emiten mas de 5.000 LME al afio
cae a 12,2%. A su vez, encuentran que, al
agrupar a los profesionales segtin el nimero
de LME emitidas, los extranjeros emiten casi
3 veces mas licencias que los chilenos en
cada uno de los grupos. Por lo tanto, los pro-
fesionales extranjeros emiten considerable-
mente mas licencias que sus pares chilenos.

11 Considerando sé6lo a emisores con menos de 2.000 LM al ano, para evitar incluir emisores institucionales (Villalobos et al. 2022).



Seglin Politopedia (2022) la cantidad de
grandes emisores (aquellos que emiten mas
de 10 licencias al dia) se ha incrementa-
do en 132% desde 2010 y la cantidad de
licencias emitidas por dichos emisores se
expandi6 282%, lo que implica un incre-
mento de 65% en la cantidad de licencias
por emisor. En 2022, 36% del gasto del SIL
en Fonasa provenia de grandes emisores.

Programa de deteccion de grandes emisores
de Fonasa

Como continuidad del estudio y revisién de
emisiéon de LM que venia realizandose hace
unos anos, en el primer trimestre de 2022 se
formalizo y present6 publicamente el Plan
de Fiscalizacion para enfrentar la venta de
LMy luego, en 2023 el Plan de Fiscalizacion
de Grandes Emisores de Licencias Médicas'?,
llevado a cabo en conjunto por el Minsal y
la Suseso. Su objetivo es tanto tramitar opor-
tunamente las LM, como abordar su emision
fraudulenta. Para esto Gltimo, se busca con-
tinuar con el trabajo conjunto con el Con-
sejo de Defensa del Estado, la Fiscalia, las
policias, la Suseso y Fonasa para perseguir
penalmente a quienes puedan estar involu-
crados en la venta de licencias médicas. El
trabajo consiste en coordinar acciones fisca-
lizadoras a prestadores que emiten licencias

médicas con evidente ausencia de fun-
damento médico, lo que incluye ca-
pacitar al personal del Consejo de De-
fensa del Estado (CDE) y Ministerio
Pdblico, para comprender el proceso
de tramitacion de las licencias médicas.

La Suseso priorizé investigaciones que
surgen del andlisis de informacion para
identificar estas LM, con foco en el 1,5%
de los profesionales de salud que emiten
mas de 1.600 licencias médicas al afio
0 6,2 por hora, equivalente a 20% de la
cantidad total y 15% del gasto en SIL. Los
grandes emisores se identifican mediante
un mecanismo de ciencia de datos, pre-
vio a que emitan licencias sin fundamento.

En cuanto a la Compin, se implement6 un
nuevo modelo de fiscalizacion que incluye
un sistema centralizado de informacién para
facilitar el trabajo a lo largo de todo el pro-
ceso, se perfeccionaron los modelos de de-
teccion y revision de los listados de profesio-
nales a fiscalizar, se anadié doble chequeo
y criterios objetivos relativos a la deteccion
de fraude y mal uso; y se automatizé la ge-
neracién de notificaciones, multas y otros
tramites administrativos. Asimismo, se dis-
puso un formulario digital para empleado-
res y ciudadanos para facilitar el proceso de
denuncia (milicenciamedica.cl / denuncia).

12 https://www.minsal.cl/minsal-y-suseso-presentan-plan-de-fiscalizacion-para-enfrentar-la-venta-de-licencias-medicas/

https:/Avww.minsal.cl/autoridades-entregan-balance-a-6-meses-del-plan-de-fiscalizacion-de-grandes-emisores-de-licencias-medicas/
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Esta iniciativa implicé que, luego de una investigacion a fines de 2022 se detu-
vo a 29 médicos y el CDE ha presentado 45 querellas de un total de 184 que conside-
ra presentar en el corto plazo. En el primer semestre de 2023 se quebrd la tendencia
al alza de las LM con lo que, a septiembre de ese afo, su emisién cayé 16% en Fona-
sa 'y 27% en lsapres, volviendo a niveles de 2021 (grafico 12). Asi, se redujo en 16,3%
la cantidad de dias de pagados y 18,3% la de LM prescritas al comparar con igual pe-
riodo del ano previo. La Compin fiscaliz6 402 médicos y suspendié a 347. La Suse-
so sancion6 al 35% de los médicos investigados, donde el 81% recibié una multa y un
19% recibié una multa y la suspensién de su habilitacion para emitir licencias médicas.

Grafico 10. Evolucién de la proporcién de trabajadores que declaran haber recibido aten-
cioén de salud mental durante los dltimos 3 meses
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7.000.000
6.000.000
5.000.000
4.000.000
3.000.000

2.000.000

1.000.000 l .
0

2021 2022 2023

B FONASA W ISAPRE

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Subsecretaria de Seguridad Social.



Tal como consta en Politopedia (2022), esta
no es la primera vez que se realiza un en-
fuerzo coordinado para fiscalizar e identifi-
car fraudes. En 2011 se realizé un trabajo
similar, en el cual Fonasa se querell6 con-
tra mas de 400 médicos por mal uso de la
licencia médica. Sin embargo, este tipo de
iniciativas no tiene continuidad, principal-
mente, como se verd mas adelante, por falta
de incentivos y por la dispersion de las di-
versas entidades a cargo de la fiscalizacion.

Efectividad de las politicas ptblicas

El cuadro 2 da cuenta del impacto que ha
tenido la extension del post natal para los
padres de los recién nacidos en el uso de
LM por enfermedad grave del hijo menor de
un ano. Previo a la implementacién del post
natal de seis meses, la tasa de uso, el gasto
y la cantidad de dias solicitados de dichas
licencias, eran casi el doble que las cifras
actuales, las que se han tendido a estabili-
zar en el tiempo y luego del covid-19. Ello
da cuenta de la importancia de los incenti-
vos y de las politicas, ya que la insuficiente
proteccion de la maternidad en el sistema
de seguridad social chileno llevaba a que
las personas utilizaran las LM en sustitu-
cién. Algo similar puede estar ocurriendo
en la sustitucion de otros beneficios so-
ciales menos generosos, por licencias mé-
dicos cuyo subsidio asociado es mds con-
veniente, como se analiza mas adelante.
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Cuadro 2. Licencia médica por enfermedad grave de hijo menor de un ano

El 6 de octubre de 2011, se promulgé la Ley 20.545, que introdujo modificaciones a las normativas relacionadas con la
proteccion a la maternidad incorporando el permiso parental también conocido como “postnatal de 6 meses”. Este perio-
do abarca 12 semanas de descanso, las cuales se inician inmediatamente después del término del periodo de post natal
(12 semanas desde el nacimiento), asi la licencia luego del nacimiento de un hijo se extendi6 al doble.

Se observa que el gasto en licencias médicas por enfermedad grave de hijo menor de un afo se redujo significativamente
una vez promulgada dicha ley (grafico A), hasta el afio 2010, el gasto superaba los cuatro millones de UF, un afio después
de la publicacién de la ley, en 2012, el gasto fue inferior a un millén de UF. Luego, el gasto volvié a incrementarse (si bien
hubo un aumento de nacimientos cubiertos, ver grafico B, no explica todo el aumento del gasto), pero se ha mantenido
bajo los dos millones de UF en promedio.

Gasto en subsidio por enfermedad grave de hijo menor de 1 afio (miles de UF) Nimero de licencias de post natal
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El menor gasto en este tipo de licencias se explicéd por un menor ndmero de licencias emitidas, pasando de mas de tres
licencias por cada licencia de postnatal a menos de dos y, ademas, porque se redujo de manera importante el nimero de
dias promedio de estas licencias, de mas de 20 a menos de 14 dias (grificos C y D).

Nimerc licenci. nferm rave | hijo menor n afs r licencia natal . . N N N . -
dmero de licencias de enfermedad grave del hijo menor de un afio por licencia postnatal Nimero de dias promedio de las licencias de enfermedad grave de hijo menor de un afio
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Si bien el periodo susceptible para acceder a estas licencias se redujo en 30% (de 40 semanas a 28 semanas) con la am-
pliacién del postnatal, el gasto se redujo en mds de 50%. A su vez llama la atencién la fuerte reduccion del promedio de
dias de las licencias por enfermedad grave del hijo menor de un afio. Ambos resultados parecen indicar que antes de la
reforma, este tipo de licencias se emitian como una forma de extender el periodo de postnatal. Asi, pareciera haber un
indicio de que se han utilizado las licencias médicas para completar vacios en el sistema de seguridad social.



2.3 EXPERIENCIA INTERNACIONAL

En 32 de los 34 paises que conforman la OCDE existe un beneficio de permiso pagado del
trabajo debido a enfermedad, con la excepcion de Corea del Sur y Estados Unidos que son
los Gnicos paises que no lo garantizan (Raub et al. 2022). Sin embargo, los esquemas para
acceder al beneficio pueden variar significativamente entre paises como se vera a continua-
cién. Entre las caracteristicas compartidas, destaca que la mayor parte de los paises de la
OCDE hace participes a los empleadores en el financiamiento del permiso por enfermedad
(tabla 5), lo que los incentiva a prevenir enfermedades y a colaborar con el control de las LM.

Tabla 5. Financiamiento de los empleadores del permiso por enfermedad

Pais Parte del permiso financiado por el empleador
Alemania Primeras 6 semanas

Australia Primeras 2 semanas

Austria Primeras 6 semanas

Bélgica Depende del tipo de trabajador: entre 7 dias y un mes
Dinamarca Primeras 4 semanas

Eslovaquia Primeras 2 semanas

Eslovenia Primeras 5 semanas

Espana Primeras 2 semanas

Estonia Primera semana

Finlandia Primeras 2 semanas

Francia 40% del salario por los primeros 30 dias y 16% por los

siguientes 30 dias

Hungria Primeras 3 semanas

Islandia Depende del tiempo trabajado con el mismo empleador, puede

llegar a 6 meses (sector privado) o 12 meses (sector publico)

Luxemburgo Primeras 14 semanas

Nueva Zelanda Primera semana

Noruega Primeras 2 semanas

Paises Bajos El empleador paga todo el beneficio por 2 anos a menos que el

empleado no califique, en ese caso paga el Estado

Polonia Primeras 5 semanas
Reino Unido Hasta 28 semanas

Repiiblica Checa Primeras 2 semanas
Suecia Primeras 2 semanas

Fuente: Raub et al. 2022, Ose et al. 2022.
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Respecto de la tasa de reemplazo (fraccion
del sueldo que recibe el trabajador mientras
estd con permiso por enfermedad), 19 pai-
ses de la OCDE entregan al menos el 80%
y 29 entregan al menos el 60%. Excluyendo
a Corea y Estados Unidos, sélo Eslovaquia,
el Reino Unido e Irlanda garantizan menos
del 60% del sueldo durante el periodo de
ausencia por enfermedad (Raub et al. 2022).
La existencia de un copago (tasa de reempla-
zo inferior al 100%), permite desincentivar

la sobreutilizacién del beneficio, ya que los
trabajadores enfrentan un costo —recibir un
salario menor— al acceder al beneficio.

En solo nueve de los paises de la OCDE
no se exige que el trabajador haya es-
tado empleado por algin periodo de-
terminado ni que tenga un minimo de
contribuciones para acceder al benefi-
cio, mientras que en 23 paises si existe
alguno de estos requerimientos (tabla 6).

Tabla 6. Requerimientos en meses para acceder al permiso pagado del trabajo debido a enfermedad.

Pais / meses Empleo Contribuciones Pais Empleo Contribuciones
Alemania 1 - Irlanda - 24
Australia 12 - Israel 1 -
Austria - - Italia - -
Bélgica 1 4 Japén - -
Canada 3 3 Luxemburgo - -
Chile - 3 México - 1
Dinamarca 2 1 Nueva Zelanda 6 .
Eslovaquia - - Noruega 1 -
Eslovenia - - Paises Bajos - -
Espana - 6 Polonia - 1
Estonia <1 - Portugal - 6
Finlandia - - Reino Unido 1 -
Francia 12 - Repiblica Checa - -
Grecia - 5 Suecia <1 6
Hungria 1 1 Suiza 3 -
Islandia 1 - Turquia - 3

Fuente: Raub et al. (2022)



A continuacidn, la tabla 7 (extraida de Ose
et al. 2022) muestra las caracteristicas de los
sistemas de permiso por enfermedad en al-
gunos paises de Europa: Alemania, Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega,
Paises Bajos, Reino Unido y Suecia. Se obser-
van varias diferencias entre estos, asi como
también coincidencias. Una importante
leccién es que los paises donde los emplea-
dores pagan un mayor periodo del permiso
—con la excepcién de Paises Bajos— tienden
a imponer a estos un menor rol fiscalizador
en el sistema, dado que en la medida que los
empleadores soporten un mayor costo, ma-
yor serd el incentivo a fiscalizar su correcto
uso. Por ello, en Alemania y el Reino Unido
tienen menores exigencias de fiscalizacion
que los de los paises nérdicos, quienes so-
portan una menor proporcién del costo del
beneficio (Ose et al. 2022). En este contexto,
Chile seria una anomalia, ya que el emplea-
dor no soporta parte alguna en la carga fi-
nanciera del permiso por enfermedad no la-
boral y no se le exige rol fiscalizador alguno.

Asimismo, en varios paises el porcentaje del
sueldo cubierto por el beneficio se reduce
en el tiempo, lo que constituye un incen-
tivo a volver a trabajar, si no es indispen-
sable el reposo por motivos de salud. Por
Gltimo, destaca que ninguno de los paises
analizados establece diferencias entre enfer-
medades de origen laboral y comin, aun-
que si mantienen un seguro independiente
para los accidentes laborales. Este aspecto
difiere del esquema chileno, donde tanto
enfermedades como accidentes laborales
son cubiertos por el seguro de accidentes
del trabajo y enfermedades profesionales
que es totalmente independiente del SIL.
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Tabla 7. Estructura de los permisos por enfermedad en algunos paises de Europa

Caracteristica

Alemania

Bélgica

Dinamarca

Finlandia

Duracién maxima

78 semanas en 3 anos

22 semanas en 9 meses

300 dias laborales en 2 afos por

mismo problema

Dias sin cobertura

(carencia)

No

No

Periodo cubierto 6 semanas Obreros: 7 dias Empleados: 30 dias 10 dias laborales
por empleador 30 dias
. 1009 ) 1009
Tasa reemplazo periodo 00% 100% La mayorfa 100% 00%
cubierto por empleador
o .
Tasa reemplazo luego de 70% Obreros: 85% del dia 8 al 14y Depende del salario por hora Depende de ingresos, a menor
cobertura empleador reducciones futuras seglin duracién. ingreso mayor tasa de reemplazo
Empleados oficina: 100%
No No

Opciones luego de

duraciéon maxima

Postular al beneficio

de desempleo

Postular al beneficio de invalidez

Postular a beneficios laborales

Postular a pension de invalidez

(temporal o permanente)

Requisito de certificado

médico

Si, después de 3 dias

Si, se debe presentar dentro de

los 2 primeros dias

No, pero el empleador lo puede

exigir luego de 3 dias

Empleador decide si lo exige en
primeros 10 dias; luego se debe

presentar

Empleador puede objetar
el certificado

Si, puede pedir la opinién

de otro médico

Si, puede usar la opinién de una
oficina médica independiente

(oficinas controladoras)

No

Si, puede pedir la opinion de otro

médico

Necesidad de nuevas

evaluaciones de salud

No, s6lo renovar la licencia

médica si expira la antigua

Se desarrolla un cuestionario

para evaluar la reincorporacién

Luego de 8 semanas, municipalidad
exige certificado médico (adn si

empleador ya lo recibi)

Si, luego de 60 dias laborales se debe

enviar un nuevo certificado médico

Posibilidad de despido

Si, si empleador estd seguro

de que trabajador no mejorard

Si, dependiendo del tipo

de contrato

Si, pero no solo por la enfermedad

Existencia de sanciones

Si, el empleador puede enviarle
advertencia cuando hay licencia

extendida y llegar a despedirlo

Si, se suspende el pago si el
trabajador no entrega

certificado médico

Si, el empleador puede enviarle
advertencia cuando hay licencia

extendida y llegar a despedirlo

Si, se puede suspender el pago si a los
90 dias no entrega evaluacién de los
servicios de salud ocupacional realiza-
do junto a trabajador y empleador

Pago del salario

Deberes del empleador

Pago del salario. Realizar una

reunion con el empleado

Pago del salario.

Seguro de salud

Pago del salario
Realizar una reunién con el

empleado

Notificar a la autoridad si la licencia ha
durado mds de 30 dras.

Solicitar el beneficio de enfermedad
para que se le reintegren los salarios
dentro de los dos meses desde el

primer dia de ausencia laboral

Diferencia por origen

(laboral y no laboral)

No, no existe diferenciacién entre enfermedades ocupacionales y no relacionadas al trabajo.

Sin embargo, los accidentes laborales tienen un seguro independiente.

54




Caracteristica Islandia Noruega Paises Bajos Reino Unido Suecia
Duracién méxima Depende de contrato laboral 52 semanas 2 afios 28 semanas 78 semanas. Sin tope en
enfermedad grave

Periodo cubierto por Depende del tiempo con mismo | 16 dias 2 aos 4 dias a 28 semanas 14 dias
empleador empleador. Hasta 6 meses en el

sector privado y 12 en el pablico
Tasa reemplazo periodo 100% 100% 140 - 200% por 2 afios 80% Monto fijo por semana
cubierto por empleador
Tasa reemplazo luego de 100% 100% No relevante 0%, pero puede ser transferidoa | 80% hasta el dia 364
cobertura empleador (siempre cubre empleador) programa de apoyo al empleo (ESA) | y 75% después
Dias sin cobertura No No Decide el empleador 3 dias 1 dia en la préctica

(carencia)

Opciones luego de

duracién maxima

Requisito de certificado
médico

Postular a beneficios de

sindicatos o del Estado

No, pero el empleador lo

puede solicitar

Postular a beneficios laborales

i, luego de 3-8 dias

(segtin empleador)

Postular a beneficio de invalidez

No

Postular a programa de apoyo al
empleo (ESA)

i, si el permiso es superior a una

semana

Sin limite en enfermedad grave

i, luego de 7 dias

Empleador puede
objetar el certificado

Si, y pueden terminar en la

justicia

i, puede enviar carta a Oficina
de Trabajo y Bienestar

para disputarlo

No, pero, legitimidad de la licencia
se evaldia retrospectivamente

Se evalda si la situacién cambia.
Se chequea luego de 6 semanas
por un médico ocupacional y
luego de 2 afios por la oficina

del seguro social.

i, el pago solo se realiza si
empleador considera aceptable

la razén

No

Necesidad de nuevas
evaluaciones de salud

i, siempre que el empleador lo

i, luego de 8 semanas se requiere

Se evalda si la situacion cambia.

No

Si, en varios pasos. A los 90 dias

solicite certificado médico de graves Se chequea luego de 6 semanas se reevalta habilidad de hacer su
problemas de salud por un médico ocupacional y trabajo. A los 180 dias se evala si
luego de 2 afos por la oficina puede realizar un trabajo normal
del seguro social
si No No i, si el trabajador no puede hacer | Si, si el empleador ha hecho lo

su trabajo
y no se pueden hacer ajustes

razonables

posible por facilitar el retorno al

trabajo

Existencia de sanciones

i, el trabajador puede ser
despedido

i, pueden cesar los pagos del
beneficio si
no participa en el proceso de

seguimiento®

i, si el trabajador y el empleador
no realizan
una evaluacién, pueden recibir unal

multa

i, el trabajador puede ser
despedido

i, si el plan de retorno es
deficiente y no se cumple,
un trabajador social puede
reportar a la empresa

a las autoridades laborales

Deberes del empleador

Ninguno, los sindicatos pagan el
beneficio luego de que se
termina el periodo de pago del

empleador

Pago del salario
Realizar una reunion con el
empleado. Preparar un plan de
seguimiento junto al empleado
y enviarlo a las autoridades.
Participar de una reunién
organizada por la autoridad

con el empleado.

Pago del salario
Contratar a un especialista
ocupacional certificado dentro de
las primeras 6 semanas para
analizar los problemas que causa
el permiso. Establecer un plan de
reincorporacion dentro de

las primeras 8 semanas. Si el
trabajador no se reintegra

en un aio, el empleador estd
obligado a ofrecerle un trabajo

acorde en otra organizacién

Pago del salario establecido para
enfermedad. No tienen deberes,
el empleador tiene libertad

para monitorear la ausencia por

enfermedad

Pago del salario
Plan de reincorporacion al trabajo
Sila licencia es por mds de 60
dias (0 se espera que lo sea) el
empleador estd obligado a
establecer un plan de rehabilita-
ci6n a partir del dia 30 desde el

comienzo del permiso

Diferencia por origen
(Iaboral y no laboral)

No, no existe diferenciacién entre

ocupaci y no

Sin embargo, los accidentes laborales tienen un seguro independiente.

Fuente: Ose et al. (2022).
Nota: * informacién provista por las autoras, distinta de la tabla original.

al trabajo.
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2.4 ELEMENTOS PARA EL DEBATE

Luego de la revisién, un primer aspecto que
resalta del sistema chileno es la fragmen-
tacién y multiplicidad de organismos que
participan en el subsidio por incapacidad
laboral, asi como una falta de claridad de
los roles y responsabilidades de cada uno, lo
que dificulta la coordinacién y la eficacia de
las medidas y de los incentivos que puedan
adoptarse para contener el gasto (Benavides
et al. 2011, Villalobos et al. 2022). En efec-
to, la propia normativa asociada a las licen-
cias médicas y el subsidio por incapacidad
laboral se encuentra dispersa en diversos
cuerpos legales de diferentes rangos, por lo
que su analisis y comprensién no es facil.

En primer lugar, la emision de licencias mé-
dicas recae en cada profesional de la salud,
existiendo pocas directrices e informacién
orientadora sobre los tiempos de recupe-
racion adecuados para cada diagndstico.
Segundo, existen diversas entidades que
evaltan y autorizan las licencias, por lo que
los criterios son diversos. Tercero, no siem-
pre es la misma entidad la que paga con la
que aprueba las licencias en primera ins-
tancia, por lo que los incentivos al control
del gasto no estan alineados. Cuarto, la fis-
calizacion esta en diversas manos, con di-
ferentes incentivos, objetivos y criterios, por
lo que se dispersan los esfuerzos por limitar
el mal uso. Adicionalmente, los distintos
procesos involucrados difieren segin tipo
de trabajador (dependiente o independien-
te), tipo de empleo (sector privado o sector
publico) y tipo de asegurador (Isapre o Fo-
nasa), por lo que las condiciones de acce-
so, proceso, pago y fiscalizacion difieren.

El impacto de esta situacién se puede
analizar desde la perspectiva de los di-
ferentes actores involucrados en el sis-
tema: beneficiarios o usuarios, emi-
sores, empleadores y fiscalizadores.

A) Usuarios

El monto cubierto por el SIL en Chile corres-
ponde al 100% del sueldo —con excepcién
de los trabajadores del sector privado con
rentar mayores a la imponible™— vy tiene
una duracion indefinida en la medida que
la salud sea recuperable. Ambos aspectos
desestimulan la reincorporacion del trabaja-
dor a sus funciones y mds bien promueven
el sobreuso de este instrumento. Si bien en
el sector publico el trabajador puede per-
der su trabajo si ha estado con licencia por
seis meses en un periodo de dos afios, ello
no parece ser un elemento que los desani-
me a tomar licencias. A ello se suma que
la jurisprudencia tampoco ha sido clara en
la aplicacién de esta medida, ya que en al-
gunos casos la Corte Suprema ha solicitado
primero declarar la irrecuperabilidad y otras
no (roles N° 11.531-2024 y N° 819-2024)".

Si se compara con otros beneficios asocia-
dos a la seguridad social que cubren solo
una parte del sueldo y/o se extinguen con
el tiempo —pension por invalidez y seguro
de cesantia-, el SIL tiene claras ventajas que
fomentan su preferencia por sobre los otros
(Rodriguez et al. 2004, Sanchez e Inostroza
2011 Villalobos et. al 2022). Asi, trabajado-
res que debieran tramitar su invalidez, ya que
su condicién no mejorard y no se podran re-
incorporar al trabajo, preferiran mantenerse
en el SIL debido a que el beneficio es mayor.

Adicionalmente, la carencia (no pago) de
los tres primeros dias en licencias meno-
res de 11 dias para los trabajadores del
sector privado, fomenta que se emitan li-
cencias de duraciones superiores a dicho
umbral para obtener el pago completo.

La evidencia avala la existencia de com-
portamientos acorde con los incentivos. Al
comparar a quienes se desempefan en el

13 El tope imponible son 81,6 UF, lo que equivale a algo mds de tres millones de pesos.

14 Ver https:/rjd.uandes.cl/index.php/rjduandes/article/view/127



sector privado con aquellos del sector pu-
blico, estos dltimos presentan mas licen-
cias, pero mas cortas, dado que no tienen
carencia (Tokman et al. 2004, Benavides et
al. 2011, Castro 2009, Bravo y Acuiia 2024).
Igualmente, Beteta y Willington (2010) en-
cuentran que las personas que declaran que
su empleador no cubre los tres primeros dias
tienen mas licencias de 11 o mas dias, aun-
que ello no afecta la probabilidad de pre-
sentar licencia. Por tltimo, Castro (2009) en-
cuentra una propensién de duracién de las
LM mayor a 10 dias cuando los dias entrega-
dos por las licencias se acercan a esa cifra.

En la revision de la experiencia interna-
cional (seccién 2.3) se observa que la
mayoria de los paises subsidia solo una
proporcién del sueldo y que el subsidio
decrece en el tiempo. Mas ain, de acuer-
do con Spasora, Bouget y Vanhercke (2016)
entre los anos 2009 y 2013 se observo
una fuerte reduccién en la tasa de subsi-
dio por enfermedad por habitante en Es-
tonia, Lituania y Letonia debido a que la
tasa de reemplazo disminuy6 fuertemente.

A esto se suma la asimetria que existe en-
tre el médico y el paciente, sobre todo en
enfermedades cuyo diagnéstico depende de
sintomas mas subjetivos, donde el paciente
tiene un rol mds activo (dolores musculares
y salud mental) y, por lo tanto, es posible
sobredimensionar estas enfermedades, espe-
cialmente si los costos de hacerlo son bajos
y, en el caso de los usuarios, practicamen-
te no existen costos. Los datos analizados
en este documento avalan un aumento de
licencias originadas por estos diagndsticos,
que no se condice completamente con
la situacién de salud (epidemiolégica) de
la poblacién, particularmente en Fonasa.

Finalmente, la fiscalizacion y sanciones
por mal uso o uso fraudulento de la licen-
cia para los usuarios son practicamente

inexistentes, por lo que tampoco existe un
desincentivo por esa via. Como se sefnal6 en
la seccién 1, la norma establece sanciones
incluso de presidio para quienes obtengan
licencias falsas, pero no es claro si ello ata-
fie a todos los trabajadores o solo a los del
sector publico. La norma que se ha usado es
la que sanciona por obtencién de un bene-
ficio mayor al que corresponda, asi como a
aquellos que faciliten el delito (puede llegar
a reclusién menor en sus grados minimo a
medio), pero ello requiere interponer accio-
nes en la justicia. Por tanto, son sanciones
de muy baja probabilidad. Segin Politope-
dia (2022), se ha perseguido penalmente a
usuarios debido a la falsificacion del ins-
trumento, pero no por el origen malicioso
de la licencia, ya que no existe el delito
asociado a presentar licencias fraudulentas.

B) Emisores (médicos y otros profesionales
de la salud)

Como se viera en la descripcion, los emi-
sores de licencias tienen libertad para defi-
nir su duracion y, dado que la emision de
este instrumento no les genera costo algu-
no (puesto que esta es pagada por otros) no
existe un incentivo a la contencién de cos-
tos. Asi, en la emisién de la licencia, sélo se
toma en consideracion el aspecto médico y
la relacion emisor-paciente, pero no los as-
pectos financieros ni el impacto en el ambi-
to laboral. A ello se suma que, en algunos
casos, como enfermedades de salud mental
o los dolores musculares, es dificil para el
profesional de la salud verificar los sinto-
mas con objetividad (Rodriguez et al. 2004).

Respecto de la regulacién, si bien existen
algunas sanciones que pueden ser relevan-
tes ante la emision fraudulenta de LM, la
probabilidad de ser procesados por la jus-
ticia por este delito es muy baja dados los
problemas de fiscalizacién (bajos incentivos
y dispersion de las funciones y entidades a
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cargo) que se desarrollan ex extenso en el
punto D de esta seccion. De esta forma,
debido a la baja probabilidad de ser descu-
bierto y sancionado, los comportamientos
indeseados en la emision de licencias no
se inhiben significativamente. En efecto,
las veces en que se ha aplicado una fisca-
lizacién mds estricta, como se explica en la
seccién 2.2, se ha reducido el gasto en LM.

Por su parte, las contralorias médicas no
pueden aplicar sanciones relevantes, solo
pueden rechazar una licencia y la Com-
pin puede suspender emision vy dictar
multas, pero solo cuando no se cumplas
aspectos formales (envio de anteceden-
tes), no por el contenido fraudulento. Solo
la Suseso puede realizar investigaciones.

Por otra parte, los médicos tampoco cuen-
tan con informacion de parte del regulador
sobre la duracion esperada de las licencias
para todas las patologias y, en general, lo
que se requiere solicitar para justificar las
LM, por lo que muchas veces no tienen
una referencia facil, lo que se presta para
tomar decisiones con menos informacion.

C) Empleadores

A diferencia del seguro por accidentes labo-
rales y enfermedades profesionales, el subsi-
dio por incapacidad laboral no tiene finan-
ciamiento alguno por parte del empleador,
por lo que en el contexto del SIL no existe
un beneficio asociado al esfuerzo en preve-
nir enfermedades, fiscalizar la pertinencia
de las LM ni a incentivar el regreso temprano
de los trabajadores (Rodriguez et al. 2004).
Si bien existen estimulos desde el punto de
vista del impacto negativo que genera la au-
sencia de un trabajador en las labores pro-
pias de cada institucién, estos son mds débi-
les que en presencia de cofinanciamiento.

Por otra parte, la diferencia en el impacto
monetario directo segln tipo de enferme-
dad (laboral o comin) incita al emplea-
dor a subdeclarar enfermedades laborales,
puesto que una mayor tasa de accidentes
laborales y enfermedades profesionales,
implican un incremento en la prima que
paga el empleador por el seguro. Esto po-
dria explicar, en parte, que los dos diagnos-
ticos que mds han crecido en las licencias
asociadas a enfermedades comunes son
los trastornos mentales y enfermedades os-
teomusculares, dolencias cuyo origen pue-
de ser laboral, pero es dificil demostrarlo.

Desde el punto de vista laboral, es relevante
para los empleadores tener una baja rota-
cién de su personal y claridad respecto de
la reincorporacion laboral de sus trabajado-
res cuando se ausentan, pero ni la estructura
del SIL ni la regulacién asociada, cuentan
con herramientas para involucrarlos. Como
se expuso en la seccion 2.2, la experiencia
internacional muestra que lo comin es que
los empleadores participen en el financia-
miento del SIL y, en aquellos paises en los
que la carga del financiamiento es menor
la regulacién tiende a exigirles un rol fis-
calizador mas activo (Ose et al. 2022). En
este sentido Chile seria anémalo al no in-
volucrar a los empleadores en absoluto.

D) Fiscalizadores

Dado que la estructura del SIL asociado a
la licencia médica no favorece la cautela
en su uso, la supervision y consecuencias
de un eventual fraude se vuelven relevan-
tes. No obstante, la fiscalizaciéon no fun-
ciona adecuadamente, porque las institu-
ciones a cargo de ello: (i) estan disgregadas
y descoordinadas, (ii) no cuentan con las
herramientas adecuadas vy (iii) no tienen in-
centivos para realizarla o estos son bajos.



La institucionalidad a cargo de la fiscali-
zacion y su organizacion difiere segin el
asegurador del trabajador: en Fonasa la
primera y segunda instancia es la Compin
y en lIsapres, la propia Isapre y luego la
Compin. En cuanto a los emisores, tanto
las Isapres como la Compin pueden exi-
gir documentacién para aprobar licencias,
pero es la Suceso quien puede realizar las
investigaciones por uso fraudulento. Por su
parte, la Superintendencia de Salud super-
visa aspectos procesales en las Isapres y las
Seremi de Salud supervisan a las Compin.
No existe en la normativa una instancia
que coordine o establezca lineamientos
para estas diversas entidades involucradas.

Esta fragmentacion institucional diluye
los incentivos y responsabilidades para
supervisar y velar por el buen uso de este
instrumento de la seguridad social. Otros
paises han creado una entidad superior in-
dependiente de aquellos encargados de fi-
nanciar o autorizar los pagos (comisiones,
consejos, consultoras), con el objetivo de
controlar a los emisores (revisar la justifi-
cacién de las licencias y reposo), pacientes
(recuperacion y rehabilitacion) y a la admi-
nistracién (procesos y tiempos) (Cid 2006).

De todas maneras, aunque las instituciones
fiscalizadoras de primera y segunda instan-
cia estuviesen mas coordinadas, carecen de
facultades para generar sanciones que inhi-
ban comportamientos indeseados (Benavi-
desetal. 2011). Por ejemplo, las Isapres solo
pueden reducir los dias de licencia o recha-
zarlas cuando no calzan con los diagnésti-
cos, pero no estan autorizadas a establecer
sanciones ni al beneficiario, ni al emisor,
solamente pueden enviar antecedentes a
instancias superiores. En la actualidad, toda
licencia rechazada pasa directamente a las
Compin, entidad que, ademds de pedir an-
tecedentes tiene la facultad de entrevistar,

pero solo puede sancionar en caso de no
entrega de la informacion requerida y éstas
son penalidades menores, como suspen-
sién de emision de licencias y multas bajas.

Sélo la Suceso puede investigar, ya sea por
su propia cuenta o por peticién de cualquier
persona o entidad interesada, pero tampo-
co puede generar consecuencias relevan-
tes para los infractores (mas alla de multas
y suspensién de emisién). En caso de que
el sancionado sea un funcionario publico,
a infraccién se podra considerar como vul-
neracién a la probidad, aunque ello requie-
re seguir los procesos del aparato publico.
Todo esto se evidencia al revisar el proyecto
de ley que actualmente esta en el Congreso,
que justamente busca dar mas atribuciones
y elevar las sanciones para quienes hagan
un uso indebido de la licencia (cuadro 1).

Finalmente, e incluso si las entidades fisca-
lizadoras estuviesen coordinadas y contaran
con las herramientas para sancionar a los
infractores, no tienen fuertes incentivos para
hacerlo. Respecto de Fonasa, es justamen-
te dicha entidad la mas interesada en cui-
dar los recursos, no obstante, no participa
en este proceso, ya que es realizado por las
Compin, que no enfrentan consecuencias
por no fiscalizar adecuadamente las licen-
cias, principalmente, porque no asumen el
costo econémico (pago de la licencia) ni
sanciones (Rodriguez et al. 2004). En efecto,
ya en 1999 y luego en 2009 la Direccién
de Presupuestos (Dipres) del Ministerio de
Hacienda recomendaba evaluar la factibili-
dad de modificar la institucionalidad de la
Compin (Torche et al. 1999 y Dipres 2009).
Respecto de las CCAF que administran en
parte el SIL, sus incentivos a la contencion
de los costos son atin menores, puesto que
reembolsan los gastos ante Fonasa, y no
tienen un rol alguno en la fiscalizacion de
los fundamentos médicos de las LM, si-
tuacién que se ha evidenciado en trabajos
previos (Cid 2006, Rodriguez et al. 2004).
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En el caso de las Isapres, la evidencia mues-
tra que existe un control mayor, con tasas
de rechazo mas altas que para beneficia-
rios de Fonasa (Tabla 2). Por cierto, como
lo senalan Rodriguez y Tokman (2001), es
relevante equilibrar ambos aspectos para
que el incentivo al control en las entida-
des pagadoras no afecte el objetivo de la
licencia de recuperacién de la salud. En
esta linea Tokman et al. (2004) recalcaban
la necesidad de protocolos y estdndares
médicos que orientaran las decisiones, y
que el tiempo para pronunciarse era cor-
to, lo que dificulta su adecuada fiscaliza-
cién respecto de los fundamentos médicos.

Por su parte, la Suseso es una entidad que
depende de otro sector administrativo den-
tro del Estado (Mintrab) y actia como ter-
cera instancia, por lo que no tiene una
participacién activa, ni un mandato con
incentivos adecuados ni un rol protago-
nista en velar por el adecuado uso de este
beneficio laboral (Tokman et al. 2004), a
diferencia de lo que ocurre en el caso de
los subsidios del seguro social de accidentes
del trabajo y enfermedades profesionales.

E) Interrelacion con el seguro social contra
riesgos de accidentes del trabajo y enferme-
dades profesionales

Como se viera, los dos diagndsticos que ge-
neran mayor gasto en SIL son los asociados
a trastornos mentales y enfermedades osteo-
musculares, cuyo origen podria ser no sélo
comdun, sino también laboral. Por tanto, no
es evidente que deban ser cubiertos por el
SIL en la magnitud en la que actualmente
lo hace y quizas debiera incrementarse la
cobertura de estos diagndsticos por parte
del seguro laboral (seguro de accidentes
del trabajo y enfermedades profesionales).
Tanto los administradores del seguro labo-
ral (las mutuales y el Instituto de Salud La-
boral (ISL)), como los empleadores que lo
contratan vy financian, tienen el incentivo
a delegar la responsabilidad de estas en-
fermedades en el sistema de salud coman.
Mas adn, son las propias administradoras
del seguro de accidentes labores y enfer-
medades profesionales quienes determi-
nan el origen (laboral o comin) de las li-
cencias médicas, siendo juez y parte, por
lo que este es un aspecto que requiere de
revisién con el objetivo de hacerlo mas efi-
ciente, justo y amigable para los pacientes.



3. UNA PROPUESTA INTEGRAL PARA EL SIL

En respuesta a estos desafios se proponen
una serie de medidas que mejorarian la
institucionalidad y estructura del esquema
de SIL y mejoran, asi como la regulacion,
fiscalizacién y el control, para integrarlo
de mejor manera con otros beneficios de la
seguridad social como los seguros de acci-
dentes del trabajo y enfermedades profesio-
nales, el de cesantia y el de invalidez. Segin
la evidencia (Cid 2006), se obtienen mejores
resultados cuando estas medidas son aplica-
das en conjunto, particularmente, porque es
ineficiente destinar recursos a fiscalizacion
y control, si no se modifica el disefo institu-
cional y con ello los incentivos y comporta-
miento de las personas (Tokman et al. 2004).

Esta seccién se presenta un conjunto de
medidas destinadas a fortalecer el sistema
estableciendo una regulacion e instituciona-
lidad para la administracion vy fiscalizacion
ordenada y unificada, que asegura un trato
mas igualitario a los trabajadores. Y, por otra
parte, las medidas buscar que el diseno del
beneficio promueva su buen uso, cumplien-
do con el fin que busca de restaurar la salud,
de manera eficiente, conteniendo su costo,
justamente porque son las propias personas
quienes lo pagan. Como lo sefialan Beteta y
Willington (2010), el riesgo moral, es decir,

comportamientos de los cotizantes que afec-
tan su probabilidad de obtener licencia y la
incapacidad de la aseguradora de monito-
rear el comportamiento sin costo, hacen que
el disefio de un seguro éptimo sea incomple-
to, lo que requiere cambios en la estructura.

Muchas de estas propuestas toman como
base trabajos previos de diversos inves-
tigadores, expertos y actores de la salud,
los que estan resumidos en el anexo. Asi-
mismo, buscan tener viabilidad de ser
aprobadas e implementadas, por lo tan-
to, no buscan cambios de mayor enver-
gadura en todos los ambitos, sino solo
en los que se consideran mds necesarios.

Cabe mencionar que, si bien algunas de
las propuestas requieren cambios legales,
hay otras que pueden realizarse de mane-
ra mas rapida, porque varios aspectos de
esta estdn regulados mediante decretos y
otras normativas de menor rango que las
leyes. Esto se desprende de la descripcion
realizada en la introduccién, asi como
también el que la normativa esta disper-
sa en diferentes cuerpos legales, lo que no
hace facil su comprension, incluso por par-
te de las propias entidades participantes.
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3.1. Medidas para modificar la estructura de las licencias médicas, mejorando el diseio de

incentivos

J Reduccion de carencia y aplica-
cion universal.

Se propone reducir la carencia a 2 dias (Co-
mision Presidencial de Salud 2010, Sanchez
e Inostroza 2011, Paraje et al. 2013), inde-
pendiente de la duracion de la licencia y
aplicable a todos los trabajadores (Tokman
et al. 2004, Benavides et al. 2011, Beteta y
Willington 2010). La incorporacién de este
deducible a todas las licencias permite redu-
cir los comportamientos indeseados por par-
te de los trabajadores o riesgo moral (desin-
centivando la solicitud de licencias cortas) y
de los emisores (a otorgar licencias mas lar-
gas de 10 dias). Asimismo, se otorga un trato
igualitario para todos los trabajadores, inde-
pendiente del tipo de empleador. Finalmen-
te, esta propuesta permite homologar el SIL
con la legislacién laboral (Codigo del Traba-
jo) que establece dos dias de ausencia injus-
tificada al trabajo, reduciendo el incentivo
a utilizar una licencia para otros propésitos.

Otros autores han planteado la alternati-
va de eliminar la carencia en todas las li-
cencias (Cid 2006, Butelmann et al. 2014,
Comité técnico 2023, Consorcio de univer-
sidades 2023). Si bien esta opcién permite
un trato igualitario y no fomenta licencias
de duracion mayor a 10 dias, al eliminar el
copago se generan incentivos a un mayor
uso de este beneficio (riesgo moral). Por
esto es preferible reducir la carencia a dos
dias aplicable a todas las licencias médicas.

J Reduccion gradual de la tasa de
reemplazo (porcentaje del sueldo cubierto
por el subsidio).

Se plantea, al igual que varios de los traba-
jos para Chile (Tokman et al. 2004, Castro
2009, Beteta y Willington 2010, Libertad y
Desarrollo 2010, Comisién Presidencial de
Salud 2010, Paraje et al. 2013, Villalobos

et al. 2022, Comité técnico 2023, Consor-
cio universidades 2023) y emulando lo que
ocurre en otros paises, que la cobertura del
beneficio sea decreciente en el tiempo y
que converja con el monto cubierto por la
pensién de invalidez, de 70% del sueldo.
A su vez, este es el porcentaje de cobertu-
ra inicial del seguro de cesantia. Asi, esta
modificacién ademas de desincentivar el
uso extendido de LM lleva a una mayor ar-
monia entre los distintos beneficios del sis-
tema de seguridad social. Para aplicar esta
rebaja gradual de la tasa de reemplazo se
propone reducirla a 85% del salario luego
de 3 meses y a 70% luego de seis meses
(mas adelante se plantea hacer una primera
revision obligatoria de la situacién de inva-
lidez del trabajador al cumplirse este plazo).

Con este esquema se reduce el incentivo a
sustituir entre diferentes beneficios de la se-
guridad social, prefiriendo aquellos con ma-
yor cobertura (SIL), en lugar de los que co-
rresponden a cada situacion. Por otra parte,
introducir un deducible o copago (el bene-
ficiario paga una parte o asume algtn costo)
evita comportamientos indeseados (Comité
técnico 2023, Consorcio de universidades
2023). De esta forma, la reduccion de la tasa
de reemplazo en el tiempo limita o desin-
centiva extensiones innecesarias del reposo.

Otras alternativas que han sido propuestas
son la reduccién a todo evento del monto cu-
bierto. Tokman et al. (2004) plantean que la
tasa de reemplazo se reduzca a 80% del sa-
lario, y adicionalmente podria existir un au-
mento progresivo con la duracién de la LM.

J Articulacién con pensién de inva-
lidez.

Se propone que a los 6 meses sea obligatorio
el pronunciamiento sobre la recuperabilidad



de la salud por parte de la Suseso, que en
esta propuesta toma el rol de segunda ins-
tancia previamente en manos de la Compin.
Actualmente la calificacion de invalidez
esta también alojada en comisiones elegidas
al alero de dicha entidad. En caso de que la
condicién no sea recuperable, automatica-
mente los antecedentes deben ser referidos
a las instituciones a cargo de determinar la
invalidez del trabajador (Suseso). La licencia
se mantendra hasta que dicha entidad se pro-
nuncie, sin embargo, independiente de su
dictamen, la licencia expirara con dicho hito.

J Limite a duracién de licencias y
del SIL.

Actualmente no existe un Iimite a la du-
raciéon de una LM vy, por tanto, del SIL. Se
propone establecer un limite maximo de

52 semanas, como en varios de los pai-
ses analizados. Destaca que en la revision
de paises de América Latina realizada en
2006 por Cid, la mayoria de éstos tenia
como tope periodos menores a 52 semanas.

En los casos excepcionales en que los proto-
colos y estandares elaborados por el Ministe-
rio de Salud determinen reposo por periodos
que excedan las 52 semanas, las personas
podran recurrir a la Superintendencia de Sa-
lud, la que evaluara con base en los antece-
dentes como examenes, informes médicos u
otros, y podra solicitar la opiniéon y evalua-
cién de médicos u otros profesionales ex-
pertos independientes autorizados para esto.

Con todo, ninguna licencia podra exceder
las 78 semanas.
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3.2. Medidas para mejorar la institucionalidad administradora de las LM y SIL:

J Separacion del SIL del seguro de
salud.

Existe acuerdo en transformar el SIL en un
seguro aparte del seguro de salud. Es decir,
que los recursos asociados al SIL se adminis-
tren de manera independiente de las presta-
ciones de salud. En general, las ventajas son,
que los recursos destinados a la atencién en
salud de las personas no se vean afectados
por un mayor uso de licencias médicas vy,
por otra parte, transparentar el origen de
los cambios en el tipo de gasto, generando
politicas acordes con ello, promoviendo
una gestion mas eficiente y sostenible de
los recursos destinados a cubrir la incapa-
cidad laboral (Comisiones presidenciales
de 2010y 2011, Sanchez e Inostroza 2011,
Torche et al. 1999, Arredondo et al. 2017).

J Administracion de recursos para
el subsidio por incapacidad laboral:

sea cual sea la alternativa elegida para
separar los recursos, estos pueden ser
administrados  de  diferentes  maneras:

e Por la misma entidad que financia las
prestaciones de salud (Isapres y Fona-
sa), cuya ventaja es que puede ver el
panorama completo (gasto en presta-
ciones asociadas a licencias), generan-
do medidas de contencién de ambos.

e  Por entidades diferentes a las actuales
(nuevas), como compaiiias de seguros
u otras, con lo que la administracién

queda completamente separada de la
del seguro de salud. En caso de que sea
solo una, permite una mayor manco-
munacion (Comision Asesora Presiden-
cial 2014, Arredondo et al. 2017). La
Comision Asesora Presidencial de 2014
plantea dos alternativas, que sea una
Unica entidad la que administra o que
existan varias entidades que
puedan participar de la administra-
cién, como ocurre actualmente, tanto
en el seguro por incapacidad labo-
ral comdn como en el relativo a en-
fermedades y accidentes del trabajo.

e Ambas: que tanto las actuales (Isapre y
Fonasa) como otras entidades (compa-
fifasdeseguro)administrenestesubsidio.

En cualquier caso, es fundamental que
quien quede a cargo de administrar el segu-
ro, tenga las facultades para gestionar los re-
cursos asociados y pagar el SIL (o delegar en
otras entidades si asi lo define, manteniendo
la responsabilidad por ello). En este caso, es
relevante que Fonasa tenga la atribucién de
administrar los recursos y pagar el SIL, lo que
debe quedar establecido en la normativa.

Por otra parte, se debe evaluar la propues-
ta de la Comision Presidencial de Salud
(2010) y de Sanchez e Inostroza (2011)
que las AFP y el Instituto de Previsién So-
cial recauden la cotizacién y que luego la
transfiera a las aseguradoras a cargo del SIL.



3.3. Medidas para mejorar la institucionalidad a cargo de la autorizacién y regulacién

Autorizacion

J Institucionalidad para determi-
nar el origen de la enfermedad (laboral
o comun). Actualmente quien califica en
primera instancia el origen (laboral o co-
mun) de la enfermedad es el profesioal de
la salud que atiende a la persona y luego,
es el organismo administrador (ISL, IST,
ACHS o MUSEQ) quien resuelve respecto
del origen de la enfermedad, siendo juez
y parte. Dado que quien paga el trata-
miento y SIL cuando es laboral es el pro-
pio organismo administrador, no debiesen
ser ellos los encargados de pronunciarse
sobre el origen. Se propone que la cali-
ficacion de ello sea traspasada a la Suse-
so, puesto que cuenta con las competen-
cias y constituye una entidad imparcial.

J Institucionalidad de primera ins-
tancia equivalente para usuarios de Fonasa
e Isapres. El andlisis da cuenta de que los
incentivos y atribuciones para fiscalizar el
correcto uso de las licencias difiere segin
el tipo de asegurador. Actualmente, Fonasa
financia, pero la Compin autoriza y las Ca-
jas de Compensacion pagan (reembolsando
ante Fonasa), a diferencia de las Isapres que
tienen su propia contraloria médica que ac-
tian como primera instancia. Para igualar
las condiciones de los usuarios de Fonasa y
de Isapres se plantea crear una contraloria
médica dentro de Fonasa, para revisar, con-
trolar, autorizar o rechazar en primera ins-
tancia las licencias médicas, tal como ocu-
rre en el caso de las Isapres. La ventaja es
que Fonasa tiene mds incentivos a fiscalizar
adecuadamente las licencias, pues es quien
ademas debe pagarlas. Ello lo ha planteado,
entre otros, el Comité técnico (2023) y Tok-
man et al. (2004), quienes abogan por un
tratamiento simétrico entre aseguradoras,
sefialando que “Asi, Fonasa contaria con

atribuciones y herramientas para cumplir
sus metas presupuestarias de gasto en subsi-
dios por enfermedad y medicina curativa.”

Con esto se avanza en otorgar atribuciones
a Fonasa para que se convierta en el verda-
dero garante del plan de beneficios de sus
afiliados, dado que actualmente no cuenta
con todas las competencias. Sin embargo,
habra que fortalecer su gobierno corpo-
rativo para que cumpla con estas nuevas
atribuciones eficazmente, ya que en la ac-
tualidad es una entidad unipersonal que
depende del gobierno de turno (Benitez y
Velasco 2020, Comision de expertos 2020).

Una propuesta alternativa es crear una
nueva entidad (Comisién) que apruebe o
rechace todas las licencias médicas, estan-
darizando criterios (Comisién Presidencial
de Salud 2010 y Comisién Asesora Presi-
dencial 2014). La Comisién Presidencial de
Salud (2010) plantea que esta entidad sea
privada y regulada por el Estado, y que su
gobierno superior esté integrado por repre-
sentantes de las diferentes administradoras
del seguro, la que debe tener continuidad
en el tiempo. Sus ingresos deben relacio-
nase directamente con su funcién y de-
ben ser pagados por las administradoras.

o Institucionalidad para la segunda
instancia. Si bien el SIL se otorga una vez
se entrega una licencia médica, éste no es
un beneficio sanitario, sino que laboral que
se enmarca en el sistema de seguridad so-
cial. Como plantea Dipres 2009, el objeto
de la COMPIN es sélo parcialmente con-
sistente con la mision de la Subsecretaria
de Salud Publica que es el organismo que
las supervigila. Aunque ambas institucio-
nes forman parte de la seguridad social,
la Subsecretaria debe velar por la protec-
cion de la salud, mientras que las Compin
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cumplen un rol dentro de la prevision so-
cial. Por tanto, se plantea que la segunda
instancia de apelacion esté radicada en la
Suseso. Ademas, esta Gltima ya tiene esta
atribucion para el subsidio entregado por
el seguro social por riesgo de enfermeda-
des profesionales y accidentes del trabajo.
A mayor abundancia, una parte importante
del pago del SIL estd radicado en las CCAF,
las que son fiscalizadas por la Suseso.

En el desempefo de su rol fiscalizador, la
Suseso podra utilizar las guias clinicas refe-
renciales (mencionadas mas adelante) para
determinar los antecedentes necesarios que
deberan acompanar a las licencias médicas
paraoriginar el SIL, asi como también los pe-
riodos de duracion de las LM segtn las dis-
tintas patologfas. Asi, las guias referenciales
podran ser utilizadas como un argumento
mas para rechazar LM, en cuyo caso de-
beran justificar fundadamente su decision.

Un mecanismo que permitiria generar
incentivos adecuados a un control de li-
cencias médicas de la primera instancia,
pero que no sea excesivamente restrictivo
es el involucramiento de las Isapres y Fo-
nasa en el financiamiento de esta segun-
da instancia, como ocurre en el esquema
de calificacién de invalidez del seguro de
invalidez y sobrevivencia gestionado por
las administradoras de fondo de pensiones
(AFP) y del Instituto de Previsién Social
(IPS). Estos ultimos, si bien no determinan
los integrantes de las comisiones de califi-
cacion de invalidez, lo que es hecho por la
SUSESO, deben financiarlos proporcional-
mente al uso que de esto hagan los afilia-
dos de cada uno. Por lo tanto, de aplicarse
un mecanismo de este tipo, se genera que
mientras mas rechazos o reclamos de LM
existan, mayor serd el gasto de las Isapres
y de Fonasa para la segunda instancia,

lo que permite mantener un criterio de
racionalidad en su calificacion. Algo si-
milar plantean Arredondo et al. (2017).

Como alternativa, esta lo propuesto por
la Comisién Presidencial de Salud (2010)
y Sanchez e Inostroza (2011) de traspasar
el rol de las COMPIN a la Superintenden-
cia de Salud, mediante una Comision de
Apelacion alojada en ella. No obstante,
se requeriria fortalecer la gobernanza de
la Superintendencia de Salud, ya que ac-
tualmente es una entidad unipersonal que
depende del gobierno de turno (Comité
técnico 2023). Entre otros, se han pro-
puesto mecanismos que permitan mayor
independencia de esta entidad respecto
del gobierno de turno, por ejemplo, asegu-
rando que la duracién del cargo de quien
dirija la Superintendencia no dependa del
ciclo politico, como actualmente, don-
de cada gobierno lo remueve (Inostroza
y Sanchez 2011, Comité técnico 2023).

Regulacion

o Organizacion y sistematizacion
de la normativa. En cualquier caso, la nor-
mativa y regulacién de la emisién y califi-
cacién de LM, que busca evitar discrecio-
nalidad en las decisiones de aprobacion o
modificacion de estas, debe ser al menos
recopilada y organizada por la autoridad
y puesta a disposicion del publico para su
facil comprension. Idealmente se debiera
refundir un texto que aglutine la legislacion
y lo mismo con las demas regulaciones
que se encuentran en decretos y circulares.

o Referencias de duracion de las
licencias médicas segin diagnéstico y
medidas asociadas: La ley 20.585 esta-
blece que el Minsal, en conjunto con
Mintrab, debe establecer guias clinicas



referenciales respecto de los anteceden-
tes necesarios para respaldar la emisidn
de LM. Estas guias debiesen: (i) revisarse
y actualizarse, ya que datan de 2013, (ii)
ampliarse para mas patologias y (iii) esta-
blecer referencias de plazos de duracion
del reposo asociadas a las enfermedades o
accidentes y sus agravantes o atenuantes.
Con esto se facilitan los procesos de auto-
rizacién y de fiscalizacién y se contribuye
a validar y dar confianza en el sistema.

J Nuevos requisitos para emision y
autorizacion de LM:

e Exigencia de respaldo:
incorporar que exista un bono o boleta
que respalde la atencion para autorizar
las licencias médicas (Boletin 14.845-
11).

e Inscripcion en registro de prestadores:
para emitir una LM el profesional debe
estar inscrito en el registro de presta-
dores individuales de la Superinten-
dencia de Salud (Boletin 14.845-11).

e Regular la emision por telemedicina:
como plantea el proyecto de ley en
tramitacion (cuadro 1) se debiera es-
tablecer que para poder atender por
telemedicina y, ademds, otorgar una
LM, el prestador debera contar con
un sistema de registro clinico elec-
trénico integrado con el sistema de
informacién regulado y supervigilado
por la Suseso y, ademds, deberan te-
ner una plataforma de telemedicina
certificada por el Ministerio de Salud.
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3.4. Medidas para evitar el mal (y fomentar el buen) uso de las licencias médicas: mejor
fiscalizacion, control, transparencia y la promocion del buen uso de licencias.

Elevar y establecer nuevas san-

ciones a emisores, usuarios y contralores
médicos para desalentar comportamientos
inadecuados:

Emisores de licencias falsas: tal como
plantea el proyecto de ley actualmente
en discusion en el Senado, se deben
incrementar las sanciones a los profe-
sionales que emiten licencias falsas,
elevando las multas (Comité técnico
2023) y el periodo de tiempo de sus-
pension de la facultad de emision de
licencias médicas para los profesiona-
les sorprendidos en este delito (cuadro
1).

Usuarios: si bien actualmente el codi-
go penal establece sanciones a quienes
incurran en falsedades en la obtencién
de LM, como se senald, esta norma no
es clara a quién se dirige y, mds bien
se han usado otras infracciones para
sancionar a usuarios (falsificar instru-
mento). Por tanto, tal como lo plantea
el proyecto de ley, se debe incorporar
claramente al Cédigo Penal el delito
de uso malicioso de licencia médica,
lo que podria facilitar el sancionar a
los usuarios. Adicionalmente, en esta
modificacion debieran incluirse mul-
tas para quienes presenten licencias
médicas fraudulentas.

Contralorias médicas: Tanto Tokman
et al. (2004), como la Comision Pre-
sidencial de Salud (2010) sehalan la
importancia de que se supervise esta
labor, lo que cobra mas relevancia en
caso de que la autorizacién y rechazo
(primera instancia) quede en manos de
las aseguradoras (Isapre y Fonasa). El
proyecto de ley en comento también
incorpora un cambio que los afecta,
elevando las multas y el periodo de sus-
pensién de ejercer como contralor mé-
dico cuando se detecte arbitrariedad.

Ampliar obligacion legal de de-

nuncia a empleadores, administradoras y
todos los fiscalizadores del SIL y permitir
denuncias anénimas.

En casos de detectar delitos y faltas en
los usuarios, emisores y contralores
médicos (Comision Presidencial de Sa-
lud 2010) deberan iniciar las acciones
civiles y penales. Es importante que
quede definido qué se entiende por
irregularidad, faltas, delitos, etc.
Habilitar en la pagina web de la SU-
SESO un portal que permita realizar
denuncias anénimas sobre fraudes con
LM.

Institucionalidad y herramientas

fiscalizadoras para la SUSESO:

La SUSESO debe poder generar una
auditoria especial cuando la extensién
de la LM supera ampliamente el pe-
riodo estandarizado o ante sospecha
de abuso (Torche et al. 1999, Tokman
et al. 2004, Dipres 2009, Sanchez e
Inostroza 2011, Villalobos et al. 2022).
Este mecanismo debe ser usado como
elemento que permita focalizar la fis-
calizacién del uso fraudulento de LM.
Es necesario que una ley establezca
que, en el desempeno de su rol fisca-
lizador, la SUSESO podra utilizar las
gufas clinicas referenciales como un
argumento mads para rechazar una LM,
si bien deberan justificar fundadamen-
te su decisién. Esto porque la Corte
Suprema ha dictado sentencias en las
que senala que no pueden usarse las
guias clinicas referenciales como justi-
ficacion para rechazar una LM™.

Crear una unidad en la SUSESO que
realice un seguimiento detallado a los
grandes emisores de licencias y a los
usuarios, en orden a iniciar las inves-
tigaciones. Se debe asegurar que la



Suseso cuenta con toda la informacién
de emision de LM para poder realizar
esta fiscalizacion.

Monitoreo del sistema, informacion y
transparencia:

Observatorio de SIL: se debe monito-
rear permanentemente el gasto en SIL
por parte de alguna entidad publica o
que retina a diversas entidades publi-
cas (Salud, Trabajo y Hacienda), que
revise el aspecto epidemiolégico, pero
también el econémico en orden a to-
mar medidas acordes con lo observa-
do (Comision Presidencial de Salud
2010). Entre otros, debera realizar vigi-
lancia epidemioldgica y de incidencia
en el gasto del SIL, distinguiendo entre
el que proviene de condiciones de sa-
lud origen comdn y laboral, lo que a
su vez permite ir mejorando la califi-
cacion del origen de las enfermedades,
lo que en dicha propuesta corresponde
a la Superintendencia. Se propone que
cuenta con una estructura determinada
por ley, con un gobierno corporativo
que tenga participacion de los diversos
actores relevantes en este ambito, por
ejemplo, mediante un consejo directi-
VO.

Plataforma de datos abiertos e infor-
mativa sobre licencias médicas, con
informacién a nivel de profesional so-
bre cantidad de licencias emitidas, su
duracion promedio y tiempo promedio
entre emisiones. Esta plataforma debe
tener un apartado especial sobre gran-
des emisores. Con ello se busca pro-
mover la transparencia y rendicién de
cuentas. Se debe generar informacion
estadistica de acceso publico para per-
mitir a la sociedad civil colaborar en el

15 Ver roles 11.754, 11.755, 14.465, 16.964 de 2021.

estudio en este ambito, asi como infor-
marse de la realidad.

Alertas a emisores: se propone crear
avisos tipo “pop up” para los profesio-
nales de la salud al momento de emitir
la licencia electrénica, que avise cuan-
do el profesional se encuentra entre los
grandes emisores, emite mas licencias
que el promedio de su especialidad,
la duracién o tipo de la licencia es
diferente a la de los estandares, entre
otros.

Involucramiento de empleadores. Se
propone que los empleadores finan-
cien una parte del costo del SIL con
el objetivo de involucrarlos (tal como
ocurre en el esquema de seguros de
accidentes y enfermedades profesio-
nales y en la experiencia internacio-
nal) en el cuidado de sus trabajadores,
considerando, ademds, que hay enfer-
medades que hoy no tienen un origen
claro (laboral o comdn) y representan
una elevada fraccién de los costos aso-
ciados al SIL (Arredondo et al. 2017).

Una alternativa es que paguen parte de
la “prima”, como en el seguro de acci-
dentes y enfermedades profesionales o
que financien directamente una parte
del SIL, mediante el pago de algunos
dias de licencia (por ejemplo, en otros
paises los empleadores pagan los pri-
meros dias, semanas o meses). La Co-
mision Presidencial de Salud (2010),
asi como Sanchez e Inostroza (2011)
plantean que el costo del seguro sea
de 50% para empleadores y emplea-
dos (100% en caso de trabajadores in-
dependientes).
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3.5. Estudiar la conveniencia de reunir

en un solo seguro las enfermedades
laborales y comunes, manteniendo
un seguro independiente para los ac-
cidentes laborales. La revisién de la
experiencia internacional da cuenta
de que en la mayoria de los paises
estudiados no hay distincion entre en-
fermedades laborales y comunes, que
estan cubiertas por un mismo seguro,
pero si se mantiene un seguro inde-
pendiente para accidentes laborales.
En Chile esto también ha sido plan-
teado por varios autores y comisiones
(Comision ESP-COLMED 2018, Comi-
sién Asesora Presidencial 2014).



4. COMENTARIOS FINALES

En este trabajo se analiza criticamente el
funcionamiento y efectos del subsidio por
incapacidad laboral en Chile. Para ello se
revisa la evolucién en el tiempo de diferen-
tes estadisticas sobre su uso, gasto, tipo de
enfermedades y sobre otros indicadores del
estado de salud de las personas. Luego, a la
luz de los datos y de los trabajos previos que
revisan el SIL en Chile se estudian los incen-
tivos de los diferentes actores que participan
del SIL. Con dichos insumos, y considerando
las practicas internacionales en relacién con
este beneficio, se plantea una propuesta in-
tegral de modificacion de este beneficio para
abordar los déficits encontrados. Se plan-
tean modificaciones respecto de su estruc-
tura y disefio (cobertura, carencia), adminis-
tracion (entidades que autorizan y pagan) y
fiscalizacion (instancias de apelacién, inves-
tigaciones), asi como medidas para reducir
el uso fraudulento, que se integran de mejor
manera con otros beneficios de la seguridad
social. La implementacion de estas medidas
contribuye a fortalecer la institucionalidad y
garantizar la equidad en el acceso y utiliza-
cién de este importante beneficio laboral.

De la revision efectuada destaca que el es-
quema de subsidio por incapacidad laboral
en Chile es complejo, desigual, descoor-
dinado e incluye a una serie de actores de
diferentes sectores, asi como un entramado
legal disgregado en diferentes cuerpos nor-
mativos que es poco comprensible. Todo
ello complejiza su fiscalizacién y control.
Por ejemplo, resalta el caso de los benefi-
ciarios de Fonasa, quienes, segln sea su si-
tuacién laboral, afiliacion de su empleador
a una CCAF y sector de desempefio, tienen
diferentes caminos para tramitar y recibir el
pago del SIL. Esa misma complejidad, don-
de Fonasa, que es el financiador, no partici-
pa, restringe las posibilidades de fiscaliza-
cién y control, con sus consecuentes efectos
en el aumento del gasto por este concepto.

Respecto de la coordinacién de los multi-
ples actores, no existe un actuar sistema-
tico y consistente en relacién con la fis-
calizacién y control de las licencias, por
falta, tanto de atribuciones, incentivos,
capacidades y recursos, especialmente
en el caso de las Compin, como de clari-
dad en las funciones de cada entidad y de
empoderamiento, en el caso de la Suseso.

La normativa asociada al SIL estd dispersa
en decretos con fuerza de ley, decretos vy le-
yes asociadas al sector trabajo y salud, las
que muchas veces hacen referencia a insti-
tuciones que ya no existen, lo que da cuenta
de que, al realizarse reformas en el pasado,
este ambito fue descuidado y requiere ser
unificado de manera coherente. Ello podria
explicar por qué Fonasa no cuenta con una
contraloria médica para autorizar y fiscali-
zar las LM y el SIL, siendo que es la parte
mas interesada en contener el gasto, debido
a que es quien lo financia y, un aumento en
ese item implica menos recursos para costear
los servicios de salud de sus beneficiarios.

En relacion con el disefio de del SIL, resal-
ta su generosidad, no solo en relacién con
lo que ocurre en otros paises, sino tam-
bién con otros beneficios en Chile, como
la pension por invalidez e incluso el se-
guro de cesantia. Tanto porque cubre el
100% del sueldo, como porque es indefi-
nido, haciéndolo mds atractivo que el res-
to y desincentivando el regreso al trabajo.

La revision de las diversas propuestas (que
se encuentran en el anexo), asi como los
diferentes proyectos de ley que se han plan-
teado dan cuenta de que ha habido inten-
tos previos de modificar este beneficio. Por
ello y considerando los antecedentes pre-
sentados, la propuesta planteada en este
trabajo busca ser realista, pero integral,
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tomando como base las instituciones exis-
tentes y haciendo modificaciones que per-
mitan abordar los problemas detectados,
como falta de atribuciones, de una adecua-
da gobernanza y de incentivos, entre otros.

Dado lo anterior, si bien se menciona la
posibilidad de estudiarlo, no se plantea un
cambio radical como unificar los dos esque-
mas de subsidios por incapacidad laboral
(comin y ocupacional), ni crear o incor-
porar nuevas entidades a la administracién
o fiscalizacién de este beneficio. Se plan-
tea mejorar las condiciones actuales en las
dreas que funcionan relativamente bien,
como es otorgar a Fonasa una contraloria
médica, aunque ello requiere mejorar las
capacidades del asegurador estatal; o em-
poderar a la Suseso para que se haga car-
go de las apelaciones de segunda instancia,
tal como lo hace para el seguro ocupacio-
nal, especialmente porque ya cuenta con
las capacidades para realizarlo y porque
finalmente, el SIL es un beneficio laboral.

Por el contrario, aquellos ambitos que no
se han desarrollado adecuadamente, como
son los mecanismos para detectar uso frau-
dulento de licencias y luego investigar y
sancionar a quienes abusen de este instru-
mento, se modifican para que cumplan con
su funcién de mejor manera, por ejemplo,
mediante una mejor normativa (para la emi-
sion por via telemedicina), estandares, infor-
macién, focalizacién, sanciones y procesos.

En este ambito se encuentra también el di-
sefio del beneficio mismo, especialmente
respecto de su cobertura y duracion. Este
es quizas el aspecto mas complejo de mo-
dificar, porque supone reducir un beneficio
amplio y generoso, pero que puede ami-
norarse al incorporar al empleador en el

financiamiento de este beneficio. Todo
ello se alinea con lo que la literatu-
ra y evidencia (nacional e internacio-
nal) sugieren que es conveniente para
tener un mejor uso de este beneficio.

Si bien hay medidas mas complejas que
otras de implementar y aprobar, como es
el caso de aquellas que requieren modifi-
caciones legales, es importante senalar que
la propuesta funciona si se aplican en con-
junto. Una mayor fiscalizacién tendra un
impacto marginal si no va de la mano con
mayores sanciones y sobre todo con una re-
gulacién que promueva el uso adecuado, lo
que requiere redisefiar el subsidio mismo.

Finalmente, se plantea que serfa interesante
poder distinguir, con mayor detalle el im-
pacto en cuanto a uso, gasto y demds indi-
cadores asociados al SIL en diferentes secto-
res laborales. Si bien se solicitaron los datos
a la Superintendencia de Seguridad Social
esta informacién fue denegada aduciendo
que la institucién “no dispone del perso-
nal suficiente para destinarlo a realizar un
andlisis de informacion estadistica referida
a las licencias médicas de los tltimos ocho
anos, entre 2015 a 2023, como tampoco
para presentarla en la forma solicitada”. Por
una parte, esto refuerza las pobres capaci-
dades de generar y analizar la informacién
sobre LM y SIL, limitando su fiscalizacién y
andlisis. Y, por otra parte, impide conocer el
comportamiento de diferentes sectores, lo
que podria dar indicios de problemas pun-
tuales, como ha sido notificado por la pren-
sa o por otros estudios con datos propios,
respecto de sectores que usan con mayor
intensidad este beneficio, como es el sector
publico de salud. Es de esperar para el fu-
turo, que estos datos puedan ser analizados
y con ello robustecer las propuestas y me-
didas para resolver los déficits detectados.
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6. ANEXO

Tabla A1. Resumen de las propuestas referidas a las LM y SIL

ingreso.

gradual a 80%).

ftem Torche et al. (1999) Tokman et al. (2004) Cid (2006) Castro (2009)

Carencia Uso de deducibles. 3 dias a todo evento. Eliminar. A todas, salvo larga duracion.
Reducirla y que crezca con

Cobertura Copagos. Restituir parte del 80% del salario (0 aumento duracion. Devolucion de

copagos con prestaciones.

Limites / topes

Méximo de dias.

Reducir cobertura pasado

un limite.

Administracion

Estudiar licitar el pago a distintas

entidades.

Fonasa procesa, autoriza y paga.

Usuario elige quien administra

contenido seguro (hay minimo).

Financiamiento

Estudiar separarlo de seguro

salud.

Evaluar si cajas cumplen

funciones sociales de origen.

Separar cotizacién para SIL

de seguro de salud.

Empleador

Paga deducibles o copagos.

Paga primeros dias.

Autorizacion

Evaluar condiciones de Compin

para su rol.

Fonasa (Compin es segunda

instancia).

Separada del pagador. Compin
instancia Gnica (resuelve

controversias)

Fiscalizacion y monitoreo

Sistema de vigilancia médica
LMy de info. comdn para
Mintrab, Minsal y Suseso.

Control emisores aleatorio.

Mayores sanciones penales a
emisores y usuarios y para
aseguradores arbitrarios. Fiscali-

zacion focalizada otliers.

Mejorar monitoreo para detectar

anomalias.

Aumentar sanciones emisores.
Compin muta a ser auténoma y

descentralizada.

Regulacion y politicas

publicas

Protocolos de duracién de LM

en patologias priorizadas.

Reglar y estandarizar proceso

modificacién y rechazo LM.

Mejorar protocolos con érganos
colegiados. Publicar info. de

precios, costos, procedimientos.
Programas masivos de rehabili-

tacion para retorno laboral.

Relacién con SATEP

Actualizar lista enfermedades

profesionales.

Protocolos con comunidad

médica.

Definir y ampliar enfermedades

profesionales.




Tabla A1. Resumen de las propuestas referidas a las LM y SIL (cont.

—_

)

patologias verificables.

item Dipres (2009) Beteta y Willington Libertad y Desarrollo Comision Presidencial
(2010) (2010) de Salud (2010)
Carencia Siempre. < 3 dias. Exclusion Siempre. 2 dias siempre.
de casos como embarazos.
Cobertura Reducir (ej. 80%), salvo Reducir. Reducir, segin renta y

diagnéstico.

Limites / topes

Mds control LM largas. Revision
invalidez a los 6 y 12 meses y baja
a70% en caso positivo. Tramite

invalidez al afo y medio.

insti-tucionalidad. Uso de

ndicadores de riesgo.

Administracion Compin: uso de sistemas AFP e IPS recaudan e isapres o
informéticos. cias. de seguro administran. Obliga
a denunciar uso malicioso.
Seguro separado del de salud.
Financiamiento Asegurar que recursos de Cotizacién 50% trabajador y
Fonasa en Compin empleador.
sean para SIL.
Empleador Financia 50%.
Autorizacion Analizar opcién de nueva Corporacién creada por administra-|

doras e independiente de estas
evaltia y paga. Regulada por el
Estado. Apelacién ante comisién en|

Super. de Salud.

Fiscalizacion y monitoreo

Foco en LM y emisores

fuera de estandar.

Elevar sanciones y mejor
fiscalizacion (proy. ley
2010).

Sanciones para administradores

que cometan abuso.

Regulacion y politicas
publicas

Generar guia referencial
con rangos de dias de

reposo por patologia.

Super. de Salud regula proceso
(licitacion por fracciones de riesgo)
y administradoras. Estandares
duracién y tipo de reposo de

patologias priorizadas.

Relacién con SATEP

Comisién médica mixta pablica, de|
SUSESO y Super. de Salud, califica
origen. Observatorio de vigilancia
médica en Super. de Salud para
apoyar decisiones y realizar

acciones preventivas.
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Tabla A1. Resumen de las propuestas referidas a las LM y SIL (cont. 2)

item Sanchez e Inostroza Paraje et al. (2013) Butelmann et al. (2014) Comisién asesora presiden-
(2011) cial (2014)

Carencia 2 dias siempre. 2 dias siempre. Eliminar.

Cobertura 80 - 90%, seglin enfermedad y Copago para enfermedades Ampliar cobertura de indepen-

verificabilidad. Cae con duracién.

menos verificables.

dientes, revisando exclusiones y

requisitos.

Limites / topes

Administracion

AFP e IPS recaudan e Isapres y
cias. de seguro (supervisadas por

Super. Salud) administran.

Dos posturas: (i) entidad dnica
monitorea con consejo tripartito
(Isapres, Fonasa y mutuales). (i)
entidades privadas y pdblicas

registradas en la Super. de Salud.

Financiamiento

Seguro separado de salud. Cotiza-

cién 50% trabajador y empleador.

Dos propuestas: (i) pagado por
Isapres, Fonasa, Compin y
mutuales. (ii) % fijo de cotiza-
cion separada para SIL (trabaja-

dor y empleador).

Empleador

Financia 50%

Financia una parte.

Autorizacién

Corporacién privada creada
por administradoras. Superi.

de Salud segunda instancia.

Dos propuestas: (i) nueva
entidad contralora y evaluadora
independiente que surja de la
Compin. Desacuerdo sobre
independencia de pagadores. (ii)
Comisién Nacional de Apelacio-
nes arbitra, resuelve y hace

estudios.

Fiscalizacién y monitoreo

Mejor control de LM largas.

Incentivos para reducir reposos.

Regulacién y politicas
publicas

Super. Salud regula proceso y
nuevas entidades (sino, Suseso).
Estandares de duracion y tipo

de reposo.

Protocolos de reposos.

Relacién con SATEP

Seguro Gnico para las enferme-
dades. Protocolos con criterios
explicitos para diferenciar
origen. Pesquisa, estudio y
derivacién oportuna de patolo-

gfas laborales para prevenir.




Tabla A1. Resumen de las propuestas referidas a las LM y SIL (cont. 3)

item Asociacion Isapres (2015) Villalobos et al. (2022) Comité técnico para la Consorcio de universidades (2023)
reforma del sector salud
Senado (2023)

Carencia Siempre. Eliminar. Eliminar. Eliminar.

Cobertura Reucir con duracién y Decreciente con duracién. Decreciente y empalma con pensién invalidez.

patologia. Criterios sanitarios
0 econémicos claros y

justificados.

Limites / topes

Administracién Organizacién especializada. Un responsable institucional, | Estudiar traspaso a otras Unificada para Isapres y Fonasa.
de empresas, empleados y entidades (diferentes a Isapre
médicos. y Fonasa).
Financiamiento Separar del seguro de salud. Separar de seguros de salud.
Fondo para SIL comdn
y laboral.
Empleador Financia una parte. % cotizacién. No recomien-

da pago de primeros dias.
Alternativa: solo empleador
financia y Estado subsidia

ciertos casos.

Autorizacion

Entidad diferente de

aseguradores actuales.

Contraloria médica en
Fonasa. Compin segunda
instancia. Estudiar que
entidad independiente

autorice.

Un solo sistema de calificacion.

Fiscalizacién y monitoreo

Monitoreo estratégico de
outliers, auditorias con
médicos externos. Nueva
institucionalidad con roles
claros. Alerta a emisores
sobre cantidad y duracién
respecto del resto y continui-
dad LM. Inclusién de datos

de empleadores.

Super. de Salud fiscaliza.
Esta y aseguradores multan.
Revisar y mejorar proceso

judicial y penal para fraudes.

Regulacion y politicas
publicas

Protocolos y guias.

Limitar LM a emitir por
periodo. Estindares de
duracién, exigencia de
antecedentes 0 procesos
(médito externo) cuando se
sobrepasan. Estrategias
poblacionales de prevencién

en salud mental.

Protocolos clinicos publicos
para referencia y control.
Compartir info. de SIL para

seguimiento en APS.

Guias de descanso.

Relacién con SATEP

Mejorar identificacién de causas.
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