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De acuerdo con el andlisis que se presenta a continuacion, € sistema
de seguro de salud en Chile adolece de algunas deficiencias impor-
tantes. Algunas disposiciones formuladas para € resguardo de un
objetivo especifico, como la equidad, no logran su objetivo y gene-
ran distorsiones que dificultan el buen funcionamiento del sistema,
como es €l caso de laincompatibilidad entre las formas de funciona-
miento de las ISAPRE y FONASA. Un problema fundamental radi-
caria en el disefio del actual mandato (la obligacion de cotizar para
salud). Este mandato determina el gasto en seguro (7% del ingreso),
pero no qué debe incluir e mismo. Esto permite —se sefiadla— que
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el asegurado quede protegido contra eventos ciertos, con lo cual
obtiene una devolucion importante de la prima, pero en la préctica se
deja de tener un seguro.

En este articulo se plantea una propuesta alternativa para el mandato
legal: en lugar de destinar el 7% del ingreso a la compra de un
seguro de salud, se propone establecer la obligacion de adquirir un
seguro catastréfico (SC) que cubra completamente a cotizante y su
familia, por todos los gastos que superen un porcentaje a determinar
de su ingreso familiar anual. La propuesta elimina los subsidios
cruzados de las personas de bajo a alto riesgo hoy presentes en el
sistema, e incorpora un esquema de subsidios directos a la demanda
parafinanciar la diferenciaentre el costo del SCy el 7% del ingreso,
facilitando asi el funcionamiento de las aseguradoras privadas y
eliminando los problemas de seleccion de riesgo y descreme del
mercado que genera la regulacion actual. Para asegurar la movilidad
de las personas, se sugiere que los SC reembolsen a quienes se les
detecte una enfermedad crénica una suma similar a valor presente
de los gastos que dicha enfermedad implica en promedio. El sistema
de SC podria combinarse con una cuenta de ahorro para salud
(CAPS) para financiar una porcién del deducible del SC. Finalmen-
te, se propone resolver la incompatibilidad del sistema de seguros
privado con el publico cambiando la estructura de este tltimo.

I. INTRODUCCION

En €l ultimo tiempo se ha ido delineando un consenso bésico
entre los economistas respecto del desarrollo que deberia seguir €l sistema
de salud en Chilel. Apoyandonos en el mismo, queremos poner énfasis en
una propuesta de disefio del mandato legal que ha sido objeto de poco
andlisisen €l palis.

Los puntos en que creemos se esta produciendo consenso son: 1) el
objetivo de que toda la poblacion pueda acceder a prestaciones de salud de
buena calidad en forma oportuna (‘salud para todos') es més factible de
alcanzar s el Estado deja de prestar serviciosy se concentra en €l financia-
miento; 2) la forma idonea de alcanzar ese objetivo podrian ser los subsi-

1Véase Ronald Fischer (1998), U. de Chile (1997), Diaz et al. (1996).
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dios a la demanda de seguros privados de salud; y 3) el mandato existente
hoy (la obligacién de comprar un seguro por € equivaente de 7% del
ingreso) no es adecuado, ya que no da garantias respecto ala cobertura que
reciben los asegurados. Una propuesta reciente (Universidad de Chile,
1997) sugiere un plan basico, en linea con lareforma de Colombia en 1993.
En este trabajo se propone un sistema diferente, que cuenta con anteceden-
tes en otros paises (Pauly et al., 1992). Se basa en un seguro catastréfico
(SC), més —opcionalmente— una cuenta de ahorro para financiar presta-
ciones de salud (CAPS).

El trabajo se organiza de la siguiente manera: primero se andliza la
racionalidad de establecer la obligacion de comprar un seguro de salud, asi
como laimportancia de |os seguros en el érea de la salud, sus problemas de
disefio y las caracteristicas que €llos deberian presentar. A continuacion se
discuten los inconvenientes que presenta actualmente el sistema chileno.
Luego, se describe la propuesta de seguros catastréficos mas cuentas de
ahorro. Finalmente, se propone una readecuacion del mandato legal y una
reforma del sistema de financiamiento de los seguros de salud.

II. ELEMENTOS TEORICOS PARA ESTRUCTURAR LA PROPUESTA
[1.1 El mercado delos seguros de salud

El objetivo de esta seccion es analizar cdmo funciona el mercado de
los seguros de salud. Para estos efectos se analizan la demanda y oferta de
los seguros de salud, al igual que las caracteristicas especiales que presenta
este mercado. Entre éstas se examinan €l ‘peligro de abuso’, o moral ha-
zard, y la ‘seleccion adversa de parte de los consumidores, explicandose
como operan en el caso particular de los seguros de salud. Posteriormente
se describen las conductas de ‘seleccién por riesgo’ y el ‘descreme del
mercado’, de parte de las empresas de seguros, advirtiéndose que estas
conductas no son inherentes a los mercados de seguros de salud, sino que
son generadas por 1os marcos regulatorios que se les aplican.

I1.1.1 Demanday ofertade los seguros de salud
El estado de salud de los individuos puede presentar variaciones

inesperadas y poco controlables, por lo que los gastos en esta materia no
son siempre predecibles. El ahorro individual para encarar posibles desem-
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bolsos en salud no elimina esta incertidumbre, ya que el gasto efectivo ex
post puede resultar mayor que el monto ahorrado, e incluso puede llegar a
comprometer de manera parcial o total el patrimonio de las personas. Por
consiguiente, una persona aversa a riesgo (la mayoria) estara dispuesta a
pagar un seguro para reducir laincertidumbre o riesgo financiero vinculado
a sus gastos en salud. Al contratar el seguro, la persona paga una prima por
periodo y el asegurador se compromete a cubrir los gastos de saud de
acuerdo a plan contratado; de esta forma, la persona disminuye la variabi-
lidad de su ingreso disponible para el consumo de otros bienes, y protege
su ingreso del riesgo financiero asociado a las eventuales necesidades de
recibir atencion médica u hospitalaria. Mientras mayor sea el precio cobra-
do por € seguro?, menor sera la cobertura demandada por € consumidor,
yaque le saldra mas caro disminuir laincertidumbre.

Por su parte, la oferta de seguros de salud aparece cuando un asegu-
rador esta dispuesto a asumir €l riesgo del consumidor a cambio del pago
de la prima. Que existan empresas dispuestas a asumir el riesgo de los
consumidores se explica debido a que €l asegurador puede diversificar el
riesgo entre sus asegurados. En un grupo numeroso de personas, mientras
unos pocos estan enfermos, muchos otros estan sanos, de manera que €l
gasto total del asegurador es relativamente constante, a diferencia de lo que
ocurre con el gasto anivel individual.

2 La contratacion de un seguro de salud exige el pago de una prima por é. Cuando
dicha prima coincide exactamente con el beneficio esperado por el consumidor, o con el gasto
esperado por el asegurador, se dice que el ‘precio puro’ del seguro es nulo. El consumidor no
esta pagando nada por disminuir su incertidumbre, sino que sélo esta aportando el monto que
hubiera necesitado ahorrar para autoasegurarse por ese mismo beneficio esperado. El asegura-
dor, por otra parte, solo esta cobrando € monto que en promedio espera gastar en este
consumidor, sin cobrar nada adicional por administrar el seguro (ni por €l riesgo no diversifi-
cable que debe asumir). Para una prima dada, €l precio puro del seguro para el consumidor
sera entonces la diferencia entre la primay el beneficio esperado por él. El precio puro para el
asegurador seratambién la diferencia entre la prima cobraday el gasto esperado en la cobertu-
rade los gastos del asegurado. Por lo tanto, si €l beneficio esperado por el consumidor difiere
del gasto esperado por el asegurador, €l precio puro que ellos estimaran no serd el mismo. Esta
distorsion se puede producir cuando el consumidor cambia su comportamiento a contratar el
seguro, aumentando su probabilidad de requerir atencién médica (moral hazard o peligro de
abuso), o cuando la asimetria de la informacién no le permite a la aseguradora diferenciar
totalmente entre consumidores con distinta probabilidad de gasto (lo que induce a la asegura-
dora a efectuar una ‘ seleccion adversa de los consumidores a fin de evitar a las personas mas
riesgosas).
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11.1.2 El peligro de abuso: Relacién entre la demanda
de seguros de salud y la demanda de servicios de salud

El ‘peligro de abuso’, o moral hazard, se puede producir en todos
los mercados de seguros. Resulta del hecho que las personas pueden cam-
biar su comportamiento al asegurarse y, asi, hacer mas probable € evento
contra el que se aseguraron. Por gjemplo, cuando una persona contrata un
seguro contra robos, la persona puede volverse menos cuidadosay aumenta
entonces la probabilidad del robo.

En el caso de los seguros de salud, €l peligro de abuso se reflgja en
que a medida que la cobertura del seguro es mayor, € consumidor cambia
su comportamiento demandando mayor cantidad de atenciones de salud o
mejor calidad de ellas. Este cambio en el comportamiento obedece a que €l
individuo, a estar asegurado, paga una menor proporcion del precio de las
atenciones de salud. Esto, sin embargo, se traduce en un aumento de su
gasto. El peligro de abuso, entonces, provoca una pérdida de bienestar ala
sociedad, ya que e consumo adicional es menos valorado que su costo.
Posiblemente, estas unidades adicionales no serian consumidas en ausencia
del seguro, ya que el individuo no estaria dispuesto a pagar su precio, €l
cual, en ausencia de distorsiones, corresponde a costo que entrafia para la
sociedad sacrificar recursos para su produccion. Al contratar el seguro, por
consiguiente, el individuo decide consumir dichas unidades adicionales, no
porque las valore méas ni porque haya disminuido €l costo de producirlas,
sino porque € pagara por ellas un menor precio debido a que el seguro
cubre la diferencia. Sin embargo, la aseguradora, a darse cuenta de que
cambia el comportamiento de este consumidor y, por ende, de todos los
asegurados, debe aumentar la prima para cubrir el mayor gasto esperado.
Por lo tanto, eventualmente sera el mismo individuo € que pagara, a través
de una mayor prima, las unidades adicionales consumidas. Sin duda, ésta
no es una buena solucién para el consumidor, quien termina pagando lo
gue no quierey, en consecuencia, se genera una pérdida de bienestar de los
consumidores.

Es preciso, por consiguiente, estructurar la cobertura de los seguros
de manera de minimizar la pérdida de bienestar asociada a problema del
peligro de abuso. En general, las prestaciones mas riesgosas —vinculadas a
eventos de baja probabilidad de ocurrencia, alto costo y gran efecto poten-
cia sobre la salud— presentan una demanda més insensible al precio,
como lo indican los resultados del experimento de la RAND en Estados
Unidos (véase Newhouse, 1995). En esos casos, la cobertura del seguro
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puede ser mayor 0 €l copago menor, sin que cambie mucho la cantidad
demandada (sin tanto peligro de abuso), y, por ello, sin afectar negativa-
mente el bienestar. Lo anterior es consistente con lo preferido por el consu-
midor que contrata el seguro para disminuir su riesgo financiero, y que por
ende desea una cobertura mayor en las atenciones mas riesgosas.

I1.1.3 Laseleccion adversa de los consumidores: Asimetriasen la
informacién provocan problemas a los aseguradores

En muchos casos, las personas conocen mejor su estado de salud y
necesidades de atencidn futura que los aseguradores. Las personas que se
saben enfermas y, a la vez, saben que los aseguradores no las pueden
detectar, cuentan con una ventgja de informacién que pueden usar para
demandar un plan con alta cobertura, ya que los aseguradores no podran
pronosticar esos gastos a fijarles la prima. Este comportamiento de los
consumidores se conoce como ‘ seleccion adversa’, ya que la gente se auto-
selecciona en forma adversa a los intereses de los aseguradores. Lo anterior
tiene su manifestacion préactica cuando los consumidores de ‘ato riesgo’
procuran contratar planes de salud apropiados para personas de ‘bajo ries-
go’, los que generalmente son planes con alta coberturay baja prima. Dado
gue los asegurados que se seleccionan adversamente van a incurrir en gas-
tos mayores que los presupuestados en su prima, los aseguradores podrian
llegar a enfrentar una situacion con pérdidas. La severidad con que se
presente este problema podria hacer no rentable ofrecer determinados tipos
de seguros.

El problema de la seleccion adversa se debe, por consiguiente, ala
asimetria de informacién entre asegurados y aseguradores. Casi siempre
hay informacién acerca del consumidor que es privada, no conocida por €l
asegurador, lo cua genera asimetria y, por ende, seleccion adversa. Sin
embargo, hay otra parte de la informacion acerca del asegurado que es
publica y que puede ser conocida por €l asegurador, y que solo genera
seleccién adversa cuando no se permite a asegurador conocerla o utilizarla
paralafijacién de primas. Por lo tanto, €l problema de la seleccién adversa
se puede agravar Si no se permite a los aseguradores usar toda la informa-
cion disponible y relevante parafijar las primas de acuerdo a riesgo de los
asegurados.

L os aseguradores podran cobrar primas diferentes segin los riesgos
que presentan las personas, solo si se les permite usar toda la informacién
publica disponible para esos efectos. En este caso, las personas con riesgos
mayores pagaran primas mas altas. En general, en todos los mercados de
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seguros se opera asi, y es aceptable que los asegurados que representan un
mayor riesgo financiero paguen primas mas atas. Por gemplo, en el caso
de los seguros de automdviles, es normal observar que se cobre una prima
mayor alos autos més caros, o alas personas con un historial més abultado
de accidentes (que refleja mayor imprudencia).

I1.1.4 Laseleccion deriesgosy el descreme del mercado: Si no se permite
diferenciar primas por riesgo, ¢qué pasa con las aseguradoras?

En el caso de la salud, se argumenta muchas veces que no es justo
que las personas con peor salud, ademés de sufrir por ello, paguen primas
mas elevadas. Por esay otras razones, en algunos sistemas no se permite a
las aseguradoras cobrar a sus asegurados segUn €l riesgo (risk rating), sino
que deben cobrar a todos en forma pareja (community rating), o diferen-
ciando soélo por grupos de edad, sexo u otras caracteristicas semejantes
(community rating by groups). Esto agrava el problema de seleccion adver-
sa, ya que |los asegurados més riesgosos tomaran planes con alta cobertura
sin pagar mas por €llo.

En un reciente estudio de 50.000 personas en Holanda (Van der
Ven, 1996), se concluy6 que la edad y el sexo explican solo € 3,2% de la
varianza total de gastos en salud, mientras que la incorporacion de la histo-
ria clinica del consumidor —informacion fécilmente disponible para las
aseguradoras— permite explicar cerca del 20%?2. Lo anterior indica que las
empresas de seguros estan en una posicion en que son capaces de identifi-
car alos consumidores de riesgos mas altos, vale decir, alos que represen-
tan un mayor gasto esperado que el promedio de su grupo.

En los casosen que seimpone e cobro uniforme (community rating),
se obliga a las empresas de seguros a cobrar primas mas altas a todos sus
asegurados para cubrir el mayor gasto esperado de las personas més riesgo-
sas que tengan en su cartera. Para una prima dada, a las aseguradoras les
conviene tener mas consumidores de bajo riesgo (de menor gasto espera-
do), y por lo tanto procuran atraerlos haciendo *‘seleccion por riesgo’. La
forma de atraer a estos consumidores es ofrecerles planes de salud més
baratos. Pero si una aseguradora ofrece primas més bajas a los menos
riesgosos, |0s mas riesgosos también querran tomar esos planes mas bara-
tos (seleccién adversa). Si la empresa aseguradora no puede diferenciar los

3 Notese que si se lograra explicar el 100% de la varianza, desapareceria la incerti-
dumbrey los seguros no se justificarian.
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precios segun la magnitud de los riesgos, deja de ser rentable para ella
ofrecer planes més baratos y debera volver a cobrar més caro a todos sus
asegurados, de manera independiente del riesgo. Esto, a su vez, incentivara
a que otra aseguradora ofrezca planes baratos para atraer a los consumido-
res menos riesgosos, y asi obtener ganancias. Esto genera, entonces, un
circulo vicioso que lleva a las empresas de seguros a querer ‘escapar’ de
los malos riesgos. Es importante destacar que esta accion es ineficiente, ya
gue no crea vaor; en esencia, es una blsqueda de rentas generada por la
regulacion.

Es la forma de regular la fijacion de primas, que no permite cobrar
de acuerdo al riesgo, la que transforma a ‘descreme del mercado’ en una
actividad rentable para las empresas. El ‘descreme’ consiste en que las
empresas de seguros, mediante mecanismos y discriminaciones poco trans-
parentes, tratan de atraer alos consumidores de bajo riesgo y de evitar alos
maés riesgosos. Todo lo cua produce un resultado ineficiente, porque las
[leva a competir en ese terreno y no en la disminucién de costos. No solo se
generan estos costos, sino que no se logra el objetivo inicial de subsidiar a
los consumidores con mayores riesgos. Obligar a las aseguradoras a fijar
primas no diferenciadas seguin riesgo (con lo que pierden capacidad para
resguardarse de la seleccién adversa de los consumidores) para que los méas
riesgosos no tengan que pagar mayores primas, lleva a que ninguna empre-
sa de seguros quiera aceptarlos (lo que también perjudica a los més riesgo-
s0s). Por lo tanto, para lograr el objetivo de subsidiar a los consumidores
mas riesgosos hay que establecer para ellos subsidios directos y no subsi-
dios cruzados implicitos que distorsionan € funcionamiento del mercado
de seguros.

El problema del ‘descreme’ no existiria si se permitiera a las asegu-
radoras cobrar segun €l riesgo que les representan sus asegurados, utilizan-
do toda la informacion publicamente disponible para fijar las primas. Asi,
los distintos niveles de gasto esperado de los diferentes consumidores se
reflgjarian directamente en la prima cobrada, y desaparecerian los incenti-
vos de atraer alos de bajo riesgo y evitar alos de alto riesgo. El hecho de
gue el prondstico nunca sea perfecto, debido a la existencia de informacion
privada de los consumidores, no induce, sin embargo, a la seleccion de
riesgo. Ya que ninguna aseguradora puede identificar ese riesgo, no hay
incentivos, ex ante, para ‘seleccionar’.

El problema de no disponer de toda la informacién requerida parala
fijacion de las primas puede disminuirse si los aseguradores captan a sus
asegurados en forma aleatoria desde el punto de vista de su salud o riesgo,
como ocurre en |os casos de seguros para grupos de trabajadores —de una



CRISTIAN AEDO Y CLAUDIO SAPELLI 197

misma empresa, por gjemplo. Como en estos grupos practicamente no exis-
te posibilidad de seleccion adversa de los consumidores, ya que los asegu-
rados se seleccionan por actividad laboral y no por estado de salud o riesgo,
el problema de la seleccién por riesgo y descreme del mercado pierde
importancia. Sin embargo, cuando esto pasa a ser la regla, se pierden las
ventgjas de la libertad de opcion de los consumidores, ya que cada uno
tiene su aseguradora predeterminada. De todas formas, es claro que €l
problema de la seleccion por riesgo y descreme no es inherente a mercado
de seguros de salud, como en los casos de peligro de abuso y seleccion
adversa, sino que es generado por las regulaciones y estructuras que impi-
den usar en lafijacion de las primas toda la informacion disponible publi-
camente.

I1.2 Conceptualizacion de eventos de salud

En la seccion anterior se ha discutido la naturaleza de |os seguros de
salud y los graves problemas de disefio que enfrentan, |os que son agrava-
dos muchas veces por regulaciones inadecuadas. Si no se tiene conciencia
de la complgjidad del tema, es muy facil mandatar un seguro que no es
rentable y, por lo tanto, hacer una reforma destinada al fracaso. Por otro
lado, es necesario tener en cuenta que no todos los eventos de salud son
asegurables. El objetivo de esta seccion es plantear esta conceptualizacion®.

Los eventos de salud dan origen a bienes con caracteristicas econ6-
micas muy diferentes, siendo solo algunos de ellos asegurables. Asi:

1) Algunos son bienes publicos en el sentido estricto del término (no-
exclusién y ausencia de rivalidad en el consumo) como, por gem-
plo, disminuir la contaminacién ambiental;

2) Otros son bienes apropiables pero con externalidades como las va-
cunas, ladisponibilidad de agua potable y, en general, el saneamien-
to bésico;

3) Otros se aplican sblo si se presenta un evento esencialmente aleato-
rio como, por gemplo, eventos hospitalarios traumatol 6gicos debi-
do a un accidente, o atencion cardioldgica a raiz de un infarto. En
este Ultimo caso, con €l paso del tiempo, la probabilidad de numero-
Sos eventos crece y, por lo tanto, las actividades de mantencion del
organismo se transforman en un hecho cierto;

4 Esta seccion se basaen Aedo y Torche (1996).
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4) Otros permiten reducir la probabilidad de que sucedan enfermeda-
des como son las acciones de proteccion y de fomento; y

5) Otras son eventos aleatorios en su inicio, pero, una vez que se han
presentado, acompafian a las personas por largos periodos de tiem-
po: son las enfermedades crénicas.

Los seguros constituyen una organizacién econdémica eficiente para
los eventos aleatorios, pero pierden dicho caréacter en los otros casos. Asi,
los bienes publicos (categoria 1) deberan ser financiados totalmente por €l
Estado en forma independiente del seguro, con el objeto de lograr un nivel
de uso adecuado. Los hienes en la categoria 2 deberén contar con la inter-
vencion del Estado para asegurar su més amplia cobertura. Esta interven-
cion puede adoptar laforma de un subsidio para extender su disponibilidad
alos grupos mas pobres (caso de agua potable), o la de un esgquema regula-
torio que determine sus caracteristicas minimas y su obligatoriedad (caso
de alcantarillado urbano) o su financiamiento parcia o total (caso de cam-
pafias de vacunacion). Los mecanismos especificos de entrega de estos
bienes deben combinar incentivos que permitan lograr una amplia cobertu-
ra, y contribuir a su financiamiento aprovechando la disposicién a pagar de
ciertos grupos.

Los bienes en la categoria 3 constituyen el campo propicio para €l
desarrollo de seguros de corto plazo, mientras que los bienes en la catego-
ria 4 requieren de una perspectiva de més largo plazo para que se generen
los incentivos apropiados. A medida que la persona envejece, [0s bienes en
la categoria 3, por su frecuencia, aumentan en forma significativa el costo
del seguro y, por ende, crean potencialmente un problema de financia-
miento.

Los bienes de la categoria 5 requieren de un tipo de seguro muy
particular que permita asociar €l costo del conjunto de eventos repartidos
en el tiempo que surge debido a evento riesgoso (enfermedad crénica) con
el descubrimiento de dicha enfermedad. Es decir, en este caso, alos que se
les ha descubierto la enfermedad (a los que experimentaron el evento), €l
seguro les ofrece un valor presente de gastos futuros.

La caracterizacion anterior indica que el @ambito de los seguros con-
tingentes se concentra en los bienes de |la categoria 3, pudiéndose extender
hacialas categorias 4 y 5 con algunos cambios en el disefio. El mayor costo
de la categoria 3, asociado con el envejecimiento de la persona, puede ser
financiado a través de un ahorro (0, en caso necesario, un subsidio publi-
co), que se agrega a monto del seguro y cuyo objetivo consistiria en
absorber los mayores gastos ciertos que implica la sola mantencién de la
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salud en edades més avanzadas. El financiamiento de la categoria 5 requie-
re cambios importantes en la estructura y organizacion del seguro para
atender un evento que implica la entrega de un valor presente cuando se ha
producido, en vez de cancelar € costo de una sola intervencion. Se puede
plantear un seguro en que se entregue al beneficiario un monto que en valor
presente sea equivalente al mayor gasto que implica la crénica que se le ha
descubierto. Este punto es importante, puesto que de esta forma la persona
tiene la opcion de cambiarse de aseguradora, y por lo tanto puede exigir
una adecuada atencion.

Si se consideran |os elementos presentados en parrafos anteriores, se
puede decir que e financiamiento de los eventos de salud admite por lo
menos las siguientes tres vertientes: en primer lugar, gasto financiado con
fondos generales para los bienes publicos y con externalidades. En este
rubro se incluyen los programas no apropiablesy los subsidios a programas
apropiables privadamente como aquellos a personas en situacion de pobre-
za. En segundo lugar, seguros de salud, y, en tercer lugar, ahorro para
gastos apropiables de mantencion de salud en edades avanzadas.

1.3 ¢Por qué mandatar en salud y qué mandatar ?

En la discusion de los elementos tedricos que se deben considerar
para estructurar una reforma en el sector de seguros de salud es necesario
responder tres preguntas fundamentales: en primer lugar, ¢cudles son las
razones para obligar legalmente (mandatar) a comprar un seguro de salud?
En segundo lugar, ¢qué debiera estipular dicha obligacion (mandato)? Y,
en tercer lugar, ¢quién debiera estar sujeto a dicha obligacion (mandato)?

En el terreno de los seguros de salud, la respuesta a la pregunta de
por qué se obliga (mandata) a adquirir un seguro estriba en que bajo un
contexto de prevision voluntaria de salud habria individuos que por diver-
sas razones optarian por no asegurarse o, dados los riesgos objetivos que
enfrentan, comprarian una cobertura insuficiente. Esto crea una posible
externalidad para el resto de la sociedad, que puede tomar la forma de una
poblacién con peor salud, o de la sociedad financiando la totalidad o parte
de los gastos de salud de estas personas, cuando podrian haberlo hecho
ellas mismas de haber sido previsoras. El dilema basico es que en este
plano no existe una amenaza de parte del Estado que sea creible y permita
el cumplimiento de la afirmacién: “quienes no obtengan suficiente cobertu-
ra, pudiendo hacerlo, deberan afrontar las consecuencias de esta decision”.
Y a sea por derechos incorporados a la Constitucion o las leyes, los ciuda
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danos saben que contaran con un subsidio estatal en la eventualidad de no
poder financiar su atencién de salud. Esto crea un problema, ya que €l
grupo que a final demanda el subsidio es mucho mayor que € que se habia
previsto inicialmente. Por ello, personas que son merecedoras de un subsi-
dio —en el sentido que no pueden financiar la cobertura minima exigida—
se ven desplazadas por personas que si habrian podido financiar la misma.
Se abusa, entonces, de la generosidad con que la sociedad quiere cubrir y
proteger alos indigentes, y €l beneficio se vuelve (en ocasiones) imposible
de financiar. Para evitar |o anterior, en consecuencia, se establece la obliga-
toriedad de la adquisicion de un seguro.

La necesidad de obligar a la compra de un seguro surge, entonces,
porque el Estado, a través de sus instituciones en €l area de salud, y por
diversas presiones, termina por intervenir y ayudar a personas que optan
por contar con una cobertura parcial 0 nula contra eventos de salud. El
Estado, a no permitir que estas personas asuman las consecuencias de sus
acciones, genera un problema grave: el nimero de personas que deciden
tener cobertura nula o parcial aumenta dramaticamente al saber que pueden
contar con la atencion gratuita del Estado. En muchos casos, se trata de
personas que podrian financiarse la cobertura pero no lo hacen, abusando
del seguro implicito estatal. En este mundo del ‘segundo mejor’ (second
best), en que el Estado siempre interviene, es donde se justifica el seguro
obligatorio, porque éste permite impedir €l abuso.

Quienes argumentan a favor de laintervencion del Estado por lavia
de que €l Estado nos acerca a un ‘primer mejor’ (first best), lo hacen para
proteger a quienes adolecen de miopiay a quienes presentan altas tasas de
descuento. La miopia radica en no asegurarse (0 no ahorrar), debido a que
se subestima la probabilidad de ocurrencia del evento riesgoso (la enferme-
dad en este caso). Esto puede ocurrir por ignorancia y puede ser mas
probable entre los méas pobres. Una tasa de descuento alta consiste en
descontar fuertemente lo que ocurre en el futuro (alta tasa de impaciencia),
despreocupandose entonces de todos los eventos |gjanos en el tiempo. Esta
también es una caracteristica de los pobres.

El Estado podria resolver estos problemas subsidiando el seguro de
los pobres, para que esté en su propio interés adquirirlo. Pero, en su lugar,
el Estado da un seguro implicito amplio —a toda la poblacién—, en forma
independiente de su poder de compra. De manera que a resolver en forma
incorrecta un problema, se genera la necesidad de la obligatoriedad. Si el
Estado no interviniera, el problema de la conducta oportunista'y de asegu-
rarse insuficientemente tendria una solucién natural, ya que la cobertura
parcial o nula seria un problema individual, cuyas consecuencias deberian
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ser asumidas por las personas o sus familias. En este caso, el Estado sdlo
tendria que ayudar de manera solidaria a las personas que por restricciones
econdmicas terminan subasegurandose.

En consecuencia, la situacion ideal es que el Estado no intervenga
en forma tan amplia. Sin embargo, es importante preguntarse si podemos
confiar en la no-intervencion del Estado, o, o que es méas importante aun,
si los oportunistas creeran que €l Estado no intervendray, por consiguiente,
moderarén su comportamiento. Se estima que no es realista suponer que €l
Estado no intervendrg, dada la fuerte tradicion estatal que presenta el paisy
la presencia de grupos de interés bien estructurados e influyentes.

En este escenario, la necesidad de exigir por ley un seguro de salud
surge para evitar las actitudes oportunistas. El seguro obligatorio no repre-
senta una solucién directa para el problema de la falta de informacién, ni
para las personas con bajos ingresos que constituyen parte de aguellos que
presentan una tasa de descuento ata. Sin embargo, la presencia de la obli-
gatoriedad permite solucionar en parte las consecuencias de la falta de
informacién. A su vez, € seguro obligatorio de salud, combinado con
subsidios a la demanda decrecientes con el ingreso, ayuda a solucionar €l
problema de | as personas de més baj 0s recursos.

Con respecto a qué obligar, esimportante destacar que la obligacion
(asegurarse para gastos en salud) debe ser coherente con os objetivos que
ella se propone. Por gjemplo, la actual obligacion en Chile es inconsistente
con sus objetivos, ya que a no obligar a comprar un seguro predefinido
permite que las personas eludan el mandato. En efecto, personas relativa-
mente sanas pueden eludir la obligacion de contar con un seguro de salud
al optar por planes con alta cobertura en lo ambulatorio y baja cobertura en
lo hospitalario, asegurandose asi, a través de las bonificaciones, una mayor
devolucion de dinero de las aseguradoras. Lo éptimo para proteger a las
personas es obligar ala compra de un seguro que cubra eventos aleatorios,
con lo cua ellas quedan aseguradas contra las consecuencias financieras de
los eventos inciertos, y congtituir cuentas de ahorro para enfrentar eventos
ciertos. A este respecto las opciones mas atractivas son exigir la compra de
un plan basico de salud, exigir la compra de un seguro de salud por un
porcentaje determinado del ingreso, o exigir una combinacién de cuentas
de ahorro en conjunto con seguros contra eventos catastroficos.

Finalmente, con relacion ala pregunta de quién debiera estar sujeto
a la obligacion de adquirir un seguro de salud, la respuesta es: en general
toda la poblacién, excluyendo quizés a las personas de mayores recursos,
quienes en mejor medida pueden enfrentar con sus ingresos y ahorros los
gastos financieros asociados con las enfermedades y |os accidentes.
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En resumen, como una manera de aumentar el capital humano en
salud, disminuir la ‘presién’ sobre el gasto publico en salud y mejorar los
incentivos que enfrentan las personas, se recomienda establecer la obligato-
riedad de adquirir un seguro de salud.

[1l. CANASTASBASICASY COMPETENCIA ADMINISTRADA:
¢UNA ALTERNATIVA DE DISENO RELEVANTE PARA CHILE?

El objetivo de esta seccion es presentar las ideas centrales de la
competencia administrada, e ilustrar, con el modelo de Colombia, una apli-
cacion préacticade ellas en el contexto de América Latina.

I11.1 Competencia administrada: Aspectostedricos

La competencia administrada, propuesta por Enthoven (1988) en
sus estudios pioneros, es una manera de estructurar €l sector salud crean-
do condiciones e incentivos para que todos los oferentes del mercado
—aseguradoras y prestadores— compitan entre si para satisfacer las nece-
sidades de | as personas.

La idea central consiste en establecer consorcios de consumidores,
los que se agrupan para negociar con las aseguradoras las condiciones de
acceso de sus miembros a un paquete basico de prestaciones de salud que
venden las aseguradoras. Las aseguradoras, a cambio de entregar este pa-
guete basico de manera obligatoria a todas las personas que lo quieran
comprar, reciben un pago por persona (unidad de capitacion), €l cua de-
pende de los riesgos objetivos que presenta, en promedio, € grupo de
personas (community rating by groups). Este pago capitado corresponde a
costo técnico de atender a una persona promedio de esa poblacién, y de-
pende de la frecuencia con la cual estas personas consultan o demandan las
diferentes atenciones. Dicho pago se ajusta por riesgo por un Fondo de
Ajuste, como una manera de recompensar en forma adecuada a las asegura-
doras por su cartera de riesgo.

Los consorcios de consumidores son importantes porque, en primer
lugar, entregan poder de negociacion alos consumidores; es decir, constitu-
yen una manera de agrupar a distintas personas que, si hegociaran de mane-
ra individual y dados los marcos regulatorios, podrian ser rechazadas por
las aseguradoras (seleccion por riesgo). En segundo lugar, cumplen una
funcion muy importante, pues actlian como €l ente que traslada y traduce
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informacién hacia los consumidores. El sistema de salud es un sistema
complegjo, y una manera de disminuir los costos asociados con la informa-
cion es delegar esta responsabilidad en un ente que la filtre y la entregue
dentro de un conjunto mas definido y acotado de alternativas.

El paquete basico o paguete estandarizado de beneficios es un ele-
mento central para la competencia administrada®, pero éste es un tema
complegjo y discutible que presenta diversas opciones metodol égicas para
su disefic®. La pregunta fundamental es por qué se requiere un paguete
estandarizado dentro de la teoria de la competencia administrada. Las razo-
nes son: 1) para que las personas puedan comparar con mayor facilidad las
diferentes aseguradoras, y 2) para evitar que las aseguradoras, a permitir-
seles ofrrecer distintas prestaciones en los planes, seleccionen por riesgo.

Dentro de este esquema es necesario que exista un fondo de gjuste
de riesgo a la unidad de capitacién que reciben las aseguradoras, cuyo
objetivo es gjustar el pago (community rating by groups) por los riesgos
objetivos que presenta la cartera de asegurados con que termina finalmente
una aseguradora.

En este sistema se pueden utilizar primas individuales proporciona
les a ingreso o con precios absolutos y no relacionados con €l ingreso, 1o
que constituye una opcién de disefio importante. Bajo este esquema, las
oportunidades de negocio paralas aseguradoras son:

. Volumen: Un sistema en el cual se hace obligatorio comprar un plan
basico de salud tiene la gran ventaja de permitir trabajar con un gran
volumen de personas.

. Venta de seguros complementarios; A los clientes que compran €l
paquete basico se les pueden ofrecer seguros complementarios que
incorporen, por giemplo, un mayor conjunto de opciones tecnol 6gi-
cas para los tratamientos, mejores condiciones de hoteleria, y libre
eleccion de prestadores.

. Mejoras en eficiencia: La unidad de capitacién esta calculada para
una frecuencia promedio de la poblacién y a precios determinados
por las prestaciones. La aseguradora puede usar su poder de nego-
ciacion para convenir precios méas convenientes con |os prestadores
que los utilizados para calcular €l valor de la unidad de capitacion.
Por otra parte, la aseguradora tiene incentivos paraincorporar activi-

5 Dentro de un contexto diferente, el Banco Mundial ha propuesto paquetes de salud
publicay de servicios clinicos para los diversos paises (véase Banco Mundial, 1993).
6 Véase Aedo y Torche (1996) para una discusion con relacion a este topico.
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dades de salud, prevencion y promocion de salud, que le permitan
disminuir latasa de uso de los procedimientos.

Dentro de este esquema, €l rol del gobierno, més allé de asegurar la
calidad de los servicios y una competencia efectiva, es.

. Definir y aplicar reglas del juego: €l sistema requiere obligaciones
que deben ser impuestas por ley (obligatoriedad de aceptabilidad,
obligatoriedad de cotizar, etc.).

. Definir contenido del plan béasico: debe especificar lo minimo que
ofrezcan las aseguradoras dentro de este esquema.

. Funcion residual: ayudar con subsidios focalizados a personas con
dificultades para financiar sus cotizaciones o e costo del paquete
basico.

[11.2 Canastasbésicas. Teoriay riesgos

Una canasta bésica de salud puede ser parte de una solucién a los
problemas que adolece el sector publico de salud en el pais. Para que la
canasta sea estable en el tiempo y tenga solidez técnica, es necesario que su
disefio se base en una metodologia explicita a nivel social de priorizacion
de las acciones de salud. Debe considerar la prevalencia e incidencia de las
condiciones de morbilidad y de riesgo, los niveles de costo-efectividad de
los tratamientos y su impacto tanto en la esperanza de vida como en la
calidad de vida.

De manera general, un paquete bésico de salud debe incluir: servi-
cios hospitalarios, servicios médicos (incluyendo visitas médicas, exame-
nes periodicos e inmunizaciones), cuidado maternal y del recién nacido,
cuidado de emergencia, cuidado limitado de salud mental, cuidado de salud
en € hogar, cuidado de emergenciay servicios de prevencién y promocion
de salud. Se pueden aplicar copagos nominales o proporcionales tanto a la
atencion ambulatoria como hospitalaria

En la experiencia internacional pueden encontrarse por 1o menos
dos tipos de paquetes: paquetes de prestaciones y paguetes optimizados. El
de prestaciones consiste en un listado de las prestaciones aceptadas para €l
seguro, con su valor, donde corresponde al asegurador determinar el monto
del copago, y por lo tanto el monto del subsidio si éste existe. Los paquetes
optimizados se derivan a partir de una priorizacion explicita de necesidades
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de salud e incorporan, ademéas, un andlisis de costo-efecto respecto de los
beneficios de los pares diagndstico-tratamiento. En este caso, se trata de
optimizar o, a menos, de mejorar |os beneficios sobre la base de eliminar
aquellos tratami entos menos costo-efectivos.

La ventaja de las canastas de prestaciones es que adoptan una ldgica
gue es comun en la préctica de las aseguradoras privadas. Esto permite, sin
mayores inversiones, la participaciéon de las aseguradoras privadas en la
provision del paguete basico de salud. Su desventagja es que no permiten la
introduccion explicita de la efectividad de los procedimientos, por cuanto
ésta tiene sentido solo en relacién con un tratamiento especifico, €l que asu
vez se relaciona con un diagnostico determinado.

La ventgja de las canastas optimizadas es que permiten introducir
explicitamente |la metodol ogia de costo-efectividad en el andlisis. Esto faci-
lita un ordenamiento técnico-objetivo del problema de priorizacién, obte-
niéndose asi, con solidas bases conceptuales, una metodologia de disefio
del paguete bésico de salud. Sin embargo, en la préctica, las canastas son
dificiles de implementar, por cuanto requieren definir pares diagnostico-
tratamiento, sus costos y sus efectividades. La medicion de la efectividad
enfrenta serios problemas de estandarizacion de los tratamientos, ya que
ellos dependen de distintos factores: edad, estado de salud, estado de evolu-
cion de la condicion, etc. A la vez, es dificil obtener su costo, porque se
debe definir si se trata de su costo en el sector publico o en el sector
privado, o de una combinacion de ambos.

Un aspecto que debe resolverse para su aplicacion es cdmo definir
¢l tratamiento indicado para un diagndstico. Para ello la evidencia sugiere
dos opciones: i) el criterio de la mejor practica médica y ii) € criterio
estadistico de 1o més frecuente. El primero supone entrevistar expertos de
reconocida experiencia clinica quienes definiran los tratamientos adecua-
dos para un diagnéstico; €l segundo significa obtener datos de préactica
meédicay de ahi inferir los tratamientos. Estos datos pueden estar contami-
nados por problemas de nivel de capital humano y escasez relativa de
recursos.

En resumen, s una propuesta de reforma requiere la definicién de
un paguete basico de salud, seran las caracteristicas particulares de la
situacion y del pais las que deberan determinar cud de los caminos enume-
rados mas arriba serd el més adecuado. Sin embargo, la exigencia de una
sola canasta bésica o de un solo método de construccion puede ser nociva
para el desarrollo del sistema. La posibilidad de aplicacién de varias meto-
dologias, en funcion de las necesidades que se desea resolver, puede facili-
tar el logro de transparencia en las actividades de las aseguradoras de salud
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—tanto publicas como privadas— al facilitar la normalizacién de los servi-
cios prestados, y puede contribuir a una mayor coordinacion entre |os segu-
ros publicosy privados.

En € caso chileno, el estudio de la Universidad de Chile (1997)
propone una reforma concreta del sistema en torno a las canastas bésicas.
En él se recomienda un proceso iterativo para fijar la canasta bésica, hasta
llegar a un producto aceptable y financiable. El problema con dicha pro-
puesta es que no es claro si esa canasta, ademas de aceptable y financiable,
es factible. De hecho, tedricamente, es claro que se puede determinar una
canasta financiable, pero nada asegura que sea aceptable politica o social-
mente.

En el estudio de la Universidad de Chile se propone que la canasta
incluyatodo lo que hoy se ofrece, garantizando en términos de oportunidad
sblo algunas prestaciones, por lo cual en otras habra colas. Como no se
discute el tema de qué prestaciones tendran colas y cuantas tendran restric-
ciones, es muy dificil saber si la canasta seré aceptable.

En conclusion, dificilmente sera posible acanzar en Chile una ca
nasta basica financiable y aceptable. Frente a estos problemas parece acon-
sejable considerar otras alternativas, como un seguro obligatorio que inclu-
ya una canasta con una definicion financiera, y no una definicion sobre la
base de prestaciones. Esto, ademés, aumenta significativamente las posibi-
lidades de que sea financiable (de hecho, el seguro catastréfico cuesta
aproximadamente un tercio de lo que cuesta el tipo de seguro que cubre la
canasta basica).

I11.3 La experiencia de Colombia

El gobierno de Colombiainicié en 1993 un ambicioso plan de refor-
ma del sector salud. Este contempla dos tipos de regimenes, dependiendo
delosingresos del afiliado: € régimen contributivo (RC), paralas personas
con capacidad de pago, y €l régimen subsidiado (RS) para la poblacién de
bajos ingresos. Todos los beneficiarios reciben una canasta béasica, aunque
los beneficiarios del RS reciben una canasta diferente y mas limitada. Los
miembros del RC deben aportar el 11% de su salario para el financiamiento
del sistema, més el 1% de su saario para financiar la cobertura de los
afiliados a RS (cotizacion total: 12%), lo cual introduce un elemento de
redistribucion o solidaridad en la financiacion. El 12% se paga en conjunto
con €l patrén, quien debe aportar dos tercios de la cotizacién. En €l caso de
los trabajadores independientes, |os afiliados deben aportar por si solos el
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12%. La cobertura del RS se financia con aportes de los municipios, con
transferencias del nivel central y con el 1% de las cotizaciones de los
afiliados a RC.

La Ley 100 (que define el nuevo sistema de Colombia) contempla
dos paquetes o0 canastas basicas de servicios de salud: el Plan Obligatorio
de Salud (POS) para la poblacion del régimen contributivo, y € Plan Obli-
gatorio de Salud Subsidiado (POSS) para la poblacion subsidiada. Ambos
contemplan servicios basicos de prevencion y promocién de salud. El plan
para la poblacion contribuyente, més generoso que el plan para la pobla-
cion subsidiada, incluye servicios curativos y de emergencia. Un aporte de
tasafija, deducible del salario, se asigna exclusivamente para la prevencion
y promocion de salud. EI POSS es mas limitado, especialmente en sus
componentes hospitalario, de salud mental y medicamentos.

El equilibrio financiero del régimen contributivo (RC) es sumamen-
te fragil y vulnerable. La definicion de un paquete que practicamente no
excluye nada y la relativa baja cobertura contribuyen a generar problemas
de financiamiento que pueden llevar a la necesidad de reformar el régimen
para permitir la sobrevivencia de las aseguradoras —o, de lo contrario,
éstas aseguraran un servicio de muy baja calidad y racionaréan por cola. La
misma fragilidad se observa en el régimen subsidiado (RS) que depende
del grado de &filiacion al RC.

La afiliacion al RC, dada la evasion presente en Colombia, es des-
aentada por la solidaridad. Si bien la solidaridad puede ser deseable en
aras de la equidad del sistema, quienes la financian pueden verla como un
impuesto y, por tanto, podrian verse tentados a subdeclarar 1os ingresos
sobre los que se debe pagar, 0 a no pagarlos en su totalidad. Hacer efectiva
la obligatoriedad en Colombia, un pais donde en e antiguo sistema no
cotizaba la mitad de los trabajadores del sector formal y en donde el tama-
fio del sector informal es sustancial, constituye una meta dificil de lograr ya
que los mecanismos existentes para hacer efectiva tal obligatoriedad son
minimos.

Es necesario mencionar que en las ideas originales que forman la
base para la reforma propuesta (Enthoven, 1988), se supone gque la compe-
tencia entre las aseguradoras (EPS en el caso de Colombia) —en el contex-
to de un plan de beneficios estandar como el POS— debiera tener lugar a
través del precio del plan, calidad técnica de los prestadores adscritos al
plany servicio de la aseguradora. Sin embargo, en la reforma implementa-
da en Colombia se descarta la competencia via precio, dejando como fuen-
tes de competencia sdlo lacalidad y el servicio. Con todo, fijada la canasta
de prestaciones a cubrir y €l precio del seguro, puede no haber lugar para
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competir en calidad o servicio. En ese contexto, es importante preguntarse
si se dan los incentivos financieros correctos a sector privado para ofrecer
€l plan estandar de beneficios.

Es importante mencionar que €l sector privado enfrentara el riesgo
‘politico’ de que se le redefina tanto el contenido del POS como que se
cambie el valor de la unidad de capitacion. Este es un riesgo cierto que no
fue considerado en el momento de calcular €l valor de la unidad de capita-
cién (no se castigod este valor por el riesgo ‘politico’), y puede hacer dismi-
nuir €l interés del sector privado en participar en el nuevo sistema. Relacio-
nado con lo anterior, cabe preguntarse por los incentivos que tendra €l
sector privado para incorporar mejoras en eficiencia que se traduzcan, por
gjemplo, en reducciones en las tasas de utilizacién de servicios, toda vez
gue es probable que tales reducciones aumenten €l riesgo ‘politico’ de
redefinicion del plan, ya sea en su contenido o en el valor de la unidad de
capitacion.

IV. ANALISISDEL SISTEMA DE SEGUROSEN CHILE

L os trabajadores dependientes activos y los pasivos tienen la obliga-
cion de cotizar el 7% de sus ingresos a sistema de salud. Este pago puede
ser realizado a8 FONASA, en cuyo caso la persona es beneficiaria del
sistema publico, o puede tener como destino una |SAPRE, formando parte
del sistema de salud privado. La &filiacidén a una I SAPRE esta sujeta a una
prima determinada por cada |SAPRE, la cual puede requerir una contribu-
cion superior al 7% del ingreso. Los cotizantes pueden optar por ingresar
al sistema FONASA o a sistema ISAPRE. Por otra parte, los indigentes y
no cotizantes forman parte del FONASA, pero estén sujetos a un trato
especial.

L as personas cotizantes del sistema | SAPRE acuden a oferentes de
salud privados y realizan un copago que depende del contrato adquirido. El
contrato varia con € nivel de la cotizacién, €l nimero de dependientesy su
edad, |la cobertura de los beneficios, etc.

Las principales fuentes de ingreso del sector piblico son las cotiza-
ciones de los &filiados a FONASA y el aporte fiscal directo, alo que se
suma €l copago para acceder a la modalidad de libre eleccién y a las
prestaciones institucionales. Por su parte, las | SAPRE tienen como ingreso
principal las cotizaciones legales, las cotizaciones adicionales voluntarias,
los aportes de los empleadores y el aporte fiscal (subsidio del 2% a perso-
nas de bajos ingresos).
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En 1995, alrededor del 62% de la poblacion del pais era beneficiaria
del sistema publico y & 25% era beneficiaria del sistema ISAPRE’. Seglin
cifras de la Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica de 1996, més del
80% de las familias pobres, pertenecientes a los dos quintiles de ingresos
més bajos, son beneficiarios del sistema FONASA. Por otra parte, €l siste-
ma | SAPRE presenta una marcada concentracion en el quintil de ingresos
superior.

La poblacion de ingresos altos y medios-altos adscrita a sistema
privado cuenta con acceso a tecnologia moderna, comoda hoteleriay aten-
cion expedita. La mayoria de la poblacion que accede a sector publico
enfrenta una situacién de deteriorada infraestructura, largas colas de espera,
insuficiencias de farmacia y un trato, en general, inadecuado. Las insufi-
ciencias del sistema publico sugieren que este sector presenta problemas de
gestion y de recursos para satisfacer las mlltiples y variadas necesidades de
salud de su poblacion beneficiaria

A continuacién se ofrece una descripcion de los principales proble-
mas que adolece el sector salud en Chile.

V.1 Descremey cobertura de enfermedades catastr 6ficas

En el mercado de |os aseguradores de salud coexiste hoy un sistema
de financiamiento redistributivo, FONASA, y un sistema de financiamiento
individual, ISAPRE (sistema conformado por instituciones con fines de
lucro y otras sin fines de lucro). Esto introduce algunos problemas impor-
tantes en el funcionamiento del sistema: el de descreme y la carencia de
cobertura de |as enfermedades catastroficas.

Como se vera, el sistema de precios de FONASA es inadecuado e
introduce distorsiones que dan pie a muchas de las criticas que recibe €l
sector ISAPRE (o, en general, los seguros privados de salud). En conse-
cuencia, para e mejor funcionamiento del sector asegurador en salud se
considera fundamental eliminar las distorsiones introducidas por € siste-
ma de precios de FONASA. Una vez eliminadas dichas distorsiones, sera
necesario cuestionarse si se desea tener un mercado de seguros de salud en
el cual coexistan instituciones con objetivos diferentes (FONASA e
ISAPRE).

7 El 13% restante corresponde a personas que adhieren a sistemas de las FF.AA.,
universidades y a otros seguros privados. Sin embargo, parte de este grupo debe ser asociado
al sistema publico, puesto que, en caso de necesidad, terminan asistiendo a establecimientos
publicos.
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Varias de las criticas de que ha sido objeto €l sistema de seguros
vigente en Chile no son, como suele decirse, consecuencia necesaria del
funcionamiento de un sistema de seguros privados de salud, sino del marco
institucional que regula el funcionamiento del mercado de seguros de salud.
Para ver esto mas claramente, se explica a continuacion, con detalle, cémo
tanto el problema del descremey lafalta de cobertura catastréfica se deben,
en buena parte, ala operativa conjunta de dos sistemas incompatibles.

IV.1.1 El descreme

En primer lugar, una critica frecuente a sistema es que las ISAPRE
descreman €l mercado y se quedan con los mejores clientes (los més ricos y
mas saludables, considerados normalmente los mas rentables), dejandole el
resto a FONASA. Sin embargo, la forma en que FONASA fija la prima
(7% del ingreso, en forma independiente del riesgo y tamafio del grupo
familiar) es el determinante principal de que las personas de mayor riesgo y
menor ingreso prefieran FONASA. Estas decisiones no tienen necesaria-
mente que ver con un comportamiento activo de parte de los seguros priva-
dos y menos es una consecuencia necesaria de la existencia de los mismos.
En definitiva, se concuerda con los criticos que €l sistema necesita refor-
mas profundas, pero ellas se asocian principalmente con el funcionamiento
de FONASA.

La diferente forma en que ambos sectores del sistema fijan las pri-
mas y los precios provee fuertes incentivos para que la poblacion de bajo
riesgo prefieralas ISAPRE, y para que las personas de riesgo mayor prefie-
ran el sistema publico. El seguro publico, FONASA, ofrece un paguete de
servicios de salud fijo, que entrega las mismas prestaciones a todos sus
beneficiarios, pero con un copago, en la modalidad institucional, que de-
pende directamente del ingreso del individuo (que define el grupo A, B, C
o D a que pertenece). Por otra parte, FONASA cobra una prima proporcio-
nal al ingreso del contribuyente (7% de cotizacion obligatoria). Las
ISAPRE, en cambio, ofrecen diferentes alternativas a sus afiliados, con
mejores planes (menor copago y/o mayor cobertura de servicios) a medida
gue aumenta la prima pagada. En general, a mayor ingreso se tiene acceso
a un mejor plan, aunque los planes dependen ademés de las caracteristicas
de los integrantes del nicleo, principalmente edad y sexo. Estas diferencias
en la forma de fijar precios entre e seguro publico y privado generan
incentivos para que sea la poblacion relativamente de menor ingreso y mas
riesgosa la que opte por FONASA, como se explica a continuacion:

i) A medida que crece €l ingreso de un individuo, la prima a pagar por
e paquete de FONASA aumenta (el 7% es mas ato), ala vez que
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aumenta el copago por las atenciones recibidas en la modalidad
institucional, a pasar a un grupo de ingreso mayor (por lo que
disminuye el beneficio esperado del seguro). Como se explicd ante-
riormente, el precio de un seguro es la diferencia entre laprimay €l
beneficio esperado del seguro, por 1o que este esquema lleva a que
el precio del seguro publico sea mayor a medida que aumenta €l
ingreso (aumenta la primay disminuye el beneficio). En cambio en
el sector privado, a aumentar e ingreso aumenta tanto la prima
como el beneficio esperado del seguro, por 1o que su precio no
necesariamente cambia, y probablemente se mantenga constante.

i) A medida que empeora el estado de salud del individuo (o su necesi-
dad de recibir atenciones de salud), tanto la prima a pagar por €l
paquete de FONASA como €l copago permanecen constantes. A su
vez, € beneficio esperado de este seguro aumenta, ya que el gasto
esperado es més alto. Esto Ileva a que € precio del seguro publico
sea menor a medida que se incrementa la necesidad de recibir aten-
ciones de salud (aumenta e beneficio esperado, sin aumentar la
prima). En el sector privado, en cambio, las empresas cobran una
prima correspondiente al gasto esperado que representa cada benefi-
ciario (mas €l precio que el asegurado paga por transferirle el riesgo
de gastar mas que el gasto esperado a la ISAPRE). Al aumentar €l
gasto esperado, aumenta la prima en forma correspondiente o dismi-
nuye la cobertura del plan de salud, por 1o que el beneficio esperado
por e consumidor no necesariamente cambia, ni cambia el precio
del seguro.

Los dos aspectos anteriores explican por qué las personas de mayor
riesgo y de ingreso més bajo son las que optan por el seguro publico.

Como se observa en €l Gréafico N° 1, para la poblacién mas riesgosa
y parala de menores ingresos, el precio del seguro publico es menor que el
del seguro privado. Por lo tanto, las personas acttan de acuerdo a su conve-
niencia al elegir en unainstancia FONASA y en otra ISAPRE, y esa deci-
sién no tiene necesariamente que ver con un comportamiento activo de
parte de los seguros privados y menos es una consecuencia necesaria de la
existencia de |os mismos.

En un reciente estudio, Sapelli y Torche (1997) encontraron que en
el sistema chileno la mayor edad, el sexo femenino y el mayor nimero de
dependientes (informacion que es utilizada en la fijacion de la prima por €l
seguro privado pero no en el seguro publico) aumentan la probabilidad de
optar por el seguro publico (esto constituye seleccidn adversa en contra de
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FONASA). Sin embargo, €l estar enfermo (informacién no necesariamente
incluida en la fijacion de la primaen ninguno de los dos seguros) aumen-
ta la probabilidad de optar por € seguro privado (seleccidn adversa contra
las ISAPRE). Este estudio confirmaria, entonces, que la diferente forma en
gue FONASA vy las ISAPRE fijan los precios incide de manera importante
en que los consumidores €elijan contratar su seguro de salud en el sistema
publico o en el privado.

GRAFICON° 1
Precio Precio
del Y del N
Seguro Seguro
/ AN
/ AN
/ AN
/ AN
Ingreso Riesgo
———FONASA
——ISAPRE

IV.1.2 ¢COmo fijar precios?

Ya que ambos sistemas, publico y privado, establecen primas y
precios en forma diferente, surge la pregunta de cudl es la manera correcta
defijar los precios: ¢Ja utilizada por €l seguro publico o la utilizada por las
ISAPRE? Diferentes esquemas de fijacion de precios traen diferentes con-
secuencias que pueden ser determinantes para el buen funcionamiento del
sistema de salud.

Respecto a este tema, existe una tendencia a pensar que el cobro de
primas diferenciando por riesgo (esgquema utilizado por las ISAPRE, aun-
gue sblo diferencian por edad y sexo) seria injusto, ya que las personas con
peor estado de salud, ademés de sufrir por ello, tendrian que pagar mas por
cada plan. Este es un argumento a favor de un sistema de precios que no
diferencie primas por riesgo (similar a de FONASA). Sin embargo, para
establecer un esquema de este tipo seria necesario prohibir la diferencia-
cidn de primas por riesgo. Esta alternativa, lejos de resolver el problema, 1o
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empeora. La combinacion de regulaciones que no permiten a los seguros
privados una fijacion de primas asociada a riesgo de los consumidores,
conjuntamente con la seleccion que hacen los consumidores (seleccion ad-
versa), genera un problema de seleccion de riesgo y descreme del mercado.
La seleccidn de riesgo y el descreme son ineficientes (porque llevan a las
aseguradoras a competir en ese terreno mediante mecanismos 'y discrimina-
ciones ineficientes y poco transparentes, en vez de competir en la disminu-
cion de costos), y ademés no beneficia a los asegurados con mayores ries-
gos. En suma, € intento, en €l seguro privado, de hacer pagar a los mas
sanos por la salud de los més enfermos tiene el efecto perverso de que los
mas enfermos no pueden comprar el seguro privado.

Si efectivamente se desea instaurar €l concepto de equidad mencio-
nado antes (en que las personas méas enfermas no tengan que pagar mas por
ello), una manera de evitar el problema de la seleccion de riesgo es estable-
cer un subsidio estatal explicito para las personas de alto riesgo, en vez de
aplicar subsidios cruzados. Con esto, las personas pagarian un monto fijado
sin diferenciacion por riesgo, pero las aseguradoras recibirian una prima de
acuerdo a riesgo. Esto eliminaria los incentivos para que las aseguradoras
seleccionaran por riesgo, ya que las diferencias en gasto esperado para las
distintas personas se compensarian con diferentes primas (con lo que las
aseguradoras ya no tendrian que ‘escapar’ de los pacientes mas riesgosos
para evitar pérdidas).

1V.1.3 Bgja cobertura catastréfica

También se critica que las ISAPRE ofrezcan planes de salud con
cobertura deficiente para enfermedades catastroficas, con el objetivo —se-
gun los criticos— de no atraer a aguellos con dolencias de gran costo.
Ignoraremos por €l momento los problemas de seleccion adversa 'y selec-
cion de riesgo que dificultan la oferta de planes de este tipo a las ISAPRE
(ya que atraerian a muchos consumidores de alto riesgo sin poder cobrarles
primas mas altas, lo que aumentaria en forma considerable el costo de
ofrecer planes con mayor cobertura catastréfica). Més alla de esto, existe
un problema en la estructura y funcionamiento del seguro publico que
puede explicar este fendmeno: FONASA provee —en la préctica— un
seguro catastrofico gratuito a todos los consumidores. Lo anterior se debe a
gue ante cualquier catéstrofe, las personas pueden cambiarse a FONASA y
recibir la atencion que el sistema les pueda ofrecer, sin limites ni copagos
muy importantes y pagando sélo el 7% del ingreso. Este fendmeno no ha
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sido cuantificado, y su dimensién puede no ser muy importante, ya que la
calidad del servicio que FONASA cubre no es la éptima para todos los
consumidores. En todo caso, parainfluir en la estructura del seguro privado
no es necesario que muchos estén haciendo uso en la préctica del seguro
catastréfico gratuito; basta que sepan que es posible utilizarlo. Por lo tanto,
la existencia de un seguro catastréfico gratuito lleva a que las personas no
estén dispuestas a pagar por asegurarse contra catastrofes en el sector pri-
vado, y utilicen el seguro privado para atenciones con menor incertidum-
bre. Ademas, es muy dificil para las ISAPRE competir con un seguro
catastrofico gratuito. Esto lleva a una estructura de cobertura de los seguros
privados inversa alaldgica (explicada mas arriba), ya que en vez de priori-
zarse la cobertura para atenciones mas riesgosas financieramente, ellas que-
dan menos cubiertas y se aseguran las atenciones menos riesgosas (y por lo
tanto, las que menos necesitan ser aseguradas), con lo cual el asegurado
gueda expuesto a un gran riesgo financiero residual .

Nuevamente, la solucion de este problema pasa por cambiar €l ac-
tual funcionamiento de FONASA. Esta distorsion se eliminaria si e actua
seguro publico se comportara como una | SAPRE més.

V.2 Cotizacion obligatoria

La forma que adopta |a cotizacién obligatoria en Chile no es la més
adecuada. Disponer que la poblacion compre un seguro por el valor del 7%
del ingreso imponible [leva a que determinadas personas estén sobreasegu-
radas y otras subaseguradas. El sobreseguro constituye un impuesto para el
cotizante, quien puede tratar de eludirlo declarando un ingreso menor o
trabgjando como independiente. Esto lleva a un problema de seleccion
adversa en contra del sistema en su conjunto, haciendo que las personas
con menores riesgos lo eludan. El segundo problema, de subaseguro, existe
principalmente porque el asegurado elige €l seguro y puede seleccionar un
paquete que incluya solo prestaciones ambulatorias, con lo cual queda ex-
puesto a un riesgo financiero importante, y pierde el sentido de la obligato-
riedad del seguro. La causa primordial del primer problema es que no toda
la poblacién esta cubierta (no todos estan obligados a cotizar); la causa
basica del segundo problema es que la obligacién de cotizar determina el
gasto en seguro, pero no qué debe incluir, lo que deja a muchos la posibili-
dad de asegurarse contra eventos ciertos, con lo cual el asegurado eventual-
mente obtendra una devolucién importante en términos porcentuales, pero
deja de tener un seguro.
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1V.3 Licencias médicas

El seguro de incapacidad laboral (SIL) tiene caracteristicas comunes
con el seguro de salud; es un seguro complejo, que debe ser disefiado
cuidadosamente. Un seguro por incapacidad laboral mal disefiado puede
acarrear un aumento excesivo en los costos del sistema de salud y provocar
una pérdida a la sociedad como un todo, ya que todos terminamos pagando
por las licencias innecesarias 0 excesivamente largas que se toman algunas
personas.

En el sistema chileno este subsidio corresponde al pago del 100%
del sueldo (con un tope de 60 UF) a partir del primer dia, si la duracion de
la licencia médica es superior a diez dias, 0 a partir del cuarto dia si es
inferior o igual a diez dias (el seguro debe continuar cotizando por €l
asegurado para salud y prevision por el periodo completo). Por otro lado,
los trabajadores del sector publico reciben sus remuneraciones completas
de cargo de la instituciéon o servicio empleador. Como se vera, éste es un
seguro mal disefiado que se presta al abuso y a exceso de gasto.

Las ISAPRE sdlo pueden controlar €l disefio del seguro de salud, ya
que €l disefio del SIL estd impuesto por la legislacion. En consecuencia,
ante un gasto excesivo por licencias médicas, la Unicaformaen que pueden
gjustar sus gastos a sus ingresos es disminuyendo la cobertura por presta-
ciones de salud. Algo semejante ocurre en el sector publico de salud. Con-
secuentemente, un gasto excesivo por concepto de licencias médicas dismi-
nuye los recursos disponibles para proveer de atencién médica a los
beneficiarios del FONASA. El mal disefio del SIL tiene un efecto redistri-
butivo a favor de las personas que se toman més reposo médico en €l afio,
en detrimento de las personas més enfermas (que més usan el sistema de
salud). En la medida en que las licencias se otorgaran de manera innecesa-
ria, esto seria claramente pernicioso. Por otro lado, el aumento de los
costos del SIL y el consiguiente redisefio de los seguros de salud tendrian
un efecto claro en disminuir el uso de servicios médicos, afectando no sélo
alos asegurados sino también a médicos y hospitales por igual.

La viabilidad del SIL, dadas las caracteristicas de este seguro, de-
pende de un disefio adecuado. Para disminuir los problemas asociados a
este seguro, se pueden establecer controles por el lado de la demanda
(deducibles, copagos, topes)® y de la oferta (control de licencias otorgadas).

8 Por ejemplo, en Uruguay este seguro tiene un deducible de 3 dias (el seguro no
reembolsa el salario de los primeros tres dias de licencia), un copago de 30% (el seguro sélo
reembolsa el 70% del saario) y un tope de 1 afio. El seguro en Venezuela y México solo
difiere del uruguayo en el copago: €l primero reembolsa el 66,6% del ingreso y el segundo un
60%.
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El objetivo de los controles a la demanda es evitar que la persona se sienta
tentada a pedir una licencia innecesaria. Puesto que el seguro le restituye al
trabajador solo parte de su ingreso, aumentan para el asegurado los costos
de solicitar licencias médicas excesivas y, alavez, disminuyen los bene-
ficios de eventuales acuerdos entre empleados y empleadores para utilizar
el SIL como seguro de desempleo. Sin embargo, este control por €l lado de
la demanda genera un costo para los asegurados, ya que disminuye la
seguridad financiera asociada a la compra del seguro, por lo que es impor-
tante el control por el lado de la oferta para ayudar a disminuir e peligro de
abuso.

El control por €l lado de la ofertaimplica: i) control médico de que
el nimero de dias corresponda al diagndéstico y ii) verificacion de la veraci-
dad del diagndstico (generalmente efectuado por inspectores que van a los
hogares de las personas). Este control de licencias médicas otorgadas gene-
ra gastos importantes. Ademas, genera costos en €l sentido de que habra
licencias innecesarias aceptadas y licencias necesarias rechazadas. Cual-
quier sistema manejado por seres humanos tendra estos dos tipos de error.
A medida que se intensifica el control para evitar que se otorguen licencias
innecesarias, se incrementa la probabilidad de que se rechacen licencias
necesarias. A medida que se disminuye el control para evitar que se recha-
cen licencias necesarias, se aumenta la probabilidad de que se acepten
licencias innecesarias. En esta Ultima situacion parece estar Chile, y algu-
nas organizaciones gremiales parecen inclinadas a agravar este defecto del
sistema.

El disefio del SIL en Chile no es adecuado. Un ciento por ciento de
reintegro es muy alto, constituyendo posiblemente uno de los seguros de
incapacidad laboral més generosos del mundo. Por otra parte, el hecho de
que el deducible de tres dias desaparezca s la licencia es de més de diez
dias, también es un grave problema de disefio. Este periodo de carencia, si
bien puede ser efectivo en la reduccion de costos por pago de licencias
cortas, genera un problema de abuso en las licencias cercanas a los diez
dias, incentivando un aumento en el nimero de dias de licencia para obte-
ner €l reembolso del deducible. Por lo tanto, el disefio implica que préactica-
mente no hay controles por el lado de la demanda, lo que hace que todo €
control recaiga sobre la oferta. El control por e lado de la oferta es muy
polémico y ha generado numerosos conflictos. Parte de la razén por la que
dicho control debe ser estricto es justamente la falta de controles por €l
lado de la demanda. Sin embargo, propuestas como la planteada por €l
Colegio Médico, en la que se trata también de anular los controles por el
lado de la oferta, aumentarian alin mas |os problemas de disefio.
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1V.4 Resumen

El sistema de seguro de salud chileno presenta algunas deficiencias
importantes. Para resolverlas es necesario modificar |os incentivos que ge-
neran el disefio y las regulaciones del sistema. Algunas disposiciones for-
muladas para €l resguardo de un objetivo especifico —como la equidad—,
no logran su objetivo y generan distorsiones que dificultan el buen funcio-
namiento del sistema. Es el caso de laincompatibilidad entre las formas de
funcionamiento de las ISAPRE y FONASA. Esto hace necesario reformar
algunos aspectos del sistema.

En este articulo se plantean algunas propuestas alternativas: se pro-
pone eliminar los subsidios cruzados de las personas de bajo riesgo alas de
ato riesgo, e incorporar en su lugar un esquema de subsidios directos a la
demanda, lo que facilita el funcionamiento de las aseguradoras privadas y
evita los problemas de seleccién de riesgo y descreme del mercado que
generalaregulacién actual. Por otra parte, se propone resolver la incompa-
tibilidad entre €l sistema de seguros privado y el publico, cambiando la
estructura de este Ultimo. Como el sistema de salud es un todo integrado,
esta reforma impone el cuestionamiento de la forma de subsidiar alos més
pobresy de la cotizacion obligatoria que existe hoy.

El problema principal del actual esquema chileno es que no consti-
tuye un sistema, sino, més bien, hay dos sistemas (el publico y €l privado)
funcionando en paralelo, con poca coordinacion entre ellos. Se puede decir,
por lo tanto, que en términos tedricos la reforma esta aln inconclusa. De
alguna manera, el sistema esta constituido por un sistema publico disefiado
seglin el modelo inglés de hace dos décadas (sin subsistema privado) y un
sistema privado que sigue el modelo norteamericano. Esto representa casi
la antitesis del modelo colombiano, donde en teoria todo esta resuelto, pero
donde los grandes problemas surgen en la préctica, porque el modelo teori-
€O pospuso las decisiones dificiles debido a la restriccion presupuestaria. Ir
hacia un sistema como el colombiano resolveria algunos de los problemas
del subsistema chileno. Sin embargo, vista la incapacidad de los sistemas
politicos de adaptar lo ofrecido por el sistema de salud a financiamiento
disponible, e sistema colombiano presenta importantes riesgos. El dilema
esencial consiste en que la canasta basica que se puede financiar no es
politicamente aceptable, y la canasta politicamente aceptable no se puede
financiar: un camino sin salida. Por lo tanto, en términos de la cotizacion
obligatoria, |o mas conveniente parece ser una reforma que vaya hacia un
seguro catastréfico unido a una cuenta de ahorro en salud. Por otra parte, e
independientemente del sistema adoptado, es necesario resolver los proble-
mas de gestion presentes en los proveedores pablicos.
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V. LA PROPUESTA DE REFORMA PARA CHILE

Se propone separar los componentes de seguro de salud y subsidio
de incapacidad laboral que presenta en la actualidad el sistema chileno. La
presente propuesta desarrolla en mayor extensién el tema de seguro de
salud, entregando solo una discusion general del problema del subsidio de
incapacidad laboral.

V.1 Seguro de salud

La propuesta de reforma busca que e sistema de salud en Chile
presente, en un futuro cercano, las siguientes caracteristicas:

. Se establece la obligatoriedad, para toda la poblacion, de adquirir un

seguro.
. L as personas pueden elegir libremente donde asegurarse.
. El seguro que se adquiere es un seguro catastréfico (SC) que cubre

completamente a cotizante y su familia, por todos los gastos que
superan un porcentaje a determinar de su ingreso familiar anual.

. El cotizante cuya prima del seguro catastréfico sea mayor a 7% de
su ingreso familiar, tiene derecho a un subsidio por la diferencia
entre laprimay el 7% del ingreso.

. L as personas, dentro de cierto periodo, podran adquirir libremente el
SC en las diferentes aseguradoras privadas que lo ofrezcan. Después
de ese periodo, €l Estado licitara entre las distintas aseguradoras la
cobertura de las personas que no hayan ejercido su derecho a suscri-
bir una prima de seguro.

El objetivo de la propuesta es que las personas no enfrenten un
riesgo financiero importante debido a problemas de salud, cumpliendo asi
el seguro de salud su verdadera funcion. En este esquema, la Superinten-
dencia de Salud supervigilarala competitividad del sistema, la veracidad de
lainformacion entregada, 10s derechos del asegurado, |as reservas técnicas
del sistemay la resolucion de conflictos. EI Ministerio de Salud, por su
parte, g ercera un rol normativo y fiscalizador del sistema, ademéas de conti-
nuar con su funcion en la salud primariay en las actividades de promocién
y prevencion en salud.
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V.1.1 El seguro catastréfico

Se estipula que todos los ciudadanos estan obligados a obtener una
cobertura basica contra gastos médicos mayores a un determinado porcen-
taje del ingreso anual®, a través de la compra de un seguro catastrofico
individual o colectivo. La cobertura minima obligatoria tiene asi una rela-
cion con el ingreso. Se pretende con esto que el seguro cumpla apropiada-
mente con su objetivo: disminuir los riesgos de enfrentar una situacion que
esté fuera de las posibilidades financieras de una familia especifica. Para
ello es necesario que €l seguro cubra contra gastos mayores que ocurren
ocasionalmente, y no contra gastos menores que ocurren casi con seguri-
dad. En la prevencién de riesgos con probabilidades relativamente bajas es
donde un seguro cumple apropiadamente su papel de cubrir las consecuen-
cias financieras de estos riesgos. Si € seguro cubre prestaciones que ocu-
rren con una ata probabilidad, las aseguradoras se transforman en unas
caras cuentas corrientes. Es mas eficiente, en este caso, que la persona
ahorre directamente para enfrentar estos gastos.

Dado que la cobertura minima obligatoria varia con €l ingreso,
aquellos con los niveles mas bajos de ingresos tendrian sus gastos en salud
cubiertos —practicamente— en su totalidad. Si el ingreso es muy bajo, un
seguro catastréfico debiera cubrir la casi totalidad de los gastos, ya que es
mucho més probable que una persona con ingreso bajo incurra en un gasto
gue es una catéstrofe financiera de acuerdo a su ingreso. Esto representa un
problema de disefio para el seguro, ya que los seguros completos de salud
incentivan el gasto. Es por eso que posteriormente se sugieren formas para
evitar € fuerte riesgo de abuso que se presenta.

En este sistema, la competencia en €l disefio de los seguros tiene un
papel importante. La competencia debiera permitir que las personas com-
pren el seguro més acorde con sus necesidades. Las aseguradoras procu-
rarén disefiar productos con diferentes coberturas, hotelerias, tecnologias
y precios, de manera de ofrecer un producto atractivo a un precio razo-
nable.

En términos del disefio del sistema, se espera que el deducible des-
aliente el sobreuso. Por €llo es importante que éste incluya, independiente
de su disefio final, un deducible significativo.

Las aseguradoras podran utilizar toda la informacion disponible en
lafijacion de las primas (esto es, edad, género, nimero de cargas € historial

9 Dicho porcentaje deberd determinarlo un estudio de tipo actuarial. En EE.UU., ese
porcentaje flucta entre el 20y 30% del ingreso anual .
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médico). Con esto se puede obligar a las compafias de seguro a aceptar a
todos los que deseen comprar un SC, puesto que estan siendo compensadas
por los riesgos objetivos de cada asegurado.

El sistema, a incluir beneficios relacionados con €l ingreso, incluye
incentivos a subdeclarar. Estos incentivos son mas fuertes para aquellos
que al subdeclarar acceden a subsidio estatal. Sin embargo, paralos que no
reciben subsidios, subdeclarar implica un aumento en la prima, a hacer
més factible que se exceda el limite del deducible; con lo cual, si es que
hay un incentivo, éste es a sobredeclarar.

Es posible discutir la institucién de una cuenta de ahorro que finan-
cie una porcién del deducible del seguro catastréfico. Por gemplo, si €l
seguro catastréfico cubre todos los gastos que superan € 30% del ingreso,
entonces se instaura una cuenta de ahorro cuyo monto ascenderia a 20% del
ingreso. De esta manera, en un afio determinado la persona gastaria como
maximo el 10% de su ingreso en prestaciones de salud. El disefio de esta
cuenta es muy complejo y una propuesta concreta al respecto excede los
objetivos de este articulo. No obstante, la seccion V.1.7 presenta una discu-
sion breve de las caracteristicas necesarias para su posible operacion.

V.1.2 Obligatoriedad e informalidad

El problema més complejo en laimplementacion de este sistema es
el disefio de los controles para hacer efectiva, para toda la poblacion, la
obligatoriedad de adquirir el SC. Para lograr este objetivo es muy impor-
tante que las personas, especiamente las que trabajan en el sector informal,
aprecien que el seguro que se les ofrece vale efectivamente el precio que
estén pagando. Mas alla de esto, €l disefio en si del seguro poco puede
hacer paralograr una mayor formalizacion de la economia.

V.1.3 Seguro de dltimainstancia

Se espera que la mayoria de la poblacién seleccione su aseguradora
y determine el monto de cobertura. Pero puede haber gente que no lo haga.
Estas personas seran detectadas al interactuar con el sistema de salud, ya
que todos los prestadores deberan requerir pruebas de pertenencia al siste-
ma. Si se niegan a obtener cobertura, se propone que se les asigne una
aseguradora de Ultimainstancia, determinada por licitacién. Es decir, aque-
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Ilos individuos que no obtengan cobertura seran automaticamente asigna-
dos a este seguro. Las primas seran obtenidas a través del sistema impositi-
vo y del sistema de bienestar. Si las personas no pagaran impuestos o
fueran trabajadores independientes 0 no recibieran ningln otro pago del
Estado, deberén cancelar las primas a interactuar con el sistema de salud.

V.1.4 Subsidios

El cotizante para €l cual la prima del seguro catastréfico sea mayor
al 7% de su ingreso familiar tiene derecho a un subsidio por la diferencia
entre laprimay e 7% del ingreso’®. Este subsidio es mayor cuanto menor
el ingreso, ya que la prima del seguro catastréfico aumenta a medida que
disminuye el ingreso.

Este esquema se puede implementar utilizando diferentes alternati-
vas para canalizar los subsidios. La alternativa que preferimos consiste en
que el cotizante pague la prima (con un tope del 7% de su ingreso familiar)
a la aseguradora y que el Estado entregue el subsidio correspondiente (la
diferenciaentre laprimay el 7% del ingreso) directamente a las asegurado-
rasth.

A fin de que el compromiso fiscal sea conocido ex ante y puedan
introducirse los incentivos correctos en la compra del SC, los subsidios se
deberan calcular segin una tabla preestablecida de primas. Esto, a su vez,
presenta la ventaja de evitar las negociaciones con cada aseguradora 'y de
eliminar o reducir las oportunidades de corrupcion. Dicha tabla debera ser
establecida con criterios objetivos, afin de impedir que sea utilizada por €l
Estado para reducir €l gasto fiscal, distorsionando la operacion del sistema.
Las opciones a considerar serian:

1) fijacion y actuaizacion de dicha tabla mediante estudios de tipo
actuarial; y

10 Este disefio tedrico es relativamente sencillo; sin embargo, en la préctica hay que
decidir una serie de elementos. Entre ellos, qué ingreso considerar y a qué grupo de personas
acoger dentro del seguro. En principio, se pueden incluir sélo aquellos ingresos verificables y
tomar una definicion conservadora con relacion a grupo familiar (por ejemplo, considerar
solo al nicleo familiar).

11 Otras aternativas son: i) que los consumidores paguen a los seguros una prima
dependiendo de su riesgo e ingreso, pero que el exceso de esta prima pagada sobre €l 7% sea
devuelto a las personas mediante un subsidio financiado por rentas generales; y ii) que los
consumidores paguen un monto Unico directamente a un Fondo que administra los subsidios y
que luego el Fondo pague alas compafiias de seguro.
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2) atar la resolucion de este problema a de la poblacion que no gjerce
su opcidn de elegir aseguradora. Al licitar el rol de asegurador de
Ultima instancia para este grupo, se puede utilizar la tabla de primas
de esta aseguradora como tabla de referencia.

Nosotros recomendamos la segunda opcion. En este caso, el subsi-
dio no seria calculado sobre la base de la prima correspondiente al seguro
elegido por la familia que recibe el subsidio, sino que serd calculado sobre
laprimadel asegurador de Ultimainstancia.

V.15 Segurosdelargo plazo

No parece necesario implementar el sistema de seguros sucesivos de
corto plazo'®. En la propuesta actual se lograria un efecto similar si en los
contratos de seguro se estableciera que los seguros catastréficos deben
reembolsar a quienes se les detecte una enfermedad cronica, una suma
similar a valor presente de los gastos que dicha enfermedad implica en
promedio. En otras palabras, en € caso de una enfermedad cronica, €l
seguro deberd entregar a asegurado un monto que sera acordado en forma
previa e incluido en el contrato de seguro. Por gemplo, si la persona
desarrolla un cancer, se le pagara una cantidad determinada, 1o que permite
que la enfermedad no sea incluida en futuros seguros, garantizandose la
movilidad de las personas entre seguros.

Si el seguro catastréfico se acomparia de una cuenta de ahorro, €l
dinero se depositariaenlacuenta de ahorro. En €l caso de que no seincluya
una cuenta de ahorro, un elemento de disefio que debe considerarse es si
estos pagos serén exclusivos para salud o serén de libre disponibilidad.

V.1.6 Incentivos paraacotar €l gasto

Larazén de introducir incentivos para acotar € gasto radica en que
para agunas personas €l sistema de SC implicaria, en la préactica, un seguro
casi completo, seguro que se sabe ofrece fuertes incentivos para gastar en
exceso. Esto es asi porque €l deducible del seguro catastréfico, calculado
como porcentaje de un ingreso bajo, es una cifra baja de gasto en salud, que

12 Esto se refiere ala propuesta de Cochrane (1995). Una propuesta para implemen-
tar dicho sistema para Chile se encuentraen Diaz et al. (1996).
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se alcanzara casi con seguridad. De ahi en adelante, estas personas tendrian
caobertura completa. La cobertura completa significa que todo tratamiento
es gratuito de ahi en adelante, lo que lleva casi con seguridad a abuso
(tentacion a la que se enfrentan todos quienes superan el deducible, inde-
pendientemente de su ingreso). Esta tendencia a abuso debe ser compensa-
da con controles por el lado de la oferta o la demanda. Sin embargo, los
controles por €l lado de la demanda se excluyen porque irian en contra del
objetivo del seguro de limitar el gasto en salud en el afio. Por lo tanto, es
necesario concentrarse en controles por €l lado de la oferta. Una forma de
introducir esos controles es que los seguros completos tengan atencién
cerrada. Para evitar el riesgo de abuso de quienes son subsidiados por €l
fisco, se recomienda que el seguro sobre el cual se calculan los subsidios
sea un seguro con atencion cerrada. En el caso de quienes no reciben
subsidios, se espera que la competencia disefie el plan méas adecuado para
cada uno en términos de hoteleria, tecnologiay prestaciones.

El disefio del seguro con atencion cerrada estaré determinado por las
bases de licitacion. Se recomienda que los centros asistenciales incluidos
provean atencion de salud con reducida calidad de hoteleria y opciones
tecnolégicas limitadas (es decir, frente a dos opciones tecnoldgicas con
similar resultado médico, se optara por incluir solo la més barata). Esta es
la Unica forma en que se puede lograr que los subsidios se concentren en €l
grupo de menores ingresos. De no ser asi, todos se sentiran atraidos por
este seguro, ya que ofrecerd atencion gratuitay de calidad comparable ala
obtenida fuera de este sistema. Si ello fuese asi, los subsidios se diluiran
entre una poblacion mayor que la que verdaderamente requeriria de subsi-
dios. Estas restricciones, por consiguiente, favorecen a las personas de
MENOres recursos.

El Estado tiene la responsabilidad de identificar a las personas que
seran objeto del subsidio directo o indirecto del sistema, mediante la ayuda
de un sistema estandarizado de caracterizacién socioeconémica de la po-
blacién, y es el responsable de administrar de manera focalizada el subsidio
estatal.

V.1.7 Disefio de una cuenta de ahorro (CAPS) parafinanciar prestaciones
de salud

Tal como se ha mencionado previamente, la ley puede exigir, ade-
mas de la compra de un seguro catastréfico, una CAPS. Para conformar la
CAPS, se puede operar del siguiente modo:
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. Se aporta un porcentaje del ingreso a mes por un periodo de dos a
cuatro afos consecutivos, hasta acumular dos tercios del deducible
del seguro catastrofico®.

. En cada mes se aportara €l porcentaje estipulado del ingreso, o
dicho porcentaje del ingreso menos los gastos en salud del mes. Si
esta Ultima cifra es negativa, € aporte no se hace y se acarrea €l
saldo negativo para € mes siguiente. En otras palabras, el depdsito
deberarealizarse en dinero o con €l deposito de recibos médicos.

. Se aporta a mismo seguro en el que se tiene el seguro catastrofico,
el cual debera garantizar una tasa de interés sobre el sado de la
cuenta. El SC puede subcontratar el manejo de la cuenta.

. Todo agquello acumulado en la cuenta que sea mayor a dos tercios
del deducible del SC es de libre disposicion. Si la persona queda
desempleada, no podra retirar la cuenta, pero si podra deducir de la
CAPS laprimadel SC.

. El dinero acumulado en la CAPS se puede gastar en todo lo relacio-
nado con salud (esto debe ser asi para no generar distorsiones en las
decisiones de las personas). Por o tanto, aparte de poder cubrir una
cuenta médica o de hospital, €l dinero de la CAPS puede utilizarse,
entre otros, en dentista, en oculista, o para complementar el seguro
de salud. Dado que la CAPS es obligatoria, si se permitiese el uso
de los fondos en actividades distintas a salud, las personas podrian
evadir la ley por la via de destinar sus fondos a otros usos. Por lo
tanto, dado que la CAPS estipula un monto promedio de ahorro con
topes —ya que los gastos de salud son casi ciertos en una perspecti-
va de largo plazo y ya que la CAPS devengard intereses—, su Uso
debe quedar estrictamente restringido a cubrir gastos en salud.

. En el caso de los trabajadores dependientes, la prima sera recaudada
através del empleador. Paralos trabajadores independientes, serden
forma individual sobre la base de una declaracién jurada. Debera
crearse una instancia de control (por gemplo, para tramitar docu-
mentos publicos) ante la cual debera demostrarse que se esta asegu-
rado.

13 Podria considerarse una CAPS en que se acumulara un porcentaje bajo del ingreso
todos los afios, sin tope. De esta manera, la persona ahorraria si esta sana 'y gastaria si esta
enferma. A diferencia de la opcion desarrollada en el texto, en este caso, cuando es muy altala
suma acumulada en la cuenta, es necesario incluir la opcion de utilizar estos fondos para otros
fines.
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V.2 Reformadel FONASA y delos hospitales del M SP

Un tema en que no se entra en detalle en esta propuesta, y que sin
embargo es necesario abordar para resolver los problemas identificados
més arriba, es el de lareformadel FONASA y los hospitales del Ministerio
de Salud (MSP). Dicha reforma debe incluir, a menos, aspectos juridicos,
gerenciales y de activos. Juridicamente aparecerian dos entidades nuevas:
una aseguradora publica de salud y una administradora de servicios hospi-
talarios. La aseguradora publica competiria en el mercado de los seguros
catastréficos en pie de igualdad con las privadas. La administradora de
servicios hospitalarios licitaria la administracion de los hospitales, y los
activos se dgjardn a disposicion de las empresas administradoras (pero no
podran engjenarse salvo autorizacion especial). La concesion seria por un
periodo de tiempo, plazo después del cua se evaluaria la experienciay se
relicitarian.

La licitacion se refiere a la posibilidad de transferir la administra-
cion de los establecimientos hospitalarios a instituciones privadas a través
de un contrato. Es importante destacar que se puede entregar la administra-
cion de los establecimientos a personas naturales o juridicas, sin que €llo
implique traspaso de funciones o potestades publicas.

El mecanismo de licitacion debe ser competitivo y publico por va
rias razones. Primero, un mecanismo competitivo asegura obtener las mejo-
res condiciones de entrega de 1os servicios que se contratan. Segundo, un
mecanismo competitivo desalienta las asignaciones administrativas dis-
torsionadas (corrupcion). Tercero, los resultados de un mecanismo compe-
titivo pueden ser usados como referente para futuras licitaciones; es decir,
se convierte en informacién Gtil para la toma de decisiones. Cuarto, €l
mecanismo es publico en el sentido que las bases de la licitacion son
comunes y conocidas por todos los licitantes, a igual que e modo como
ésta se adjudica y a quién o quiénes se adjudica. La transparencia en la
licitacion no solo se requiere por motivos de probidad publica, sino, ade-
mas, por razones de eficienciade lalicitacion.

V.3 Principios generales para el seguro deincapacidad laboral

Se propone que sean las mismas empresas las que administren el
seguro de incapacidad laboral. Para estos efectos, las empresas se reasegu-
rardn con una empresa de seguros para disminuir €l riesgo financiero gene-
rado por esta obligacion. La empresa estara obligada a pagar a los trabgja-
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dores enfermos, previa certificacion de la enfermedad por un médico, un
porcentaje de su sueldo con un deducible. Su obligacion debiera ser clara-
mente menor a la actual, es decir, el porcentgje a pagar del sueldo debiera
ser sustancialmente menor a 100% —por ejemplo, € 60 6 70%. Aun
cuando el deducible podria ser similar a actual (por gemplo, de dos o tres
dias), debiera dejar de ser contingente. Este derecho tendria, a su vez, un
tope de dias habiles por afio, dias que seran acumulables de afio en afio.

Los empleadores estarian obligados a reasegurarse como empresa
con una aseguradora, e incorporar en dicho seguro a todos sus trabajadores.
L os empleadores tendrian la facultad de cambiarse de aseguradora una vez
al afo. La cotizacién seria negociada entre el empleador y la aseguradora
escogida.

Finalmente, se propone la creacion de un organismo arbitral que
acoja y dictamine sobre los eventuales reclamos de parte de |os trabajado-
resy delos empleadores.

RESUMEN DE LA PROPUESTA

Chile actual Chile propuesta

Obligatoriedad de la Si Si
cotizacion de salud

Extensiondelaobligacion  Trabajadores dependientes  Todos

Derechos poblacion Ministerio de Salud, si es No aplicable
no asegurada indigente

Tipo de seguro Seguro (valor: 7% ingreso)  Seguro contra eventos
catastroficos (y cuenta de ahorro)

Financiamiento 7% del ingreso El costo del SC hasta el tope

Subsidio 2% A lapoblacién con bajos ingresos
o0 altos riesgos

FONASA Aseguradora estatal con Aseguradora sin status especial

status especial

Financiamiento publico Principamente ala oferta Principalmente ala demanda
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