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Instituciones que integran el sistema de salud

Sector estatal Sector privado

Ministerio de Salud

Nivel normativo

Subsecretaria de Subsecretaria de
Salud Publica Redes Asistenciales

v

L Secretarias regionales Superintendencia
Supervision ministeriales de Salud

| " |
Isapres (privados)

Aseguradores Fonasa (estatal)

v

Provision atseirélggosse(iirfjgur?a: Municipios: Atencidon primaria,
(prestadores) Y atencion secundaria y terciaria

terciaria (hospitales

con duenos privados

primaria.

estatales)

Fuente: adaptado de Benavides et al. 2013



Gasto en salud

Indicador (afio 2016 o mas cercano) Chile OCDE
Gasto salud como proporcion del PIB 8,5% 9% (2016)
Gasto publico en salud (% del gasto total en salud) 60,7% 72,5%

Gasto de bolsillo (%del gasto total en salud) 32% 20% (2015)

Evolucion gasto en salud como proporcion del PIB
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Fuente: estadisticas de la OCDE.



Evaluacion usuarios cobertura (2018)

Pregunta: Considere el sistema que tiene en salud e imaginese que usted o un
familiar directo tiene un accidente o le da una enfermedad grave. ;Cual de las
siguientes oraciones se adecta mejor a lo que usted siente ante esta situacion?

e preccupa mucho pomue no 5& si tengo los recursos necesarnos para enfrentardo
Nﬂ e i

153 -l-l!- dlis o =2 s sl= e LT gle
SAPU, SAMU, afc.)
Mo me preccupa porgque mi sistena de salud tiene buena cobertura — 8%

19%

Mo me preccupa porque cuenio con ayuda de familiares u otros para cubrirese tipo de gastos - T%
Nome preocupa porgue cusnta con un segurn complementano de saled ‘ 6%
Mo me preccupa porue puedocubrir los gastos pidiendo un crédito . 3%
No me preccupa pongue no teng o problamas econdmicos I 2%
Mo me preccupa porgue puedo cubrir los gastes con mitargeta de crédito l 1%
Mo gabe / Mo esponde l 1%

ota | 0%

Fuente: Espacio Publico, Ipsos (2018).

Fonasa = General: Calidad, tiempos de
espera
Razones sensacion Fonasa B, Cy D: Alto costo

desproteccion (2016)
Isapres = Alto costo y/o baja cobertura



Seguros

Isapre o @
Banmedica e CruzBlanca

Usted no esta solo ) Hablemos

ee Colmena $32

Para ti, una Isapre de Médicos

c s CONSALUD sams VIDATRES

N | Salud a tu Nivel




Seguros: componente privado y estatal

_ Componente estatal Componente privado

1 (Fonasa). 13 (7 isapres abiertas y 6 cerradas).
Aseguradores .. <.
77,3% poblacion. 15,1% poblacion.
. L. Contribucion salarial (7%), subsidio Contribucion salarial (7%), contribucion
Financiamiento :
estatal, copagos. voluntaria (3%), copagos.
Determinantes . _ Contenido del plan, sexo, edad, nUmero de
. Nivel de ingreso.
de la prima cargas.

Unico en relacién a los beneficios.
Variedad en cuanto a la cobertura
Planes de salud financiera (decrece con el ingreso) y a
los proveedores (con excepcion de las
personas clasificadas en Fonasa A).

Variedad en relacion a los beneficios,
cobertura financiera y proveedores.

Proveedores . :
Estatales y privados. Privados.
/prestadores
Precios de los . ,
. Fijados por el estado. Determinados por el mercado.
servicios
Hospitales: presupuesto histérico . _
Pago a P P . P . v Pago por servicio (retrospectivo y
pago por servicio. Piloto DRG. _ _
prestadores prospectivo). DRG en algunos hospitales.

Atencioén primaria: per capita.

Nota: el esquema de las FF.AA. cubre a 2,9% de la poblacién. 2,6% seiiala tener uno particular o no tener coberturay 1,1% dice que
no sabe a cudl pertenece.
Fuente: elaboracion propia.



¢Qué pasa en las isapres?

* No todo es asegurable (preexistencias, adultos mayores, embarazos).

* Seleccidn por riesgo (jovenes y sanos) y cautividad (preexistencias):

— Métodos: directos (declaracion de salud y rechazo) e indirectos (multiples planes,
alzas de primas).

— Razones: seleccién adversa, regulacion primas (tabla factores y prima plana en
GES), compensacién de riesgo pobre.

* Costos crecientes:

— Razones: mayor uso del sistema (ingresos, riesgo moral), informacidon complejay
escasa (competencia por personas), seguros complementarios (copagos inciertos),
pocos incentivos a contener costos via métodos de pago a prestadores, prevencion
o redes de atencion (Fonasa como asegurador de uUltima instancia, posibilidad de
rechazo, entre otros).

— Efectos: alza de primas y judicializacion y exclusion personas de bajos recursos.

==




Resultados

2

LO QUE PREDICE TEORIA Y SE OBSERVA EN LA PRACTICA:

(J BAJOS NIVELES COMPETENCIA POR PRECIO (competencia por
personas).

0 SUMADO A EFECTOS DE REGULACION INADECUADA.

éLe subieron
su plan de ISAPRE?

to es ilegal:




¢Qué pasa en Fonasa?

* Alzas de costos:

— Razones: Aumento uso del sistema (ingresos, riesgo moral), poco fomento a eficiencia
(burocracia, captura politica, mala regulacion, métodos de pago y pobre institucionalidad
asociada a Fonasa y a los prestadores), copagos e incertidumbre (MLE), seguros

complementarios.

— Efectos: creciente aporte estatal a Fonasa y listas de espera.

65%

60%

55%
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35%

Porcentaje aporte fiscal de ppto. Fonasa

38,2%
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2015

60,4%

2016

Fuente: Dipres.

Listas de espera en los
hospitales se acercan a los
dos millones de pacientes

Este total se desglosa en 1.661.826 que requieren uha consulta con un
médico especialista y 278.0671 que esperan una intervencion quirirgica.



¢Qué pasa en Fonasa? (2)

Subdeclaracion ingresos (7% y copagos).
Autoseleccion de ciertos grupos (seguro barato para los enfermos).
Menor acceso de pobres, adultos mayores e inmigrantes.

No funciona como seguro.
= Debe financiar prestaciones pero también establecimientos estatales.
= Obligado a comprar todo al Estado.
= Poco control en MLE.

No se fomenta funcionamiento en red (métodos de pago e institucionalidad del
Estado —Fonasa, Minsal, prestadores).




Resultados

2

LO QUE PREDICE TEORIA Y SE OBSERVA EN LA PRACTICA:
O LISTAS DE ESPERA.

(J MENOR ACCESO DE CIERTOS GRUPOS.

O PROBLEMAS ASOCIADOS AL ESTADO (ORGANIZACION Y EFICIENCIA).




Efectos de la convivencia

Porcentaje de personas en cada grupo etario
seglin seguro

Personas de mayor riesgo y menos %deltotal | Fonasa | Isapre |

ingresos en Fonasa. 0-19 8% 8%
— Razones: autoseleccién y Fonasa como

e : 20-40 28% 38%
seguro Ultima instancia

40-59 27% 26%

Faltta de prevencion y control de “or 179 290

COStOos. o _ TOTAT 4809 T00%

— Fonasa como seguro ultima instancia.

Ineficiencias multiples: duplicidad, Porcentaje de hombres en cada grupo etario

estrategias de compra, riesgo moral. SEgUN SEgUIo

— Regulacion, institucionalidad. %deltotal | Fonasa | Isapre |
0-19 14% 14%
40-59 13% 14%
60+ 8% 4%
TOTAL 47% 54%

Fuente: Superintendencia de Salud y FONASA.



Poca transparencia y
competencia.

= Diferenciaciéon de productos.
= Seleccidn por riesgo.

= Costos transaccion.

Duplicacion, fragmentacion,
riesgo moral.

= Copagos e incertidumbre.
= Seguros complementarios.

Incertidumbre e ineficiencia
de la regulacion.

Resultados

Sistema de dos niveles 'y
diferencias en acceso.

Incentivos perversos
en sector estatal (listas
de espera).

Costos crecientes.

= Deuda hospitalaria.
=  Aporte estatal.

= Alza de primas.



Instituciones del Estado




Autoridad sanitaria (Minsal) como juez y parte

Problema

|

El conflicto se da
porgue el ministerio es
“juez y parte”:

1. Al auto-evaluarse,
dificulta la
objetividad e
imparcialidad.

2. Solo se preocupa por

Sus propios
prestadores.

Fuente: ESP-CEP 2017

Dictar politicas y normas para

Preocuparse por
la salud de todo e

pais
Fiscalizar .
cumplimiento de
normas

todo el pais

Elegir a los
directores de los
Servicios de Salud

‘ y dictarles normas

Administrar
hospitales
estatales

Problema

l

Dada la mayor
visibilidad del
desempefio
hospitalario:

1. Se dejadelado
el rol de salud
publica.

2. Se politiza un
trabajo que
debiera ser
técnico.



Falta de independencia y autonomia instituciones
estatales

1. Prestadores estatales:
L Dependen de Servicios de Salud y Minsal (entidades politicas).
O Falta de atribuciones para gestionarse (decisiones tomadas por Minsal y Dipres).
L Regulacion no incentiva desempefio.

FIGURA 5: COMPORTAMIENTO
o o DESVINCULACION SECTOR SALUD NIVEL I, 2014
2. Superintendencia de Salud:

O  Atribuciones desiguales en 120%
fiscalizacidin de Fonasa e isapres. oo
L  Reticencia del Fonasa.
L  Extension de plazos acreditacion 0%
hospitales estatales.
60%
3. Fonasa , o 38%
O No actia como seguro.
0 Depende ciclo politico. 0

P
d No tiene atribuciones. 5{ \‘\;’r/ \L
0% |

2006 2006 2007 ! 2006 ! .EIIHI 200 ! 2010 ! 201 IKTI.E ! 203 ! 2014 2004

I I I
Logos | Bachelet] Pera |
Fusnte: Egafia 2014, Bachelst Fifiera Eachelet



Prestadores de salud

2.500

2.000

1.500

1.000

500

Estatales

2014

m 2019

Privados

Fuente: Elaboracion propia, datos MINSAL.




Principales déficit del sistema de salud

1. Minsal es “juez y parte”. 5. Isapres con incentivos inadecuados:

= Alza de primas y judicializacion.
2. Falta de independencia y autonomia:

Preexistencias y cautividad.
= Superintendencia de Salud.

Pago a prestadores inadecuado.
= Prestadores estatales.

Poca prevencion.

.. Informacién escasa y compleja.
3. Regulacion inadecuada:

= Servicios No GES relegados. 6. Efectos de interaccion Fonasa/isapres:
= Seleccion por riesgo. = Fonasa asegurador de ultima instancia (falta
» |nformacién escasa y compleja. autorregulacién, no intervencion estatal, alza
costos, etc.).
4. Fonasa no es un seguro: = Segmentacion: altos riesgos (mala salud) y
= Atribuciones y conflictos de interés. bajos ingresos en Fonasa.

= Listas de espera.

= Pago a prestadores inadecuado. 7. Alzas de costos:

= iFuncionamiento en red? = Aporte fiscal a Fonasa creciente.

= Perfil epidemiolégico y etario.
= No hay competencia por precio.
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Propuestas en Chile

Propuestas
Oficiales

Propuestas
Académicas y

Centros de
Estudio

Comisiones presidenciales de 2010 (2).

L J
Proyecto de Ley 2011 (Seguros Sociales sélo para Isapres)

Comisidon Asesora Presidencial 2014 (Seguro Unico y Seg. sociales

@
Proyectos de Ley 2019 (Seguros Sociales en etapas)
L J
Cuentas de Ahorro (FIG) .
Seguros de Status (LyD)

L J
Seguros Sociales (PUC, Espacio Publico, CEP, UNAB)
L J

Asegurador unico (ESP U. Chile y COLMED)

Bastante convergencia en seguros sociales de salud (al menos al corto plazo).




Principales alternativas en el mundo

Seguro Social de Salud: Alemania Servicio y Seguro Nacional de Salud:

desde 1883 (von Bismark). Inglaterra desde siglo XX (Beveridge).

REPORT
SOCIAL SERVICES -

- Centralizacion por parte del Estado de Ia

“..es legalmente obligatorio obtener

seguro de salud con un tercero.. planificacion, recaudacion y
(regulado), mediante contribuciones o financiamiento (principalmente via
primas que no estan relacionadas con impuestos). Provisidon puede diferir.
el riesgo.” - Hay un asegurador / pagador

(Normand & Busse 2002).
Dinamarca, Inglaterra, Finlandia, Islandia, Noruega, Suecia
- mpensa aseguradores por ! ! ! ! ¢ !
Se co P 8 P Portugal, Espafia, Australia, Canad3, Irlanda, Nueva Zelandia

riesgo de salud. e Italia.

- Se define un plan estandar de
beneficios.

Cuentas de Ahorro en Salud

- Hay multiples aseguradores.

Bélgica, Estonia, Francia, Republica Checa, Hungria, . . . . .
Paises Bajos (Holanda), Polonia, Eslovaquia, Israel, Obllgatorledad de los individuos de

Japén, Corea, Austria, Alemania, Luxemburgo y Suiza. destinar peridédicamente recursos a una
cuenta de ahorro para gastos en salud.
Generalmente con otros mecanismos.

Singapur.




Evaluacion: équé dice la teoria y practica?

Los modelos “puros” tienen ventajas y desventajas documentadas.

-

Reduccién de Vulnerable a cambios politicos, captura de
Eficiencia costos (admin., grupos o!e i.nterés, burocracia,. control de
poder de costos via listas de espera, baja
compra). transparencia, subdeclaracion.
Solidaridad En riesgo e Depende flnz??aamler\:co y recaudacion
ingresos (subdeclaracion, evasion).

Acceso: Discriminacidon minorias y

: En
Equidad financiamiento adultos mayores, mas ricos se saltan las

listas.

Asegurador unico demanda altas capacidades institucionales y de
organizacion.

Fuente: Velasco 2014



Evaluacion: éQué dice la teoria y practica? (2)

-

Competencia por precio y Algo de seleccion por

calidad => menor costo, + riesgo, costos admin.,
innovacién, + transparencia, requiere regulacion

libertad de eleccion, + adecuada (ajuste de riesgo,

sensible a necesidades de proteccion de

usuarios

competencia)

: : . . Puede ser menor si usa %
Solidaridad En riesgo e ingresos ) )
salario en gran medida

Ea—— Alta, competencia por Precios pueden ser mas
quida calidad altos. Requiere

compensacion de riesgo

Multiples seguros requiere regulacion para incentivar la competencia por
precio y calidad (y evitar seleccidn por riesgo).

Fuente: Velasco 2014



¢ Cual es mas factible para Chile?

* Seguro/sistema Unico:

— Demanda reforma sustancial de las
instituciones estatales. 23% mas de
beneficiarios y mayor en servicios.

* Fonasa técnico, moderno y eficiente:
independiente de Minsal, atribuciones para
gestionar y responder.

* Proveedores eficientes (Santelices et al 2013,
Castro 2006), independientes, con atribuciones, en
igualdad de condiciones que privados.

* Superintendencia de Salud: independiente y rol de
calidad.

* Ministerio de salud: para todos, rol en otorgar
informacion.

* Cambio radical vs. cambio moderado.

* Seguros sociales:

— Grupo de regulaciones adecuadas
gue promuevan competencia por
precio y calidad.

Regulacion de comportamiento
anticompetitivo (prestadores,
aseguradores).

Mejorar mecanismo de definicion de
contenido de plan comun.

Compensacion por riesgo adecuada.
Fonasa en igualdad de condiciones.

* Eleccion de seguros es valorada (y protegida por la Constitucion). 25% de los beneficiarios
de Fonasa se cambiaria a una isapre si pudiera (CEP 2017).

* Se cuenta con experiencia en regulacion de seguros: Minsal y Super. de Salud.



¢Qué propone el gobierno?

Reforma integral al sistema de salud

1. Algunas modificaciones a Fonasa

2. Reforma alas isapres




Fortalecimiento Fonasa — Nuevas atribuciones

Gestion de casos Elimina desigualdad de género

» Derivacion a otro servicio de salud en caso de baja
resolutividad (o sector privado en su defecto). > Agrega como beneficiarios a cényuge y
Reglamento. conviviente civil.

» Mayor capacidad de solicitar informacion a
prestadores: ficha clinica, facturacién, diagndstico,
tratamiento.

Flexibilidad MLE Otros

» Seguro catastrofico

> Elimina limite 60% de cobertura . . .,
» Herramientas de contencion de costo

» Permite valores distintos de cobertura para
distintas prestaciones

(prevencidn, métodos de pago).




Comentarios proyecto de ley Fonasa

Mejora herramientas de Fonasa para atender a pacientes
(derivaciones e informacion y ficha clinica) => podria mejorar
continuidad de la atencion, eficiencia y certeza diagnodsticos y
celeridad en la atencion.

“Potencialmente” mejora a quienes toman libre eleccién (disminuye
gasto bolsillo, libera a hospitales estatales), pero ello aumenta costos.

Mayor opciones a hombres (cargas) = podran salir de Fonasa A.

Mantiene restricciones importantes a Fonasa para ejercer su rol de
asegurador.




Ejes principales reforma isapres

1. Plan de Salud Universal

2. Esquema de compensacion

3. Consejo Técnico de Salud

4. Plan Nuevo Asegurado (2 anos)

5. Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL) y beneficios
complementarios.




Ejes principales reforma isapres

Plan de Salud Universal

» Mismo contenido (se definen areas que
incluira) + GES.

> Deducible (3 montos)

» Cobertura 80% del arancel (copago 20% del
valor del arancel)

» Gasto maximo anual (40% del ingreso por
persona considerando valores de atencidon en
red preferente).

> Libre afiliacion para cotizantes isapre.

» Red de prestadores preferente/cerrada o libre
eleccion (3 redes). Fuera de red 50%.

» Elimina periodos de carencia.

» Duracion de un afio. Renovacién mismo periodo
para todos.

» Prima PSU igual por grupo de compensacion.

Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL) y
beneficios complementarios.

» SIL (Isapre establece precio separado, max
2% del salario, igual para todos).

» Fondo SIL separado a PSU/PNA

» Beneficios complementarios en contratos
aparte, sélo para otras prestaciones.

Esquema de compensacion

» Grupos de compensacion: Al menos edad, sexo
y estado de salud.

» Financiamiento via contribucion solidaria
individual (>18 afios). Monto fijo determinado
por Decreto Supremo.

» Compensacion entre isapres por diferencias.




Ejes principales reforma isapres (2)

Consejo Técnico de Salud

» Propone:
o Contenidos del plan.
o Deducibles y copagos.
o Valoracién prestaciones PSU (arancel).
o Esquema compensacién (contribucién,

compensacion y grupos).

» 6 consejeros con duracién de 4 afios en el
cargo y eleccidn diferida.

» Secretaria Técnica en Superintendencia de
Salud.

Plan Nuevo Asegurado (2 afos)

» Para nuevos cotizantes.

» Cubre prestaciones MLE.

» Cobertura 60%.

» GES.

» Red de prestadores cerrada.

» Sin participar de esquema de compensacion.

» Duracion de 24 meses.

» Prima PNA igual por grupo de compensacion y entre
Sexos.

Ministerios Hacienda y Salud

Generales

» Decision final via Decreto: contenido y
arancel PSU, tramos y montos deducible,
contribucidn solidaria.

» Informacién sobre prestadores (para indices de calidad)
y ficha clinica (para determinar grupo de
compensacion).

» Aumento exigencias financieras a isapres (capital
minimo, garantia (+contribucién solidaria) y
patrimonio).

» Contrato=PSU/PNA+GES+SIL

» Precio contrato igual para hombres y mujeres.




Ejes principales reforma isapres (3)

» lgual prima dentro de grupo de compensacion

Definicidn ‘n edad tado d lud
prima (grupos segun edad y estado de salud)
Isapre
(Isapre) » Prima PSU — monto de compensacion = entre hombre y mujeres
» Prima PNA = entre hombre y mujeres
Precio contrato = prima PSU + Prima GES* + Contribucion** ¢, _ compgnsagon
PSU solidaria solidaria
%r_J \ _J w y
Y Y
Monto;uo igual Monto fijo igual para Monto fijo igual
Pago para cada grupo todos para cada grupo
beneficiario

Precio contrato= Prima PNA + Prima GES + SIL

PNA \ v J \\ v 7
Monto fijo Monto fijo igual
igual para para todos
cada grupo

*Prima GES = Prima Universal (fijada por M. Hacienda). Actualmente cada Isapre fija precio de prestaciones GES (igual en cada
Isapre).
**Contribucién solidaria corresponde a monto fijo por cada beneficiario mayor a 18 aiios.



Comentarios reforma isapres

Plan de Salud Universal

» Mismo contenido (se definen areas que
incluird) + GES.

» Deducible (3 montos)

» Cobertura 80% arancel (copago 20% del
valor del arancel)

» Gasto maximo anual (40% del ingreso por
persona considerando valores de atencion
en red preferente).

» Libre afiliacidn para cotizantes isapre.

» Red de prestadores preferente/cerrada o
libre eleccidén (3 redes). Fuera de red 50%.

» Elimina periodos de carencia.

» Duracion de un afio. Renovacion mismo
periodo para todos.

» Prima PSU igual por grupo de
compensacion.

Transparencia—> Igual contenido y cobertura.

Contencion de costos = Deducible, copago como % del
arancel, redes de prestadores, cobertura libre eleccién menor
valor entre costo y arancel, competencia por mismo producto,
tope en gasto (riesgo financiero asumido por aseg).

Aumenta certidumbre gasto - tope gasto.

Eliminacion de preexistencias y cautividad - cotizantes
actuales.

Solo para cotizantes actuales = limita competencia y libre
afiliacién y judicializacion.

Medicamentos ambulatorios - Fuera del plan.

Permite cambio anual en condiciones contratos -
Judicializacién y limita contencién de costos.

No define garantias para prestaciones fuera del GES.
Minimos del PSU no se explicitan = Sdlo grandes areas.
Burocracia en aplicacion tope gasto - Afiliado o beneficiario
deben solicitar aplicacién de monto maximo.



Comentarios reforma isapres (2)

Plan Nuevo Asegurado (2 anos)

» Para nuevos cotizantes.

» Cubre prestaciones MLE.

» Cobertura 60%.

> GES.

» Red de prestadores cerrada.

» Sin participar de esquema de compensacion.

» Duracion de 24 meses.

» Prima PNA igual por grupo de compensacion y
entre sexos. Varia segun edad y Estado de salud

Esquema de compensacion

» Grupos de compensacion: edad, sexo y estado ‘

de salud (al menos).

» Financiamiento via contribucion solidaria
individual (>18 afos).

» Compensacion entre isapres por diferencias.

Limita movilidad = cobertura similar a MLE pero
precio puede superar 7% (ademads es asociado a
estado de salud). Limita entrada de beneficiarios
riesgosos.

Discriminacion - judicializacién por acceso a PSU.
Fomenta seleccion por riesgo implicita (ej. redes
prestadores) = prima plana por sexo sin
compensacion.

Discriminacion de precios—> E2 salud y edad

Elimina libertad de eleccion = Sin cobertura fuera
de red.

Reduce incentivo a seleccion por riesgo
(excepcion sexo) > compensa aseguradores por
mayor costo de salud. Potencia competencia por
precio y calidad

Disminuye diferencias de precios.

Acceso—> No compensa por ingreso (precio puede
superar 7%).

Contribucidn > 18 afios = Familias pequenas
subsidian a las con mas cargas menores de edad
Excluye PNA y Fonasa = limita competencia.
Mantiene dos esquemas de compensacion
diferentes (GES solo considera sexo y edad).



Comentarios reforma isapres (3)

Consejo Técnico de Salud

» Propone:
o Contenidos del plan.

o Deducibles y copagos.
o Valoracion prestaciones PSU (arancel).
o Esquema compensacion (contribucion,
compensacion y grupos).
» 6 consejeros con duracion de 4 afios en el
cargo y eleccidn diferida.

» Secretaria Técnica en Superintendencia de —_—

Salud.

Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL) y
beneficios complementarios

» SIL (Isapre establece precio separado, max ‘

2% del salario, igual para todos).

» Fondo SIL separado a PSU/PNA

» Beneficios complementarios en contratos
aparte, sélo para otras prestaciones.

Oportunidad para contar con entidad técnica
desligando decisiones relevantes de presién de
grupos de interés. Mirada de largo plazo.
Actualizacion contenidos.

Falta de independencia = (i) Integrantes elegidos
por M. de Salud, Hacienda y Pdte. de la Republica Yy,
(ii) Secretaria técnica ejercida por Superintendente
de Salud y su equipo.

Decisiones no vinculantes = Sélo proponen.

Separacion de fondos—> Entrega de PSU/PNA no
gueda sujeta a financiamiento SIL.

Fomenta competencia = al mantener beneficios
complementarios en contrato aparte.

Posible incentivo a competir a través de beneficios
complementarios = entre aquellos con excedentes de
cotizacion (beneficiarios PNA).



Comentarios reforma isapres (4)

Generales

» Informacion sobre prestadores (para indices
de calidad) y ficha clinica (para determinar
grupo de compensacion).

» Aumento exigencias financieras a isapres
(capital minimo, garantia (+contribucién
solidaria) y patrimonio).

» Contrato=PSU/PNA+GES+SIL

» Precio contrato igual para hombres y
mujeres.

Informacidn sobre desempefio> Entrega
mayor transparencia incentivando
competencia en calidad.

Sostenibilidad - Mayor seguridad para los
beneficiarios.

No restringe redes segun calidad - a
diferencia de las GES.



é¢Resuelve todos los problemas?

Falta de competencia (dificultad de Planes de salud de S
informacion planes de salud). contenido estandar '

Incertidumbre respecto de copagos =>
seguros complementarios => ineficientes

(riesgo moral y duplicidad). Tope al gasto. S

Planes que no se ajustan a necesidades de
cada persona.

Parcialmente.

Falta de competencia por precio y calidad y - Primas planas por sexo.

seleccion por riesgo (ineficiencia, exclusion,  compensacién por . Barreras para nuevos cotizantes.

cautividad). riesgo entre isapres. _ Noincluye a Fonasa.

Baja asequibilidad (capacidad de pago) - No hay ayuda a quienes no puedan
pagar.

No, dado restricciones a primas y entrada

Pocas estrategias de contencién de costos por Competencia por plan y mantencién de Fonasa (asegurador de

parte de aseguradores. estandar. Gltima instancia).

Falta de informacion de resultados y precios.  n4s atribuciones a Si. Aunque se deben pulir algunos

Toma de decisiones incompleta Superintendencia para  problemas en las instituciones a cargo de
(incertidumbre) requerir informacion. cada funcion.

Fuente: Elaboracion propia.



En resumen

. Aporte en transparencia, certidumbre en gasto, competencia y
empoderamiento de usuarios, PERO sélo para beneficiarios
actuales a isapre.

Sin embargo:

=  Excluye medicamentos ambulatorios.

= No define garantias de acceso y oportunidad.

= Avanza en contencién de costos, pero de manera limitada (s6lo actuales
cotizantes).

= Limita libre afiliacidon a cotizantes isapre.

=  Podria fomentar judicializacion.

= No integra los diferentes seguros de salud. Esquema solidario se da sdlo
entre isapres.

= No fortalece a Fonasa en su rol de seguro (avances débiles).

= Falta de independencia y atribuciones de Consejo Técnico
(transparencia de propuestas).

= No se menciona a seguros complementarios






Propuestas de mejora esquema
de seguros de salud

D




Esquema de organizacion

Subsidios
(personas sin y de bajos
ingresos, nifios)

Fondo de

Compensacion por
riesgo

v

Prima del plan = subsidio

ajustado por riesgo + aporte
de bolsillo.

Fuente: Elaboracion Propia.



¢Como resuelve los problemas?

Falta de competencia (dificultad de Plan de salud de contenido Producto homogéneo, permite
informacién planes de salud). estandar. comparar precios (primas).

Incertidumbre respecto de copagos =>

seguros complementarios => ineficientes i

(riesgo moral y duplicidad). Deducibles / topes en el
gasto.

Elimina incertidumbre, cada persona
decide el plan que se ajusta a sus
necesidades.

Planes que no se ajustan a necesidades de .
cada persona. No hay duplicidad.
Elimina incentivos a la seleccidon por
riesgo, fomentando competencia por
calidad y precio.

Falta de competencia por precio y calidad y

seleccion por riesgo (ineficiencia, exclusion,  gyubsidios ajustados por
cautividad). riesgo.

Otorga recursos a cada persona para

Baja asequibilidad (capacidad de pago). pagar un plan de salud

- . Competencia por plan Se genera presion para reducir costos:
ggff: g;targ’éeg%l?:d%erecsntenC|on de costos por esténdqr pero con libertad estrategias‘Cje compra, d‘e, atenciény
' de precios. de prevencion e innovacion.
Falta de informacién de resultados y precios. Separaciony Elimina conflictos de intereses en
potenciamiento de instituciones estatales por funciones
Toma de decisiones incompleta funciones escenciales (info., incompatibles y promueve mejor
(incertidumbre). aseg. calidad, rectoria). desempefio.

Fuente: Elaboracion propia.



Propuesta de reforma a
prestadores estatales




Problemas

JAutoridad sanitaria (Minsal) como juez y parte.

_IFalta de independencia y autonomia instituciones estatales en

salud.

= Superintendencia de Salud.
= Prestadores estatales.
* Fonasa.

= Evaluacion de tecnologias sanitarias.

IMejora Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL).

>

W




Propuesta ESP-CEP

* Reforma en 3 ambitos:
—Rectoria y gobernanza
—Financiamiento
—Modelo de atencidn

* Objetivos:
—Separar la funcion prestadora de la rectora en salud.
—Fortalecer capacidades de prestadores.
—Atencion coordinada y continua.
—Foco en resultados sanitarios.

— Eficiencia, calidad, equidad.

—Transparencia y rendicion de cuentas.




Rectoria y gobernanza (2)

* Fortalecimiento capacidades prestadoras.
— Hospitales/centros avanzan a nuevo régimen con mayores atribuciones.

* Funcionamiento adecuado requiere:

— Fonasa funcionando como seguro (técnico, independiente, asume riesgo SS,
responde por servicios, convenios).

— Superintendencia de Salud con iguales atribuciones para fiscalizar a todo el
sistema.




Nueva organizacion del sector prestador estatal de

Estado —

g—

S—

Ministerio de
Salud

Direccion
Nacional de
Salud

salud

OLS

Organizaciones

Locales de Salud
(reemplaza los 29
Servicios de Salud,

pero el nimero final se
debe definir)

Centros de Salud
(hospitales,
consultorios,
centros de salud

Ccﬁﬂ@ﬁﬁgﬂs&n

corporaciones/empres
as publicas



Financiamiento

1. Organizacion del financiamiento.
* Fonasa:

—Unico financiador de prestaciones.

—Compra atencion integral a OLS (poblacién a cargo).

—Pago por persona segun gasto esperado de salud.
—Condiciones de entrega (convenios).

* Organizaciones Locales de Salud (OLS):

—Funcidn de compra activa a prestadores (pro-paciente).

—Definen condiciones a los prestadores.
—Aplican principios de eficiencia y planificacion sanitaria.

—Pago directo a direcciones/corporaciones municipales.

==







Comentarios finales

El esquema de seguros actual no otorga certidumbre
a la poblacion y segrega, dejando en peores
condiciones a los mas vulnerables.

Existen propuestas y disposicion de las partes.

Proyectos de ley avanzan en direccion correcta, pero
se pueden mejorar.

Todo depende de voluntad politica (gobierno y

oposicion).




iMUCHAS GRACIAS!
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Sistema de salud en Chile
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éPor qué seguros en salud?

Surgen cuando hay incertidumbre
respecto de algun riesgo que tiene
costos (enfermedades, accidentes)

Agrupacion (pooling) es clave
(transferencia de riesgo). A mayor
cantidad de personas, mejor
funcionan las probabilidades.

Mejoran el bienestar.



Requisitos de Funcionamiento

Tanto el vendedor
como el comprador
deben estar
igualmente
informados.

Uso del seguro es
probable, no cierto

(p<1).

Asegurador logra

_ equilibrio
Se conoce _el M= financiero en cada
promedio (no TG Es un riesgo

quiénes seran). individual que no se
expande al resto

(epidemias).



¢Funciona un seguro corriente en salud? NO

Problemas de informacion

- Enfermedades crénicas. Usuarios: complejidad informacion dificulta eleccidn.

- Adultos mayores.
-> Eleccion como motor de la competencia no funciona bien.

-  Embarazo.
(p=1, p=1). _ .
Riesgo moral: menor cuidado y sobreuso dado que un
- Se generan “hoyos” en la tercero (seguro) paga (usuarios y doctores).
cobertura.

- Aumenta costos y las soluciones son costosas.

Seleccidn adversa: personas pueden esconder informacion
de su estado de salud.

No se logra equilibrio financiero

= Seleccion por riesgo: directa (declaraciéon de salud y rechazo o
reduccidon cobertura) e indirecta (marketing, mala calidad
Opciones: atencion). Es decir, competencia por personas, no calidad.
- No se permite fijar precios
segun riesgo.

en cada contrato...

- Muy caro para algunos o exclusién



Conclusion:

Mercados de seguros corrientes en salud llevan a:
1. Ineficiencias: altos costos (de transaccion y otros) y gastos.

2. Hoyos en cobertura: preexistencias, adultos mayores, embarazos,

atencion primaria.




Propuesta de reforma seguros: competencia por

precio
(1) Libre eleccién (3) Subsidios ajustados por riesgo
- Cada persona elige su asegurador. - Subsidios ajustados por riesgo de salud,
- Libre afiliacion. como abono a la prima.

- Se financian con contribuciones
salariales y aportes del Estado.

(2) Plan universal de salud

- Obligacién de contratar plan de salud /
de ofrecerlo (aseguradoras).

(4) Regulacidon adecuada y funciones
esenciales

- Beneficios y estandar de calidad —  Promocién y defensa competencia,
predefinidos. proteccién consumidor.,

- Sin copagos. - Aseguramiento de la calidad y

- Deducibles (relacionados al ingreso). seguridad.

- Primas por asegurador. — Informacién de calidad.

- Regulacién/validacion de precios.

-

Fuente: Paolucciy Velasco 2017




Marcha blanca (etapa
sombra), 2 anos @

Costeo del plan (Gobierno)
Estimacidn de primas
(aseguradores).

Ajuste de riesgo: recoleccion
informacién y desarrollo
metodologia.

Nivelacién de atribuciones entre
aseguradores.

“Normalizacién” de Fonasa y
prestadores estatales.
Desarrollo funciones esenciales
(promocién competencia,
informacién, aseguramiento
calidad y monitoreo precios) y
entidades a cargo .

Transicion

Puesta en marcha del @

nuevo esquema

Entrega de subsidios por
riesgo.

Fijacion de primas (y
regulaciones provisorias,
como bandas).

Eleccion de aseguradory
plan.

Contratos por defecto
(gobierno).

Comienzo de operacion de
funciones esenciales.

Evaluacion, ajustes y

perfeccionamientos

Evaluar contenido del plany
funcionamiento en general.
Relajar regulaciones a primas.
Afinar ajuste de riesgo.
Mejorar mecanismo de
aseguramiento de la calidad y
de informacioén.




Indicadores sanitarios

Indicador (afo 2016 o mas cercano) OCDE

Esperanza de vida al nacer (aios) 79,1 80,6 (2015)
Mortalidad infantil (muertes por cada 1.000 nacidos vivos) 3,9 (2014)
Mortalidad materna (muertes por cada 100.000 nacidos vivos) 8,2 (2012)
Mortalidad por accidentes de transito (cada 100,000 habitantes) 33,1 (2014) 30,2 (2012)
Prevalencia estimada de la diabetes (adultos de entre 20y 79 afios) 10% 6,9% (2015)

Consumo de alcohol 7,2 (2014) 9,0 (2015)
Consumo de tabaco diario (poblacién mayor de 15 anos) 29,8% (2014) 18,9% (2015)

Poblacion obesa 25,1% 19,2% (2009)

Sobrepeso (incluye obesidad) en nifos 44,5% (2010) 24,6 (2010)

Fuente: estadisticas de la OCDE.



Recursos para la salud

Indicador (afio 2016 o mas cercano) OCDE

Numero de médicos (cada 1.000 hab.) 2 3,3 (2014)
Numero de enfermeras (cada 1.000 hab.) 5,6 9,1(2013)

Numero de médicos graduados al afio (cada 100.000 hab.) 7,3 10,9 (2013)
Numero de enfermeras graduadas al aio (cada 100.000 hab.) 21,5 46 (2015)

Camas de hospital (cada 1.000 hab.) 2,1 4,7 (2014)

Fuente: estadisticas de la OCDE.




Evaluacion usuarios sistema de salud

W% Notas 6y 7

[ % MNota 5

W% Notas 1 a 4

Nota al sisterna de salud en general Nota al sistema de salud seguin
experiencia

neral? FORMAR
r- ¢ Qué nota le pone usted al sistema de salud?

muy bueno®

¢ Qué nota le pone al sistema de chileno de salud en ge
Con la experiencia que ha tenido usted y su grupo fam
Use una escalade 1 a 7, donde 1 es “muy malo™y 7 es

TN
Base total 1139 casos Q_../' Diferencia sianificativa

v'"Normalmente
en todos los
estudios el
Sistema de salud
es mejor evaluado
segun la
experiencia v/s la
percepcién
general.

v'"No obstante lo
anterior, la
evaluacion de
calidad alta por
experiencia no
sobrepasa el
18,7% de las
personasy un
52.4% lo
reprueba.

©

Universidad
Andrés Bello




Razones de la sensacion de desproteccion (2016)

A2. ;Por qué se siente desprotegido? | ABIERTA Y ESPONTANEA
Base: Aquellos que se siente Muy desprotegidos + Desprotegidos A1 (n=336)

- TOTAL Usuario FONASA A
(Base: guienes rezponden “Desprotegida”, “Muy desproteqide” en Al | n=336) (Base: quienes responden “Desprotegide”. “Muy desprotegide” en Al | n=125)
0 - - == sss=saa== -.‘ T T T T T e e e e e e e e === ""-.‘
( e . Ml calidad del sistema d soiod I 36
| I 1
: Alto costo de las atenciones 1||',|"|:| poca cobertura _ 25 : : alto costo de |HSEItEHI:I'E"I'E!1||'.Irﬂ|HE cobartura _ 17 :
I Largos tiempos de espera en atencion y en 1 1 . s I
I h I Largos tiempos de espera en atencion y en [ G——
. . encontrar horas medicas Jj I encontrar horas medicas 26 1
= P B TRy RS R R R e T T T T T T T T T | Fakta de confianza y seguridad hacia & sistema de I
Falta de médicos y especialistas [l 4 Falta de médicos y especialistas [l 3
Mo tengo acceso al sisterma desalud | 1 Motengo acceso al sistema de salud [l 2
mosabe [ & mosabe | 1
Moresponde JJ 2 Moresponds | 1
Usuario FONASA BCD Usuario ISAPRE
(Base: quienes responden “Desprotegida”, “Muy desprotegida” en A1 | n=17T) {Base: quienes responden ‘Desprotegide”, “Muy desprotegide” en Al | n=2T)
gmm—m———————= e EEme e e —————— . T T T T T T dawaldad del smtema de saiud. NG5 T T T T T ~
{ Mala calidad del sistema de salud [ 20 4—‘—LI - 1
I . 4—
1 atenciones I
I aitocosto de as atencidnes /o poca cobertura I 30 Gt S o et gl e el
. . i Largos tiempos de espera en stencion y en
=~. 1argas tiempos de espera &n Jendon Y & SN 22 ! encontrar horas médicas iz
- e o ) ) o - Falta de confianza y seguridad hacia el sisterna de
Falta cle-:mﬁauayrswahaca &l sistarna de s el HE 1o
Falta de médicos y especizlistas I 4 Falta de meédicos y especizlists ] 2
Mo tengo acceso al sistema desalud | O No tengo acceso al sistema de salud 0

Fuente: Superintendencia de Salud 2016



