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1 Introduccion

El proposito de este trabajo es realizar uralbisis ecomico del sistema privado de seguros de salud en Chile. Este

tipo de estudios es complejo, ya que se deben incorporar tanto los aspectos netaméniees@momo aspectos de

equidad yética que subyacen el tema y que a menudo se contraponen a los aspectos de eficiencia que son usuales
en el aidlisis eco®mico. En particular, existe una opdm generalizada que considera a la salud como un derecho
universal. En la gactica, las restricciones de recursos hacen que este deregtsgestamente limitado y distritolo

en forma desigual. La situdsi en Chile no es distinta.

En 1981 se promufgla Ley que cré los sistemas(blico y privado de seguros de salud en Chile. La ley esta-
blece que los trabajadores dependientes deben cotizar un 7% de sus salario imgomgblen¢omeen uno de los
dos sistemas —{blico o privado— de financiamiento de la salué! sistema fiblico es administrado por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA), dependiente del Ministerio de Salud y el privado por instituciones de giro exclusivo
denominadas Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES). El Sistema ISAPRE considera la posibilidad de institu-
ciones abiertas y cerradas. Las ISAPRES abiertas reciben afiliados de cualquier procedencia. Por su parte, las cerradas
prestan servicio@nicamente a trabajadores de una determinada empresa o iostitues trabajadores pueden elegir
entre 22 ISAPRES abiertas (3 de ellas acumulan el 54% del total de afilfados).

Existen importantes diferencias entre ambos sistemas. En el sistema privado la cobertura del sdgaro m
depende de la cotizam del afiliado y del mero, edad y sexo de los beneficiarios del seguro. En el caso de los
cotizantes que se incorporan al sistema t@mloifluyen los riesgos de salud del grupo familiar. Los afiliados pueden
mejorar la cobertura de su plan al contibuir por sobre su cotimdegal minima de un 7%. En el sistemailglico,
los beneficios eén correlacionados negativamente con el ingreso del afiliado: los afiliados de mayores ingresos (y
gue por lo tanto contribuyen s al sistema) reciben bonificaciones menores por sus tratamiédioas. Es decir,
el sistema fiblico es de cadacter solidario y tiene grandes incentivos a la subdeclamate salarios, al contrario del
sistema privado.

El sistema privado financia un 45% del gasto nacional en salud, pese a que sus benefittariggrasentan
alrededor del 28% de la poblaci. 3 Esta situadin se explica porque el ingreso de los afiliados al sistema privado es
tres veces mayor que el de los afiliados del sistefinign. Los afiliados al sistema privado no tienen una distrinuci
etarea representativa de la pobfatigeneral, siendo as pvenes que el promedio. En efecto, mientras en 1995 el
65.8% de los afiliados tém menos de 397ms, $lo un 4.5% tefa mas de 60 Bos. El sistema{blico concentra el
98% de los jubilados. Esta situéniesh evolucionando ya que tanto la propértide personas mayores como la de
perconas con bajos ingresos afiliadas al Sistema Isajane asinentando.

En sus 15 aos de funcionamiento el sistema ISAPRE ha sufrido cambios, ya sea producto de su propiérevoluci
o de modificaciones legales, lo que ha permitido eliminar algunos de sus problemas originales. A pesar de ello, el
sistema de previéh privada de salud enfrentaitizas provenientes de sus usuarios y del del Colegiulitb, de
las cuales se han hecho eco autoridades y legisladores. El descontento de los usuarios se refleja en las encuestas de
opinion. Una encuesta reciente revgue un 43.7% de los beneficiarios del sistema ISAPREiesatisfecho o muy
insatisfecho con el sistema (la cifra es un 51.9% en el caso del FONASA, Horvits (1995)). La misma encuesta de

1Existe un Imite contribuciones mensuales de@pmadamente US$ 130.

2Hay 12 ISAPRES cerradas las que en conjunto sirven el 3.1% de los afiliados del sistema ISAPRE.

3En Diciembre de 1995, eimero de afiliados al sistema privado era 1.65 millones jeime®764 millones de beneficiarios, sobre una pobtaci
nacional de poco &s de 14 millones.



opinion muestra que un 42.7% de los beneficiarios de ISAPRE percibe que su cobertura es insuficiente o se siente
totalmente descubierto por el plan, percépaijue no est alejada de la realidad pues un estudio reciente (Torche y
Valdés (1995)) mostr que la cobertura de enfermedades cdiéistrs es deficiente.

En respuesta a lasiticas, la Asociad@n de ISAPRES, agrupdm gremial de las ISAPRES, resalta las principales
virtudes del sistema privado: la libertad de eléacy la mejor atenéin que reciben los beneficiarios. La asodaci
argumenta que el bajodice de reclamos ante el ente regulador —especialmente reclamos aceptados — indica satisfac-
cion con el sistema. Durante 1995 hulidos651 reclamaciones, de las cuales un 59% se fallaron a favor del afiliado.

Sin embargo, el proceso de ingreso de los reclamos es engorroso y requiere una gran cantidad de material corraborato-
rio, razbn por la que muchos afiliados que se sienten perjudicados desisten de reclamar. Prueba de ello es que durante
1995 el imero de quejas telefiicas informales fue superior a 20.000.

El sistema de ISAPRES sufre problemas que soimisdicos a los seguros privados de salud. La mayor parte de
estos problemas &8t asociados a asimits de informadin entre los distintos agentes que participan en el mercado:
médicos e ISAPRES, ISAPRES y afiliados y, jaiimo, afiliados y nedicos. El hecho que los gastos en salud crezcan
mas épidamente que la econdarse deriva en gran parte de estas asiaette informadin® Estos problemas son
similares a los que ha experimentado la salud en los EE.UU, donde el sistema privado de seguros de salud opera sobre
bases parecidas a las ISAPRE.

Otros problemas se derivan directamente de errores déodid sistema, los cuales crean incentivos perversos.

El principal de estos es la obligaci que tienen los trabajadores independientes de destinar un porcentaje fijo de
su ingreso al seguro de salud. Los problemas dehidisen, en teda, relativamenteéciles de resolver, pero las
distorsiones que han introducido al sistema han creado incentivos para mantenerlos, lo que dificulta la @nirdducci
cambios que h&an nmés eficiente y ras equitativo al sistema privado de financiamiento de la salud.

La interacobn de dos sistemas, eliplico y el privado, con funcionamientos totalmentemites es otra fuente
de problemas. Adua cuestbn principal consiste en que las ISAPRE crean planes con buenabatemsbulatoria
pero con una baja cobertura para las enfermedades ofitzsstr Estos planes ést dirigidos a cotizantes de bajos
ingresos, los que coren en acceder al sistema estatal en el caso de enfermedades gftresproblema relevante
es que aquellos afiliados que representan un alto riesgo de salud y que no son aceptados por las ISAPRES terminan en
el sistema fpiblico. Estalltimo es particularmente inequitativo ya que un cotizante proveniente del sistema privado no
ha sido solidario con el sistemalgico, pero recibe un subsidio éste cuando se ve forzado a abandonar el sistema
privado.

Los expertos han llamado la atetiisobre otro problema del sistema ISAPRE: &adida de la libertad de afi-
liacion que van sufriendo los cotizantes a medida que envejecen. En efecto, con el pasdids las personas van
adquiriendo enfermedades de &aer conico por lo que no son aceptados por otras ISAPRES si desean cambiar-
se, quedando cautivos en su ISAPRE original. Este es un problema importante pues la librenafitaaia de las
caracteisticas nas valoradas por los afiliados, adesde ser uno de los principales argumentos a favor del sistema.

La proxima secdn realiza un diagbstico del sistema de salud en Chile, indicanddsralezas y sus debilidades.

La secobn siguiente realiza un alisis ecomico con el objeto de indicar losigenes de los problemas del sistema,
lo que permite que en la sebaisiguiente se propongan cambios de forma de reducir o eliminar estos problemas.

4El aumento en los salarios del sistema privado repercute se transmite al siétgiva @l elevar el costo de oportunidad de losdicos que
combinan el trabajo en hospitalesiyicos con consultas privadas.
SVease Torche y Vales (1995)



2 Descripcbn del sistema de salud chileno

2.1 Los sistemas de salud

Este caftulo comienza por describir los distintos tipos de sistemas de salud con el fin de poner el sistema chileno en
contexto® Los sistemas de salud pueden ser clasificados, de acuerdo a su forma de financiamiéblices) de
seguridad social, y privados. En el primer caso el financiamiento proviene de los fondos generales de.|&ndas
sistemas privados la salud es financiada por los usuarios, ya sea directamerée derseguros privados. En el caso

de la Seguridad Social, el financiamiento proviene de los descuentos obligatorios (por planilla) de los salarios brutos
de los trabajadores. A continuaoise indican las principales carasticas de los distintos modelos:

Principalmente privado En este modelo el seguro de salud para los trabajadores y sus beneficiarios es privado,
aunque para algunas situaciones edjpas existe un seguro estatal. La mayor parte de la @emdédica es
ofrecida por hospitales y doctores en forma privada. EE.UU. es un ejemplo de este modelo.

Principalmente plUblico En este esquema la atebcimédica es financiada principalmente pa de impuestos ge-
nerales. Los servicios pueden ser provistos por hospitaldi&ps y doctores empleados por el sector publico.
Tambien es posible encontrar doctores independientes trabajaralcomvenio- con el sectoriplico. Este
modelo fie comin en muchos paes siguiendo el ejemplo del NHS del Reino Unido. En otros casos los pro-
veedores de servicios son privados. Por ejemplo, en Gamdsten proveedores tantalpicos como privados.

Seguridad Social La principal fuente de financiamiento son los propios usuarios, aunque normalmente el Estado
subsidia las primas o las prestaciones de las personas de menores ingresos. Hsiao distingue aquel caso en
gue existe un@o plan estandarizado manejado por el Estado, como ocurre efi&sfgmaquellos en que los
usuarios pueden elegir entre distintos plarigdipos y privados, como es el caso de Alemania, Franciagnlap

El sistema de salud chileno es una combidade un sistema de seguros privados de salud y un sistghfiaq
financiado por deducciones de salarios y financiamietitign. Por lo tanto, comparte los defectos y ventajas de
ambos, aunque la interabai entre los dos sistemas de salud provoca complicaciones adicionales. Antes de analizar el
caso chileno, es conveniente estudiar los problemas de los sistemas de tipo seguridad social y privadosisestros pa

Uno de los principales problemas que enfrentan los sistemas de salud privados es el escalamiento de costos. En
los EE.UU., los gastos reales en salud han crecido a una tasa de 4.5% entre 1960 y 1990, la cual es mucho mayor
que el crecimiento del producto. De acuerdo a datos de la Organizacionsgs P&sarrollados (OCDE), en 1992
los EE.UU. destinaron un 14% del producto a gastos en salud, siendo la ésralta entre todos los jsas de la
OCDE (Abel-Smith (1995)). Esto ha causado un aumento en las primas de los segdiossno, alternativamente,
una disminudn de los beneficios quésstos otorgan. La fuerte alza en los costos de los seguros, junto con la paulatina
desaparidin de los empleos de por vida, explica el hecho que una fracreciente de la pobldm no cuente con
ningln tipo de seguro de salud, lo que a su vez ha obligado al gobierno a incurrir en mayores desembolsos como
aseguradoof last resort

bLa exposiobn de esta subseéai sigue a Fischer y Gutierrez (1992) y Hsiao (1995).



Una combinadin de factores explica el alza sostenido en los costos de salud en los EElptimero de ellos es
la forma en que se pagan los servicios de salud: retrospectivamente, émfdelctosto incurrido en las prestaciones
asociadas a un tratamiento. El segundo es el hecho que los prestadores de servicios (oferentes) son a la vez quienes
determinan cuandestos son necesarios. Ta@biexiste un problema de riesgo moral generado por el hecho que los
agentes pagan directamentdosuna fracadn del costo de la ater@m. Sedin Cutler (1996), estos aspectos pueden
explicar hasta un 50% del alza en los costos de salud. El uso generalizado de fasntdicas sofisticadas cuyos
beneficios son marginales explica el otro 50% del alza en los costos de salud.

Otro gran inconveniente del sistema de los EE.UU. es que dificulta la movilidad laboral de las personas, porque
normalmente los segurosédicos son planes grupales que incluyen a todos los trabajadores de una amstitlrci
empleado que desea cambiar de trabajo puede tener problemas para acceder a otro seguro de salud si tiene una en-
fermedad preexistente que genera fuertes costos de@iateisalud. En este caso el seguro puede ser muy caro o
la nueva empresa puede preferir no emplearlo para no elevar los costos de su seguro colectivo de sahs].laAdem
movilidad se ve reducida por los pedos de carencias. Por ejemplo, en el caso de embarazd@l@ee carencia
es nueve meses, por lo que una cotizante embarazada (o un cotizante con una beneficiaria embarazagalptendr
dificultades para cambiar de trabajo ya que pétiecobertura de su segur@dico.

El sistema ingds hasta 1991 era un caso extremo de sistdrnkcp. La salud se organizaba en torno al National
Health System (NHS) el cual era financiado por el Estado. Aesr@e una distribudn presupuestaria se asignaban
los recursos financieros a los distintos prestadores para el pago de las atenciones que realizan ataépblniaci
de los problemas que se presentan en este esquema es el racionamiento erbladeesadiid, el cual se refleja en
los largos tiempos de espera que sufren sus beneficiarios y las constantes presiones por aumentar los presupuestos
asignados a los distintos hospitales.

El funcionamiento de un Sistema de Seguridad Social de Salud depende mucho de la forma que se entreguen los
servicios. Por ejemplo en el caso de que existanino proveedor pblico, el funcionamiento no difiere del caso de
un sistema pblico. Por el contrario, si cada usuario contrata un seguro con un asegurador privado de én, elecci
entonces el sistema no difiere sustancialmente de uno privado.

Tambien es importante recordar que muchas veces coexisten das sistemas. Por ejemplo, en Arita Latina
es confin que exista un sistema de saliitbfico financiado ya sea con impuestos a los salarios o impuestos generales,
abierto a la mayor parte de los ciudadanos. (iameamente, las personas de mayores ingresos recurren a proveedores
privados, financiando directamente las prestaciones o &stde/seguros de salud privados, ya que el sistéiiacp
no satisface sus necesidades.

3 Descripcbn del Sistema Privado de Salud en Chile

En esta sec6n se realiza una descripci somera del estado actual del sistema de ISAPRE en Chile.

"Dado que la salud es un bien normal, un aumento en el ingresasmtiado a un aumento en los gastos de salud. Sin embargo, esto no explica
porqLe los gastos crecen tant@siapido en EE.UU. que en otrosipas.

8En 1991 este sistema siiffiina serie de modificaciones que intentan introducir un sistema de mercado interno. El Estado establece contratos
de atendn con los prestadores que especifican costo y calidad. A su @elices generales se agrupan en asociaciones que compran Servicios en
base a un sistema de capitati-pago fijo por persona— de la pobaticubierta por el grupo.



3.1 Elmarco legal

Hasta el &o 1981 el sistema previsional de salud en Chile estaba en manos del Estado, el cual era financiado por
descuentos por planilla y aportes del EstddBste operaba a trés del Servicio Nacional de Salud y el Servicio
Médico Nacional de Empleados (SERMENA). Los adscritos al SERMEN#ela posibilidad de libre eledm
entre prestadores privados de atenciones ambulatorias yadwaers de laboratorio. En 1981 el gobierno introdujo un
nuevo sistema de financiamiento de la salud en el cual todos los trabajadores dependientes deben catizas un m
de un 7% de su salario imponible, el cual puede ser destinado tanto al sistema privado como al &isliemde
salud?®

En el FONASA los beneficios que recibe los beneficiarios dependen negativamente del ingreso del afiliado. Los
afiliados con ras altos ingresos y que por lo tanto aportésral sistema reciben beneficios menores. Los cotizantes
del FONASA pueden optar entre la modalidad institucional, en la que los beneficiarios son atendidos en instituciones
plblicag! y la modalidad de libre eledmn, en la que cotizantes activos y sus cargas familiares eligen &Htisas y
las instituciones privadas diplicas que desean utilizar y que@sadscritas a uno de los tres niveles de pago ofrecidos
por FONASA. Es decir el valor de las prestaciones es determinado por FONASA.

La categom institucional es etafety netde salud en Chile, incluyendo entre sus beneficiarios a los cesantes
e indigentes. Debido a restricciones presupuestarias, la calidad de latesdiaja y existen listas de espera para
multiples tipos de intervenciones. La Figura 1 muestra un diagrama de la estructura de relaciones en elgibtema p
de salud. En ambas modalidades, institucional y libre édecdds cotizantes pagan la diferencia entre el costo de la
atencéon y la bonificaddn que reciben de FONASA. La ateanies gratuita para los afiliados de menores ingresos y
para los indigentes. Esta situaeiintroduce enormes incentivos para subdeclarar ingresos. Un encuesta entre afiliados
de FONASA, reved que un 36% de ellos dijeron conocer de cerca casos de personas que se atendieron como indigentes
sin serlo (Horwitz, 1995). Debido a que FONASA atiende gratuitamente a los indigentes y desempleados, quienes no
aportan al sistema, FONASA recibe aportes del Estado. Un 40% de su financiamiento proviene del Estado, otro 40%
es financiado por las cotizaciones de los trabajadores activos, un 16% proviene de copagos por preséaiaases m
y servicios y el 7% restante proviene de otras fuéftes

En el sistema privado (ISAPRES) el afiliado accede a un plan de salud que depende del monto de €angptizaci
del nimero, edad y sexo de los beneficiarios (ta&nkdepende del riesgo de salud de los beneficiarios en el caso de
cotizantes que ingresan al sistema o cambian de ISAPRE). El afiliado puede cotizar un porcentaje migjmoal m
legal de 7% con el fin de acceder a un plan con mayores beneficios. Las ISAPRES financian ubia foaeci
puede llegar al 100%) de las prestacionéglivas de los beneficiarios, dependiendo del plan de salud del afiliado
y del tipo de prestadn!® Los beneficiarios del sistema pueden elegir prestadores libremente. Recientemente han
comenzado a introducirse planes que requieren pasaréstdavun profesional de salud que ejerce una fumde
portero @atekeepé@rdel sistema, como en Iddealth Management OrganizatioidMO) de los EE.UU, con el objeto

9Exceptuando a sistemas independientes como el de las Fuerzas Armadas o los de algunas grandes empresas.

10con un tope raximo de aproximadamente US$130 mensuales.

11| os servicios se prestan a témde los 27 serviciogiplicos de salud distribuidos a lo largo delqa de las postas y consultorios dependientes
de las Municipalidades

12Chile: The Adult Health Policy Challenge, WB (1995)

13_as ISAPRES (dscomo FONASA) taml#n son responsables por el subsidio por incapacidad laboral, que paga a los trabajadores una frac-
cion de su salario imponible durante una enfermedad. Esto representa un gasto importante para las ISAPR&8e adersarles problemas
administrativos y de control.
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Figura 1: Sistemaiblico de salud

de controlar costos. Aunque este tipo de programamemt una etapa inicial, se espera que sean cada &z m
importantes a medida que suben los costos de salud y que lo cotizantes &arhahio tener libre eledm entre
prestadores, aunque mantienen la libre ef@centre ISAPRES.

Los contratos de salud se establecen entre el afiliado individual y la ISAPRE, no teniendo el empleador otra parti-
cipacbn que no sea la de descontar la coti@agior planilla, por lo que el seguro no tiene, en principio, efecto sobre
la movilidad laboral. Las ISAPRES ofrecen asimismo planes colectivos cuando se agrupaimaeun importantes
de trabajadores de una misma institurci En el caso de los planes colectivos la ley autoriza al empleador a hacer un
aporte adicional de hasta un 2% del salario del trabajador, el cual puede ser rebajado de la base de los impuestos a las
utilidades de la empreg4.Dado que los beneficios que reciben los afiliados a los planes colectivos dependen de las
caracteisticas medias del grupo y no de las de cada individuo, el asegurador gasta menos recursos en identificar los
riesgos de salud de cada afiliado y sus beneficiaritina fraccon de los menores costos de transaede los planes
planes colectivos es traspasada a los afiliados, por I@sfos reciben beneficios adicionales a los que ot nidr
individuo cuyo familia tiene las caractsticas medias del grupo.

Cuando un afiliado a un plan colectivo se retira de la empresa (o del plan) pierde los beneficios adicionales, pero
puede compensar estasrgidas siingresa a otro plan colectivo. Sino lo hace, la ISAPREobdigada a mantener las
condiciones generales del plan, reflejando ahora las cdsditias del grupo familiar: edadiimero de beneficiarios
y sexo, pero sin considerar su estado de salud. Para determinar el valor del nuevo contrato se debe multiplicar el
precio base del plan por el factor correspondiente a cada beneficiario, estando los multiplicadores establecidos en el
plan colectivo. El plan individual puede resultar muy caro para un trabajador (si, por ejemplo, dsmamas que
el promedio del colectivo). En este caso la ISAPRE deloérecerle al cotizante un nuevo plan de salud, el cual no
podra contemplar beneficios menores a los que jgodbtener de acuerdo a la cotizatilegal del trabajador en el

14 os aportes de los empleadores a trabajadores con salarios altos o que correspondan a porcentajes mayores a un 2% no dadderecho a cr
tributario.

15 os gastos de administréri y de comercializadn tambén son menores.



momento de adecuarse el contrato a su contrilnuleigal.

Sedin la ley, las ISAPRES tienedk un rol asegurador, financiando las prestaciones de salud. Las prestaciones de
salud recibidas por sus beneficiarios son en principio, otorgadasipimasl doctores y laboratorios independientes.
Sin embargo, algunas ISAPRES se han integrado verticalmente, compramdascy empleando directamente a
profesionales de la salud. El motivo para integrarse verticalmente parece ser el de tener un mejor control sobre los
costos de salud. Otras ISAPRES consideran que su experiencia se remite al campo asegurador y no se han integrado.
Por Gltimo, existen casos en los quénitas privadas han organizado ISAPRES, un caso de intégraguas arriba
(upstream integration

El sistema de salud chileno es un sistema de seguridad social, pues la principal fuente de financiamiento son los
descuentos por planilla. En Chile coexisten sistemas de segufitéidqy privado. El sistema privado de seguros es
de caacter individual y no solidario, a diferencia del sisterailo, que es de cacter solidario. Si bien se trata de un
sistema de seguridad social, el sistema de ISAPRES es similar al sistema norteamericano, mientras que la modalidad
institucional del sistema(blico es similar al sistema ingg. Adenas existe una categarintermedia: la modalidad
de libre elecdn en FONASA, categta que est mas cerca al sistema alé@m La coexistencia de distintos sistemas
en la Salud crea una serie de problemas quansanalizados &s adelante.

En todo caso es conveniente recalcar una digtmicnportante entre el sistema de los EE.UU. y el de las ISAPRES.
En el sistema de las ISAPRES el contrato es siempre individualea el caso de planes colectivos. La ventaja de
los contratos individuales son (i) que da libertad de afilia@ los individuos y (ii) no afecta la movilidad laboral. La
desventaja de un plan individual es que aumentan los costos de salud. En el caso en que cada contrato es individual, los
aseguradores desean conocer los riesgos de salud asociados a cada nuevo afiliado, lo que reduce el rol asegurador del
sistema. Aderas se elevan los gastos administrativos y de comerciddizatdl sistema. Peofia, para una ISAPRE
resulta atractivo intentar desafiliar a los cotizantes que hayan adquirido una enfermedad que se espesagasidacir
importantes en el futuro. Los convenios colectivos de las ISAPRES son un sistema intermedio que permiten mantener
la movilidad laboral sin caer en los problemagalados anteriormenté.

3.2 Las reformas del sistema ISAPRE

La ley de ISAPRES ha sido modificada dos veces, la primera en 1991 y la segunda en 1995. En cada una de las
reformas se tazun aspecto fundamental y otros de menor importancia. La primera reforma seaselas enferme-

dades adbnicas y la segunda en las preexistenciéslicas. La primera reforma tanépi cré un ente regulador de la
industria: La Superintendencia de ISAPRES. La segunda reforma introdujo cambios que aumentan la transparencia
del mercado.

Enfermedades cbnicas Los contratos de salud se renuevan anualmente. Hasta la reforma de 1991 las ISAPRES
terian la posibilidad de no renovar contrato a aquellos cotizantes que ieonénafermedades @micas, o en
general a aquellos cotizantes que estimasen representaban elevados riesgos de salud (en general, los ancianos).
Esta facultad de las ISAPRES limitaba fuertemente la utilidad del segedico?’ La reforma legal de 1991
establed la obligatoriedad para las ISAPRES de ofrecer renovar los contratos en condiciones similares a todos

164 pesar de tener un contrato individual, los afiliados a un plan colectivo pierden algo de su movilidad ya que pierden beneficios al cambiar su
trabajo, pero no enfrentan carencias ni preexistencias, como en EEUU.
1Mer Cochrane, J. (1995): “Time-Consistent Health Insurani®irnal of Political Economy(103)3, 445-703.



los cotizantes que estaban en el mismo plan, independientemente de las condiédicas ue el cotizante
y sus cargas pudieran haber adquirido durante la vigencia del contrato. Al momento de la éendeaci

ISAPRES pueden maodificar los precios, las prestaciones convenidas y el monto de los beneficios del plan. Si

bien en principio la modificadn introducida en la reforma legal de 1991 resuelve el tema de la discriinaci
en contra de quienes hubiesen aumentado su riesgo salud, crea dos nuevos problemas: losaaftivaakys

la inestabilidad de las ISAPRES que adquieran una cartera de afiliados con mayor morbilidad que el resto del

sistema, los que son analizados en la siguiente @etei

Superintendencia de Instituciones de Salud PrevisionakEl ente fiscalizador de las ISAPRES es la Superintenden-
cia de ISAPRES (SISP), a la cual tiene diversas facultades por ley. Entre ellasdagtr instrucciones de
caiacter general que permitan interpretar los contratos de salud y su fiséalizacautelar el cumplimiento de

los principios contables mediante las cuales las ISAPRES aseguran el cumplimiento de sus obligaciones con los

afiliados, especialmente en lo que se refiere a las gasdimancieras. La Ley confiere a la Superintendencia
la facultad de aplicar sanciones a las ISAPRES y al Superintendebtgeaxhoarbitro-arbitrador, sin ulterior

recurso, para resolver las controversias que surjan entre las ISAPRES y sus afiliados, sin perjuicio de que el afi-

liado pueda optar por recurrir a la justicia ordinaria. Las ISAPRES pueden interponer un recurso debreposici

ante la misma SISP en contra de las resoluciones o instrucciones que dicte la autoridad. Si el Superintendente

las desestima, es posible presentar un recurso de rectanaate la Corte de Apelaciones.

Exclusiones y Preexistencia€l principal objetivo de la moficaéh legal de 1995 fue reducir las exclusiones y elimi-
nar las restricciones de cobertura a las preexistendéaticast® Anteriormente, las exclusiones incn a los

tratamientos sigairicos y a las efermedades y atenciones causadas por el alcoholismo y el consumo de drogas,

somriferos, barbitricos y estupefacientes. El cambio legal que limita las exclusiones no tiene efecto alguno en

la practica, ya que si bien el rango de las exclusiones se ha restringido, los topes de reembolsos que han colocado
las ISAPRES a las enfermedades excluidas son tan bajos, que no producen mayores beneficios a los cotizantes.

Laley de 1995 limita las restricciones a la cobertura de preexistencias. En efecto, las enfermedades preexistentes

gue el cotizante declara tienen una cobertuiainma de 25% durante un pgedo de 18 meses, transcurrido el
cual tienen una cobertura de 100% de lo establecido en el respectivo plan dé&’sBladafortunadamente,

las modificaciones legales tienen efectos que no siempre corresponden a las intenciones del legislador. Como

resultado de la limitadin a las restricciones en las preexistencias, las ISAPRE han comenzado a no afiliar a
nuevos cotizantes con preexistencias, lo cual antes no siempréagogargque se ofréan planes que exdian

los beneficios correspondientes a prestaciones derivadas de enfermedades declaradas. Lareliaifesci
preexistencias potr ser de mayor utilidad para un trabajador de plan colectivo, salvo que el empleador no lo
ocupase previendo que su contrabagbodia tener un efecto sobre el costo o los beneficios del plan colectivo.

18| a inestabilidad se debe a que las ISAPRES establecen un contrato indefinido mientras que los cotizantes pueden retirarse fiege de un a
permanencia. Por lo tanto, una ISAPRE con mayor morbilidad, que no puede eliminar a sus cai@astiebe subir el precio de sus planes, lo
gue hace que los cotizantes sanos tiendan a abandonarla, elevando sus costos y eventuaimeolz diéa quiebra. Las ISAPRES han encontrado
mecanismos para eludir esta consecuencia de la modifickegal, segregando a los cotizantes desalto costo en planes especiales con mayores
cotizaciones.

19 a Ley define como enfermedades preexistenteglépique hayan sido conocidas por el afiliado y déefjicadas redicamente con anterio-
ridad a la suscrip6in del contrato. Por su parte las exclusiones son aquellas prestaciedieasmo cubiertas por un plan de salud.

20| a5 enfermedades preexistentes no declaradas no tienen cobertura durant@asinco a



Trasparencia de Mercado La ley de 1995 introdujo modificaciones adicionales que intentan hacer efectiva la prohi-
bicion de descartar aquellos afiliados que possen enfermedadésasry aumentar transparencia del mercado.
La ley expresamente 8ala que al momento de la renov@tianual de los contratos, las condiciones generales
gue se ofrezcan al afiliado debarser las mismas que se@sbfreciendo a esa fecha a los nuevos contratantes
del plan, y que no se debe considerar el estado de salud del afiliado o sus beneficiarios. Asimismo, la ley de
1995 establece que al revisar los planes, las ISAPRES @lebsntener la relain de precios por sexo y edad
que hubiese establecida en el contrato origthal.

Los cotizantes del sistema ISAPRE tienen grandes dificultades para comparar los distintos planes ofrecidos por
las diversas ISAPRE. Estos se caracterizan por una extrema complejidad, el uso de numeraff@msspec

cada ISAPRE, y una gran cantidad de letra chica. La ley de 1995 obliga a las ISAPRE a usaravarsxty

a expresar el valor de cada prestecen pesos o UR2

3.3 El sistema ISAPRE en ameros

El nimero de afiliados al sistema ISAPRE ha crecido 50 veces desde swnorena! &o 1981, cubriendo a fines

de 1995 un 28% de la poblaci del pas. Durante esef®m, el iumero de afiliados aumenen 3,9%, tasa muy

inferior en las &os anteriores, sin que sea evidentesia baja se debe a la madurez del mercado o si tiene su origen

en los cambios legales introducidos en 1995 (Ver cuadro 1). La elevada tasa de crecimiento de los cotizantes del
sistema ISAPRE nos indica que quienes pueden acceder al sistema lo prefieren al sibtemalp anterior no es
sorprendente considerando que el gasto promedio por persona es tres veces superior en el sistema ISAPRE que en el
FONASA 'y que el sistema FONASA es solidario.

Desmintiendo las predicciones iniciales que indicaban que el sistema estaba dirigido al segmento de altos ingresos
de la pobladdn, una proporéin significativa de afiliados tiene ingresos relativamente bajos (ver tabla 1). El cuadro
2 muestra que un 33% de los cotizantes declaraba un ingreso de menos de $200.000 mensuales (U8$500). M
interesantein, la renta imponible mensual promedio se ha mantenido casi constantéikimios 5 dios, lo que dado
el crecimiento en los salarios reales en ei@do, implica que el crecimiento ecmmico ha permitido la expartsi
del sistema privado de salud hacia sectoras amplios de la poblam (ver cuadro 1).

En todo caso es necesario tener presente que existen dos razones que explican, al menos en parte, la presencia
de personas de bajos ingresos en el sistema privado. La primera es la existencia de ISAPRES cerradas y planes
colectivos. En ambos casos, factores como planes colectivos y los subsidios del 2% permiten a los cotizantes obtener
planes superiores a los que obtéadren forma individual, especialmente en el caso de los trabajadores de menores
ingresos. La otra explicamn, que se discute con mayor detalle en la getsiguiente, es que las personas de bajos
ingresos cotizan en el sistema privado, donde reciben una mejoréatquar prestaciones ambulatorias o menores,
pero cuando tienen un problema de salud de importancia {aimgyor, por ejemplo) emigran hacia o utilizan el
sistema piblico.

En terminos de edad, el cuadro 3 muestra que la edad promedio de los cotizantes ha ido cayendo a medida que se
incorporan segmentos de la pobfatide menores ingresos relativos, los que en promedio &siprenes. El cuadro

21) s efectos dé@steliltimo arfculo son poco claros.
22prancel es el meinde pagos por prestaciondspites aéstas yimites globales de uso que establecen los beneficios de un plan en una ISAPRE.
La UF o Unidad de Fomento, un indicadorasdar indexado ahdice de precios.



Tabla 1: Nimero de Cotizantes, Beneficiarios, Cotipaciotal y renta imponible promedio (ISAPRE abiertas)

Aflo  Cotizantes Beneficiarios CotizaniTotal (SMM) Renta promedio ($ 1995)

1981 26415 61659 1008 -

1985 165181 426549 41805 309648
1990 798687 1900255 162374 292944
1993 1409301 3229572 303148 254772
1994 1529892 1949458 366717 249975
1995 1587089 3578797 410086 269269

Fuente: Series Estalicas Sistema ISAPRE 1981-1995.

Tabla 2: Renta imponible de los cotizantes 1995 (ISAPRE abiertas)

Renta (M$) Numero Cotizantes
Menos de 40 1246%
41-100 112063
101-150 196388
151-200 187917
201-250 152408
251-300 112957
301-700 362739
Mas de 701 149968
Sin clasificar 273952
Total 1551757

Fuente: Series Estalicas Sistema ISAPRE 1981-1995.

Tabla 3: Cotizantes por edad (1995)

Edad Numero Cotizantes
Menos de 20 27764
20-29 517130
30-39 540104
40-49 319132
50-59 170363
60-69 58899
70-79 12078
80-84 2017
Mas de 84 1588

Fuente: Series Estalicas Sistema ISAPRE 1981-1995.
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Tabla 4: Cotizantes de&s de 60 aos

Afio  Numero Cotizantes Porcentaje Cotizantes
1990 35532 4.1
1991 43854 4.1
1992 51810 4.1
1993 64057 4.3
1994 70241 4.4
1995 74732 4.5

Fuente: Series Estalicas Sistema ISAPRE 1981-1995.

4 tambén muestra que la tasa de crecimiento de los cotizantes mayores de sksadad@s alta que el promedio.

Sblo un 8.5% de la poblagn total de mayores de sesenis cotiza en ISAPRES. Este porcentaje dieb@amentar

en el futuro, entre otras razones, debido a los cambios legales que impiden, al menos en el papel, a las ISAPRE
desafiliar a los cotizantes que se suponen amdlevados costos de salud. Por lo denfos futuros ancianos que se

han beneficiado con las mayores pensiones que ofrece el sistema dépnenisida séan un mercado as atractivo

para las ISAPRE. En este sentido el sistema no ha alcanzado su madweniand de la distribudin étarea de los
afiliados.

Una ciitica al sistema privado de salud es que la mayor parte de los cotizante$aseol#tigados a retornar al
sitema fiiblico en la vejez, pues el alza en las cotizaciones con la edad lespnahibitivo el sistema privado. Sin
embargo, un estudio reciente (Fischer, Mizala y Romaguera (1995)) muestra que los cotizantes entrefBisy 55 a
con familias tpicas no tendan problemas para financiar su salud en el sistema ISAPRE en la tercera edad, salvo que
los costos de salud aumenten a tasas anuales reales superiores a un 4% en un horizonte mager &idiien los
cotizantes ras pvenes enfrentaan un problema para financiar su salud en la tercera edad (cudiesterael futuro),
éste se resolvir ahorrando un 1% del ingreso para solventar los gastos de salud en la tercefd edad.

Sin embargo, los autores no recomiendan introducir un ahorro obligatorio sin esperar ver labavobds
principales paametros del modelo (evolum de los costos &dicos, rentabilidad de los fondos de pensiones y tasa de
crecimiento de los salarios reales), ya que el horizonte es demasiado largo y la sensibilidad a cambiosaendtrepar
es muy alta. En resumen, la concluside dicho estudio es que no hay problemas inminentes para financiar la salud
en la tercera edad en el sistema privado para cotizantes que han participado en el sistema de fondos privados de
pensiones. Este alisis no considera la situdsi de los afiliados que &st en planes colectivos, los que al jubilarse
debertan cotizar en forma individual y pierden el subsidio legal de un 2%.

Las utilidades del sistema de salud privado son altagremrios del capital (aproximadamente un 25%), aunque no
desusadas para negocios similares, y son un porcentaje relativamente bajo de los ingresos totales. Las ISAPRE abiertas
destinan un 57% de los ingresos a bonificar prestacioréekcas, un 14.3% a pagar los subsidios por incapacidad
laboral, un 19% a pagar por administi@ciy ventas y un 5.1% corresponde a las utilidades. En suma. los afiliados
reciben un retorno de aproximadamente el 71% de sus contribuciones al sistema.

23g| principal elemento que juega a favor de los afiliados con edades entre 35p$8sque los fondos de pensiones privados tuvieron una
rentabilidad real media anual deéasxde 12% entre 1981 y 1993, lo que no se espera se repita en el futuro
24Cifras de 1995. Fuente: Series Edtdidas del Sistema ISAPRE 1981-1995. Existdtem deotros gastosgue corresponde a un 5% de los
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El porcentaje destinado a administi@tiy ventas es elevado en compabaca los sistemas de financiamiento
pUblico, como el caso de Caraddonde se estima que estos costaaneshtre 1.5-5% de los gastos totales. En Chile,
los costos administrativos son cercanos a un 20%, lo que es consistente con las cifiassdegnao Corea o EEUU
que tienen este tipo de sistenfad.os gastos de administraxi y retornos de las ISAPRES son comparables a los de
las compdias de seguros generales en ébp&e poda entonces pensar que son los costos inherentes a un sistema
de libre elecdn.

El nlmero total de prestaciones otorgadas por el sistema ha crecido a una tasa elevada amditgglicentiocho
veces entre losfs 1984 y 1995. Las prestaciones por beneficiario, que en un comienzo aumeaatamente, se
han estabilizado en algoaa de nueve en el sistema abierto (y dieciocho en el cerfédo).

4 El Sistemay sus Problemas

Las ciiticas principales al sistema ISAPRE se centran en su impacto en los costos de salud, la baja cobertura en las
enfermedades catagficas, la jgrdida de la libertad de afiligmi cuando se adquiere una enfermedadica y la falta
de transparencia del mercado. Otros problemas son la eventual inestabilidad de algunas ISAPRES y los que se derivan
de la interacdn entre los sistemas privado glgico y privado y que recaen principalmente sobre akieo.

Fischer y Gonalez (1992) analizan los fundamentos gmmitos subyacentes que explican los problemas que
presenta el sistema ISAPRE. Algunos de problemas son inherentes a lasiasidesinformadin que caracterizan al
sector salud y no son distintos de los quer ocurren en otfisegaotros son consecuencia de la libertad de afiliaci
y por Gltimo, existen aquellas que se originan en el malftbsaicial del sistema.

Hemos divididos los problemas actuales del Sistema ISAPRE en tres grupos. Aguellos que tienen que ver con
proteccon al consumidor, los que inciden en un escalamiento de costos, y aquellos que se relacionan con lannteracci
entre los sistemadiplico y privado.

4.1 Proteccon al consunidor

Falta de Transparencia Un primer problema del Sistema de ISAPRE es la falta de transparencia. Los cotizantes
tienen grandes dificultades para comparar la inmensa cantidad de planes ofrecidos por las diversas ISAPRES.
Estos se caracterizan por una extrema complejidad y una gran cantidad de letra chica. La reciente orodificaci
legal que obliga a utilizar pesos o UF como unidades de cuenta facilita la congpatiadios distintos planes
gue ofrece una ISAPRE, aunque persisten los problemas creados por la complejidad y diferentes estructuras de
los planes ofrecidos por distintas ISAPRES. La falta de transparencia determina que los afiliados no necesaria-
mente compran el mejor plan al que padracceder con su cotizéai. Adends, la falta de transparencia tiene
implicancias adicionales para la competencia en el sector.

ingresos y que puede incorporar tantolaldipo de bonificadéin como gastos administrativos no clasificados.

25Es importante recordar que en los sistemas financiados con impuestos generales o solidarios con payroll deductions, hay incentivos e evadir
impuestos o subdeclarar. En ambos casos es necesario hacer un esfuerzo mayor deGiscalizzccostos no se incorporan en los del sistema
de salud. Argumentos similares pueden aplicarse al mayor esfuerzo contra el fraude que realizan las ISAPRE erbcotopdoscsistemas &is
centralizados. Este esfuerzo tiene costos administrativos, pero si no se realizan, existe un costo que no apareceisticks dstgastos del
sistema de salud.

26Fuente: Series Esteglicas del Sistema ISAPRE 1981-1995.
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La cobertura de los seguros raédicos El segundo problema se relaciona con las deficiencias en la cobertura de las
enfermedades cataSficas. Los palnes de salud tienden a cubraregns raédicos de rutina, consultas y tra-
tamientos ambulatorios. En cambio, la cobertura para probleradios de mayor seriedad es insuficiente en
muchos planes. Una explicaai posible es que los consumidores son miopes y suberstiman el valor esperado de
siniestros con baja probabilidad. Dado que pocos afiliados sufren problesdicosimayore, pero muchos se
someten a procedimientos de rutina, los proveedores de seguros privados se concéstrsilémos?2’ Esta
situacbn se vela agravada por la falta de transparencia: las personas desconocen cuales son los beneficios que
tienen en caso de enfermedades catfiss. Finalmente, algunos analistas argumentan que las aseguradoras
privadas no desean atraer a cotizantes con potenciales problemas serios de $alptyiazcual son reacios a
ofrecer buena cobertura para las enfermedades graves, es decir, debido al problema de adiemsia.

Diaz et al (1995) muestran gque la cobertura de las enfermedades es decreciente en el estts, delibriendo

sblo un 55% de los gastos en aquellas que tienen mayores costos. Los aliatas qgae la existencia de un

seguro abierto y sirirthites (al menos formales) en el sistemiblico explica el hecho que los planes de las
ISAPRE ofrezcan buena cobertura ambulatoria pero sean deficientes en su cobertura de enfermedades catas-
troficas?® Esta explicadn no es relevante en el caso de los afiliados de mayores ingresos quienes rara vez
retornan al sistemaijblico.

Algunas compéias de seguros generales han comenzado a ofrecer un seguro complementario para enfermeda-
des catastificas. Esta es una soldadi relativamente cara, dirigida a los sectores de altos ingresos y tiene un tope
maximo de edad. Por lo déam, la fundamenta@n logica de una cotizagh obligatoria es la de contrarestar la

falta de previgin de los trabajadores, por lo que es un contrasentido necesitar un seguro voluntario adicional
para cubrir enfermedades catafiras que no egh adecuadamente cubiertas por los planes financiados por la
cotizacbn obligatoria.

Permanencia de las ISAPRESLos contratos son anuales, pero las ISAPRES tienen la oldigdei ofrecer renovar
el contrato a cada afiliado, sin discriminar en fumcdel estado de salud de sus beneficiarios. Esta disposici
es fundamental para que el sistemaia@fectivamente como un seguro. Sin embargo, para que esta disposi-
cion sea efectiva es importante la permanencia en el tiempo de las ISAPRES, pues un cotizante que adquiere
enfermedades catagficas tendi problemas para afiliarse a otra ISAPRE si su institucierra.

Las obligacbn de no desafiliar a los cotizantes que tengan beneficiarios con enfermedadédsicatsinido a

la libertad de afiliadn de los trabajadores, los que pueden desahuciar el contrato en cualquier momento luego
de un un &o de vigencia, crea un problema de estabilidad de las ISAPRE. En efecto, imaginemos que por alguna
razon (por ejemplo, seleaoh adversa asociada a ofrecer planés mtractivos para los cotizantes cuyo grupo
familiar tenga altos riesgos de salud) alguna institucion adquiere una cartera de clientes con mayor morbilidad
que el promedio. Entonces esta institucienda perdidas a menos que reduzca los beneficios de sus planes,
suba los precios o pueda encontrar una forma de eliminar a sus afiliados con costos altos. Los afiliados cuyos
beneficiarios gozan de buena salud abandondicha ISAPRE, lo que a su vez haubir nuevamente las

27\er Cochrane (1995).

28Tambien agregan que en muchos casos, una mala éfedel establecimiento hospitalario pueden llevar a gastos muy superiores a los cubiertos
por el plan del cotizante. Esto se debe a que los planes establecen bonificaciones y topes de gastos que dependendle [Bicotizaneficiario,
debido a la falta de informatmn, se atiende en undieica de alto costo, la cobertura que le ofrece su plan puede ser muy baja.
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cotizaciones. De continuar este proceso, en la ISARREqIedadn aquellos cotizantes que tienen elevados
costos de salud, los que delepagar elevadas primas por programas que ofrecen beneficios limitados, lo que
puede inducir a una emigréci a FONASA.

Esta situadn puede explicar, en parte, porque las ISAPRES son reacias a ofrecer planes con buena cobertura
para enfermedades cat@ditas: existe el riesgo de atraer a afiliados que demandan altos costos danatenci
médica durante largos gdedos, problema que no ocurre con la cobertura de las atenciones rutinarias. Es decir,
existe un desincentivo a que las ISAPRES ofrezcan planes con buena cobertura de las enfermedatfes catastr
cas.

Discriminacion A pesar de la disposign legal introducida en 1991, que obliga a renovar contratos en condiciones
discriminatorias con respecto a los deafiliados del plan, existen mecanismos que algunas ISAPRE pueden
utilizar para discriminar (y eventualmente desafiliar) a aquellos cotizantes con enfermeda@scEn efecto,
las ISAPRES podan elevar sustancialmente las cotizaciones de los planes existentes, creando al mismo tiempo
planes con iguales beneficios y costos a los anteriores, los@pies@n ofrecidos a aquellos afiliados que
quieren retener. El uso de este mecanistio se ve limitado por los problemas de repubacijue enfrentéa
una ISAPRE que los usara en forma agresiva.

Como una manera de evitar el uso de este mecanismo, la modifidagal de 1995 establece que si al mo-
mento de la renova@n, el cotizante no acepta el nuevo contrato, la ISAPRE detfeecerle planes de salud
alternativos, en condiciones equivalentes, pudiendo el afiliado aceptar alguno de ellos, o bien desafiliarse. La
disposicon agrega que si el afiliado estima que los planes ofrecidos no son equivalentes puede recurrir a la
SISP. Sin embargo, esgmticamente imposible interpretar la nmtide equivalencia de planes, un hecho que es
reconocido en la SISP.

Cotizantes cautivosLos afiliados con alto riesgo de salud no pueden cambiarse a otra ISAPRE pues sus costos
esperados de salud sorasnaltos que el promedio de los de otros cotizantes, por lo que otras ISAPRES no los
recibifian (ain si lo hicieran las preexistenciasisercubiertas@o en un 25% durante los primeros 18 meses).

En otras palabras, estos cotizantes son cautivos de la ISAPRE domdefégdos.

El problema anterior es de gran relevancia, pues la libertad de @heegtre distintos oferentes es uno de los
fundamentos del sistema ISAPPRE. l&agida de la libertad de eleéri puede afectar a urimero importante
de afiliados cuandestos nas la necesitan. A medida que los individuos envejecen, es cadaggrabable que
sufran de alguna enfermedad que suponga mayores costos de salud a futuro, lo que implica queldeiagor
cotizantes terminan en la categ@a de afiliados cautivos. La libertad de elércpara individuos relativamente
sanos es menos importante que para individuos con problemas de salud.

4.2 Escalamiento en los costos de salud

Entre 1980 y 1992, el gasto per capita en salud avonemtun 90%, lo que hizo que los gastos en salud aumentaran
desde un 2,7% al 4,7% del GDP (ver Tabla 5). El aumento en la propatei gasto total dedicado a salud se explica
por el crecimiento de la demanda y el consiguiente aumento en los precios de las prestagdicas. fDurante el
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Tabla 5: Gasto en salud como porcentaje del producto

Afo Mutuales seguridad Sistemaljico  Sistema privado  Total
1980 0.21 2.58 0.00 2.79
1981 0.24 2.98 0.03 3.2%
1982 0.23 3.57 0.14 3.94
1983 0.21 2.96 0.19 3.36
1984 0.23 2.84 0.32 3.39
1985 0.21 2.60 0.38 3.19
1986 0.21 2.60 0.38 3.19
1987 0.23 2.19 0.77 3.19
1988 0.24 2.22 0.90 3.36
1989 0.27 2.06 1.04 3.37
1990 0.33 2.06 1.27 3.66
1991 0.34 2.21 1.42 3.97
1992 0.33 2.34 151 4.18
1993 0.36 2.47 1.66 4.49
1994(*) 0.36 2.52 1.73 4.61
1995(*) 0.36 2.45 1.77 4.58

Datos del Ministerio de Hacienda, comunicados por el SISP. Datos para 1994 and 1995 son estimaciones.

pefiodo 1992-1994, uindice del costo de las prestacionesdicas suldi a una tasa del doble de la inflas?® Una
parte de la expansin en la demanda se debe a la satisfatcie la demanda reprimida por mayores servicios en el
sector fdiblico y al aumento en la calidad de servicio en el sector privado. Bamniia influido el aumento del ingreso
per capita, ya que la salud es un bien normal. Otro problema importante es la f@stnmdh oferta de profesionales,
particularmente en algunas especialidades.

En el sistema ISAPRE el gasto en salud por beneficiario al mes abimerfrminos reales desde 5,049 pesos en
1990 a 6,390 pesos en 1995 (aproximadamente US$ 15,6), es decir, 26,5%ies, E)@esar de que el sistema privado
tendb a incorporar a sectores de menores ingresos. Ades® advierte un aceleramiento en la tasa de crecimiento de
los gastos de salud. Entre 1985 y 1990 crecieron en 9,5%, cifra que para el lustro 1990-1995 sube a 15,6%.

Existen dos explicaciones para este proceso que son propias de los sistema de seguros individuales de salud. Una
de ellas es la tendencia a la sobrepreétade servicios, la otra se refiere a los problemas de séfeadversa que
impiden una efectiva competencia entre aseguradores.

Sobreprestacon de serviciosLa forma de pago de las prestacionesdigas en el sistema privado consiste casi en su
totalidad en pago por serviciote€ for services Este hecho, unido al que los pacientgl® £ancelan el copago
por las prestaciones, permite que @dito enfrente una curva de demanda menastiea por sus servicios lo
gue le permite subir sus precios. Es decir, los rovedores de salud tiene pocos incentivos a refiooirel n
y el costo de las prestaciones. Por ejemplo, en el sistema privado, un 60% de los nacimientos corresponden a
césareas, mientras que en el sisteffialipo la cifra correspondiente es un 25%Este problema se acérat por

29patos provenientes de la Asociaside ISAPRES.
30Esta cifra, que proviene de la SISP, easnlel doble de la cifra que, en EEUU, condujo a una readerudei énon obsétrico durante la
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la asimetia de informadn que se produce en la relagimédico—paciente. Estdtimo no tiene elementos de
juicio para saber si los tratamientos yaexenes sugeridos por lo€ricos son eficaces o no.

Cutler (1996) estima que la introdudai de nuevas tecnol@s y avances édicos explican al menos el 50%

del aumento en el gasto en salud en los EE.UUUB&tler, una fracéin importante de las nuevas tecndbis

si bien costosas son efectiva@esen el margen: es decir, la mortalidad de quienes ha recibido prestaciones
con estas tecnoldgs nedicas no es diferente de quienes usan tratamientos tradicional@s despés de la
intervencon, aunque pueden contribuir a la sobrevivencia inmediatamente postesiaeh

Un motivo complementario para el alza de costos es la excesiva espediaidadbs nedicos en Chile. Pro-
cedimientos que en otras condicionedaeide rutina sean atendidos por especialistas, los cuales no siempre
interactian entre ellos y tienden a examinar los problemas desde su punto de vista particular. Dada su especia-
lizacion, estos radicos solicitan una mayor cantidad déerenes de diagistico que lo que haa un nédico
generalista. Tambn tienen una tendencia mucho mayor a solicitar, como menciona Cutler (1996), intervencio-
nes sofisticadas cuyos efectos son marginales. El problema radica en que la inbrodeauilevas tecnolap

no obedece a un afisis razonado de sus virtudes y de su efectividad en el mediano plazo, sino que responden
a los incentivos de los especialistas para utilizatilimas tecnolo@s.

El problema de la introducon de equipos y tratatamientos sofisticados se ve agravado por lo que a nuestro
juicio constituye un error de difie en el sistema ISAPRE. La contribéiobligatoria de un 7% del ingreso

de los trabajadore$yenes los hace prospectos muy atractivos para las ISAPRE. En sus intentos para atraer a
este segmento, las ISAPRE les ofrecen equipos y tratamientadsida generadin, la mayora de los cuales

no han sido analizados desde el punto de vista de su costo-efectividad. Este segmento no utiliza algunos de los
servicios que se le ofrecen, pues su estado de salud es bueno. Sin embargo, una vez introducidos al sistema de
salud nacional, existe una tendencia competitiva natural a que las ISAPRE las incorporen a sus otros planes,
aumentando los costos del sistema.

Competencia entre Aseguradored_a selecadn adversa es un serio impedimento a una competencia efectiva en el
caso de los seguros de salud individuales con libertad de dfiliaespecialmente cuando la cotizacgque hace
el afiliado esh determinada (por ejemplo cuando es un porcentaje del salario). En este caso la competencia
implicaria entregar mejores prestaciones por el valor de la cobiza&il riesgo de ofrecer mayores servicios es
atraer a un mayorimero de trabajadores que (o cuyos familiares) tienen un mayor riesgo de salud, y que por
lo tanto destinan is tiempo a buscar la ISAPRE que entrega mejores prestaciones. Estoqoodiucir a un
aumento en la morbilidad que se tradiecien mayores costos. La situaicies diferente cuando es el asegurado
quien decide cuanto gastar en seguréslitns. En este caso el aseguraddx estla necesidad de hacerle ofertas
atractivas, ya que en caso contrario el asegurado pude elegir no asegurarse 0 eventualmente autoasegurarse en
en un alto porcentaje.

déecada de los 80, ver Gruber y Owings (1996).
Slcutler (1995) cita varios estudios en los cuales: i) La mortalidad nueve mesegsidspecibir un tratamiento con especialistas @ceacbs
(gastando tres vecesasirecursos) es similar a la que se obtiene cédicos no aca&hmicos; ii) la cada en la mortalidad unf® despés de una
internacon de urgencia e® un 40% de la mortalidad en los primeros 4ag] indicando, que una parte importante de los efectos de la intamnaci
fueron transitorios; y; iii) los pacientes que no tienen acceso a tratamientos avanzados contra el infarto al miocardio tienen la misma probabilidad de
supervivencia luego de uiia que quienes tiene acceso a estas intervencionesitiPoo, existe el conocido estudio defkand Corp.que indica
que individuos con mejores seguros de salud solicitas prestaciones pero tienen resultados de salud relativamente parecidos a quienes tienen
Seguros menos generosos.
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En el caso de los afiliados que representan un bajo riesgo de salud, la d6atieachayor que los gastos que
generan por lo que son atractivos para las ISAPRE, en este caso la competencia opera entregando prestaciones
gue como se $®@lo anteriormente, son en gran medida superfluas. Una forma de competir es aumentando los
esfuerzos de venta selectivos. Esto puede explicar el alto costo comercial y administrativo de las ISAPRES y

el hecho que destinen una cantidad importante de recursos a comisiones por ventas. Los problemas de falta de
competencia se ven agravados por la complejidad y falta de transparencia en el mercado de los seguros de salud.

4.3 Interaccion entre sistemas pblico y privado

La interaccbn entre un sistemalplico con cobertura universal, abierto a todos, con un sistema privado crea impor-
tantes problemas. Esta situaciha incentivado a las ISAPRES a crear planes con buena@iearoibulatoria pero
escasa cobertura de siniestros, los cuales son muy atractivos para los pacientes de bajos ingresos. Estos cotizantes
prefieren estos planes pues saben quegrodiilizar el sistemadblico en caso de sufrir una éatrofe de salud. FO-
NASA ha dispuesto que esto no suceda en el futuro, introduciendo nuevos sistemas de idéntificags cotizantes.
Si FONASA tuvieseexito en este esfuerzo, los incentivos a la afibadile los sectores de bajos ingresos al sistema
ISAPRE sefan menores y los planes @éstas ofrecéan mejor cobertura a enfermedades cabéisas3? Persiste la
duda sobre si la amenaza de no atender en el sistema estatal a pacientes con enfermedades gideefaaque
se erradiquen los abusos, los afiliados de las ISAPRES que adquieren enfermeutadas que tienen baja cobertura
en sus planes de salud siempre odponeré&rmino al contrato con su ISAPRE y emigrar a FONASA.

Existen otros canales a t&w de los cuales la interabai entre los sistemas hafaado al sistema(blico. Al
elevar considerablemente el costo alternativo de ledioos en el sistemdiplico, el sistema ISAPRE ha contribuido
a elevar los costos y a reducir la dediéacide los nedicos. Actualmente, la mayiarde los nédicos que tienen
contratos de jornada completa en el sisterbblipo trabajan en forma efectiva uimero de horas muy inferior al
tiempo contratado, dedicando el resto de su tiempo a la atempeivada. Asimismo, la introdudm de equipos
sofisticados en el sistema privado, incentiva que los usuarios del sisfistiogambén las exijart3

5 Propuesta para la renovadn del sistema

Parece evidente la necesidad de introducir cambios globales a los seguros déilstidadyprivado, de manera de

no continuar realizando modificaciones marginales que a menudo tienen resultados opuestos a lo esperado. En esta
seccon se ofrecen propuestas que, conservando las granées el sistema actual, lo modifican sustancialmente.

Estos cambios respetan losil@gos intereses de las partes involucradas pero a la vez, reducen los graves problemas
descritos en la sedmn anterior. El objetivo de los cambios propuestos es crear un sistema que, manteniendo la mayor
parte de las estructura del sistema de salud existente, se acerque a cumplir las siguientes metas:

e Cubrir a toda la poblaén en el sistemaiblico o privado contra castrofes radicas.

e Preservar la libre eledn de los consumidores entre planes y entre ISAPRES.

323e ha estimado que el monto de este subsidio no intencional del sisbibiie @l privado alcanza casi al cinco por ciento de los ingresos
de las ISAPRE. Una encuesta realizada por CEP-Adimark, Geyet el 24% de los afiliados de las ISAPRE recibieron abenniedica en
establecimientos estatales

33A0n en los casos en que la efectividad de los equipostseasrginal.
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e Reducir los incentivos a discriminar en contra de los afiliados que representan un alto riesgo de salud.

e Crear incentivos para limitar el crecimiento de los costos de salud.

Existen otros objetivos importantes que déderser cubiertas en una propuesta integral, como son la falta de
incentivos a la prevenan en el caso de algunas enfermedades, pero que no han sido incorporados al trabajo.

Debido a los problemas que produce la interac@ntre los sistemadiplico y privado, es imposible reformar
uno de los dos sectores de una forma que no lo desnaturalice, sin modificé&rtahbiro sector. Por lo tanto, esta
seccdn tambén analiza los cambiosinimos que deben introducirse al sistenadlpco para eliminar las distorsiones
que induce en el sistema privado (ver Torche y ®al(lL995)).

5.1 Un plan basico de salud (PBS)

La mayor falla en el dis® del sistema es que establece una cofiraniinima en &rminos de un porcentaje del

salario. La motivad@n para esta cotizam minima obligatoria es paternalista: el Estado supone que los ciudadanos

no son lo suficientemente responsables como para precaverse contra gastos imprevistos en salud, por lo que los obliga
a destinar un porcentaje de su salario a la compra de un segdioanEn esta forma el Estado no debe hacerse cargo

de los individuos que debido a que no han tomado las medidas necesarias para enfrentar los riesgos de salud, terminan
siendo subsidiadas por el Estado. Sin embargo, la im@osdg un seguro mimo definido como un porcentaje de

los ingresos distorsiona las decisiones de aquellos consumidores que no necesitan unanctatizatia para estar
cubiertos en forma adecuaddvgnes profesionales solteros, por ejemplo. A@lgntomo hemos visto, el seguro
contratado con la cotizami obligatoria no necesariamente cubre los gastos dafiases de salud?

Una alternativa que soluciona los problemas anteriores es la obligdei comprar un plan imimo (o kasico)
de salud definido por el Estado. Este plan debeubrir $lo enfermedades catasficas, condiciones onicas y
medicina preventiva, no agastos raédicos de rutina. Por supuesto que los afiliados tanda libertad de contratar
seguros para cubrir estos gastos, aurggta no parece ser una degisracional. El costo del plan depenidedel
tamdio de la familia, la edad y el sexo.

Hay cierto consenso respecto a la conveniencia de introducir esta modifiedcistema actual, aunque falta
definir la cobertura del plandsico. Su defini¢in presenta un problema ifl de resolver pues envuelve decisiones
éticas complejas (que prestaciones cubrir y cuales soimhite$ a estas prestaciones). A nuestro juicio el p&sido
debiera ser el que FONASA ofrece a sus afiliados. Hoy, en prindsi®, tiene cobertura ilimitada. Sin embargo,
como los recursos son escasos, itiimente se usa un sistema de racionamiento asrde listas de espera y otras
mecanismos similares que limitan el gasto. Estas restricciones &@o especificadas sino que dependen en gran
medida de los prestadores del sistema. Por ello @sldi€finir en que consiste el plan de salud en el sistettdiqo.

En consecuencia, como primera medida se requiere que FONASA defifctarmnte el plan de salud que ofrece a
sus beneficiarios. Esto significa dise un plan que haga posible que cualquier afiliado a FONASA pueda reclamar
en forma efectiva (ante wrbitro arbitrador o ante una corte) si el contrato no es respetado.

34gs posible ser @s categrico, ya que el 90% de los ingresos de las ISAPRE provienen del 7% de amizdgigatoria. Esto indica que la
inmensa mayda de los cotizantes éstotizando ras de lo que desdar Como este indicador @ssesgado por los trabajadores independientes y
por problemas administrativos del sistema, es probable que las cotizaciones voluntariéis seanaes.
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Para no elevar el costo del PBS para los afiliados a ISAPRE &gidzstde hotelé debefa ser similar o iéntico
al que obtienen los afiliados al sistemi#pco3° Para que un PBS de este tipo sea factible en el sistema privado, las
ISAPRES debéan poder establecer contratos con los prestadditggps, de manera de poder ofrecer el nivel estatal
de hotelera. Estos contratos son viablgsssi los prestadorediplicos determinan el costo real de sus prestaciones,
incluyendo el costo real del capital, trabajo y otros insumos. Es probable que ldandg tos afiliados al sistema pri-
vado prefiera una cobertura superior o una hdgelde mejor calidad. Estos planes de mejor calidaidusé¢otalmente
voluntarios y requerian montos adicionales a la cotizaginecesaria para acceder al plaimimo.

Con esta propuesta, se evitar las nfiltiples distorsiones que introduce el sistema actual. En efecto, soluciona
el problema de la falta de cobertura para las enferrmedadesofiattr reduce los problemas de interaocentre
los sistemas blico y privado y elimina elementos séshicos que tienden a elevar los costos. Por ejemplo, aquellos
afiliados que creyeran no tener riesgos de saludigndyastar menos de un 7% de su ingreso en el seguro, y no
recibifian prestaciones superfluas, aunque seguubiertos ante castrofes.

Para algunas cotizantes de bajos ingresos y con numerosas cargas el costo dsi@adetsalud puede ser muy
alto. Una soludn potencial involucra urithite a la cotizadn obligatoria como porcentaje del salatfo.Si con
este Imite la cotizaddn no alcanza para acceder al PBS en el sistema privado, el trabajadda detegiar adscrito a
FONASA. En este caso el Estado débesubsidiar a FONASA por la diferencia entre el costo del plan y la cobimaci
del trabajador. Una vez que se establezca uriéigeotle subsidios para afiliados a FONA®Ata se podia extender
a las ISAPRES, es decir, el mismo subsidio que el Estada ddfFONASA por proveer el PBS para un trabajador de
bajos ingresos, potdrir a la ISAPRE quéste eligiese y estuviese dispuesta a aceptarlo.

5.2 Unamochilapara trasladarse entre ISAPRE

Cochrane (1995) ha sugerido una forma de resolver el problema de aquellas personas que por representar un riesgo
de salud mayor que el promedio de un grupo familiar de caiiatiters similares queda cautivo en la ISAPRE donde
esh afiliado®’ El seguro de Cochrane es anual; en cada renowaiz! contrato el asegurado recibe una suma (que
puede ser negativa, es decir el cotizante paga) que equivale al valor presente de los mayores (menores) costos de salud
desde ldiltima renovadn de su contrato de seguro. Con esta suma, el cotizante puede trasladarse libremente a otra
compdiia de seguros de salud, ya que su mayor costo actuaridlaestdyierto por el monto recibido. En su forma
pura, tal sistema skr de difcil operacon, ya que existen enormes dificultades para establecer con pnegisiosto
adicional de la enfermedad, dado el plan del afiliado. Sin embargo, ilaagter lamochilafuera una fracén de los
costos futuros para mejorar la situmtiactual.

La implementadn de una medida de este tipo no es trivial, pues se debe determinar, para cada plan y cada enfer-
medad inclida en el sistema daochilas el costo esperado futuro de la enferme&fabiaz et al (1995) recomiendan
un sistema similar al de los seguros de invalidez, en que al trabajador que quaiiirecibe una pensn de in-
validez equivalente a un porcentaje del salario que reahisulltimo peiiodo de actividad. Sin embargo, la mayor
complejidad del alculo de un seguro de este tipo en salud obliga a simplificar los procedimientos. Se debe evitar que

35g| Estado no debé obligar a a los individuos a asegurars&sme lo que el Estado ofrece como uimimo.

36pado que este mecanismo genera incentivos para subdeclarar ingresos, es necesario considerar como pueden evitarse estos problemas.

3"Diaz et al (1995) recomiendan una readecacdel seguro fblico de salud y la introducgh de los seguros de corto plazo propuestos por
Cochrane (1995).

38Mas din, el seguro tambi depende de la edad del afiliado.
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hayan incentivos para que los agentes finjan una enfermedad @@&tastbnica de manera de trasladarse a una nueva
ISAPRE sin la enfermedad pero con la mochila. Es probable que sea necesario establecer un mecanismo de arbitraje
para determinar si un cotizante efectivamente sufre de una enfermedad cubierta por las mochilas.

Una forma de implementar este concepto es establecepdori una lista de diagbsticos, estandarizadas para
todo el sistema ISAPRE, con relaciones de con@ersitre los distintos cuadros. Uno de los dizgfitos se toméa
como cuadro base. Esta listay las relaciones de coiwvessiestablecir por un acuerdo (sujeto a revsiplurianual)
en el que participdan las ISAPRES y la SISP. Los planes de las ISAPRES incoiiporain elemento adicional
que indicafa el monto a transferir a otra ISAPRE cuando se traslada un paciente usgasfado por el cuadro
base: los montos a pagar por las édsnenfermedades cubiertas se consamia partir del pago base. Dado que la
lista de cuadros de diagstico seta esndar, se facilitdan las comparaciones entre planes. Siréség un ratodo
perfecto, su simplicidad redu@rlos incentivos perversos. Las empresas utiiraestos montos como otra variable
de competencid’

Otra ventaja de este sistema es que reduce los incentivos para intentar desafiliar a los cotizantes que representan
un mayor riesgo de salud, pues la ISAPRE debe pagar la cantidad establecida por cada afiliado que se retira con una
enfermedad @nica (deél o de sus cargas), por lo géstas personas teian un mejor tratamiento. Dado que los
cotizantes del sistema privado valoran la libre afibaciesta deb& ser una importante variable de competencia.

5.3 Seguros de segundo piso

Hemos visto que un eventual problema de sefetaidversa puede llevar al cierre de una ISAPRE, dejando en una
posicbn dificil a sus asegurados con alto riesgo de salud, puesiaenskrias dificultades para afiliarse a una nueva
ISAPRE. Una alternativa es exigir una resegenica a las ISAPRES que garantice el pago de las mochilas en caso de
quiebra. Otra posibilidad es introducir un reaseguro que reduzca la probalidad de cierre de una ISAPRE. El reaseguro,
como veremos, tiene la ventaja adicional de reducir (o eliminar) los incentivos para no ofrecer una buena cobertura
para enfermedades catéditas y los que existen para discriminar contra los afiliados que representan un mayor riesgo
de salud.

El sistema de reaseguro propuesto se muestra en la figura 2. La idea es establecer un seguro de segundo piso.
Este seguro cubiie una fracdn importante de los gastos de salud de la ISAPRE correspondientes a un afiliado,
una vez que ciertos umbrales hubiesen sido superados. El umbral de gasto a partir del cual @omecasar el
reaseguro ester expresado en fitiplos prefijados de la cotizamn anual. El motivo para hacer que los umbrales
esén especificados edriminos de la cotizadh, es que se reducen los incentivos de los cotizantes a contratar planes
caros.

El buen funcionamiento del sistema requiere que los seguros de segundo piso no sean contratados por las ISAPRE,
y menos &n por las familias. En el primer caso, el motivo es que si una ISAPRE tiene un mayoré&ostmtpara
el asegurador de segundo piso, dgtano le cobrad una prima ras cara a la ISAPRE, con lo que el problema del
eventual cierre de un ISAPRE debido a que sus clientessanos la abandonan no se soluciona. En el segundo caso,
las compdias de seguros de segundo piso terincentivos para no aceptar cotizantes de alto riesgo. Para formar
las carteras de cada asegurador de segundo piso seidiviltis afiliados al sistema en grupos grandes (para poder

39 a introduccon de estanochilarequiere que la nueva ISAPRE sea capaz de discriminar dependiendo del estado de salud, lo cual probablemente
exija eliminar algunos atulos de las modificaciones legislativas de 1995. En principio, tamdebeian existir pagos de FONASA a una ISAPRE
si algin individuo decide trasladarse al sistema privado, o de la ISAPRE a FONASA si ocurre lo contrario.
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Figura 2:Esquema de sistema de reaseguro

utilizar la ley de los grandesimeros) de individuos tomados al a2at.os grupos séan licitados, por ejemplo por
la Superintendencia de ISAPRES, de manera de conseguir el reasegurador de menor precio por étservicio.

Si el precio mensual (en UF) de un plan en la ISAPREpesa variable de licitadin sefa la fraccon o de
cotizacbn adicionalep que pagda el cotizante por la cobertura de la coriijgade seguros de segundo piso. Los
afiliados realizaan dos cotizaciones de salud: una symgue pagda los servicios de la ISAPRE, mientras que la
sumaxp iria al seguro de segundo piso. La cotibadiesultante de la licitach dependéa de la fracdn reasegurada
y del umbral, el que debier estar prefijado por el gobierno. Mientras mayor fuese la ftaceiasegurada y &@s bajo
el umbral, mayor sérel costo del reaseguro, pero por contrapartida, los costos de los planes de las ISAR®RES ser
mas bajos.

El reaseguro rompe l&gica del seguro individual, pues cuando comienza a actuar el reaseguro, se realiza un risk
pooling entre todos los miembros del grupo. Sin embargo, no se trata de un sistema solidario, pues aquellos afiliados
que tienen planes &g caros, y que tienen una mayor cobertura tienen un reaseguro mayor (peémtdetis pagar
una suma mayor por el reaseguro). La elecale la fracdn cubierta por el reaseguro y el umbral al partir del cual
este comienza a operar determina el grado de risk pooling que ocurre entre todos los adscritos a un grupo de reaseguro.
Si el risk pooling es alto, puede aparecer un problema de seieadversa, ya que los cotizantes que tienen buena
salud tendian mayores incentivos a disminuir la cobertura de su planigihmo posible. Este fé@imeno se ve algo
disminddo por el hecho que las personas no saben cuando puede aumentar su riesgo salud, y cuando ello ocurra las
ISAPRES no estéan dispuestas a aumentar su cobertura.

El manejo del umbral tiene interesantes implicancias para el reaseguro. Si el umbral es alto, es datiplon m
importante del costo del plan, haor pocos casos en que el reaseguro ofgrarpor lo tanto los costos de los
reaseguradores (administrativos y de siniestro$asenenores. Asimismo, un umbral alto reduce el desincentivo de
las ISAPRE a precaverse contra diversos tipos de abusos. Con un umbral alto, el reasegueoerppoans casos,
generalmente no anticipados, por lo que éadida de celo fiscalizador $amenor. La interacon entre la fracdn

40yna posibilidad séa utilizar lostltimos dgitos del RUT para formar estos grupos.
41yn inconveniente s& que los afiliados a distintas confifes de seguros de segundo piso fEmipagar sumas diferentes por el reaseguro.
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reasegurada y el umbral tefaefectos sobre el tipo de planes que la ISAPRE offeceSe pode esperar que si la
fraccibn reasegurada y el umbral son altos, fehin mayor incentivo a la provia de planes con buena cobertura

para las enfermedades catafitas. No se puede descartar la posibilidad de subsidios cruzados desde personas de
bajos a altos ingresos, si en los planes dellamos la cobertura para enfermedades catéistrs es relativamente
mayor que la de tratamientos de rutina rutinarios.

5.4 Libertad de eleccbn de planes

El reaseguro y la mochila reducen los incentivos para discriminar en contra de aquellos trabajadores que representan
un alto riesgo de salud. Una propoéigcicomplementaria consiste en aumentar la libertad para que los afiliados a una
ISAPRE puedan elegir planes al interior de la ISAPRE en quéeadiido. La proposiéin consiste en que al momento

de renovar el contrato anual el afiliado pueda elegir cualquiera de los planes que la ISAPRE doafileadstofrece

y cuyo costo sea menor o igual al de renovar el plan en el cdadébado. Esta modificaén reducita la probabilidad

de que una ISAPRE pueda segregar afiliados de riesgos similares de salud.

Actualmente, los individuos que ingresan a la etapa activa y tienen una preexistencia tienen problemas paraingresar
al sistema, ya que no son aceptados por las ISAPRE. Este problema se reduce si FONASA entrega una mochila
correspondiente al costo de atender al cotizante y sus cargas en FONASA t®iiase problemas para ser aceptado
se podra establecer un mecanismo de sorteo para asignar al cotizante entre las ISAPRE.

5.5 Competencia entre ISAPRES

Una problema grave de la salud, y especialmente de los sistemas privados de financiamiento, es el escalamiento de
costos. La principal r&m radn para optar por un sistema de libre afilaties que la competencia entre aseguradores
debiera asegurar la eficiencia del mercado. Sin embargo, en un sistema no-voluntario, donde larcdézeata
afiliado esh determinada, los problemas de selescadversa impiden una efectiva competencia. Las propuestas
anteriores tienden a reducir los problemas derivados de la seleadversa y las dificultades para comparar planes.
Primero, $lo se obliga a los trabajadores a comprar un plamimo. Las ISAPRES competim en forma directa

en base al precio del planinimo. Dado que todas las ISAPRE ofrecen el mismo pksidp, no existen mayores
problemas de seledm adversa al ofrecer este plan. Cualquier plan que excediera el ptamarsefa negociada
libremente entre el trabajador y la ISAPRE, por lo que estatemurentivos para que los costos fuesen bajos. Tambi

el reaseguro tiende a disminuir las consecuencias de la s#lemdversa en los seguros individuales de salud. En
efecto, cuando un cotizante genera costos muy superiores al promedio, urtmfiapartante déstos son absorbidos
por el reasegurador.

En forma complementaria, la competencia entre ISAPRES aurfeesiase estandarizaran y simplificaran los
planes de salud de manera de facilitar las comparaciones entre planes ofrecidos por las distintas ISAPRE. La actual
dificultad para comparar planes imposibilita una el@sdnformada entre las distintas alternativas existentes en el
mercado. La mayor competencia incentisaa las ISAPRES a reducir sus propios costos de administrgcel de
las prestaciones de salud que financian.

Los costos de salud $an menores si se incentivara la créecitle planes colectivos. Una forma complementaria
de limitar el crecimiento de costos es mediante sistemas de tipo HMO (Health Management Organizations) en los
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cuales los individuos pierden la libertad de elegir sus prestadores de servicios, aunque conservan la posibilidad de
cambiar de HMJ'?

Existen otras formas de reducir costos, una de ellas es reemplazar el sistema tradicional de pagar las prestaciones
médicas a traés depago por serviciosya sea por contratos de capitatio mediante convenios de tratamiento por
enfermedaddase-based arrangemehten los cuales no hay incentivos para sobreproveer servicios, y por el contrario
se debiera cautelar que no ocurra lo contr&tidambien puede seitil que las ISAPRES distribuyen informaci que
permita comparar los distintos prestadoeres y sus téfifas.

Lal (1994) s@ala que la experiencia de los EE.UU muestra que las cliiapae seguros de salud son capaces
de controlar costos, yofo abandonaron sus esfuerzos de contener costos debido a Enpiedas organizaciones
de prestadores de servicios. El rol del Estado es evitar que presiorigmasgouedan reducir los esfuerzos de los
aseguradores por reducir costos. En este sentido pasos importantes son la reciente apertura de dos escuelas de medicina
adicionales (exi$an ©lo 5), en universidades estatales y privadas.

5.6 Conclusiones

Este trabajo propone una serie de modificaciones profundas al sistema privado de salud, con el objeto de perfeccionarlo
y permitir su viabilidad futura. La propuesta tiene varias componentes. Primero, se propone introducir asiptan b
de salud obligatorio para todos los trabajadores unido a la posibilidad de uso (mediante pago) de la infraestructura
hospitalaria fiblica por los cotizantes del sistema ISAPRE. Segundo, los planes que ofrecen las ISAPRE debieran
incluir una mochila que facilite el traslado entre ISAPRE, de manera que no se pierda la posibilidad de libi@afiliaci
con la edad o con la adquisici de enfermedadesarricas agudas. Tercero, se propone crear un sistema de seguros
de segundo piso que comiencen a operar una vez que se han sobrepasadintiEsenidgenos de gasto. Cuarto,
se propone que los afiliados puedan elegir libremente entre los distintos planes que ofrece la ISAPRE @onde est
afiliados que tengan un costo inferior al de su plan actual. Finalmente, con el objeto de limitar el crecimiento del gasto
en salud, se busca promover una competencia efectiva entre las ISAPRES.

Por cierto, 6lo el diséio de como introducimochilasque faciliten el traspaso entre ISAPRES, el fiselel
sistema de reaseguro y la defidigide un plan &sico de salud son originales a este trabajo. Las otras proposiciones
son conocidas y aparecen por ejemplo en el World Development Report de 1993figjaccsdre otras cosas que la
legislacbn debera obligar a que los seguros obligatorios privados cubran un paqueteaende servicios, sugiere
competencia en la prestaai de servicios y la prohibioh del rechazo a los cotizantes de alto rie€y8in embargo,
la combinacbn de medidas que se sugieren en este trabajo forman un paquete coherenteiguesmder en buena
medida los problemas reales que enfrenta la industria de seguros de salud.

Finalmente, se poth pensar que la propia industria p@devolucionar y resolver los principales problemas que la
afectan. De hecho han ocurrido cambios que muestran esta capacidad evolutiva. Por ejemplo, los contratos colectivos
que ofrecen las ISAPRES representan una forma voluntaria de risk pooling que las propias instituciones ofrecen en un

42plgunas ISAPRES ya tienen planes de este tipo para contener costos. Sin embargo, persiste el problema de incentivos perversos, ya que el
médico porterodatekeepégrpuede ser presionado por alguna de las partes: ISAPRE o cotizante.

43| os efectos de costos y sobre incentivos de estos contratos son similares a los que resultan en planes de tipo HMO.

44Djaz et al (1995) s@alan que una mala eleéci del prestador puede significar la diferencia entre una enfermedadafitagen érminos de
costos para el afiliadO y una que no lo es.

45Fischer y Gutrrez (1992) tamkein proponen un planimimo. La prohibicon de rechazo es diil de fiscalizar, especialmente si se traduce en
mal servicio y no en un rechazo sin apetearci
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contexto de contratos individual&% Sin embargo, existen problemas queasede dficil resolucbn ya que se deben
a los problemnas que causa la interanaile dos sistemas de salud de concepciones opuestas. Para resolver estos
problemas se necesitan modificaciones al sisteibiiqn que no pueden ser resueltos sin la inten@ndel Estado.

46Una posibilidad considerada por Lal.
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