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Sintesis

Mejorar los modelos de salud es un desafio que enfrentan todas las naciones. Si bien existen diversas
formas de organizar los sistemas de salud en el mundo, cada una con sus ventajas y desventajas, la OMS
recomienda que la evaluacion de cada uno se realice verificando si existe coherencia entre los incentivos
que enfrenta la forma organizacional elegida y los objetivos que cada pais se ha establecido para si. Esa es la
mirada aplicada en este documento.

Dado que el sistema de salud en Chile se basa en un esquema de seguros en el cual conviven dos
subsistemas cuyas ldgicas difieren (Fonasa y las isapres), la revisidn realizada en este trabajo analiza los
incentivos en cada subsistema, luego los que surgen de la convivencia de éstos y, posteriormente, los
efectos que tienen la normativa y regulacién en el sistema como un todo. Se concluye que la organizacién
del sistema de salud no es del todo coherente con el cumplimiento de sus objetivos, que son: libre e
igualitario acceso a las acciones de salud, derecho a elegir el subsistema de salud, rol garante del Estado de
las acciones de salud y objetivos sanitarios de la década.

Por tanto, se plantean desafios y propuestas en cinco areas:

(i) Garantizar que todos tengan acceso a las acciones de salud en igualdad de condiciones: se propone
mejorar la movilidad y elecciéon del seguro con la obligacién a todas las aseguradoras de ofrecer un plan
equivalente, subsidiando a quienes no pueden pagarlo y eliminar las barreras a la afiliacion a las isapres
(con mecanismos que compensen financieramente a aquellas que albergan a personas de mayor
riesgo). Asimismo, se plantea mejorar los mecanismos que establecen las prestaciones que contaran
con Garantias Explicitas en Salud (GES) en orden a que sean realistas y, por tanto, exigibles por los
usuarios. A esto ultimo también ayudaria el establecer reglas y consecuencias iguales para el Fonasa y
las isapres. También se sugiere posibilitar que todos los beneficiarios del Fonasa puedan elegir su
prestador y asegurar la oportunidad de la atencién mediante mayor interaccidn entre el sector estatal
y privado, entre otros.

(ii) Garantizar un financiamiento adecuado de cada subsistema de seguros: se plantea principalmente
cambiar el mandato de cotizar un 7% de los salarios por el de adquirir un seguro cuyo contenido sea
equivalente en todas las aseguradoras, subsidiando a quienes no tengan recursos suficientes para
costearlo y para los copagos, asi como también mecanismos de compensacion de riesgo adecuados al
costo de los beneficiarios de cada isapre.

(iii) Fomentar una atencién de calidad para todos: se requiere principalmente modernizar al sector estatal
para que pueda competir con el sector privado, otorgando mas autonomia a sus prestadores en la
gestién. Asimismo, es necesario mejorar la capacidad resolutiva del nivel primario de atencién
mediante mecanismos de pago que no incentiven a la derivacion de pacientes. En los hospitales se
debe avanzar a mecanismos de retribucidn asociados a los resultados y a los diagndsticos. Asimismo, es
importante establecer incentivos y consecuencias para que los prestadores se acrediten, entre otros.

(iv) Establecer mecanismos que permitan contener los costos en salud: en Chile los altos costos se explican,
en parte, por el déficit de oferta (de doctores y de hospitales y otros centros de salud), por lo que se
requiere fomentar el aumento de ésta. Asimismo, se deben estimular métodos de pago a prestadores
diferentes al pago por servicio dado su incentivo a inducir la demanda por mas prestaciones.

(v) Generar politicas y estrategias integrales y permanentes de prevencién: este objetivo se puede lograr
mediante la implementacion definitiva del modelo de salud familiar en la atencidon primaria y
fomentando las prestaciones preventivas, por ejemplo, reembolsando a los seguros por ellas.
Asimismo, se requiere de estrategias que busquen cambiar las conductas y estilo de vida de las
personas, fomentando una vida saludable.
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1. Introduccion

La salud ha sido definida de diversas maneras, algunas mas ambiciosas que otras®; sin embargo,
hay acuerdo en que es deseable invertir en el estado de salud de la poblacién dados los beneficios
gue genera, tanto para cada individuo como para quienes lo rodean. En efecto, el estado de salud
impacta el bienestar fisico y mental de cada persona, el desarrollo del pais y la recaudacién de
impuestos —los que a su vez permiten mejorar el sistema de salud—, y el bienestar general
mediante ahorros al Estado y la prevencién de contagio’. Asi lo han entendido los paises,
estableciendo derechos, garantias y acciones que procuren mejorar y cuidar el estado de salud de
su poblacidn. Chile no es la excepcion, dado que la Constitucidén de la Republica asegura a todas las
personas el derecho a la proteccion de la salud.

La salud de una persona depende de muchos factores, dentro de los cuales se incluyen,
principalmente, la genética, el estilo de vida, diversos factores socioeconémicos —como la
educacién y el ingreso— y el medio ambiente. Algunos de ellos pueden ser influidos mediante
estrategias de prevencion y de promocién de un mejor estado de salud, como las conductas
riesgosas, el estilo de vida y alimentacion y la educacion. Empero, hay determinadas
enfermedades (cancer) o situaciones, como los accidentes (cuando no se tiene responsabilidad),
que no se pueden prever y, por tanto, se traducen en que en cualquier momento una persona
puede requerir de atencién en salud cuyo costo puede ser alto. En estos casos, si bien no se tiene
control sobre la causa del deterioro de la salud, si se puede afectar la recuperacién de ésta y la
rehabilitacion de la persona. Los sistemas de salud, entendidos como todas las organizaciones,
instituciones y recursos que se destinan a la produccién de acciones de salud —aquellas cuyo
propdsito primario es promover, restaurar o mantener la salud (OMS 2000)—, son fundamentales.
De la calidad y eficiencia en el uso de los recursos de dichos sistemas depende en gran parte la
condicidon de vida de las personas, asi como el desarrollo del pais.

Si bien existen diversas formas de organizar los sistemas de salud en el mundo en relacién con las
funciones que se requieren para el funcionamiento de éstos (generacion y recoleccion de los
recursos, administracién de los mismos, financiamiento de acciones de salud, provision de
servicios y regulacién), existen ciertas caracteristicas comunes. Una de ellas es el uso de esquemas
de prepago, que permiten hacer frente a los gastos importantes de salud sin que ello impacte

! por ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad o debilidad” (Health is a state of complete physical, mental
and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity); sin embargo, esta definicion ha recibido
diversas criticas por su falta de operatividad.

? Dentro de los argumentos se sefiala que la salud afecta directamente el bienestar de la persona porque ésta se siente
bien, porque mejora sus probabilidades de encontrar trabajo, aumenta la cantidad de dias trabajados, mejora su
productividad y por ende su salario, asi como también puede alargar su vida y sus afios productivos. Asimismo, influye
indirectamente en la salud de las demas personas, puesto que, en caso de enfermedades contagiosas, impide que
quienes lo rodean la contraigan. Asimismo, estar sanos genera un ahorro de costos para la persona, su familia y para el
Estado, al no tener que tratar la recuperacion o rehabilitacion del estado de salud.
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sustancialmente las finanzas (personales y de los hogares), como esquemas basados en seguros,
en cuentas de ahorro en salud y los sistemas nacionales de salud.

El sistema de salud en Chile se basa en un esquema de seguros en el cual conviven dos
subsistemas, y las personas que reciben ingresos estan obligadas a destinar un porcentaje de los
mismos a alguno de los dos. Por una parte, esta el Fondo Nacional de Salud (Fonasa), donde existe
un Unico asegurador que es estatal y los proveedores principales son centros de salud estatales,
con la alternativa de atencion por prestadores privados en convenio con el Fonasa. Por otra parte,
existe el subsistema de seguros privados, donde tanto los prestadores como los aseguradores son
privados, siendo estos ultimos denominados instituciones de salud previsional (isapres). Esta
coexistencia de dos subsistemas esta establecida en la Carta Fundamental en el precepto que
define el derecho a la proteccién de la salud, al sefialar que “cada persona tendrd el derecho a
elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado” (articulo 19, numeral
9). La revision de las normas y reglas que rigen a ambos sectores da cuenta de que estos fueron
disenados para operar con légicas diferentes, convivencia que en varios aspectos se contradice
con los objetivos del sistema de salud. Este marco normativo ha sido cuestionado en los ultimos
afios, incluso por el Poder Judicial, el que derogé parte de la ley, lo que ha llevado a la constitucion
de varias comisiones de expertos u otras instancias con el objetivo de estudiar los problemas y
proponer soluciones (la ultima presentd su informe final el 8 de octubre de 2014).

La recomendacion de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), luego de un exhaustivo trabajo
de revisién del desempefio de los sistemas de salud en el mundo el afio 2000 (OMS 2000), parece
oportuna a la realidad que nuestro pais esta enfrentando. En dicho trabajo se sefala que “mucho
debate se ha centrado en ver qué forma de organizacién del sistema de salud es mejor que otra,
pero lo que importa de la estructura de un sistema es cuan bien facilita el desempefio de sus
principales funciones” 3. Para ello es fundamental revisar la coherencia de los incentivos que
enfrenta el sistema de salud en cada una de sus funciones, en cuanto a su alineaciéon con los
objetivos generales del pais. La relevancia de este tipo de revisién es que permite identificar los
espacios de mejora en base a los objetivos propios de cada pais, ajustandose asi a la realidad de
cada uno. Este documento intenta trabajar en base a esa mirada. En la seccidn siguiente se
presenta una descripcion muy sucinta de los diferentes modelos utilizados en el mundo para
organizar sus sistemas de salud, asi como también algunas tendencias respecto de las reformas a
dichos sistemas durante las ultimas décadas. Luego de ello, se realiza una descripcion del sistema
de salud chileno, para posteriormente desarrollar un andlisis que contempla la revisidon de los
incentivos de éste, particularmente en el nivel de seguros (funciones de recoleccion y
administracion de recursos) y la alineacion de estos incentivos respecto de los objetivos que el pais
ha impuesto a su sistema de salud. Finalmente, se presentan algunas conclusiones, comentarios y
desafios, que apuntan hacia una mejora de la coherencia entre los incentivos generados por la
forma organizacional del sistema de salud, sus regulaciones (a nivel de recaudacion vy
financiamiento) y sus objetivos, a la luz de la historia, la cultura y las bases que sientan la
institucionalidad chilena.

* Traduccién propia (OMS 2000, 13).
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2. Organizacién de los sistemas de salud en el mundo

Existe una multiplicidad de alternativas para organizar los sistemas de salud, que resultan de la
combinacion de las diversas formas de organizar cada una de las funciones requeridas en dichos
sistemas. De esta manera, es dificil establecer tipologias, puesto que cada pais ajusta sus modelos
de salud a las necesidades de sus habitantes, sus prioridades, cultura e historia. En ese sentido,
cada esquema presenta sus propias ventajas y desventajas, por lo que no existe una forma de
organizacion de los sistemas de salud que sea superior en todos los aspectos a las demas. No
obstante, concurren ciertas caracteristicas deseables de los sistemas de salud en la medida en que
contribuyen al logro de objetivos compartidos por todos los paises. Considerando lo anterior, a
continuacién se intenta describir algunas categorias generales respecto de la organizacién de los
sistema de salud en el mundo, considerando para ello principalmente las funciones de generacion
y recolecciéon de recursos y de administracion de los mismos en los paises cuyos sistemas de salud
estdn mas consolidados o desarrollados®. Posteriormente se sefialan algunas caracteristicas
comunes a éstos, asi como las tendencias que han seguido un grupo de paises estudiados.

Como se mencionara, los paises organizan sus sistemas de salud eligiendo para cada una de sus
funciones el método a utilizar, las entidades o personas que realizaran la labor y las exigencias
para las mismas, asi como varias otras caracteristicas. En relacion con la funcién de generacién de
los recursos, las principales alternativas se refieren a impuestos (a los ingresos, a los bienes, etc.),
de contribuciones asociadas a ingresos o salarios (pagadas por empleadores, por trabajadores o
por ambos), del ahorro, de aportes voluntarios y del gasto de bolsillo>. La recaudacién y la
administracion de los recursos, a su vez, pueden ser realizadas o no por una misma institucion. En
este ultimo caso, quien recolecta los recursos transfiere, mediante algin mecanismo, los recursos
a las entidades administradoras. En estos dos casos, la(s) entidad(es) a cargo puede(n) ser drganos
y servicios del Estado, aseguradoras o “fondos de enfermedad” (organizados como sociedades
comerciales, entidades sin fines de lucro, mutuales), que a su vez pueden ser estatales, privadas o
mixtas y por los propios individuos, entre otros. Respecto del financiamiento de las acciones de
salud, existen diversos métodos de retribucién, entre los que se encuentran el pago por servicio y
sus derivados (por acto, por caso, diagndstico), los presupuestos, salarios, pago por persona o per
capita (parejo o ajustado por determinadas variables) y el pago por resultados, los que en varios
casos pueden ser hechos de manera prospectiva o retrospectiva. Finalmente, la provision de los
servicios puede ser realizada por individuos particulares, entidades privadas y entidades publicas.
Finalmente, si bien la funcién de regulaciéon es en general asumida por el Estado, existen sistemas
donde buena parte de ésta es asumida por los fondos que administran los recursos, como es el
caso aleman que tiene una larga tradicion de autorregulacion por parte de dichas entidades
(Saltman 2004).

4 . . s . . . . .
Esta categorizacion no pretende ser exhaustiva, sino que busca otorgar una idea al lector respecto de la diversidad y
caracteristicas principales de los sistemas de salud en el mundo.

5 . . . . . .

La diferencia entre los aportes voluntarios y gastos de bolsillo es que los primeros en general se refieren al pago ex
ante (para mejorar el plan con que se cuenta) y el gasto de bolsillo se refiere al pago ex post (copago por cada
prestacién).
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2.1 Tipologias de organizacion y financiamiento de los sistemas de
salud

Considerando que es complejo establecer tipologias para los sistemas de salud, la clasificacion
realizada en esta seccién se basa en gran medida en las categorias que resultan del trabajo
deductivo de B6hm et al. 2012. Dicho trabajo ordena los modelos de salud de 30 paises de la OCDE
en base a 3 dimensiones de los mismos (regulacién, financiamiento y provisién) y a 3 tipos de
actores en cada dimensién (Estado, organizaciones de la sociedad y privados), de lo cual resultan
10 tipos de sistemas de salud posibles (ver figura 1). Para clasificar a los paises en alguno se
determina, para cada dimension, la forma de participacion dominante (Estado, sociedad o
privados), los que se agrupan en 5 categorias®: National Health Service, National Health Insurance,
Etatist Social Health Insurance, Social Health Insurance y Private Health System’.

Basados en las categorias descritas, a continuacién se establecen 4 grandes tipologias, con la
restriccion de que se excluyen aquellos sistemas donde no existe un componente de prepago, ya
gue se asume que ésta es una caracteristica deseable minima de los modelos de salud. Para ello se
agrupan las categorias de B6hm et al. 2012 en 3 grandes grupos: a) seguros sociales, b) servicio y
seguro nacional de salud y c) seguros privados; agregandose una cuarta categoria, d) las cuentas
de ahorro, las que son descritas brevemente. Es importante seialar que la categorizacion de un
pais en un sistema “dominante” no implica que dicha forma organizacional no conviva con otras
categorias con menor presencia.

® Eslovenia queda clasificado en una categoria que, segun los autores, no seria posible, dada la jerarquia asumida por los
mismos (la jerarquia supone que primero esta la regulacion, luego el financiamiento y finalmente la provisién, y en
relacidn con los actores, esta el Estado, luego la sociedad y finalmente los privados; por tanto, si el Estado domina la
regulacion, se puede encontrar que el resto de las dimensiones estd dominada por cualquiera de los 3 estamentos; sin
embargo, si la regulacidon esta dominada por la sociedad, el Estado no podria ejercer funciones “inferiores” y asi
sucesivamente). En dicho pais la regulacién y el financiamiento estdan en manos de la sociedad y la provision, a cargo del
Estado.

7 Cabe mencionar que Chile, Turquia, México y Grecia no pudieron ser clasificados por falta de informacion y por la
fragmentacion de los sistemas. En el caso de Chile, se menciona que cuenta con dos sistema de salud diferentes, uno
publico y uno privado, siendo este Ultimo altamente regulado por el Estado (por lo que la dimensién de regulacion
estaria dominada por el Estado). Respecto del financiamiento, se sefiala que un porcentaje alto corresponde a recursos
de bolsillo de las personas y que en la provisién no existe claridad, salvo para la venta de medicamentos, que estaria
dominada por el sector privado.
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Figura 1: Tipos de sistemas de salud

Regulation Financing Provision  Health System Type
—|£| ‘ National Health Service |
Societal Non-profit National Health System
Private l National Health Insurance |

Etatist Social Health System

Private [ Etatist Social Health Insurance |

Private Private Etatist Private Health System

Societal Societal Societal Social Health System

Private l Social Health Insurance I
Corporatist Private Health System
Private Private Private l Private Health System |

Fuente: Adaptado de Bohm et al. 2012, 12.

a) Seguro Social de Salud

Esta forma de organizar el sistema de salud fue la primera en consolidarse. Su origen se remonta
al afio 1883, cuando Alemania establecio la obligatoriedad para los empleadores de contribuir a
los “fondos de enfermedad” (sickness funds), instituciones sin fines de lucro que cumplen el rol de
aseguradoras. No existe una definicion consensuada respecto de lo que es un seguro social, pero
diversos autores establecen sus caracteristicas principales. Dentro de estos, Folland et al. (2014),
mencionan tres: i) la elegibilidad y la fijacién de primas no se realiza en base a las practicas
comunes de los contratos privados, ii) las primas son subsidiadas v iii) existe redistribucidon desde
ciertos segmentos de la poblacién a otros. Segun Barr (2002), los sistemas de seguro social se
caracterizan porque la participacion es obligatoria (evitando que los de bajo riesgo no tomen el
seguro) y porque el contrato es menos especifico en cuanto a su cobertura. Finalmente, Normand
& Busse (2002) utilizan una definicion amplia, sefalando que “el financiamiento de un seguro
social de salud ocurre cuando es legalmente obligatorio obtener seguro de salud con un tercero
gue actlia como pagador designado (regulado), mediante contribuciones o primas que no estan
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relacionadas con el riesgo, las que se mantienen separadas de otras contribuciones o impuestos
legalmente obligatorios”®-°. Esta definicion es complementada por los autores con algunas
caracteristicas que son frecuentemente encontradas en los sistemas basados en seguros sociales
de salud, como (i) si bien la obligatoriedad es para la mayoria o toda la poblacion, algunos paises
excluyen voluntaria u obligatoriamente a aquellos de mayores recursos, (ii) existen diversos
fondos, con o sin posibilidad de eleccion para los beneficiarios y con o sin redistribucién del
riesgo (risk pooling), (iii) las contribuciones realizadas por el gobierno u otros fondos especiales en
nombre de las personas desempleadas son canalizadas generalmente mediante los fondos de
enfermedad vy, (iv) empleadores y trabajadores pagan contribuciones y comparten la
responsabilidad por el manejo de los fondos de enfermedad. Segin Bohm et al., los paises que
adoptaron este modelo se pueden dividir en 2: por una parte, aquéllos en los cuales la regulacion
estd en manos del Estado (Etatist Social Health Insurance), como Bélgica, Estonia, Francia,
Republica Checa, Hungria, Holanda, Polonia, Eslovaquia, Israel, Japén y Corea. Y, por otra parte,
estan aquéllos en que dicha funcién estd en manos de la sociedad (Social Health Insurance), como
Austria, Alemania, Luxemburgo y Suiza (ver descripcidon de los sistemas de salud de Alemania,
Holanda y Colombia en anexo 2).

b) Servicio y Seguro Nacional de Salud

En el siglo XX se consolidé el segundo gran modelo en Europa, cuya principal caracteristica es la
centralizacion por parte del Estado de la planificacién, recaudacion y financiamiento, siendo este
ultimo realizado principalmente via impuestos. Respecto de la provision, existen dos alternativas
principales: (i) que ésta sea realizada mayoritariamente por el Estado, en cuyo caso el esquema es
clasificado como National Health Service (B6hm et al. 2012), tal es el caso de Dinamarca Inglaterra,
Finlandia, Islandia, Noruega, Suecia, Portugal y Espana, y (ii) que sea realizada por privados
(Seguro Nacional de Salud), como en Australia, Canada, Irlanda, Nueva Zelandia e Italia (ver
descripcion del sistema de Inglaterra y Canada en anexo 2).

¢) Seguros o Sistemas Privados de Salud

Bohm et al. 2012 no realizan una distincion en la forma de provisiéon, llamando Sistema Privado de
Salud a los paises donde las tres dimensiones son dominadas por privados, donde sélo clasifica
Estados Unidos. En lo que sigue se describirdn aquellos sistemas de salud privados organizados

& Traduccion propia.

® Saltman (2004) distingue siete caracteristicas de los sistemas de seguro social en los paises de Europa oriental: (i) el
financiamiento proviene de contribuciones asociadas a los salarios/ingresos de las personas, (ii) los recursos son
administrados por fondos de enfermedad, que son entidades sin fines de lucro reconocidas y con una determinada
regulacion, (iii) existe redistribucidn de recursos para igualar el financiamiento, cobertura y el paquete de beneficios, (iv)
hay diversidad en los actores y estructura organizacional, tanto en los fondos de enfermedad como en los prestadores,
(v) existe un modelo de negociacion corporativista (organizaciones representantes de los diferentes subsectores de la
salud negocian), (vi) existe participacion en las decisiones respecto de las “formas de gobierno” (governance) vy, (vii)
existe eleccion respecto de los prestadores y parcialmente de los fondos de enfermedad.
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con seguros de salud, descartando aquéllos donde no existe un componente de prepago. Los
seguros privados se caracterizan por lo siguiente: las entidades que otorgan los seguros son
privadas (con o sin fines de lucro™), la cobertura (en cuanto al tipo de prestaciones cubiertas y el
porcentaje) depende del plan o contrato de cada individuo, el cobro es por persona y en general
estd asociado al riesgo en salud (determinado por el sexo, edad, preexistencias, etc.) del
asegurado o de un grupo de asegurados (en el caso de seguros grupales, como una empresa), la
cobertura cubre un periodo determinado (puede ser renovable). Las aseguradoras retnen los
recursos de varias personas, lo que les permite hacer frente a los costos que van teniendo quienes
requieren de alguna prestacion. Estos seguros pueden ser el sistema principal, pero también
pueden ser un sustituto de otro sistema (Alemania y Holanda permiten a las personas de mayores
recursos tomar seguros privados). Asimismo, los seguros privados pueden ser un complemento de
otro mecanismo; por ejemplo, cubriendo las prestaciones o el porcentaje no cubierto en los otros
métodos, y finalmente pueden ser un régimen suplementario, que permite a las personas
aumentar la posibilidad de eleccion o mejorar el acceso (Mossialos & Dixon 2002). En algunos
casos los sistemas privados han sido regulados mediante el establecimiento de un paquete
minimo de prestaciones a ser otorgadas, la obligacion de aceptar a todas las personas, la duracion
indefinida de los contratos, la prohibicién de considerar las preexistencias, exenciones tributarias
para promover la compra de seguros y mecanismos de compensacién de riesgo para evitar el
descreme. La descripcién del sistema de salud de Estados Unidos se puede ver en el anexo 2.

d) Cuentas de Ahorro en Salud

Las cuentas de ahorro en salud (Maynard & Dixon 2002) se basan en la obligatoriedad de los
individuos de destinar peridédicamente recursos a una cuenta de ahorro, dinero que puede ser
usado exclusivamente para gastos asociados a la salud. Dichos fondos provienen de los recursos
(salarios o ingresos) de los trabajadores y como contribuciones de los empleadores.
Generalmente, los individuos pueden elegir al prestador. Las cuentas de ahorro en salud son el
método principal para financiar el sistema de salud en Singapur (cuya descripcion se encuentra en
el anexo 2), pais que complementa este modelo con un esquema de seguros para las
enfermedades catastroficas y otros fondos que cubre a las personas de menores recursos y
discapacitadas. Otros paises que también han utilizado el mecanismo de cuentas de ahorro en
salud son Estados Unidos, China y Sudafrica (aunque no como metodologia principal).

10 Ep este sentido difiere levemente de la categorizacién de Bohm et al. 2012, que sélo incluye proveedores privados con
fines de lucro.
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2.2 Algunas tendencias™

Segun la Organizacion Mundial de la salud (OMS 2000), durante el siglo XX hubo tres generaciones
de reformas a los sistemas de salud en el mundo, las dos primeras se habrian enfocado en Ia
oferta, estableciendo inicialmente modelos de salud a nivel nacional, los que no habrian logrado
altos niveles de cobertura ni contener costos, llevandolos a una segunda reforma, basada en la
atencién primaria y prevencién y en los aspectos curativos, de la mano de mejoras en las
condiciones sanitarias, la alimentacion y la educacién, modelo que no logrd instalarse
adecuadamente en todos los paises, manteniendo algunos de los problemas anteriores y cuya
principal falencia era que no consideraba las necesidades de las personas, sino que se basaba mas
en la oferta. Asi, una tercera ola de reformas se enfocé en la demanda, incorporando a los
privados (enfatizando el rol estatal en el financiamiento mas que en la provisidn), cambiando el
financiamiento hacia las personas (mas que a la oferta), focalizando el acceso en los mas pobres,
estableciendo paquetes de prestaciones priorizadas en base a criterios de costo-efectividad y a la
atencién integral de los problemas de salud. Con ello se ha avanzado en mayor responsabilidad y
rendicion de cuentas (en los resultados de salud y uso de los recursos).

En el anexo 2 se presenta un cuadro que resume las Ultimas reformas o modificaciones realizadas
a los sistema de salud de un grupo de paises'?, cuya revision tiene como objetivo identificar hacia
donde apuntaban dichas reformas en cuanto al método de financiamiento y su agrupacién, la
entidad a cargo, los prestadores y su forma de pago y la regulacién general, y con ello orientar las
respuestas a los desafios que Chile enfrenta.

Las conclusiones apuntan en la misma linea de lo encontrado por la OMS el afio 2000 en su
evaluacion a los sistemas de salud de diferentes paises. Por ejemplo, se observa que en aquellos
basados en seguros se ha tendido a hacer obligatorio la contratacion de uno, asi como también a
establecer un plan de salud minimo, permitiendo a las personas elegir el asegurador. En la mayoria
de los paises la participacion de los seguros privados es permitida, en alguna o varias de sus
modalidades; es decir, como sustitutos, complemento y suplemento al mecanismo principal de
organizacion del sistema de salud.

Respecto del financiamiento y la forma de agrupacion de los recursos, la revision de los paises
indica que, dentro de los que han realizado reformas en estas dimensiones, la mayoria ha buscado
aumentar la proporcion del costo de las prestaciones que es prepagada —con la excepcion de
Singapur, el que aumento el aporte individual— y han establecido mecanismos de compensacion
de las personas de menores recursos y de mayor riesgo o costo en salud (con fondos de
compensacion y subsidios directos).

11 . g , . . . . . . .
La revision de paises no busca ser exhaustiva ni representativa, sino que dar una pista respecto de hacia dénde van las
naciones que han establecido reformas en sus sistemas de salud.

12 .. . . . . . . , .
La seleccién de los mismos tuvo como objetivo que al menos hubiese un pais de cada “tipologia” y, ademas, se
incorpord uno de Sudamérica, Asia y de Africa que hubiese sido reformado en el Gltimo tiempo.
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En varios paises las reformas consideraron para el sector estatal tanto la descentralizacion en la
administracion de los recursos, como la separacion del rol comprador del de provisién en
entidades diferentes (Inglaterra, Sudafrica, China, Holanda, Singapur®). En las naciones con
sistemas de seguros se ha buscado ampliar la oferta de aseguradoras (Holanda, Colombia), ya sea
permitiendo la participacion de otras aseguradoras, como también las que tienen fines de lucro.

Las formas de pago a los prestadores han ido cambiando a estrategias mas eficientes. En el caso
de hospitales, han ido dejando el pago basado en presupuestos histdricos para utilizar
mecanismos que se hagan cargo de los problemas de manera mas integral a un menor costo,
como el pago basado en actividades y en diagndsticos (Inglaterra, Canadd, Holanda, en parte
Singapur, Sudafrica, Alemania, Estados Unidos). En relacién con los doctores, se ha buscado
integrar en la forma de pago estrategias que traspasen parte del riesgo financiero al prestador,
como la entrega de un monto por persona registrada (pago capitado o per capita), pago por
desempeno, pago en base a determinadas actividades y a diagndsticos. Destaca en Holanda la
estrategia de pago a los médicos generales, a quienes se les incentiva su capacidad resolutiva,
financiando aquellas prestaciones que mejoren la eficiencia o sean sustitutas de la atencion
secundaria. China también masificd en 2007 los Community Health Centres (piloteados dos afios
antes), que son estructuras a nivel de vecindario, con médicos generales y enfermeras que,
ademads de otorgar tratamiento médico, se preocupan de la prevencion. Sudéfrica también quiere
establecer un modelo con fuerte enfoque en la atencidn primaria, mediante equipos de salud
familiar y especialistas distritales.

En cuanto a los prestadores, se puede apreciar que quienes han realizado reformas que afecten a
los oferentes han buscado otorgar a los pacientes mayores posibilidades de eleccion del
prestador'®; entre otros, incorporando al sector privado con y sin fines de lucro (sector que
participa ofreciendo atencion en salud en todos los paises estudiados), destacando el caso de
Inglaterra, donde su participacion, si bien es todavia relativamente baja, en términos monetarios
se multiplicé por seis en 10 afios. En algunos casos la oferta estatal también fue descentralizada
(para determinados servicios) a entidades con mayor autonomia, como en Holanda y Colombia.

Finalmente, algunos paises han ido incorporando ciertas regulaciones y estandares, tanto para los
administradores de los recursos (aseguradoras u otros) como para los proveedores. Destaca el
caso de Inglaterra, donde se monitorea tanto el trabajo de las administradoras de recursos como
de los proveedores, en cuanto a calidad y eficiencia financiera. Junto con ello existe un sistema de
licencias para los proveedores. Holanda también cuenta con instituciones que verifican que se
cumpla la regulacidn y supervisan la calidad, al igual que en Alemania. En Colombia, la norma que
establecié la reforma de dicho pais también considerd un sistema para garantizar y acreditar la
calidad, siendo este ultimo voluntario. En Singapur, destaca el alto nivel de transparencia en los
precios que permite a las personas tener claridad de sus gastos.

13 . . . . . ..
En este caso, la administracion de los hospitales se privatizo.

14 . . .
En algunos casos ello se ve limitado por las aseguradoras que cuentan con proveedores en convenio o de su propia
red.
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3. Descripcién general del sistema chileno™
3.1 Historia del sistema de salud chileno
3.11 Origenes del sistema de salud

El sistema de salud chileno actual, basado en un esquema de seguros, se consolidé a fines de la
década de los setenta, cuando comienza un proceso de reorganizacién del sector. Sin embargo, su
origen se remonta a principios del siglo XX, cuando se crea el Ministerio de Higiene, Asistencia y
Previsién Social y se promulga la Ley N° 4.054 de Seguro Obrero Obligatorio en 1924. Este seguro,
ademas de otorgar cobertura en salud, incorporaba los riesgos de invalidez, vejez y muerte.
Posteriormente, en 1942 se crea el Servicio Médico Nacional de Empleados (Sermena), el que
fusiona las cajas de prevision de los empleados publicos y particulares, incorporando asi a este
segmento a la prevision (Giaconi & Concha 2005). En 1952 se establece el Servicio Nacional de
Salud (SNS), que administraba y operaba todo el sistema publico (dividido en 13 zonas) y atendia a
obreros e indigentes. Asi, a mediados de los afios 70, el sistema de salud estaba organizado de la
siguiente forma: El Ministerio de Salud Publica junto con el SNS ejercian las funciones normativas y
contraloras. El SNS, ademas, administraba y operaba el sector publico de salud, que entregaba
cobertura a obreros e indigentes, quienes no podian elegir a su prestador'® y en caso de atenderse
en el sector privado debian asumir el costo total de la prestacion. El Sermena —definido como una
institucion semifiscal que dependia del Ministerio de Salud Publica’’— financiaba las prestaciones
de salud de los empleados, quienes podian elegir su prestador de un registro inscrito para esos
efectos, debiendo pagar un porcentaje en el lugar de atencién (copago). La legislacién establecia
que todos los trabajadores debian cotizar obligatoriamente parte de sus salarios, en el caso de los
obreros al SNS, el que ademas recibia aportes patronales y fiscales, y en el caso de los empleados
al Sermena, el que también recibia aportes de los empleadores (Aedo 2001 y Quesney 1995)*.

3.1.2 Reforma de la década de los ochenta

La reorganizacién mencionada (que se extendié durante gran parte de la década de los 80) incluyd
la redefinicidon del rol del Ministerio de Salud y la descentralizaciéon de la provisidon de la salud
estatal. En el caso de la atencién primaria, se traspaso la administracién de los centros de atencion

Bla descripcidn que se desarrolla en esta seccidn no pretende ser exhaustiva. Su foco esta mas bien en la recaudacién y
financiamiento del sistema de salud, asi como en la organizacién institucional. Entre otros, se excluye todo lo
relacionado con accidentes laborales, lo que tiene un tratamiento (en cuanto a financiamiento y en algunos casos en
relacidn con los prestadores) diferente, y el régimen de salud de las Fuerzas Armadas. Dentro de las materias que si
forman parte del sistema de seguros de salud, se excluye el andlisis relativo al subsidio de incapacidad laboral, que
forma parte del contenido obligatorio de los planes de salud.

'8 En 1979 tuvieron acceso a la medicina de libre eleccién.
7 Ver DFL N° 232 de 1953.

18 / P . . . .
Ademas de ello, existian las mutuales de seguridad y otros esquemas asociados a universidades, a las Fuerzas Armadas
y servicios médicos de colonias residentes?? y empresas del Estado.



16 / Propuestas de Politica Publica CEP, 3, octubre 2014

de dicho nivel desde el Servicio Nacional de Salud a los municipios. Los establecimientos de nivel
secundario y terciario quedaron en manos de alguno de los 27 nuevos servicios de salud que
integran el Sistema Nacional de Servicios de Salud. Cada uno de ellos se constituyé como una
entidad auténoma®®, cuya jurisdiccidn esta asociada a determinadas zonas®®, en las cuales tienen a
su cargo la articulacidn, gestion y desarrollo de su respectiva red. En relacion con la recaudacion y
administracién de los recursos destinados a la prevision en salud, se fusionaron los antiguos
aseguradores dependientes del Estado (SNS y Sermena), dando origen al Fondo Nacional de Salud
(Fonasa), que se constituyé como un servicio publico funcionalmente descentralizado, dotado de
personalidad juridica y patrimonio propio. Es supervigilado por el Ministerio de Salud (Minsal) y
debe someterse a sus politicas, normas y planes*. Asimismo, se permitié la participacién de
aseguradoras privadas (instituciones de salud previsional, o isapres), las que deben constituirse
como personas juridicas y registrarse en la Superintendencia respectiva. Las personas pudieron
optar por quedarse en Fonasa o afiliarse a una isapre, poniendo fin a la segmentacion entre
obreros y empleados. Las cotizaciones legales pasaron a ser de cargo exclusivo de los trabajadores
(primero 4% y luego 7% de su ingreso bruto con tope?). Finalmente, a fines de la década de los
ochenta se cred la Superintendencia de Isapres.

3.1.3 Reforma de la primera mitad de la década del 2000

Entre 2003 y 2005 se realizaron nuevos cambios al sistema de salud —cuya descripciéon e implicancias
se desarrollan en la seccién siguiente—, entre los cuales destaca el reemplazo del Régimen de
Prestaciones de Salud por el Régimen General de Garantias en Salud, compuesto por un conjunto de
prestaciones garantizadas para todos los beneficiarios del sistema (lo anterior es también conocido
como sistema AUGE: Acceso Universal con Garantias Explicitas). Este paquete incluye un listado de
patologias cuyo diagndstico y tratamiento (estandarizado) cuenta con Garantias Explicitas en Salud
(GES), referidas al acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera.

En el subsistema de seguros privado se aprobd, primero, la llamada “Ley Corta de Isapres” (Ley
19.895), que buscé resguardar la solvencia de las aseguradoras y la proteccion de sus beneficiarios
en caso de cancelacidn del registro de la isapre®. Posteriormente se promulgé la “Ley Larga de

9 | 0s servicios de salud son entidades estatales, funcionalmente descentralizadas, dotadas de personalidad juridica y
patrimonio propio y dependen del Minsal.

%) a cantidad y ubicacion de los servicios de salud estan definidos en el articulo 16° del DFL N° 1 de 2005.
?! Articulo 49, DFL N° 1 de 2005.

2 Sesenta unidades de fomento reajustadas, considerando la variacion del indice de remuneraciones reales
determinadas por el Instituto Nacional de Estadisticas entre noviembre del afio anteprecedente y noviembre del
precedente, respecto del afio en que comenzara a aplicarse (articulo 16 del DL N° 3.500 de 1980).

2 Mediante normas relativas al capital minimo, a la liquidez, a las garantias, al pago a prestadores, a la creacién de un
régimen especial de supervigilancia y control, al nombramiento de administrador provisional, a la cancelacion de
registro en caso de incumplimiento de normas de solvencia, regulando la transferencia de cartera y la prioridad de pago
con garantia de las isapres. Asimismo, se agregaron algunas facultades a la superintendencia en linea con lo anterior
(administracion de isapres en casos especiales, desarrollo de informacion, atribuciones en cuanto a auditores externos
de isapres).
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Isapres” (Ley 20.015), que busco proteger a los usuarios y mejorar los problemas de informacién y
de cautividad, y se cred el Fondo de Compensacion entre Isapres asociado a las prestaciones con
GES, medidas que se detallan mds adelante. Dicha norma también establecié la prohibicion para
las aseguradoras de ejecutar las acciones de salud y de participar en la administracion de
prestadores, sefialando que su objetivo exclusivo seria el financiamiento de dichas acciones y la
prohibicién de celebrar convenios con el sector publico para otorgar las acciones de salud (con
excepcion de casos especificos). Junto con ello, la reforma incluyé mayores atribuciones a la
Superintendencia de Salud en cuanto a las isapres (respecto de contratos, requerimientos de
informacidn a prestadores y fiscalizacién de agentes de ventas).

La autoridad sanitaria también sufrié modificaciones que buscaron tanto desconcentrar algunas
atribuciones del nivel central como separar el rol rector del rol ejecutor del Minsal para evitar que
este fuese juez y parte. Para ello se reorganizé el Minsal en dos subsecretarias (de Redes
Asistenciales y de Salud Publica). Las Secretarias Regionales Ministeriales (seremis) concentraron
las funciones de rectoria y de regulacidn, tanto las referidas al Minsal, como las traspasadas tanto
del Servicio de Salud Metropolitano del Ambiente como de los Servicios de Salud. De esta manera,
los servicios de salud quedan con las funciones ejecutoras y administradoras, gestionando los
centros estatales a su cargo y articulando la red asistencial comprendida en cada uno de sus
territorios (que incluye a los establecimientos estatales y a los privados en convenio con el
Fonasa). El director de cada servicio pasé a ser elegido mediante el Sistema de Alta Direccion
Publica (ADP)**. Ademas, se reemplazé la Superintendencia de Isapres por la de Salud, organismo
funcionalmente descentralizado, dotado de personalidad juridica y patrimonio propio, que se
relaciona con el Presidente de la Republica a través del Ministerio de Salud y esta afecto al Sistema
de ADP”. Asimismo, se ampliaron sus atribuciones para fiscalizar también en algunos aspectos al
Fonasa y a los prestadores publicos que se detallan mas adelante.

Finalmente, se intenté avanzar en la gestidon de la salud publica mediante la entrega de mas
autonomia a los hospitales, para lo cual se distinguieron dos categorias: (i) los establecimientos de
“Autogestion en Red”, que son aquellos mdas complejos y de mayor produccion, a cuyos directores
se les otorgaron atribuciones para la administracion superior y control del establecimiento
(siempre que cumplan con determinados requisitos), y son evaluados por el Subsecretario de
Redes Asistenciales, y (ii) las instituciones de “menor complejidad”, a cuyos directores se les
permitié programar, dirigir, coordinar, supervisar y controlar las actividades (también en la medida
en que cumplan con ciertos requisitos). A ello se suman algunos cambios asociados a los recursos
humanos, destacando la incorporacion de incentivos al desempefio (Giaconi & Concha 2005)°.

24 . . .2 . . . .
Ademas, se crearon los Consejos de Integracidn de la Red Asistencial de cada SS (asesores y consultivos), integrados
por representantes de establecimientos de salud publicos, de todos los niveles de atencidn de cada servicio.

% Articulo 106, DFL N° 1 de 2005.

26 T . .

Se flexibilizan algunas normas respecto del acceso a los diversos grados de la planta de profesionales, se aumenta el
porcentaje de diversas asignaciones asociadas al desempefio y se introducen nuevos criterios (cumplimiento de metas a
anuales).
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La figura 2 resume de manera esquematica la institucionalidad del sistema de salud en Chile en la
actualidad.

Figura 2: Institucionalidad que compone el sistema de salud y sus roles
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Fuente: Benavides et al. 2013.

3.2 Mandato y cobertura del sistema

La legislacion establece que los trabajadores dependientes y quienes reciben alguna pension
previsional®” (o subsidio de incapacidad laboral o de cesantia) tienen la obligacién de destinar el
7% de sus salarios y pensiones mensuales brutos (antes de impuesto) a alguno de los aseguradores
(ya sea el estatal o algin privado)®. Los trabajadores independientes pueden optar
voluntariamente por adscribirse o no en algun asegurador; sin embargo, desde 2018 serd
obligatorio también para ellos cotizar. Las isapres pueden optar por no afiliar a las personas, no asi
el Fonasa, el que ademas debe incorporar a quienes no tienen trabajo, a los indigentes y a otros
grupos vulnerables de la poblacion. Para el afio 2012, segun las estadisticas del Fonasa®®, 76,5%

* Con la excepcidn establecida en la Ley N° 20.531 de 2011 para los pensionados, detallada mas adelante.

28 . . . . . .
Los trabajadores (y sus cargas) de instituciones pertenecientes a las fuerzas armadas cuentan con sistemas de
prevision y de salud propios, por tanto estan excluidos de esta obligacion.
2 . o~ . L . . . .
? Se utilizan los datos para ese afio puesto que, si bien se tienen registros para el subsistema privado de seguros, a la

fecha el Fonasa no ha publicado datos para el afio 2013 ni 2014.

% Estadisticas institucionales del Fonasa en
http://www.fonasa.cl/portal fonasa/site/artic/20140607/pags/20140607230746.html (acceso el 14 de octubre de 2014)
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de la poblacion era beneficiaria de dicha institucion, 17,5% de alguna isapre y 5,9% pertenecia a
las Fuerzas Armadas o no estaba afiliado a algin esquema. Por su parte, la Encuesta de
Caracterizacion Socioecondmica para el afio 2011 indica que quienes no cuentan con algun tipo de
prevision para salud son menos del 3% de la poblacién®.

Actualmente, existen 14 isapres, 8 de ellas son abiertas (cuya afiliacion es abierta a cualquier
persona) y concentran al 97% de los beneficiarios del subsistema privado de seguros. Las otras 6
son cerradas (cuyos beneficiarios son preferentemente familiares de trabajadores, trabajadores o
ex trabajadores de una determinada empresa o instituciéon®) y retinen al restante 3%>".

3.3 Financiamiento de aseguradores y prestadores
3.3.1 Aseguradores

Las fuentes de financiamiento del Fonasa y de las isapres difieren. La aseguradora estatal se
financia con la cotizacion de 7% de los trabajadores y pensionados adscritos a ella y con un aporte
fiscal, que para 2014 representa casi tres quintos de su presupuesto (57%). En el caso de las
isapres el financiamiento contempla el aporte de 7% de los afiliados, mas los recursos adicionales
que cada afiliado voluntariamente aporta para cubrir el costo del plan elegido, que en promedio
bordean el 3%>. Algunas isapres cerradas reciben financiamiento por parte del empleador. El
valor total del plan se constituye por la suma de la prima para las prestaciones con GES (que es
igual para todos los beneficiarios de una misma isapre y se puede reajustar cada vez que cambie el
decreto que regula las GES®) y del plan complementario. El costo de este Gltimo para cada

31 | a cifra exacta es de 2,6%, calculo excluye de la base la categoria no sabe/no responde
(http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen/casen-documentos.php?c=88&a=2011, acceso el 14 de octubre
de 2014).

32 . . ™ . ... . .
La Superintendencia de Salud utiliza diversas definiciones para las isapres cerradas. Por ejemplo:

“estan ligadas por propiedad y finalidad a una empresa en particular o a un grupo de empresas... y tienen como Unico
mercado a la poblacidn de trabajadores y sus familias de la empresa que les da origen. Normalmente, el financiamiento
de estas isapres contempla no sélo la cotizacidon de los trabajadores, sino también aportes directos del empleador y
distintas formas de subsidio por parte de las empresas matrices” (Superintendencia de Salud 2011, 5).

El Compendio de normas administrativas en materia de informacion sefiala que son “aquellas cuya cartera esté
mayoritariamente conformada por trabajadores y ex trabajadores de la empresa o institucién que constituyé la isapre”
(pagina 418, http://www.supersalud.gob.cl/normativa/571/articles-6675_recurso_1.pdf, acceso el 14 de octubre de
2014).

% Datos descargados de la pagina web de la Superintendencia de Salud
(http://www.supersalud.gob.cl/documentacion/569/w3-article-9052.html, acceso el 14 de octubre de 2014).

3* Cifra calculada considerando el porcentaje que representan los aportes adicionales respecto del total de los aportes
obligatorios, que a su vez representan el 7% del ingreso promedio. Datos descargados de la pdagina web de la
Superintendencia de Salud (http://www.supersalud.gob.cl/documentacion/569/w3-article-9052.html, acceso el 14 de
octubre de 2014).

35 Articulo 206, DFL N° 1 de 2005.
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beneficiario se determina por la multiplicacién del valor del plan base (que es el mismo para todos
los afiliados que optan por dicho plan complementario), por el factor correspondiente de cada
persona. Este ultimo estd establecido en la tabla de factores asociada al plan complementario. La
ley*® establece que dicha tabla sélo puede considerar la edad, sexo y condicidn de cotizante o
carga del beneficiario. Asimismo, la norma sefiala que el precio base de cada plan complementario
se puede reajustar de manera anual.

3.3.2 Prestadores

Los prestadores estatales reciben financiamiento principalmente del Fonasa, del Minsal y, en el
caso de la atencién primaria, también del propio municipio®’. Tanto este nivel como los de mayor
complejidad reciben ademas recursos directos de los usuarios por concepto de copago (porcentaje
del costo de la prestacidon que no es cubierto por los seguros). En el caso del Fonasa, el copago
esta determinado por el nivel de ingreso de sus beneficiarios, los que son clasificados en 4 grupos
(ver cuadro 1), siendo mayor el porcentaje del copago (menor la cobertura del seguro) para
quienes cotizan por montos mayores (ver Anexo 1). Los beneficiarios de isapres, en caso de
atenderse con prestadores estatales (en las excepciones permitidas), tienen un copago que
depende del plan contratado por cada individuo.

Cuadro 1: Clasificacion beneficiarios FONASA

Grupo Beneficiarios

Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de pensiones asistenciales a que se refiere el

A Decreto Ley N° 869, de 1975, y causantes del subsidio familiar establecido en la Ley N° 18.020.

Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda del ingreso minimo mensual aplicable a los trabajadores
mayores de dieciocho afios de edad y menores de sesenta y cinco afios de edad.

Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior al ingreso minimo mensual aplicable a los trabajadores
mayores de dieciocho aios de edad y menores de sesenta y cinco aios de edad y no exceda de 1,46 veces
dicho monto, salvo que los beneficiarios que de ellos dependan sean tres o mas, caso en el cual seran
considerados en el Grupo B.

Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior en 1,46 veces al ingreso minimo mensual aplicable

a los trabajadores mayores de dieciocho afios de edad y menores de sesenta y cinco afios de edad,
siempre que los beneficiarios que de ellos dependan no sean mas de dos. Si los beneficiarios que de ellos
dependan son tres o mas, seran considerados en el Grupo C.

Fuente: DFL N°1 de 2005.

% DFL N° 1 de 2005.

7 Segun el Sistema Nacional de Informacion Municipal (http://www.sinim.cl/indicadores/busq_serie_var.php, acceso el 14
de octubre de 2014), en 2013 del total de ingresos que recibid la salud municipal, 11,4% en promedio fue aportado por
los municipios. Asimismo, los datos indican que este aporte ha venido disminuyendo en el tiempo (en 2001 esta
proporcion era de 25,1%), lo que podria explicarse por el aumento que ha tenido el aporte estatal a la salud por cada
persona inscrita (per capita), el que se ha duplicado entre 2006 y 2014.
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En el caso de los oferentes privados, las fuentes de financiamiento son las aseguradoras (isapres o
Fonasa, en la modalidad de libre eleccién y en aquellos casos de emergencia, de compra de
servicios a privados o por el bono AUGE), las que financian un porcentaje del costo de la
prestacion que depende de cada plan y los usuarios, quienes pagan el porcentaje no cubierto por
los seguros (copago) o la totalidad de la prestacién cuando ésta no es cubierta por el seguro.

En ambos casos, las personas que no cuentan con seguro deben pagar el costo total de la
atencion.

3.4 Cobertura de los planes de salud

Respecto de la cobertura de las atenciones, desde 2004 tanto el asegurador estatal como los
aseguradores privados deben ofrecer en sus planes como minimo las prestaciones (médicas y
pecuniarias) asociadas al Régimen General de Garantias en Salud, que incluyen: (i) examen de
medicina preventiva (gratuito), (ii) asistencia médica curativa para un listado de enfermedades o
condiciones establecidas por el Minsal, (iii) atencidon odontoldgica para determinadas personas,
(iv) control del embarazo y puerperio y control de salud para el recién nacido hasta los 6 afios de
edad (gratuito), (v) subsidio por incapacidad laboral, (vi) descanso y subsidio de maternidad y
otros beneficios del Cédigo del Trabajo para las trabajadoras® y (vii) las garantias explicitas en
salud (GES) para un conjunto priorizado de programas, enfermedades o condiciones de salud.

3.4.1 Fonasa

El Fonasa tiene dos alternativas para la atencidn de sus beneficiarios, la modalidad institucional y
la de libre eleccién, que difieren en cuanto al tipo de prestador (estatal o privado) y al nivel de
cobertura financiera (ver Anexo 1). A su vez, dentro de cada modalidad, la cobertura financiera
varia segun sea la clasificacion del beneficiario (A, B, C y D), siendo menor para los de mayores
ingresos, quienes deben realizar copagos mds grandes. La modalidad institucional considera la
atencién exclusiva por proveedores estatales, cuyo costo es cero para los beneficiarios clasificados
en los tramos Ay B* y considera un porcentaje de copago para los pertenecientes a los tramos C
y D. Por su parte, los clasificados en los tramos B, Cy D, cada vez que necesitan atencién en salud,
pueden optar, ademas, por la modalidad de libre eleccién, que considera la posibilidad de elegir a
un prestador privado de una lista de aquellos que tienen convenio con el Fonasa. El costo de cada
prestacion en este caso varia segun el nivel de complejidad de la atencién (siendo el primero el
mas barato y el tercero el mas costoso). El porcentaje del costo de la atencidn cubierto por el
Fonasa es menor que en la modalidad institucional (es decir, el copago es mayor).

%8 Ley N° 19.966 de 2004,
% Establecidos en el articulo 150 del DFL N° 1 de 2005.

40 -z .2 o] .
Con la excepcidn de la atencion odontoldgica, que tiene costo para los del tramo B.
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Las GES sdlo son efectivas para los beneficiarios del Fonasa cuando la atencion es realizada por
determinados prestadores (pertenecientes a la Red Asistencial). Quienes deseen optar por otros
pueden hacerlo mediante la modalidad de libre eleccidn, salvo los pertenecientes al grupo A,
quienes, al estar impedidos por ley de atenderse por dicha modalidad, deben pagar la totalidad
del costo de la(s) prestacion(es).

Finalmente, el Fonasa cuenta con un Seguro Catastréfico que cubre determinados tratamientos*
gratuitamente. Dicho seguro solo opera si la persona se atienda por la modalidad institucional (red
de prestadores estatales) y acceda a través de un consultorio de atencién primaria.

En cualquier caso, la atencidon de un beneficiario del Fonasa que es realizada por un prestador
privado sin convenio con el Fonasa no es reembolsada (con la excepcién de determinados casos de
urgencia o emergencia).

3.4.2 Isapres

Las isapres ofrecen contratos indefinidos que deben incluir 2 partes: las prestaciones con GES y el
plan complementario. Las prestaciones con GES sélo son efectivas cuando la atencion es realizada
con determinados prestadores con los que cada isapre tenga convenio. A quienes quieran
atenderse con otros prestadores se les aplican las coberturas del plan complementario que cada
isapre otorga. El costo de esta parte del plan (prima GES) es igual para todos los afiliados de una
misma institucion. Sin embargo, existe también un Fondo de Compensacién “virtual” entre isapres
abiertas, mediante el cual aquellas que manejan carteras de menor riesgo compensan a las que
tienen las carteras mas riesgosas (su funcionamiento se explica mas adelante).

El plan complementario debe incorporar al menos las prestaciones y cobertura financiera que se
fije como minimo en la modalidad de libre eleccién del Fonasa respecto del régimen general de
garantias en salud. Este plan puede contener una o mas de las siguientes modalidades: Libre
eleccion®, con prestadores preferentes®, cerrado®. El plan complementario tiene un costo por
persona que depende de su contenido (prestaciones y porcentajes del costo de éstas que es
cubierto) y del riesgo del beneficiario (determinado por la edad, sexo y su condicién de afiliado o
carga). El precio final de cada plan complementario se determina multiplicando el precio base del

1 las patologias cubiertas por dicho seguro son: hemodialisis y peritoneodialisis; prestaciones cardioquirdrgicas;
prestaciones neuroquirurgicas; escoliosis; trasplante renal; trasplante hepatico; atencién integral al paciente fisurado;
atencién de urgencia al paciente quemado; atencion de urgencia al paciente con trauma complejo; prestaciones del
grupo quimioterapia; prestaciones del grupo radioterapia; tratamiento farmacolégico del VIH.

2 “Aquel en que la eleccion del prestador de salud es resuelta discrecionalmente por el afiliado o beneficiario, sin
intervencién de la Institucidn de Salud Previsional” (articulo 189 del DFL N° 1 de 2005).

3 “Aquel cuya estructura combina la atencién bajo la modalidad de libre eleccién y el financiamiento de beneficios a

través de determinados prestadores previamente individualizados en el plan” (articulo 189 del DFL N° 1 de 2005).

4 “Aquel cuya estructura sélo contempla el financiamiento de todas las atenciones de salud a través de determinados
prestadores individualizados en el plan, no previéndose el acceso a las prestaciones bajo la modalidad de libre eleccién”
(articulo 189 del DFL N° 1 de 2005).
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plan por el factor de riesgo de cada persona (que depende de la edad, sexo y condicion de afiliado
o carga)®. Los planes pueden restringir por un periodo de hasta dieciocho meses la cobertura
respecto de las preexistencias contenidas en la “declaracién de salud” (periodo de carencia),
formando esta ultima parte del contrato para las isapres que la piden.

Finalmente, la mayoria de las isapres cuenta con la denominada Cobertura Adicional para
Enfermedades Catastroéficas (CAEC). Este beneficio adicional al plan de salud, que surge en el afo
2000 por iniciativa de la Asociacidon de Isapres, “permite financiar, cumplidos ciertos requisitos,
hasta el 100% de los gastos derivados de atenciones de alto costo, tanto hospitalarias como

%7 Este beneficio se aplica solamente con

algunas ambulatorias, realizadas en el pais
determinados prestadores, los que dependen de cada isapre. Segun los datos de la
Superintendencia de Salud®’, el 97,5% de los beneficiarios de isapres cuenta con CAEC (99,7% en

las isapres abiertas y 11,5% en las cerradas).

3.5 Prestadores

Los prestadores en Chile pueden ser estatales o privados. Dentro de los primeros (ver cuadro 2)
existen centros de atencién primaria y secundaria (consultorios, postas, vacunatorios, centros de
referencia), dependientes en su mayoria de los municipios. Entre las instituciones de atencion
terciaria, los centros de atencién dependientes del SS respectivo (que son la mayoria) se dividen
en dos categorias: “Establecimientos de Autogestién en Red” (62) y aquellos de menor
complejidad (130), ambos tipos dependientes del servicio de salud respectivo. Existen 3
“Establecimientos de Salud de Cardacter Experimental”, que dependen de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales (2 en el nivel de atencién secundaria y 1 en el nivel terciario).

Cuadro 2: Establecimientos estatales segun nivel de atenciéon y dependencia, 2014

Dependencia Primaria Secundaria Terciaria No aplica
Municipal 2.014 48

Autoridad sanitaria 3 3
otra institucion 14 6 8

Servicio de Salud 118 42 192 59
Experimental 2 1

TOTAL: 2.510 2.149 98 201 62

Fuente: Ministerio de Salud (http://www.deis.cl/?p=37)

45 . . or . . .
En las isapres cerradas la ldgica difiere levemente, puesto que los planes deben cubrir el riesgo promedio de la cartera
mediante el 7% de los trabajadores y en algunos casos de los aportes de los empleadores.

“6 Definicién obtenida de la pagina web de la Superintendencia de Salud. Disponible en
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3129.html. Acceso el dia 11-8-2014.

47 Descargable en http://www.supersalud.gob.cl/documentacion/569/w3-article-9052.html (acceso 12-8-2014).
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Los oferentes privados (ver cuadro 3), por su parte, otorgan prestaciones de atencién primaria y
de mayor complejidad, a través de consultorios, consultas médicas, centros médicos, clinicas,
hospitales, etc. Como se mencionara, aquellos que tienen convenio con el Fonasa integran la red
asistencial del SS respectivo.

Cuadro 3: Establecimientos privados por tipo, 2014

Tipo Cantidad
Centro de salud 124
Clinica 80
Hospital 10
Laboratorio clinico o dental 20
Vacunatorio 2
TOTAL 236

Fuente: Ministerio de Salud (http://www.deis.cl/?p=37)

3.6 Métodos de pago a prestadores

El financiamiento de los prestadores en salud difiere segin quién sea la entidad pagadora, la
naturaleza estatal o privada del prestador (en cuanto a su propiedad) y el tipo y nivel de atencidn
provista. Si bien cada método de pago tiene sus ventajas y desventajas, en este documento no se
profundizara en el andlisis de cada mecanismo, sino en aquellos mas usados en Chile en la medida
en que ello ayuda a la comprensidn del funcionamiento del sistema en cuanto a las implicancias
del uso de cada uno.

3.6.1 Prestadores estatales

Los centros de atencion primaria (y secundaria), en su mayoria municipales, reciben
financiamiento desde el municipio, que principalmente se compone de recursos provenientes del
servicio de salud respectivo y de recursos propios de cada municipio. Cada servicio de salud (que a
su vez recibe financiamiento desde el Fonasa) transfiere a los municipios un monto por cada
persona inscrita en sus respectivos establecimientos, llamado per capita o capitado, cuyo valor se
calcula en base a un plan de salud familiar®®. Dicho monto base es ajustado a partir de indexadores
relacionados con las caracteristicas de las personas y de la comuna (edad, nivel socioeconémico,
conjunto de prestaciones de cada comuna, ruralidad, dificultad para prestar atenciones y para
acceder a las acciones de salud y cantidad de prestaciones efectivas®). La ley de presupuestos del

8 Minsal 2012b.

49 L . . L -
Las comunas cuya poblacion es menor a los 3.500 habitantes reciben un monto fijo minimo para proveer el servicio de
atencién primaria.
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sector publico (Ley 20.713 de 2013) establece que deben suscribirse convenios entre los
establecimientos y los servicios de salud que deben enmarcarse en un programa aprobado por el
Minsal e incluir los objetivos, metas, prestaciones y establecimientos involucrados, actividades a
realizar, indicadores y medios de verificacion.

Las instituciones estatales de nivel de atencidn terciario reciben financiamiento del SS respectivo,
gue a su vez obtiene financiamiento desde el Fonasa (los Establecimientos de Salud de Caracter
Experimental reciben recursos directamente desde el Fonasa). Estos recursos son transferidos
principalmente mediante dos mecanismos: uno prospectivo, llamado Programa de Prestaciones
Valoradas (PPV), y otro retrospectivo, llamado Programa de Prestaciones Institucionales (PPI). El
PPV establece un valor a pagar por determinadas prestaciones (programas de prestaciones
frecuentes, GES, de prestaciones complejas o seguro catastrofico, de urgencias, camas criticas y
atencién hospitalaria, de salud mental y otras prestaciones valoradas y convenios celebrados por
servicios de salud con terceros). El PPl realiza transferencias en base al presupuesto histérico de
cada institucidn para atender las necesidades no cubiertas por el PPV*°. El afio 2014, la proporcion
de recursos que representan el PPV y el PPl (de la suma de los dos) son 55% y 45%,
respectivamente. Sin embargo, estas proporciones pueden diferir en cada hospital, en base a su
nivel de complejidad y otros factores. La ley de presupuestos del sector publico (Ley 20.713 de
2013) establece que en ambos mecanismos de financiamiento los que reciben los recursos
(servicios de salud o Establecimientos de Caracter Experimental) deben suscribir convenios con el
Fonasa y la Subsecretaria de Redes Asistenciales, los cuales deben incluir al menos los objetivos y
metas sanitarias, las prestaciones a otorgar, su valoracién, el marco presupuestario asignado, los
procedimientos de control y evaluacién, y demds condiciones a que se someteran las entidades
segun el respectivo convenio.

3.6.2 Prestadores privados

En el caso de los prestadores privados, existen diversos métodos de pago; sin embargo, la mayoria
son derivados del concepto de pago por servicio. Es decir, quien otorga el servicio recibe un pago
(precio) por cada prestacion. En el caso de que el asegurador sea el Fonasa (modalidad de libre
eleccidn), el valor de cada prestacién lo fija dicha entidad (directamente o mediante licitaciones) y
los oferentes privados que firman convenio deben cefiirse a dicho precio. Para el resto de las
prestaciones, los montos son fijados por mecanismos de mercado.

La mayoria de la atencidon ambulatoria se financia mediante el pago por servicio retrospectivo,
donde el precio es fijado por el prestador y la aseguradora reembolsa y el usuario costea el
copago. En el caso de la atencién de mayor complejidad, existen tanto en el Fonasa como en el
subsistema de seguros privados experiencias de pago por servicio prospectivo; es decir, el valor es
fijado anticipadamente, ya sea por la prestacidon o por un conjunto de prestaciones que permiten
dar solucién a un problema de salud (Banco Interamericano del Desarrollo (BID) 2014). Uno de
ellos es el pago asociado a diagndstico, que es utilizado por el Fonasa para costear el tratamiento

50 . - ) . . i ) .
Los hospitales también se financian mediante la recuperacidn de préstamos, cobros por prestaciones, ventas, etc.
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de determinadas patologias. Las isapres utilizan el pago por paquete de prestaciones para las GES.
Asimismo, algunas aseguradoras emplean el pago en base a Grupos Asociados a Diagndstico,
donde el monto reembolsado financia la solucién de uno o varios problemas, independientemente
de los métodos o recursos involucrados en el tratamiento de la condicidon, montos que pueden ser
ajustados al nivel de complejidad del diagnéstico.

3.7 Institucionalidad normativa y regulatoria

El Ministerio de Salud es el érgano rector del sistema de salud para lo cual debe: (i) elaborar las
politicas sectoriales (disefiar, controlar y evaluar los programas —como el AUGE—, elaborar las
metas sanitarias nacionales y el plan nacional de salud, orientar y dirigir las acciones del Estado en
salud, elaborar el presupuesto, entre otros); (ii) coordinar el sector salud y a éste con los demas
sectores, v (iii) dictar normas generales y velar por su cumplimiento, establecer los estandares y el
sistema de acreditaciéon de los mismos para los prestadores institucionales, y el sistema de
certificacion de especialidades y subespecialidades de los prestadores individuales y establecer
protocolos de atencién en salud. Se organiza en dos subsecretarias (ver figura 2), la de Salud
Publica y la de Redes Asistenciales. La primera tiene a su cargo la administracién y servicio interno
del ministerio, asi como las materias relativas a la promocion de la salud, vigilancia, prevencion y
control de enfermedades que afectan a poblaciones o grupos de personas (articulo 9°, DFL N° 1 de
2005). La segunda estd a cargo de las materias relativas a la articulacion y desarrollo de la red
asistencial del Sistema Nacional de Servicios de Salud y la regulacion de la prestacidon de acciones
de salud, tales como las normas para definir niveles de complejidad de las prestaciones y los
estandares de calidad exigibles (articulo 8°, DFL N° 1 de 2005).

Las Secretarias Regionales Ministeriales (seremis) cumplen roles delegados, tanto desde la
Subsecretaria de Salud Publica como de la de Redes Asistenciales. Les corresponde elaborar
medidas, otorgar autorizaciones y acreditaciones y velar por el cumplimiento de toda la normativa
sanitaria y por la debida ejecucién de las acciones de salud publica por parte de los prestadores
que integran las redes asistenciales®. Finalmente, deben evaluar el cumplimiento de las metas
fijadas a la atencidon primaria municipal. Cada seremi puede tener también algunas oficinas
provinciales.

La Superintendencia de Salud es un organismo funcionalmente descentralizado, dotado de
personalidad juridica y patrimonio propio que se relaciona con el Presidente de la Republica
mediante el Minsal. Debe supervigilar y controlar a las isapres en relacidon con toda la normativa
que las afecta (contratos, normas de solvencia, GES, registros, etc.) y al Fonasa en cuanto a los
derechos de sus beneficiarios y las GES. Asimismo, debe fiscalizar a los prestadores de salud
respecto de su acreditacidn y certificacidn, y registrar a las isapres y agentes de ventas. En caso de

1 Dentro de estas funciones estd lo relacionado con las materias que anteriormente estaban en manos de las
Comisiones de Medicina Preventiva e Invalidez (constatar, evaluar, declarar o certificar el estado de salud de las
personas, su capacidad de trabajo y recuperabilidad de su estado patoldgico, permitiendo el acceso a beneficios
estatutarios, laborales, asistenciales y previsionales).
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incumplimiento, puede aplicar sanciones. Ademds de ello, dictar normas, recopila y publica
informacion relevante, entre otros.

El Instituto de Salud Publica de Chile es un servicio publico funcionalmente descentralizado,
dotado de personalidad juridica y patrimonio propio. Debe servir de laboratorio nacional y de
referencia, normalizador, supervisor, fiscalizador (de normas de calidad y de acreditacién) de los
laboratorios de salud publica. Asimismo, es el organismo productor oficial de productos bioldgicos
y tiene a su cargo el control de calidad de los medicamentos (y otros alimentos y productos sujetos
a control sanitario). También recopila y entrega informacion para la vigilancia de la salud publica y
fomenta la transferencia tecnoldgica.

La Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud es un servicio publico
funcionalmente descentralizado, dotado de personalidad juridica y patrimonio propio. Ejerce la
funcién compradora del Estado, cuya misidon es “abastecer de farmacos e insumos clinicos a los
establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud, de la salud municipalizada y otros
adscritos al sector publico (FF.AA., universidades, etc.)”. (Giaconi & Concha 2005, 39).

4. Algunos comentarios a la organizacion del sistema de salud
chileno®

Siguiendo el esquema de andlisis propuesto por la OMS, en esta seccion se revisa en qué medida
los incentivos que enfrenta el sistema de salud chileno a nivel de seguros logran alinear a las
diversas entidades que participan de éste hacia el cumplimiento de los objetivos propuestos por el
pais para el sistema de salud. La relevancia de este tipo de revisidn es que otorga un criterio
“objetivo” bajo el cual analizar el funcionamiento del sistema de salud, que permite determinar
cuales son los espacios donde se puede mejorar y, por tanto, los desafios pendientes.

Los objetivos “permanentes” para el sistema de salud vienen dados por la Constitucién de la
Republica de Chile, que establece en su articulo 19, numeral 9, el derecho a la proteccién de la
salud:

“El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocién, proteccién y
recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo.

Le correspondera, asimismo, la coordinacion y control Unico de las acciones relacionadas con
la salud.

*2 Es necesario sefalar que en Chile también existen los llamados seguros complementarios, que ofrecen cobertura para
lo no cubierto por el Fonasa o las isapres, cuya regulacion no es abordada en este documento. En ese sentido, el
presente trabajo excluye los efectos de la interaccion que dichos seguros puedan tener con los dos subsistemas
mencionados.



28 / Propuestas de Politica Publica CEP, 3, octubre 2014

Es deber preferente del Estado garantizar la ejecucién de las acciones de salud, sea que se
presten a través de instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones que determine
la ley, la que podrd establecer cotizaciones obligatorias.

Cada persona tendrd el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste
estatal o privado;”

Asimismo, el Minsal cuenta con la facultad de “formular, evaluar y actualizar los lineamientos
estratégicos del sector salud o Plan Nacional de Salud, conformado por los objetivos sanitarios,
prioridades nacionales y necesidades de las personas”?
su analisis en este documento mas bien se refiere a la importancia de que estas metas puedan ser

, metas que varian cada década. Por tanto,

cumplidas por el sistema de salud y de su coherencia con los objetivos permanentes.

Considerando que los incentivos que se enfrentan en salud dependen de la forma organizacional
elegida, asi como también de la normativa que rige al sector, en lo que sigue de esta seccién se
revisa el sistema chileno con estas miradas.

4.1 Incentivos en los sistemas de salud basados en seguros

A muy grandes rasgos, el funcionamiento de un seguro consiste en que cada persona paga una
“prima” mensual (anual o en otra frecuencia) a un asegurador, a cambio de cierta cobertura
(prestaciones o recursos) para el tratamiento de determinados “siniestros” (accidentes,
enfermedades, etc.) durante el periodo de cobertura del seguro. El asegurador redne y administra
en conjunto los recursos que aportan todos los asegurados y, cuando alguno de estos ultimos
padece alguna de las condiciones sefialadas en el contrato, el seguro debe otorgar la cobertura (en
prestaciones y financiera) acordada para su tratamiento. De esta manera se elimina el riesgo
financiero de cada persona al redistribuirlo entre los integrantes del seguro. De este concepto
general de los seguros se pueden derivar sistemas de seguros privados (individuales y colectivos) y
sistemas de seguro social, como fuera descrito en la seccién 2. A continuacién se describen los
principales incentivos y consecuencias que surgen en los sistemas de seguros.

4.1.1 Condiciones para el buen funcionamiento de un seguro

En relaciéon con los sistemas de seguros privados, es importante tener presente que éstos
funcionan de manera adecuada cuando (Barr 2004), por una parte, existe riesgo: cuando la
probabilidad de solicitar determinada prestacion médica no es cierta (sélo algunos la requeriran,
sin embargo no se sabe quién), y, por otra parte, el riesgo o dicha probabilidad —y los costos
asociados— puede ser estimada para un individuo promedio®* (por ejemplo, 5% de la poblacién
femenina requerird de una proétesis para la cadera entre los 70 y 80 afios). Asimismo, la
probabilidad debe ser independiente para cada persona; de lo contrario, un contagio generalizado

>3 Articulo N° 4, numeral 8, DFL N° 1 de 2005.
>* Ver Folland et al. 2014 y Barr 2002.
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a una parte importante de la poblacidon puede desfinanciar a dichas entidades y quebrar al
sistema.

De lo anterior se desprende que aquellos eventos que no cumplen con las condiciones
mencionadas en el parrafo anterior, como aquellos que son ciertos o casi ciertos para un grupo o
para toda la poblacién, asi como las enfermedades contagiosas requieren de un tratamiento
diferente si es que se quiere incentivar su cobertura por parte de los seguros. En el caso de los
eventos de ocurrencia casi cierta, como los partos, el problema es que los costos de tomar un
seguro (como los costos de administracion) pueden superar a los costos de no tomarlo, dado que
el evento se debera pagar igualmente por el propio asegurado. En Chile es obligacion que los
seguros cubran esta prestacion.

En el caso de las preexistencias (condicion de salud), al momento de adquirirse su tratamiento se
convierte en un evento cierto), por lo tanto, un seguro privado actuarial (es decir, con renovacion
anual o en algun otro plazo) no es adecuado, ya que cada vez que alguna persona adquiere una
preexistencia, el contrato no le es renovado o la prima sube fuertemente. En Chile se ha buscado
gue los seguros cubran las preexistencias con variados instrumentos. Asi, desde 1995 los seguros
pasaron a ser contratos indefinidos®>. Luego, en 2005 se establecidé que las isapres no podran
negar la afiliacion a las personas que pasan de ser beneficiarios a cotizantes (y que no les serd
requerido realizar una nueva declaracidn de salud ni aplicarseles nuevas restricciones). Junto con
ello, se sefala que en casos calificados quienes tengan preexistencias podran solicitar al nuevo
asegurador que les otorgue la cobertura del Fonasa en la modalidad de libre eleccidn para ese
problema de salud, por 18 meses mas (que corresponde al periodo de carencia). Sin embargo, la
normativa permite a las aseguradoras no afiliar a las personas o excluir hasta por dieciocho meses
la cobertura de las preexistencias (periodo de carencia). Por tanto, ante las condiciones actuales el
seguro funciona sélo para quienes se mantienen en la institucién en la que se encontraban
afiliadas cuando adquirieron una preexistencia, quedando cautivas en esa isapre®. Asi, tanto para
dichas personas como para quienes provienen de otro asegurador —estatal o privado—, el
tratamiento de sus preexistencias se convierte en un evento cierto para la nueva aseguradora vy,
por tanto, no asegurable (al menos por un periodo). Se estima que entre 1,2 y 1,3 millones de
beneficiarios estarfan cautivos en el subsistema de isapres”’.

Respecto de las enfermedades de facil contagio o epidemias, éstas requieren de apoyo estatal;
las primeras porque tienen un alto grado de externalidad (lo que sugiere financiamiento publico) y
las segundas porque pasan a ser un problema sanitario mayor que demanda una estrategia a nivel
nacional (o regional) coordinada a nivel del Estado con su respectivo financiamiento.

>* Ley N° 19.381 de 1995.
*® En dichos casos, las aseguradoras no tienen incentivos para retener a los enfermos con preexistencias.

> | a Tercera. 2014. “Propuesta por preexistencias: 60% de afiliados cautivos podrian cambiar de isapre”. 30 de mayo. E/
Mercurio. 2014. “Super de Salud estudiara impacto: Idea de isapres para terminar con usuarios cautivos castiga a
quienes no usan AUGE”. 30 de mayo.
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4.1.2 Problemas de informacion: riesgo moral, seleccién adversa y nivel de
informacion de los usuarios

Un segundo aspecto es que los seguros (privados o sociales) generan efectos en el
comportamiento de las personas e instituciones, siendo dos de los mas relevantes el riesgo moral
y la seleccion adversa, que se producen por asimetrias de informacién entre los participantes.

4.1.2-a Riesgo moral

El riesgo moral se refiere al aumento en la demanda por atenciones en salud dado el bajo —y a
veces nulo— “precio” que se enfrenta por cada servicio, ya que la aseguradora paga un porcentaje
del costo (Folland et al. 2014). Alternativamente, este problema se puede manifestar mediante la
disminucién de la prevencién o del cuidado de la salud (dado que se cuenta con un seguro). Este
aumento de la demanda no estaba contemplado cuando se fijé la prima por parte del asegurador,
quien luego de este cambio no puede identificar si el mayor nimero de prestaciones se debe a
eventos inesperados o al comportamiento del usuario. En el caso de Chile el riesgo moral se
acrecienta, ya que el mandato de cotizar una proporcidn del salario (siete por ciento) se traduce
en que algunas personas se ven obligadas a tomar un seguro mayor que el 6ptimo para ellos. Por
otra parte, el riesgo moral también se presenta a nivel del prestador, dado que quien paga es “un
tercero” (el asegurador). En Chile, este incentivo se acentula, particularmente en el sector
prestador privado de salud, dado que el esquema de pago utilizado mayoritariamente es “por
servicio”; es decir, cada vez que se atiende a una persona se recibe un pago>®.

El efecto de este comportamiento por parte de asegurados y prestadores es un aumento de
costos, lo que, en el caso de los seguros privados (isapres en Chile), implica un aumento de las
primas (lo que estimula nuevamente la demanda, con su consecuente efecto en los costos). En el
subsistema estatal de seguros (Fonasa) se traduce en listas de espera, mayor duracion de las
mismas y déficit (o su incremento). Estos Ultimos deben ser cubiertos mediante un aporte estatal,
que ha ido creciendo en mayor proporcion que los ingresos por concepto de cotizaciones (ver
grafico 1), situacidn que le significa hoy al Fonasa depender en mayor medida de dichos aportes
que de las cotizaciones de sus afiliados (57% de sus ingresos provienen de asignaciones estatales
para el presupuesto de 2014).

*8 Este problema se da con mayor frecuencia en las prestaciones que son menos necesarias (mayor elasticidad del precio
en la demanda), como las consultas médicas, y no tanto en los tratamientos que generan mayor dependencia para la
salud (por ejemplo, la demanda por insulina para un diabético).
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Grdfico 1: Porcentaje del presupuesto total del FONASA que representa el aporte estatal
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Fuente: Elaboracidn propia en base a los datos de la Direccidn de Presupuesto.

La solucion que Chile ha adoptado para contener la demanda en estos casos es el uso de copagos
por parte del usuario, disminuyendo el incentivo al beneficiario (no lo elimina por completo,
porque la persona no internaliza el costo total de la prestacién). Sin embargo, no cambia los
incentivos al prestador. Como se mencionara, algunas aseguradoras asi como el Fonasa utilizan
mecanismos de pago diferentes, donde parte del riesgo es traspasado al prestador (incentivando
en parte la contencion de costos), pero ello no es una practica generalizada. Asimismo, el uso de
prestadores preferentes (por ejemplo para el tratamiento de las GES) también aporta en contener
costos, pero, al igual que los mecanismos de pago mencionados, no se hace cargo totalmente del
problema, dado que sdlo controlan el precio y no la cantidad (Barr 2002).

4.1.2-b Seleccion adversa

La seleccién adversa, por su parte, hace alusidn a que los individuos pueden querer esconder
informacidn respecto de su estado de salud para impedir que los aseguradores distingan su nivel
de riesgo y, por tanto, les cobren en base a ello (Barr 2002). Sin intervencion de ningun tipo esta
situacion puede generar dos casos. El primero de ellos es que las aseguradoras cobren primas
asociadas al riesgo de cada persona, lo que se traduce (como se viera en el punto anterior) en la
exclusién de tratamientos de preexistencias (o precios muy altos para tratarlas) y en
subaseguramiento o exclusién de quienes no pueden costear la prima dado su riesgo®. Si no se
logra cobrar primas ajustadas al riesgo en salud de cada persona —ya sea porque no se pueden
identificar adecuadamente o porque existen regulaciones que lo impiden— se generan los efectos
de la seleccién adversa: descreme (atraccion por parte de las aseguradoras de los menos

59 . . . e . . .
También podria darse que no fuera posible distinguir a los mas riesgosos de los menos riesgosos o que la estrategia
utilizada por las aseguradoras para que ellos mismos se autoseleccionen tampoco funcione.
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riesgosos), lo que resulta en exclusién, menor cobertura o menor calidad de la atencién para las
personas que presuponen mayor riesgo —adultos mayores, recién nacidos, mujeres en edad
fértil— y quienes tienen preexistencias, e ineficiencia en el uso de los recursos si es que la
competencia entre aseguradores se enfoca en la disminucion de costos sélo mediante la reduccion
del riesgo de la cartera (descreme), descuidando la calidad del servicio (mayor calidad al mismo
costo o igual calidad a un menor costo).

El segundo caso es que las aseguradoras cobren la misma prima a todos; sin embargo, ello resulta
rapidamente en ineficiencia e inestabilidad, puesto que (i) los menos riesgosos no tomaran el
seguro dado su alto precio, y los mas riesgosos se sobreaseguraran dado que para ellos es barato;
(ii) si los menos riesgosos se excluyen, el riesgo promedio de la cartera de las aseguradoras
aumentaria y, por tanto, también la prima, generando que nuevas personas dejen el sistema vy asi
sucesivamente; (iii) y asimismo, las aseguradoras tienen el incentivo a descremar generando los
resultados ya expuestos anteriormente.

En Chile es obligatorio para los trabajadores y pensionados tomar algin seguro. El Fonasa se
asemeja mas a un seguro social con un solo asegurador cuya prima es plana (en cuanto a
porcentaje del sueldo). Por tanto, los efectos de la seleccion adversa son la autoexclusion de los
menos riesgosos (quienes pueden optar por los seguros privados).

En el caso de los seguros privados —isapres— se permite cobrar primas sdlo en base a sexo y
edad, limitando a cada seguro a un maximo de dos tablas de factores; sin embargo, la literatura
sefiala que para poder estimar o predecir adecuadamente el riesgo de cada persona se deben
considerar también al menos variables que reflejen el nivel socioeconémico y la morbilidad
(condiciones de salud) de cada persona. Por lo tanto, ello hace suponer que las primas no estan
ajustadas adecuadamente al riesgo de salud de cada persona (con el riesgo financiero que ello
conlleva para las isapres®), lo que incentiva a las aseguradoras a descremar (Superintendencia de
Salud 2009), por ejemplo, mediante la declaracién de salud®. La reforma de mediados de la
década del 2000 incluyd algunas medidas que, entre otros, buscaban evitar este comportamiento
por parte de los aseguradores mediante el manejo de contenidos y precios de los planes
(Nancuante & Romero 2008), que son descritas posteriormente.

60 . . . . . . . .re .
Dado que su financiamiento proviene exclusivamente de las cotizaciones de los afiliados y no recibe aportes estatales.

®1 Existen diversas estrategias de descreme, como el rechazo de personas, limitacidon de cobertura, planes especialmente
disefiados para determinado tipo de personas (en cuanto a copagos, prestadores, tratamientos cubiertos), uso de
seguros suplementarios para atraer a ciertas personas, mala calidad de la atencion a determinados individuos,
publicidad selectiva, etc.
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Cuadro 4: Porcentaje de mujeres beneficiarias segun tramo de edad y subsistema de seguro,
2012

Rangos edad ISAPREs (1) FONASA (F) Diferencia (F-1)
<20 48,5% 49,0% 0,5%
20-29 41,6% 52,7% 11,1%
30-39 43,6% 54,4% 10,8%
40-49 46,2% 53,3% 7,1%
50-59 50,1% 52,8% 2,6%
60 - 69 49,3% 54,0% 4,6%
70-79 53,2% 56,4% 3,2%
>80 58,2% 63,9% 5,7%
TOTAL 46,3% 52,6% 6,3%

Nota: incluye todas las ISAPREs.
Fuente: Superintendencia de Salud, FONASA.

La evidencia indica que existe segmentacion entre los dos subsistemas de seguros (estatal y
privado); sin embargo, no es claro en qué proporcion ello responde al comportamiento de los
aseguradores o al de las personas, dado que, como se verd mas adelante, a los individuos que
saben que gastardan mas en salud puede serles mas conveniente tomar el seguro estatal y, por
tanto, “optan” por aquél (Sapelli & Torche 2001). El cuadro 4 muestra que el porcentaje de
mujeres que concentra el Fonasa es mayor que el de las isapres, especialmente en los tramos de
mayor fertilidad, donde se espera que generen mayores costos para el seguro (entre los 20 y 40
afios). Por su parte, la encuesta MORI 2014, que cuenta con informacion desde el afio 2008 a
2013, indica que sistemdaticamente quienes estan afiliados a isapres autorreportan mejor estado
de salud (personas de menor riesgo) que los afiliados al Fonasa. En efecto, el 70% de quienes
cuentan con seguros privados dice tener “buena salud”, cifra que baja a 53% para los usuarios del
Fonasa, y en el caso de quienes reportan que su salud es “mala”, estos guarismos son de 4,5% y
11,3%, respectivamente®. Esta diferencia entre el riesgo en salud promedio de las personas que
pertenecen a isapres y al Fonasa se puede apreciar en el gréfico 2 en la seccidn siguiente.

Finalmente, respecto de la ineficiencia en el uso de los recursos, en la practica no se cuenta con
evidencia que permita concluir algo al respecto®. Por ejemplo, segln el trabajo encargado por la

%2 Dentro del subsector privado también es posible verificar que existe segmentacion, puesto que algunas isapres
(abiertas) concentran a cierto tipo de personas (en cuanto a sexo y edad). Por ejemplo, mediante las transferencias que
deben realizar entre éstas en el Fondo de Compensacion es posible ver que Vida Tres concentra la poblacién de mayor
riesgo y, por el contrario, Ferrosalud, la de menor riesgo (http://www.supersalud.gob.cl/documentacion/569/w3-

channel.html, acceso el 14 de octubre de 2014).

% En relacién con este punto, algunos sefialan que las isapres traspasan los aumentos de costos a sus afiliados en lugar
de buscar formas mas eficientes de proveer los servicios (Sanchez, Héctor. 2014. “Superintendencia y congelamiento de
planes”. Blog Voces La Tercera, 3 de julio, http://voces.latercera.com/2014/07/03/hector-sanchez/superintendencia-y-

congelamiento-de-planes/). Sin embargo, por una parte, la evidencia da cuenta de que el aumento real del gasto a nivel
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Superintendencia de Salud (2009), al analizar los cautivos en cada isapre aparece la concentracion
de personas que sufren determinados problema de salud en ciertas isapres, con una baja
participacién en otras. Ello podria darse porque exista cierta especializacion en el tratamiento de
determinadas patologias o porque las aseguradoras compensan sus costos (concentrando a
personas que padecen determinadas enfermedades costosas y excluyendo a otras). Se menciona
especialmente el caso de una aseguradora que debiera ser estudiado, en cuanto concentraria
niveles importantes de cautivos de todos los tipos de enfermedades, lo que al parecer no le
genera problemas para subsistir financieramente. Por tanto, no es claro qué ocurre a nivel de
eficiencia y calidad dada la competencia entre isapres.

4.1.2-c Nivel de informacion de los usuarios

La eleccion de un seguro de salud involucra el manejo de una alta complejidad y cantidad de
informacidn. Segun Barr (2002), los mercados funcionan mejor cuando, entre otros, la informacion
es buena, es barato mejorarla y es facil comprenderla y cuando los costos de una mala decision
son bajos. En el caso de los seguros de salud cada plan difiere en cuanto al tipo de prestaciones,
sus costos, cobertura financiera, calidad y efectividad (las que ademas pueden variar segun el
prestador). La combinacion de estos factores junto con la enorme variabilidad en la disponibilidad
de recursos por parte de los cotizantes generan una gran cantidad de alternativas que son dificiles
de comparar. Ello hace mas costosa la toma de decisiones para los usuarios, disminuye su poder
de negociacion (Covarrubias, 2000), debilita los beneficios de la competencia basada en la eleccién
de aseguradora y de plan, y eleva los costos de administracion de las isapres. Lo anterior es posible
de subsanar en parte mediante seguros colectivos o grupales, como ocurre en las isapres cerradas
(y en el caso de los seguros complementarios) y mediante la regulacion. Este uUltimo enfoque se
adoptd en la reforma de la década del 2000, principalmente con la llamada “Ley Larga” (Ley N°
20.015). Dicha norma buscé mejorar la informacion de los afiliados y su capacidad de negociacion
—asi como disminuir el descreme— (Nancuante & Romero 2008), estableciendo (i) que la
modificacién de precios anual de las isapres sdlo podra afectar el precio base de los planes —que
es el mismo para todos los beneficiarios de dicho plan— y no su contenido, fijando limites
inferiores y superiores para dichas variaciones; (ii) que no puede haber mas de una tabla de
factores asociada a cada plan (y un maximo de dos tablas por cada isapre), la que no podra sufrir
modificaciones®, siendo la Superintendencia de Salud la que determine la estructura de dichas
tablas (estableciendo los tipos de beneficiarios, segun sexo y condicién de cotizante o carga, y los
rangos de edad que se deban utilizar), y (iii) que en la misma ocasion en que se avise la
modificacién del precio base del plan deberan ofrecerse planes alternativos de igual precio a los
beneficiarios, salvo que se tratara del plan base (el de menor precio) y que los planes ofrecidos

individual es mas alto en el Fonasa que en las isapres (indice elaborado por Bitran & Asociados incluido en la
presentacion realizada en la Comisidn Asesora Presidencial el 14 de junio de 2014) y, por otra, este incremento se ve
influido por factores que las aseguradoras no pueden controlar, como las licencias médicas y otros en los que quizas su
influencia es mas cuestionable, como el incremento en la demanda por prestaciones que, a su vez, afecta a ambos
subsectores. A ello se debe agregar que el incremento en los costos es un fenédmeno mundial.

64 . . . = =
Esta medida es para quienes tomaron el plan con la respectiva tabla, puesto que la norma sefiala que cada 5 afios se
pueden cambiar las dos tablas, las que regirian para los nuevos beneficiarios.
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deben tener al menos un afio de comercializacién. Si bien dichas medidas apuntaban a mejorar la
informacidn de los usuarios, en la actualidad existen mds de 11.500 planes en comercializacion (de
un total de mas de 55.000), siendo muy dificil todavia su comparacién (Superintendencia de Salud
2014).

4.1.3 Carencia de incentivos a la prevencion

En un sistema de seguros las instituciones que los ofrecen tienen bajos incentivos a la prevencion,
puesto que no pueden apropiarse de los beneficios de dicha inversidon (menor gasto futuro en
prestaciones), dado que las personas pueden cambiarse de aseguradora. Por otra parte, la
prevencion, al igual que un buen estado de salud, tiene externalidades; es decir, beneficia no sélo
a la persona, sino que también al resto (disminuyen los costos en recursos y tiempo para todos y
se evita el contagio en caso de ser una enfermedad propagable), por lo que la cantidad de
prevencion siempre serd menor a la éptima. Asimismo, ciertas estrategias de prevencion, como
campaias masivas de publicidad, funcionan como bien publico al no poder excluir a nadie de
“beneficiarse” de ellas; por lo tanto, tampoco existe incentivo a que alguna aseguradora lo haga
por su cuenta.

4.2 Incentivos de la convivencia de dos subsistemas de seguros

De la descripcion del sistema de salud chileno se desprende que en el pais conviven dos
subsistemas de seguros: uno con caracteristicas que se acercan mas a un seguro social (y quizas
incluso a un sistema nacional de salud), cuya l