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RESUMEN EJECUTIVO

La situacion actual del aseguramiento de la salud en Chile presenta grandes problemas
gue han derivado en efectos para los usuarios, principalmente por la discriminacidén existente.
Este proceso, en varios sentidos, ha sido posible, también, por la existencia FONASA, dado que
un asegurado ISAPRE que ya no puede costear su plan siempre podra acceder al seguro
publico. De este modo, los problemas del sistema privado de salud en Chile se expresan
principalmente en la movilidad de sus beneficiarios, el ajuste de sus primas, la transparencia y
la aplicacidén de la tabla de factores.

Ademas, el Tribunal Constitucional (TC), y los tribunales de justicia en diversas
instancias, han cuestionado las bases sobre las que funciona el sistema de tarificacion del
aseguramiento privado, debido al calculo de primas diferenciadas que implican discriminacién
por sexo y edad en su cobro.

Todo ello ha llevado a la Presidenta Sra. Michelle Bachelet a nombrar una comision
encargada de asesorarla “en el estudio de la normativa del sistema de salud, especialmente en
lo relativo a los administradores privados (Instituciones de Salud Previsional, ISAPRE), los
derechos de sus dfiliados y beneficiarios y sus relaciones con el Sistema de Salud en su conjunto,
y proponer adecuaciones y reformas al sector, de manera que la salud pueda ejercerse como un
derecho de la seguridad social” Los integrantes de la Comisidn acordaron que la busqueda de
alternativas de solucion debia orientarse hacia avanzar en la construccién de un sistema de
seguridad social para el conjunto de la poblacion. Sobre esta base, entre otros aspectos
descritos mas abajo, se valord la solidaridad como un principio bdsico de seguridad social, en
cualquier diseiio del sistema.

Igualmente, y en el contexto descrito, los miembros de la Comisién valoraron los
requisitos minimos que debe cumplir el aseguramiento en salud y que pueden sistematizarse
en los siguientes términos:

e Universalidad del sistema: todos y todas tienen los mismos derechos en materia de
salud.

e Financiamiento solidario del sistema.

e Prestaciones amplias y universales, de caracter integral, incluida la atencidn
primaria, como modelo de trabajo sanitario y no sélo como puerta de entrada al
sistema.

e Mecanismos de compra que aseguren eficiencia y eficacia sanitaria.

e Afiliacion abierta y no discriminatoria (libre eleccién de institucion aseguradora).

e Seguro de largo plazo para todo el ciclo vital.

e Evaluacién comunitaria de riesgos para la fijacion de primas.

Con este marco general, la Comisidon Asesora Presidencial se dio a la tarea de entregar
una propuesta que reformase la legislacion que regula el régimen de estas instituciones para
corregir sus deficiencias. Para ello debia buscarse mecanismos que permitieran regular a estas
instituciones para terminar con la discriminacion por riesgo y seleccién de asegurados,
controlar las alzas de precios y su variabilidad, regular planes en cuanto a beneficios y copagos
y generar una propuesta que considerase una mirada global del financiamiento, del
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aseguramiento y de los prestadores. Todo ello, en el marco sefialado por el Decreto de creacion
de la Comisidn donde se reconoce la salud como un derecho y la necesidad de revisar el
conjunto del sistema de salud, dado que su disefio corresponde a otro momento histdrico, con
cambios evidentes en la demografia y epidemiologia, ademas de la necesidad de introducir
mayor equidad y solidaridad en el sistema de acuerdo a los principios de la seguridad social.

Los cambios requeridos para reformar el sistema ISAPRE, sin embargo, y desde una
perspectiva sistémica, no pueden dejar de afectar al sistema de salud en su conjunto vy, por
tanto, al sistema publico de salud. Desde esa perspectiva sistémica, cualquier esfuerzo en el
ambito del financiamiento-aseguramiento requiere también plantearse el desafio de Ia
modernizacion y fortalecimiento del sistema prestador de salud, en particular del sistema
publico. Lo anterior, a su vez, requiere que nuestro pais aborde con sentido nacional el desafio
de dotar al sistema de salud de los recursos humanos, fisicos, tecnoldgicos y financieros que se
necesitan para alcanzar los estandares de calidad que hoy la poblacién demanda.

Para avanzar, entonces, en las reformas de corto plazo, la mayor parte de los
comisionados considerd indispensable definir y proponer un horizonte de mediano-largo plazo
como cambio estructural deseado, hacia el cual conducir el desarrollo del sistema de
aseguramiento en salud, de modo que esa visiéon de futuro pudiera orientar los cambios
requeridos en el corto plazo en el sistema privado.

La visién mayoritaria de futuro es la de un Fondo Unico con Seguro Nacional de Salud y
seguros privados complementarios voluntarios regulados, y la vision minoritaria planted el
establecimiento de un Fondo con multiseguros, que también es un arreglo de seguridad social.

En este contexto, la propuesta de reforma es entendida por la Comisién como un
periodo de adaptacion a un nuevo escenario futuro tanto de las ISAPREs como de FONASA y el
sector privado y publico prestador. Durante este periodo, se deben establecer condiciones que
garanticen mayores niveles de solidaridad dentro de la poblacién afiliada a estas entidades,
equidad y eficiencia para el conjunto del sistema de aseguramiento en salud, mecanismos para
terminar con pagos asociados a riesgos individuales de salud, incluyendo el mismo precio de
primas con independencia del sexo y la edad. Ademads, se crean las bases para que en el futuro
se tenga un sistema integrado, de acuerdo a alguno de los modelos de seguridad social
discutidos en las respectivas propuestas.

Propuesta de reforma inmediata al sistema privado de salud

En lo inmediato se hace necesario abordar las transformaciones que requiere el
sistema ISAPRE para superar las principales dificultades que alejan a este sistema de los
principios de la seguridad social y que permitan ir adecuando ambos sistemas, el privado y el
publico, a las importantes modificaciones que se requieren. Para ello, los comisionados
elaboraron una propuesta de mayoria y una propuesta alternativa de minoria, puesto que hubo
una diferencia fundamental entre dos visiones de futuro. La propuesta de mayoria propone en
el mediano plazo la existencia de un seguro publico Unico y la existencia de seguros privados
voluntarios, suplementarios y/o complementarios, y la propuesta alternativa propone un
esquema de multiseguros de libre eleccién entre aseguradores.
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El trabajo de la Comisidon permitié arribar a muy importantes consensos en los diversos
ambitos tematicos analizados para cumplir con el mandato presidencial. Estos acuerdos son
presentados en la Tabla: Sintesis de los consensos alcanzados, que se muestra mas abajo. No
obstante lo anterior, como una manera de reflejar en su integridad las visiones que
fundamentan las diferencias entre los comisionados, se optd por incluir resumenes de las
propuestas de mayoria y de minoria. Estos resimenes son desarrollados integramente en las
secciones 3.6 y 3.7 del Capitulo 3 del presente documento.

A continuacién se describe sintéticamente la propuesta de mayoria, la que incluye los
siguientes elementos:

e Se establece un Plan de Seguridad Social (PSS) uUnico y universal, es decir, al cual
pueden acceder todos los habitantes del pais.

o ElI PSS contendra los siguientes beneficios: el listado de beneficios de la
Modalidad de Atencién Institucional (MAI) del sistema Publico de Salud, las
Garantias Explicitas de Salud (GES), Modalidad Libre Eleccién de FONASA
(MLE), Ley de Urgencias, cobertura de enfermedades catastréficas (CAEC) y
Seguro de Incapacidad Laboral (SIL).

o EI PSS tendra un sistema de copagos estandarizados, con gasto anual tope
respecto de la renta de las familias.

o EI PSS se financiara con la cotizacion obligatoria de seguridad social fijada
por ley. Adicionalmente, las ISAPREs podran cobrar una Prima Comunitaria
fijada por cada aseguradora. Las primas comunitarias estaran asociadas a
redes de prestadores, pudiendo las ISAPREs ofrecer hasta un maximo de 3
redes con sus respectivas primas.

e Se crea un Fondo Mancomunado Universal entre FONASA vy las ISAPREs para
romper la segmentacidn, introducir solidaridad inter-sistemas y permitir el
financiamiento de prestaciones universales.

e Se crea un Fondo Inter-ISAPREs de compensacion de riesgos para permitir la
movilidad, el fin de la cautividad y pre-existencias, junto con introducir mayor
solidaridad al sistema ISAPRE.

e Se crea una institucién que administre un Fondo Subsidio de Incapacidad Laboral
(SIL) de seguridad social con financiamiento tri-partito (Estado, empleadores vy
trabajadores) para terminar con los problemas para los trabajadores para obtener
licencias médicas y su subsidio.

A. Plan de Seguridad Social de Salud, PSS

EL PSS es un conjunto de beneficios de salud que el pais debe otorgar a sus habitantes
para dar cuenta de su derecho a la salud. El PSS es Unico, universal y estandarizado. Este plan
serda definido por la autoridad sanitaria y estard compuesto de un catalogo de prestaciones y de
bonificaciones maximas segln arancel, dependiendo de la modalidad de atencién en red vy
contara con la definicidn de gasto maximo anual por copago (stop loss). El PSS se compone de
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los listados de prestaciones que hoy se encuentran en: Modalidad de Atencién Institucional
(MAI) y Modalidad de Libre Eleccién (MLE) de FONASA, Régimen de Garantias Explicitas en
Salud (GES), Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas (CAEC), Plan
Complementario actual de ISAPRE, Examen de Medicina Preventiva (EMP), Ley de Urgencia y
listado de prestaciones conocido como Cddigos Superintendencia.

El PSS se deberd otorgar sin considerar preexistencias, ni cautivos, al interior del
sistema ISAPRE. Se deberdn estudiar las condiciones y mecanismos que permitan viabilizar la
movilidad plena de los cotizantes a futuro entre ISAPRE y FONASA. Podrian considerarse
mecanismos y condiciones distintos a la declaracidon de salud, que impidan que personas de
riesgos altos se pasen inmediatamente de un sistema a otro.

El financiamiento del PSS es la cotizacién obligatoria de seguridad social de salud.
Ademas de dicha cotizacidn para salud, para financiar el PSS, las ISAPREs podrdn establecer una
Prima Comunitaria Adicional per capita (por beneficiario). Los seguros podran competir por
este valor.

B. Fondo Mancomunado Universal

El Fondo Mancomunado es aquel conformado con recursos provenientes de aportes de
los afiliados a FONASA vy de afiliados a ISAPRE (que provendran desde el Fondo Inter-ISAPREs).
Se contempla ademds un aporte directo, progresivo y gradual desde los recursos fiscales
(proveniente de los impuestos generales). El FMU financiara prestaciones universales para toda
la poblacién, es decir, beneficiarios de ISAPRE y FONASA, como, por ejemplo, las asociadas al
alto costo. En un principio financiara medicamentos de alto costo de manera universal.

C. Fondo Inter-ISAPREs

El Fondo Inter-ISAPREs se conformara con el porcentaje de cotizacién de los afiliados a
ISAPRE. Descontados los recursos destinados al Fondo Mancomunado y al Fondo para Subsidio
de Incapacidad Laboral, el Fondo Inter-ISAPRE redistribuird a cada ISAPRE una cdpita ajustada
por el riesgo de sus cotizantes. El ajuste por riesgo considerara variables asociadas al costo
esperado de la atencidon de salud de los afiliados (edad, sexo, condicién de salud, zona
geogrifica, etc.). El Fondo también admite compensaciones ex -post, mediante una reserva
para el caso de eventos de mayor costo y baja probabilidad de ocurrencia, no considerados en
la férmula capitada.

D. Plan Complementario

La supervision de los seguros complementarios sera realizada por la Superintendencia
de Salud y su regulacidon establecida por ley. Estos seguros podran ser entregados por la misma
ISAPRE que le entrega al afiliado el PSS, pero en un breve plazo deberd ser completamente
diferenciado de tal manera de efectuar una separacion clara entre el PSS y plan
complementario.

Deberd considerarse seguros complementarios de largo plazo, vitalicios, con

renovaciones periddicas. Dado que existird un PSS comun, los planes complementarios se
referirdn fundamentalmente a mejores coberturas en redes o prestadores mas apetecidos por
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los afiliados y que cubran diferenciales de copagos. Se propone que los seguros
complementarios no puedan ser ofrecidos directamente por los prestadores.

E. Transicion de escenarios contractuales

A los actuales usuarios de ISAPRE se les ofrecera la posibilidad de cambiarse
voluntariamente al nuevo sistema. Los nuevos afiliados deberan entrar directamente al nuevo
sistema.

Los incrementos de precios de los planes de las personas que opten por mantener su
plan antiguo deberan entrar al sistema de regulacién de precios de la Superintendencia de
Salud, al igual que los nuevos planes complementarios.

F. Relacidn seguros y prestadores

Cada aseguradora comunicaria el conjunto de prestadores acreditados a los que sus
usuarios pueden acceder. No se requiere exclusividad y un mismo prestador puede ofrecer
servicios a varias aseguradoras. De esta forma se formalizaria el derecho a la eleccidon de
prestador, una vez elegida la aseguradora.

Los prestadores deben ser regulados de mejor manera, por lo que se propone entregar
a la Superintendencia de Salud mayores facultades. No solo es importante la acreditacion, para
lo cual hoy dia tiene atribuciones, sino también debe regular los contratos. Para mejorar la
utilizacion de los prestadores disponibles, especialmente en regiones, se plantea que los
usuarios de ISAPRE puedan acceder a prestadores publicos en condiciones similares a los
usuarios de FONASA, es decir, a través de la atencién primaria, asegurando que no existan
mecanismos que permitan que los primeros desplacen a los segundos.

La vision de mayoria reafirma la prohibicién de la integracién vertical de aseguradores y
prestadores que contempla la ley. Los argumentos de minoria se desarrollan al final de este
resumen.

G. Regulacidn de precios y su reajustabilidad

El principio fundamental en este punto es la eliminacion de la unilateralidad,
actualmente vigente en la ley, con que cuentan las ISAPREs para readecuar planes y subir sus
precios, mas alla del IPC. Para ello, se contempla la definicién de un mecanismo de evaluacién
de precios. La Superintendencia de Salud deberd contar con un equipo/consejo de analisis de
los precios. Se propone que todos los precios sean monitoreados y regulados por la autoridad,
de acuerdo a una normativa establecida en la ley.

H. Fondo Comun de Incapacidad Laboral

Se propone la creacién de una institucionalidad que administre y organice el Subsidio
de Incapacidad Laboral. Esto implica agrupar el financiamiento definido para las licencias
médicas en un fondo Unico que incluya los usuarios de FONASA, ISAPRE y también las licencias
provenientes de accidentes y enfermedades profesionales, hoy dia radicadas en los organismos
administradores de la Ley N° 16.744. Este fondo deberd tener una evaluacidon actuarial
periddica e independiente.
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La entidad pagadora de los subsidios tanto de enfermedad comun como de accidentes
laborales y enfermedades profesionales, deberd estar separada de la entidad contralora y
evaluadora de las licencias, asegurando una mayor transparencia del sistema.

Principales consensos y divergencias en el grupo de comisionados respecto de la reforma

inmediata

Principales consensos alcanzados

Los consensos principales alcanzados por el grupo de consejeros respecto de la propuesta de
reforma inmediata fueron los siguientes:Tabla: Sintesis de los consensos alcanzados

Componentes

Consensos

Plan de Seguridad Social en
Salud
(PSS)

Plan PSS incluye: Catdlogo de prestaciones MLE/MAI, GES, Urgencias, Preventiva y CAEC/
Coberturas garantizadas (%) para atencion ambulatoria y hospitalaria en red.

Precio PSS: 7% mas Prima Comunitaria (Pc).

Ajustes de Pc: mecanismo definido por ley.

Institucionalidad para la incorporacidn/revision/protocolizacion de nuevas tecnologias
médicas.

Planes complementarios y
suplementarios

Complementarios: Es la cobertura ofrecida en redes adicionales al PSS.

Podra haber mas de una red complementaria en cada ISAPRE.
Suplementarios:

Suplementa prestaciones, prestadores, beneficios y coberturas especiales, etc.
Regulacion Superintendencia de Salud.

Fondo compensacion
Inter-ISAPREs para
atencion de salud

Independiente de aquel destinado al fondo para SIL.
Ajusta prima por riesgo de salud. Por ejemplo edad, sexo y condicidn de salud.
ISAPREs recaudan prima comunitaria.

Fondo Mancomunado
Universal/Fondo Especial
para Medicamentos de
Alto Costo )

Se administra en una nueva institucionalidad.
Fondo puede comprar medicamentos directamente, asi como financiar enfermedades de
alto costo para toda la poblacién (beneficiarios de FONASA e ISAPRE).(1)

Relacidn prestadores

Se debe fomentar las relaciones contractuales de largo plazo, en base a parametros
objetivos, que eviten cambios unilaterales en las condiciones,

mecanismos de pago y control de costos con fomento del uso de redes, paquetes
quirurgicos, grupos relacionados de diagndstico o similares, establecidos en la ley.
Desarrollar sistemas de informacidn con resultados clinicos de prestadores publicos y
privados, para transparentar la efectividad sanitaria.

Codificacién comun de prestaciones para todo el sector salud.

Acceso de usuarios de ISAPREs al Sistema Publico a través de la Atencién Primaria de
Salud (APS), en regiones.

SIL

Fondo con institucionalidad independiente y financiamiento aparte de la cotizacién para
salud para el manejo del beneficio SIL de beneficiarios del FONASA y las ISAPREs.
Aporte al fondo por parte del FONASA y las ISAPREs correspondera al porcentaje de la
renta que se determine de acuerdo a los gastos actuales.

Concurren al financiamiento del SIL el empleador y el trabajador.

Régimen de
aseguramiento actual y
nuevo

Los beneficiarios de ISAPRE que asi lo deseen podran preservar su actual plan.
Asimismo, quienes lo deseen, podran cambiarse al nuevo régimen dentro de su ISAPRE o
cambiar de ISAPRE.

Todos los beneficiarios de ISAPRE que se cambien de plan dentro de su misma ISAPRE o
que se cambien de ISAPREs, asi como también los nuevos afiliados, ingresan al nuevo
régimen de aseguramiento, donde opera el PSS.

Ajustes de tarifas de los contratos del régimen actual se realizard con un procedimiento
propuesto para el reajuste de la Pc.
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Componentes Consensos

Se propone crear una institucionalidad nacional para la Evaluacion de Tecnologias de la
Salud, cuyo objetivo sea garantizar el uso de tecnologias que sean seguras, tengan
impacto y sean costo-efectivas.

Nuevas Tecnologias
Médicas

@ sj bien hay consenso en la creacién de un fondo para enfrentar enfermedades de alto

costo y enfermedades huérfanas, no hay consenso respecto del nombre, alcance ni
forma de operacion del fondo. La propuesta de mayoria plantea un Fondo
Mancomunado que vaya creciendo progresivamente. La postura de minoria es que sea
un fondo exclusivo para este propésito.

Principales divergencias en el grupo de comisionados en la propuesta de reforma inmediata

Las diferencias mds importantes producidas en el grupo de consejeros respecto de la
propuesta de reforma inmediata fueron las siguientes:

1.- El destino del Fondo Mancomunado de Salud, para la posicidon de minoria, debe ser
exclusivamente para los medicamentos de alto costo y que en su propuesta se traduce en la
creacion del “Fondo Especial para Medicamentos de Alto Costo”, FEMAC, aunque se mantiene
la naturaleza de mancomunar recursos para beneficiarios de FONASA e ISAPRE. La principal
divergencia se refiere a la definicion del funcionamiento del fondo, el que recibe aportes de la
cotizacion para salud y no redistribuye de vuelta ajustado por riesgo las primas a los
aseguradores. Esto arriesga en el futuro la participacion de multiples aseguradores en la
seguridad social y compromete la capacidad de las personas de elegir su sistema de salud
(multiseguros).

2.- En la discriminacién por ingresos que implica la existencia de prima comunitaria
adicional a la cotizacién del siete por ciento para financiar el PSS en las ISAPREs. Respecto de
este punto, un grupo de minoria plantea que para las ISAPREs debiera ser obligatorio el otorgar
un plan solo por el siete por ciento, sin prima comunitaria, ademds de aquellos planes que
tengan primas comunitarias asociadas a caracteristicas de las redes de prestadores.

3.- El alcance de la extincidon de la declaracién de salud, que para un grupo debiera
mantenerse en las personas que quieran cambiarse de FONASA a ISAPRE, como una manera de
evitar comprometer la sustentabilidad del nuevo modelo debido al desfinanciamiento del
sistema ISAPRE, que seria consecuencia de la seleccién adversa que se registraria desde la
constitucién del nuevo sistema. De acuerdo a esta vision, se produciria un desfinanciamiento
entre la prima establecida para el ajuste de riesgo y la tarifa del PSS, debido a la migraciéon
hacia ISAPREs de personas usuarias de FONASA que tienen enfermedades serias y que se
encuentran en listas de espera.

4. En relacion con el tema de integracién vertical, sobre la base argumental del respeto
a la libre iniciativa privada y su derecho a organizarse libremente en el marco del ordenamiento
juridico vigente, una minoria aboga por no considerar el tema de la integracion vertical en el
marco de la propuesta de la Comisién. Adicionalmente, se plantea que, por no haberse
analizado en suficiente detalle el tema en la Comisidn, se recomienda hacer en el futuro nuevos
estudios que permitan profundizar el analisis.
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AFP

APS
AUGE
CAEC
CODELCO
COMPIN
DFL
ETESA
FCR
FEMAC
FNE
FMU
FONASA
FPS
FUPF
GES
GRD
GRD-R
INE

INP

IPC
ISAPRE
MAI
MINSAL
MLE
OECD

oIT
OMS
OPS
PAD
PIB

PSS
PPP
RGES
SERMENA
SERNAC
SHI

SIL

sds
SNS
SNSS
TC

UF

Glosario

Administradora de Fondos de Pensiones

Atencidn Primaria de Salud

Acceso Universal con Garantias Explicitas

Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas
Corporacién Nacional del Cobre

Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez

Decreto con Fuerza de Ley

Evaluacién de Tecnologias Sanitarias

Fondo de Compensacién de Riesgo para Salud

Fondo Especial para Medicamentos de Alto Costo
Fiscalia Nacional Econémica

Fondo Mancomunado Universal

Fondo Nacional de Salud

Fondo para la Previsién de la Salud

Fondo Unico de Prestaciones Familiares

Garantias Explicitas en Salud

Grupos Relacionados por el Diagndstico

Grupos Relacionados por Diagndstico Refinados
Instituto Nacional de Estadisticas

Instituto Normalizacion Previsional, hoy Instituto de Previsidn
Social (IPS)

indice de Precios al Consumido

Institucion de Salud Previsional

Modalidad de Atencidn Institucional - FONASA
Ministerio de Salud

Modalidad de Libre Eleccion - FONASA

Organization for Economic Cooperation and Development
(Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos)
Organizacion Internacional del Trabajo

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Pago Asociado a Diagndstico

Producto Interno Bruto

Plan de Seguridad Social

Purchasing Power Parity (Paridad del Poder Adquisitivo)
Régimen de Garantias Explicitas en Salud

Servicio Médico Nacional de Empleados

Servicio Nacional del Consumidor

Social Health Insurance (Seguro Social de Salud)
Subsidio por Incapacidad Laboral

Superintendencia de Salud

Servicio Nacional de Salud

Sistema Nacional de Servicios de Salud

Tribunal Constitucional

Unidades de Fomento
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ANTECEDENTES
Antecedentes del Mandato de la Comision

El Programa de Gobierno 2014-2018 de la Presidenta Michelle Bachelet, entre sus
propuestas para el sector salud sefialaba: “Las ISAPREs discriminan a las personas segun el riesgo
que tienen de enfermarse y provocan segregacion de la poblacion. Esto afecta especialmente a las
mujeres, personas mayores, personas con problemas de salud y a quienes pertenecen a hogares de
menores recursos [...]. No es justo que a una persona mayor o que tiene mayor probabilidad de
enfermarse o aumentar sus gastos de salud, las ISAPREs le cobren mucho mds caro o simplemente
el sistema privado de salud lo expulse, entre otros de los problemas antes presentados. Por eso, en
los primeros 100 dias de Gobierno, convocaremos a un equipo de expertos con el mandato de
redactar una propuesta de Proyecto de Ley de ISAPREs, que esté en el contexto del funcionamiento
global del sistema de seguridad social en el dmbito de la salud”.

Con este antecedente, el dia 14 de abril de 2014, la Presidenta de la Republica, el Ministro
de Hacienda, la Ministra Secretaria General de la Presidencia y la Ministra de Salud firmaron el
Decreto N°71 que crea la Comisidn Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo
Régimen Juridico para el Sistema Privado de Salud.

Entre sus considerandos, el mencionado Decreto sefiala:

“1° Que, por mandato constitucional, corresponde al Presidente de la Republica el
gobierno y la administracion del Estado, tarea que ejerce con la colaboracion de los
organismos que integran la Administracion del Estado, teniendo ésta como funcion
primordial atender las necesidades publicas en forma continua y permanente y
fomentar el desarrollo del pais a través del ejercicio de las atribuciones que le
confiere la Constitucion y las leyes;

2° Que, es deber del Estado responder al mandato constitucional conforme al cual
debe garantizar el derecho a la proteccion de la salud;

3° Que, a partir de la Sentencia del Excmo. Tribunal Constitucional del 06 de agosto
de 2010, rol numero 1710-INC, que declard inconstitucionales un conjunto de
normas que regulaban el sistema de instituciones de salud previsional, en adelante,
ISAPRE, se generd una situacion de incertidumbre juridica tanto para los afiliados y
beneficiarios del sistema como para las Instituciones de Salud Previsional, y que
pese al tiempo transcurrido, aun no se ha podido acordar una solucion legislativa
al vacio juridico generado a partir de dicho fallo;

4° Que, las ISAPRE, en tanto administradores privados de las cotizaciones de salud
comun, deben adecuarse a las exigencias constitucionales planteadas por el
Excmo. Tribunal Constitucional en el fallo ya mencionado, cuestion que exige
revisar su funcionamiento, objetivos y requlacion integral;

5° Que, por otra parte, sistemdticamente los Tribunales Ordinarios de Justicia han
venido cuestionando los fundamentos y el ejercicio que las ISAPRE han hecho de la
facultad de revisar los contratos y reajustar sus precios de manera anual;
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Que, al mismo tiempo, corresponde revisar el conjunto del Sistema de Salud, toda
vez que su disefio corresponde a un momento histérico distinto, modelo que hoy
debe hacer frente al cambio epidemioldgico, a una redistribucion de la pirdmide
poblacional y a un mayor desarrollo y reflexion sobre los Derechos Humanos y sus
relaciones con el Derecho a la Salud;

Que, junto con ello, se debe analizar el impacto presente y futuro del aumento
sostenido de los costos en salud, relacionados tanto con el envejecimiento de la
poblacion, como con la incorporacion de nuevas tecnologias sanitarias, una mayor
exigencia de calidad y el aumento exponencial de las expectativas de la poblacion
sobre el Sistema de Salud en su conjunto, para asi proponer cambios que no solo
resuelvan el complejo escenario juridico actual sino que incorporen modalidades de
provision de salud eficientes y efectivas que tengan la posibilidad de perdurar en el
tiempo;

Que, es menester introducir mayor equidad y solidaridad en el Sistema, que lo
hagan coherente con los principios de sequridad social y que permita cumplir con lo
sentenciado por el Excmo. Tribunal Constitucional, y a su vez revisar la
implementacion de la Reforma de la Salud y los aspectos que se deben mejorar
para que las Garantias Explicitas en Salud cumplan con los objetivos que se
tuvieron en vista al momento de aprobarse;

Que, para enfrentar dicha tarea se requiere integrar y aunar los esfuerzos de
diversos organismos publicos, sociedad civil, academia y trabajadores, coordinando
y dirigiendo sus acciones hacia el disefio y establecimiento de un Sistema de Salud,
incluyendo tanto los actores privados como publicos, acorde con el funcionamiento
global del sistema de seguridad social en el dmbito de la salud, y

Que, para dichos efectos se requiere contar con una Comision Asesora Presidencial
integrada por expertos que preste su colaboracion al Gobierno para el disefio y
propuesta de un nuevo marco juridico del sistema de seguros de salud”.

De esta manera se plantea como objetivo de la Comisidn “Asesorar a la Presidenta de la

Republica en el estudio de la normativa del sistema de salud, especialmente en lo relativo a los
administradores privados (Instituciones de Salud Previsional, ISAPRE), los derechos de sus dfiliados
y beneficiarios y sus relaciones con el Sistema de Salud en su conjunto y proponer adecuaciones y
reformas al sector, de manera que la salud pueda ejercerse como un derecho de la seguridad

Para estos fines se convoco a las siguientes personaslz

Camilo Cid Pedraza (quién ademds ejercio las labores de secretario ejecutivo),

Ximena Aguilera Sanhueza,

! Este informe es suscrito por todos los comisionados con excepcién de dos de ellos que renunciaron a la
Comisién: Sr. Gonzalo de la Carrera y Sra. Ana Maria Albornoz.
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Ana Maria Albornoz Cristino,
Oscar Arteaga Herrera,
Maria Soledad Barria Iroumé,
Pedro Barria Gutiérrez,
Carmen Castillo Taucher,
David Debrott Sdnchez,
Gonzalo de la Carrera Correa.
Marcelo Dutilh Labbé,
Pedro Garcia Aspillaga,
Tomds Jordan Diaz,
Osvaldo Larrafiaga Jiménez,
Fernando Matthews Cddliz,
Mario Parada Lezcano,
Guillermo Paraje,
Orielle Solar Hormazabal, y
Andras Uthoff Botka.
Metodologia de trabajo de la Comision

La Comisidn comenzé su funcionamiento el dia 23 de abril de 2014 con su primera sesion,
estableciéndose el acuerdo de sostener sesiones ordinarias semanales los dias jueves de 14:30 a
18:30 hrs. y determinar sesiones extraordinarias en caso de ser necesario, quedando cada sesidn
respaldada tanto por actas (que resumen discusiones y acuerdos) como por registros de audio y
transcripciones.

Como una forma de contar con la participacidn de la comunidad y recibir aportes se
habilitd, a través de informacién proporcionada en la pagina Web del Ministerio de Salud, un
mecanismo de solicitud de audiencias y recepcion de aportes escritos.

Asi, la Comision funciond con una reunidn semanal habitual de media jornada al comienzo
y de dia completo en los Ultimos dos meses, junto a sesiones en dos capitales regionales —Temuco
y Antofagasta— e invitacion a Santiago de interesados de Valparaiso. Ademds, en el ultimo
periodo, esto es a fines de agosto y primeras dos semanas de septiembre del afio 2014, la
Comisidn se reunio dos veces por semana en dia completo.



Entre el dia 23 de abril y fines del mes de julio, practicamente en todas las reuniones,
incluyendo las regionales, hubo “audiencias ciudadanas”, de modo que se escucharon mas de 30
presentaciones de organizaciones e instituciones?. También se realizaron varias sesiones
extraordinarias exclusivamente para tener audiencias ciudadanas. En total se realizaron 26
sesiones en casi seis meses de trabajo.

Durante las sesiones ordinarias se contd con la participacidén de autoridades relacionadas
con el sector salud, como la ministra de Salud, el superintendente de Salud, la directora de
FONASA y el presidente de la Comision de Salud de la Cdmara de Diputados. Ademas, en algunas
oportunidades, se contd con la presencia de técnicos de la Superintendencia de Salud, en
particular cuando la Secretaria Ejecutiva presentd trabajos y andlisis hechos en conjunto.

Durante las sesiones ordinarias se contd con presentaciones preparadas por la Secretaria
Ejecutiva y/o por los mismos comisionados para apoyar la discusién de los distintos temas de
interés para la Comision, como el diagndstico de la situacién del financiamiento de la salud en
Chile, acerca del aseguramiento de la salud, la definicion de seguridad social de salud y sus
principios, la revision de la experiencia internacional en sistemas de salud, en financiamiento y
aseguramiento, las coberturas financieras y primas de las ISAPREs, entre otros temas relevantes®.

La Comisidn agradece las presentaciones recibidas desde la ciudadania, asi como el apoyo
de las instituciones del sector salud, Ministerio de salud, Superintendencia de Salud y FONASA, en
la obtencidn de datos y calculos que sustentan las propuestas. La Comision agradece también a la
administracién de La Moneda por la disponibilidad de sus espacios y las atenciones recibidas, en
particular, por el personal de apoyo a las sesiones.

La elaboracion de este informe requirid la participacion de todos los consejeros, se basa
en un acuerdo en cuanto a su estructura y tematicas a tratar y se conformd en base a aportes
individuales y las discusiones sostenidas en las sesiones de trabajo plasmadas en las actas
respectivas. La redaccion y edicién final estuvo a cargo de la secretaria ejecutiva.

Aspectos conceptuales y operacionalizacion del mandato

En base a los considerandos antes listados y las actividades mandatadas en el Decreto
N°71, la Figura: Esquema aspectos discutidos por la Comision, de mas abajo, esquematiza los
diferentes aspectos de la discusidn asociados.

Se defini6 como un aspecto central para el cumplimiento del mandato, la discusién y
definicién respecto del rol de las ISAPREs en el contexto de la seguridad social. Lo anterior, a
través de la discusion de los principios de la seguridad social, su cumplimiento o no en la situacion
actual y la revisidon de la experiencia de otros sistemas de salud. De esta forma, en su cuarta
sesion, con fecha 15 de mayo de 2014, la Comisién llegd al siguiente acuerdo: “Las ISAPREs si son
parte de la seguridad social, lo que estd asociado a la obligatoriedad de la cotizacion del siete por

2 Mas detalles respecto de la invitacion a audiencias ciudadanas, el resumen de los aportes y el listado de los
invitados recibidos por la Comisidn se presenta en Anexo A.

®Ver Anexo B con detalle de presentaciones realizadas por los comisionados y miembros del staff de la
Secretaria Ejecutiva.



ciento de la renta para salud y que éste porcentaje, en su uso, debe estar dotado con los principios
de ésta”.

De esta forma, y en consideracién al mandato de dotar al sistema privado de salud de
caracteristicas de la seguridad social, la Comisién se abocé en una primera instancia a discutir el
concepto de seguridad social, asi como sus principios. (Ver Anexo C).

En este contexto, y teniendo como marco las caracteristicas de la seguridad social, se
definieron tres areas centrales para la discusion:

i) Financiamiento y Aseguramiento (origen de los recursos, caracteristicas de los
beneficios, definicidn de las primas, formas de mancomunacidn, sistemas de pago a
proveedores, etc.);

ii) Regulaciéon y Movilidad (condiciones basicas de funcionamiento, pre existencias y
cautividad, nivel y variaciones de precios —base, CAEC, GES—, copagos, judicializacion,
Tablas de Factores, etc.), y

iii) Prestadores (crecimiento de los costos en salud, calidad, mecanismos de pago,
aranceles, integracién vertical y sistemas de informacion).

Ademas, la propuesta elaborada por la Comisidon debid considerar, por una parte, el
diagndstico de la situacidn actual del Sistema de Salud Chileno, tanto en términos de la situacion
demogréfica y epidemioldgica de la poblacidn, la eficiencia y la equidad del sistema en su
conjunto, la estructura del sistema y su operacién, y su estructura de financiamiento vy
aseguramiento, entre otros temas relacionados, abordados a lo largo de las diferentes sesiones,
como también de acuerdo a antecedentes disponibles en diversos documentos y articulos.



Figura: Esquema aspectos discutidos por la Comision
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Propuesta

Principios: acceso universal a servicios necesarios y de calidad, eficaces, con respeto a los DDHH

Sistema de financlamiento equitativo

Propuestas: concretas, eficaces, viables v considerando la gradualidad [transicidn, estrategla de progreshvidad)

Fuente: Elaboraciéon propia Comision.

Organizacidn del Informe

Este documento estd organizado, en lo que sigue, en tres grandes secciones. En el Capitulo
1 se desarrolla una descripcion histérica y actual del sistema de salud chileno con énfasis en los
aspectos del aseguramiento y el financiamiento. Luego, en el Capitulo 2 se desarrolla un andlisis
critico de la descripcién anterior, considerando los aspectos centrales del esquema de seguro en
Chile. En el Capitulo 3 se aborda la propuesta que la Comisién ha desarrollado para que pueda
transformarse en proyecto de ley. Cabe sefialar que si bien el informe es integral y unico,
existieron diferencias y disensos, los cuales se incluyen en la propuesta cuando se producen vy,
ademds, se agregan otros dos puntos para reflejar un resumen de propuesta de mayoria y otro de
propuesta de minoria.



Capitulo 1: Diagndstico descriptivo del sistema de salud y el rol de las ISAPREs
1.1 Desarrollo histérico del sistema de salud chileno’

El sistema de salud chileno ha pasado por una serie de transformaciones, varias de ellas
estructurales, que han marcado su evolucién hacia la situacion actual. En el afio 1844, con la
creacién de la Junta Nacional de Beneficencia, se comienzan a estructurar las primeras
organizaciones sanitarias. Mas adelante, y en el ambito del financiamiento y aseguramiento, en
el afio 1924 se promulga la Ley del Seguro Obrero Obligatorio, que instala el sistema de
financiamiento de tipo contributivo (bismarckiano). En el afio 1942 se crea el Servicio Médico
Nacional de Empleados-SERMENA (cobertura a funcionarios publicos), y en el afio 1952 se crea
el Servicio Nacional de Salud (SNS).

Un cambio fundamental en la historia de la Salud Publica en Chile, y de la conformacién
del sistema de salud actual en el pais, es el que se origind, en el afio 1980, a partir de una nueva
Constitucion de la Republica de Chile que reconoce, entre otros aspectos, la existencia de un
sector privado en salud y de la libertad de eleccidn entre este y el sector publico, ademas de
sefialar que el Estado es el encargado de supervigilar el adecuado ejercicio del derecho a la
seguridad social.

Las reformas iniciadas a comienzos de los afios ochenta cambiaron la estructura y
funcionamiento del sistema, siendo las principales: i) La creacién del Fondo Nacional de Salud
(FONASA); ii) La creacién de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE); iii) La eliminacién y
descentralizacion del SNS, convirtiéndolo en un Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) a
través de servicios de salud auténomos y con patrimonio propio distribuidos a lo largo del
territorio nacional, y iv) La municipalizacion de gran parte de la atencién primaria de salud,
manteniendo los Servicios de Salud un rol articulador de la politica sanitaria.

Otras importantes transformaciones de la época, en el contexto de la seguridad social,
fueron la eliminacion del aporte del empleador (con excepcion del 0,9 por ciento a 3,5 por
ciento para accidentes laborales y enfermedades profesionales), el aumento del aporte a salud
del trabajador (desde un cuatro por ciento hasta llegar al siete por ciento actual), su afiliacion de
caracter individual al sistema ISAPRE y el establecimiento de incentivos estatales para aumentar
la incorporacién de usuarios al sistema privado (subsidios de descanso maternales a cargo del
Estado y subsidio del dos por ciento del sueldo de los trabajadores de menores ingresos que se
adscribieran a planes colectivos de las ISAPREs). Ademas, en estos afios el SNSS sufrié una fuerte
reduccion de aportes de parte del Estado (de dos por ciento del PIB a 0,8 por ciento PIB),
especialmente en lo hospitalario.

Ya hacia los afios noventa, se dictaron diferentes leyes para mejorar el sistema de salud
y se crea una institucién de regulacion y supervision del mercado de seguros y proveedores de
salud, la Superintendencia de ISAPRE, en el aifio 1990, que mas adelante, en el afio 2005, se
transformaria en la Superintendencia de Salud; se termina con el subsidio del dos por ciento

* Seccion basada en: Illanes (2009), Gobierno de Chile (2011), Parada (2004), Mardones-Restat y Azevedo
(2006), Titelman (2000) y Aguilera et al. (2014).



(1999) y se realiza un importante esfuerzo por mejorar el Sistema Publico de Salud, recuperando
el sector con inversiones en mayor dotacién de personal, mejora de sus sueldos y una fuerte
inversion en infraestructura y equipamiento.

Desde el afio 2003 en adelante se introducen nuevos cambios al sistema, teniéndose
como ejes el reconocimiento del derecho a la salud, la equidad, la solidaridad, la eficiencia y la
participacién social. Es asi que se fijan objetivos sanitarios para el pais, se establece un modelo
de atencidn centrado en Atencidn Primaria y trabajo en redes asistenciales y un sistema de
priorizacion exigible (Garantias Explicitas en Salud, GES), asegurando cobertura sanitaria y
financiera, tiempos maximos de atencion y calidad de atencidn a partir del afio 2005.

Sin embargo, a pesar de su evolucién y de la marcada tendencia hacia la busqueda de la
cobertura de los riesgos relacionados con la enfermedad y los costos asociados a su tratamiento,
33 afios después de la reforma que separd la seguridad social en salud en una publica y una
privada, y nueve afios después de la reforma de 2005, nuestro sistema sigue siendo dual y
segmentado, y con dos tipos de regimenes: contratos individuales en el aseguramiento privado
y contribucion social y solidaria en el aseguramiento publico. Separados como consecuencia de
una fuerte seleccidén de riesgos e ingresos de parte de las ISAPREs y dejando a FONASA como
seguro de ultima instancia.

A continuacién se muestra un cuadro que resume los diversos sistemas de
aseguramiento en salud vigentes en Chile. (Tabla 1).



Tabla 1: Sistemas de Aseguramiento de Salud en Chile, 2014.

Sistema Administracion Financiamiento Prestadores Tipo Caracteristicas
Generales
Actores Sociales g, q Sistema g - 4ario
SNSS- ( individuos) Estatista de
FONASA Estatal Estad Privado con ::.E}l;[o Cobertura 77%
stado fines de lucro ~_. ! poblacion
(Bismark)
Privada Privado No solidario
Con fines de Con fines de Seguros Cobertura 17%
ISAPRE ilg’ort ?c'ziovrt?z Sociales lucro Privados poblacion
iertas y (Individuos) de Salud
cerradas , por
ejemplo Codelco
Fuerzas Actores Sociales Seguro Solidario
Estatal Estatal
Armadas Stata Estatal st Social de Cobertura 3%
Solidario
mutuales Privado dentro de cada
mutual.
Seguros No existe
) Actores Sociales Sin fines de Privados me?an-]smgs' de
Privada . redistribucion
( empleadores) lucro sin fines de . .
lucro inter-mutual , ni
conel ISL .
Oreanismos Cobertura 70 %
A d;gninis trado Sin fines de lucro trabajadores
res de la Ley asalariados.
de Accidentes I?L tiene
laborales y AEUnos
Enf. programas a los
.. ISL (EX -INP) Actores Sociales Privados y Seguro desprotegidos
Profesional . .
( empleadores)  publicos publico esto lo realiza
en conjunto con
MINSAL
Estatal
Administracion Seguros
Actores Sociales Privados  y Privados

delegada

ejemplo Codelco ( empleadores)

publicos
lucro

sin fines de

Fuente: Elaboracion propia en base a la clasificacion de Bohm et al. (2012).



1.2 Creacion y evolucion de las ISAPREs
1.2.1 Generacion del sistema ISAPRE y sus implicancias

En el marco constitucional de 1980, se dicto el Decreto Ley N2 3.626, de 1981°, que
permitié a los trabajadores aportar su “cotizacion a alguna institucidon o entidad que otorgue al
trabajador las prestaciones y beneficios de salud”, ademads de delegar facultades extraordinarias
en el Presidente de la Republica en virtud de las cuales se dictd el Decreto con Fuerza de Ley N2
3, de 1981, del Ministerio de Salud, que cred las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE),
como seguros privados que tienen por finalidad el otorgamiento de prestaciones y beneficios de
salud, con cargo a la cotizacidn legal obligatoria de salud, o una superior a ella que se convenga,
a los beneficiarios que libremente opten por este sistema alternativo de aquel que administra el
Estado (FONASA).

Posteriormente se dicta la Ley N° 18.469, de 1985, que reestructurd el sistema de salud
chileno, estableciendo un sistema Unico de cotizaciones obligatorias equivalentes al siete por
ciento de las remuneraciones, que incorpora a las ISAPREs reconociéndolas como alternativa al
aseguramiento estatal. En su estatutos inicial, las ISAPREs fueron sometidas al control vy
fiscalizacion del Fondo Nacional de Salud, que a su vez fue creado por el Decreto Ley N2 2.763,
gue reorganizo el sector salud y que corresponde al drgano financiero del Sistema Nacional de
Servicios de Salud. Mas adelante, la Ley N2 18.933, de marzo de 1990 (modificada
posteriormente en 1995 por la Ley N° 19.381), fij6 un nuevo estatuto para las ISAPREs,
modificando el Decreto con Fuerza de Ley N2 3, de 1981, y creando la Superintendencia de
ISAPRE como organismo fiscalizador de estas empresas privadas con fines de lucro.

Esta nueva normativa introdujo importantes cambios en el sistema privado de salud,
tales como:

e El contrato de salud es indefinido para la ISAPRE, en cambio, el afiliado lo puede
dejar sin efecto una vez cumplido un afio de afiliacion.

e La ISAPRE, como contrapartida, una vez al afio tiene la facultad de revisar el
contrato y adecuar dicho plan por precio o por prestaciones (mas adelante se
elimind esta ultima opcidn), a todos los integrantes de un mismo plan por igual.
Pero debia ofrecer, por el mismo precio base del que en ese momento tenia el
afiliado, un plan alternativo. El afiliado podia aceptar las nuevas condiciones del
plan, el plan alternativo o desafiliarse.

e Solo se pueden establecer diferencias de precios en los planes de acuerdo al sexo y
edad y no por estado de salud de los beneficiarios.

e Se terminaron los periodos de carencia, éstas quedaron solo para los embarazos en
forma proporcional y para las pre-existencias declaradas, por un periodo de 18
meses.

e Se estipularon taxativamente las prestaciones que podian ser excluidas de
cobertura.

® En su Articulo 1°, N° 46, modifico el Articulo 84 del Decreto Ley N° 3.500.
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e Se establecid como minimo de cobertura las prestaciones incorporadas en el arancel
Modalidad de Libre Eleccién (MLE) de FONASA.

Como se ha visto, desde el afio 1990 hasta la fecha se han dictado varias normas
modificando el régimen juridico de las ISAPREs, siendo la mas relevante la reforma introducida
en el aio 2005, la que derivd en la dictacidn en un texto refundido contemplado en el DFL N°1
de 2005 del Ministerio de Salud. Antes de esta reforma se habia derogado, en el afio 1999, el
subsidio del dos por ciento y el cheque en garantia para las atenciones de urgencia, y se
establecié que los excedentes de cotizacidn son de propiedad del afiliado y la cuenta corriente
para abonarlos es obligatoria y que no se puede renunciar a ella salvo en los contratos colectivos
o matrimoniales.

Esta nueva normativa introdujo, como una limitacidn a la libertad de adecuar precios, la
existencia de una banda de precios a la que debia someterse la ISAPRE al aumentar anualmente
los precios base de cada uno de los planes de salud que maneja, y la incorporacién de una Tabla
de Factores de riesgo por sexo y edad (dos por ISAPRE), que se incorpora en el contrato y debe
respetarse durante toda la vigencia del mismo (en el aflo 2010 esta norma fue derogada
parcialmente por el TC).

1.2.2 Promulgaciéon del AUGE y Creacidn de la Superintendencia de Salud

a. Régimen de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE) o Garantias Explicitas en
Salud (GES)

Esta reforma incorpord la obligacion de entregar una cobertura de acceso obligatoria
para eventos de salud-enfermedad priorizados, denominada Garantias Explicitas en Salud, en
todos los contratos de salud®, con un precio plano para todos los beneficiarios y la existencia de
un fondo inter-ISAPRE para compensar los riesgos de las diferentes poblaciones de cada ISAPRE.
Estas garantias se instituyen como derechos de los beneficiarios y exigibles ante el FONASA, las
ISAPRE, la Superintendencia de Salud y otras instancias que correspondan.

El precio del GES y la unidad en que se pacta es el mismo para todos los beneficiarios de
cada ISAPRE, sin que se pueda aplicar para su determinacion la segregacion de precios por sexo
y edad prevista en el contrato para el plan complementario’. El precio del GES solo puede variar
cada tres anos, contados desde la vigencia del respectivo decreto GES, o en un plazo inferior si el
decreto es revisado antes del periodo sefialado para agregar problemas de salud-enfermedad.

® EI GES se trata de un conjunto de beneficios garantizados por ley a las personas afiliadas a FONASA o
ISAPRE y que permite priorizar enfermedades especificas que representan el mayor impacto de carga de
enfermedad en la ciudadania. Estas garantias son relativas a acceso, calidad, proteccién financiera y
oportunidad.

" Se entiende por el precio mensual al precio base del plan multiplicado por la suma de los factores de
riesgo de todos los beneficiarios de ese plan de salud.
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b. Determinacion del GES

Estas garantias explicitas son elaboradas por el Ministerio de Salud, de conformidad a
un procedimiento establecido en la ley y en el reglamento, y deben ser aprobadas por el
Ministerio de Hacienda. El Ministerio de Hacienda fija un marco de recursos disponibles en el
FONASA vy el valor de la Prima Universal, expresada en UF, al que deberan ajustarse dichas
garantias®.

La Ley N° 19.966 establece que las garantias que se determinan no pueden generar un
costo esperado individual promedio del conjunto de beneficiarios de FONASA e ISAPRE,
estimado por 12 meses, significativamente diferente de la Prima Universal. Los cambios en el
valor de la Prima Universal no pueden ser superiores a la variacién experimentada por el indice
General de Remuneraciones por Hora.

c. Ley de solvencia de las ISAPREs

Tras la quiebra en el afio 2003 de la ISAPRE Vida Plena, el Gobierno de la época envi¢ al
Congreso un proyecto de ley que establecia diversas normas de solvencia y proteccién a las
personas incorporadas a las ISAPREs, AFP y Compaifiias de Seguros, que culmind con la dictacion
de la Ley N° 19.895.

Se legislé en lo referente al patrimonio de las ISAPREs, estableciéndose que deben tener
un monto igual o superior a 0,3 veces el de sus deudas. También en lo que respecta al indice de
liguidez, se exige que no sea inferior a 0,8 vez la relacién entre el activo y pasivo circulante de
cada empresa. Ademds, se modificaron las normas sobre garantia, sefialandose que ésta debe
ser igual al monto de deudas que una ISAPRE tiene con beneficiarios y prestadores.

Esta normativa, que fue parte de la Reforma de Salud del afio 2005, significd que las
ISAPREs debieron ajustarse a ella en un plazo de tres afios. Asegurada la solvencia, se normé el
traspaso voluntario de cartera de afiliados y se establecid un régimen especial de supervigilancia
y control por parte de la Superintendencia de Salud. Asi, se contempld la intervencién de esa
autoridad para solucionar, cuando las circunstancias asi lo ameriten, la situacion financiera de
una ISAPRE.

8 La propuesta de Garantias Explicitas considera realizar estudios con el objeto de determinar un listado de
prioridades e intervenciones en salud (considerando efectividad de las intervenciones, su contribucion a la
calidad de vida y, cuando sea posible, costo y efectividad). Con estos estudios a la vista se elabora un
listado de enfermedades y sus prestaciones asociadas. Se estima el costo de incorporarlas al Régimen, de
acuerdo con la capacidad de oferta publica y privada. La propuesta se somete a un proceso de verificacion
del costo esperado por beneficiario del conjunto priorizado GES, mediante estudio coordinado por el
Ministerio de Salud.
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1.2.3 Promulgacion de la Ley de Urgencia, creacion del Seguro Catastrdfico, y la
modificacion de las condiciones en 2005.

a. Ley de Urgencia

En el mes de diciembre de 1999 se publicé en el Diario Oficial la Ley N° 19.650, que tuvo
por objeto perfeccionar normas del area de la salud. Mediante esta normativa se prohibid a los
establecimientos de salud publicos y privados, que debieran atender a afiliados de FONASA o
ISAPRE, exigir dinero, cheque u otros instrumentos financieros para asegurar el pago futuro de
las prestaciones otorgadas o condicionar de cualquier otra forma dichas atenciones, cuando
éstas fuesen requeridas en cardcter de urgencia, debidamente certificadas por un médico
cirujanog.

Tratdndose de afiliados a ISAPRE, cumpliéndose el supuesto antes sefialado, las
instituciones deben pagar directamente al establecimiento de salud, publico o privado, el valor
de las prestaciones que haya otorgado a sus afiliados, hasta que el paciente se encuentre
estabilizado, de manera de poder ser trasladado a un centro asistencial que corresponda a su
seguro. La estabilizacién también debe ser constatada por el médico tratante™.

b. Cobertura adicional para enfermedades catastroficas

En el afio 2000 las ISAPREs que formaban parte de la Asociacién Gremial (Isapres de
Chile) acordaron por la via de la autorregulacion proponer a la Superintendencia (de ISAPRE en
ese momento, hoy de Salud) la creacion de un seguro catastrofico, que seria entregado a toda la
cartera de sus beneficiarios para enfrentar los eventos que generaran una catastrofe de tipo
econdmica. Se determind que la cobertura se entregaria en relacion a los montos involucrados y
no por una determinada o determinas patologias, fijdndose también un deducible, por sobre el
cual se accederia al pago total de la enfermedad.

Esta iniciativa dio origen a la Cobertura para Enfermedades Catastroficas (CAEC), que
fue regulada por la Superintendencia de ISAPRE, a través de la Circular N°59, del 29 de febrero
de 2000, vigente hasta hoy con algunas modificaciones'’. Se traté de una cobertura voluntaria,
pero que actualmente todas las ISAPREs abiertas otorgan a todos sus afiliados (su
financiamiento esta dado por el siete por ciento obligatorio®?).

® Se debe tratar de una urgencia vital, esto es, una condicion clinica que implique riesgo de muerte o de
secuela funcional grave.

10| as ISAPRES pueden exigir al afiliado la diferencia entre lo pagado y lo que corresponderia bonificar de
acuerdo al plan de salud convenido. Por la parte del valor de las prestaciones que son de cargo del afiliado,
y habiendo transcurrido treinta dias habiles del pago por parte de la ISAPRE, sin que el afiliado le haya
enterado dicho monto, se entiende que la ISAPRE le ha otorgado un préstamo por ese valor. Este préstamo
debe ser pagado por el cotizante en cuotas iguales y sucesivas, con vencimiento mensuales, reajustada de
acuerdo a IPC y con un interés corriente para operaciones reajustables en moneda nacional. Estas cuotas no
pueden exceder del 5% de la remuneracién imponible del cotizante obligado.

1 Contenidas en la Circular IF/N°7, de 2005, de la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud
de la Superintendencia de Salud.

12 En sus primeros afos las ISAPRES cobraban un valor adicional mensual por la CAEC.
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El afiliado cuando estd frente a una patologia que puede transformarse en catastrdfica
debe activar este beneficio en la ISAPRE. De esta forma, se le ofrece la posibilidad de acceder a
la red de prestadores de esa ISAPRE, establecida para la patologia correspondiente. Desde ese
momento, los copagos que entere por esa patologia se acumulan para enterar el deducible, que
esta vinculado a la capacidad econémica del cotizante™. Desde que se dio inicio a este beneficio
hasta el afio 2012 se habian atendido bajo esta modalidad mds de 37.000 beneficiarios.

1.2.4 Regulaciones de la Reforma 2005: precios y fondo de compensacién
a. Precio

La reforma del afio 2005 normd un sistema para fijar las alzas en los planes de salud. Se
establecié la forma en que se componia el precio del plan y se establecid la forma en que este
podia reajustarse anualmente.

En efecto, el Contrato de salud contiene una cldusula en que se fija el precio, el que esta
compuesto por un precio base', la prima GES y eventualmente seguro catastréfico (cuando no
estd considerado dentro del precio base). El precio base se reajusta a través de dos mecanismos
contemplados en la ley: “adecuacion” de precio base y aplicacién de Tablas de Factores de
Riesgos. Dichos reajustes incluyen ademas el propio de la UF (IPC mensual).

i. Adecuacion de los planes

En la practica, el Art. 197 del DFL N° 1 de 2005 modifica el conjunto de riesgos a
considerar para efectos de la aplicacion de un ajuste de tarifas. Hasta antes de la ley, el
incentivo era al ajuste a nivel del plan correspondiente. De esa forma algunos planes no tenian
reajuste, pero otros, con poblacidn con mas problemas de salud-enfermedad, sufrian reajustes
mas altos. La ley incentivd la ampliacion de la consideracidn de los riesgos a toda la cartera de la
ISAPRE, como una forma de colectivizar en todos los beneficiarios de una ISAPRE el ajuste de
tarifas.

La forma en que se fijan las alzas del precio base del plan también esta en la ley (Art.
1982 del DFL N2 1 de 2005), en donde se consignan las reglas a las que se debe someter la
ISAPRE™, reglas en virtud de las cuales la Superintendencia de Salud recibe el precio de cada

3 Asciende a 30 veces la cotizacion pactada por cada beneficiario que lo utilice, con un minimo de 60 UF y
un méaximo de 126 UF. Este deducible se paga anualmente.

Y El cual se multiplica por la suma de todos los factores de riesgos de todos los beneficiarios del plan, lo
que, como se menciond anteriormente, da el precio mensual.

5 La ley contempla el procedimiento que se inicia con una carta al afiliado con tres meses de antelacion de
la fecha en que se cumple la anualidad. Establece que las ISAPRES pueden una vez al afio revisar los planes
de salud y modificar el precio base del plan en condiciones que no importen discriminacién entre afiliados
de un mismo plan y en las mismas condiciones que se estan ofreciendo a los nuevos contratantes. La
modificacion solo puede estar referida al precio del plan, no a los beneficios, los que no se pueden cambiar.
Si el afiliado no estd de acuerdo con el nuevo precio cobrado puede solicitar un plan alternativo, por el
mismo precio que paga, planes que deben estar en comercializacion en ese momento v, si el afiliado no esta
conforme con las opciones propuestas puede desafiliarse.

14



plan y las propuesta de modificacién de precio, el que debe circunscribirse a una banda®.
También a la autoridad le corresponde fiscalizar que el alza de estos precios se ajuste a la ley, y
gue no haya discriminacién entre afiliados (la ley prohibe especificamente hacer rebajas).

iii. Aplicacion de la Tabla de Factores

El concepto de Tabla de Factores esta definido en el Art. 170 letra n) del DFL N21 de
2005, norma que sefala: “La expresiéon Tabla de Factores por aquella tabla elaborada por la
Institucion de Salud Previsional cuyos factores muestran la relacién de precios del plan de salud
para cada grupo de personas, segln edad, sexo y condicidon de cotizante o carga, con respecto a
un grupo de referencia definido por la Superintendencia, en instrucciones de general aplicacién,
el cual asumird el valor unitario. Esta tabla representa un mecanismo pactado de variacién del
precio del plan a lo largo del ciclo de vida, el que es conocido y aceptado por el afiliado o
beneficiario al momento de suscribir el contrato e incorporarse a él, segin corresponda, y que
no podra sufrir variaciones en tanto la persona permanezca adscrita a ese plan”.

El Art. 1992 del DFL N2 1 de 2005 regula el uso de la Tabla de Factores de riesgo (sexo y
edad), pero es importante considerar que el afio 2010, el Tribunal Constitucional dicté una
sentencia que en la practica paralizd o congeld la aplicacién de dicha tabla para aumentar los
precios de los afiliados y beneficiarios cuando cambiaban de tramo de edad, por considerar ese
mecanismo contrario al derecho a la proteccién de la salud, el principio de igualdad y el derecho
de seguridad social que no admite trato discriminatorio de ningun tipo.

b. Fondo de Compensacion Solidario GES Inter-ISAPREs

Se cred un Fondo de Compensacion Solidario entre las ISAPREs abiertas con la finalidad
de solidarizar los riesgos en salud entre los beneficiarios de dichas instituciones, riesgos
relacionados con las prestaciones contenidas en las GES.

i Operacidn del Fondo

Este Fondo compensa entre si a las instituciones, por la diferencia entre la prima
comunitaria que se determine para las GES y la prima ajustada por riegos que corresponda. Las
variables que deben considerarse para determinar el riesgo son solo sexo y edad. La
Superintendencia determina el o los montos efectivos de la compensacion para cada ISAPRE. Las
instituciones efectian entre si los traspasos que corresponden o las compensaciones que
determine la Superintendencia de Salud.

Dado que la demanda por atenciones de salud es diferente de acuerdo a cada grupo de
sexo y edad, el costo es diferente y, por lo tanto, el precio asociado a las coberturas también
debe reflejar estas diferencias. Cuando se establece una tarifa plana, se debe crear un fondo
gue compense estas diferencias, sin el cual, dados los incentivos que se generan, la oferta de
coberturas se veria restringida, limitada y eventualmente seria inexistente. Lo anterior, dado
gue habrian grupos de personas que estarian pagando por sobre su costo esperado (grupos
superavitarios) y otros que estarian pagando por debajo de su costo esperado (grupos

16 La banda es de 0,7 a 1,3, don de 1 es la alza media de los planes.
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deficitarios). El fondo toma los excesos de cotizacidon pagados por los grupos superavitarios y los
distribuye a los grupos deficitarios, con lo cual se vuelve a equilibrar los ingresos y gastos de
cada grupo.

En la practica, todas las ISAPREs aportan a un fondo virtual el costo del GES per capita
determinado por la Superintendencia de Salud y retiran segin la composicién de su cartera por
sexo y edad. Asi, las personas de mds riesgo reciben por el fondo una compensacién que cubre
la necesidad de una tarifa mayor debido a su sexo o edad.

1.2.5 La exclusién de los beneficiarios de ISAPRE de la proteccion entregada por la Ley del
Consumidor

La Ley N° 19.496 (y sus modificaciones), que regula la proteccién de los consumidores,
ha excluido expresamente la aplicacién de este cuerpo legal a las relaciones entre las ISAPREs y
sus beneficiarios. En efecto, el Art. 2° de la referida ley sefiala que “Quedan sujetos a las
disposiciones de esta ley [....] Letra f) Los actos celebrados o ejecutados con ocasién de la
contratacién de servicios en el ambito de la salud, con exclusién de las prestaciones de salud; de
las materias relativas a la calidad de éstas y su financiamiento a través de fondos o seguros de
salud; de la acreditacion y certificaciéon de los prestadores, sean éstos publicos o privados,
individuales o institucionales y, en general, de cualquier otra materia que se encuentre regulada
en leyes” (refiriéndose a la amplia legislacion ya mencionada).

En virtud del principio de la especificidad, seria la Superintendencia de Salud la que
tiene, ademds de la facultad reconocida en la ley, el conocimiento técnico, el personal
capacitado y los antecedentes necesarios para resolver los conflictos entre la aseguradora y sus
asegurados. Ademas, es este organismo técnico quien fiscaliza y dicta instrucciones para el
cumplimiento de la ley y el buen servicio que deben entregar las ISAPREs a sus afiliados"’.

13 Aspectos generales del financiamiento del aseguramiento del Sistema de Salud actual
1.3.1 Financiamiento del Gasto en Salud

El gasto total de salud en Chile (7,5 por ciento del PIB o USS1.568 PPP en 2011) resulta
muy inferior al promedio de los paises de la OECD (OECD, 2013). En términos de la composicion
del financiamiento, la proporcidn publica resulta considerablemente mas baja que el promedio
OECD, mientras que el gasto de bolsillo constituye la principal fuente de financiamiento (Figura
1).

” No obstante, en forma supletoria, podria entenderse aplicable la Ley del Consumidor en lo referente a las
ISAPREs. En la historia de la ley se hizo presente que habia situaciones, tales como la publicidad
engafiosa, que era un tema no considerado en las leyes especiales y, por ello, debia entenderse como
supletoria. Sin embargo, la practica ha demostrado que en casi el 100% de las situaciones que han llegado a
los Juzgados de Policia Local, invocando este cuerpo legal, los jueces se han declarado incompetentes. Es
mas, dado que no existen sucursales de la Superintendencia de Salud en todas las regiones del pais, la
Superintendencia de Salud ha suscrito convenio con el SERNAC para recibir los reclamos que se presenten
para ser derivados a la autoridad de salud correspondiente.
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Figura 1: Gasto en salud por tipo de financiamiento, afio 2011 (o mas cercano).

Giros Soeguros Privados Gasio da bolsilo privado B Eaguridad Social B Jobiamo Semanal
100
o 2 0 1 = I qu & " -'!5, A 4+
5,;.. LT, e a8 17 s m 14 B8 43 3 in 17
‘“'“ 1“1? M oan
!'IBIH
Bl 1 a5
P -
TO
k]
[
12
G0
40
30
2':"
1E.|
|:.|. - -
“""'EEgn%¢552;EE“EEEE"EEE"‘E}EE&.EEQEE#
= -y o 2 E © § =% = k-] [N~ - RN T =
Fr sy SR EiEEEE i ETERGERIEZIEEE o REREES
AR EF R E R R B R E E R R R R R A L
] w ™ w = =
Tz igEes E R Bao2s"a ;2
':'53533" g a
g “= = i
- g
r

Fuente: OECD Health Data 2013.

Existen altos niveles de copagos que deben cancelar los beneficiarios y otros pagos
directos de bolsillo que surgen debido a que los medicamentos ambulatorios no estan incluidos
en el seguro y, ademas, las prestaciones tienen montos mdaximos a pagar por los aseguradores.
Si se tiene presente que muchos de las enfermedades son eventos riesgosos, entonces existe la
posibilidad que sean para muchos un evento catastréfico biomédico con la connotacién negativa
en la perspectiva de la estabilidad financiera de los hogares. De hecho, el 3,6 por ciento de los
hogares se encontraria en tal situacion (Cid y Prieto, 2012).

a. Copagos y gasto de bolsillo para beneficiarios ISAPREs abiertas afio 2013

Las figuras 2 y 3 muestran los copagos promedio por nivel de atencién y sexo del
beneficiario de ISAPREs abiertas, de acuerdo al percentil de renta imponible para el afio 2013. El
copago promedio por beneficiario asociado a prestaciones ambulatorias es de $138.044 y el
asociado a prestaciones hospitalarias es de $866.568.

Se puede observar de las figuras que los copagos asociados a prestaciones ambulatorias
son mayores para las mujeres en todos los niveles de renta, y también mayores para los
beneficiarios (hombres y mujeres) de mas altos ingresos. En el caso de los copagos hospitalarios
la tendencia es menos clara en relacidén a mujeres y hombres, pero resultan claramente mayores
en mujeres de mas altos ingresos.
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Figura 2: Copago Medio Ambulatorio por beneficiario ISAPREs abiertas, por sexo y percentil
de renta imponible mensual per capita, afio 2013.
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Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y
Desarrollo.
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Figura 3: Copago Medio Hospitalario por beneficiario ISAPREs abiertas, por sexo y percentil
de renta imponible mensual per capita, afio 2013.
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Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y
Desarrollo.

Un analisis de interés respecto de los copagos es aquel que considera la proporcién de la
renta o el ingreso que éstos representan. Para esto, se incluye el total de copagos anuales
asociados a un grupo familiar o contrato (es decir, el cotizante mas sus cargas) y la renta
imponible anual del cotizante para dicho contrato. En promedio, para los beneficiarios de
ISAPREs abiertas, el copago anual sobre la renta imponible representa un 3,7 por ciento (con un
23 por ciento de desviacién)®™.

La Figura 4 presenta esta proporcion en relacién a la poblacidn beneficiaria ordenada de
acuerdo a percentiles de renta imponible, mostrando importantes diferencias dependiendo del
nivel de ingresos. En particular, se observan porcentajes considerablemente mayores para los
percentiles de ingresos mas bajos.

8 En este caso se consideraron en el andlisis aquellos grupos familiares o contratos que no presentaron
gasto en prestaciones durante el afio 2013 (por lo tanto, copago cero). Al dejar fuera del analisis a estos
beneficiarios, el promedio de gasto en copagos anuales sobre la renta imponible sube a 4,1% (con una
desviacion de 25%).

19



Figura 4: Copago anual del grupo familiar (contrato) sobre la renta imponible anual cotizante,
por percentil de renta imponible mensual per capita, afio 2013.
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Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y
Desarrollo.

1.3.2 Organizacion institucional del financiamiento

En términos institucionales, el sector salud se ha organizado en un sistema de
proteccion social que cubre al 94 por ciento de la poblacién en 2012 (FONASA, 2013). Del resto
de la poblacién, cerca de un tres por ciento esta asociada a las Fuerzas Armadas y el remanente
dispone de seguros privados no ISAPRE o no cuenta con aseguramiento.

El sistema previsional de salud adopta la forma de un seguro de salud que es financiado
a través de un beneficio mandatado que obliga a destinar el siete por ciento del ingreso que
perciba una persona® para estos efectos (Torche y Wagner, 1997), con un tope de 5,061 UF de
cotizacion legal por trabajador al afio 2014. Este escenario es compartido por un sistema publico

¥ Ej. sueldo o pensién.
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FONASA y un subsistema privado constituido por 13 ISAPREs, de las cuales 7 son abiertas y 6
cerradas®®. Como ya se ha visto, ambos sistemas se financian de manera diferente.

Las ISAPREs constituyen sistemas de seguros de salud privados con fines de lucro, del
tipo actuarialmente neutros®’, es decir, cobrando a cada beneficiario segun su riesgo de salud
especifico e individual, con primas que pueden variar de uno a cuatro veces de acuerdo a la
edad, y variando ademas segln la cantidad de personas afiliadas a cada plan. Si el monto
mandatado no alcanza a cubrir la prima cobrada por la ISAPRE, el cotizante debe agregar un
monto adicional, la cotizacidn voluntaria o adicional, que en promedio alcanza otro tres por
ciento de la renta imponible.

Un segundo factor de ajuste en el sistema ISAPRE es la eleccion de un plan de salud, lo
que les confiere cierta flexibilidad para adecuar la prima con desembolso del afiliado, es decir,
adecuar la prima y también el copago, con los costos individuales esperados. En el sistema de
ISAPRE se cuentan con mas de 12.000* de estos planes en comercializacién y con un stock de
mas de 53.000%> diferenciandose fundamentalmente en las coberturas financieras ofrecidas
para diferentes tipos prestaciones asi como los topes por uso (ej., en psiquiatria).

Por su parte, el sistema publico, financiado desde FONASA, cuenta con un solo plan (a
través de dos modalidades de prestacion, la institucional o MAI y la de libre eleccion o MLE) que
se aplica genéricamente a todos sus afiliados, financiado siempre con el siete por ciento
cualquiera sea el tamafio familiar u otros factores de riesgo del afiliado o su familia y copagando
de acuerdo a la modalidad de atencidn (diez o 20 por ciento en MAI y variables segln niveles de
prestacion en la MLE). Los indigentes y jubilados de bajos ingresos no copagan. Este sistema es
suplementado por subsidios de fondos publicos provenientes de impuestos generales que
representan de un 58,4 por ciento del presupuesto del FONASA (DIPRES, 2013).

a. Cotizaciones ISAPREs: siete por ciento y adicional

La Figura 5 muestra la composicién, en cuanto cotizacion del siete por ciento y adicional,
por beneficiario de ISAPREs abiertas y cerradas entre los afios 2004 y 2013. Del andlisis se puede
constatar, por una parte, el aumento de las cotizaciones pactadas por beneficiario tanto para
ambos tipos de ISAPREs (43,1 por ciento y 50 por ciento abiertas y cerradas, respectivamente),
llegando al orden de los $48 mil en el afio 2013 para las ISAPREs abiertas; por otra parte, la
mayor importancia relativa de la cotizacién adicional en el caso de las ISAPREs abiertas (aprox. el
27 por ciento versus once por ciento en las ISAPREs cerradas). De esta forma, para el afio 2013
el ingreso total por concepto de cotizaciones del siete por ciento fue de MM$1.294.008* para

2 |SAPRES abiertas: Banmédica, Colmena Golden Cross, Consalud, Cruz Blanca, Ferrosalud, Masvida y
Vida Tres; ISAPREs cerradas: Chuquicamata, Cruz del Norte, Fundacion, Fusat, Rio Blanco, San Lorenzo.
2 |lamados también seguros de prima actuarialmente justa en la literatura (Zweifel y Breyer, 1997)

22 Muchos son planes colectivos de empresas. Un alto porcentaje de las ventas se concentra en un reducido
numero de planes.

2 De acuerdo a informacidon de la Superintendencia de Salud a enero de 2014 existirian un total de 55.830
planes vigentes, de los cuales 11.604 serian comercializados (Presentacion Superintendente de Salud, 30 de
abril de 2014).

2 Equivalente a 0,94% del PIB del afio 2013.
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ISAPREs abiertas y de MMS$44.392% para ISAPREs cerradas, mientras que por concepto de
cotizaciones adicionales recibieron MM$461.458% y MM$5.550”’ respectivamente.

En el afio 2013 la prima obligatoria promedio por beneficiario correspondié a $35.421
(565.667 por cotizante) para las ISAPREs abiertas, mientras que las prima adicional voluntaria
promedio correspondié a $12.632 por beneficiario ($23.417 por cotizante) para el mismo
conjunto de ISAPREs.

Figura 5: Composicion de la cotizacion pactada por beneficiario ISAPRE 2004-2013.
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Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud, Departamento de Estudios.

Al observar con mayor detalle la composicion de la cotizacion pactada por beneficiario
de ISAPREs abiertas para el afio 2013, por ejemplo, ordenando a la poblacién beneficiaria por
percentil de renta imponible (Figura 6) o por tramos de edad (Figura 7), es posible constatar que
existe una brecha entre la cotizacién pactada y la prima siete por ciento, que es mayor en los
beneficiarios de ingresos mds bajos y también en beneficiarios de mayor edad. De esta manera,
se tiene que la cotizacién adicional es considerablemente mayor tanto en los beneficiarios de
relativamente menores ingresos”® y en los de grupos etarios mas altos, siendo en los primeros
mayor a $20 mil por beneficiario y en los segundos incluso de mas de $70 mil. Es decir, estos dos
grupos deben “compensar” su siete por ciento con un monto de recursos importante para poder
acceder a los planes ofrecidos por el sistema.

% Equivalente a 0,03% del PIB del afio 2013.

% Equivalente a 0,34% del PIB del afio 2013.

27 Equivalente a 0,004% del P1B del afio 2013.

2 A modo de referencia, la renta imponible mensual por beneficiario en el Quintil 1 de renta para el afio
2013 fue de $193.736, mientras que para los beneficiarios del Quintil 5 fue de $1.145.178.
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Figura 6: Cotizacion 7% y pactada por beneficiario ISAPREs abiertas, por percentil de renta
imponible per capita, afio 2013.
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quintil 5).

Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud, Departamento de Estudios.
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Figura 7: Cotizacion media 7% y pactada por beneficiario ISAPREs abiertas, por tramo de
edad del beneficiario, afio 2013
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(*) Brecha entre cotizacion 7% y cotizacion pactada es considerablemente mayor para
beneficiarios de mayor edad (mayores cotizaciones adicionales voluntarias).
Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud, Departamento de Estudios.

b. Reajustabilidad de las primas

Los fondos del sistema previsional de salud publico se reajustan en funcién del alza en
los ingresos del trabajo que incrementa la base de la cotizacién del siete por ciento obligatorio y
segln los reajustes presupuestarios en el aporte fiscal.

En el caso de las ISAPREs el reajuste es por la variacion del IPC (al estar los planes en UF)
y un mecanismo de alza de la prima base por ISAPRE de manera mas o menos libre (sobre la
cual, se calculan los riesgos de cada beneficiario) como se ha explicado en la subseccién sobre
Adecuacion de los Planes, ya que el uso de la banda no afecta el nivel de precios de la prima
base, sino que la dispersion de estas alzas. Una segunda posibilidad de alza de componentes de
la prima es la permitida por la incorporacién de patologias nuevas a las GES, ya que las ISAPREs
son libres de fijar el precio en este caso con la sola condicion de que sea comunitario, es decir,
igual para todos los beneficiarios de cada ISAPRE. Una tercera posibilidad de reajuste de precios
para los beneficiarios la constituye las alzas de copagos en los planes, lo que puede ocurrir por
varias vias como aumento directo, disminucion de topes o el del nimero de veces en que cierto
tipo de atenciones son cubiertas. Finalmente, el alza de precios también se produce a través de
la venta de nuevos planes.
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1.4 Aspectos generales de la organizacion del sistema

1.4.1 Cobertura poblacional

La poblacion de beneficiarios FONASA crecié a una tasa de 2,76 por ciento promedio
anual entre los afios 1999 y 2012 (pasando de un 61,5 por ciento a un 76,5 por ciento de la
poblacién pais), mientras el nimero de beneficiarios ISAPRE decrecié a una tasa de -0,6 por
ciento promedio anual (de un 21,7 por ciento a un 17,5 por ciento)”. De esta forma, en el afio
2012, el 76,5 por ciento de la poblacién estaba adscrita al FONASA y un 17,5 por ciento a una

ISAPRE. La Figura 8 muestra la evolucién de la proporcién de beneficiarios por tipo de seguro
entre los afios 1999 y 2012.

Figura 8: Distribucidn beneficiarios por tipo de seguro, 1990-2012.
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Fuente: Elaboracion propia en base a Estadisticas Demograficas FONASA (2014).

fE,5%

De los 3 millones 146 mil 462 beneficiarios de ISAPRE a diciembre de 2013, un 96,7 por
ciento (3 millones 44 mil 337) pertenecia a alguna de las siete ISAPREs abiertasy el restante 3,25

por ciento a alguna de las seis ISAPREs cerradas existentes a esa fecha (Superintendencia de
Salud, 2014).

1.4.2 Perfil demografico y epidemiolégico de la poblacion

a. Demogradfia

La estructura poblacional chilena es resultado del proceso de transicién demografica
iniciado en la década del 30 del siglo XX, que se caracteriza por la disminucidn de la mortalidad y

% Debido, por ejemplo, a la eliminacion del subsidio del 2% mencionada anteriormente.
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de la fecundidad en todos los grupos de edad. A través de los anos, estos cambios han llevado a
la reduccion de la poblacién joven y al aumento de la proporciéon de poblacion adulta y de
edades avanzadas, situacién que se describe como un estado de transicién demografica
avanzada. La consecuencia de este fendmeno es que la poblacién potencialmente activa
comienza a disminuir y con ello aumenta el indice de dependencia demografica. Esté indice
refleja la carga econdmica que la poblacidon potencialmente activa debe sustentar, el que
disminuyé en forma paulatina en Chile desde el aflo 1965 a consecuencia la reduccion de la
natalidad, llegando a su minimo en el afio 2011. (Villaléon & Vera, 2012).

El escenario actual y futuro préximo, con una proporcién creciente de adultos mayores
de sobrevida prolongada, implica una importante exigencia para los sistemas de seguridad social
y especialmente de salud, dada la mayor demanda de servicios de salud que presenta la
poblacién mayor. En efecto, la mortalidad y los perfiles de morbilidad son determinados
(aunque no Unicamente) por la edad de las personas, de forma que el riesgo de enfermar y
morir se concentra en las edades extremas en ambos sexos y particularmente en los adultos
mayores.

Las estructuras demograficas de las poblaciones de beneficiarios de FONASA y del
conjunto de las ISAPREs reflejan el efecto de los componentes de migracion entre ambos
sistemas. Los beneficiarios de ISAPRE presentan una baja proporcién de poblacién adulta mayor,
alta proporcion de poblacién en edad econédmicamente activa con un marcado predominio del
sexo masculino. Esta situacion se refleja en los indices de envejecimiento, donde FONASA
duplica a las ISAPREs; el indice de dependencia, que en FONASA es 71 por ciento mayor que en
ISAPREs, y el indice de masculinidad, que en ISAPREs es de 116 hombres por cada 100 mujeres
(Tabla 2).
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Tabla 2: Estructura demografica poblacion beneficiaria FONASA e ISAPRE.
ESTRUCTURA DEMOGRAFICA

Compar acion Beneficiarios FONASA e SAPRE 2012

Par ametros FONASA |SAPRES CHILE
Poblacion <15 21% 22% 22%
Poblacion 15-59 63% 71% 65%
Poblacion 60y + 17% 8% 14%
IDD indice de dependencia
60 35 49
100* (Inactivos/Activos)
| E Indice de Envejecimiento
82 35 63
100( 60y +/<15)
IM Indicede Masculinidad
90 116 98

100* (hombres/mujeres)

Fuente: Elaboracién propia en base a estadisticas de FONASA y de la Superintendencia de
Salud.

La pirdmide comparada de ambas poblaciones (Figura 9) muestra el efecto de la
emigracion de FONASA a ISAPRE en las edades productivas, especialmente en hombres, y el
retorno a FONASA de los adultos mayores, quienes al ver reducida su capacidad ganancial son
forzados a salir del sistema por el mayor costo del sistema privado.
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Figura 9: Piramide poblacional beneficiarios FONASA e ISAPRE.
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Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas de FONASA y de la
Superintendencia de Salud.

b. Situacion epidemioldgica
1.5 Indicadores de impacto en salud, prevalencia de factores de riesgo y problemas de
salud

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2009 permite comparar las prevalencias de dafio
en salud de las poblaciones beneficiarias de ISAPRE y FONASA para las enfermedades incluidas
en el estudio. Lo esperable es que la poblacion de FONASA presente mayores prevalencias de
dafio en promedio debido a tres factores fundamentales: el mayor envejecimiento de sus
beneficiarios, el menor nivel de ingreso promedio de sus afiliados y la no existencia de barreras
de ingreso para las personas con pre-existencias. Es asi como se observan diferencias
significativas entre ambos subsistemas para varios de los problemas de salud investigados,
incluyendo HTA, obesidad, diabetes, sedentarismo y riesgo cardiovascular, entre otros®’. Sin
embargo, al aislar el efecto de la estructura demografica comparando prevalencias para un
mismo tramo de edad, se observa que la mayor parte de los problemas de salud no presentan

%0 Ver Tabla D.1 en Anexo D.
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diferencias significativas entre ISAPRE y FONASA, excepto para problemas de audicion vy
necesidad de placa dentaria donde consistentemente FONASA presenta una significativa mayor
frecuencia en todos los tramos de edad. Esto quiere decir que la mayor prevalencia de dano de
los afiliados de FONASA se debe principalmente a que atiende una mayor proporcion de
poblacién envejecida y a que las ISAPREs, pese a atender a poblacion con mayor nivel de
ingresos y con mayor acceso y utilizacion de servicios, no logran reducir significativamente la
frecuencia de factores de riesgo de sus afiliados.

i Egresos hospitalarios

La base de datos de egresos hospitalarios permite describir la frecuencia de egresos y
los perfiles de causas de las poblaciones beneficiarias de ISAPRE y compararlas con la de
FONASA. Durante el afno 2011 los beneficiarios de las ISAPREs tuvieron 282.655 egresos
hospitalarios, el 17 por ciento del total de hospitalizaciones en Chile, y FONASA representé el 74
por ciento. La tasa poblacional de hospitalizacién de los beneficiarios ISAPRE es ligeramente
mayor que la de FONASA, pero con diferencias muy marcadas en el sexo masculino, donde los
beneficiarios de ISAPRE tienen una tasa 32 por ciento mayor (ver Tabla 3).

Tabla 3: Egresos hospitalarios 2011 beneficiarios FONASA
e ISAPRE.

CHILE EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN PREVISION 2011
Tasa egresos por 1000 habitantes

Hombres Mujeres Total
ISAPRE 84,5 101,1 93,3
FONASA 63,9 119,3 90,1
TOTAL 67,3 115,6 90,7

Fuente: Elaboracion propia con base de datos egresos
Ministerio de Salud

Al comparar las causas de egresos segun los capitulos de la CIE10, se observa que el
perfil de causas es similar en ISAPRE y FONASA: en ambos sistemas los partos y el aparato
digestivo ocupan los primeros lugares. Sin embargo, hay algunas diferencias marcadas en las
tasas de hospitalizacidn entre ambos sistemas, con mayor tasa en ISAPRE para las causas
asociadas al aparato osteomuscular, patologias del oido, sistema nervioso, sistema endocrino y
tumores. En FONASA, en cambio, hay mayor volumen de hospitalizacién por afecciones del
periodo perinatal, embarazo, enfermedades circulatorias, respiratorias y enfermedades del ojo
cuando se compara con las ISAPREs (Figura 10).
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Figura 10: Egresos hospitalarios 2011 seguin causa, segtin capitulos CIE10.
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Fuente: Elaboraciéon propia con base de datos egresos Ministerio de Salud.

Finalmente al analizar las causas especificas de egresos®, se observa que las primeras
causas son similares en ambos sistemas, pero existen diferencias llamativas, como la frecuencia
de egresos por obesidad en ISAPRE. Las tasas de hospitalizacion muestran diferencias
significativas para causas como parto, neumonia, que son mayores en FONASA®, y obesidad,
patologias otorrinolaringoldgicas y otras de resolucion quirdrgica como enfermedades
uroldgicas y traumatoldgicas en ISAPRE, a excepcion de la apendicitis aguda que es
practicamente igual ambos sistemas.

1.5.2 Estado de salud y utilizacién

En relacidn a las diferencias en estado de salud y utilizacién de servicios de salud entre
beneficiarios de FONASA e ISAPRE, a partir de los resultados de la Encuesta CASEN 2011 se
puede mencionar lo siguiente:

3 Ver Tabla D.2 en Anexo D.
2 En el caso de los partos otra diferencia importante es la proporcion de cesareas, la cual es
significativamente mayor en ISAPRE (aprox. 60%, mientras en FONASA 40%).
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e Al usar el indicador Porcentaje de personas con salud mala o regular®, para todas
las edades y quintiles de ingreso, se verifica que la poblacién en FONASA tiene una
condicién de salud menos buena que la poblacién ISAPRE (en promedio 16,9 por
ciento y 6,9 por ciento de sus beneficiarios respectivamente). Ello es consistente con
las causales mencionadas en la seccién precedente, el mayor envejecimiento de la
poblacién FONASA, la seleccidn de riesgos en el sistema de ISAPRE y la diferencia en
situacion econémica de los beneficiados.

e Si se considera la condicion de discapacidad (dmbito fisico, intelectual o
psiquiatrico), se tiene que el porcentaje de discapacitados es mayor en la poblacién
de FONASA para practicamente todas las categorias edad/ingresos (en promedio
general, siete por ciento para FONASA y 2,4 por ciento para ISAPRE), si bien las
diferencias son a veces menos pronunciadas que al considerar el auto-reporte de
salud. En este contexto es importante recordar que la discapacidad aumenta con la
edad de las personas.

e El porcentaje de personas que tuvo atencion de salud entre aquellos que tuvieron
una enfermedad, problema de salud o accidente en los ultimos 3 meses es similar
entre los beneficiarios de FONASA (92,1 por ciento) e ISAPRE (94,1 por ciento),
aunque levemente mayor para estos ultimos.

e En relacidn a la utilizacién, como se muestra en las Tablas 4 y 5, por regla general la
tasa de utilizacién de prestaciones aumenta con el tramo de edad, un resultado
esperado por la condicion de salud de los grupos de mayor edad. También aumenta
con el nivel de ingreso, reflejando esta vez que el acceso a la salud tiene relacion
con la capacidad de pago de las personas, si bien ello no es prueba de que haya
déficit de atenciones en los grupos de menores ingresos (pudiera haber sobre uso
en otros casos). Asimismo, la tasa de uso es por lo general mayor en el sistema de
ISAPRE a nivel de los diferentes subgrupos ingreso/edad™.

e En cuanto al uso de exdmenes preventivos para los cuales pregunta la encuesta
CASEN, tanto el papanicolaou como la mamografia presentan una mayor utilizacién
por parte de la poblacion de ISAPRE.

% Entendida como aquellas con nota 1 a4 enlaescalade 1a7.
* Pero se advierte que los tamafios muestrales son reducidos en la poblacion de bajos ingresos o mayor
edad que esta adscrita a ISAPRE (por lo que los resultados pueden ser méas volatiles en estos casos).
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Tabla 4: Utilizacion de servicios de salud FONASA / ISAPRE por quintil de ingreso, CASEN
2011.

. Papanicolau:@s@led ,
Poblacion mujeres@n@dadd Mamografia:Be

o mujeres@nEdac
hospitalizada requerida@uef u

Promedio namero de

y Promedio namero de
examenes

cirugias (incluye

Promedio nimero de Promedio nimero de
consultas (todo tipo) controles (todo tipo)

e . imagenes, (ltimos 12 meses: requerida@juel
Quintil en los dltimo tres en los Gltimos tres ( g partos) en los v e realizé@I@Bxamen@ne ! q i
meses meses laboratorio) en los Gltimos doce meses promedio dias 1 ~ realizo®I@xament
altimos tres meses camas losalltimosresEiios : v
u los@liltimos&res@fi

FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPF
0,78 0,6 033 034 0,32 034 004 0,03 8,29 6,9 57,6 425 41,1 59,7
0,79 0,82 0,21 0,44 0,35 044 004 0,05 8,41 522 54,9 52,2 43 66,2
0,78 0,74 0,37 0,51 0,39 0,51 0,04 0,04 8,05 10,6 52,8 58 44,9 68,1
0,82 0,9 035 043 0,46 0,43 0,05 0,05 7,76 491 54,9 53,1 49,9 64,7

5 0,93 1,12 0,39 0,59 0,51 0,59 0,04 0,06 6,32 4,14 56,4 658 56,8 74,1

Total 081 102 037 054 039 054 004 006 7,95 477 552 6.4 467  71:
Fuente: Elaboracién propia en base a CASEN 2011.

AW N

Tabla 5: Utilizacién de servicios de salud FONASA / ISAPRE por grupo de edad, CASEN 2011.

., ., Promedio nimero de ., Poblacion
Promedio numero de Promedio niimero de . Promedio ntimero de hospitalizad
consultas (todo tipo) controles (todo tipo) examenes cirugias (incluye ospitalizada
inti en los ultimo tres en los altimos tres (imdgenes, a%tos) en los drtimos 12 meses
Quintil u v laboratorio) enlos P promedio dias
meses meses ultimos doce meses

ultimos tres meses camas

FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPR

0-18 0,76 1,06 0,42 0,31 0,18 0,31 0,02 0,03 6,46 4,26

19-40 0,6 0,88 0,25 0,44 0,29 0,44 0,05 0,07 5,95 3,74

41-65 0,91 1,1 0,42 0,77 0,52 0,77 0,04 0,06 9,03 4,84

66y mas 1,26 1,34 0,73 1,21 0,87 1,21 0,06 0,1 10,99 10,8

todos 0,81 1,02 0,37 0,54 0,39 0,54 0,04 0,06 7,95 4,77
Fuente: Elaboraciéon propia en base a CASEN 2011.

Finalmente, en relacién a las coberturas efectivas® asociadas a algunos problemas de
salud para los que se cuenta con informacidn, se pueden observar diferencias entre FONASA e
ISAPRE, como, por ejemplo, la diabetes, con un 34 por ciento para FONASA y un 42 por ciento
para ISAPRE y depresion 56 por ciento y 82 por ciento respectivamente, mientras en el caso de
la hipertensidn la cobertura efectiva seria mayor para los beneficiarios FONASA (18 por ciento)
que para los beneficiarios ISAPRE (trece por ciento) (Aguilera et al, 2014).

* El concepto de cobertura efectiva corresponde a la proporcién de personas que teniendo la necesidad
logran acceder a la atencion y resolver su problema de salud.
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1.5.3 Organizacion de la prestacion de Servicios

El sector publico esta representado por el SNSS y constituido por 29 Servicios de Salud,
organizandose en niveles de atencién que trabajan como Redes Asistenciales que son
organismos estatales funcionalmente descentralizados. El primer nivel es la Atencidn Primaria
de Salud (APS), mayoritariamente de administracién municipal, con una poblacidon a cargo de un
determinado territorio (municipio). Es la encargada de realizar prestaciones que consideran
promocién de salud, prevencién, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad para lo cual
reciben financiamiento desde el FONASA: per cdpita de acuerdo a la poblacidon inscrita en sus
establecimientos, ajustado por algunas condiciones poblacionales como pobreza, ruralidad, etc.
Adicionalmente, se establecen convenios con los Servicios de Salud por prestaciones de
programas de salud que no estan incluidos en el financiamiento per capita y también se reciben
aportes de los propios municipios (25 — 30 por ciento del financiamiento total). Un porcentaje
de los problemas de salud-enfermedad-atencidn no pueden resolverse en ese nivel de atencién
y se envian al nivel secundario (especialidad ambulatoria hospitalaria).

En el caso del FONASA, el prestador para las atenciones es el SNSS, a través de la
modalidad institucional (MAI). Este esquema se ha complementado con la MLE que permite a
los afiliados optar a la libre eleccién dentro de una amplia lista de prestadores que tienen
convenio con FONASA. Este mecanismo se emplea bdasicamente para atenciones y
procedimientos ambulatorios (de acuerdo a preferencia de libre eleccion de afiliados con
capacidad de pago), como una forma de evitar estar en lista de espera y de acelerar el
tratamiento de su dolencia, entre otras razones. Ademas, existe la posibilidad de compra de
prestaciones y/o servicios a privados con fines de lucro por parte del FONASA, Servicios de
Salud, hospitales y municipios, fundamentalmente para dar cumplimiento a la garantia de
oportunidad del GES.

El sector publico contaba con 1.969 establecimientos a lo largo del pais el afio 2013, de
los cuales mil 757 correspondian a APS, 18 a centros de nivel secundarios (Centros de
Diagnéstico y Terapéuticos (CDT), Centros de Referencia de Salud (CRS)) y 194 establecimientos
de atencidn cerrada de baja, mediana y alta complejidad, contando estos ultimos con centros de
especialidad ambulatorios adosados, y con un total de 27 mil 776 camas (2012). Para el mismo
afio existian 5 mil 474 instituciones privadas y 20 mil 297 profesionales en convenio MLE con
FONASA. Entre las primeras se incluyen, por ejemplo, 731 centros médicos, 773 laboratorios,
170 clinicas quirdrgicas de menor, mediana y mayor complejidad, 142 centros de dialisis y
también 145 servicios de pensionado asociados a hospitales del SNSS. (DEIS-MINSAL, 2014).

El sector privado carece de una organizacién estructurada en niveles de atencion
progresiva. Se reconocen, no obstante, dos niveles de atencion: el nivel hospitalario y el nivel
ambulatorio. El nivel hospitalario corresponde a clinicas privadas de alta y mediana complejidad
(en su mayoria con fines de lucro). El nivel ambulatorio estd representado por centros médicos y
consultas privadas aisladas o adosadas a establecimientos de hospitalizacién (clinicas). Los
laboratorios clinicos, centros de didlisis y centros de imagenologia, entre otros dispositivos de
apoyo diagndstico y terapéutico, pueden estar integrados a los centros de atenciéon o bien
funcionar como entidades independientes. Las personas afiliadas al sistema ISAPRE tienen la
posibilidad de acceder a redes preferentes de atencion segln su plan contratado, sin embargo la
modalidad mas frecuente es la libre eleccién en la que son los afiliados quienes deciden a qué
tipo de profesional y/o establecimiento acudir.
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En términos de oferta de infraestructura, los prestadores privados de salud disponen de
83 clinicas con 6 mil 292 camas, 773 laboratorios, 574 centros de imagenologia, 773 centros
médicos y 142 centros de didlisis (cifras al afio 2012), con un fuerte crecimiento a través del
tiempo (Clinicas de Chile, 2013).

El sector privado de la salud en Chile ha tenido un desarrollo progresivo. A nivel de
prestaciones, realizando casi 100 millones de atenciones de salud-enfermedad anuales, lo que
equivale al 37 por ciento del total de prestaciones brindadas en Chile, incluyendo atencidn
primaria (cifras al afio 2012). De ellas, cerca del 50 por ciento se entrega a beneficiarios de
FONASA a través de la Modalidad de Libre Eleccién (MLE). Sin embargo, el costo de estas
acciones para el FONASA es menor aunque creciente, alcanzando cerca del doce por ciento del
total del presupuesto que transfiere a prestadores (Clinicas de Chile, 2013).

Por otra parte, es importante sefalar que del total de los médicos que ejercen en el
pais, el 52 por ciento se desempefia exclusivamente en el sector prestador privado (MINSAL,
2011) y en términos de horas médicas, esa cifra se eleva a un 62 por ciento (SIl, 2007). También
la participacion de los prestadores privados como empleador de los otros profesionales,
técnicos y administrativos del sector, es hoy mayoritaria, de acuerdo a los datos de la encuesta
CASEN 2009.

La actual participacién del sector privado en la atencidn de los problemas de salud -
enfermedad de la poblacién chilena ha crecido en base a una serie de cambios estructurales
orientados al desarrollo del mercado en salud, siendo la creacion de las ISAPREs un hito
relevante en el impulso que llevd al sector a su situacién actual,.lo que se traduce en el
surgimiento de una oferta diversificada y en constante crecimiento. El aumento de las
alternativas de prestadores de salud —con una amplia variedad de precios, sumado al
crecimiento econdmico del pais—, dinamizé también fuertemente la demanda de las personas a
través de la MLE de FONASA.

De acuerdo a un estudio de la Fiscalia Nacional Econdmica, del total de prestaciones a
nivel pais, el 75,1 por ciento de las prestaciones son pagadas por FONASA, de éstas, el 72,5 por
ciento se entregan en modalidad institucional y el 27,4 por ciento restante se entrega en MLE
(FNE, 2012). En cuanto al sector ISAPRE, el 97 por ciento de las prestaciones de salud de sus
beneficiarios fueron otorgadas por el sector privado y solo 3 por ciento por el publico en el afio
2010 (Superintendencia de Salud, 2013).

1.5.4 Coberturas financieras
a. FONASA

En la Red Publica o Modalidad Institucional practicamente todos los beneficiarios
FONASA se atienden gratuitamente en los centros de salud, mientras que en los hospitales
publicos copagan de acuerdo a su tramo de ingreso: el Ay B, asi como los asegurados que tienen
60 afios y mas, no copagan por su atencidn, y quienes estan en los tramos C y D tienen un
copago del diez por ciento y 20 por ciento, respectivamente. En el caso de las atenciones
dentales, el copago es de un 30 por ciento para el tramo B, 50 por ciento para el tramo Cy un 80
por ciento para el D. También hay copagos diferentes para quienes reciben medicamentos en el
hospital.
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En el caso de la Libre Eleccién (a la que acceden los cotizantes, es decir, quienes estan
en los tramos B, C y D), las personas hacen un copago en funcion del nivel de inscripcion del
prestador en convenio con FONASA (niveles 1, 2 6 3) para consultas médicas (generales y de
especialidad), examenes de laboratorio e imagenologia, salud oral, cirugias (con dias cama,
derecho a pabellén y honorarios médicos), radioterapia, siquiatria. La cobertura financiera
promedio para prestaciones otorgadas por MLE fue de 39,3 por ciento para el aflo 2013, es
decir, un nivel de copago de 60,7 por ciento. Para este periodo, las prestaciones de mayor
cobertura fueron los Pagos Asociados a Emergencias (PAE) (72,5 por ciento), y los Pagos
Asociados a Diagndsticos (PAD) no dentales (63,5 por ciento), mientras que las menores
coberturas se asocian a los dias cama (2,6 por ciento, copago de 97,4 por ciento®), que se
explicaria por la facultad de los prestadores privados de cobrar diferenciales. En el caso de las
atenciones médicas, las coberturas promedio fueron de 52,4 por ciento (FONASA, 2014).

b. Coberturas financieras ISAPRE abiertas afio 2013

Por su parte, las ISAPREs, tanto abiertas como cerradas, cuentan con numerosos planes
distintos con diferencias de cobertura, tipos de prestaciones cubiertas, topes de gasto por tipo
de prestacidon y costos de los planes de acuerdo a la edad y riesgos. Para el aifio 2013 las
coberturas hospitalarias y ambulatorias estuvieron en torno al 70 por ciento y 60 por ciento
respectivamente (con una desviacidon estandar del orden del 20 por ciento) (Superintendencia
de Salud, 2014). El gasto en prestaciones tiene su contraparte en las coberturas financieras que
las ISAPREs ofrecen a sus beneficiarios para las distintas categorias de prestaciones, es decir, en
el porcentaje del total de la facturacion que es cubierto por las ISAPREs.

La Figura 11 presenta las coberturas financieras promedio ofrecidas por las ISAPREs
abiertas en el aflo 2013, para las prestaciones no GES, por categoria de prestacion (codigo MLE,
codificadas por la Superintendencia de Salud y las propias ISAPREs), de acuerdo a si se dieron a
través de un prestador preferente o no y al tipo de atencion (ambulatoria y hospitalaria). En
promedio, esta cobertura correspondié a aproximadamente 63 por ciento, con un 53,3 por
ciento promedio en el nivel ambulatorias y 70,7 por ciento en el hospitalario. En general, se
observa una cobertura mayor asociada a prestaciones con codificacién MLE, siendo la excepcion
las prestaciones hospitalarias codificadas por la Superintendencia de Salud®.

Ademds, se puede constatar que existen importantes diferencias entre las coberturas
ambulatorias y hospitalarias, dependiendo de si la prestacién se da bajo la modalidad prestador
preferente o no, siendo éstas de aproximadamente 20 puntos porcentuales.

% No cubriendo medicamentos ni insumos clinicos.

%" En el caso de las prestaciones ambulatorias codificadas por la Superintendencia de Salud, las de mayor
peso son las dentales, con una cobertura financiera ambulatoria de 7,8% y 38,4% en prestador no preferente
y preferente, respectivamente.
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Figura 11: Coberturas financieras promedio segtin categoria de prestacion, y prestador
preferente / no preferente, ISAPREs abiertas afio 2013.

Coberturas promedio por categoria de prestacién y modalidad de atencién, afio 2013
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Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y
Desarrollo.

Las coberturas financieras GES se analizan de manera separada ya que corresponden a
prestadores designados, en una ldgica distinta a las categorias Preferente/No Preferente. En
promedio, considerando tanto prestaciones ambulatorias como hospitalarias, la cobertura
financiera GES para el afio 2013 fue de 93,7%.

Las siguientes figuras presentan las coberturas financieras promedio, de acuerdo al sexo
del beneficiario, para la poblacidon beneficiaria ordenada por percentil de renta imponible
(Figura 12) y por tramos de edad (Figura 13). En este caso se puede observar que las coberturas
hospitalarias oscilan entre 70 por ciento y 80 por ciento, mientras las ambulatorias lo hacen
entre el 50 por ciento y el 70 por ciento. Sin embargo, éstas son, en general, mayores para
hombres que para mujeres, y también se observa que son mayores para beneficiarios de
ingresos mas altos (percentiles mayores al 60, o quintiles 4y 5).

Ademas, las coberturas se muestran decrecientes con la edad, sobre todo en la atencién
hospitalaria; y en ambos tipos de atencidn las coberturas son marcadamente mds altas para
hombres en edad productiva.

% Si bien por ley las coberturas financieras GES se definen como un porcentaje del arancel de referencia (o
20% como copago), este arancel no necesariamente coincide con la facturacion o costo de la prestacion a
ser financiada por la ISAPRE, debiendo ésta cubrir la diferencia entre el copago definido en el Decreto y el
monto facturado, explicandose de esta forma que las coberturas sean superiores al 80%.
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Figura 12: Cobertura financiera promedio por beneficiario, por tipo atencion y sexo,
por percentil de renta imponible per capita, ISAPREs abiertas, afio 2013.
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Desarrollo.
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Figura 13: Cobertura promedio por beneficiario, por tipo atencidn y sexo, por
tramo de edad del beneficiario, ISAPREs abiertas, afio 2013
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1.5.5 Satisfaccidon usuaria

Segun estudios realizados por la Superintendencia de Salud, la satisfaccion con el
sistema de salud ha ido cambiando en el dltimo tiempo, en particular, en el sector privado.

Un 36 por ciento de los usuarios de FONASA colocaron nota roja a su sistema de salud,
lo que se ha mantenido relativamente estable desde 2009, mientras que en ISAPRE el
porcentaje de notas rojas ha subido de un 10 por ciento a un 27 por ciento entre 2009 y 2013.

Al preguntar especificamente por la satisfaccidn con el seguro de salud, las notas
deficientes alcanzan un 33 por ciento en FONASA, con un 4,8 de nota promedio, y un 23 por
ciento en ISAPRE con un 5,2 de promedio. En este ultimo, desde 2009 a 2013 las notas inferiores
a 4 han subido de un 14 por ciento a un 23 por ciento, y en FONASA han oscilado entre un 27
por ciento y un 34 por ciento.

En esta misma linea, un estudio realizado por la encuestadora MORI consulté por
satisfaccidon con su ISAPRE o con FONASA, mostrando que la satisfaccién con “su” ISAPRE entre
2004 y 2013 alcanzdé un maximo de 90 por ciento en 2010 y un minimo de 76 por ciento en 2005
(88 por ciento en 2013). La satisfaccion con FONASA en 2013 alcanzé un 76 por ciento,
disminuyendo del 82 por ciento que obtuvo en 2007 (MORI, 2014).

Dentro de las principales ventajas percibidas de su seguro por afiliados a FONASA se
encuentran los bajos costos (46 por ciento); la calidad, trato y limpieza en el centro de salud (22
por ciento); y la cobertura de exdmenes y medicamentos. Los usuarios de ISAPRE destacan la
calidad, trato, menor tiempo de espera y limpieza en el centro de salud (43 por ciento); la
cobertura de consultas, exdmenes y especialistas (41 por ciento); y la disponibilidad para
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acceder a centros de salud (18 por ciento). Entre las principales desventajas, los usuarios de
FONASA mencionan la mala atencién del prestador y largo tiempo de espera (40 por ciento); la
falta de especialistas y la no cobertura de todos los exdmenes (27 por ciento); y el precio de los
bonos y medicamentos no genéricos caros (16 por ciento). Por su lado, los usuarios de ISAPRE
dicen que los aspectos negativos estan en el no aviso de las alzas y medicamentos no genéricos
caros (53 por ciento); la mala cobertura, por ejemplo de enfermedades pre-existentes (22 por
ciento); y la mala atencién (18 por ciento).

Por otra parte, también la sensacién de proteccién de los usuarios de FONASA e ISAPRE
es desigual, un 47 por ciento de los usuarios de FONASA se sienten protegidos o muy protegidos
en contraste con el 76 por ciento de ISAPRE. Ademds, un 26 por ciento y siete por ciento,
respectivamente, se sienten desprotegidos o muy desprotegidos. Para los afiliados de FONASA,
la principal razén de desproteccién son los largos tiempos de espera, seguido por la poca
disponibilidad de horas médicas y de especialistas, y la mala atencidon por parte de los
funcionarios. Entre los beneficiarios de ISAPRE, las principales razones para sentirse
desprotegidos son el alto precio de los bonos, la poca cobertura y la poca disponibilidad de
horas médicas y de especialistas.

En resumen, la percepcién de proteccidén en salud y la satisfaccion son mayores entre los
beneficiarios de ISAPRE respecto de FONASA, sin embargo la insatisfaccién de los usuarios de las
ISAPREs ha ido creciendo con el paso de los afios mientras en el caso de FONASA se ha
mantenido relativamente estable en los ultimos afos.

1.6 Incremento de los costos en salud
1.6.1 Gasto comparado

La tasa de crecimiento real ponderado del gasto per capita de los Ultimos 5 afios es de
8,4 por ciento (USS 1.073 y USS 1.606 por habitante en 2007 y 2012, respectivamente, segin
datos de la OMS). Visto de otro modo, en 2007 el gasto total de salud representaba solo un 6,4
por ciento® del PIB, mientras que en 2012 supera un 7,2 por ciento del producto total, esto
significa que, en promedio, en los ultimos 5 afios el gasto en salud ha crecido 2,4 por ciento por
sobre lo que crece el PIB.

El aumento del gasto en salud es una realidad no solo en Chile, sino que también en el
resto del mundo. En casi todos los paises desarrollados se gasta mas que en Chile,
independiente del sistema de salud que posean. Por ejemplo, tal como se ve en la Tabla 6,
paises con sistemas de salud publico como Inglaterra o Canada se gastan 2,2 y 2,9 veces lo que
gasta Chile per-cépita, mientras que en paises con sistemas mixtos como Alemania, Bélgica o
Suiza los ratios estudiados alcanzan 2,9; 2,7 y 3,8 veces, respectivamente.

¥ Gasto en salud como % del PIB: http://apps.who.int/gho/data/view.main.1900ALL?lang=en
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Tabla 6: Gasto per capita en salud paises seleccionados, 2007-2012.

USS (Segun paridad del poder de N“de CACY
20 2007 2008 2009 2010 2011 2012 \veces
compra) )
Chile

Argentina 1,095 1,195 1,371 1,306 1,393 1,551 1.0x 7.2%
Australia 3,322 3,415 3,675 3,739 3,970 4,068 2.5x 4.1%
Austria 3,908 4,173 4,366 4,711 4,795 5,065 3.2x 5.3%
Belgium 3,408 3,685 3,890 3,994 4,079 4,320 2.7x 4.9%
Brazil 827 861 907 1,008 1,035 1,109 0.7x 6.0%
Canada 3,840 3,996 4,321 4,456 4,541 4,676 29x 4.0%
Chile 1,073 1,127 1,216 1,312 1,478 1,606 1.0x 8.4%
Colombia 535 591 633 634 657 723 0.5x 6.2%
Germany 3,721 3,968 4,182 4,347 4,474 4,617 29x 4.4%
Greece 2,727 3,004 2,936 2,585 2,322 2,347 15x -3.0%
Israel 1,911 1,926 1,965 2,053 2,186 2,239 1.4x 3.2%
Mexico 837 892 959 1,003 1,004 1,062 0.7x 4.9%
Netherlands 4,388 4,728 4,883 5,041 5,118 5,385 3.4x 4.2%
New Zealand 2,434 2,692 2,974 3,032 3,175 3,292 2.0x 6.2%
South Africa 755 814 862 894 930 982 0.6x 5.4%
Spain 2,760 2,982 3,085 3,039 2,984 3,145 2.0x 2.6%
Sweden 3,442 3,670 3,720 3,731 3,938 4,158 2.6x 3.8%
Switzerland 4,593 4,968 5,185 5,328 5,673 6,062 3.8x 5.7%
United Kingdom 3,061 3,239 3,418 3,384 3,364 3,495 2.2x 2.7%
United States of America 7,486 7,769 8,009 8,254 8,467 8,895 5.5x 3.5%
Promedio de la muestra 2,806 2,985 3,128 3,192 3,279 3,440 2.1x 4.2%

Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas OMS.

Todo indica que los costos relacionados a la salud seguiran creciendo, siendo el
desarrollo econdmico y tecnoldgico la variable que mads estimula el crecimiento de este sector,
asi como también lo es el envejecimiento poblacional. Se puede observar que el indice de
fecundidad en Chile ha sufrido una continua contraccién, pasando de 5,58 en 1960, a 2,09 en el
afio 2000 y a 1,83 en 2012, lo que significa que el pais tendra una proporcién cada vez mas alta
de adultos mayores en su poblacion. De la misma manera, la esperanza de vida al nacer ha ido
en aumento desde 72,9 afios en 1990, llegando a 78,3 en 2012. Dado que los gastos en salud
también aumentan con la edad, se puede entonces prever que su crecimiento seguira
aumentando por sobre el PIB.

1.6.2 Gasto en prestaciones y en SIL en ISAPREs abiertas

En el caso de las ISAPREs, se observan tendencias consistentes con la realidad nacional y
mundial, como muestra el gasto en prestaciones y en Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL) para

“ Fuente: OMS, Gasto en salud per-capita: http://apps.who.int/gho/data/node.main.78?lang=en
* CAC: Crecimiento Anual Compuesto
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el periodo 2008-2013 (Tabla 7). El alza de los gastos para las ISAPREs abiertas crece en promedio
un 4,5 por ciento por beneficiario cada afio, por sobre el aumento del valor de la UF. Esta alza
estd impulsada tanto por un mayor costo y nimero de licencias médicas, como por un mayor
numero de prestaciones entregadas a precios mas altos cada ano.

Tabla 7: Gasto real en prestaciones y subsidio de incapacidad laboral (SIL) ISAPREs 2008 —

2013.
ISAPREs abiertas (por afio) 2008 2009 2010 2011 2012 2013 CAC*
Costo Prestaciones / Beneficiario (UF) 144 149 156 16.6 244 17.8 4.4%
Gasto SIL** / Beneficiarios (UF) 33 35 36 37 38 42 4.9%
Costo Médico Total / beneficiarios (UF) 17.7 183 19.2 20.2 20.6 22.0 4.5%
Gasto SIL** / Afiliados (UF) 6.6 6.9 7.0 7.0 7.1 7.8 3.3%

(*) CAC: Crecimiento Anual Compuesto

(**) SIL: Subsidio de Incapacidad Laboral.

Valores calculados utilizando la cartera de afiliados y beneficiarios promedio mensual y el valor
promedio mensual de la UF segun el Banco Central de Chile.

Fuente: Superintendencia de Salud.

En términos absolutos, el gasto de las ISAPREs abiertas, tanto en prestaciones como en
SIL, aumentd considerablemente entre los afios 2004 y 2013. Pasando, el gasto en prestaciones,
del orden de los 681 mil millones de pesos en 2004 a 1.224 mil millones de pesos en 2013 (en
pesos de 2013; un aumento del 79,67 por ciento en el periodo), creciendo a una tasa promedio
anual del 6,77 por ciento.

Por su parte, el gasto en SIL pasé de ser de alrededor de 132 mil millones de pesos a 293
mil millones de pesos (en pesos de 2013; un aumento del 121,07 por ciento en el periodo),
creciendo a una tasa promedio anual del 9,3 por ciento. Por otra parte, el gasto en SIL como
proporcién del ingreso por cotizaciones del siete por ciento pasé de representar 1,25 puntos
porcentuales del siete por ciento en 2004 a 1,59 en 2013 (Figura 14).

41



Figura 14: Gasto en prestaciones y SIL ISAPREs abiertas (miles de $ del afio 2013),

2004-2013.
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Fuente: Elaboracion propia en base a Informacién Financiera del Sistema ISAPRE-FEFI.
Superintendencia de Salud.

En relacién al gasto en prestaciones curativas para el afio 2013 de acuerdo a las distintas
categorias de prestacién, el 71,3 por ciento corresponde a prestaciones que cuentan con cédigo
MLE del FONASA ($892.167MM), mientras que el 15,8 por ciento estd asociado a prestaciones
gue no cuentan con esta codificacién, pero que han sido codificadas por la Superintendencia de
Salud, para ser registradas de manera uniforme por las distintas ISAPREs*, el 9,5 por ciento del
gasto corresponde a prestaciones GES, y finalmente el 3,3 por ciento restante corresponde a
prestaciones que no cuentan con cédigo MLE o de la Superintendencia, y que son codificadas
por cada ISAPRE que las cubre. Ademads, en cuanto a prestaciones preventivas, se debe
considerar que el gasto asociado al Examen de Medicina Preventiva de las ISAPREs abiertas para
este mismo afio ascendié a MM$1.378.

Finalmente, otros gastos, no asociados a prestaciones, son el SIL y los Gastos de
Administracion y Ventas, que para este conjunto de ISAPREs, en el afio 2013, fueron de
MM$293.225% y MM $207.507* respectivamente.

i Gasto GES en ISAPREs abiertas

El examen de la siniestralidad AUGE hecho en 2011 frente al alza de 56 a 69 eventos,
permitid a las ISAPREs un margen de contribucién importante solo por efecto del alza de la
prima y el bajo uso del sistema GES. De hecho, la siniestralidad del componente GES ha sido
relativamente baja y los precios se han elevado sin consideracién de ello. En el caso de las

2 Entre estas prestaciones se cuentan insumos y materiales clinicos, medicamentos, prestaciones dentales,
drogas antineoplasicas y drogas inmunosupresoras.

“ Equivalente al 0,21% del P1B de 2013.

* Equivalente al 0,15% del PIB de 2013.
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ISAPREs abiertas, en general se tiene que el gasto mensual por beneficiario es menor que el
precio mensual promedio (Tabla 8). En particular, para los afios 2011 y 2012 es cercano al 50 por
ciento, con un gasto mensual por beneficiario de 0,11 y 0,13 UF, respectivamente, mientras que
el precio promedio cobrado por beneficiario ascendié a 0,234 UF.

Tabla 8: Gasto GES ISAPREs abiertas 2007-2013
GES |sapresAbiertas

Ao Gasto efectivo  Beneficiarios Gastoanual Uf promedio  Gasto anual Gasto Precio
por bonificacion ~ promedio promedio Ao promedio mensual mensual
GES GE_S_po[’ GE_S_por promedio promedio Nota
beneficiarios beneficiarios ~ GES por GES por
en UF beneficiarios  beneficiario
en UF
2007 $22.667 MM 2.596.945 8.728 17.789 0,49 0,04 0,097 ™
2008 $41.905 MM 2.615.760 16.020 20.429 0,78 0,07 0,097
2009 $57.726 MM 2.657.522 21.722 21.007 1,03 0,09 0,097
2010 $68.952 MM 2.687.985 25.652 21171 1,21 0,10 0,234 *)
2011 $83.089 MM 2.769.651 30.000 21.846 1,37 0,11 0,234
2012 $103.035 MM 2.878.656 35.793 22.598 1,58 0,13 0,234
2013 $117.565 MM 3.044.337 38.618 22.980 1,68 0,14 0,315 ™

Nota (*): Considera el valor desde julio a diciembre del afio indicado.
Fuente: Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y Desarrollo.

b. Valores unitarios de las prestaciones codificadas MLE para ISAPREs abiertas 2013

Al revisar los valores unitarios® asociados a las distintas prestaciones ambulatorias y
hospitalarias bajo codificacion MLE facturadas a las ISAPREs abiertas durante el afio 2013, se
observé lo siguiente®:

Durante el afio 2013 se registraron 1.267 y 1.816 cddigos o prestaciones ambulatorias y
hospitalarias respectivamente.

Solo ocho prestaciones ambulatorias acumularon el 50 por ciento de la facturacidn,
mientras 31 acumularon el 70 por ciento. Entre estas prestaciones con mayor facturacion
algunas presentaron una baja cobertura financiera, sobre todo aquellas relacionadas con
atenciones psiquidtricas y psicoldgicas.

Veinticinco prestaciones hospitalarias acumularon el 50 por ciento de la facturacidn,
mientras 62 acumularon el 70 por ciento. En general, la cobertura financiera de estas
prestaciones superd el 50 por ciento, siendo algunas excepciones el dia cama hospitalizacion
psiquiatria, protesis arteriales o vasculares y proétesis total de caderas.

“ El término valor unitario se usara en referencia al monto o valor que el prestador cobra o carga al seguro
por determinada prestacion.
% \er Anexo E para mayores detalles respecto de los resultados.
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Al analizar la distribucién de los valores unitarios de las distintas prestaciones (31
ambulatorias y 62 hospitalarias) se constatd que éstos presentan una dispersion importante.

Al comparar las medianas de los valores se encontré que, en general (aungque con
algunas excepciones), los valores segun Prestador No Preferente son mayores (aprox. en un 20
por ciento en el caso de las ambulatorias y 27 por ciento en el de las hospitalarias; para 24 de las
31 prestaciones ambulatorias y 47 de las 62 prestaciones hospitalarias).

1.6.3 Situacion financiera de las ISAPREs abiertas

Como se ha seialado, las ISAPREs son fiscalizadas por la Superintendencia de Salud en
cuanto al cumplimiento de ciertas obligaciones de caracter financiero, donde destacan el
cumplimiento de*’:

Una razén de patrimonio.
Una razoén de liquidez.
Una mantencion de garantia minima.

Por otra parte, la rentabilidad de una industria mide el costo de oportunidad del capital
destinado a la formacion de sus activos, para dar cuenta de que estos fondos pudieron haber
sido usados en industrias alternativas, pues esos fondos podrian haberse ocupado en otras
industrias.

Si se considera el indicador Resultado operacional sobre Capital y reservas®, la
rentabilidad promedio entre los aflos 2004 y 2013 ascenderia a 44,51 por ciento, incluyendo
rentabilidades por sobre el 50 por ciento para el afio 2011, e incluso sobre el 100 por ciento
para el afio 2005. La rentabilidad promedio, para el mismo periodo, baja hasta alrededor del 18
por ciento cuando se revisan los indicadores asociados al Total activo circulante (ya sea en el
mismo periodo o en el anterior), y hasta un 10,83 por ciento si el indicador observado es el que
considera el Activo total (Figura 15).

T Estas medidas buscan asegurar la solvencia y continuidad de las entidades aseguradoras. Asi, estas
restricciones limitan los retiros que los accionistas de las ISAPRESs podrian hacer producto de las utilidades
de algun periodo. Solo podria haber pagos de dividendos si la normativa se cumple. Si esta cayera en
incumplimiento la Superintendencia de Salud esta facultada para intervenir la ISAPRE que ha incurrido en
la falta.

*8 Se sefiala que la cuenta Capital y reservas no incorporaria el valor de la cartera, el cual seria el principal
activo de una aseguradora.

44



Figura 15: Indicadores de rentabilidad ISAPREs abiertas 2004-2013
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| Resultado operacional f Capital y reservas [*) —=fesultade oparacional / Actvo operacional [**)

(*) Capital y reservas: Patrimonio-Resultado del ejercicio + Dividendo provisorios

(**) Activo operacional: Total activo circulante en t-1. Para el calculo de este indicador
se inflactaron todas las cifras a pesos de 2013 (IPC).

Fuente: Elaboracion propia en base a datos FEFI. Superintendencia de Salud.

Por otra parte, si se mide como utilidad sobre ingresos percibidos, se tiene que en los
Ultimos 6 afios ésta corresponde en promedio a 3,5 por ciento de los ingresos percibidos,
mientras que el alza de los costos de cada periodo representa en promedio un 8,5 por ciento de
los ingresos del afio siguiente, como se observa en la Tabla 9.
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Tabla 9: Costos operacionales e ingresos ISAPREs abiertas, 2008-2013

P

$SMM pesos 2008 2009 2010 2011 2012 2013 rog;s
1,124, 1,178, 1,297, 1,457, 1,592, 1,757, 1,401,

Ingresos
438 213 942 902 098 889 414
Costos Operacionales (médicos) 944,33 1,024, 1,093, 1,223, 1,343, 1,538, 1,194,
P 4 074 830 215 916 466 639
Utilidad 34,592 24,497 49,129 68,062 80,436 38,112 49,138
Utilidad / Ingresos % 31% 21% 3.8% 4.7% 51% 2.2% 3.5%
Variacién Costos Operacionales 79,740 69,756 129’3§ 120’7(1) 194’5i 118'82
Variacion Costos Operacionales 6.8% 5.4% 8.9% 76% 11.1% 8.5%

/ Ingresos %

Fuente: Superintendencia de Salud.
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Capitulo 2: Andlisis critico del aseguramiento de la salud en Chile

Este capitulo toma los aspectos problematicos del sistema de aseguramiento de salud
chileno, con énfasis en las ISAPREs, y hace un andlisis critico de ellos. Ademas, se incluye un
anexo con la revisién internacional pertinente, la cual se utiliza como contrapunto de la realidad
del funcionamiento de los seguros de salud en Chile.

2.1 Problemas del sistema de aseguramiento de salud de las ISAPREs

2.1.1 El caracter dual del aseguramiento de la salud en Chile: la segmentacion por ingresos y
la seleccidn de riesgos.

El sistema de aseguramiento chileno es mayoritariamente publico, considerando a
FONASA vy las instituciones de previsidon de las Fuerzas Armadas y Carabineros que son parte del
subsistema publico, que las ISAPREs cerradas pertenecen a empresas publicas y que, finalmente,
las ISAPREs abiertas son instituciones privadas que administran las contribuciones a la seguridad
social, por definicién, de cardacter publico.

Considerando a ISAPREs y FONASA, la base del sistema surgido en 1981 se resume bajo
el concepto “opt-out”, dado que los ciudadanos tienen la opcidn de elegir aseguradora de salud
y aportan las cotizaciones obligatorias a la escogida. Al ingresar a una ISAPRE, la persona y su
familia han salido del pool de riesgos conjunto de toda la sociedad para entrar a un pool de cada
aseguradora. Esta eleccién se establece en un contexto de contrato privado y competencia entre
las ISAPREs.

Pero, éCudles son los elementos que caracterizan este esquema de aseguramiento de la
salud en Chile?

En primer lugar, se trata de un sistema segmentado por ingresos, donde la mayor parte
de la poblacion de ingresos bajos y medios es beneficiaria del subsistema publico (como
muestra la Tabla 10) y no ejerce la libertad de eleccidn en materia de aseguramiento que
consagraria la Constitucién®®, tanto por la falta de ingresos propios como por la imposibilidad de
recibir subsidios fiscales para comprar un seguro privado en una ISAPRE.

En cambio, la poblacién de ingresos mas altos, que si puede ejercer la libertad de
eleccidén, se concentra en el subsistema privado. Un 79 por ciento de la poblacidn (la mas pobre)
permanece en el sistema publico, donde no se dispone de las cotizaciones que los sectores de
altos ingresos hacen al sistema de salud. Con esto, se pierde solidaridad directa de ingresos en el
interior del sistema y solo se observa la que ocurre a través de los impuestos generales que se
ingresan a FONASA. Segun datos de la Superintendencia de Salud, las ISAPREs recaudan 1,4
billones de pesos al afio, lo que equivale al 46 por ciento de la recaudacion del sistema de salud
en su conjunto, para atender solo a un 16,5 por ciento de la poblacién.

49 \er Anexo G.
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Tabla 10: Porcentaje de la poblacion FONASA del total FONASA + ISAPRE, por quintil
de ingreso y grupos de edad

Quintil / edad 0-18 19-40 41-65 66 y mas Todos
1 98,1% 97,6% 97,2% 99,3% 97,9%
2 97,2% 96,8% 97,8% 99,6% 97,5%
3 92,4% 94,1% 94,2% 98,4% 94,2%
4 81,0% 83,9% 87,3% 96,2% 86,1%
5 42,4% 49,6% 58,3% 78,9% 54,4%
Total 87,2% 83,5% 85,5% 94,4% 86,3%

Fuente: Elaboracién propia en base a CASEN 2011.

En segundo lugar, el sistema ISAPRE es un esquema que selecciona y segmenta a la
poblacién (el mercado) en base al riesgo de los beneficiarios. El riesgo sanitario, expresado en
las Tablas de Factores que se usan para tarificar las primas, permite pronosticar el gasto que
llevard a cabo un conjunto de beneficiarios de caracteristicas similares en un periodo de tiempo
dado. No obstante, la condicidon de primer orden es que el ingreso bruto por beneficiario sea
suficiente para financiar el gasto esperado, el que es determinado por el riesgo sanitario, los
gastos de administracién y ventas, y generar utilidades para la firma. En consecuencia, desde el
punto de vista de las ISAPREs, el modelo de negocio consiste en seleccionar a aquellos
beneficiarios que permiten extraer un ingreso neto positivo, determinado por su ingreso bruto
menos el gasto esperado.

Esta forma especifica de segmentacidn trae consecuencias nocivas cuando se da en un
contexto que permite diferenciar el plan de beneficios minimo que otorgan las ISAPRE respecto
del plan que otorga FONASA vy, por otra parte, le permite a las ISAPREs comercializar un seguro
complementario y/o suplementario que se encuentra subsidiado por la cotizacidn obligatoria de
la poblacion de rentas mds altas. Se trata, en definitiva, de una forma particular de venta atada
en condiciones de asimetria de informacién.

En la medida en que han convivido, por un lado, un subsistema publico (FONASA) con
menor disponibilidad de recursos por beneficiario y un mayor riesgo sanitario; y, por otro lado,
un subsistema privado (ISAPREs) con una mayor disponibilidad de recursos por beneficiario y un
menor riesgo sanitario, se han ido configurando dos subsistemas paralelos de aseguramiento, lo
qgue genera y profundiza la inequidad en salud y la desigualdad social. Este esquema permite
advertir que la segmentacion por ingresos es el aspecto mas notorio y caracteristico del
aseguramiento en salud de nuestro pais, agravado por una segmentacién de riesgo notorio en
los quintiles mas altos, donde se segrega por edad.

% Los consejeros Marcelo Dutilh, Fernando Matthews y Gonzalo de la Carrera no estan de acuerdo con el
andlisis de estos Gltimos dos pérrafos.
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Pese al enorme crecimiento del aporte fiscal registrado en las ultimas dos décadas
destinado al subsistema publico, las brechas respecto del subsistema privado son sustanciales.
Tales brechas se expresan no solo en cuanto al aporte de cotizaciones per cdpita entre ambos
subsistemas, sino que crecientemente en cuanto al nivel de remuneraciones del personal
médico y no médico, a la disponibilidad de especialistas, medicamentos, insumos y recursos
tecnoldgicos, y, en materia de inversion, en infraestructura y equipamiento.

2.1.2 Movilidad, cautividad y pre-existencias

La definicién de cautividad se encuentra en la propia Ley de ISAPRE. Asi, en el Articulo
170 del DFL N° 1 de 2005, se explica que se entiende como “cotizante cautivo”|...] por aquel
cotizante cuya voluntad se ve seriamente afectada, por razones de edad, sexo o por la ocurrencia
de antecedentes de salud, sea de él o de alguno de sus beneficiarios, y que le impida o restrinja,
significativamente o definitivamente, su posibilidad de contratar con otra Institucion de Salud
Previsional”. Esta es una de las particularidades del sistema chileno, en donde la propia ley
admite la potencial existencia de limitaciones a la eleccién y acceso, cuestion que debe ser
modificada.

En términos practicos, la cautividad en el aseguramiento de la salud en Chile, implica
gue debido a la edad, sexo o padecimiento de alguna patologia que los beneficiarios de las
ISAPREs pueden sufrir las consecuencias de no ser capaces de elegir, en régimen de
competencia, la institucion a la que desean afiliarse. La cautividad, por lo tanto, se evidencia en
la relativa escasez de movilidad entre ISAPREs, como resultado de un proceso en el que la
eleccién de plan realizada por los individuos no es dptima. Es decir, no es la eleccién que cada
individuo llevaria a cabo si existiera mejor informacién en cuanto a las coberturas y precios de
cada plan, y por tanto, en situacion de niveles de competencia adecuados.

La evidencia muestra que la movilidad de las personas entre ISAPREs es escasa, un
informe de la Superintendencia de Salud lo demuestra después de controlar por las patologias
consideradas causantes de la cautividad (Superintendencia de Salud, 2009), debido a unos altos
costos de cambio para el usuario y la falta de informacidon en los individuos. Al estudiar la
movilidad de distintos individuos atendiendo a su clasificacidn por morbilidad, utilizacion y
costos, se muestra cémo la cautividad existe para una significativa proporcion de individuos en
el mercado. Los cautivos no se cambian de ISAPRE, o se cambian poco, porque el mercado se lo
impide (2,9 por ciento), o bien se cambian a FONASA (alrededor del 7,4 por ciento). Estas cifras
se contraponen a las de movilidad de los no cautivos, que cambian de ISAPRE en un 10.6 por
ciento, mientras que en total (a otra ISAPRE y a FONASA) en un 20,3 por ciento
(Superintendencia de Salud, 2009).

Por otra parte, aceptando las definiciones de la Superintendencia de Salud, existirian
dos tipos de cautivos: los activos y los pasivos. Esta diferencia se refiere a que dentro de un
mismo contrato de seguro pueden estar distintos individuos. Y con que uno de ellos, dadas sus
caracteristicas individuales demograficas o las patologias que sufre, sea considerado cautivo,
arrastra en esta condicién a todos los individuos dentro del mismo contrato. Los individuos que
tienen esas caracteristicas son los llamados cautivos activos, mientras que el resto, los que han
sido arrastrados a esta condicidn, son los llamados cautivos pasivos. En otras palabras, funciona
como si se tuviera que calcular un nivel de riesgo comun por contrato y, asi, la existencia de un
individuo cautivo incrementa el riesgo de todos los individuos incluidos en el contrato. Esta
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situacion no es necesariamente beneficiosa para las ISAPREs, que en este caso se ven
incapacitadas para atraer solo a individuos sanos (descremar), sino que tienen que atraer a
todos los individuos asociados al contrato, con el riesgo comun. La proporcién de individuos
cautivos pasivos se estima es de 49 por ciento, entonces esto supondria que casi la mitad de
individuos cautivos en el mercado podrian no serlo.

A su vez, aproximadamente la mitad de los cautivos activos lo es debido a razones
estrictamente etarias, mientras que la otra mitad lo es debido a la incidencia de las patologias
llamadas a provocar la cautividad. Es conocido que la edad es uno de los determinantes del
gasto sanitario y, por lo tanto, puede ser motivo de comportamientos estratégicos por parte de
los aseguradores. No obstante, también es conocido que los factores demograficos explican una
menor proporcion de la varianza del gasto que la informacién detallada de las patologias
sufridas por los individuos.

La debilidad de tomar entonces esa conducta en base a la edad, se contrasta con que si
la cautividad se redujera tan solo al criterio de enfermedad, el nimero total de cautivos seria de
253.846 (Superintendencia de Salud; 2009) lo que supone tan solo, y aproximadamente, una
cuarta parte de los considerados cautivos con los criterios actuales. Teniendo en cuenta que en
el informe de la Superintendencia se estimaba que el nimero total de cautivos era del 35 por
ciento de la poblacidn total, esto significaria que aquellos con patologia son aproximadamente
un 8 por ciento de la poblacion total.

Tabla 11: Beneficiarios cautivos por grupo etario, cargas cotizantes y seglin presentan o no

patologia
Caracteristicas Cantidad de beneficiarios Porcentaje
Beneficiarios Grupo etario Sin Con Sin Con
patologia patologia Total patologia patologia  Total
Menor de 60 afios 102.942 121.618 224.560 10,6% 12,5% 23,1%
. Adulto mayor 184.417 50.857 235.274 19,0% 5,2% 24,2%
Cotizantes - r v
Total cotizantes
cautivos 287.359 172.475 459.834 29,5% 17,7% 47,3%
Menor de 60 afios  369.382 65.815  435.197 38,0% 6,8% 44,7%
Adulto mayor 62.214 15.557 77.771 6,4% 1,6% 8,0%
Cargas
Total cargas
cautivos 431.596 81.372 512.968 44,4% 8,4% 52,7%
Total Cautivos 718.955 253.847 972.802 73,9% 26,1% 100%

Fuente: Superintendencia de salud, 2009.

En general, los cautivos que se han cambiado de ISAPRE tienden a ser mucho mas
jovenes que el resto. Otra propiedad comun de los individuos cautivos que se mudan de ISAPRE
es que pertenecen a un nivel de renta inferior, dado que se combina con las caracteristicas
anteriores. En cuanto a las patologias que presentan, un 34 por ciento de los cautivos que se
mueven de plan tienen un diagndstico de depresion, un 30 por ciento de hipertensiény un 9 por
ciento asma. El resto de patologias presentan una movilidad escasa entre los cautivos.
Finalmente, de acuerdo al estudio citado, existe una mayor proporcidn de cargas cautivas que
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cotizantes cautivos, y mayor peso de las mujeres en las cargas en la cautividad. Esto puede
explicarse probablemente por razones demograficas en la cartera de beneficiarios de ISAPREs.
Recientemente, la Superintendencia ha actualizado parte de este andlisis y para el ano 2013
encontrd que la cautividad habia aumentado a un 39 por ciento de la cartera de ISAPREs.

2.1.3 Relacidn entre seguros y prestadores
a. Regulacion del sector prestador y su impacto en la contencion de costos

La situacién problematica de la relacién asegurador-prestador en el sector privado
chileno tiene su origen en dos vertientes. Primero, en los modelos de compra que operan en el
sistema. En esto, las ISAPREs tampoco han desarrollo mecanismos de contencidn de costos en
dicha relacidn, por ejemplo, a través del uso de mecanismos de pago que transfieran riesgo a los
prestadores. Por otro lado, los pacientes, en general, son libres de escoger su médico y a qué
prestador asisten. Hecha la eleccidn, los pacientes beneficiarios del sistema solo financian el
copago, quedando la mayor parte del costo cubierta por la ISAPRE.

En otro punto, la integracion vertical es una caracteristica de la relacion asegurador-
prestador que en Chile estd prohibida legalmente (las ISAPREs no pueden participar en la
prestacion). Sin embargo, han existido cuestionamientos a los grupos empresariales organizados
en holdings que cuentan tanto con ISAPRE como con prestadores privados. Si este tipo de
integracién redunda en una aplicacion de poder de mercado, entonces podria tener un efecto
negativo sobre la contencién de costos y el bienestar social, para lo cual no existe un estudio
gue haya evaluado estos efectos en Chile para llevar a cabo un analisis conclusivo nacional.

b. “Paquetizacion” de soluciones de salud en el sector prestador y su impacto en la
contencion de costos.

En rigor, la “paquetizacion” o pago por problemas de salud-enfermedad resuelto que
estd pensado como canasta de prestaciones de soluciones de salud ha tenido un bajo desarrollo
en el pais. No existe ninguna regulacidn al respecto, no obstante que las ISAPREs y FONASA han
tratado de explorar esa via de pago a los prestadores hospitalarios a través de los sistemas de
Pago Asociado a Diagndstico del asegurador publico. Cabe destacar que la ley obliga a las
ISAPREs a cubrir al menos el equivalente a la cobertura que entrega el Nivel 1 de la Modalidad
de Libre eleccion de FONASA. Esa disposicion puede obligar a la ISAPRE a descomponer los
paquetes, puesto que el fiscalizador o el propio afiliado puede obligar a cumplir con ello. En
consecuencia, la obligacién legal de cubrir prestaciones del Arancel de FONASA una a una,
conspira en contra el desarrollo de paquetes de atencion.

En efecto, si entendemos la “paquetizacién” como el pago por adelantado o prospectivo
de una solucidén a un problema de salud-enfermedad a precio conocido, esta formula de pago de
prestaciones es poco comun en nuestro pais. En la practica, lo que sucede es que las clinicas
aceptan o no el paquete (tanto para FONASA como para las ISAPREs) dependiendo de multiples
factores que tienen que ver con el estado de salud del paciente. Por ejemplo, si el paciente se va
a operar de una patologia de la vesicula biliar, y tanto FONASA como las ISAPREs tuvieran
convenio “paquetizado” con una clinica a un precio conocido por el paciente, este sabria
exactamente cudl serd su copago final. Sin embargo, es la clinica quien finalmente decide si lo
hace en forma de paquete o cobra a la aseguradora prestacidn por prestacion. Hoy las clinicas,
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por regla general, no aceptan tomar riesgos asociados a las condiciones de salud-enfermedad de
Sus usuarios.

Tedricamente todas las atenciones de salud pueden ser “paquetizadas” con protocolos y
guias clinicas definidas, incluso para distintos tipos de pacientes. La solucién es que las clinicas,
una vez convenido el precio del paquete de la intervencién, estén obligadas a hacerlo de la
forma convenida. Solo de esta forma tomardn un porcentaje del riesgo y se podra avanzar en la
contencidn de costos.

C. Los descuentos al copago en el sistema prestador y su impacto sobre el costo de la
salud y la libre competencia.

Diversos prestadores, con la finalidad de atraer mas pacientes, ofrecen descuentos en
los copagos definidos en cada plan de salud. Esto ha resultado ser una estrategia efectiva pero
discriminatoria para atraer mds clientes a atender sus soluciones de salud-enfermedad en
prestadores mas caros, generando con ello una inequidad hacia aquellos cotizantes que veran
subir sus primas anuales producto de que las intervenciones de salud se realizan a precios
mayores que los de mercado. En efecto, el descuento por copago en un prestador de alto costo
rompe la légica de consumo donde el alto precio de la prestacidon deja de cumplir su funcién de
inhibir la demanda y se transforma en un “incentivo” para que la sociedad termine pagando mas
dinero que el 6ptimo social y sanitario.

Este hecho, ademas de influir negativamente sobre los costos del sistema, tiene un
importante efecto al inhibir la libre competencia entre prestadores, dado que aquellos
prestadores mds baratos pierden constantemente clientes hacia aquellos de mayor costo que
han puesto en practica un esquema de descuento al copago. Esto lo pueden hacer dado que la
mayor parte de la cuenta de la clinica sera financiada por el asegurador segun el precio de lista
(precio completo), y el ingreso que dejan de percibir al realizar descuentos al copago es poco
significativo.

En otros paises esta practica se encuentra prohibida por considerarla un fraude al
seguro y por cuanto tiende a elevar el costo de las prestaciones en perjuicio de todos aquellos
asegurados que no participan en ese esquema y que veran subir sus primas al afio siguiente
producto de esta practica que genera inflacién de los precios.

d. Estructura de mercado e integracion vertical entre ISAPREs y prestadores

En general, la relacidon de las ISAPREs con los prestadores se asocia con los diferentes
planes propuestos: los mas caros permiten completa libertad de eleccién de proveedores a sus
afiliados; otros, una capacidad de eleccién limitada entre un conjunto de prestadores que
mantienen contrato con la ISAPRE. Los planes llamados cerrados limitan la atencidén de los
afiliados con un conjunto de prestadores especificos que estan, en varias ocasiones, integrados
a la ISAPRE o pertenecen a un mismo holding.

En el caso que la integracion vertical entre asegurador y proveedor se expresara
cabalmente, podria generar un conflicto de interés que afecta tanto la libre eleccion del
paciente como la calidad de los servicios ofrecidos, ya que le permite al asegurador tener una
alternativa para enviar a sus afiliados si es que los demas prestadores pretenden aumentar sus
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precios, mejorando su capacidad de atraccién de nuevos afiliados y de negociacidn. Por otro
lado, la ISAPRE integrada podria no tener incentivos a ofrecer prestadores alternativos de mejor
calidad, dejando cumplir su rol de incentivar la demanda de las prestaciones de mayor calidad y
costo efectivas. En todos estos casos, la ISAPRE dejaria de ser un buen comprador de
prestaciones para el afiliado®. Por el otro lado, existen ejemplos de una integracién vertical
regulada (por ejemplo, el modelo de Kaiser Permanente en EE.UU.) donde podria tener
resultados considerados como positivos.

Durante los ultimos 10 afios, la industria de ISAPRE se ha concentrado. En la actualidad,
las cuatro ISAPREs mas grandes acumulan un 81 por ciento de la poblacién beneficiaria y
algunas se encuentran integradas verticalmente de manera indirecta con clinicas del mismo
holding al que pertenecen. Hace 10 afios las ISAPREs abiertas eran 12 y el grupo de las 4
mayores contaba con el 75 por ciento de los beneficiaros.

Por otro lado, la industria de ISAPRE presenta importantes barreras a la entrada® que
impiden el aumento de la competencia, donde los altos costos de contratar médicos,
especialistas, clinicas, prestadores institucionales, capacidad para negociar con prestadores,
costos de negociacion, publicidad, fuerza de ventas para captar afiliados, convenios a costo
mayor por menor volumen inicial, entre otros factores, implican que el mercado sea mas bien
cerrado. La industria también presenta barreras a la salida en relacién a los beneficiarios
cautivos.

2.1.4 Judicializacidn de alzas de precios y coberturas
a. Alzas de precios

Los precios de las primas de las ISAPREs suben en términos reales todos los afios,
ademas del reajuste automatico por el IPC, ya que se encuentran fijados en UF. Asi, hay tres
precios que considerar: el precio base, la prima pactada que viene a ser la prima base mas el
ajuste por factores de riesgo y la cantidad de beneficiarios; y finalmente, la prima GES adquiere
creciente importancia dado que es casi un punto adicional de la cotizacién, que lleva a esta a un
ocho por ciento en promedio. Algunas ISAPREs incluyen la prima CAEC en la prima base, la que,
en todo caso, no es conocida, por lo que no se incluye en este analisis.

La Figura 16 muestra el comportamiento de las alzas de precios de las primas. Si bien la
prima pactada sigue en general la tendencia de las primas base, a excepciéon del primer periodo
gue se registra todos los anos, presenta un alza mayor. Por ejemplo, en el afio 2006, si bien la
prima base crecié en promedio en un 2,2 por ciento, la prima pactada —que es la prima total—
crecid mas, anotando un 3,5 por ciento en términos reales. Al afo siguiente, la prima base crecié
en promedio 3,6 por ciento, sin embargo, la prima total lo hizo en un 7,2 por ciento. Ademas, las
garantia explicitas aumentaron ese afio, lo que implicé un alza de 103 por ciento promedio de
las primas GES. En el afio 2008 las primas suben fuertemente, pero la prima pactada lo hace al

*! os Comisionados M. Dutilh y F. Matthews no estan de acuerdo con este parrafo.

2 Marcelo Dutilh, Fernando Matthews y Gonzalo de la Carrera sefialan que las barreras de entrada que
define la ley son minimas. La principal barrera de entrada es la competencia del sector pablico que recibe
casi un 60% de subsidios que no pueden ser portados al asegurador de su preferencia.
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12 por ciento mientras que la prima base de los planes lo hizo en un 8 por ciento. En 2010,
cuando se readecuaron de nuevo los problemas GES, la prima AUGE sube en un 142 por ciento,
la prima base crece en 1,6 por ciento, pero la prima pactada lo hace en un 7,4 por ciento.
Finalmente, en 2013, cuando nuevamente aumentan las coberturas AUGE, la prima por este
concepto crecié 30 por ciento en promedio, mientras que la prima base lo hacia a una tasa de
1,9 por ciento y la prima total en un 2,8 por ciento.

Figura 16: Tasas medias de crecimiento de los precios de las primas ISAPREs:
prima base, prima pactada o total y prima GES
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Fuente: Elaborado con datos de la Superintendencia de salud.

De esta forma se aprecia, primero, que los precios siempre aumentaron en el periodo
estudiado; segundo, que la prima base no refleja bien el alza total y real del costo de prepago
para los cotizantes, siendo mas representativo —pero de poco conocimiento de los usuarios y
bajo interés mediatico— el alza promedio total de las primas vy, tercero, que dependiendo de las
ponderaciones que cada componente tenga en la prima total, la aparente caida de la tasa de
crecimiento de los precios puede no sustentarse.

b. Judicializacion

En el sistema ISAPRE, la judicializacidn se refiere especialmente a la gran cantidad de
recursos de proteccién presentados por abogados ante las cortes de Apelaciones y la Corte
Suprema en representacion de afiliados que desean mantenerse en el sistema privado, pagando
la misma prima, frente a las alzas unilaterales de las entidades asegurados privadas.

Las cortes han acogidos los recursos al estimar que las alzas son “arbitrarias”. Se
considera que la salud es un “servicio publico” que puede ser desarrollado por los privados, pero
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debiendo los contratos de salud ajustarse al estandar constitucional. Las modificaciones al plan
base de salud deben ser excepcionales, aplicandose restringidamente para evitar su abuso,
debiendo las ISAPREs indicar los motivos que justifican el alza, es decir, probar la existencia de
variaciones efectivas y verificables, debiendo demostrar su procedencia de manera cabal,
pormenorizada y racional.

Fue en el afio 2007 (737 causas) que se inicia la judicializacién del tema, siendo el afio
2013 el mds activo en causas (150.000), ya que incluyd recursos por aumento de precios bases y
aumento por precios GES, siendo un fendmeno en constante crecimiento, donde los fallos
favorecieron casi en su totalidad a los demandantes. Como se puede apreciar en la estadistica
del Poder Judicial, actualmente el 60 por ciento de las causas que ve la Corte de Apelaciones de
Santiago corresponde a recursos de proteccién de beneficiarios de ISAPREs. Llama la atencidn,
también, que estos recurso de protecciéon sobrepasan por mas de cuatro veces los casos
proveniente de la Justicia Civil, segunda materia en relevancia por magnitud.

Una caracteristica especial que revisten estos recursos es el importante rol que cumple
la condena en costas para las ISAPREs. Las costas son cuantiosos recursos y constituyen el
incentivo para el fortalecimiento de la industria de abogados y la explosion del fenémeno. En lo
que se refiere a la evolucion en el tiempo de las costas, en promedio éstas han tenido un
decrecimiento importante. En el afio 2007 las costas promedio eran de 433 mil 705 pesos, al aiio
2008 se encontraban en 351 mil 74 pesos, bajando el promedio en el afio 2009 a 229 mil 315
pesos. Actualmente, el promedio de las costas, si se consideran todas las cortes de Apelaciones
del pais, supera los 150 mil pesos y en Santiago es de 130 mil pesos. Para el afio 2013, las costas
pagadas se estimaron en ocho mil millones de pesos en favor de los abogados recurrentes.

2.1.5 Desregulacion del mercado de seguros voluntarios de salud

Todos los paises que alcanzan un cierto umbral de ingreso disponible han desarrollado
un mercado de seguros voluntarios de salud, distintos de los seguros sociales obligatorios que
hacen parte de la seguridad social. Los servicios de seguros voluntarios de salud abarcan una
amplia gama de servicios que se diferencian, en lo fundamental, por su caracter de
complementarios y/o suplementarios.

Segun la OECD, son complementarios aquellos seguros que mejoran las coberturas de
proteccion financiera que otorgan los seguros sociales. Esto puede implicar una reduccion del
copago o un tope de gasto de bolsillo, o mecanismos de reembolso posteriores. Son
suplementarios aquellos seguros que agregan prestaciones o servicios sanitarios que no estan
incluidos en los planes de beneficios de la seguridad social. Por ejemplo, determinados
examenes o prestaciones de alta complejidad y baja frecuencia son considerados
suplementarios.

El desarrollo de la legislacion sobre seguros voluntarios esta orientada preferentemente
a organizar y transparentar la operacion de los seguros voluntarios complementarios y/o
suplementarios, pero también se orienta a impedir la duplicacidon de los beneficios, hecho que
constituye una practica andmala que se ve favorecida por las asimetrias de informacién y la
complejidad de los servicios de salud. La duplicacidn consiste en que bajo una pdliza de seguro
voluntario se garantiza la cobertura de un servicio que ya se encuentra garantizado en el plan de
beneficios de otros seguros voluntarios o de los seguros sociales. En Chile, el desarrollo del
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mercado de seguros voluntarios se encuentra altamente desregulado desde la institucionalidad

sanitaria.

Tabla 12: Seguros privados voluntarios y caracteristicas.

a. Seguros voluntarios “puros”

Los seguros voluntarios mas cercanos a la definicién internacional son aquellos que han
sido desarrollados por compafiias de seguros. Corresponden a una linea de seguros distintos a
los seguros de vida, que se disefia y comercializa de manera similar a otro tipo de siniestros,
tales como incendios o robos. Se trata de seguros de corto plazo (un afio), cuyos beneficios se
orientan a las lineas de productos tanto de salud como de accidentes®®. La Tabla 12 resumen las
caracteristicas de este tipo de seguro.

Tipo de seguro

Caracteristicas

Causas de exclusion de
lesiones o fallecimiento

Exclusion de cobertura por
enfermedades o
condiciones de salud pre-
existentes

Seguro de salud:

- Otorga una
indemnizacion
(reembolso) al
asegurado por los
gastos médicos
incurridos, cubiertos
en la poéliza
contratada, clinicos,
farmacéuticos, de
hospitalizacién u otros
incurridos por el
asegurado, si este o
sus beneficiarios
requieren tratamiento
médico o consecuencia
de una enfermedad o
accidente.

Puede ser contratado de
manera individual o
colectiva.

- Su contratacidn es
voluntaria.

No sustituye la
cobertura que otorga la
ISAPRE 0 FONASA, y no
necesariamente cubre
las mismas prestaciones.
Normalmente
reembolsa los gastos
cubiertos en la pdliza
contratada y operan con
posterioridad a las
coberturas de la ISAPRE
o FONASA.

Reembolsa gastos
incurridos con ocasion
de una enfermedad,
tratamiento médico o
incapacidad prevista en
la poliza.

Tiene una vigencia
definida.

Normalmente establece
una edad maxima del
asegurado para
incorporarse en la
péliza.

- Normalmente establece
una edad maxima del

- Las actividades o
deportes riesgosos,
como por ejemplo los
deportes extremos, el
manejo de explosivos,
los trabajos en altura,
etc.; o bien podrian ser
aceptados por la
compafiia aseguradora
con un incremento en la
prima.

Las enfermedades y
condiciones de salud
preexistentes.
Hospitalizacion para
reposo.

Cirugias o tratamientos
estéticos, cosméticos,
plasticos o en general
con fines de
embellecimiento.
Tratamientos por
adicciones (droga,
tabaquismo,
alcoholismo).

Lesiones o
enfermedades causadas
por guerra, rebelidn,
revolucién, etc.
Tratamientos no
alopatas (por ejemplo
homeopatia, iriologia,

- La exclusion de
cobertura debera
corresponder a una
enfermedad, dolencia o
situaciones de salud
diagnosticada o
conocida por el
asegurado antes de la
contratacidn del seguro.
Para efectos de lo
anterior, el modelo de
condicionado debera
contemplar la
obligacién del
asegurador de
preguntar al asegurado
acerca de todas
aquellas situaciones o
enfermedades que
pueden importar una
limitacion o exclusién
de cobertura.

- En las condiciones
particulares se deberan
establecer las
condiciones especiales
de aseguramiento, en
virtud de la declaracion
efectuada por el
asegurado, y haberlo
consentido este,
mediante declaracion

%% Fuente: Superintendencia de Valores y Seguros.
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asegurado en que se
dara cobertura.
Generalmente se
requiere una declaracién
de salud antes de
incorporarse a la poliza.
Existen distintos tipos de
seguros de salud:
catastrofico o
enfermedades graves,
gastos médicos,
complementario de
salud, dental,
hospitalizacion, etc.
Normalmente los
seguros catastroficos de
salud contemplan un
deducible (monto de
cargo del asegurado) o
una franquicia (monto
minimo a partir del cual
la indemnizacién opera).

etc.).

especial firmada, la que
formara parte
integrante de la pdliza.
No sera aplicable el
consentimiento
sefialado, en el caso de
seguros contratados
colectivamente a favor
de trabajadores o de
afiliados a Servicios de
Bienestar, por su
empleador o el citado
servicio,
respectivamente, y
siempre y cuando el
pago de la prima sea
integramente cubierto
por éstos.

Seguro de accidentes

personales:

- Otorga una
indemnizacion al
asegurado a
consecuencia de las
lesiones producidas por
un accidente.

Puede ser contratado de
manera individual o
colectiva.

Su contratacién es
voluntaria.

Puede pagar una
indemnizacién uUnica o
bien reembolsar los
gastos incurridos por el
tratamiento de las
lesiones causadas por un
accidente.

Tiene una vigencia
definida.

Generalmente se
requiere una
declaracién de salud
antes de incorporarse a
la péliza.

El asegurado debera
tener en cuenta si
existen carencias
estipuladas en la pdliza,
las caracteristicas de
éstas y, de ser asi, si las
mismas se ajustan a sus
necesidades.

Opera con posterioridad
a la cobertura del seguro
SOAP, si el accidente se
produjo por un
accidente de transito.
Existen distintos tipos de
seguros de accidentes:
muerte accidental,
desmembramiento por

- Las actividades o
deportes riesgosos,
como por ejemplo los
deportes extremos, el
manejo de explosivos,
los trabajos en altura,
etc.; o bien podrian ser
aceptados por la
compafiia aseguradora
con un incremento en la
prima.

- Las enfermedades y
condiciones de salud
pre-existentes.

- Lesiones o
enfermedades causadas
por guerra, rebelién,
revolucién, etc.

- Suicidio o lesiones auto-
inferidas.

La incorporacion en las
condiciones generales
de la pdliza de
exclusiones de
cobertura por
enfermedades o
dolencias preexistentes,
deberan sefialar
expresamente que éstas
corresponden a
enfermedades,
dolencias o situaciones
de salud diagnosticadas
o conocidas por el
asegurado o por quien
contrata a su favor,
antes de la contratacidn
del seguro.

El asegurado estard
obligado a declarar
sinceramente todas las
circunstancias que
solicite el asegurador
para identificar el riesgo
y apreciar la extension
de este.

Para prestar la
declaracion a que se
refiere el parrafo
anterior, sera suficiente
que el contratante
informe el tenor de lo
que solicite el
asegurador, sobre los
hechos o circunstancias
que conozca y sirvan
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accidente, invalidez por para identificar el riesgo
accidente, reembolso de y apreciar su extension.
gastos médicos por
accidente, etc.

Fuente: Elaboracion propia.

Ambas lineas de productos, tanto de salud como de accidentes, no poseen ningun tipo
de regulacién de orden sanitario y la Superintendencia de Salud no tiene ninguna atribucién al
respecto. La regulacion se encuentra en el ambito de la Superintendencia de Valores y Seguros.

b. Seguros voluntarios “propios” desarrollados por prestadores de salud

Corresponden a productos disefiados y comercializados por los propios prestadores de
salud, constituidos legalmente o no en companias de seguros.

Cuando se encuentran constituidos como compaiiias de seguros se ubican en el dmbito
de competencia de la Superintendencia de Valores y Seguros. No obstante, su anomalia radica
en que existe plena integracion vertical entre seguro y prestador, constituyendo, ademas, una
venta atada.

En aquellos casos en los que no se encuentran constituidos como compaiiias de seguros,
operan como beneficios otorgados unilateralmente por los prestadores en programas de
fidelizacion de clientes. En estos casos, no caen en el ambito de competencia de la
Superintendencia de Valores y Seguros y los mecanismos financieros, contables y tributarios
pueden constituir situaciones problematicas en su relacién con las instituciones de la seguridad
social de salud (ISAPREs y FONASA). Los aseguradores pueden rechazar o aceptar a sus
asegurados en funcién del riesgo que representan, segun edad, sexo, etc. Ademas, estos seguros
no son vitalicios y suelen tener vigencia anual con renovacién automatica, en la que la
aseguradora puede adecuar el valor de la prima libremente.

En este esquema, existen incentivos fuertes a capturar clientes e inducir la demanda,
con implicancias complejas hacia los propios beneficiarios y, especialmente, hacia el sistema de
aseguramiento de la seguridad social. Este tipo de relacidon se encuentra ampliamente asociado
a la espiral de crecimiento de los costos de la salud a nivel internacional.

c. Aspectos de seguro complementario y suplementario subsidiado por la seguridad
social obligatoria en las ISAPREs.

El subsistema ISAPRE, en los hechos, administra un esquema de seguros
complementarios y suplementarios respecto del seguro social base que otorga el subsistema
publico. Son complementarios respecto de los beneficios de FONASA en la medida en que
mejoran la proteccién financiera de la Modalidad de Libre Eleccién (MLE), pero no incluyen
integralmente una cobertura equivalente a la que posee la modalidad de atencién institucional
(MAI) de FONASA. Son suplementarios, en tanto, porque, en general, dan cobertura a un
numero mayor de prestaciones de salud que las que incluye el plan de beneficios de FONASA.

En la medida en que la contribucidn obligatoria promedio es considerablemente mas

alta en el subsistema privado que en el publico, el plan de beneficios que otorga el privado es
subsidiado por los propios cotizantes de altas rentas, los que, al momento de optar
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voluntariamente por dicho subsistema, lo que estan haciendo es comprar un seguro
complementario y suplementario.

Este esquema de operacidn del negocio se ve reforzado con la posibilidad que tienen las
ISAPREs de ofrecer mejores coberturas de proteccidn financiera y mejor hoteleria, con planes de
libre eleccién de prestadores, pudiendo establecer cotizaciones adicionales voluntarias. Cifras
recientes muestran que el subsistema ISAPRE registra una cotizacion promedio de diez por
ciento, lo que representa tres puntos porcentuales por sobre la cotizacién obligatoria, la que ya
es mas alta que la que recibe el subsistema publico. Cabe advertir que esos tres puntos
porcentuales representan un 43 por ciento adicional a los recursos que se recaudan por
obligatoriedad.

d. Cobertura de los seguros complementarios

La encuesta CASEN 2011 pregunta en el mddulo de salud si la persona esta cubierto por
“seguro Unico o complementario ante riesgo enfermedad o accidente”, en adiciéon a su
adscripcidn a un sistema previsional.

Los datos de la Tabla 13 muestran que un 7,2 por ciento de la poblacion estaba en el
2011 cubierta por este tipo de seguro. La cobertura es mads alta en los quintiles superiores de
ingresos en cualquiera de los sistemas previsionales (23,7 por ciento en el quintil quinto y 0,9
por ciento en el quintil primero). Asimismo, la cobertura es mas elevada para la poblacién en
ISAPREs, para cualquier quintil de ingreso, seguida por la poblacién en sistema de FFAA vy
Carabineros. Un tercio de la poblacién que estd en ISAPRE tiene un seguro adicional.

La celda con mayor cobertura es para la poblacion de ISAPRE en el quintil quinto, puesto
gue un 41,9 por ciento del total tiene un seguro complementario.

Tabla 13: % poblacidn al interior de cada celda con “seguro tinico o complementario ante
riesgo enfermedad o accidente”, Casen 2011.

. FONASAA | FONASA C ISAPRE FFAA| NINGUNO| OTRON/S TOTAL
Quintil de Ingreso B D
1 0,5 1,9 12,0 8,1 0,1 1,7 0,9
2 0,7 3,7 9,6 7,6 0,6 1,5 1,5
3 1,1 6,6 14,2 16,7 0,4 2,0 3,5
4 1,7 7,3 21,5 26,0 0,9 4,0 6,5
5 4,5 14,6 41,9 32,1 7,6 6,1 23,7
Total 1,2 7,6 33,3 23,6 2,6 3,3 7,2

Fuente: Elaboracidn propia en base a la Casen 2011

Los resultados en la Tabla 13 son relativos a la poblacién en cada celda. La Tabla 14
muestra la distribucién del total de personas con seguro complementario segin quintil de
ingresos y sistema previsional. Un 58,9 por ciento de la poblacién cubierta por estos seguros
estd en ISAPRE vy, de ellos, la mayor parte pertenece al quinto quintil. La poblacién en FONASA C
y D da cuenta del 23,2 por ciento del grupo con seguro.
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Tabla 14: Distribucién % de la poblacién con seguro complementario seguin sistema
previsional de salud y quintil de ingresos, Casen 201.

%g“r';ts';de FONASAAB| FONASACD ISAPRE FFAA| NINGUNO| OTRON/S TOTAL
1 1,1 0,6 0,7 0,1 0,0 0,1 2,5
2 1,4 2,0 0,6 0,2 0,0 0,1 43
3 2,0 4,8 2,2 0,8 0,0 0,1 9,8
4 2,4 5,7 7,5 2,1 0,1 0,2 18,0
5 3,1 10,2 47,9 3,2 0,8 0,3 65,4
Total 9,9 23,2 58,9 6,5 0,9 0,6 100,0

Fuente: Elaboracidn propia en base a la Casen 2011

2.2 Fallo del Tribunal Constitucional del afio 2010 y sus consecuencias

El Tribunal Constitucional abrid, en el afio 2010, un proceso de inconstitucionalidad del
Art. 38 TER. Es asi que en agosto de ese afio dictd una sentencia de inconstitucionalidad de
dicha norma. Esto produjo el efecto juridico de que el Art. 38 TER haya quedado derogado y no
se pudiese aplicar mas hacia futuro desde la dictacidn de la sentencia.

La sentencia establecié que la facultad que tenia la Superintendencia de Salud de fijar la
estructura de las Tablas de Factores por sexo y edad son contrarias al principio de igualdad, el
derecho a la salud y el derecho a la seguridad social. De igual manera, estimé una vulneracién al
principio de reserva de ley (hay materias que estrictamente deben ser reguladas por el
legislador y no por normas administrativas).

Sobre este ultimo punto, estimé que debe considerarse inconstitucional la entrega de
una amplia capacidad de actuacidn a la Superintendencia para configurar la estructura de la
Tabla de Factores (por medio de instrucciones administrativas), debiendo esa materia ser
regulada por el legislador.

En cuanto a la transgresién del principio de igualdad, la noma en cuestion trata en forma
desigual a hombres y mujeres, existiendo una discriminacién en contra de las mujeres, los
adultos mayores y los menores de dos afios.

El Tribunal sostuvo que se afecté el derecho a la proteccion de la salud. Este establece el
libre e igualitario acceso a las acciones de salud, pudiendo estas ser entregadas por entidades
publicas o privadas. Se vulnerd este derecho y el deber del Estado de establecer las condiciones
que permitan cumplir su obligacién "preferente" de garantizar la ejecucion de las acciones de
salud.

Por otra parte, el Tribunal estimd que la salud es parte del sistema de seguridad social,
infringiéndose los principios de solidaridad y equidad propios de la seguridad social.

2.2.1 Debate sobre la constitucionalidad de la propiedad del siete por ciento

Uno de los aspectos relevantes para la discusiéon de las propuestas de futuro que abordd
la Comision ha sido el debate que existe respecto de la propiedad de la cotizacion obligatoria
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para la seguridad social en salud definida por la ley. Las dos hipétesis discutidas son: por una
parte, que el siete por ciento es propiedad de las personas, y, por otra, que al ser una cotizacién
de seguridad social obligatoria es de caracter sui generis, y que, por mandato de la Constitucion,
el legislador puede regular y ordenar su destino.

Este debate es significativo porque marca para algunos comisionados una barrera para
solidarizar una parte o la totalidad de la cotizacién, ya que al ser propiedad privada, su
solidarizacién seria inconstitucional. En cambio, para otro grupo mayoritario de comisionados,
es la ley la que podria destinar un porcentaje de la cotizacién a un fondo que produzca
solidaridad por ingresos.

Los argumentos a favor de la propiedad privada de la cotizacidn e inconstitucionalidad
de su solidarizacién han sido:

- El verbo rector utilizado en la Constitucidn para referirse a este tema es cotizacién y no
impuesto, por lo que se debe colegir que el texto constitucional no lo entiende como lo
ultimo.

- El Fallo del TC en el caso conocido como “Derechos municipales”, sefiala que un tributo
es coactivo y no va acompafiado de una contraprestacidon especifica, por ende cuando
hay una contraprestacién, como es el caso de esta cotizacion de salud, no se trata de un
impuesto, mas bien seria un “precio publico”.

- Un impuesto es tal no solo cuando hay obligacidn, sino que ademas debe ser forzosa ya
que el Estado es el Unico prestador, lo cual no seria el caso, ya que el Estado no es
monopdlico en este tema.

- No existe ningun pronunciamiento del TC acerca la naturaleza de la cotizacién, no
obstante, como el fallo referido a las ISAPREs se enmarcd en el contexto de los
contratos, esto apuntaria hacia el derecho de propiedad.

Se sugiere que se tome como ejemplo la jurisprudencia sobre la Ley Obamacare —
Affordable Care Act— que levantdé la Corte Suprema de EE.UU., donde se impusieron
contrataciones obligatorias de seguros que hasta ese entonces eran voluntarios. La Corte
estadounidense resolvid sancionar a quien no contrate un seguro de salud. Esto quiere decir que
aquellos que contraten voluntariamente un seguro de salud no estarian frente a un tributo por
no estar sujetos a una sancion.

El argumento mds juridico de todos, segun algunos expertos, es el fallo del TC en el caso
conocido como de “rentas vitalicias”, el cual sefiala que existe derecho de propiedad de la
cotizacion para la prevision (pensiones) y, por ende, este concepto se extiende a las cotizaciones
de salud, tal como fue refrendado por la ley que regulé la de devolucidn de los excedentes de las
cotizaciones obligatorios a las personas beneficiarias del sistema ISAPRE. Entonces, se trataria
de una propiedad incorporal, incluso si es entendida como publica.

Por ultimo, se sefiala también que, en todo caso, se pueden establecer intervenciones
razonables (como seria un Fondo Solidario Inter-ISAPRE), pero que, si se va demasiado lejos, se
puede producir una expropiacién regulatoria inconstitucional. Ademas, se deberia legislar para
el futuro y hacer efectivo el principio de la confianza legitima, aunque un fallo del TC que se
refiere a esto (tarifas eléctricas), toleré que la ley alterara contratos vigentes.
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- Los argumentos a favor de la constitucionalidad de la solidarizaciéon de la cotizacién
son:Lo que ha hecho el TC es reconocer que la cotizacion de salud posee una naturaleza
especial, sui géneris, determinada fundamentalmente por la propia Constitucidn.

- No hay nada en la Constitucion —en el Articulo 19, 9— o en alguna otra disposiciéon que
obligue al legislador a que estas cotizaciones cedan en favor exclusivo del cotizante. Se
trata, pues, de una cotizacién que se entiende en el contexto de los principios de la
seguridad social: universalidad subjetiva, universalidad objetiva, igualdad, integridad,
solidaridad y subsidiariedad.

- La Constitucidn no reconoce propiedad sobre la cotizacidn (solo una obligacién de
afectacién). Una ley que solidarizara parte de la misma no afectaria el derecho de
propiedad establecido en el Articulo 19 N° 24,

- La Constitucién impone al legislador Unicamente la obligacién de garantizar el derecho a
elegir y que las prestaciones sanitarias, proporcionadas o bien por el sistema publico o
bien por instituciones privadas, aseguren las mismas prestaciones para todos los
cotizantes, como corresponde a un derecho social. Solo configurando de esta forma el
sistema, las instituciones privadas serian verdaderamente colaboradoras del Estado v,
por tanto, servicios publicos, como ha recalcado la Corte Supremay el TC.

- Al momento de redactarse la Constitucion vigente, los aseguradores privados no
existian, pues la ley que los creé es posterior (afio 1981), por lo que el derecho a elegir
entre sistema publico y privado amparado en el texto constitucional se refiere a la
naturaleza de los prestadores de servicios y no a los seguros o aseguradores.

Sobre este ultimo argumento, de que la Constitucidn se refiere a los prestadores y no a
los aseguradores, hay visiones que plantean que no seria correcto, ya que lo que establece la
Constitucion es la libertad de elegir entre el sistema publico o privado de salud, lo cual debe
entenderse en un doble aspecto: a) la prohibicién del monopolio estatal en las acciones de
salud, y b) que actores privados pueden existir en todos los campos de la salud, entre ellos, el de
aseguramiento. De igual manera, se estimaria que es el legislador el llamado a regular su
ordenacion y regulacion juridica.

23 El sistema ISAPRE y los resultados sanitarios chilenos

Por varias razones, resulta metodolégicamente complejo determinar el aporte sobre los
resultados de salud que tiene el sistema ISAPRE. Primero, porque no existe un contra-factual o
comparador apropiado: no sabemos cual hubiera sido el estado de salud de la poblacién que
hoy se encuentra en ISAPRE si éstas no existieran. No basta, para ello, comparar el estado de
salud del grupo que no estd en ISAPREs versus el grupo que estd en ellas.

Segundo, existen una serie de variables que afectan el estado de salud y estan
fuertemente correlacionados con el hecho de estar afiliado a una ISAPRE, como, por ejemplo el
ingreso personal, la escolaridad, la estabilidad y la calidad del trabajo, los niveles de seguridad
ciudadana, el acceso a puestos de poder, entre varias otras. Adicionalmente, otros factores que
se relacionan con el estado de salud, como la edad y el sexo, también influyen en la probabilidad
de encontrarse afiliado en ISAPREs en relacion a FONASA. Tercero, no puede decirse que por el
hecho de pertenecer a una ISAPRE, esta sea responsable por los mejores resultados sanitarios
(en variables como la salud auto-reportada, por ejemplo), porque es bastante probable que esos
resultados estén asociados también a la politica de seleccidon de riesgos (ex-ante y ex-post)
practicada por las ISAPREs.
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En términos generales, ha existido en Chile una evolucién positiva en el estado de salud
de la poblacién, proceso que ha comenzado bastante antes que la creacidn de las ISAPREs y que
no estd relacionado a la evolucion del mercado de seguros privados. Por ejemplo, en 1960 la
esperanza de vida al nacer era igual a 57 afios. En 1980 (un afio antes de la creacidn de las
ISAPRESs) era de 69 afios, mientras que en 1990 habia llegado a 74 afios. Hacia 1997 (afio en el
que las ISAPREs tuvieron una cartera cercana al 26 por ciento de la poblacién) era igual a 76
afios y actualmente, cuando esa cartera es del 17 por ciento de la poblacién, la esperanza de
vida al nacer alcanza los 80 afos. Similares tendencias pueden ser observadas para otros
resultados sanitarios como la mortalidad infantil, la mortalidad materna, entre otros.

La mejora de la salud observada en la poblacidn chilena es, entonces, una consecuencia
de mejoras en variables que se escapan al aseguramiento, tales como mejoras en la educacion
de las personas, ingresos, infraestructura general (agua, saneamiento, etc.), condiciones de vida
(vivienda y espacios comunes), etc. Todo esto no implica disminuir la contribucién que han
tenido las atenciones de salud oportunas y de calidad que ha permito el sistema de
aseguramiento privado para sus afiliados.

2.3.1 Fortalezas de las ISAPREs

En Chile, cuando se habla de salud, el Estado ha sido el gran protagonista, siendo el
sector privado un complemento. A la luz de las cifras de hoy dia, el sector privado ha crecido,
pero sin alcanzar la magnitud del publico. En efecto, hoy el 45 por ciento de las atenciones de
salud —excluida la atencién primaria publica y las atenciones materno infantiles— se realizan en
el sector privado, que cuenta con trece ISAPREs, casi 100 clinicas y sobre 600 centros médicos.
También participan y compiten en este sector de salud privado entidades que pertenecen a
empresas publicas. Por ejemplo, ISAPREs cerradas del Banco Estado y Codelco, u otros
prestadores de servicios clinicos que pertenecen a universidades y empresas publicas.

El afio 2013 el sector privado atendié al 20 por ciento de los beneficiarios de la salud,
excluida la Fuerzas Armadas, y se realizaron mds de 100 millones de prestaciones, de las cuales
25 millones fueron consultas médicas, cerca de 800 mil cirugias y mas de 50 mil partos. La cifra
aportada por las ISAPREs para el financiamiento de beneficios supera anualmente los tres mil
millones de délares, condiciones que permiten que exista en algunas regiones de Chile un sector
privado de salud que otorga atenciones de alto nivel, con tecnologia de punta y oportunamente.
El cumplimiento de los estandares de servicio en cuanto a calidad, oportunidad, acceso vy
cobertura esta resguardado por la Superintendencia de Salud, a través del rol fiscalizador que
ejerce y las facultades de sancion de que dispone y de exigencia de cumplimiento con los
financiadores privados.

No obstante los avances consignados, los problemas del sistema no son menores y en
parte son la causa misma de la existencia de esta Comisidn Asesora Presidencial.

a. Inversiones y recursos humanos

El sistema de financiamiento privado de salud, por medio de las ISAPREs, ha sido un pilar
fundamental para que hoy existan prestadores privados que realizan importantes inversiones
hospitalarias en Chile. La estructuracidon de un sistema de salud con financiadores publicos y
privados de salud, impulsé nuevas inversiones en infraestructura a nivel nacional y acelerd la
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incorporacion de nuevas tecnologias médicas, las cuales, en plazos cortos, han estado
disponibles para una cantidad importante de personas, tanto del sector publico como privado.
Del mismo modo, se ha colaborado en forma importante a la formacién de mas personal en el
area de salud, que aun sigue siendo deficitario paro los requerimientos del pais.

b. AUGE y Cobertura Catastrofica CAEC

El beneficio de Cobertura Catastrofica de las ISAPREs, CAEC, ha atendido a 78 mil
personas, resolviendo sus problemas oportunamente en redes especializadas y con un
financiamiento adecuado. La facturacion promedio ha sido de 21,3 millones de pesos y la
cobertura alcanza al 87 por ciento, siendo el tope de copago maximo al que queda expuesto el
afiliado de 126 UF. Lo relevante es que la atencion médica de los casos GES ha sido
complementado con la Cobertura para Enfermedades Catastréficas (CAEC), otorgando cobertura
a las prestaciones no garantizadas en el protocolo, pero si identificadas como relevantes para
cada tratamiento. Este modelo permite asegurar que en el sistema privado se puede trabajar
con sistemas mas estandarizados, proveedores preferentes y topes de copago.

c. Mejoras de eficiencia y autorregulacion

La industria de las ISAPREs ha tenido acciones de autorregulacién para mejorar su
adecuacién a las regulaciones y entregar mejores servicios a sus clientes. Por ejemplo, creo la
Cobertura de Enfermedades Catastréficas, de gran impacto para pacientes de alto costo;
implementé el uso de medios biométricos de identificacion y los servicios telefénicos 24/7 de
atencién al publico; establecié los reembolsos en linea y el sistema de vitrina electrdnica para
cotizar planes por internet; definid la devolucién automatica de excedentes; cred un Plan
Preventivo ISAPREs, que luego fue replicado en el AUGE. Todo ello ha permitido aumentar la
eficiencia del uso de los recursos, mejorar los servicios, elevar los beneficios en salud y controlar
los gastos de administracion.

Los gastos administracién y ventas han bajado de un 21 por ciento el afio 1990 a un 11,6
por ciento el afio 2013. La rentabilidad promedio sobre los ingresos en los ultimos diez afos ha
sido de un 3,5 por ciento anual y entre un 23,6 y 77,8 por ciento anual al calcularse sobre capital
y reservas. Asimismo, la siniestralidad o gasto directo en prestaciones de salud y subsidios ha
aumentado de un 75 por ciento el afio 1990 a un 85 por ciento el afio 2013.

Las ISAPREs ofrecen, entre otros, convenios especiales para los clientes que puedan
pagarlos, tales como: descuentos en farmacias, convenios odontoldgicos, seguros
internacionales, seguimiento y control de pacientes crénicos y sistemas de asesoria médica
teleféonica de urgencia o para consulta.

24 Subsidio de Incapacidad Laboral

El Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL) cumple tres importantes funciones en el marco
de la seguridad social. En primer lugar, autoriza la ausentismo laboral por causas de salud-
enfermedad; en segundo lugar, es una medida terapéutica para la recuperacién de la salud, vy,
en tercer lugar, da la proteccion social que permite la continuidad de los ingresos frente a una
enfermedad.
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Existen diferentes preocupaciones sobre el funcionamiento del SIL. Por el lado de los
usuarios, se sefiala la falta de continuidad de los ingresos, asociados a la falta de oportunidad en
el pago de la Licencia Médica, ya sea por los tiempos excesivos de los procesos de gestion,
fiscalizacidn y autorizacion de ellas y/o por los engorrosos sistemas de apelacién frente a un
rechazo. Se suma a lo anterior la desconfianza hacia el sistema, al ser quien paga y autoriza las
licencias médicas la misma institucionalidad en el caso de la ISAPREs (juez y parte), entre otros.
Esta situacidon no se da en FONASA, donde la contraloria médica estd a cargo de las Comisiones
de Medicina Preventiva e Invalidez (Compin) y el pago a cargo de FONASA o las cajas de
compensacién, aunque dichos wusuarios sufren retardos importantes en los pagos
correspondientes.

A la vez, por el lado de las instituciones, existe una preocupacién por el creciente gasto
del sistema, el cual se ve aumentado por el sub-registro de enfermedades profesionales y
accidentes del trabajo, cuyos reposos deben ser financiados por el seguro especifico y no por el
SIL de salud general. Ademas, la tramitacién entre tipo de seguros (laboral y no laboral) es
engorrosa cuando existe un pago de licencia médica asociado a éste y un posible reembolso
posterior por parte de los trabajadores.

Desde este marco de problemas, se ve necesario abordar algunos aspectos que
permitan, por un lado, asegurar la oportunidad del tratamiento médico, que dice relacién con
acceder al reposo médico indicado; asegurar la oportunidad del beneficio social, vale decir, el
pago de los ingresos frente a dicha situacién de necesidad, y, por ultimo, separar la situacién de
juez y parte que hoy existe en la institucionalidad de las ISAPREs.

2.4.1 La interaccion del Sistema de Salud general con el Sistema de Salud Laboral
(Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales).

El Seguro de Salud Laboral —conocido como el Seguro Obligatorio contra Riesgos de
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, Ley N° 16.744— se caracteriza por haber
sido definido como parte de la seguridad social con caracter universal, integral, solidario y de
cargo del empleador. El costo de la prima de ese seguro debe asumirlo el empleador para todos
los casos de los trabajadores dependientes y el propio trabajador solo en el caso de los
independientes. El seguro debe financiar y gestionar la provisidon de prestaciones preventivas,
médicas (atenciéon de la enfermedad, rehabilitacién, medicamentos), traslados, protesis y
también prestaciones econdmicas (pago de licencias médicas, indemnizaciones y pensiones).

En este sentido, frente a una sospecha de que un trabajador presente una enfermedad
profesional o una lesién a causa o con ocasién del trabajo, este debe ser evaluado por el
Organismo Administrador al cual esta afiliada la empresa en que labora y no en el sistema de
salud comun (FONASA-ISAPRE). La division existente entre la salud comun vy la salud laboral
implica que frente a la ausencia de diagndsticos y registros de enfermedad profesional o
accidentes del trabajo, estos casos sean absorbidos por el sistema de salud comun, tanto en su
prestaciones como en los subsidios asociados.

Un problema fundamental es que el sub-registro implica que los trabajadores pierden
beneficios tales como: la atencidon gratuita, el financiamiento total de los medicamentos vy, a la
vez, sufren las consecuencias econdmicas de las incapacidades, asociado a las pérdidas salariales
0 a los gastos de bolsillo relacionados a dichos eventos.
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No se conoce a cuanto alcanzan exactamente los montos en que es subsidiado el
sistema de la Ley N° 16.744 (SIL) desde el sistema de salud comun. Sin embargo, existen algunos
estudios al respecto, entre los que destaca la Primera Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo,
Calidad de Vida y Salud en Chile, cuyos resultados muestran que 14,1 de cada 100 trabajadores
reconocen tener o haber tenido alguna enfermedad provocada o agravada por el trabajo
durante su vida laboral. Esas cifras son mas elevadas en el caso de las mujeres (16,8 por ciento).
De las cifras planteadas, sin embargo, solo un 20 por ciento de las enfermedades que los
trabajadores vincularon al trabajo fueron reconocidas como enfermedad profesional por el
sistema (Ley N° 16.744), lo que equivale a decir que el 80 por ciento de ellas no accedio a las
prestaciones médicas y econdmicas contempladas en ese seguro.

Todo esto hace que tal grupo de patologias sean manejadas en lo habitual por los
prestadores generales y cubiertas financieramente por los seguros de salud (FONASA e ISAPREs),
generando una carga de morbilidad adicional y de costos que recargan al sistema.

A lo anterior se suman estudios efectuados sobre licencias médicas catalogadas como
curativas, pero que en realidad tienen un trasfondo laboral. Uno de ellos es el realizado para la
Asociacién de ISAPREs el afio 2011, que reflejé que el costo incremental alcanzaria a MMS
16.000 anuales, mientras que otro, realizado para FONASA el ano 2012, sefiala que el 41 por
ciento de la licencias médicas con diagndsticos osteomusculares y traumaticos serian de origen
laboral.

Con el fin de velar por la adecuada administracidon de estos seguros se promulgd en el
afio 1995 la Ley N° 19.394, la que incorpora el Articulo 77 Bis™* a la Ley N° 16.744. El espiritu del
77 bis es el aseguramiento de las prestaciones médicas y pecuniarias, impidiendo la tramitacién
innecesaria del trabajador entre las entidades aseguradoras que lo protegen frente a los riesgos
laborales y de salud comun, asegurandole la continuidad en el ingreso. En este mismo Articulo
se norma respecto a los reembolsos entre las instituciones. Sin embargo, esta normativa ha
presentado numerosas dificultades y problemas, sobre todo para los trabajadores y
trabajadoras, lo que implica la necesidad de su revisiéon y modificaciones.

*Articulo 77 bis: sefiala que el trabajador afectado por el rechazo de una licencia o de un reposo médico
por parte de los organismos de los Servicios de Salud, de las Instituciones de Salud Previsional o de las
Mutualidades de Empleadores, basado en que la afeccion invocada tiene o no tiene origen profesional,
segun el caso, deberé concurrir ante el organismo de régimen previsional a que esté afiliado, que no sea el
que rechazo la licencia o el reposo médico, el cual estara obligado a cursarla de inmediato y a otorgar las
prestaciones médicas 0 pecuniarias que correspondan, sin perjuicio de los reclamos posteriores y
reembolsos, si procedieren, que establece este Articulo.

En la situacion prevista en el inciso anterior, cualquier persona o entidad interesada podrd reclamar
directamente en la Superintendencia de Seguridad Social por el rechazo de la licencia o del reposo médico,
debiendo ésta resolver, con competencia exclusiva y sin ulterior recurso, sobre el caracter de la afeccion
que dio origen a ella, en el plazo de treinta dias contado desde la recepcion de los antecedentes que se
requieran o desde la fecha en que el trabajador afectado se hubiere sometido a los examenes que disponga
dicho Organismo, si éstos fueren posteriores.
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25 Lecciones de la experiencia internacional: Implicancias politicas y conclusiones de
cuatro paises de la OECD.

Alemania, Bélgica, Holanda y Suiza mantienen un sistema de seguros sociales de salud
qgue en los Ultimos afos han ido sufriendo diferentes reformas. Sin embargo, entre algunos
puntos en comun, esos sistemas:

e Tienen un fondo unico central nacional que reune los aportes de todos los
cotizantes y el Estado.

e Asignan los recursos con ajuste de riesgos per-capitados a aseguradores publicos o
privados.

e Existe obligatoriedad de tener o comprar seguro.

e Tienen un paquete de beneficios (muy amplio).

e Hay afiliacién abierta (libre movilidad) para los usuarios entre aseguradores publicos
y privados.

e Se observan subsidios estatales para personas de bajos recursos y, a veces, ninos.

Las metas y reformas que fundamentan la competencia y eleccién entre aseguradoras
varian en los cuatro paises, pero con ciertas cosas en comun. Alemania y Suiza buscaban
mejorar el acceso y equidad y contener gastos. Bélgica no buscaba directamente aumentar la
competencia, pero al aumentar la responsabilidad financiera de los seguros incentivé el control
de gastos. Asi, la eleccién de los usuarios pasd a ser el principal objetivos de aseguradores, sin
ser el objetivo original. Alemania y Holanda esperaban que la libre eleccion sumada al riesgo
financiero mejorara la eficiencia y calidad en prestaciones. En Suiza no estaba explicita la
competencia, pero en el debate se planteaba que a menor competencia, menor eficiencia.

El ajuste de riesgo ha sido prioridad en todos estos, aunque varia la calidad y plazo en
gue se ha fortalecido este aspecto. En Alemania se sabia que la férmula inicial era insuficiente,
pero en cuanto se tuvo la informacién necesaria, esta mejord. En Suiza su mejoria estd
restringida por temas politicos. Fortalecer la compensacién de riesgo es un desafio para todos
ellos, especialmente para Suiza.

La movilidad no se ha enfatizado tanto como el ajuste de riesgo. Existe regulacidn que la
facilita, pero la evidencia sugiere que estd limitada para personas mayores y menos saludables.
Esto requiere mayor preocupacion. Las principales barreras son las ventas vinculadas de seguros
suplementarios obligatorios o voluntarios y a la sobrecarga de eleccidn. Las ventas vinculadas o
atadas estan prohibidas en Holanda y Suiza, pero las aseguradoras han encontrado formas para
hacerlo. En Bélgica se solucionéd con mayor regulacién de este mercado. Esta barrera de
movilidad requiere de accion politica: mejorar el ajuste de riesgo, mayor informacién a los
asegurados, mayor control en el proceso de venta. La potencial sobrecarga de eleccién también
requiere atencion. Se sabe que la diferenciacion del producto disminuye la transparencia,
aumenta el costo de transaccién y puede desfavorecer la competencia.

Garantizar a los seguros la disponibilidad y uso de herramientas para influir en el
mercado es esencial para mejorar la eficiencia a través de la compra estratégica de
prestaciones. En Bélgica hay pocas herramientas, Alemania y Suiza tienen acceso a algunas y en
Holanda disponen de una amplia variedad, sin embargo su uso es limitado. Las diferencias en los
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objetivos planteados podrian explicar algunas de estas diferencias, pero existen otras razones:
escasa informacidn y resistencia de los involucrados a usar las herramientas.

En los cuatro paises se enfatiza la necesidad de mejorar la informacidn sobre calidad y
costos. Es importante contar con sistemas de informacidn, pues esto permitiria mejorar el ajuste
de riesgo, facilitar el uso de contratos selectivos, fijar precios, priorizar, fomentar buenas
practicas, realizar pago por resultados.

La resistencia parece inevitable dado que algunas de estas herramientas pueden
restringir la eleccién de afiliados, muchas de ellas afectan la autonomia de los proveedores y la
mayoria requiere informacién por ahora no disponible. Las diferencias entre los paises pueden
reflejar en qué medida los politicos y aseguradores estan dispuestos a restringir la eleccién de
los usuarios y esto, a su vez, refleja la incertidumbre en el sector politico sobre qué es mas
apropiado, la competencia entre aseguradores o proveedores, y sobre quién estda mejor situado
para influir en los proveedores: Gobierno, seguros (individual o colectivamente) o usuarios.

Esta revisidon ofrece una importante leccién para paises que consideren introducir la
competencia entre aseguradores: no es sencillo establecer condiciones para que la competencia
mejore la eficiencia. El ajuste de riesgo requiere gran cantidad de datos y sistemas de
informacién complejos, y las aseguradoras pueden dificultar este proceso. En cuanto a la
movilidad, debe estar fuertemente regulada y puede verse amenazada por la venta vinculada de
seguros complementarios o suplementarios obligatorios o voluntarios. El uso de estos ultimos es
muy comun y hay reticencia a regular este mercado. (Ver Anexo F).
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Capitulo 3: Propuesta de Reforma al Sistema Privado de Salud

En este capitulo se desarrolla la propuesta de la Comisidén, la que fue debatida
ampliamente. Durante la discusién hubo un acercamiento significativo de las posiciones. No
obstante, persistieron diferencias, lo que obligd a que las posiciones se detallaran después del
punto 3.5, en que se expone la discusién de la propuesta, en extenso, y luego, por separado,
resimenes de posiciones de mayoria y minoria. Este acuerdo puede hacer que la lectura de los
distintos puntos parezca reiterativa.

3.1 Introduccion

La situacion actual del aseguramiento de la salud en Chile presenta —tal como se sefialé
en el capitulo de andlisis critico— grandes problemas derivados de un ambiente de seguros de
salud en competencia relativa y sin regulacion econémica adecuada: se produce, entonces,
riesgo moral, seleccién adversa y seleccién de riesgos que derivan en problemas de eficiencia e
inequidad. A lo anterior se agregan los problemas de fallas de mercado, poder de mercado,
como la integracién vertical y otros, que provocan dificultades de acceso a la salud e
ineficiencias que redundan en pérdidas sociales evitables. Ademas, a partir de 2010, con el fallo
del TC, se agregan los problemas judiciales, que han derivado en miles de recursos en los
tribunales de Justicia.

Los problemas han resultado en efectos para los usuarios, principalmente por la
seleccion de riesgos (descreme) y discriminacion; es decir, el interés por captar a aquellas
personas jévenes, sanas y de mayores ingresos, para quienes su cotizacidon es superior a sus
necesidades efectivas de prestaciones de salud. Este proceso, en varios sentidos, ha sido
posible, también, por la existencia de FONASA, dado que alli la afiliacién es abierta y un
asegurado ISAPRE que ya no puede costear su plan de salud siempre podra acceder al seguro
publico.

En estas condiciones, el sistema estd en constante desequilibrio y este tipo de
funcionamiento cuestiona su viabilidad. Ademads, el TC y los tribunales de Justicia, en diversas
instancias, han cuestionado las bases sobre las que funciona el sistema de tarificacién del
aseguramiento privado, debido al calculo de primas diferenciadas, que implican discriminacién
por sexo y edad en su cobro. El TC ha sefialado que, contrariamente a lo dispuesto por la ley
vigente, el cobro diferencial de primas por riesgo no es legitimo.

En palabras de la Presidenta de la Republica, el sistema “en primer lugar, discrimina a
chilenas y chilenos segtn riesgo. Quiere decir que evalua vulnerabilidades y conveniencias por
edad, sexo y por historia de salud. Las mujeres en edad fértil, las personas con menos ingresos,
los adultos mayores, las personas que tienen enfermedades preexistentes, son desestimadas por
las ISAPREs o se les imponen enormes cobros para entrar al sistema. Personas que han estado
toda una vida en una ISAPRE, tienen que cambiarse a FONASA después de los 60 afios porque no
pueden pagar muchas veces los cobros de los planes. En el caso de las personas con
enfermedades preexistentes, vemos que se les disminuye la cobertura de sus prestaciones, y si se
quiere cambiar de una ISAPRE a otra, tendrd una cobertura mds baja para la enfermedad
anterior que para las enfermedades que no ha sufrido y de esa manera uno podria decir que las
personas son capturadas por una ISAPRE, sin posibilidad de negociar las condiciones de su
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contrato.” (Discurso de S.E. la Presidenta de la Republica Michelle Bachelet al firmar el Decreto
que cred a la Comisidon Asesora Presidencial para Impulsar un Nuevo Régimen Juridico en el
Sistema Privado de Salud).

Por otro lado, en los ultimos afios, han surgido criticas por parte del mundo social y
politico, que fueron recogidas también por esta Comisidon Asesora en las audiencias ciudadanas
sostenidas, respecto a los altos, crecientes y diferenciados precios de las primas del sistema
privado de salud, las altas utilidades anuales, la discriminacidon por riesgos, el uso de pre-
existencias y el numero de afiliados “cautivos” al interior de las ISAPREs, la inequidad respecto
de FONASA vy los problemas propios del seguro publico, que reflejan la ineludible necesidad de
modificar el actual sistema de financiamiento sanitario con el propdsito de terminar con la
seleccidn de riesgos y contribuir a contener los costos.

Al encargar el trabajo, la Presidenta ademas sefiald que “el acceso a las prestaciones de
salud son un derecho, y, como tal, no es posible que su provision quede enteramente liberada a
las leyes del mercado, comprometiendo asi el bienestar e incluso la vida de miles de personas.
Chile necesita y demanda introducir mds equidad y solidaridad en el sistema sanitario, y ello
implica garantizar en todos los casos, sin excepcion, el derecho efectivo a la salud. Y no cualquier
salud, una salud digna, de calidad y oportuna” (Discurso de S.E. la Presidenta de la Republica
Michelle Bachelet, al firmar el Decreto que cred la Comision Asesora Presidencial para Impulsar
un Nuevo Régimen Juridico en el Sistema Privado de Salud).

En este capitulo se presenta la propuesta de reforma al sistema privado de salud que la
Comision ha desarrollado. Primero, y conforme a la forma de trabajo e itinerario de reflexion
que la comisién decidid, se desarrolla un apartado respecto de las alternativas tedricas o
mejores modelos conocidos en la experiencia internacional y aplicadas al caso chileno.
Posteriormente se precisan aspectos derivados de esta reflexién, que deberian estar presentes
en cualquier propuesta de reforma. Se buscd, luego, el mayor acuerdo posible en una visién de
largo plazo del sistema de salud en su conjunto, con una definida vision de futuro que estara
enmarcando el desarrollo de la propuesta de corto plazo, buscando que las herramientas que se
recomienda implementar fueran coherentes con dicha vision.

Dentro de la propuesta de reforma inmediata existieron disensos. Tal como se acordé al
comienzo de las sesiones, estas diferencias han sido anotadas, cuando corresponde, en la
propuesta, en cada uno de los puntos en que se producen y, ademas, incluidas como resumen
en un punto aparte dentro del capitulo como propuesta de minoria. Lo mismo se hizo con la
posiciéon de mayoria.

3.2 Vision sobre la seguridad social en salud que el pais necesita

Sobre la base del diagndstico previamente desarrollado, los integrantes de la Comisidon
acordaron que la busqueda de alternativas de solucién debia orientarse hacia avanzar en la
construccion de un sistema de seguridad social para el conjunto de la poblacién. Sobre esta
base, se valoré la solidaridad como un principio basico de seguridad social, en cualquier disefio
del sistema. La definicién que los comisionados aceptaron entiende que la solidaridad en un
sistema de seguridad social de salud consiste en que todos aportan al sistema de acuerdo a sus
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posibilidades y reciben de acuerdo a sus necesidades sanitarias, asi los sanos financien a los
enfermos, las personas de mayor nivel de ingreso a las de menor nivel de ingresos y los jévenes
a las personas mayores.

Igualmente, y en el contexto descrito, los miembros de la Comisiéon valoraron los
requisitos minimos que debera cumplir el aseguramiento en salud y que pueden sistematizarse
en los siguientes términos:

e Universalidad del sistema: todos y todas tienen los mismos derechos en materia de
salud.

e Financiamiento solidario del sistema.

e Prestaciones amplias y universales, de cardcter integral, incluida la atencién
primaria, como estrategia de trabajo sanitario y no solo como puerta de entrada al
sistema.

e Mecanismos de compra que aseguren eficiencia y eficacia sanitaria.

e En cuanto a los seguros:

- Afiliacion abierta y no discriminatoria (libre eleccién de institucién previsional).

- Seguro de largo plazo para todo el ciclo vital.

- Evaluaciéon comunitaria de riesgos a la hora de fijar tarifas.

Con este marco general, los integrantes de la Comisidn procedieron a analizar las
diferentes alternativas que podrian considerarse para hacer frente a los problemas que tiene el
sistema de aseguramiento de salud en Chile y que motivaron la creacion de la Comisidon Asesora
Presidencial.

3.3 Desarrollo de alternativas tedricas

El andlisis de las alternativas tedricas proviene de la experiencia internacional de
mejores practicas en lo que a sistemas de salud se refiere. Las alternativas que fueron analizadas
en el trabajo de la Comision consideraron las siguientes modalidades:

1. Sistema de Servicio Nacional de Salud.
2. Sistema de Seguro Nacional de Salud.
3. Sistema de Seguros Sociales de Salud.

A continuacién se describen estos tres sistemas con un formato comun, esto es,
abordando primero una descripcidn del sistema, luego sefialando las ventajas y desventajas que
habitualmente se les asocian y finalmente un analisis que intenta generar una imagen global de
como aplicaria tal sistema al caso de Chile.

3.3.1 Sistema de Servicio Nacional de Salud
a. Descripcion

El sistema denominado Servicio Nacional de Salud es una modalidad cuyo
financiamiento descansa en impuestos generales. Los recursos recaudados y destinados a salud
en el presupuesto de la nacidn se asignan a los niveles subnacionales del Sistema de Salud, es
decir, autoridades de salud con poblacién a cargo, mediante formulas de distribucion basadas
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en per capita y ajustadas por necesidades sanitarias. El aseguramiento es universal,
constituyéndose un solo pool nacional que distribuye los riesgos. La provisién de servicios de
salud puede ser publica o privada (con o sin fines de lucro), siendo mas comun que sea
predominantemente publica y que los prestadores privados sean complementarios.

Adicionalmente, en los paises pueden existir seguros privados voluntarios
suplementarios o complementarios para un pequefio grupo de la poblacidn.

b. Ventajas y desventajas

La ventaja mas reconocida por la literatura internacional de esta modalidad es que
representa el financiamiento mas progresivo posible (en el contexto de un sistema impositivo de
tipo progresivo) y, por ende, el mas equitativo en sus resultados sanitarios. Se reconoce también
gue el financiamiento estd mas protegido frente a los ciclos econdmicos y efectos en el mercado
del trabajo, aunque también se valora un mejor control de la inflaciéon de costos en comparacion
con otros sistemas.

Si bien, adicionalmente, se valora en esta modalidad una mayor posibilidad de
promover equidad y eficiencia en la provisién (planificacién de recursos humanos, fisicos,
financieros), en términos practicos la literatura también recoge argumentos orientados a que
este tipo de sistema suele estar subfinanciado, lo que puede conducir a racionamiento de
servicios esenciales de atencion y a déficit de calidad de los servicios. De igual modo, se
restringe de manera importante la libertad de eleccién, lo que, a su vez, se asocia con menores
niveles de satisfaccidon usuaria (excepto paises escandinavos), pero en la mayor parte de los
paises existe posibilidad de adquirir seguros complementarios con mayor libertad de eleccion de
prestadores.

c. Andlisis

El Sistema de Servicio Nacional de Salud se presenta como la mejor alternativa en el
largo plazo para casi cualquier pais, y para Chile en particular, debido a sus reconocidas ventajas
en términos de favorecer la progresividad en el financiamiento y equidad en el acceso a la
atencion de salud y en los resultados de salud™.

Existen experiencias a nivel internacional que han mostrado que se puede transitar con
éxito desde esquemas de seguridad social bismarckianos (financiados con contribuciones
vinculadas al trabajo) a sistema financiados por impuesto generales, como en el caso de Espafia.

Una condicién deseable para avanzar hacia la construccidon de este tipo de arreglo es
gue exista un sistema impositivo progresivo, pues de otro modo la carga del financiamiento
recae sobre los mas pobres. En el caso de Chile esto resulta determinante, dado que los
impuestos indirectos (IVA) son los mds importantes en el sistema, llegando a representar el 48

% Los comisionados, Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz
declararon no compartir esta opinién. Argumentan que no parece conveniente para Chile tener un poder
monopsonico estatal como proveedor de aseguramiento y comprador Gnico de prestaciones de salud, y no
comparten que exista actualmente equidad en la atencién de un sistema estatal como el actual.
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por ciento de la recaudacion tributaria. Ademas, el coeficiente de Gini medido antes y después
de impuestos y transferencias estatales, en términos practicos casi se mantiene, pues solo se
reduce de 0,53 a 0,50, lo que quiere decir que el sistema de impuestos no es suficientemente
progresivo.

Finalmente, en el contexto actual, con una reforma tributaria recién aprobada y en
curso de implementacién, se hace mas complejo promover un arreglo de seguridad social de
este tipo en el corto y mediano plazo, pues se estima dificil generar voluntades politicas para un
cambio que podria implicar un nuevo aumento de la carga tributaria®.

3.3.2 Sistema de Seguro Nacional de Salud
a. Descripcion

En la medida que el arreglo de financiamiento para salud no pueda acceder a
recaudacion total por la via de impuestos generales progresivos, un Fondo Central o Fondo
Unico de mancomunacién de recursos provenientes de cotizaciones de seguridad social e
impuestos generales representa la segunda mejor iniciativa en términos de solidaridad y
eficiencia del financiamiento de la salud™’.

El Sistema denominado Seguro Nacional de Salud es una modalidad cuyo financiamiento
descansa en contribuciones vinculadas al trabajo, es decir, cotizaciones obligatorias para salud
de trabajadores (como el siete por ciento actual), empleadores (como en el sistema de salud
laboral) y del Estado (como el aporte fiscal actual). El aseguramiento es universal,
constituyéndose un solo pool nacional que distribuye los riesgos, solidarizando el financiamiento
y reduciendo la discriminacion por riesgos de salud. La provisidn de servicios de salud puede ser
publica o privada, con o sin fines de lucro. La modalidad considera libertad de eleccién a nivel de
los prestadores. En cualquier caso, pueden coexistir seguros complementarios adquiridos
directamente por los usuarios.

Desde la perspectiva de la organizacion del financiamiento, en el Sistema de Seguro
Nacional de Salud se pueden reconocer dos modalidades, a saber: a) Fondo Unico con pago
directo a prestadores, y b) Fondo Unico con mediacién y férmula de distribucién.

i Modalidad de Fondo Unico con pago directo a prestadores

En esta modalidad el pago a prestadores se hace directamente por el fondo o seguro
Unico, segun el o los mecanismos que este defina, lo que, en todo caso, requiere de buenos
criterios de descentralizacién de los fondos, asi como de mecanismos de compra y gestidon que
garanticen la eficacia sanitaria y la eficiencia.

% El consejero Gonzalo de la Carrera no esta de acuerdo con esta afirmacion por cuanto no necesariamente
se requiere de un aumento en la carga tributaria, sino que de una mayor asignacion de los impuestos de la
nacion a salud. Chile requiere duplicar su gasto en salud durante al menos una década para mejorar y
dignificar el acceso a la salud publica.

" Esta idea fue votada y aprobada por 11 votos, 4 abstenciones y 2 votos en contra (Sr. Gonzalo de la
Carrera y Sr. Marcelo Dutilh), el dia 26 de junio, en la décima sesion. El Sr. Paraje estuvo ausente.
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iii. Modalidad Fondo Unico con mediacién y formula de distribucion

La principal diferencia entre esta modalidad y la anterior es que en este caso el pago a
prestadores no lo hace directamente el fondo o seguro uUnico, sino que este distribuye,
mediante férmulas de per cdpita corregidas por necesidad sanitaria, los recursos a gestores de
redes con poblacidon a cargo, que son quienes pagan a los prestadores con mecanismos de
compra y gestidn que garanticen la eficacia sanitaria y la eficiencia.

b. Ventajas y desventajas

El arreglo mantiene el principio de solidarizar el financiamiento y también reduce la
discriminacién por riesgos de salud. Es decir, se ajusta a los principios de seguridad social
permitiendo eficacia sanitaria.

El mayor problema que la literatura reconoce al Sistema de Seguro Nacional de Salud es
gue presenta riesgos de captura del fondo por parte de grupos de interés. En este sentido, la
segunda alternativa reduce este riesgo, debido a que actia con mayor descentralizacion.

Por otra parte, aunque vinculado con el problema de captura, la modalidad de Fondo
Unico con pago directo a prestadores tiene el riesgo de debilitar la perspectiva de salud publica
debido a que la compra directa de prestaciones por parte del fondo podria no hacerse con
criterios sanitarios. En este sentido, la mediacidén por gestores de red podria atenuar este riesgo,
pues ofrece posibilidades para el desarrollo de una inteligencia sanitaria que modula la compra
de prestaciones con un enfoque de salud publica mirando al conjunto de la poblacidn que se
tiene a cargo.

Es esperable que, comparado con un sistema de financiamiento basado en impuestos
generales, en un arreglo basado en contribuciones para salud existan mayores presiones sobre
el gasto en salud. Lo anterior, entre otros factores indicados en la literatura técnica, se debe a
gue puede haber mas aceptabilidad social y politica al incremento de primas que al incremento
de impuestos.

La modalidad de Fondo Unico con mediacién y férmula de distribucién, dada la
participacién de actores en la funcién de gestores de redes, se asociaria a mayores costo de
transaccién que la modalidad de Fondo Unico con pago directo a prestadores.

c. Andlisis

Los sistemas que descansan en contribuciones vinculadas al trabajo son modelos que se
ajustan mejor a la historia de construccién del sistema de salud chileno. En efecto, el
financiamiento basado en contribuciones vinculadas al trabajo (empleados y empleadores)
existe en Chile desde el afio 1924.

La construccién de un camino de transicion desde la situacién actual hacia un arreglo
como el descrito puede ser menos compleja y social y politicamente mas viable que un cambio

hacia un Sistema de Servicio Nacional de Salud.

Esta modalidad podria construirse sobre la base de transformar a FONASA en un Fondo
Unico, teniendo las ISAPREs la posibilidad de reconvertirse en seguros complementarios y/o
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suplementarios y sus prestadores en gestores de red. Esto ultimo requeriria desarrollar marcos
regulatorios para seguros complementarios/suplementarios, cuya institucionalidad actual es
precaria.

También podria ser necesario ampliar el tope de la cotizacién de seguridad social para
garantizar suficiencia y mayor equidad en el financiamiento.

3.3.3 Sistema de Seguros Sociales de Salud o Multiseguro
a. Descripcion

El Sistema denominado Seguros Sociales de Salud es una modalidad cuyo
financiamiento también descansa en contribuciones vinculadas al trabajo (cotizaciones para
salud de trabajadores, empleadores y del Estado, como el siete por ciento y el aporte fiscal
actuales, en el primer y ultimo caso). La modalidad considera la existencia de varios fondos o
seguros (multiseguros), todos los cuales operan sobre la base de los principios y reglas de la
seguridad social.

El aseguramiento es universal, constituyéndose pools en cada fondo o seguro, todos los
cuales no pueden discriminar por riesgos individuales de salud. La existencia de mecanismos de
redistribucion (distribucion basada en per céapita ajustado por riesgos) solidariza el
financiamiento y reduce la discriminacién por riesgos de salud.

La provisidon de servicios de salud puede ser publica o privada, siendo mds comun, en los
paises europeos, que los prestadores sean privados en convenio con los fondos o seguros, en su
gran mayoria sin fines de lucro. La modalidad considera libertad de eleccién a nivel de los
prestadores.

b. Ventajas y desventajas

Este arreglo también mantiene el principio de solidarizar el financiamiento, siendo
compatible la coexistencia de la cotizacidn obligatoria para salud con contribuciones voluntarias
a seguros complementarios y/o suplementarios.

Esta modalidad, al contemplar la participaciéon de diversos fondos (aseguradores), al
igual que en el caso de la alternativa de Fondo Unico con gestores de red, se asociaria también a
mayores costos de transaccidn.

Segun literatura reciente, el mayor grado de competencia que podria presentar este
sistema (competencia regulada) maximizaria la eficiencia y satisfaccion de los usuarios,
argumentos discutidos por otros. A pesar de que el disefio de mecanismos puede abordar el
tema, la literatura reconoce la mantencion de riesgos de segmentacion. En todo caso, muy lejos
del nivel actual de la realidad del sistema sanitario chileno. Por otra parte, la existencia de
poblaciones en diferentes seguros dificulta la planificacion sanitaria basada en territorios y
poblaciones, asi como la masificacidn de la estrategia de atencién primaria, de reconocido valor
sanitario.
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C. Andlisis

Como todas las alternativas de sistemas que descansan en contribuciones vinculadas al
trabajo, esta modalidad de multiseguros también es compatible con la historia de construccién
del arreglo de seguridad social en salud en Chile.

Con el propdsito de, efectivamente, alcanzar el objetivo de aseguramiento universal,
este arreglo podria construirse sobre la base de coexistencia de FONASA e ISAPREs, aunque en
el caso de estas ultimas, se entiende que serian instituciones reformadas, con un claro anclaje
en los principios de seguridad social, sin posibilidades de discriminacidn de riesgos individuales.

La experiencia internacional muestra diversos mecanismos a través de los cuales se
pueden redistribuir los riesgos de salud de las personas, de modo de reducir las practicas de
discriminacién, aun cuando no se logra completamente. Sin embargo, en cualquier caso, se hace
necesario fortalecer una mayor capacidad institucional regulatoria.

Desde la perspectiva de la factibilidad politica y social, este arreglo pareceria ofrecer un
camino de transicidn factible debido a que los cambios implicados serian, aparentemente, de
menor envergadura. Sin embargo, por lo mismo, podria ser el caso de que el desarrollo de la
implementaciéon pueda resultar aun mas complejo que las opciones previamente presentadas
debido a los sofisticados mecanismos e instrumentos que habria que desarrollar para evitar la

segmentacion de riesgo.

También, al igual que en el caso anterior, podria ser necesario ampliar el tope de la
cotizacion de seguridad social para garantizar suficiencia y mayor equidad en el financiamiento.

Por dltimo en esta modalidad también pueden existir seguros complementarios y/o
suplementarios voluntarios privados, regulados.

Tabla 15: Resumen de las alternativas tedricas propuestas.

Sistema Financiamiento Descripcion Provision de Ventajas Desventajas
servicios
Sistema Servicio |Impuestos generales | Aseguramiento Predominantement | Financiamiento mas Se restringe en forma
Nacional de Salud | Férmula de Universal, un solo e publica progresivo posible (con significativa la
distribucién basada pool nacional Prestadores sistema impositivo libertad de eleccion
en per cédpita Autoridades de salud | privados progresivo)

ajustado por
necesidades

con poblacién a cargo
Pueden existir
seguros
complementarios

complementarios
(con o sin fines de
lucro)

Financiamiento mas
protegido frente a los
ciclos econémicos y
efectos en el mercado del
trabajo

Mayores posibilidades de
promover equidad y
eficiencia en la provision
(planificacién de recursos
humanos, fisicos,
financieros)

Menores niveles de
satisfaccion usuaria
(excepto paises
escandinavos)

Sistema de
Seguro Nacional
de Salud

Fondo Unico de
cotizacion ligada al
trabajo e impuestos

Aseguramiento
Universal, un solo
pool nacional, un solo

Publicos y privados
(con o sin fines de
lucro)

Solidariza financiamiento
Reduce la discriminacién
por riesgos

Mayores riesgos de
captura del Fondo por
parte de grupos de
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Tabla 15: Resumen de las alternativas tedricas propuestas.

Pago a prestadores
segun mecanismo
definidos por el
Fondo

comprador
Pueden existir
seguros
complementarios

Admite libertad de
eleccion a nivel de los
prestadores

interés (gremios y
mecanismos de pago)

Fondo Unico de
cotizacion ligada al
trabajo e impuestos
Férmula de
distribucion basada
en per cdpita
ajustado por
necesidades

Aseguramiento
Universal,

Gestores de red con
poblacién a cargo
Pueden existir
seguros
complementarios

Publicos y privados
(con o sin fines de
lucro)

Solidariza financiamiento
Reduce la discriminacion
por riesgos

Admite libertad de
eleccion a nivel de los
prestadores

Reduce los riesgos de
captura por parte de
grupos de interés

Eventuales mayores
costos de transaccién

Sistema de
Seguro Social de
Salud

Fondo Unico con
Multiseguros
Férmula de
distribucién basada
en per cdpita
ajustado por riesgos

Aseguramiento
Universal, FONASA y
otros (ISAPREs
reformadas)

Pueden existir
seguros
complementarios

Predominantement
e publica
Prestadores
privados
complementarios
(con o sin fines de
lucro)

Solidariza financiamiento
Reduce la discriminacion
por riesgos

Mayores costos de
transaccion

Dificulta planificacién
sanitaria por
poblaciones y

territorio
Admite libertad de Requiere mayor
eleccion a nivel de capacidad
aseguradores y institucional
prestadores regulatoria

Mantiene riesgos de
segmentacion

Fuente: Elaboracidn propia.

3.4

La vision de futuro

La Comisién Asesora Presidencial se abocé a estudiar los cambios que permitieran

corregir las imperfecciones del sistema ISAPRE y se dio a la tarea de entregar una propuesta que
reformase la legislacion que regula el régimen de estas instituciones para corregir sus
deficiencias. Para ello debia buscarse terminar con la discriminacién por riesgo y seleccion de
asegurados, controlar las alzas de precios y su variabilidad, regular planes en cuanto a beneficios
y Copagos, y generar una propuesta que considerase una mirada global del financiamiento, del
aseguramiento y de los prestadores. Todo ello en el marco sefialado por el Decreto de creacion
de la Comisidén Asesora Presidencial donde se reconoce la salud como un derecho y la necesidad
de revisar el conjunto del sistema de salud, dado que su disefio corresponde a otro momento
histérico, con cambios evidentes en la demografia (envejecimiento) y epidemiologia
(predominio de enfermedades croénicas y cancer), ademas de la necesidad de introducir mayor
equidad y solidaridad en el sistema de acuerdo a los principios de la seguridad social.
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Los cambios requeridos para reformar el sistema ISAPRE, sin embargo, y desde una
perspectiva sistémica, no pueden dejar de afectar al sistema de salud en su conjunto y, por
tanto, al sistema publico de salud que hoy es responsable de la salud de casi el 80 por ciento de
la poblacién.

Adicionalmente, desde esa perspectiva sistémica, necesaria para abordar temas
vinculados a los sistemas de salud, cualquier esfuerzo en el dambito del financiamiento-
aseguramiento requiere también plantearse el desafio de la modernizacidn y el fortalecimiento
del sistema prestador de salud, en particular del sistema publico.

Lo anterior, a su vez, requiere que nuestro pais aborde con sentido nacional el desafio
de dotar al sistema de salud de los recursos humanos, fisicos, tecnolégicos y financieros que se
necesitan para alcanzar los estandares de calidad que hoy presentan los paises de la OECD,
grupo al que Chile pertenece.

Se entiende que abordar la situacion del sistema prestador de salud y el problema de los
recursos humanos en salud corresponde a temas que, si bien estan en el ambito, no son el foco
de esta Comision Presidencial. Sin embargo, se entiende también que cualquier esfuerzo por
avanzar en la solucién de los problemas que presenta el sistema de aseguramiento en salud
resultara insuficiente si no se avanza en los otros ambitos.

Es asi que la amplia mayoria de los comisionados (16 de los 18 comisionados) > estuvo
de acuerdo en que se requeria un cambio o reforma estructural al sistema de salud chileno. Este
alto grado de consenso por una reforma estructural dio paso al analisis y fundamentacién
respecto a cudl es el cambio estructural requerido.

Para avanzar, entonces, en las reformas de corto plazo, la mayor parte de los
comisionados considerd indispensable definir un horizonte de mediano-largo plazo, como
cambio estructural deseado, hacia el cual proponer conducir el desarrollo del sistema de
aseguramiento en salud, de modo que esa vision de futuro pudiera orientar los cambios
requeridos en el corto plazo en el sistema privado.

En una vision de futuro de mediano-largo plazo, la mayoria de los comisionados
estuvieron de acuerdo en que los impuestos generales serian la mejor forma de financiar el
sistema de salud para que este cumpla con el requisito de solidaridad de la seguridad social y
gue efectivamente se garantice el derecho a la salud de todas y todos los habitantes, sin ligar el
derecho al trabajo sino a la ciudadania misma.

Asociado a esta vision, la mayoria de los comisionados estuvo de acuerdo en que el
sistema de salud pudiera funcionar en redes publicas de prestadores basados en atencién
primaria, sin perjuicio de la existencia de prestadores privados que puedan o no participar de las

%8 Los comisionados Ana Marfa Albornoz y Gonzalo de la Carrera estuvieron en contra de esta posicion en
cuanto ellos consideran que no era parte del mandato presidencial el hacer una reforma al Sistema de Salud
publico y privado como un todo, sino que lo solicitado a la Comisidn Presidencial era resolver los
problemas que afectan a los cotizantes de ISAPRES, para lo cual la propuesta de Bitran y Asociados daba
cuenta de lo solicitado por la Presidenta.
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redes, y sistemas de aseguramiento complementarios. A favor de esta mirada existen
experiencias internacionales (Espafia, Brasil) que han mostrado que se puede transitar con éxito,
desde el punto de vista sanitario, desde sistemas de seguridad social contributivos tipo
bismarckianos hacia sistemas financiados por impuestos generales del tipo bedgverianos.

Considerando como elementos de realidad que, por un lado, Chile no tiene hoy dia un
sistema suficientemente progresivo de impuestos, lo que pudiera entregar mayor peso relativo
del financiamiento a los mas pobres, y, por otra parte, que ya se esta impulsando y se ha
aprobado una reforma tributaria, se plantea que parece mas factible avanzar hacia otros
modelos®. En este sentido, los comisionados plantean que, en la medida que el financiamiento
para salud no pueda realizarse completamente por la via de impuestos generales progresivos,
un fondo central o fondo Unico de mancomunacién de recursos provenientes de cotizaciones de
seguridad social e impuestos generales representa la segunda mejor iniciativa en términos de
solidaridad y eficiencia del financiamiento de la salud. En el tiempo, pueden ir aumentando el
aporte fiscal por impuestos generales y disminuyendo las cotizaciones de salud.

Lo anterior condujo a la necesidad de explicitar mas claramente las diferentes posturas
y los escenarios de mediano-largo plazo que podrian orientar la elaboracién de una propuesta
de ley en el corto plazo. Se plantearon, entonces, tres escenarios de modelo de aseguramiento
en salud para Chile:

a) Seguro Nacional de Salud con seguros privados complementarios.

b) Fondo Unico con Multiseguros.

c) Propuesta presentada a la Comisidn por la Asociacion de Isapres.

La alternativa que recibid el apoyo mayoritario de los comisionados fue la a) de Seguro
Nacional de Salud con seguros privados complementarios (diez comisionados)®

La alternativa de Fondo Unico con multiseguros recibié el apoyo de dos comisionados®y
la propuesta de la Asociacidn de Isapres fue apoyada por cuatro consejeros® recibiendo luego el

% En este punto, los Consejeros Mario Parada, Orielle Solar y Ximena Aguilera plantean que no se ha
analizado en profundidad la factibilidad para descartar esta alternativa. La mera existencia de un sistema
tributario regresivo, como el actual, no es condicion suficiente para no poder proponer un sistema basado
en impuestos generales, de hecho, este mecanismo se utiliz6 en la Gltima transformacién en salud
importante (reforma del AUGE) en 2005, que fue financiada por el aumento del IVA. Por otra parte, la
formulacidn de politicas publicas junto con considerar variables de factibilidad contextual, tienen como rol
esencial definir hacia donde deben avanzar los esfuerzos publicos en un horizonte temporal alejado de la
coyuntura. El rol de los actores socio-politicos es viabilizar las diferentes estrategias necesarias, entre las
que se incluye la voluntad politica, para implementar nuevas transformaciones en el esquema tributario.

% Estos consejeros fueron: Ximena Aguilera, Oscar Arteaga, Soledad Barria, Carmen Castillo, Camilo Cid,
David Debrott, Tomas Jordan, Mario Parada, Orielle Solar y Andras Uthoff.

8 Corresponde a los votos de los comisionados Osvaldo Larrafiaga y Guillermo Paraje.

82 |Los comisionados Ana Marfa Albornoz, Marcelo Dutilh, Gonzalo de la Carrera y Fernando Matthews
creen en un modelo de aseguramiento multiseguros que permita resolver los problemas que afectan a los
cotizantes de ISAPREs conforme a la propuesta de Bitran, que aborda los problemas para la cual fue
convocada la Comision.
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apoyo de un comisionado que estuvo ausente pero ejercié su voto en la reunién siguiente®,
quien expresd un apoyo a la propuesta, pero haciéndole importantes cambios. Uno de los
comisionados se abstuvo de votar®® Esta votacién fue argumentada por cada uno de los
consejeros (ver Anexo H).

A partir de estas definiciones de vision de mediano-largo plazo, los comisionados
continuaron el trabajo para poder establecer una propuesta de ley que modifique el sistema de
aseguramiento privado de salud y que permitiera iniciar el camino de transito hacia la visién de
futuro deseado y que deberia expresarse en la propuesta de ley de aplicacién inmediata.

3.4.1 Lavision de futuro y la propuesta de reforma inmediata

La conviccién mayoritaria de los comisionados, como ha sido previamente indicado, es
gue la situacién actual del sistema de aseguramiento de salud, con las ISAPREs operando en las
condiciones que lo han hecho desde su creacién en 1981 y sus sucesivas reformas, no puede
abordarse sin que exista un cambio estructural a dicho sistema y al sistema de salud en su
conjuntoss.

Por otra parte, los comisionados entienden que en una situacién de transicion desde la
situacion actual hasta una situacién de régimen de un arreglo de seguridad social, no sera
posible corregir de una vez todos los problemas que arrastra el sistema. Ademas, existe el
problema de existencia de contratos suscritos que los usuarios pueden querer preservar, para lo
cual se presentan alternativas consideradas viables y razonables, pero acorde con la necesidad y
magnitud del cambio que se necesita imprimir.

Si bien la visiéon de futuro mayoritariamente respaldada por los comisionados es la de un
Fondo Unico con Seguro Nacional de Salud y seguros privados complementarios voluntarios, se
entiende que se requiere un periodo para que las ISAPREs puedan adaptarse al nuevo escenario,
lo mismo que FONASA vy el sector privado y publico proveedor. Lo mismo ocurriria si la visidn de
futuro fuese el establecimiento de un Fondo Central con funcionamiento de intermediadores o
multiseguros. Durante este periodo se estableceran condiciones que garantizardan mayores
niveles de solidaridad dentro de la poblacién afiliada a estas entidades, equidad y eficiencia para
el conjunto del sistema de aseguramiento en salud, y mecanismos para terminar con pagos
asociados a riesgos individuales de salud, incluyendo el mismo precio de primas con
independencia de sexo y edad.

Hoy dia se hace necesario abordar las transformaciones que requiere el sistema ISAPRE
en lo inmediato para superar las principales dificultades que alejan a este sistema de los

8 Se refiere al comisionado Pedro Barria.

& Se refiere al comisionado Pedro Garcia.

% Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz no estan de acuerdo con lo afirmado, ya que consideran que
no es necesario un cambio estructural del sistema de salud en su conjunto, puesto que la propuesta de
Bitran resuelve los problemas que afectan a los cotizantes de ISAPRE, sin tener que expropiar la cotizacion
del 7%, sin tener que afectar sus actuales planes de salud, sin tener que eliminar la capacidad de escoger
entre un sistema publico o privado de aseguramiento.
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principios de la seguridad social y que permitan ir adecuando ambos sistemas, el privado y el
publico, a las importantes modificaciones que se requieren y que han sido ya planteadas.

La propuesta de corto plazo pretende, entonces, superar algunas de los problemas del
sistema ISAPRE. Es indispensable recalcar que para la mayoria de la Comisidn, esta propuesta de
corto plazo avanza en el sentido deseado, pero no logra completamente el efecto esperado, por
cuanto mantiene la seleccion de afiliados por nivel socioeconémico y no logra superar la
dualidad del sistema actual donde no existe un solo sistema integral de seguridad social en
salud, sino dos.

Es la opinidn mayoritaria que esta transicion mantendra la desigualdad entre dos
sistemas, por lo que se hace indispensable avanzar rapidamente en generar las condiciones para
llevar adelante la gran reforma estructural de salud a la que se aspira. Se considera que en esta
transicién, ademds de las modificaciones al sector ISAPRE que se plantean mds adelante, es
posible ir poniendo los pilares para esa reforma estructural, a saber, el incremento de recursos
fiscales para salud, acercdndonos al seis por ciento del PIB en gasto publico, que la OMS
considera indispensable para entregar acceso universal; una sustancial mejora del sistema
publico prestador a través de inversion, recursos humanos, capacidad de gestion y organizacion;
el desarrollo de mecanismos de pago a prestadores que logren ser justos conteniendo costos; el
avanzar en evaluacion de tecnologias que aseguren calidad con sustentabilidad, entre otros
factores.

Lo central para el grupo mayoritario de comisionados es dejar en claro los principios que
deben orientar la propuesta de corto plazo. Esto es el derecho a la salud, como derecho humano
fundamental, y los principios de la seguridad social como principios orientadores de la
operacionalizacién de dichas propuestas. Dado el contexto actual, en las propuestas de
aplicacion inmediata que se hacen a continuacién, varios de los principios de la seguridad social
no se pueden operacionalizar de manera completa. Serd importante, en la ley que se configure,
que la transicién hacia un Fondo Unico y un Seguro Nacional de Salud debe ser lo mas breve
posible. De acuerdo a lo debatido en la Comisidn, parece sensato un plazo de diez afios, después
de aprobada una primera ley, para que el nuevo sistema esté en régimen.

3.5 Propuesta de reforma inmediata al sistema privado de salud y su discusion.
La propuesta de corto plazo incluye®®:

e Un Plan de Seguridad Social (PSS) Unico y universal, al cual pueden acceder todos los
habitantes.

e El PSS contendra beneficios amplios. A saber, el listado de beneficios de la
Modalidad de Atencidn Institucional (MAI) del sistema Publico de Salud, las
Garantias Explicitas de Salud (GES), Modalidad Libre eleccion de FONASA (MLE), Ley

% Gonzalo de la Carrera no comparte la propuesta porque segin su opinidn destruye el sistema privado de
aseguramiento e implica poner en riesgo todos los contratos de salud vigentes, con el consecuente dafio
para mas de tres millones de chilenos, la gran mayoria de ellos de clase media, un 75% de ellos con
ingresos mensuales inferiores a 1,5 millones de pesos brutos al mes.
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de Urgencias, Cobertura de Enfermedades Catastrdficas (CAEC) y Subsidio de
Incapacidad Laboral (SIL).

e EIl PSS tendrd un sistema de copagos estandarizados, con gasto anual tope respecto
de la renta.

e El PSS se financiara con la cotizacién obligatoria de seguridad social fijada por ley (
siete por ciento)®’. Se propone que exista la posibilidad para las ISAPREs de ofertar
planes complementarios en redes alternativas a la del PSS, con primas comunitarias
reguladas, con un nimero maximo de tres de este tipo de planes.

e Habrd adscripcion libre de las personas al asegurador que elijan, sin peticién de
declaracién de salud (afiliacion abierta)®®, se eliminan las pre-existencias y se
comenzara a terminar con la cautividad.

e Se propone crear un Fondo Inter-ISAPREs de compensacién de riesgos para permitir
la movilidad, el fin de la cautividad y pre-existencias, junto con introducir mayor
solidaridad al sistema.

e Se propone crear un Fondo Mancomunado Universal de la seguridad social de salud
chilena entre FONASA y las ISAPREs para romper la segmentacién y permitir el
financiamiento de prestaciones universales minimas®.

e Se propone generar un Fondo SIL de seguridad social con financiamiento tripartito
(Estado, empleadores y trabajadores) para terminar con los problemas para obtener
licencias médicas.

e Se propone reafirmar la prohibicidon de integracion vertical que contempla la ley
para evitar los efectos nocivos para los afiliados de la aplicacién de poder de
mercado.

Se exponen a continuacién, en detalle, los lineamientos de la reforma propuesta.
3.5.1 Esquema general de la propuesta de reforma inmediata

La perspectiva de andlisis de la Comision, es la de un Fondo Unico de Salud”. En esta
primera etapa se mantendria FONASA, por una parte, y se iniciaria el funcionamiento de los
Fondos de la Seguridad Social de Salud, en un arreglo institucional especifico con tres
componentes: Fondo Inter-ISAPREs, Fondo Mancomunado Universal y Fondo de Incapacidad
Laboral (SIL).

Hasta que no se constituya el Fondo Unico, que deberd incluir la totalidad del siete por
ciento y el aporte fiscal, se propone la puesta en marcha de un organismo que maneje
inicialmente estas cuentas o fondos y cuyas atribuciones, por ahora, serdn limitadas al

%7 Sin acuerdo por parte de dos comisionados: Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz.

% Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz plantean que esto no
es viable y que pone en total riesgo de financiamiento y sustentabilidad al Fondo Inter-ISAPREs desde sus
comienzos.

% Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz rechazan este Fondo. Fernando Matthews y Marcelo Dutilh
piensan que debe ser solo para medicamentos de alto costo.

" Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz consideran que el
punto de vista no es correcto, pues vulnera el derecho constitucional que permite a las personas libremente
escoger entre el sistema publico y privado de salud.
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monitoreo, evaluacidn, calculo de ajustes y manejo del Fondo Inter-ISAPREs, Mancomunado y
SIL desde el punto de vista financiero.

El Fondo Inter-ISAPREs es aquel conformado por las cotizaciones del siete por ciento de
los cotizantes de ISAPRE que van a un fondo comun que redistribuye el financiamiento con
ajuste de riesgo de los mismos cotizantes a las respectivas ISAPREs y aporta los otros fondos
segun corresponda, después de asignar los recursos correspondientes al Fondo SIL y al FMU. El
Fondo Mancomunado Universal es aquel conformado con recursos publicos, privados, de las
cotizaciones, aporte fiscal, entre otros, para otorgar prestaciones minimas universales. Por su
parte, el Fondo SIL estara conformado por los recursos que hoy se destinan a las licencias
médicas de los trabajadores de FONASA, ISAPREs y de Mutuales.

Por otra parte, para poder responder al acceso igualitario a la salud que exige un
sistema de seguridad social, se propone crear un Plan de Seguridad Social (PSS) al cual tendran
acceso todos los chilenos y extranjeros que habitan el territorio. Para evitar la discriminacién y
la seleccion de riesgos en el acceso al PSS, se propone generar el Fondo Inter-ISAPREs que
permita eliminar las pre-existencias y la cautividad, permitiendo la movilidad, al mismo tiempo
gue genera mayor solidaridad de riesgos e ingresos en el sistema.

Para combatir la segmentacién del sistema de salud chileno, se propone generar el
Fondo Mancomunado Universal”, comtn entre ISAPREs y FONASA, que financiara prestaciones
universales que la efectividad sanitaria recomienda estén disponibles para todos y que son parte
del PSS.

Ademas del Plan de Seguridad Social, las personas en ISAPREs podran acceder a planes
complementarios enfocados bdsicamente a las comodidades que pueden entregar algunos
proveedores y que son valoradas por los usuarios.

El Plan de Seguridad Social se financiard con el siete por ciento de la cotizacidn
obligatoria de seguridad social que ird al Fondo Inter-ISAPREs. Este, a su vez, aportard el
financiamiento necesario al Fondo Mancomunado y al Fondo SIL. En este ultimo caso, el aporte
serd equivalente a la parte del siete por ciento gastado el afio inmediatamente anterior. Luego
de un periodo determinado, debera generarse un mecanismo que fije y regule la proporcion del
siete por ciento que ird a este Fondo SIL, que dé cuenta de una demanda estabilizada e incentive
la racionalizacién del gasto’.

Las ISAPREs seran las encargadas de administrar el PSS en el sector privado y podran
ofrecer hasta tres planes complementarios con diferentes redes de prestadores para entregarlo,
con las respectivas coberturas. Para cada uno de ellos podran cobrar una prima adicional

™ Los comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz
proponen la creacién de un fondo para Medicamentos de Alto Costo para enfermedades huérfanas. No
estan de acuerdo con la definicion que se le pretende dar al este Fondo Mancomunado, el cual no ajusta por
prima de riesgo al Fondo Inter-ISAPRES, lo que conllevaria a un Seguro Unico Nacional, eliminando la
posibilidad de la existencia de multiseguros en la seguridad social.

2 Aqui hay diferencias de opinién que se sefialan més adelante.
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complementaria por beneficiario, en la forma de prima comunitaria no asociada a riesgo
individual”. Las ISAPREs continuaran con su mismo estatus juridico’.

A la vez, podran existir seguros del tipo suplementarios en el sector privado, al igual que
en la actualidad, pero no otorgados por proveedores, y deberdn ser regulados por Ia
Superintendencia de Salud en los aspectos sanitarios.

La relacidon entre seguros y proveedores debe ser regulada para que no ocurra
manipulacion de precios, evitando la integracidn vertical que es ilegal y fiscalizando y regulando
adecuadamente la libre competencia, generando mecanismos de pago mixtos de modo que se
evite el pago por acto médico que predomina hoy en el sistema, y los proveedores se
desenvuelvan agrupados en redes integradas de salud de manera que se promueva la eficiencia
y el control de los costos.

8 para Mario Parada este no es el mecanismo correcto. Para las personas nuevas, la barrera de ingreso debe
estar dada porque el monto del 7% del asegurado no alcance a cubrir un precio minimo estandar definido
para el PSS. En este punto, la comisionada Orielle Solar presenta discrepancia con el cobro de una prima
comunitaria u otra barrera de ingreso que contribuya a la segmentacion del sistema, no ve necesario
mecanismos de segmentacion para regular el traspaso de FONASA a ISAPRE en la etapa de transicion.
“A pesar que algunos comisionados aspiran a eliminar el lucro en materia de administracion de seguridad
social, es decir, en la administracion de la cotizacion obligatoria (actualmente el 7% de la renta imponible),
en la propuesta de corto plazo (inmediata) no se plantea la eliminacion del lucro, toda vez que las ISAPRE
se mantienen jugando un rol importante en la administracion de las cotizaciones obligatorias y que estas
instituciones estan constituidas juridicamente con finalidad de lucro. Los comisionados Mario Parada,
Orielle Solar, Carmen Castillo y Soledad Barria plantean que en el corto plazo tampoco debe haber lucro
con la cotizacién obligatoria, opcion de minoria. Este debate en todo momento estuvo circunscrito al
ambito del aseguramiento y en ningln caso tomo posicion respecto al tema del lucro en el ambito de la
prestacién de servicios sanitarios.
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Figura 17: Esquema de la propuesta de reforma inmediata
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Fuente: Elaboracion propia Comision.

Respecto de la gobernabilidad, cada nuevo fondo tendra una gobernanza diferente (a
pesar de que estén bajo la misma supra direccidn) y, posiblemente, en un principio, alojado en
el ente rector, el Ministerio de Salud. Habrd de considerarse consejos consultivos’” y
participacién de representantes de los agentes involucrados en ellos. En particular, el SIL tendrd
un gobierno distinto, independiente.

3.5.2 Componentes de la propuesta
Se presenta a continuacidn el detalle de cada uno de los principales componentes de

esta propuesta de transicidon, donde se iran explicitando las diferencias de visiones entre los
integrantes de la Comision, cuando éstas existan.

®El Consejero Mario Parada propone que los consejos o entidades colegiados de administracion de los
fondos deben ser participativos y deliberativos.
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Se discutié acerca de las caracteristicas que debian tener estos componentes; su operacion y
gobernanza cuando corresponde, a la luz del diagndstico realizado; los principios de la
seguridad social; la realidad internacional’® en el uso de herramientas similares y las visiones

de futuro en juego.

Tabla 16: Componentes de la propuesta y puntos de la discusion

Componentes propuesta

Algunos contenidos discutidos

Plan de seguridad social (PSS)

Caracteristicas (Unico, universal, estandarizado).
Prestaciones que incluye (MAI, MLE, GES, CAEC, etc.).
Coberturas financieras que contempla el plan.
Prestadores que dan el PSS (redes explicitas conocidas).

Plan complementario (PC)

Oferentes del PC.

Beneficios omplementarios y suplementarios.
Precios del PC.

Regulacién del PC.

Complementacion de comodidades y copagos.
Precios comunitarios regulados.

Fondo Mancomunado Universal (FMU)

Beneficios eventuales incluidos (APS, Prevencidn o promocion,
Medicamentos Aalto Cos, Urgencias, etc.).

Financiamiento del FMU.

Funcion de compra directa.

Fondo Inter-ISAPREs

Financiamiento desde cotizacién.
Qué ajustadores considerar.
Quién mancomuna y re-asigna.
Como pera el ajuste de riesgo.

Relacién Seguros /Prestadores

Mecanismos de pago y control de costos.
Regulacion.
Integracion vertical.

Stock y flujo de contratos

Coémo tratar los contratos actualmente vigentes.
Coémo transitan a la reforma.
Contratos nuevos.

Fondo SIL

Quién manejara el SIL.

Necesidad de nueva institucionalidad.
Cuanto del 7% se destina a su financiamiento.
Coémo operaria un Fondo SIL.

Fuente: Elaboracidn propia Comisién.

® Gonzalo de la Carrera estima que ninguno de los paises presentados como evidencia internacional
(Bélgica, Holanda, Israel, Canada, Alemania, Suiza) han logrado contener el gasto creciente en salud, y que
todos ellos cuentan con cotizaciones de salud superiores a las que se hacen en Chile, y también opina que
todos estos paises destinan un porcentaje muy superior de lo que destina Chile como porcentaje del PIB al
gasto en salud, por lo que cualquier referencia a experiencias internacionales en este documento carecen de
fundamentos para dar por demostrada su eficiencia en resolver los problemas sanitarios de una manera

costo eficiente.
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3.5.3 Plan de Seguridad Social de Salud
a. Conjunto de beneficios del plan

Se propone establecer un Plan de Seguridad Social en el conjunto del sistema de salud
chileno, FONASA e ISAPRE. EL PSS es un conjunto de beneficios de salud que el pais debe otorgar
a sus habitantes para dar cuenta de su derecho a la salud. Este plan serd definido por la
autoridad sanitaria.

De esta forma, en el sector privado el PSS se comporta como un plan de salud unico,
porque contienen un conjunto de beneficios definido; universal, porque es para todas las
personas por igual, y estandarizado, porque contiene pardmetros de cobertura en cuanto a
redes y proteccidn financiera construidos de manera similares.

El PSS se operacionaliza a través de un catdlogo de prestaciones y de bonificaciones
maximas segun arancel, dependiendo de la modalidad de atencién en red y contard con la
definicidon de gasto maximo anual por copago (stop loss).

El PSS inicialmente debe estar compuesto por los listados de prestaciones que hoy estan
consideradas en:

e La MAI de FONASA.

e La MLE de FONASA.

e las GES.

e La CAEC.

e El Plan Complementario actual de ISAPRE.

e Ellistado de prestaciones conocido como cddigos Superintendencia.
e El Examen de Medicina Preventiva (EMP).

e Laleyde Urgencia.

Todas aquellas prestaciones que se vayan incorporando posteriormente por la
institucion encargada, deben surgir de su revisin sistematica y técnicamente avalada”.

El PSS se debera otorgar sin considerar preexistencias ni cautivos y, al ser universal,
admite la movilidad plena de los cotizantes entre ISAPREs y en todo el sistema’®. Deberan
considerarse mecanismos, distintos a la declaracion de salud, que impidan que personas de
riesgos extraordinariamente altos se pasen inmediatamente de un sistema a otro. Sin embargo,

" Las comisionadas Soledad Barria y Orielle Solar consideran que el PSS debe mantener la actual
definicién que solo excluye las prestaciones estéticas; sin perjuicio de la posterior priorizacion por
programas, por ejemplo, el GES.

" Los comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz
estiman que debe existir declaracion de salud para toda persona que no provenga del sistema ISAPRE, ya
que, de lo contrario, el comportamiento oportunista haréd inviable el sistema de aseguramiento para los
actuales tres millones de beneficiarios, perjudicando asi a quienes hoy cuentan con un seguro privado de
salud.
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algunos consejeros en minoria estiman’ que debe existir declaracién de salud para toda
persona que no provenga del sistema ISAPRE, ya que, de lo contrario, el comportamiento
oportunista hara inviable el sistema de aseguramiento, perjudicando asi a quienes hoy cuentan
con un seguro privado de salud (tres millones de beneficiarios).

b. Financiamiento del PSS y precios

El financiamiento del PSS es el la cotizacién obligatoria de seguridad social de salud
equivalente al siete por ciento de la renta de los trabajadores. En términos de valor nominal,
este monto equivale al per cdpita promedio del conjunto de recursos proveniente de todas las
cotizaciones del sector salud (y el aporte fiscal equivalente de FONASA para el grupo A). Este
valor en el afio 2013 corresponde a cerca de 25 mil pesos mensuales per capita. En el sector
ISAPRE, ese valor para el afio 2013 fue de cerca de 33 mil pesos mensuales por beneficiario®.

El aporte a la seguridad social del sector privado se mancomunara en una institucion
denominada Fondo Inter-ISAPREs®'. Este fondo serd real (tendra atribuciones para mover y
asignar recursos, tener cuentas corrientes, etc.) y asignara cdapitas ajustadas por riesgo a las
ISAPREs. Esta es la forma en que los seguros recibirdn en esta parte sus ingresos.

Ademads del siete por ciento, los seguros podran establecer una prima comunitaria
adicional (por beneficiario)®” de acuerdo al costo de las redes que ofrecerd y su nivel de
eficiencia. Los seguros podran competir por este valor. Es indispensable avanzar en la
separacion de cuentas entre el PSS y el plan complementario ofrecido.

Los copagos del PSS seran estandarizados y asociados a rentas. Esto es, corresponderdn
un porcentaje fijo de acuerdo a nivel de atencion (proporcional al arancel estandar
correspondiente al vector de costos que completa el siete por ciento promedio per capita)®,
sea ambulatorio u hospitalario, con un mecanismo de tope de gasto anual asociado al ingreso
familiar (stop loss). Se debera considerar algunas areas de la atencién del PSS en que el copago
es absolutamente inconveniente, como, por ejemplo, en las prestaciones preventivas, y, por
tanto, no debe existir. Estas prestaciones deberdn ser definidas e incluidas en la ley.

™ Los comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz.

% |_os comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz
creen que debe fijarse una renta per capita minima para ingresar al sistema ISAPRE.

8 |os comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz
creen que el Fondo Inter-ISAPREs debe ser un fondo virtual y no real.

8 Prima comunitaria corresponde a un valor per capita igual para un pool de riesgo, todos los integrantes de
esta comunidad pagan la misma prima. Su objeto es evitar la evaluacion individual de riesgo e incentivar la
evaluacion colectiva de los mismos.

8 El arancel de referencia sera el arancel de FONASA, haciéndose comparables todos los valores en el
sistema, el cual debe ser sujeto a revision y ajustes.
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La Comisidn discutié el tema de si se puede permitir o no el lucro en la administraciéon
de la cotizacién de seguridad social en salud. La mayoria de los comisionados aceptaron que las
ISAPREs mantengan su estatus juridico y puedan obtener rentas a partir de sus ingresos®”.

i Manejo e incorporaciones

Se propone que el organismo que defina los contenidos del PSS (basicamente
incorporaciones) debe ser el Ministerio de Salud, con mecanismos participativos de los actores
involucrados y fuertemente técnicos. La incorporacion de prestaciones o actividades al PSS se
debe volver un proceso de importancia nacional similar al procedimiento que actualmente se
ejecuta para la incorporacion de problemas GES.

iii. Agencia de evaluacion

El proceso de revision del PSS por parte del Ministerio de Salud requerirad de apoyo en
diferentes tipos de estudios. En ese sentido, es indispensable que el pais se dé una
institucionalidad que analice las diferentes tecnologias sanitarias y la trascendencia de su
utilizacidn y que sea capaz de conducir los estudios de costo efectividad y costo beneficio para
incorporar, por ejemplo, nuevas tecnologias. Se propone la creacién formal de un equipo ETESA
(Evaluacién de Tecnologias Sanitarias) que puede estar instalado ya sea en el Ministerio de
Salud, en el Instituto de Salud Publica u otra institucionalidad sanitaria, pero independiente del
Fondo.

Los prestadores estaran definidos en red, que son contratadas por las ISAPREs para dar
el PSS y deben ser acreditadas y fiscalizadas por la Superintendencia de Salud. Para el caso de
FONASA, la red es la red publica y los prestadores en convenio.

c. Movilidad ISAPRE FONASA

Se ha planteado la no discriminacion por riesgos en todo el sistema de salud. No
obstante, se entiende que existe una relacidn inversa entre libre movilidad y factibilidad en la
transicién, por lo tanto, junto con evitar el traspaso masivo de personas de riesgo
extraordinariamente alto, se debera generar un mecanismo de traspaso desde FONASA a
ISAPRESs.

En este mismo sentido, habrd que pensar también qué pasa con el traspaso de ISAPREs
a FONASA de los jubilados, que lo hacen cuando disminuyen sus ingresos, y qué pasara con los
beneficiarios que actualmente estan en ISAPRE y que no puedan pagar el precio que se defina.
En todo caso, el nuevo sistema propende a que el aseguramiento sea vitalicio y a disminuir las
probabilidades de la seleccién adversa contra FONASA, pero no la elimina.

Ocurrird la mantencién de cierta segmentacidn por ingreso en esta transicion, que se
reflejara en dos valores distintos del plan en FONASA e ISAPREs. En este sentido, el PSS es un
avance, pero mientras no se mancomune el total de los recursos, el avance sera parcial.

8 a posicién de mayoria acepta el lucro en el largo plazo sélo en los planes complementarios. En cambio
la posicion de minoria acepta el lucro en ambos momentos del tiempo.
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No se aceptara declaracion de salud en el PSS, cualquiera sea el distema que se
incremente. La mayoria aspira a eliminar todo tipo de barreras de riegos, edad, sexo e ingresos,
no obstante, dado que es un proceso de transicidn, habra que tener presente los impactos e
idear mecanismos que permitan la movilidad plena.

3.5.4 Fondo Mancomunado Universal

El Fondo Mancomunado Universal (FMU) es una de las cuentas que maneja el Fondo de
Salud.

La Comision Asesora entiende por mancomunacién “la acumulacién y gestidon de los
recursos econémicos para garantizar que el riesgo financiero de tener que pagar por la
asistencia sanitaria es soportado por todos los miembros del fondo comun y no solo por las
personas que enferman. El objetivo principal de la mancomunidad es la difusién de los riesgos
financieros asociados a la necesidad de utilizar los servicios sanitarios. Para integrar un Fondo
Mancomunado, los fondos se tienen que «pagar por adelantado», antes de que se detecte la
enfermedad, mediante impuestos y/o seguros, por ejemplo.” (OMS, 2010)%.

Es a partir de esta instancia que se inicia un proceso de superacion de la actual dualidad
del sistema. El Fondo Mancomunado Universal se sustentard en los principios de la seguridad
social, lo que dice relacidn con que los ingresos, riesgos y beneficios asociados a dicho fondo
responderan a los siguientes principios:

e la universalidad de la cobertura: todas las personas, por su condicién de
ciudadanos, accederan a los beneficios de dicho fondo, sin exclusiones de acceso.

e la solidaridad y redistribucidon acorde a la necesidades: en este espacio se hace
efectiva la solidaridad del conjunto del sistema, ya que existen mecanismos de
redistribucion para el conjunto de la poblacidn, es decir, todos los sanos aportan a
los enfermos, todos los jovenes aportan a los viejos y los de mayores ingresos del
pais aportan a los de menores recursos.

e la busqueda de equidad y uniformidad en el trato: las prestaciones o beneficios que
otorgue el FMU no tendran diferencias asociadas a su afiliacion de ISAPRE o
FONASA, ni discriminard por ingreso.

e La no segmentacion del sistema, la superacion de la dualidad: en este fondo se hace
efectiva la decision de superar la dualidad del sistema.

e La unidad y unificacidon administrativa: a fin de promover la eficiencia y reducir los
costos. Esto no implica centralizacion.

e lLa participacion de la poblacion en la gestidon: al establecerse en la nueva
gobernanza el espacio de participaciéon en la toma de decisiones por parte de la
ciudadania.

% Los comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz no
estan de acuerdo con la finalidad que se le asigna a este Fondo Mancomunado y estiman que su definicion
atenta contra la existencia de un sistema con complementariedad publico-privada a través de la existencia
de multiseguros, y, por ende, elimina la libertad de escoger de las personas, derecho amparado por la
Constitucion.

90



a. Fuentes de financiamiento del Fondo Mancomunado universal (FMU)

La recaudacion de fondos del FMU procederd de la totalidad de la poblacién que hace
aportes contributivos a la salud, sumado a un aporte fiscal. Cuanta mas gente comparta el riesgo
financiero de esta forma, menor sera el riesgo financiero al que estaran expuesta cada persona.

Para esta primera etapa, los aportes al FMU de los afiliados al Sector Publico procederan
desde FONASA vy los aportes de afiliados a ISAPRE provendran desde el Fondo Inter-ISAPREs. Se
contempla, ademas, un aporte directo, progresivo y gradual desde los recursos fiscales
(proveniente de los impuestos generales).

Ademas, se ve necesario evaluar la reincorporacién del aporte del empleador a la
financiacién de la seguridad social en salud, ya sea via la integracién de sus aportes a este FMU o
al aporte del Fondo Comun de Incapacidad Laboral, siendo un adicional al aporte actual que sea
realiza via la Ley N° 16.744 (Ley de Accidente del Trabajo y Enfermedades Profesionales).

b. Gradualidad progresiva en su financiamiento.

En general, cuanto mayor sea el FMU, mejor sera su capacidad para hacer frente a los
riesgos financieros. En esta primera etapa, lo central es constituir el FMU de modo tal de
asegurar mecanismos de solidaridad del conjunto del sistema y sefiales de la voluntad real de
reducir la dualidad del sistema de seguridad social en salud.

Los montos iniciales que debieran ser considerados en el FMU debiesen corresponder a
un porcentaje de lo recaudado por FONASA vy del Fondo Inter-ISAPREs, asi como a aportes
fiscales®®.

En términos de la gradualidad de los aportes, y por ende del crecimiento del FMU, la
totalidad de la Comisidon coincide en que los aportes fiscales o del Estado debieran ser
progresivos. Sin embargo, al analizar los montos y progresividad de los aportes desde el Fondo
Inter-ISAPREs al FMU, emergen distintas visiones.

Existe una mayoria de comisionados que expresa estar de acuerdo con la progresividad
de ello, hasta alcanzar la totalidad del siete por ciento integrado en este FMU, siendo esto, al
mismo tiempo, parte de la transiciéon hacia un modelo de seguro Unico, con la existencia de los
privados en los ambitos de los seguros suplementarios. Por otro lado, hay una minoria de
comisionados que expresa que dicha progresividad no es factible en el marco de la propuesta de
transitar al modelo de multiseguros privados®’.

Los montos iniciales del FMU y la evolucion de la gradualidad o no de este, debiera ser
parte de los estudios técnicos que deben ser desarrollados para el proceso de transicidon®.

% Una minorfa de los comisionados sefiala que solo es posible la constitucion del FMU si es que
correspondiesen a nuevos aportes para el sistema, ya sea via incremento de las cotizaciones y/o de los
recursos fiscales. No ve factible mecanismos de redistribucion entre los fondos sefialados.

¥ Se trata de los comisionados Fernando Matthews, Marcelo Dutilh y Guillermo Paraje.

8 Algunos comisionados consideran que esta transicion puede ocurrir en un lapso aproximado de diez afios.
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Por ultimo, tal como fue expresado en la visidon de futuro de la salud, la mayoria de los
comisionados expresé que la via impuestos generales era la modalidad ideal de financiamiento
que debiera ser adoptado en Chile. Desde ese razonamiento, para la mayoria de los
comisionados que expresé el Seguro Unico como modelo para Chile, el crecimiento progresivo
del FMU asociados a los aportes fiscales podria permitir una transicién desde un modelo
contributivo a uno de impuestos generales en materia de seguridad social en salud.

C. Beneficios y prestaciones asociadas al fondo

Los beneficios que debiera incluir el FMU®® debieran estar basados en la racionalidad
sanitaria, por ende, debiera darse prioridad a aquellas acciones costo efectivas y de impacto en
equidad en salud, asi como a aquellas que promuevan modelos de atencién y gestiéon que
apunten a dicha racionalidad. En este marco, se propone que estos fondos contribuyan a
resolver los siguientes aspectos en un corto plazo:

e Situaciones de carencia de grupos de mayor vulnerabilidad, como es el gasto de
bolsillo asociado a los medicamentos de alto costo.

e Prestaciones no incluidas en el plan de seguridad social en esta etapa, como, por
ejemplo, aquellas asociadas al problema de la demencia y a las enfermedades
huérfanas que no son priorizadas por su limitado impacto poblacional.

e Fortalecimiento de modelos que contribuyan a las acciones preventivas y
fortalecimiento del abordaje territorial de los problemas de salud, como es el
modelo de atencién primaria. Sobre todo, considerar el desarrollo de modelos de
atencién y cuidados para los adultos mayores, ante el crecimiento de la esperanza
de vida y envejecimiento de la poblacidn.

e Oportunidad y equidad en el acceso de las atenciones pre-hospitalarias, como son
las urgencias pre-hospitalarias y la red de SAMU asociada a ello.

d. Gradualidad progresiva en la cobertura de beneficios y prestaciones

Los beneficios y prestaciones tienen relacidon con los fondos disponibles, pero, a la vez,
es importante que esté acorde a las prioridades sanitarias, de modo tal que la conduccién y
expansion del fondo responda a esto ultimo.

Es importante que el fondo, en sus primeras acciones, responda a necesidades sentidas
de la poblaciéon. En ese marco, se ve importante iniciar el funcionamiento del FMU con la
cobertura de medicamentos de alto costo.

La gradualidad puede ser analizada desde dos ambitos, en términos de nuevas
prestaciones, actividades e intervenciones para el conjunto de la poblacién y la gradualidad de Ia
cobertura para alcanzar la universalidad de ellas (universalidad progresiva). Es decir, iniciar en
un primer afio con los medicamentos de alto costo para el 40 por ciento de la poblacidn, luego
incrementarlo para un 60 por ciento de ella vy, al tercer afo, alcanzar el 100 por ciento de la
poblacion, es decir, la cobertura universal. Lo anterior asegura ampliar acciones y a la vez

# Los comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz no
estan de acuerdo con la definicidn de este Fondo y sugieren que incluya solo medicamentos de alto costo.
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establecer la graduacion de ellas en base a priorizar los de mayor vulnerabilidad y necesidad en
un primer momento.

e. Rol comprador del Fondo Mancomunado Universal

El Fondo Mancomunado tendria una capacidad de compra directa y, a la vez, podria
realizar sus acciones a través de la red publica y/o privada.

La mayoria de los comisionados sefialé la necesidad de fortalecer el rol comprador de
modo tal de jugar un rol en la regulacién de los precios.

f. Gobernabilidad del Fondo Mancomunado Universal
En esta primera etapa, el FMU debiera ser dependiente del Ministerio de Salud.

Un aspecto enfatizado por la totalidad de los comisionados fue la importancia de la
participacién de los ciudadanos en la instancia de decisiones y planificacién del FMU, lo que fue
solicitado por los asistentes a las audiencias de la Comisién y analizado como un aspecto
estratégico para la toma de decisiones, para la comunicacidon de dichas decisiones y para los
mecanismos de implementacién que sea necesario desarrollar para ello.

3.5.5 Fondo Inter-ISAPREs

La eficiencia del seguro aumenta con su cobertura puesto que los riesgos se comparten
entre un mayor niumero de personas, lo que permite aumentar la proteccién financiera de
qguienes experimentan eventos negativos. En el caso del seguro de salud, esta es la racionalidad
gue subyace a tener un fondo comun de cotizaciones. No obstante, tal esquema es compatible
con la operacidn de diversas compaiias aseguradoras en el denominado sistema de
multiseguros o con un Unico seguro nacional que funciona como recaudador y pagador Unico. En
el caso de las ISAPREs, la multiplicidad de operadores en un esquema de competencia regulada
puede aumentar la eficiencia econdmica, entendida como tener un mejor producto a un menor
costo.

a. La Iégica actual y la nueva forma de operar con el fondo

El sistema de ISAPRE ha operado a la fecha como un esquema de competencia de
seguros de légica individual. La literatura especializada y la experiencia internacional han
demostrado que este es un esquema de aseguramiento poco eficiente, puesto que conduce a la
conformacion de multiples fondos que segmentan a la poblacidn acorde a su riesgo de salud y
nivel de ingresos (restringiendo la diversificaciéon del riesgo). Una consecuencia de este tipo de
esquema es la dominancia de seguros de corto plazo y cobertura focalizada en prestaciones de
bajo costo, puesto que la competencia desregulada hace que las personas de bajo riesgo migren
a este tipo de alternativas provocando un problema de seleccidn adversa en contra de los planes
de largo plazo y cobertura de eventos catastroficos.

Para que el sistema de ISAPRE opere bajo régimen de seguridad social se requiere que la
cotizacidn ingrese a un Fondo Central (este es el Fondo Inter-ISAPREs, que puede ser fisico o
virtual, no obstante la mayoria de los comisionados sugiere que sea real), que se distribuye
posteriormente entre las compafiias a través de una férmula capitada ajustada por riesgo segun
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variables asociadas al costo esperado de la atencidén de salud de los afiliados (edad, sexo,
condicién de salud, zona geografica, etc.). El fondo también admite compensaciones ex post,
mediante una reserva para el caso de eventos de mayor costo y baja probabilidad de ocurrencia,
no considerados en la formula capitada. La cobertura de salud que se ofrece es completa, en el
sentido que todas las personas tienen acceso garantizado al conjunto de prestaciones que se
consideren necesarias y suficientes de acuerdo a la oferta disponible y a los recursos del pais.
Ello asume la forma de un Plan de Seguridad Social de Salud (PSS) que todas las compafiias
deben obligatoriamente ofrecer a sus afiliados.

Hoy dia ya existe un sistema multiseguro, con diferentes ISAPREs, pero que operan fuera
de un sistema de seguridad social puesto que no se pone en comun recursos nhi riesgos, salvo
para el caso de los problemas garantizados (GES). Se plantea que se puede avanzar solidarizando
los riesgos entre los afiliados a ISAPRE, poniendo en comun el siete por ciento de cotizacidon
obligatoria y, por tanto, de seguridad social, que hoy es parte de lo que los afiliados cotizan en
esas instituciones.

En este esquema, el sistema de aseguradores privados debera financiar completamente
los gastos de salud del PSS con las cotizaciones de sus afiliados.

Esta caracteristica acota la poblaciéon que puede adscribirse al sector de ISAPRE a
aquellos cuyo nivel de ingreso familiar per capita permita el autofinanciamiento del Fondo Inter-
ISAPREs. Algunos comisionados consideran indispensable que exista un ingreso minimo de
afiliacion a este sector (simil al valor del plan actual), pero mas bajo que el costo per capita del
PSS, dado que habra cotizantes que aportardan un monto mayor que el costo esperado de su
atencién de salud, lo que permitiria redistribucién o solidaridad de ingresos al interior del
sistema ISAPRE™. De implementarse, el calculo del ingreso minimo de afiliacién dependera del
costo esperado del PSS para la poblaciéon adscrita a este sistema, el porcentaje y tope de
ingresos que se cotiza, y la distribucidn (monto y frecuencia) de ingresos de los cotizantes del
sector. Notese que mientras menor sea el ingreso minimo de afiliacion mayor podra ser el
numero de afiliados y mas extensiva la solidaridad de ingresos al interior del sistema ISAPRE.

b. El fondo, las ISAPREs y las redes

La constitucion de redes de atencidn por parte de las compafiias aseguradoras permitira
reducir los costos de provision del PSS en relacién al esquema de libre eleccién utilizado hasta
ahora para los planes generales y para lo cual las ISAPREs tienen experiencia a partir de los
problemas GES. Las redes permiten también operar con mayor racionalidad sanitaria en
términos del costo efectividad del sistema de salud en tanto inducen mecanismos de pagos que
transfieren parte del riesgo financiero a los prestadores (por ejemplo, pago asociado a
diagndstico, pago por grupos relacionados por el diagndstico (GRDs), etc.).

% E| ingreso minimo de afiliacion puede ser expresado en términos de un monto (precio) per capita. Si este
fuera, a modo de ejemplo, de 20 mil pesos por persona, se desprende que el ingreso minimo de afiliacion
es de un millén 142 mil pesos para una familia de cuatro personas (cuyo 7% son $80.000). Nétese que el
ingreso minimo de afiliacion se computa como la suma de los ingresos sujetos a cotizacion en el hogar, en
caso que el grupo familiar se adscriba al seguro. Se hace notar que alrededor de un 20% de la poblacion
podria adscribir a una ISAPRE si el monto minimo de afiliacion fuese de 20 mil pesos (Casen, 2011).
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Las redes de atencidn serdn mas comprensivas y tendientes a ser de cardcter nacional si
las companias aseguradores pueden acceder a prestadores publicos, especialmente si se
incorporan al financiamiento de la atencidon primaria, como se plantea en el Fondo
Mancomunado. Ademas, esta es una condicidén para viabilizar la oferta del PSS en las regiones
con menor densidad de oferta de prestadores privados. Naturalmente, se requiere contar con
los resguardos del caso para que ello no vaya en detrimento de la poblacién usuaria del seguro
publico de salud, por ejemplo, a través de la incorporacién por la via de la Atencion Primaria
como lo hace el resto de los afiliados.

Las eventuales ganancias de eficiencia de un sistema como el que se propone provienen
de la competencia entre las compafiias para atraer y retener a sus afiliados. Ello, operando bajo
la légica de esquema de seguridad social sin los problemas asociados a la competencia
desregulada de seguros individuales. En este escenario de PSS y de pago capitado que se
distribuye a cada compafiia segln el perfil de riesgo de sus afiliados, la variable principal de
competencia pasa a ser la calidad y densidad de la red de prestadores que ofrezca la compaiiia a
sus afiliados. Otra variable seria la prima comunitaria adicional a la cotizacidon que fija cada
compaiiia aseguradora dependiendo de la red de prestadores, con un maximo de tres para que
no desvirtue la solidaridad del sistema.

Cada aseguradora comunicaria el conjunto de prestadores acreditados a los que sus
usuarios pueden acceder™. No se requiere exclusividad y un mismo prestador puede ofrecer
servicios a varias aseguradoras. De esta forma, se formalizaria el derecho a la eleccién de
proveedor, una vez elegida la aseguradora®. La primera eleccién se referiria al médico de
atencidn primaria/pediatra y, ademas de ello, a aquellas otras especialidades u hospital que se
considere. La evolucién de los hospitales hacia organizaciones sanitarias integradas deberia
promoverse asimismo por la legislacidn.

Por otra parte, se requiere contar con evaluaciones sistemdticas de la entidad
reguladora respecto del equilibrio financiero del Fondo Inter-ISAPREs frente a eventuales
aumentos de costos que excedan el aumento de remuneraciones (que a su vez determinan el
nivel de ingresos del fondo). Los aumentos de costos debieran atenuarse en el contexto de la
reforma propuesta, puesto que ella debiera introducir mayor racionalidad sanitaria en el
sistema a la vez que entrega mayor poder de negociacidn de las aseguradoras respecto de los
prestadores.

Como se sefialara precedentemente, la mayoria de la Comisidn acordd proponer la
creacion de un Fondo Inter-ISAPREs de compensacién de riesgos real. Una posicién de minoria
cree que el fondo debe ser virtual®.

° |os aseguradores podran contar con un mecanismo que les permita ajustar sus redes de prestadores
cuando estos no cumplan con los estandares acordados o cuando éstos modifiquen unilateralmente las
condiciones de precio, oferta y frecuencia.

% Las ISAPRES podran también ofrecer cobertura no preferente en los prestadores que no conformen parte
de sus redes, para permitir a las personas escoger libremente donde atenderse si consideran otra opcion y si
pueden enfrentar el copago correspondiente.

% Pedro Barria, Fernando Matthews y Marcelo Dutilh.
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3.5.6 Plan complementario y seguros suplementarios

La regulacidon de los seguros complementarios y suplementarios serd realizada por la
Superintendencia de Salud, quien deberd velar por la totalidad de estos seguros, incluyendo los
que hoy son regulados por la Superintendencia de Valores y Seguros en los aspectos
contractuales sanitarios, sin perjuicio que la regulacién financiera misma recaiga en la de
Valores y Seguros.

El seguro complementario podra ser entregado por la misma ISAPRE que le entrega al
afiliado el PSS pero, en un breve plazo (doce meses), debera ser completamente diferenciado,
de tal manera de efectuar una separacion clara entre el PSS y el costo del plan complementario
gue se esta ofreciendo y que el afiliado puede contratar en la misma o diferentes instituciones,
luego del periodo sefialado. Posteriormente a ese momento, los afiliados a FONASA también
podrian adquirir seguros complementarios, siempre que no sean FONASA “A” y/o reciban
aporte fiscal®.

a. Duracion del contrato

Deberd considerarse seguros complementarios de largo plazo, vitalicios, con
renovaciones cada tres afos. Una vez que se separe el PSS del plan complementario, en el caso
que un afiliado decida cambiar su PSS, ya sea a FONASA o a otra ISAPRE, no debiera ser tampoco
causal de término del contrato.

b. Contenidos

Dado que existira un PSS comun, los planes complementarios se referirdn
fundamentalmente a mejores coberturas en redes o prestadores mds apetecidos por los
afiliados y que cubran diferenciales de copagos. De igual manera, también pueden cubrir
intervenciones, por ejemplo estéticas, que no estardn contempladas en el PSS.

c. Oferta por parte de prestadores

Se propone que los seguros complementarios no puedan ser ofrecidos directamente por
prestadores, pues se da la integracién vertical que se estima inconveniente, ni tampoco aquellos
asociados a sistemas de urgencias. En efecto, una amplia mayoria de comisionados (17 de 18)
propone que los prestadores no puedan participar del mercado de seguros, tanto
complementarios, suplementarios o de urgencias, debido a la exacerbacion del riesgo moral que
ello implica y a las consecuencias negativas que tendria en este caso la integracion vertical.

d. Precio del Plan Complementario de las ISAPREs

Es necesario establecer mecanismos que permitan a las entidades aseguradoras
ajustarse a la realidad cambiante, en funcidon del comportamiento de cada cartera en particular.
Para que exista un mecanismo de ajuste en las primas asociadas a los seguros de salud que

% Esto puede significar subsidios cruzados al sector privado, a lo cual se oponen varios consejeros, como
Guillermo Paraje.
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refleje las fluctuaciones de costos, deberia existir un organismo técnico, de cardcter
independiente, que permita validar las alzas de precio de cada ISAPRE.

e. Seguros suplementarios

Un seguro suplementario voluntario puede ser contratado en una entidad privada de
aseguramiento (como los seguros complementarios privados que hoy existen). Beneficios
suplementarios también pueden ser cubiertos por las ISAPREs con las primas comunitarias.

Cabe sefalar que en la nomenclatura internacional de seguros de salud lo
complementario se refiere a cobertura para todo o parte de los costos no cubiertos por un plan
de seguridad social o programa publico. Lo suplementario se refiere a cobertura de prestaciones
qgue no estdn completamente cubiertas por el plan de seguridad social, como lujos o
comodidades superiores de hospital, medicamentos, prestaciones dentales, etc. En esta
propuesta, lo complementario se asocia a cobertura de costos diferenciales de redes distintas
para cubrir el mismo PSS y lo suplementario se refiere a prestaciones no incluidas en el PSS,
incluyendo comodidades superiores.

El concepto de seguro sustituto se refiere a seguros privados que dan cobertura a un
plan equivalente al PSS y mas, pero por fuera de la seguridad social y de manera privada. Este no
es un caso de interés para la propuesta que aqui se presenta, en que los seguros que pueden
dar el PSS son los de seguridad social regulada.

3.5.7 Transicion de escenarios contractuales

Una transformaciéon importante para un porcentaje de la poblacién en un tema
relevante como es salud debe contemplar mecanismos o férmulas que les permitan a los
usuarios ciertas certidumbres y claridad de los horizontes ofrecidos.

Por ello, se sugiere que se ofrezca a los actuales usuarios de ISAPRE la posibilidad de
cambiarse, pero no la obligatoriedad. La posibilidad de terminar con las pre-existencias y la
cautividad y contar con una plan cierto y homogéneo con topes anuales de copago
probablemente sean estimulos suficientes para acelerar el traspaso. Se debe recordar que un
porcentaje muy importante de afiliados se encuentra hoy dia cautivo. Los nuevos afiliados
debieran entrar directamente al nuevo sistema.

Las personas que decidan mantener su plan actual verian congelada su situacion en
beneficios y la ISAPRE no podria ofrecerles mejoras, salvo su incorporacién al nuevo sistema. Lo
mismo con otros cambios que afecten el actual plan.

Los incrementos de precios de los planes de las personas que opten por mantener su
plan antiguo debieran entrar al sistema de regulacidon de precios de la Superintendencia de
Salud®, al igual que los nuevos planes complementarios.

% Los comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz
estiman que debe existir una entidad técnica independiente que analice y valide las alzas de precios
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3.5.8 Relacidn seguros prestadores

Gran parte del incremento de costos de la salud es por el incremento de gasto en las
prestaciones, ya sea por aumento de los factores de produccidon o por incorporacién de nuevas
tecnologias, asi como por incremento de la frecuencia derivada tanto del a) envejecimiento de
la poblacién, b) aumento del nivel de ingreso y, por lo tanto, de la demanda por servicios de
salud, dado que éstos son bienes superiores, y c) por cambios culturales que, para todo lo
anterior constante, hacen que las personas aspiren a mejores estandares de servicios de salud.

Nos hemos referido ya a la necesidad de tener sistemas de evaluacién de tecnologias
trasparentes y creibles para todos los actores, lo cual permitird una mejor negociacion entre
aseguradoras y prestadores privados al momento de pactar contratos que debieran ser al
menos de mediano plazo (tres afios)®.

En el sistema reformado, tanto a corto plazo como a mediano-largo plazo, se entiende
gue se mantendrdn prestadores publicos y privados. Los prestadores privados continuaran
prestando servicios preferentes a las ISAPREs con PSS en el primer momento y especialmente a
los planes complementarios y seguros suplementarios. También se recomienda que continten
los sistemas de libre eleccién de FONASA, que permite ocupar prestadores privados, ya sea con
copago o con seguros suplementarios. Debe incentivarse, como se verd mas adelante,
mecanismos de pago con mayor racionalidad sanitaria y compartiendo el riesgo de la actividad
entre aseguradores y prestadores’’.

Los prestadores deben ser regulados de mejor manera, por lo que se propone entregar
a la Superintendencia de Salud, a través de la Intendencia de Prestadores, facultades para la
regulacion de los prestadores. No solo es importante la acreditacidn, para lo cual hoy dia tiene
atribuciones, sino también debe intervenir en los contratos y mecanismos de pago. Desde el
punto de vista del pais, es indispensable controlar el incremento de costos superfluos que
disminuyen la posibilidad de utilizar los escasos recursos para mejorar la salud. La OMS y la OPS
calculan que es posible mejorar el uso de los recursos en aproximadamente un 30 por ciento
interviniendo los mecanismos de pago y la efectividad sanitaria de las intervenciones. Los
resultados de las regulaciones, que, como se sabe, siempre pueden tener defectos, deben ser
mejorar la situacién actual y no empeorar los problemas.

La mejora en la efectividad sanitaria se logra con un trabajo en redes de atencion
basadas en la atencién primaria, concebida como una estrategia de desarrollo y no solo como
puerta de entrada al sistema. Por ello, seria relevante tener a toda la poblacién bajo el mismo
sistema. Hoy llega al 76 por ciento de la poblacién, pero desde el punto de vista de la salud

conforme a la evolucidn objetiva del gasto de salud conforme al comportamiento de consumo de sus
carteras de clientes y en conformidad al alza de precios, frecuencia y cambios en la oferta contemplada en
la tarificacion de los planes por parte de los prestadores.

% La consejera Ana Maria Albornoz cree que el alargamiento de los contratos debe surgir de negociaciones
bilaterales y no impuestas por regulaciones.

% Las ISAPRES podran también ofrecer cobertura no preferente en los prestadores que no conformen parte
de sus redes, para permitir a las personas escoger donde atenderse si consideran otra opcion y si pueden
enfrentar el copago correspondiente.
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publica, la planificacién territorial, la intersectorialidad y la promocién de la salud, el pais
ganaria mucho si se asegura atencidn primaria para todos. Por ello, la mayoria de la Comisidn
propone que se financie por un mejor per capita para toda la poblacién, desde el Fondo
Mancomunado Universal®®. No obstante, en la ley actual no se esta proponiendo un cambio del
modelo de atencidn privado que no provenga de incentivos que se generen a la atencién
integral y uso de redes.

Desde el punto de vista del pais, se requiere la mejor utilizacién de los prestadores
disponibles. Especialmente en regiones, los seguros privados tienen poca oferta de prestadores.
Se plantea que se podrian utilizar prestadores publicos de la misma manera que el resto de los
usuarios, ingresando al sistema por la atencién primaria, pero de ninguna manera podrian pasar
delante de los usuarios de FONASA. Esta es otra razén por la cual convendria el pago desde el
Fondo Mancomunado de la atencién primaria, con lo cual muchos usuarios de ISAPRE podrian
beneficiarse de control de crénicos, controles de salud, tratamientos kinésicos y otras
prestaciones, cercanas a sus domicilios™.

La mejor utilizacién de la capacidad instalada obliga hoy dia a mirar todos los
establecimientos de uso publico —incluidas las redes de las mutuales que han sido construidas
con fondos publicos— como parte de la seguridad social. Estos prestadores también deben ser
regulados por la Superintendencia de Salud y conformar redes al servicio del pais, en las mismas
condiciones de pago que el resto de los prestadores publicos. Lo mismo los establecimientos de
las universidades publicas y de las Fuerzas Armadas que no pueden vender servicios a precios de
mercado sino debieran entregarlos como parte de las redes publicas, siendo todas estas
instituciones publicas, sin fines de lucro.

a. Mecanismos de pago y contencion de costos

El gasto en la salud radica principalmente en cubrir prestaciones de salud, las cuales son
una funcidn de las caracteristicas de la poblacién y del comportamiento de los prestadores
oferentes. De esta manera, se deben generar incentivos a que los prestadores contengan sus
costos, hagan mejoras en términos de eficiencia y recomienden prestaciones de salud
Unicamente con el interés del paciente en mente, entonces la situacion seria bastante menos
critica.

i Mecanismos de pago e incentivos

En un mercado como el de la salud, en donde existen asimetrias fuertes de la
informacién entre asegurador y prestador, el disefio de estos mecanismos no es trivial. Aunque
a nivel internacional se han intentado numerosos mecanismos, no puede decirse que se haya
llegado a alguno que sea perfecto, tal vez porque los objetivos de los “principales” difieren. En

% Ana Marfa Albornoz cree que las redes son un aporte, pero deben surgir espontaneamente para que sean
efectivas, eficientes y no quebranten la libertad de las personas.

% Gonzalo de la Carrera y Ana Marfa Albornoz opinan en contra de lo aqui aseverado, por cuanto la
existencia de un comprador Unico en un ambiente econémico reducido, como son los mercados de la salud
en regiones, otorgara al monopolio de compra pretendido por el Estado un poder de acorralar y expulsar del
mercado a prestadores privados independientes.
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este sentido, los mecanismos de pago deben contemplar el contexto institucional y econémico
de cada pais.

Podria decirse que existen tres mecanismos “puros” de pago a los prestadores: el pago
por servicio (fee-for-service), la capita por paciente y el salario fijo por hora trabajada. Los tres
tienen fuertes problemas en términos de incentivos y por eso la tendencia ha sido al desarrollo
de métodos mas sofisticados de pago y de mecanismos no-monetarios.

A pesar de que pueden existir numerosas dimensiones para evaluar las ventajas o
desventajas de estos mecanismos, puede pensarse en cuatro bdsicas: (i) La productividad del
prestador; (ii) La aceptacioén del riesgo por parte del prestador; (iii) La eficiencia y el uso debido
de recursos; (iv) La cooperaciéon y el uso de la evidencia en medicina.

Los inconvenientes planteados por cada mecanismo han llevado a que se implementen
mecanismos de pago “mixtos” que pueden alcanzar las ventajas de algunos sin incurrir en sus
debilidades. Entre ellos, se pueden contar:

El mecanismo de pago por los servicios de salud es un aspecto muy importante en la
busqueda de calidad y costo de las atenciones. EIl mecanismo mads usado es el pago por
prestacion, el cual, tal como su nombre lo indica, paga por cada atenciéon otorgada. Este
mecanismo estimula el uso de prestaciones y dificulta la comparacion entre proveedores. Otro
método utilizado frecuentemente es el pago por diagndstico, el cual permite acercarse a la
solucién del problema de salud costo efectivo. Ademas, existen soluciones en las cuales algun
prestador se hace cargo de alguna poblacién conviniendo el pago de un monto preestablecido
por cada individuo.

El tipo de convenio que se establezca definird donde se ubica el riesgo, pudiendo existir
las siguientes opciones: riesgo total asegurador, riesgo compartido entre asegurador y
prestador, riesgo total de prestador (capitacion).

La experiencia general muestra que para alcanzar la mayor relacion de calidad y precio
para la mayor cantidad de personas corresponde un método donde se comparta riesgo entre el
asegurador y el prestador y donde el pago se haga de acuerdo a resultados de salud concretos.
Lo anterior implica que el asegurador asume el riesgo de la poblacién con un grupo, y
eventualmente de los casos catastroficos, y que el prestador asume el riesgo por los
tratamientos individuales que realice, minimizando el pago por prestacion a aquella cuando sea
estrictamente necesario (imposibilidad de negociacion, etapas pre-diagndsticas).

ii. Recomendaciones en torno los prestadores y mecanismos de pago

Es conocido el impacto crucial que tienen los sistemas de pago por acto médico en el
gasto en salud. Los incentivos a la cantidad dan lugar a una espiral de actos y mayor cantidad no
se corresponde necesariamente con mejores resultados en salud. El sistema privado mantiene
como punto de referencia el acto médico. En general, cuando hay incentivos sesgados surgen
cuestiones como: (1) subsidio cruzado de actividades, en que actividades sobrefinanciadas
compensan actividades infrafinanciadas con un equilibrio necesariamente inestable, (2)
incentivos a actividades inadecuadas, o indicaciones inapropiadas, (3) esfuerzo inferior al

100



necesario en actividades adecuadas y apropiadas, (4) asignacién de actividades a un nivel
asistencial inapropiado que implica costes adicionales en cascada.

Resulta necesaria una evolucién de los sistemas de pago hacia un marco nuevo que se
centre en los resultados en salud'®.

Del mismo modo, las implicaciones del pago por acto médico tienen su traslacién en los
aranceles. Es posible asignar los recursos a proveedores mediante mecanismos de pago
alternativos al pago por acto médico. Es conocido que en el sistema de salud el mecanismo de
precios no actla como tal, sino que son tarifas administradas y en su fijacién se incurre en
errores. Las carencias en disponer de informacidon para la fijacion de tarifas se trasladan
posteriormente en términos de incentivos sesgados en la toma de decisiones por los actores del
sistema. Sin una modificacion precisa de los incentivos que este sistema de pago aporta,
dificilmente puede introducirse un cambio de tendencia hacia un mayor valor en salud.

La fijacién de sistemas de pago y la definicién de una red de proveedores acreditados
son dos cuestiones clave para poder ejercer una capacidad de eleccidon de proveedor dentro de
cada aseguradora.

Es conveniente que los prestadores trabajen en redes y sean esas redes las que
entreguen servicios a las ISAPREs, especialmente en la transicién en que dichas instituciones
seguiran a cargo del PSS. De la misma manera, se debe avanzar en mecanismos de pago mixtos
gue tengan racionalidad sanitaria y promuevan la integracion de las redes asistenciales,
inicialmente como pagos asociados a diagndsticos (PAD) o grupos relacionados por el
diagndstico (GRD).

b. Integracion vertical

Las ISAPREs son instituciones de giro Unico y la integracidn vertical estd prohibida por
ley. Sin embargo, de acuerdo a la Superintendencia de Salud (Superintendencia de Salud, 2014),
con la creacién de holdings controladores de ISAPREs y prestadores, este mecanismo se ha
concretado en la practica y ha significado que los propietarios de las ISAPREs controlen el 42 por
ciento del mercado de los prestadores institucionales, lo que se refleja en que, entre otros
aspectos, en quince de estas empresas relacionadas, en promedio, las ventas a beneficiarios de
la ISAPRE relacionada representan el 65,5 por ciento de los ingresos.

Se propone hacer mas estricta la ley en el sentido de que las ISAPREs tengan por giro
exclusivo el financiamiento de las prestaciones y beneficios de salud, sin posibilidad de construir
empresas relacionadas, filiales o colegiadas para desarrollar actividades prestadoras de salud™®.

1001 a comisionada Ana Maria Albornoz dice compartir el concepto que debe procurarse la estructuracion
de mecanismos de pago mas eficientes, que radiquen el riesgo que cada parte maneja en quien tiene esa
capacidad. Pero esa estructuracién debe hacerse en forma no forzada, sino que resultar de un proceso
gradual de prueba y error y avance conforme la evidencia y la verificacion de que ciertos principios basicos
del mundo actuarial y de las probabilidades se cumplan.

1911 os comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz
estiman que no se puede limitar el libre emprendimiento conforme a la actual Constitucién. Ademas,
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A la vez, se deben generar mds posibilidades de fiscalizacion dotando de atribuciones a la
Superintendencia de Salud.

Una regla basica para la situacién actual es instruir y supervisar que las ISAPREs y sus
prestadores ofrezcan las mismas condiciones basicas de contrato a cualquier otro agente no
vinculado, asegurador o proveedor.

3.5.9 Regulacion de precios y su reajustabilidad

El principio fundamental es la eliminacién de la unilateralidad, actualmente vigente en la
ley, con que cuentan las ISAPREs para readecuar planes y subir sus precios, mas alla del IPC'®.
Para ello se contempla la definicion de un mecanismo de evaluacién y regulacién de precios,
para lo cual la Superintendencia de Salud debera contar con un equipo/consejo de analisis de
los precios. Se propone que todos los precios sean monitoreados y regulados por la autoridad,

de acuerdo a una normativa establecida en la ley.

Se considera que debe existir un mecanismo de regulacién de la adecuacion de los
precios a los costos. Para entender el esquema de reajustabilidad que tendria un plan de
seguridad social de salud financiado con la cotizacién obligatoria para la seguridad social de
salud (el siete por ciento), es necesario tener en cuenta la evolucién de los salarios, dado que el
aumentos de estos implica un reajuste automatico del financiamiento del plan (aun
considerando el tope), comparado con la evolucidn que puedan sufrir los costos en atencién de
salud'®.

a. Alza de los costos

Es necesario que una entidad independiente de los aseguradores mida el alza de los
costos en salud, no para regularlos con un indice de precios y/o cantidad, sino que para tenerlo
como antecedente para la regulacidn. Cabe sefialar que lo que mds interesa es un indice de
precios y no de cantidad o combinado, ya que un rol esencial del seguro es impedir el riesgo
moral del proveedor y, por lo tanto, controlar costos derivados del uso.

Al medir este indice, se debe tener especial precaucién en el tratamiento de la inflacion
general, que contiene una canasta salud. En rigor, debiera evitarse la doble contabilizacién de
alzas, ya que los planes estan ya indexados al IPC mediante el uso de la UF.

estiman que se deben hacer las mejoras necesarias en la regulacion para que se fomente la libre
competencia.

192 os comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Marfa Albornoz
piensan que esta facultad se origina en la obligacion de que los contratos de salud previsional sean
indefinidos para la ISAPRE.

13| os comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz
advierten que no puede subordinarse el alza de los costos solo al factor relacionado con las alzas en las
remuneraciones, ya que ademas los costos se relacionan con la edad, la tecnologia y multiples otras
variables.
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b. Posibilidades de regulacion de precios en ISAPREs (prima comunitaria)

Precio del plan complementario: El precio del plan complementario serd una prima
comunitaria per capita por ISAPRE. Este precio estard regulado por ley y sera supervisado por la
Superintendencia de Salud. El precio se regula econdmicamente por las siguientes formas:

e Primero, por la propia competencia, dado que el publico enfrentard un precio
diferencial por ingresar a una ISAPRE y evaluara cual es mas o menos costosas en
funcidon de la calidad de sus redes. Se entiende aqui que existe una prima
comunitaria (Unica o plana para todos los afiliados a ese plan complementario) por
cada red ofrecida por la ISAPRE, con un maximo de tres.

e Segundo, habrd un sistema manejado por el regulador que permita regular
eficientemente este precio de las primas comunitarias.

Quien mide y autoriza un alza de costos que se refleje en aumentos de la prima
comunitaria es el Gobierno.

Las redes ofrecidas, que hacen finalmente la diferencia de planes, deben estar
constituidas como tales de acuerdo a normas que fije para ello la Superintendencia de Salud,
entidad que ademas la acreditara y supervisara.

La fijacién de una prima equivalente para todos los usuarios de una ISAPRE puede ser
objeto de aumentos anuales superiores a los niveles deseables en la medida que el mercado no
es necesariamente competitivo. Si bien existird competencia entre ISAPREs en calidad y en
prima voluntaria, el regulador puede establecer una regulacién de precios.

Las dos opciones de regulacién de la prima voluntaria que aparecen como apropiados
en el entorno de las ISAPREs serian la regulacion de precios maximos o la competencia por
comparacion (yardstick competition).

La regulacion de precios maximos tiene como objetivo moderar el crecimiento de los
precios, el regulador establece un limite maximo al precio. Esta restriccion incentiva a la
aseguradora a reducir sus costos. La yardstick competition, o competencia por comparacion, es
un mecanismo regulatorio que simula el comportamiento de un mercado competitivo. Para ello,
compara el funcionamiento de una empresa con el de sus rivales en el mismo mercado. La
empresa mas eficiente establece la mejor practica y se utiliza como referencia para regular a la
industria. El incentivo financiero del regulado depende de su funcionamiento relativo. Si el
asegurador funciona relativamente mejor que los demads es recompensado, y si funciona
relativamente peor, es penalizado. Ante esta situacién, la empresa intentara reducir sus costes
para conseguir beneficios.

Por supuesto, uno de los problemas de la competencia por comparacién es
precisamente la posibilidad de colusion. Ello debe ser objeto de vigilancia por las autoridades de
la competencia correspondientes.

c. Los copagos

Si bien en el plan de seguridad social serd Unico, los copagos podrdn diferir en su
magnitud dependiendo de las redes que las ISAPREs ofrezcan. Por ejemplo, si hay tres redes
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podrd haber tres niveles de copagos en el plan complementario. No obstante, en el plan de
seguridad social el sistema de copagos es Unico y estandar. Esto es, correspondiente a un
porcentaje fijo de copago de acuerdo al tipo y nivel de atencidn (ambulatoria u hospitalaria) y

un monto maximo anual de copago expresado como porcentaje del ingreso familiar'®.

El vector de precios del PSS es similar a crear un arancel Unico, lo cual, junto con
promover transparencia en cédmo se generan los costos, dada la complejidad técnica y la
infinidad de prestaciones distintas que ofrece cada institucion prestadora, obliga a los
prestadores a homologar su oferta y asi entregar la posibilidad a los pacientes de comparar
precios entre un prestador y otro.

Por ultimo, podria ser necesario ampliar el tope de la cotizacién de seguridad social, que
actualmente corresponde a 72,3 U.F.,, para garantizar suficiencia y mayor equidad en el
financiamiento'®. Sigue siendo necesaria la definicién de un mecanismo que atienda futuros
incrementos de costos por sobre los ingresos del sistema. Una posibilidad es que, frente a
aumentos sistematicos en los costos de la salud, se aumente la tasa de cotizacién, aunque esta
debiera ser una medida a nivel de todo el sistema y no solo del segmento ISAPRE.'®

3.5.10 Fondo Comun de Incapacidad Laboral (SIL)

El SIL forma parte de los beneficios de la seguridad social que se financia con una
porcidn del siete por ciento, cuyo propdsito es dar proteccién social a la indicacidn de reposo
médico.

a. Subsidio de Incapacidad Laboral

El Subsidio de Incapacidad Laboral cumple tres importantes funciones en el marco de la
seguridad social. En primer lugar, autoriza el ausentismo laboral; en segundo lugar, se constituye
en unos de los tratamientos para la recuperacién de la salud, y, en tercer lugar, asegura la
continuidad de los ingresos frente a una enfermedad.

Existen diferentes preocupaciones sobre el funcionamiento del Subsidio de Incapacidad
Laboral (SIL). Por el lado de los usuarios se sefiala la falta de continuidad de los ingresos,
asociados a la falta de oportunidad en el pago de la licencia médica, ya sea por los tiempos
excesivos de los procesos de fiscalizacidn y autorizacidn de ellas y/o por los engorrosos sistemas
de apelacion frente a un rechazo. Se suma la desconfianza hacia el sistema, al ser en el caso de
ISAPREs la misma institucionalidad quien paga y autoriza las licencias médicas (juez y parte),

104 os comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz
estiman que el monto del “stop loss” anual no debe contemplar las atenciones ambulatorias y que no puede
ser expresado como porcentaje del ingreso familiar ya que ello incentiva la sub declaraciéon de rentas y
tampoco es viable conocer la renta de personas que son empleados de si mismos.

105 | os comisionados Marcelo Dutilh, Fernando Matthews, Gonzalo de la Carrera y Ana Maria Albornoz
advierten que este tema no fue tratado en profundidad en la comisién y que resulta perjudicial para los
actuales cotizantes a ISAPRE.

% En la medida que la cotizacion obligatoria se extienda de manera efectiva a los trabajadores
independientes se tiene que el financiamiento por cotizacién se convierte en un gravamen de cobertura
practicamente universal y acorde al nivel de renta de las personas.
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entre otros. Esta situacidon no se da en FONASA, donde la contraloria médica esta a cargo del
COMPIN vy el pago a cargo de FONASA o las cajas de compensacion, aunque dichos usuarios
sufren retardos importantes en los pagos correspondientes.

A la vez, por el lado de las instituciones, existe una preocupacion por el creciente gasto
del sistema, por un lado, y el sub-registro de Enfermedades Profesionales y Accidentes del
Trabajo, que son absorbidos en el gasto por los sistema de salud general y no por el sistema de
salud laboral, sumado a lo engorroso de la derivacién entre uno y otro sistema, cuando existe un
pago de licencia médica asociado a éste y un posible reembolso posterior por parte de los
trabajadores.

Desde este marco de problemas se ve necesario abordar algunos aspectos que guardan
relacién con la propuesta de reforma en curso. Por un lado, asegurar la oportunidad del
tratamiento médico, esto dice relacién con acceder al reposo médico indicado, en segundo
lugar, asegurar la oportunidad de los ingresos frente a dicha situacion de necesidad y separar la
situacidn de juez y parte que hoy existe en el institucionalidad de ISAPRE.

Por otro lado, la totalidad de los comisionados sefialaron que los fondos de incapacidad
temporal podria ser uno de los aspectos que debiera ser mancomunado en un Fondo Unico. La
necesidad de separar un Fondo Comun de Incapacidad Laboral del financiamiento del PSS radica
en asegurar que el incremento del gasto en este ambito no afecte el PSS definido a nivel de pais,
dando mayor sostenibilidad a las politicas publica y al conjunto de beneficios del sistema de
seguridad social en salud.

Ante lo anterior, se propone la creacién de una institucionalidad que administre y
organice el subsidio de incapacidad laboral. Esto implica agrupar el financiamiento definido para
las licencias médicas en un Fondo Unico Mancomunado que incluya a los usuarios de FONASA,
de ISAPRE y también las licencias provenientes de accidentes y enfermedades profesionales, hoy
dia radicadas en los organismos administradores de la Ley N° 16.744 (mutuales y administracion
delegada). Esto ultimo eliminaria el requisito de conocer el origen laboral o no de la patologia
para tener el acceso oportuno al reposo médico y a los ingresos asociados a ello, ya que solo en
una etapa posterior el fondo debera corregir la asignacion de los gastos segun el origen de la
patologia.

Esta entidad pagadora de los subsidios tanto comin como de accidentes laborales y
enfermedades profesionales, debera estar separada de la entidad contralora y evaluadora de las
licencias, asegurando una mayor transparencia del sistema.

Se propone que la evaluacién y calificacién de todas las licencias se ubique en una nueva
institucionalidad auténoma, continuadora o que surja a partir de las actuales COMPIN y recoja
las experiencias favorables que existan del sistema de ISAPRE y mutuales en el control.

La licencia médica, otorgada por un profesional competente, serd entonces evaluada
por una institucion auténoma de FONASA, ISAPRE y organismos administradores de la ley y
pagada por el fondo.

Para ello, las ISAPREs aportardn el monto correspondiente al gasto actual en subsidios
(estimados en 1,6 por ciento de la cotizacidn, 2013) y los gastos de administracion de las
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licencias (contraloria y pagos); FONASA lo correspondiente al gasto en SIL de sus afiliados y el
Ministerio de Salud los gastos asociados a la contraloria médica (Compin) y lo mismo las
mutuales. La magnitud de los aportes deberan ser evaluados de manera regular de modo de
realizar los ajustes necesarios los primeros dos afios, de modo tal de determinar una linea de
estabilizacion que permita establecer la prima definitiva de aporte de cada una de las
instituciones. Por ejemplo, si hay una mayor capacidad de pesquisa de patologia laboral, esta
debiera traducirse en un menor aporte por parte de las ISAPREs y FONASA vy, a la vez, un mayor
aporte por parte de los organismos administradores.

En el fondo Unico deberd funcionar una institucionalidad especifica para el manejo de
estos subsidios y debera conformarse un consejo tripartito, con la participacién de las
instituciones contribuyentes al fondo para ir dando cuenta de la marcha de la institucion.

Deberdn buscarse los mecanismos adecuados para el control de gastos, lo cual no debe
guedar reducido a medidas restrictivas en el orden de evitar abusos y fraudes, sino, sobre todo,
avanzar en acciones activas de reduccion del reposo medico asociados a reducir los tiempos de
recuperacion y de integracién precoz en los lugares de trabajo. A lo anterior se deben agregar
protocolos de contraloria e incentivos para ello.

Se debe, ademads, propiciar el desarrollo de sistemas de pesquisa de patologias
ocupacionales, asi como su estudio y derivacién oportuna, con el propdsito de asegurar las
pertinentes acciones preventivas en los lugares de trabajo por parte de los organismos
administradores (Instituto de Seguridad Laboral , mutualidades de empleadores y entidades de
administracion delegada). Es también necesario impulsar el desarrollo de protocolos de
diagnéstico con criterios explicitos y claramente definidos para catalogar una enfermedad como
causada por el trabajo y que éstos sean oficializados, difundidos y exigida su aplicacidn.

Un aspecto importante a analizar en la nueva institucionalidad es la ausencia o baja
cobertura de reposo médico por parte de las personas que trabajan de manera independiente,
como trabajadores informales, a tiempo parciales o bien como temporeros. Esta situacidn
laboral, que en Chile alcanza a cerca del 40 por ciento de la poblacién laboral, implica que
accede a servicios médicos pero no de igual manera al tratamiento del reposo médico con
continuidad de ingresos, y si lo hace, los requisitos para acceder a ello son mayores que para los
trabajadores del ambito formal del trabajo. Lo anterior plantea la necesidad de considerar
ampliar la cobertura del reposo médico, revisando las exclusiones y requisitos hoy dia
existentes, materias que podrian eventualmente incrementar alglin aporte de los empleadores
para incrementar la seguridad del reposo de los trabajadores.

Finalmente, se recomienda que, al fijar esta nueva institucionalidad se sefialen
claramente las responsabilidades de los diferentes actores, las supervisiones necesarias y los
mecanismos de reclamacion, superando la fragmentacién hoy dia existente: cajas de
compensacién, FONASA, Compin, ISAPREs, Superintendencia de Salud y de Seguridad Social.
Junto a lo anterior, se requiere analizar la normativa relativa al procedimiento estudio de las
enfermedades profesionales, tales como el D.S. N2 73, Circular N2 2229 en el marco de las leyes
N° 16.744, 18.469, 19.333 y 19.337 y, en funcién de ello, establecer modificaciones e
incorporacién de nuevas normativas.
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En la Comisidn existieron dos diferencias respecto del tratamiento de este tema. En
primer lugar, una diferencia respecto de mantener unidas o separar las funciones de
autorizacion de licencia médica y de decision de pago. La posicion de mayoria'® fue separar la
funcién de autorizacion respecto de la decision de financiamiento. La segunda diferencia
correspondié a la gradualidad de implementacién del cambio en el financiamiento. La mayoria
se pronuncié por establecer un periodo de transiciéon y de riesgo compartido entre el nuevo
Fondo SIL y las ISAPREs, en tanto la posicion de minoria planted separar el financiamiento de
una vez, estableciendo un porcentaje fijo de la cotizacidén del siete por ciento que se transferiria
al Fondo SIL'®.

b. Recomendaciones en torno al subsidio a la Ley N° 16.744

- Realizar estudios que objetiven la magnitud del sub-registro de las enfermedades
profesionales y accidentes del trabajo en Chile.

- Propiciar al interior del sistema de salud comun (publico y privado) el desarrollo de
sistemas de pesquisa de patologias ocupacionales, asi como su estudio y derivacién
oportuna, con el propdsito de asegurar las pertinentes acciones preventivas en los
lugares de trabajo por parte de los organismos administradores (ISL, mutualidades de
empleadores y entidades de administracidon delegada).

- Impulsar el desarrollo de protocolos de diagndstico con criterios explicitos y claramente
definidos para catalogar una enfermedad como causada por el trabajo y que éstos sean
oficializados, difundidos y exigida su aplicacién.

- Relevar la importancia del diagndstico precoz de las enfermedades profesionales a
través de los programas de vigilancia de la salud de los trabajadores, cuya
implementacion les corresponde por ley a los organismos administradores.

- Analizar la normativa relativa al procedimiento estudio de las enfermedades
profesionales, tales como el D.S. N2 73, Circular N2 2229, en el marco de las leyes N°
16.744, 18.469, 19.333 y 19.337 y en funcién de ello establecer modificaciones e
incorporacién de nuevas normativas.

- Promover cambios en la normativa que aseguren que los organismos administradores
de la Ley N° 16.744 efectien el estudio del origen ocupacional de la patologia y
aseguren una derivacién oportuna cuando se trate de patologias no cubiertas por esa

7 0. Arteaga, X. Aguilera, S Barria, P. Barria, G. Paraje, C. Castillo, O Solar, M Parada, C. Cid, A.
Uthoff. A favor que se mantengan unidas las funciones de autorizacion y pago de licencias (en la nueva
institucionalidad): Pedro Garcia (con compromiso sanitario y sin abuso), Tomas Jordan, Fernando
Matthews, Marcelo Dutilh, Gonzalo de la Carrera, Ana Maria Albornoz, David Debrott. O. Larrafiaga
estuvo ausente

1% Votacion por “Sin transicion el SIL”: para algunos la recaudacion y cotizacion independiente ocurre al
otro dia de aceptacion de la ley y no le parece que exista un periodo de adecuacion piloto que hace
compartir los riesgos de las agencias que dejan esto con la nueva institucionalidad y mutuales. La mayoria
propone un periodo de transicion (mas alla del porcentaje): O. Arteaga, X. Aguilera, S Barria, P. Barria, G.
Paraje, C. Castillo, P. Garcia, O Solar, M Parada, C. Cid, A. Uthoff. Sin transicién: Fernando Matthews,
Gonzalo de la Carrera, Marcelo Dutilh, y David Debrott y Ana Maria Albornoz se abstiene. T Jordan y O
Larrafiaga, se encuentran ausentes.
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ley. EI cambio normativo debe incorporar lo sefialado en el Articulo 72'* del D.S. 73, en
cuanto a que en caso de enfermedad profesional:

3.5.11 Sintesis de los consensos alcanzados

Tabla 17: Sintesis de los consensos alcanzados

Componentes Consensos

Plan PSS incluye: Catalogo de prestaciones MLE/MAI, GES, Urgencias, Preventiva y
CAEC/ Coberturas garantizadas (%) para atenciéon ambulatoria y hospitalaria en red.
Precio PSS: 7% mas Prima Comunitaria (Pc).

Ajustes de Pc: mecanismo definido por ley.

Institucionalidad para la incorporacion/revision/protocolizacion de nuevas tecnologias
médicas.

Complementarios: Es la cobertura ofrecida en redes adicionales al PSS.

Podra haber mas de una red complementaria en cada ISAPRE.

Suplementarios: Suplementa prestaciones, prestadores, beneficios y coberturas
especiales, etc.

Regulaciéon Superintendencia de Salud (SdS).

Plan de Seguridad Social
en Salud
(PSS)

Planes complementarios
y suplementarios

Fondo compensacion Independiente de aquel destinado al Fondo para SIL.
Inter-ISAPREs para Ajusta prima por riesgo de salud. Por ejemplo edad, sexo y condicidn de salud.
atencion de salud ISAPRESs recaudan prima comunitaria.

Fondo de Mancomunado
Universal (solo en la
parte de medicamentos
de alto costo)

Se administra en una nueva institucionalidad.
Fondo puede comprar medicamentos directamente y ofrece sus servicios a toda la
poblacién beneficiarios del FONASA y las ISAPREs.

Se debe fomentar las relaciones contractuales de largo plazo, en base a parametros
objetivos, que eviten cambios unilaterales en las condiciones.

Mecanismos de pago y control de costos con fomento del uso de redes, paquetes
quirudrgicos, grupos relacionados de diagndstico o similares, establecidos en la ley.
Desarrollar sistemas de informacion con resultados clinicos de prestadores publicos y
privados, para transparentar la efectividad sanitaria.

Codificacion comun de prestaciones para todo el sector salud.

Acceso de las ISAPREs al sistema publico de salud a través de la APS, énfasis regiones.
Fondo con institucionalidad independiente y financiamiento aparte de la cotizacién
para salud para el manejo del beneficio SIL de beneficiarios de FONASA y las ISAPREs.
SIL Aporte al fondo por parte de FONASA y las ISAPREs correspondera al porcentaje de la
renta que se determine de acuerdo a los gastos actuales.

Concurren al financiamiento del SIL el empleador y el trabajador.

Los beneficiarios de ISAPRE que asi lo deseen podran preservar su actual plan
Asimismo, quienes lo deseen, podran cambiarse de plan dentro de su ISAPRE o
cambiar de ISAPRE.

Relacion prestadores

Régimen de L . .

& . Todos los beneficiarios de ISAPRE que se cambien de plan dentro de su misma ISAPRE
aseguramiento actual y . , . - .
nUevo o que se cambien de ISAPREs, asi como también los nuevos afiliados, ingresan al nuevo

régimen de aseguramiento, donde opera el PSS.
Ajustes de tarifas de los contratos del régimen actual se realizara con un
procedimiento propuesto para el reajuste de la Pc.

199 |_os organismos administradores estan obligados a efectuar, a requerimiento de los trabajadores, los
examenes que correspondan para estudiar la eventual existencia de una enfermedad profesional, solo en
cuanto existan, o hayan existido, en el lugar de trabajo agentes o factores de riesgo que pudieran asociarse a
una enfermedad profesional.
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Tabla 17: Sintesis de los consensos alcanzados

Componentes Consensos

Nuevas Tecnologias Se propone crear una institucionalidad nacional para la Evaluacidn de Tecnologias de la
Médicas g Salud, cuyo objetivo sea garantizar el uso de tecnologias que sean seguras, tengan

i ) .
impacto y sean costo-efectivas.
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3.6 Resumen de la propuesta de mayoria
3.6.1 Lavision de futuro

En la medida que el financiamiento para salud no pueda realizarse completamente por
la via de impuestos generales progresivos, un fondo central o fondo Unico de mancomunacion
de recursos provenientes de cotizaciones de seguridad social e impuestos generales representa
la segunda mejor iniciativa en términos de solidaridad y eficiencia del financiamiento de la
salud. En este sentido, la alternativa de mayoria plantea un Fondo Unico con Seguro Nacional de
Salud y seguros privados complementarios voluntarios.

Se entiende, sin embargo, que se requiere un periodo para que las ISAPREs puedan
adaptarse al nuevo escenario, lo mismo que FONASA vy el sector privado y publico prestador.
Esta transicion se expresa en la propuesta de corto plazo. Durante este periodo, se estableceran
condiciones que garantizaran mayores niveles de solidaridad dentro de la poblacion afiliada a
estas entidades, equidad vy eficiencia para el conjunto del sistema de aseguramiento en salud,
mecanismos para terminar con pagos asociados a riesgos individuales de salud, incluyendo el
mismo precio de primas con independencia de sexo y edad. La propuesta de corto plazo avanza
en el sentido deseado, pero no logra completamente el efecto esperado, pues mantendrd la
desigualdad entre dos sistemas. Por lo mismo, es indispensable avanzar rapidamente en generar
las condiciones para llevar adelante la gran reforma estructural de salud a la que se aspira, lo
que significaria que en un plazo de diez afios, después de aprobada una primera ley, se esté
entrando en fase de régimen del sistema de Fondo Unico con Seguro Nacional de Salud.

3.6.2 Componentes de la propuesta de reforma inmediata al sistema privado de salud.

Se mantendria FONASA v se iniciaria el funcionamiento del Fondo Unico de Salud, en un
arreglo institucional especifico con tres componentes: Fondo Inter-ISAPREs, Fondo
Mancomunado Universal y Fondo de Incapacidad Laboral, ademds de establecer un Plan de
Seguridad Social en Salud.
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Figura 18: Sintesis propuesta inmediata

MNueva institucionalidad
participativa y
financiamienta solidario

Fondo
Mancomunado
Universal

Financia prestaciones
universales del P55,
inicalmente
medicamentos de alto
costo para beneficiarios
FOMASA & ISAPRE y...

Fondo
Compensacidn

Riesgo Inter-ISAPRE Financia Plan de la

Seguridad Social

. [excepto lo que
financia el FMU|, por
separado para
beneficiarios FOMASA &
ISAPRE

Fondo Nacional de
Salud

Financia SILy licencias
de accidentes del
trabajo y enfermedades
profesionales para

. beneficiarios FONASA e
ISAPRE

Fondo SIL y
Accidentes y
Enfermedades
Profesionales

Fuente: Elaboracidn propia Comisidn.

3.6.3 Plan de Seguridad Social de Salud
a. Conjunto de beneficios del plan

Se propone establecer un Plan de Seguridad Social (PSS) en el conjunto del sistema de
salud chileno, FONASA e ISAPREs. EL PSS es un conjunto de beneficios de salud que el pais debe
otorgar a sus habitantes para dar cuenta de su derecho a la salud. Este plan serd definido por la
autoridad sanitaria y contendra un conjunto de beneficios definido, universal y estandarizado. El
PSS se debera otorgar sin considerar preexistencias, ni cautivos, y al ser universal admite la
movilidad plena de los cotizantes entre ISAPREs y en todo el sistema.

El PSS inicialmente debe estar compuesto por los listados de prestaciones que hoy estan
consideradas: Modalidad de Atencién Institucional (MAI) y Modalidad de Libre Elecciéon (MLE) de
FONASA, GES, CAEC, Plan Complementario actual de ISAPRE, listado de prestaciones conocido
como cddigos Superintendencia, Examen de Medicina Preventiva (EMP), Ley de Urgencia.

El PSS en el sector privado serd administrado por las ISAPREs. En opinién de la mayoria
de la Comision, se aspira a que, en el futuro, en la administracion de la cotizacién de la
seguridad social en salud no exista lucro, dado su caracter obligatorio impuesto por Ley. No
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obstante, mientras no se definan cambios mds profundos al esquema de la aseguramiento en
Chile, las ISAPREs mantendran su caracter legal de instituciones privadas con (o sin) fines de
lucro. En lo inmediato, las ISAPREs debieran avanzar en la identificacién y separacién de sus
cuentas, distinguiendo los recursos que van a financiar el PSS obligatorio respecto de los
recursos que van a financiar el Plan Complementario no obligatorio.

b. Financiamiento del PSS y precios

El financiamiento del PSS es el la cotizacién obligatoria de seguridad social de salud
equivalente al siete por ciento de la renta de los trabajadores. El aporte a la seguridad social del
sector privado se mancomunara en una institucién denominada Fondo Inter-ISAPREs. Este fondo
serd real (tendra atribuciones para mover y asignar recursos, tener cuentas corrientes, etc.) y
asignara capitas ajustadas por riesgo a las ISAPREs. Esta es la forma en que los seguros recibiran
en esta parte sus ingresos. Ademas del siete por ciento, los seguros podran establecer una
prima comunitaria adicional (por beneficiario) de acuerdo al costo de las redes que ofrecerd y su
nivel de eficiencia.

Los copagos del PSS seran estandarizados y asociados a rentas; corresponderdn a un
porcentaje fijo de acuerdo a nivel de atencidn (proporcional al arancel estandar correspondiente
al vector de costos que completa el siete por ciento promedio per capita), sea ambulatorio u
hospitalario, con un mecanismo de tope de gasto anual asociado al ingreso familiar (stop loss).
En la ley se estableceran areas de la atencidn del PSS en que el copago no debe existir por ser
inconveniente (ej. prestaciones preventivas). El arancel de referencia sera el arancel de FONASA,
haciéndose comparables todos los valores en el sistema, el cual debe ser sujeto a revisién y
ajustes.

c. Operacion e institucionalidad

Se propone que el organismo que defina los contenidos del PSS (basicamente
incorporaciones) debe ser el Ministerio de Salud, con mecanismos participativos de los actores
involucrados y fuertemente técnicos. La incorporacion de prestaciones o actividades al PSS se
debe volver un proceso de importancia nacional similar al procedimiento que actualmente se
ejecuta para la incorporacion de problemas GES.

Todas aquellas prestaciones que se vayan incorporando al PSS, con posterioridad a su
puesta en marcha, deben surgir de una revisidon sistematica y técnicamente avalada, cuya
responsabilidad correspondera al Ministerio de Salud. Para fortalecer este proceso se propone
la creacion formal de un equipo de Evaluacidon de Tecnologias Sanitarias (ETESA) que puede
estar instalado ya sea en el Ministerio de Salud, el ISP u otra institucionalidad sanitaria, pero
independiente del fondo.

Los prestadores estaran definidos en redes, que son contratadas por las ISAPREs para
otorgar el PSS, y deben ser acreditadas y fiscalizadas por la Superintendencia de Salud. Para el
caso de FONASA, la red es la red publica y los prestadores en convenio.

d. Movilidad ISAPRE FONASA

La no discriminacion por riesgos en todo el sistema de salud debe ser un valor. No
obstante, se entiende que existe una relacién inversa entre libre movilidad y factibilidad en la

112



transicidn y, junto con evitar el traspaso masivo de personas de riesgo extraordinariamente alto,
se deberd generar un mecanismo de traspaso desde FONASA a ISAPREs (ej., personas en listas
de espera quirurgicas) y viceversa (ej., jubilados o beneficiarios actuales de ISAPREs que no
puedan pagar el precio que se defina).

Deberan considerarse mecanismos, distintos a la declaracién de salud, que impidan que
personas de riesgos extraordinariamente altos se pasen inmediatamente de un sistema a otro.

3.6.4 Fondo Mancomunado Universal

El Fondo Mancomunado es aquel conformado con recursos publicos, privados, de las
cotizaciones, aporte fiscal, entre otros, para otorgar prestaciones minimas universales. Es a
partir de esta instancia que se inicia un proceso de superacién de la actual dualidad del sistema.
El Fondo Mancomunado Universal (FMU) se sustentara en los principios de la seguridad social:
universalidad de la cobertura; solidaridad y redistribucion acorde a las necesidades; equidad y
uniformidad en el trato; no segmentacion del sistema, unidad y unificacion administrativa;
participacion de la poblacion en la gestion.

a. Financiamiento del Fondo Universal (FMU)

La recaudacion de fondos del FMU procederd de la totalidad de la poblacién que hace
aportes contributivos a la salud, sumado a un aporte fiscal progresivo. En general, cuanto mayor
sea el fondo mancomunado, mejor serd su capacidad para hacer frente a los riesgos financieros.

Para la primera etapa, los aportes al FMU de los afiliados al sector publico procederdn
desde FONASA vy los aportes de afiliados a ISAPRE provendran desde el Fondo Inter-ISAPREs,
correspondiendo a un porcentaje de lo recaudado por estas entidades. Se contempla ademads un
aporte directo, progresivo y gradual desde los recursos fiscales (proveniente de los impuestos
generales). Se debe analizar la inclusién de aportes de otros fondos, tales como FF.AA. e ISAPREs
cerradas.

En términos de la gradualidad de los aportes, y por ende del crecimiento del FMU, los
aportes fiscales o del Estado debieran ser progresivos, hasta alcanzar la totalidad del siete por
ciento integrado en este FMU, siendo esto, al mismo tiempo, parte de la transiciéon hacia un
modelo de seguro Unico, con la existencia de los privados en los ambitos de los seguros
suplementarios. Los montos iniciales del FMU y la evolucién de la gradualidad o no de este,
debiera ser parte de los estudios técnicos que deben ser desarrollados para el proceso de
transicion, teniendo un horizonte de diez anos.

b. Beneficios y prestaciones asociadas al fondo

Los beneficios que debiera incluir el FMU debieran estar basados en la racionalidad
sanitaria, por ende, debiera darse prioridad a aquellas acciones costo efectivas y de impacto en
equidad en salud, asi como a aquellas que promuevan modelos de atencién y gestién que
apunten a lo sefalado. En este marco, se propone que dichos fondos contribuyan a resolver los
siguientes aspectos en un corto plazo:

1) Situaciones de carencia de grupos de mayor vulnerabilidad, como es el gasto de
bolsillo asociado a los medicamentos de alto costo.
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2) Prestaciones no incluidas en el plan de seguridad social en esta etapa, como, por
ejemplo, la demencia y las enfermedades huérfanas que no son priorizadas por su limitado
impacto poblacional.

3) Fortalecer modelos que contribuyan a las acciones preventivas y de fortalecimiento
del abordaje territorial de los problemas de salud, como es el modelo de atencién primaria.
Sobre todo, considerar el desarrollo de modelos de atencidn y cuidados para los adultos
mayores ante el crecimiento de la esperanza de vida y envejecimiento de la poblacién.

4) Oportunidad y equidad en el acceso de las atenciones pre-hospitalarias, como son las
urgencias pre-hospitalarias y la red de SAMU asociada a ello.

Se propone una gradualidad en la construccién del FMU, entendida esta en términos de
nuevas prestaciones, actividades e intervenciones para el conjunto de la poblacién, y en
términos de cobertura para alcanzar la universalidad de ellas (universalidad progresiva). Es
decir, iniciar con medicamentos de alto costo en un primer afio para el 40 por ciento de la
poblacién, luego incrementarlo para un 60 por ciento vy, al tercer afio, alcanzar el 100 por ciento
de la poblacidn, es decir, la cobertura universal. Lo anterior asegura ampliar acciones y a la vez
establecer la graduacién de ella en base a priorizar los de mayor vulnerabilidad y necesidad en
un primer momento.

c. Rol y gobernabilidad del Fondo Mancomunado Universal

El Fondo Mancomunado Universal tendria una capacidad de compra directa y, a la vez,
podria realizar sus acciones a través de la red publica y/o privada.

En una primera etapa, el FMU debiera ser dependiente del Ministerio de Salud, para
luego avanzar a la creacién de una institucionalidad propia. Se debe contemplar la participacion
de los ciudadanos en la instancia de decisiones y planificacidn del FMU.

3.6.5 Fondo Inter-ISAPREs

El Fondo Inter-ISAPREs es aquel conformado por el siete por ciento aportado por los
cotizantes de ISAPRE que va a un fondo comun que redistribuye el financiamiento con ajuste de
riesgo de los mismos cotizantes a las respectivas ISAPREs y aporta a los otros fondos, segun
corresponda (Fondo Mancomunado Universal y Fondo de Subsidio de Incapacidad Laboral). De
este modo se solidarizan los riesgos entre los afiliados a ISAPRE, poniendo en comun el siete
por ciento de cotizacién obligatoria de seguridad social.

a. La Iégica actual y la nueva forma de operar con el Fondo

Este fondo serd real'® (tendrd atribuciones para mover y asignar recursos, tener

cuentas corrientes, etc.) y asignara capitas ajustadas por riesgo a las ISAPREs segun variables
asociadas al costo esperado de la atencidn de salud de los afiliados (edad, sexo, condicién de
salud, zona geografica, etc.). Esta es la forma en que los seguros recibiran en esta parte sus

119 No obstante algunos comisionados sugieren que este fondo sea virtual.
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ingresos. El fondo también admite compensaciones ex post, mediante una reserva para el caso
de eventos de mayor costo y baja probabilidad de ocurrencia, no considerados en la formula
capitada.

La cobertura de salud que se ofrece es completa en el sentido de que todas las personas
tienen acceso garantizado al conjunto de prestaciones del Plan de Seguridad Social de Salud
(PSS) que todas las compafiias deben obligatoriamente ofrecer a sus afiliados. En este esquema,
el sistema de aseguradores privados deberd financiar completamente los gastos de salud del PSS
con las cotizaciones de sus afiliados.

b. El Fondo, las ISAPREs y las redes

La constitucion de redes de atencidn por parte de las compaiiias aseguradoras permitira
reducir los costos de provisién del PSS en relacién al esquema de libre eleccién utilizado hasta
ahora para los planes generales y operar con mayor racionalidad sanitaria en términos de la
costo efectividad del sistema de salud al inducir mecanismos de pagos que transfieren parte del
riesgo financiero a los prestadores (por ejemplo, pago asociado a diagndstico, pago por grupos
relacionados por el diagndstico (GRDs), etc.).

La prima comunitaria adicional a la cotizacion que fija cada compafiia aseguradora para
otorgar el PSS dependera de las caracteristicas de la red de prestadores que se ofrezca, con un
maximo de tres rede,s para que no desvirtue la solidaridad del sistema.

Cada aseguradora comunicaria el conjunto de prestadores acreditados a los que sus
usuarios pueden acceder. No se requiere exclusividad y un mismo prestador puede ofrecer
servicios a varias aseguradoras. De esta manera, se formalizaria el derecho a la eleccion de
proveedor, una vez elegida aseguradora.

3.6.6 Plan complementario y seguros suplementarios

La regulacion de los seguros complementarios y suplementarios serd realizada por la
Superintendencia de Salud, quien deberd velar por la totalidad de estos seguros, incluyendo los
qgue hoy son regulados por la Superintendencia de Valores y Seguros, en los aspectos
contractuales sanitarios, sin perjuicio que la regulacion financiera misma recaiga en la de
Valores y Seguros.

a. Plan complementario

Los planes complementarios limitados a redes seran financiados con primas
comunitarias que pagarian las personas directamente a los aseguradores. El seguro
complementario podra ser entregado por la misma ISAPRE que le entrega al afiliado el PSS pero
en un breve plazo (12 meses) deberd ser completamente diferenciado, de manera tal de
efectuar una separacion clara entre el PSS y el costo del plan complementario que se esta
ofreciendo y que el afiliado puede contratar en la misma o diferentes instituciones, luego del
periodo sefialado. Posterior a ese momento, los afiliados a FONASA también podrian adquirir
seguros complementarios, siempre que no sean FONASA “A” y/o reciban aporte fiscal.

Deberd considerarse seguros complementarios de largo plazo, vitalicios, con
renovaciones cada tres afios. Una vez que se separe el PSS del plan complementario, y en caso
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de que el afiliado decida cambiar su PSS, ya sea a FONASA o a otra ISAPRE, no debiera ser
tampoco causal de término del contrato.

Dado que existird un PSS comun, los planes complementarios se referirdn
fundamentalmente a mejores coberturas en redes o prestadores mdas apetecidos por los
afiliados y que cubran diferenciales de copagos. De igual manera, también pueden cubrir
intervenciones —por ejemplo, estéticas— que no estaran contempladas en el PSS.

Se propone que los seguros complementarios no puedan ser ofrecidos directamente por
prestadores, pues se produce integracidon vertical que se estima inconveniente, ni tampoco
aquellos asociados a sistemas de urgencias.

Para que las entidades aseguradoras puedan ajustarse a la realidad cambiante, en
funcién del comportamiento de cada cartera en particular, debe existir un mecanismo de ajuste
en las primas asociadas a los seguros de salud que refleje las fluctuaciones de costos, y un
organismo técnico, de caracter independiente, que permita validar las alzas de precio de cada
ISAPRE.

b. Seguros suplementarios

Un seguro suplementario voluntario puede ser contratado en la misma ISAPRE o con
otra entidad privada de aseguramiento (como los seguros complementarios privados que hoy
existen). Se entiende como seguro suplementario aquel referido a financiamiento de
prestaciones no incluidas en el PSS, incluyendo comodidades superiores.

3.6.7 Transicion de escenarios contractuales

Se propone que se ofrezca a los actuales usuarios de ISAPRE la posibilidad de cambiarse,
pero no la obligatoriedad. Los nuevos afiliados debieran entrar directamente al nuevo sistema.
Las personas que decidan mantener su plan actual verian congelada su situacién en beneficios y
la ISAPRE no podria ofrecerle mejoras, salvo su incorporacidn al nuevo sistema. Lo mismo con
otros cambios que afecten el actual plan.

Los incrementos de precios de los planes de las personas que opten por mantener su
plan antiguo debieran entrar al sistema de regulacidon de precios de la Superintendencia de
Salud, al igual que los nuevos planes complementarios.

3.6.8 Relacidn seguros prestadores

En el sistema reformado, tanto a corto plazo (transicion) como a mediano-largo plazo,
se entiende que se mantendran prestadores publicos y privados. Los prestadores privados
continuaran prestando servicios preferentes a los seguros privados con PSS en el primer
momento y, especialmente a los planes complementarios y seguros suplementarios. También se
recomienda que contintden los sistemas de libre eleccion de FONASA, que permite ocupar
prestadores privados, ya sea con copago o con seguros suplementarios. Debe incentivarse
mecanismos de pago con mayor racionalidad sanitaria y compartiendo el riesgo de la actividad
entre aseguradores y prestadores. Los contratos entre aseguradoras y prestadores privados al
momento de pactar contratos debieran ser al menos de mediano plazo (tres afios).
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Para mejorar la regulacion de los prestadores se propone entregar a la Superintendencia
de Salud facultades mas alla de las actuales respecto a acreditacién, asi como atribuciones para
intervenir en los contratos y mecanismos de pago.

Para mejorar la efectividad sanitaria en base a un trabajo en redes de atencién basadas
en la atencidn primaria, asi como para la mejor utilizacion de los prestadores disponibles, se
propone que se financie por un mejor per capita para toda la poblacién, desde el Fondo
Mancomunado Universal.

De igual modo, se plantea que las ISAPREs puedan utilizar prestadores publicos,
especialmente en regiones fuera de la Metropolitana, de la misma manera que el resto de los
usuarios e ingresando al sistema por la atencién primaria, pues de ninguna manera podrian
desplazar atenciones de los usuarios de FONASA. Una mejor utilizacién de la capacidad instalada
de prestadores de salud debe incluir a las redes de las mutuales de seguridad, asi como
establecimientos de las universidades publicas y de las Fuerzas Armadas, que deberian integrar
las redes publicas de salud en el contexto del arreglo de seguridad social.

También se propone avanzar en mecanismos de pago mixtos que tengan racionalidad
sanitaria y promuevan la integracién de las redes asistenciales, inicialmente como Pagos
Asociados a Diagnésticos (PAD) o Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRDs).

a. Integracion vertical

Hacer mds estricta la actual ley que prohibe la integracién vertical, amplidndola a
posibilidades de giro, directores y ejecutivos. Esto es, que las ISAPREs tengan por giro exclusivo
el financiamiento de las prestaciones y beneficios de salud, sin posibilidad de construir empresas
relacionadas, filiales o colegiadas para desarrollar actividades prestadoras de salud.

3.6.9 Regulacion de precios y su reajustabilidad

Se propone eliminar la actual unilateralidad vigente en la ley que permite a las ISAPREs
readecuar planes y subir sus precios, mas alla del IPC, definiendo un mecanismo de evaluacion
de precios. Se propone que todos los precios sean monitoreados y regulados por la
Superintendencia de Salud, de acuerdo a una normativa establecida en la ley, considerando que
la reajustabilidad que tendria un plan de seguridad social de salud financiado con la cotizacién
obligatoria para la seguridad social de salud (el siete por ciento) debe tener en cuenta la
evolucién de los salarios, dado que el aumento de estos implica un reajuste automatico del
financiamiento del plan, comparado con la evolucién que puedan sufrir los costos en atencién
de salud.

Es necesario que una entidad independiente de los aseguradores mida el alza de los
costos en salud, no para regularlos con un indice de precios y/o cantidad, sino que para tenerlo
como antecedente para la regulacién.

El precio del plan complementario sera una prima comunitaria per cdpita por ISAPRE.
Quien mide y autoriza un alza de costos que se refleje en aumentos de la prima comunitaria es
el Gobierno.
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Las redes ofrecidas, que hacen finalmente la diferencia de planes, deben estar
constituidas como tales de acuerdo a normas que fije para ello la Superintendencia de Salud,
entidad que ademas la acreditara y supervisara.

La fijacién de una prima equivalente para todos los usuarios de una ISAPRE puede ser
objeto de aumentos anuales superiores a los niveles deseables en la medida que el mercado no
es necesariamente competitivo. Si bien existird competencia entre ISAPREs en calidad y en
prima voluntaria, el regulador puede establecer una regulacién de precios.

Si bien en el plan de seguridad social sera uUnico, los copagos podrdn diferir en su
magnitud dependiendo de las redes que las ISAPREs ofrezcan. Por ejemplo, si hay tres redes,
podrad haber tres niveles de copagos en el plan complementario. No obstante, en el plan de
seguridad social el sistema de copagos es Unico y homogéneo. Esto es un porcentaje fijo de
copago de acuerdo al tipo de atencién (ambulatoria u hospitalaria) y un monto maximo anual de
copago expresado como porcentaje del ingreso familiar.

Por ultimo, podria ser necesario ampliar el tope de la cotizacidn de seguridad social, que
actualmente corresponde a 72,3 U.F. para garantizar suficiencia y mayor equidad en el
financiamiento.

3.6.10 Fondo Comun de Incapacidad Laboral

El SIL forma parte de los beneficios de la seguridad social, que se financia con una
porcidn del siete por ciento, cuyo propdsito es dar proteccién social a la indicacién de reposo
médico.

Se propone que los fondos de incapacidad temporal se mancomunen en un fondo Unico,
el Fondo de Subsidio de Incapacidad Laboral (Fondo SIL), separado del financiamiento del PSS,
de modo que el incremento del gasto en este ambito no afecte el PSS definido a nivel de pais,
dando mayor sostenibilidad a las politicas publica y al conjunto de beneficios del sistema de
seguridad social en salud. Este Fondo SIL, con una institucionalidad propia que incluya un
consejo tripartito, agrupard el financiamiento definido para las licencias médicas en un Fondo
Unico Mancomunado que incluya a los usuarios de FONASA, de ISAPRE y también las licencias
provenientes de accidentes y enfermedades profesionales, hoy dia radicadas en los organismos
administradores de la Ley N° 16.744 (mutuales y administracion delegada).

La magnitud de los aportes deberan ser evaluados de manera regular para realizar los
ajustes necesarios los primeros dos anos, de modo tal de establecer una linea de estabilizacién
gue permita establecer la prima definitiva de aporte de cada una de las instituciones.

Se propone que la evaluacién y calificacidn de todas las licencias se ubique en una nueva
institucionalidad auténoma, continuadora o que surja a partir de las actuales Compin y recoja
las experiencias favorables que existan del sistema de ISAPRE y mutuales en el control. La
entidad pagadora de los subsidios, tanto comin como de accidentes laborales y enfermedades
profesionales, debera estar separada de la entidad contralora y evaluadora de las licencias,
asegurando una mayor transparencia del sistema.

Deberdn buscarse los mecanismos adecuados para el control de gastos, lo cual no debe
guedar reducido a medidas restrictivas en el orden de evitar abusos y fraudes, sino, sobre todo,
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avanzar en acciones activas de reduccién del reposo medico asociados a reducir los tiempos de
recuperacién y de integracidn precoz en los lugares de trabajo. A lo anterior se deben agregar
protocolos de contraloria e incentivos para ello.

Propiciar el desarrollo de sistemas de pesquisa de patologias ocupacionales, asi como su
estudio y derivacion oportuna, con el propdsito de asegurar las pertinentes acciones preventivas
en los lugares de trabajo por parte de los organismos administradores (ISL, mutualidades de
empleadores y entidades de administracién delegada). Es también necesario impulsar el
desarrollo de protocolos de diagndstico con criterios explicitos y claramente definidos para
catalogar una enfermedad como causada por el trabajo y que éstos sean oficializados,
difundidos y exigida su aplicacidn.

Considerando la alta proporcién de personas que trabajan de manera independiente,
como trabajadores informales, a tiempo parcial o bien como temporeras, se propone ampliar la
cobertura del reposo médico, revisando las exclusiones y requisitos hoy dia existente, materias
gue podrian eventualmente incrementar algun aporte de los empleadores para incrementar la
seguridad del reposo de los trabajadores.

Finalmente se recomienda que, al fijar esta nueva institucionalidad en que se sefalen
claramente las responsabilidades de los diferentes actores, las supervisiones necesarias y los
mecanismos de reclamacion, superando la fragmentacion hoy dia existente: cajas de
compensacion, FONASA, Compin, ISAPRE, Superintendencia de Salud y de Seguridad Social.
Junto a lo anterior se requiere analizar la normativa relativa al procedimiento estudio de las
enfermedades profesionales, tales como el D.S. N2 73, Circular N2 2229 en el marco de las leyes
N° 16.744, 18.469, 19.333 y 19.337 y en funcién de ello establecer modificaciones e
incorporacién de nuevas normativas.
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3.7 Resumen de Propuesta de minoria
3.7.1 Consideraciones generales

Tal como es de publico conocimiento, la Presidenta de la Republica, sefiora Michelle
Bachelet Jeria, cred, en el mes de abril pasado, una “Comision Asesora Presidencial para el
estudio y propuesta de un nuevo régimen juridico para el sistema privado de salud”, cuyo
objetivo, segln se indicd en el respectivo decreto supremo, seria “asesorar a la Presidenta de la
Republica en el estudio de la normativa del sistema de salud, especialmente en lo relativo a los
administradores privados (Instituciones de Salud Previsional, ISAPRE), los derechos de sus
dfiliados y beneficiarios y sus relaciones con el Sistema de Salud en su conjunto y proponer
adecuaciones y reformas al sector, de manera que la salud pueda ejercerse como un derecho de
la seguridad social”.

Quienes suscribimos™ a esta propuesta consideramos un honor que la Presidente de la
Republica nos haya invitado a este desafio y aceptamos aportar desde una perspectiva técnica,
con nuestro conocimiento y experiencia concreta en el ambito de la salud. Siempre tuvimos
como objetivo, y asi quedd de manifiesto durante todo el trabajo de esta Comision, contribuir al
fortalecimiento de un sistema de salud que otorgue prestaciones de calidad a todos sus
usuarios, respetando su libertad de elegir y promoviendo la contribucion de la iniciativa privada,
libremente organizada y justamente retribuida, en todos los niveles.

Consideramos que la libertad de elegir entre un sistema de salud publico y privado es un
importante derecho garantizado en el inciso final del N2 9 del articulo 19 de la Constitucion que
nos rige y, en cuya virtud, en mas de tres décadas ha surgido y se ha consolidado un sistema
privado en el area del aseguramiento y la provision de servicios de salud, que constituye un
avance y un aporte para el pais. Por ello, no compartimos la propuesta de crear un fondo de
magnitud creciente en el tiempo (el llamado “Fondo Mancomunado”), que terminaria
absorbiendo la totalidad de las cotizaciones de salud que se integran a las aseguradoras
privadas, entrabando su participaciéon en la seguridad social, arriesgando su existencia y, en
definitiva, impidiendo el ejercicio del derecho constitucional a elegir el sistema de salud. Por la
misma razén, no compartimos la propuesta de avanzar en el mediano plazo hacia un esquema
de fondo de salud Unico con un seguro Unico, pues ello impediria el ejercicio por las personas
del aludido derecho constitucional a elegir, elemento fundamental del ordenamiento
constitucional vigente.

No ignoramos que por factores de la realidad social y econdmica, un grupo importante
de personas no esta en condiciones de hacer real ese derecho a elegir y pensamos que es una
tarea nacional que todos los sectores realicen un esfuerzo para crear las condiciones que hagan
posible que cada chileno pueda ejercer verdaderamente esa opcién. Ello indudablemente
contribuiria a mejorar la calidad de vida de todas las personas sin distinciones.

111 Esta propuesta alternativa es suscrita por los comisionados Fernando Matthews Cadiz, Marcelo Dutilh
Labbé, Pedro Barria Gutiérrez y Guillermo Paraje.
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No obstante el legitimo derecho a elegir, éste no se lograria con la propuesta de
establecer en sus inicios un modelo de afiliacion abierta entre el sector publico (FONASA) vy el
sector privado (las ISAPREs), atendida la gran diferencia en el acceso a las prestaciones de salud
gue existe entre ambos. Un masivo, comprensible y esperable éxodo hacia el sector privado de
personas en “listas de espera” del sector publico, podria generar un déficit financiero para el
sistema de consecuencias insospechables para la viabilidad de las ISAPREs receptoras, que
podria impedir su ejercicio, perjudicando a mas de tres millones de personas beneficiarias.

Comprendemos y compartimos el interés de la autoridad publica por asegurar la
presencia de solidaridad en el funcionamiento del sistema privado de salud. Estamos
convencidos que para ello resulta indispensable respetar cabalmente los derechos de todos los
involucrados y garantizar las condiciones bdsicas necesarias para la viabilidad econdmico-
financiera del sistema.

Suscribimos a la propuesta “Modelo de Seguro Social en Salud o multiseguros” porque
no estamos de acuerdo con todos los elementos centrales de la que ha sido aprobada por
mayoria, ya que creemos que ella no contribuye a fomentar la complementariedad publico-
privada, ni impulsa debidamente el mejoramiento del sistema de salud chileno.

372 Propuesta alternativa “Modelo de Seguro Social en Salud o Multiseguros” en el mundo
ISAPRE
a. Introduccion

La propuesta contenida en este documento fue desarrollada para corregir las principales
dificultades que enfrenta el sistema de salud privado y plantea, ademas, algunas modificaciones
al sistema de salud general. Esta propuesta cumple con el objetivo establecido para la Comisién
de Salud designada por la Presidenta Michelle Bachelet segiin DS N° 71 de 14 de abril de 2014
del Ministerio de Salud. En resumen, la propuesta plantea soluciones a los siguientes problemas
de las ISAPREs: la falta de transparencia, la limitada movilidad de sus beneficiarios, el uso de
Tablas de Factores, el gasto creciente en salud, el gasto creciente en SIL y las alzas de las primas.

Acorde con el mandato de la Comisién Presidencial, la propuesta presentada a
continuacién persigue los siguientes objetivos, todos los cuales son materia de esta Comision:

e Perfeccionar la participacién del sector privado en la seguridad social;
Lograr una mayor solidaridad entre los afiliados del sistema ISAPREs;
Aumentar la equidad en el acceso al sistema privado de salud;
Mejorar la eficiencia en la administracién de los costos en salud;
Promover una mayor competencia;

e Aumentar la transparencia de los planes de salud; y

e Permitir la movilidad de beneficiarios entre ISAPREs.

Para ello propone:
e La adopcién de un Plan de Seguridad Social de Salud (PSS), comun para todos los

beneficiarios de la seguridad social, cuyos beneficios, en materia de atenciones de
salud, se estructuran en redes de prestadores.
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e La comercializacion de dicho plan mediante una tarifa que no esté diferenciada por
sexo, edad, ni estado de salud de los beneficiarios.

e Lacreacidony operacion de un Fondo de Compensacidn de Riesgos Inter-ISAPREs.

e Lacreacion de un fondo independiente, administrado por una nueva entidad, con el
fin de gestionar el SIL.

e La creacién de un fondo para el fomento de acciones preventivas y enfermedades
de alto costo.

e Un proceso anual regulado por ley para el ajuste de precios para quienes decidan
mantener su actual plan como también para quienes se cambien de plan o ingresen
a una ISAPRE; este proceso incluiria a la autoridad y a un panel de expertos como
instancia de arbitraje.

e Un proceso de transicion gradual hacia el nuevo régimen de seguridad social.

b. Vision de futuro

Los cambios aqui propuestos facilitan avances futuros en materia de organizacion del
sistema chileno de seguridad social en salud hacia un sistema mas integrado. La vision de largo
plazo de la propuesta lleva a proponer la creacién de un fondo de compensacién, el cual
compensaria a los seguros en funcidn del riesgo actuarial de sus carteras de beneficiarios a
través de primas con ajuste de riesgo, facilitando asi el libre movimiento de estos hacia el seguro
de su preferencia. Esta modalidad considera la existencia de un sistema de “multiseguros”, en el
cual diferentes entidades aseguradoras, publicas y privadas, operan en competencia bajo las
normas de la seguridad social.

Dadas las necesidades crecientes de atencién de salud, que se reflejan en un gasto cada
vez mayor en salud, y dados los cambios epidemiolégicos y demograficos, y que la Constitucién
de la Republica en el inciso final del numeral N°9 del Articulo 19 ha consagrado el derecho de las
personas a elegir el sistema de salud al que desea acogerse, sea publico o privado, derecho de
eleccién que debe permitir el cambio de sistema, es indispensable se mantenga en Chile un
sistema de multiseguros que acceda a un mercado de prestadores mixtos, en competencia, y
gue permita la colaboracién publico-privada en el sector de la salud.

El gran desafio que asume esta propuesta es avanzar en grados crecientes de eficiencia
y proteccidn y propender a un proceso permanente de complementariedad publico privada.

Todo ello implica estructurar cambios, tanto en el sistema privado como en el sistema
publico de salud, para velar por su correcto funcionamiento, su prestigio, legitimidad y
complementariedad.

En las siguientes secciones, se desarrollan estos componentes con sus respectivos
elementos.

3.7.3 Seguridad Social en Salud
El concepto de Seguridad Social en Salud estard compuesto por el plan de Seguridad

Social en Salud (PSS) y por el Seguro de Incapacidad Laboral (SIL) donde se propone que la actual
cotizacion para salud del siete por ciento del tope imponible se separe en dos, una para salud
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PSS y otra para el seguro SIL. Cada una de ellas tendra una cotizacidn e institucionalidad
especifica determinada por ley.

a. Plan de Seguridad Social en Salud (PSS)

Se propone la existencia de un Plan de la Seguridad Social en Salud (PSS) comun para los
beneficiarios de ISAPREs cuyos contenidos se describen a continuacién:

i Prestaciones incluidas

GES: Respecto de las enfermedades contenidas en el GES, se debe privilegiar el uso de
esta cobertura, de tal manera de usar las garantias, protocolos y guias clinicas que para este fin
se establecen, y la experiencia asimilada en su uso. Por esto, se propone que respecto de las
coberturas GES, el PSS indique para la atencidon en “Red” los copagos de acuerdo a su operatoria
actual. Esta formulacion busca facilitar la comprensién de las coberturas para la poblacién en
general y para los beneficiarios de ISAPREs en particular.

No GES: Para el resto de los beneficios, correspondientes a aquellas enfermedades no-
GES, se plantea una cobertura en “Red”, otorgando cobertura a las prestaciones del catalogo de
FONASA MLE/MAI, en el convenio que tenga cada ISAPRE con su red.

ii. Cobertura

GES: Respecto de las enfermedades GES, el PSS consideraria las prestaciones, guias y
normas del GES y los copagos resultantes ya estan determinados para la atencién en la red
correspondiente.

No GES: Respecto de la cobertura para las enfermedades no-GES, y tal como ya se
indico, se propone utilizar el catdlogo MLE y/o MAI para la atencion en red.

En base a lo anterior, se deberan definir las coberturas efectivas, en términos
porcentuales, para la atencidon ambulatoria y hospitalaria. Se cubre lo que estd arancelado en
MLE y/o MAI y aquellas que apruebe la institucién que se encargue de revisar tecnologias
nuevas, descrita mds adelante. No habra reembolsos en el PSS. También considera atencion de
urgencia y medicina preventiva.

Ley de Urgencia. Riesgo Vital: Se deberd establecer una nueva normativa que regule
este beneficio, de tal forma que se otorgue la cobertura de acuerdo al PSS independiente del
prestador, otorgando la misma cobertura que se entrega en red. Para cumplir con lo anterior, se
debe establecer un arancel de urgencias para los prestadores que dispongan de este servicio. En
la actualidad no existen los incentivos para otorgar una atencién de urgencia costo efectiva,
dado que la totalidad del costo de la atencidn es financiada por la ISAPRE.

CAEC/Stop loss: El PSS incorpora la CAEC, la que contempla un tope maximo de copago
por evento relacionado con una misma patologia y para un mismo grupo familiar, cuando las
personas utilicen la red. El criterio de la CAEC, de 30 cotizaciones como minimo y un stop loss de
126 UF vigente, ha demostrado ser el adecuado. El stop loss considera solamente los gastos
hospitalarios dentro de la red. El stop loss podrd, ademas, incluir algunos procedimientos
ambulatorios de alto costo, en red, como por ejemplo algunos procedimientos para cancer.
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Redes: Se propone la adopcidon de un mecanismo flexible que permita a cada ISAPRE
contratar y modificar las redes (ante cambios de condiciones unilaterales), sin causar problemas
a los beneficiarios que estén recibiendo atencién de salud. Esta flexibilidad busca permitir a las
ISAPREs modificar cada cierto tiempo las redes con que operen para buscar a los prestadores
mads apropiados en cada oportunidad y cambiarlos cuando las condiciones de precios y calidad
de los servicios asi lo requieran. En virtud de que los planes tienen cobertura nacional, es crucial
que la red publica hospitalaria pueda realizar convenios con el sector privado de aseguradores
para formar parte de sus redes para el PSS.

Vigencia: El beneficio serda de caracter permanente y la ISAPRE no podra ponerle
término unilateralmente.

Movilidad: Una vez al afio, los afiliados podran cambiarse libremente de ISAPRE para
acceder al PSS.

b. Valor del PSS

i Cotizacidn legal para salud mas Prima Comunitaria (Pc)

El precio del PSS serd la cotizacidn legal de salud mas una Prima Comunitaria (Pc) por
beneficiario, expresada esta ultima en unidades de fomento (UF) y fijada por cada ISAPRE, igual
para hombres y mujeres y no se diferenciara por edad ni estado de salud de los beneficiarios. En
este documento como se indicd, se propone la separacién de la actual cotizacién legal para
salud, hoy siete por ciento del tope imponible, siendo necesario determinar el porcentaje
destinado a salud con el cual se iniciara el nuevo sistema. Este nuevo porcentaje que se defina
para cotizacién legal para salud (porcentaje de la renta) serd el que se destine integramente a
conformar el Fondo de Compensacion de Riesgos para Salud, que se explica en punto Ill. El valor
de la prima comunitaria (Pc) no forma parte del Fondo de Compensacion FCR.

Dada la existencia de un PSS, con coberturas definidas y garantizadas, y financiado con
un Fondo Inter-ISAPREs que compense ingresos y riesgos, debera existir una cotizacion minima
requerida para ingresar al sistema de ISAPRE, expresada como un monto minimo, en UF, que el
cotizante debera aportar por cada beneficiario de su grupo familiar. Dicho valor minimo sera
competitivo y lo determinard anualmente cada ISAPRE.

c. Plan complementario y coberturas suplementarias

Planes Complementarios: Se entenderd por Plan Complementario la cobertura del PSS
entregada en condiciones diferentes de coberturas o en otras redes distintas a las utilizadas en
el PSS. Las ISAPREs podran ofrecer diferentes redes de prestadores pero manteniendo al menos
la cobertura del PSS. A mayor abundamiento, estos planes complementarios permitiran a los
afiliados elegir diferentes coberturas y redes de prestadores que la ofrecida en el PSS, pagando
una prima comunitaria diferente segun la Red.

Los afiliados con preexistencias que deseen cambiarse de ISAPRE podran hacerlo, pero
en la ISAPRE de destino deberdn tratar su enfermedad pre existente con el PSS durante un
periodo minimo de 18 meses. En otras palabras, durante ese periodo no tendrd, para la
patologia pre existente, la cobertura de un plan complementario en su nueva ISAPRE.
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Teniendo en consideracién las diferentes ofertas médicas y de servicios clinicos
existentes en cada region del pais e, incluso, en cada ciudad, las ISAPREs podran ofrecer un Plan
Complementario Regional.

Coberturas Suplementarias: Las ISAPREs y otros aseguradores podran ofrecer beneficios
suplementarios, los cuales consideraran coberturas mejoradas, coberturas de prestaciones no
incluidas en el catalogo del PSS o en otros prestadores y coberturas especiales.

Regulacion vy fiscalizacién: Los planes complementarios son indefinidos y deberan ser
regulados en la ley y fiscalizados por la Superintendencia de Salud.

Las coberturas suplementarias, y los agentes que los entreguen, deberan ser fiscalizados
por la Superintendencia de Salud o la Superintendencia de Valores y Seguros, pero deben ser
entregados bajo las mismas condiciones y normas legales de funcionamiento, como por
ejemplo, vigencias, normas de reajustabilidad, duracién, etc.

d. Reajustabilidad de la Prima Comunitaria

El mecanismo de reajustabilidad sera establecido en la ley y normara los pardmetros,
métodos y criterios actuariales a aplicar. Dicho mecanismo de reajustabilidad anual serd
aplicado por cada ISAPRE y presentado a la Superintendencia de Salud (SdS). En caso de no
haber acuerdo entre una ISAPRE y la SdS, el caso serd sometido a la evaluacidn de un panel de
expertos para su solucion. Habrd un reglamento definido en la ley para efectos del
procedimiento de cdlculo y del funcionamiento del panel de expertos, incluyendo la seleccion de
sus miembros, atribuciones y remuneraciones. Los expertos podrian estar adscrito al Ministerio
de Economia, como lo estan otros paneles que funcionan con esa responsabilidad.

El plazo y procedimiento de ajuste de las primas comunitarias sera anual. Ademas, cada
vez que el Gobierno modifique el GES, o se incorporen nuevas prestaciones y/o coberturas al
PSS, las ISAPREs podran modificar las Pc. Durante los primeros tres aflos o mientras se tengan
menos de un millén de beneficiarios en el nuevo sistema, se realizard cada 6 meses.

Todo afiliado podrd ejercer el derecho a cambiarse de ISAPRE, durante un periodo de un
mes, comenzando en la fecha que corresponda al ajuste de las primas comunitarias o fecha de
anualidad de contrato. Dentro de los primeros tres meses de iniciado el nuevo régimen, las
ISAPREs deberdn informar detalladamente a sus afiliados de este derecho y la forma y plazo
para ejercerlo, mediante una carta certificada y publicacidon destacada en la pagina web de la
ISAPRE.

3.7.4 Fondo Inter-ISAPREs
a. Fondo de Compensacion de Riesgo para Salud (FCR) Inter-ISAPREs

Como se sefald anteriormente, el PSS tendrda como Unico precio (por ISAPRE), la
cotizacion para salud mas una Pc, y permitird la movilidad entre ISAPREs sin consideracion de
enfermedades preexistentes. Conforme lo anterior, se debe crear un fondo de compensacién de
riesgo Inter-ISAPREs (FCR), con los recursos destinados a salud, que permita un adecuado
funcionamiento del sistema bajo estas nuevas condiciones. Este FCR compensard
financieramente a las ISAPREs de acuerdo al riesgo actuarial de la cartera de beneficiarios de
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cada una de ellas, donde dicho riesgo sera establecido en funcién de la distribucién de los
beneficiarios acorde con su edad, sexo, estado de salud u otros, factores que deberan quedar
establecidos en la ley. La existencia de este FCR permitird compensar el mayor gasto que
representa para cualquier ISAPRE acumular un riesgo superior al promedio de todas las ISAPREs,
producto de haber afiliado a beneficiarios mas enfermos, de mayor edad, o predominantemente
de sexo femenino.

A continuacidn se describe la mecanica de financiamiento y el funcionamiento del FCR.
i. Funcionamiento del FCR

Este serd un fondo de ajustes de riesgos similar al funcionamiento del actual Fondo GES,
gue considerara factores de edad, sexo, estado de salud y posiblemente otros definidos en la
ley. El fondo se financiara considerando los aportes provenientes de la cotizacién de salud que
reciben las ISAPREs.

Los montos de compensacidon que efectuara el FCR a cada ISAPRE seran establecidos
sobre la base de los costos promedio de las prestaciones de salud del PSS de todas las ISAPREs.

iii. Responsable de la operacion del FCR

Debera existir una institucion que efectue la recepcidn de informacion, la valide, efectue
los debidos cdlculos e informe sistematicamente de los traspasos de recursos financieros desde
el FCR hacia las ISAPREs. Para efectuar lo anterior, se propone se licite a una empresa
especializada la realizacién de esta operacidon, o bien se administre como se hace actualmente
con el GES.

Asimismo, se deberd establecer un detallado reglamento de operacién del FCR, el que
contemplara mecanismos de funcionamiento y calculo. Contendrd ademds las normas
necesarias para proteger al fondo de acciones que comprometan su viabilidad, como por
ejemplo estableciendo el monto minimo que cada ISAPRE deberad aportar al FCR por cada
beneficiario de su cartera, independientemente de lo que recaude.

jii. Responsable de la recaudacidn de las cotizaciones para salud

Cada ISAPRE recaudara la cotizacién para salud de sus afiliados. No obstante ello, el FCR,
conocida esa recaudacidn, establecera las compensaciones correspondientes y los traspasos de
dinero de una ISAPRE a otra, segun los criterios de compensacién de riesgos e ingresos que se
definan en la ley. Es necesario reiterar que dada la morosidad creciente (aproximadamente un
cinco por ciento de la cotizacidon pactada no se recauda), es fundamental revisar la regulacién
referida a obligaciones del empleador y cotizante en el pago de sus cotizaciones previsionales y
las facultades para recaudacion de ellas.

b. Fondo para medicina preventiva

i Fondo para la Prevencion de la Salud (FPS).

La entidad que administre el FCR debera ademas gestionar un fondo para la prevencion,
el cual reembolsard a cada ISAPRE, seglin arancel convenido por estas aseguradoras, el costo de
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sus acciones preventivas. El financiamiento de este fondo provendrd de aportes capitados
iguales que efectuardn las mismas ISAPREs. Al existir el rembolso de los costos de prevencidn,
las ISAPREs promoveran mas activamente el consumo de atenciones preventivas entre sus
beneficiarios.

iii. Operacion del Fondo FPS

Para financiar el FPS, anualmente, cada ISAPRE debera presupuestar el pago de una
capita por cada beneficiario vigente. Ese monto serd calculado por el operador del FPS de
acuerdo a la meta establecida por el Ministerio de Salud para las ISAPREs para el Examen de
Medicina Preventiva, EMP, para el periodo. La magnitud de los aportes sera calculada en base al
costo esperado de estas atenciones.

El FPS serd virtual, con costos de administracion y personal minimos. La funcién de los
administradores serd revisar que ingresos y egresos de dinero por parte del fondo sean de
acuerdo a las reglas establecidas para ello.

c. Fondo Especial para Medicamentos de Alto Costo (FEMAC)

Se propone la creacion del “Fondo Especial para Medicamentos de Alto Costo”, en lo
sucesivo denominado FEMAC, que cubra tanto a los beneficiarios de FONASA como de las
ISAPREs. Este fondo se propone, dado que este tipo de patologias es de baja prevalencia y de
alto valor de resolucidn para las personas.

El financiamiento de los gastos de administracion y de los beneficios que otorgue el
FEMAC provendra directamente de cada ISAPRE y de FONASA. El propdsito exclusivo del FEMAC
serd financiar medicamentos y otros tratamientos para enfermedades raras que no estén
incluidos en el PSS.

Por enfermedades raras se entendera aquellas que afectan a un reducido nimero de
personas y que, en general, tienen un curso fatal. La Comunidad Europea estima una
prevalencia para esas dolencias de cinco casos por cada diez mil habitantes. El tratamiento de
estas enfermedades se realiza con los llamados “medicamentos huérfanos” o “medicamentos
de alto costo”, cuyo financiamiento escapa en la mayoria de los casos de las posibilidades
econdmicas del paciente y su familia (Fuente Estudio “Acceso a medicamentos de Alto Costo”,
PUC 2013.)

Se recomienda que el FEMAC comience cubriendo un numero reducido de
enfermedades para luego, al cabo de algunos afos, considerar la incorporacién progresiva de
enfermedades adicionales, en la medida que los recursos de ese fondo asi lo permitan.

i Administracion del FEMAC

El Fondo sera administrado por una nueva institucionalidad cuyo propdsito sera
determinar quiénes seran los beneficiarios del FEMAC entre los beneficiarios del FONASA y las
ISAPREs. La administracion de los medicamentos que otorgue el FEMAC serd acorde con
protocolos de tratamientos especificos que autorice el Ministerio de Salud. La forma de
gobierno del FEMAC contara con la participacion de autoridades de Gobierno, FONASA, las
ISAPREs, la sociedad civil, representantes de usuarios y pacientes y la comunidad médico-
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cientifica. La incorporacién de nuevos medicamentos se harda a proposicién del consejo
evaluador de nuevas tecnologias (ETESA), indicado en el punto IX, debiendo usarse un
procedimiento participativo, publico, breve y transparente.

ii. Financiamiento del FEMAC

El financiamiento anual del FEMAC provendra de cada ISAPRE y FONASA en base a un
aporte capitado, es decir, de un monto fijado en unidades de fomento (UF) que serd idéntico
para cada uno de los beneficiarios vigentes de FONASA y las ISAPREs. Por ende, el
financiamiento total del FEMAC sera proporcional a la poblacién de beneficiarios de la Seguridad
Social en Salud e igual al aporte capitado multiplicado por la cantidad de beneficiarios de
FONASA e ISAPREs (hay que considerar a la poblacién adscrita a los servicios de salud de las
FF.AA.).

3.7.5 Relacidn con prestadores
a. Forma de contratacion

En lo relativo a las prestaciones de salud, la promocidon del uso de prestadores en red
para todas las atenciones contenidas en la seguridad social contribuird a contener el gasto y
generar mdas competencia. Adicionalmente, la competencia entre las ISAPREs en la venta del
PSS, combinada con la movilidad efectiva de los beneficiarios, aumentard las presiones
competitivas al interior del sistema ISAPRE. Los nuevos contratos de prestaciones y métodos de
pago que éstas celebren con los prestadores para efectos del PSS, deberdn ser supervigilados
por la SdS. Los contratos deberdn tener un horizonte de largo plazo para darle estabilidad a la
red, estableciendo que su desahucio sea con seis meses a lo menos de anticipacidn. Sobre
prestadores e ISAPREs pesara la obligacidon de término y tratamiento en un prestador mas alld
de la finalizacién del contrato.

Una politica de contencion del gasto que ha ayudado en la mayoria de los paises de la
OECD es la adopcidn de sistemas de pago por soluciones integrales de salud, reduciendo asi,
progresivamente, la importancia del pago por acto y privilegiando el pago por caso resuelto
(tipo Grupo Relacionado de Diagndstico, o GRD), el pago capitado (monto fijo prospectivo por
beneficiario).

Cabe destacar que la ley obliga a las ISAPREs a cubrir al menos el equivalente a la
cobertura que entrega el Nivel 1 de la Modalidad de Libre Eleccién de FONASA. Esa disposicién
obliga a descomponer los paquetes en cada uno de los items del arancel de FONASA que lo
componen, puesto que a las ISAPREs, el fiscalizador o el propio afiliado, lo obliga a cumplir con
ello, para efecto de explicar las coberturas de un programa médico. En consecuencia, la
obligacion legal de cubrir prestaciones del Arancel de FONASA una a una, conspira contra el
desarrollo de paquetes de atencion y, por tanto, dicha obligacidon deberia ser modificada para el
caso especifico de las prestaciones que se encuentren en el arancel “paquetizadas”

También, se debe regular las rebajas a los copagos que algunos prestadores hacen

directamente al paciente. Esto desvirtia el concepto de cuota moderadora que significa el
copago e incita al sobre-uso de atenciones de salud y la utilizacién de prestadores.
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Asimismo se recomienda, para fomentar una competencia en igualdad de condiciones,
gue las compaiiias de seguros y prestadores de salud que otorguen coberturas complementarias
y suplementarias por sobre el PSS, se rijan también por las mismas normas aplicadas a las
ISAPREs para el otorgamiento de las coberturas de salud.

b. Transparencia de resultados clinicos

Es necesario desarrollar herramientas entre los distintos actores y la autoridad para que
se logre coordinar e implementar sistemas de informacién publicos sobre los resultados clinicos,
sanitarios y volumenes de actividad por especialidades médicas de los establecimientos
hospitalarios, publicos y privados, con el propdsito que los usuarios puedan tomar mejores
decisiones y exista mayor conocimiento de sus resultados.

c. Integracion vertical

No se puede limitar el libre emprendimiento, derecho garantizado por la Constitucion
Politica de la Republica. La propuesta en esta materia debe respetar la libre iniciativa privada y
su derecho a organizarse libremente en el marco del ordenamiento juridico vigente. Dado que
este tema no fue analizado en profundidad, ni hubo aporte de antecedentes técnicos que
permitan pronunciarse fundadamente al respecto, no parece prudente considerar este tema
como parte de esta propuesta, no obstante que puede ser materia de otros estudios futuros,
puesto que existen en el mundo diferentes experiencias exitosas de integracion (P. Ej. Kaiser
Permanente).

3.7.6 Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL)

Se propone cambiar la institucionalidad del sistema actual y crear el Seguro de Licencias
Médicas, que cubrird la incapacidad temporal de un trabajador sea esta por enfermedad comun
o laboral. Este seguro cubrird indistintamente a trabajadores dependientes e independientes,
afiliados a ISAPREs o0 a FONASA y mutuales y que coticen él o su empleador para este seguro. Se
recomienda que la cotizacion para el SIL, que sera independiente de la cotizacidn para salud
(PSS), sea aportada por el trabajador y el empleador. La incorporacion del empleador tiene por
propdsito involucrar a este en dicho beneficio, de tal forma que participe en la recuperacion,
prevencion y rehabilitacién de enfermedades de sus trabajadores. La incorporacién de las
mutuales tiene su origen en la dificultad para identificar las patologias que sufren los
trabajadores como laborales o comunes.

El nuevo porcentaje de la renta de los trabajadores que se destinara a financiar este
beneficio pecuniario (SIL) se determinara mediante estudios actuariales, basado en el gasto real
del sistema privado y publico de los ultimos afios.

a. Institucionalidad

El seguro seria financiado en base a una cotizacién especifica conformado por un
porcentaje de la renta, y administrado por entidades publicas o privadas registradas en la
Superintendencia de Salud para “administrar y gestionar el riesgo del SIL”, las que deberan
cumplir con los requisitos que establezcan la ley y sus reglamentos.
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b. Comision Nacional de Apelaciones de Licencias Médicas

Se creara la Comisién Nacional de Apelaciones de Licencias Médicas, regionalizada, para
resolver conflictos, efectuar estudios y arbitrar procesos.

3.7.7 Régimen de aseguramiento actual y nuevo
a. Coémo transitar en la reforma sin afectar a los contratos vigentes

La relacidn entre afiliado e ISAPRE se sustenta actualmente en la suscripcion de un
contrato de salud, detalladamente normado por el DFL N°1 de 2005, y regulado también por
numerosas instrucciones de la autoridad administrativa. Es un contrato de cardcter indefinido
que sélo puede ser terminado de mutuo acuerdo, o por causales taxativamente sefialadas en la

ley.

En consecuencia, frente a una reforma de salud, que implique cambios en las
condiciones de los contrato vadlidamente celebrados, es absolutamente prioritario respetar el
acuerdo de voluntades y los derechos emanados de dichos contratos. Por ello, es imprescindible
qgue la ley contenga estipulaciones transitorias para efectos de la adaptacién paulatina a las
nuevas disposiciones legales.

En efecto, el Art. 19 N°24 de la Constitucidn, asegura a todas las personas el derecho de
propiedad en sus diversas especies, sobre toda clase de bienes corporales e incorporales. Nadie
puede ser privado en caso alguno de su derecho a la propiedad, sino en virtud de un acto
expropiatorio dictado en el ejercié de una habilitacidn legal previa, en los términos que sefala la
Constitucién (acreditada la funcidon social de dicha propiedad), previo pago de una
indemnizacién por los dafios patrimoniales causados.

Por lo anterior, se estima que una nueva ley de ISAPREs debe considerar lo siguiente:

e Los contratos vigentes al momento de dictarse una nueva ley de ISAPREs deben
mantenerse vigentes hasta que las partes mutuamente le pongan término o el
afiliado lo haga en virtud del derecho anual que tiene.

e Los contratos que se celebren a contar de la dictacién de una nueva ley deberan
ajustarse a la nueva normativa.

e La ISAPRE estara obligada a aceptar el cambio de contrato regido por las nuevas
normas, cuando el afiliado asi lo decida y lo solicite.

e Reajustabilidad: Tal como se sefialé anteriormente para el reajuste de la prima
comunitaria, el mecanismo de reajuste del valor base de los planes y el GES de las
personas que permanezcan en los contratos del régimen anterior serd el mismo
establecido en la ley para la reajustabilidad de dicha prima comunitaria.

En particular y tomando en cuenta los altos niveles de judicializacién que enfrenta el
sistema ISAPRE en materias de reajustes de tarifas, se hace urgente anticipar la puesta en
marcha del mecanismo de ajuste de precios descrito anteriormente, y que esté vigente en
marzo de 2015, para detener el actual proceso de judicializacion.

130



3.7.8 Mecanismo de Evaluacion de Ingreso

Existe la necesidad de establecer mecanismos que permitan la afiliacion abierta entre
ambos sistemas, FONASA e ISAPRE, para pacientes con pre existencias, pero en la actualidad
esto no es posible pues se produciria un desfinanciamiento del sistema ISAPRE,
comprometiendo la sustentabilidad del nuevo modelo. Esto seria consecuencia de la seleccidn
adversa que se registraria desde la constitucion del nuevo sistema, ya que se produciria un
inmediato desfinanciamiento entre la prima establecida para el ajuste de riesgo y la tarifa del
PSS.

Para que se logre en el futuro la movilidad entre ambos sistemas, es indispensable:

e Consolidar el funcionamiento de la reforma (alrededor de cinco afios de
funcionamiento);

e lograr el cumplimiento de las garantias de oportunidad en el sistema publico de
salud, y alcanzar una reduccién importante en las esperas de atencion;

e Desarrollar procedimientos que impidan la seleccion adversa y eviten los
comportamientos oportunistas, y

e Establecer mecanismos de compensacién que hagan factible y sustentable la libre
movilidad entre sistemas.

Dado que las ISAPREs se financian sélo con las cotizaciones de sus afiliados, no reciben
subsidios u otros ingresos del Estado, les resultaria imposible hacerse cargo de la demanda que
generarian las personas enfermas que actualmente estdn adscritas a FONASA y que ingresarian
sin declaracion de salud a una ISAPRE, con cargo a los ingresos del resto de los afiliados, porque
el precio que ello implicaria no seria sustentable para la permanencia de los cotizantes en el
sector privado.

La propension al cambio, si no hay restriccién econdmica, de FONASA a ISAPREs, es alta.
Segun los resultados de las ultimas tres encuestas MORI, entre un 41 y 47 por ciento de los
afiliados a FONASA tienen una disposicion a cambiarse al sistemas ISAPREs si no tuvieran
restricciones econdmicas.

Por lo expresado anteriormente, la afiliacion abierta hace no sustentable el sistema
privado de aseguramiento desde sus inicios sin las reformas sefaladas en el parrafo anterior.

3.7.9 Nuevas tecnologias médicas

Se propone avanzar en la creacidn de una institucionalidad para la Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias (ETESA) en Chile.(*"?) Se requiere de una agencia o instituto auténomo
gue establezca la seguridad, costo efectividad e impacto social de las nuevas tecnologias y que
sea un referente para la toma de decisiones tanto en el sector publico como privado. Esto
beneficiarda al pais y a los asegurados y contribuird entre otras, a minimizar el riesgo de
judicializacidn respecto del alcance de las coberturas de los seguros.

12MINSAL (2013) Comision Nacional de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Propuesta de un modelo
de implementacion e institucionalizacion de la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias en Chile.
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Se propone que este organismo analice las intervenciones ofrecidas al asegurado, las
nuevas prestaciones incorporadas y las existentes, no importando si ellas estdn o no cubiertas
por las Garantias Explicitas o el nuevo Plan de Seguridad Social (PSS). Este organismo seria
responsable, entonces, en forma independiente, de todos los complejos y rigurosos procesos
técnicos y participativos que permiten generar recomendaciones consensuadas, guias clinicas y
los estandares de calidad y métrica asociada.

3.7.10 Resumen de la propuesta

A continuacidn se enumeran los componentes de la propuesta, agrupados en nueve
categorias, se describen sus principales elementos:

Componentes

Elementos

Plan de Seguridad Social
en Salud
(PSS)

Plan PSS incluye: Catélogo de prestaciones MLE/MAI, GES, Urgencias, Preventiva y
CAEC/Stoploss hospitalario en una red de salud definida por cada ISAPRE.

Coberturas garantizadas (%) para atencién ambulatoria y hospitalaria en red.

Precio PSS: 7% mas Prima Comunitaria (Pc) definida por cada ISAPRE.

Ajustes de Pc: mecanismo definido por ley.

Institucionalidad para la incorporacién/revisién/protocolizacidn de nuevas tecnologias
médicas

Periodo de transicidn para hacer los ajustes necesarios.

Planes complementarios
y suplementarios

Complementarios: Es la cobertura ofrecida en redes adicionales al PSS.

Se financia con 7% mas Pc por red

Ajustes de precio en base a metodologia regulada y arbitraje de panel de expertos.
Podra haber mas de una red complementaria en cada ISAPRE.

Suplementarios: podrdn ser ofrecidos por las ISAPREs a un precio libre.
Suplementa prestaciones, prestadores, beneficios y coberturas especiales, etc.
Regulacion Superintendencia de Salud (SdS)

Fondo compensacién de
Riesgos para Salud Inter-
ISAPREs

Aportes al fondo corresponden a un porcentaje definido para financiar exclusivamente este
beneficio de salud, independiente de aquel destinado al fondo para SIL.

Ajusta prima por riesgo de salud. Por ejemplo edad, sexo y condicién de salud.

ISAPRESs recaudan cotizacidn y prima comunitaria.

Se requiere perfeccionar mecanismos de cobranza de cotizaciones previsionales, para
disminuir los actuales niveles de morosidad del pago de cotizaciones previsionales para
salud

Se debe crear mecanismo para evitar la sub-cotizacion por parte de los trabajadores
independientes.

Considera un fondo especial para la promocién de la medicina preventiva.

Fondo Especial para
Medicamentos de Alto
Costo

Uso exclusivo para “Medicamentos de Alto Costo para Enfermedades Huérfanas” definido
por ley.

Se administra en una nueva institucionalidad.

Fondo puede comprar medicamentos directamente y ofrece sus servicios a toda la
poblacion beneficiarios del Fonasa y las ISAPREs.

Fondo recibe aportes per capita iguales para FONASA e ISAPREs.

Relacion prestadores

Se debe fomentar las relaciones contractuales de largo plazo, en base a parametros
objetivos, que eviten cambios unilaterales en las condiciones

Mecanismos de pago y control de costos con fomento del uso de redes, paquetes
quirurgicos, grupos relacionados de diagndstico o similares, establecidos en la ley.
Desarrollar sistemas de informacidn con resultados clinicos de prestadores publicos y
privados, para transparentar la efectividad sanitaria.

Codificacién comun de prestaciones para todo el sector salud.

Acceso de las ISAPREs a los hospitales del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS).
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Componentes

Elementos

Subsidios de Incapacidad
Laboral (SIL)

Fondo con institucionalidad independiente y financiamiento aparte de la cotizacion para
salud para el manejo del beneficio SIL de beneficiarios del Fonasa y las ISAPREs.

Aporte al fondo por parte del FONASA y las ISAPREs corresponderad al porcentaje de la renta
que se determine de acuerdo a los gastos actuales.

Concurren al financiamiento del SIL el empleador y el trabajador.

Régimen de
aseguramiento actual y
nuevo

Los beneficiarios de ISAPRE que asi lo deseen podran preservar su actual contrato de salud.
Asimismo, quienes lo deseen, podran cambiarse al nuevo régimen dentro de su ISAPRE o
cambiar de ISAPRE.

Todos los beneficiarios de ISAPRE que se cambien de plan dentro de su misma ISAPRE o que
se cambien de ISAPREs, asi como también los nuevos afiliados, ingresan al nuevo régimen
de aseguramiento, donde opera el PSS.

Ajustes de tarifas de los contratos del régimen actual se realizara con un procedimiento
propuesto para el reajuste de la Pc, el cual sera regulado y contara con la participacién de
panel de expertos.

Mecanismo de
Evaluacion de Ingreso

Para la afiliacién al sistema privado, existira un mecanismo de evaluacién del estado de
salud, el cual permitird moderar el problema de la seleccion adversa (“anti-seleccién”), para
evitar el desfinanciamiento del nuevo sistema.

Se contempla la posibilidad que en el futuro exista libre movilidad entre el Fonasa y las
ISAPREs, en la medida que existan mecanismos de compensacién de riesgo entre el
asegurador publico y las aseguradoras privadas, condiciones de permanencia minima,
requisitos administrativos, u otros

Nuevas Tecnologias
Médicas

Se propone crear una institucionalidad nacional para la Evaluacion de Tecnologias de la
Salud, (ETESA) cuyo objetivo sea garantizar el uso de tecnologias que sean seguras, tengan
impacto y sean costo-efectivas.
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3.7.11 Prevenciones '

Este comisionado ha coincidido con los comisionados Matthews y Dutilh en esta
propuesta, considerando que se trata de un avance que, aunque no completo, se hace cargo de
graves problemas del sistema privado de salud, que constituyen sentidas aspiraciones de sus
afiliados, como el reajuste de los planes a través de un procedimiento objetivo y técnico al
margen de las ISAPREs y el término de la cautividad y libre movilidad de los afiliados entre
ISAPREs, no obstante preexistencias, gracias a la creacién de un Fondo de Compensacion Inter
ISAPREs.

No obstante esa coincidencia, desea dejar establecido y remarcar ciertos puntos, en los
cuales no hay el mismo grado de coincidencia.

a. Fortalecimiento del sector publico de salud

El fortalecimiento del sector publico de salud debe ser una indudable prioridad nacional
para permitir avanzar en crecientes grados de igualdad para las personas que no estan en
condiciones de ejercer verdaderamente la opcidon de elegir el sistema de salud, segun establece
la Constitucidn, tarea pendiente que deberia ser enfrentada por todos los sectores concernidos.

b. Sistema privado de salud y judicializacion

La judicializacién creciente por reajuste de precio base (acciones de proteccidn ante las
cortes de Apelaciones) y las acciones por la aplicacién de factores de riesgo que culminaron con
la decisién del Tribunal Constitucional de agosto de 2010, fueron posibles en un contexto de
creciente separacion e incomprension de los directivos de ISAPREs respecto de las criticas y
reclamos de los afiliados, llevando a un sistema que no es el mejor para resolver estos
problemas (juidicializacidn), pero que fue el Unico al cual los afiliados pudieron echar mano. Con
el objeto de impedir que este fendmeno persista, se propone una férmula de reajuste
independiente de las ISAPREs, que probablemente disminuira paulatinamente la judicializacion
en esta area. Para evitar que ella pueda trasladarse a otras, se propone un sistema de mediacidn
obligatoria de conflictos en el area de salud.

c. Sistema de mediacion obligatoria de conflictos de salud

Este comisionado piensa que la Superintendencia de Salud deberia actuar como ente
mediador en todo conflicto entre afiliados con su ISAPRE o FONASA o pacientes con sus
prestadores. Este sistema deberia estar establecido en la ley, como paso previo obligatorio al
inicio de un juicio. Se trata de una justicia rapida en que las partes, con la ayuda de un mediador,
intentan, a través de la comunicacidn directa y en diversas sesiones, resolver su conflicto. El
procedimiento debe ser voluntario en el sentido de que en cualquier momento cualquiera de las
partes puede ponerle fin. Las partes no requieren de abogado y la mediacion debe ser gratuita

3 prevencion del consejero Pedro Barria.
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porque es una forma de acceso a la justicia, que asi lo es. Si no se llega a acuerdo, la persona
reclamante queda habilitada para iniciar un juicio.

La filosofia de la mediacion se basa en la capacidad de las partes de comprenderse y
resolver sus diferencias en el contacto que posibilitan las sesiones de mediacién y con la ayuda
especializada de un mediador.

El procedimiento de mediacién no puede inhibir el ejercicio de acciones constitucionales
de proteccién, las que de acuerdo al articulo 20 de la Constitucidon son siempre procedentes.

d. Integracion vertical

No obstante que no fue materia de analisis profundo, ni de resoluciéon de la Comisién,
como otros temas, el autor de estas prevenciones desea dejar establecido que no comparte la
conclusién de los comisionados Matthews y Dutilh, en el sentido que la prohibicién de la
integracion vertical afecte el libre emprendimiento. Este es un derecho garantizado por la
Constitucion Politica de la Republica, la que en el inciso 1° del N° 21 del articulo 19 establece el
derecho a realizar cualquier actividad econdmica, pero con ciertas limitaciones, entre otras el
respeto a las normas legales que la regulen. En consecuencia, el legislador puede establecer
restricciones a la libertad de emprendimiento, entre otros motivos para impedir los abusos que
puede generar que una ISAPRE sea duefia de los prestadores. Es mds, como se ha buscado una
forma de integracién circular, en la cual no es la ISAPRE dueia del prestador, pero ambos —
ISAPRE y prestador — pertenecen al mismo consorcio u holding, deberia ampliarse la prohibiciéon
a esta figura, sobre todo tratandose de un sistema que, como la mayoria de los comisionados
han coincidido, se apoyara fuertemente en redes como mecanismo de contencion de costos.

En ese contexto, la integracidn vertical o circular puede prestarse para graves abusos en
contra de afiliados y beneficiarios, los que deben ser evitados.

e. Participacion de usuarios y pacientes

A través de todo el trabajo de la Comision, este comisionado planteé como principio
basico del adrea de la salud, la participacién de beneficiarios de seguros y pacientes de
prestadores en las decisiones que les afecten, a través de su integracién en las entidades o
consejos que existan o que se creen. Su aporte es fundamental para la mejora del sistema de
salud en el area de aseguramiento o provisién de soluciones de salud.
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Anexo A: Resumen de los aportes entregados por las audiencias con la ciudadania.

Para dar cumplimiento cabal al mandato presidencial expresado en el Decreto N° 71 que
crea esta Comision Asesora Presidencial para el Estudios y Propuesta de un Nuevo Régimen
Juridico para el Sistema Privado de Salud, se abrié un espacio para recibir aportes desde la
ciudadania con respecto a las temdticas que debié abordar.

Para ello se informé y difundié a través de la pagina web del Ministerio de Salud, para la
inscripcidn de los/as interesados/as en ser escuchados/as por los miembros de la Comisidn, de
acuerdo a las siguientes instrucciones:

1. Recepcidn de aportes por escrito.

Este espacio se abrid para recibir documentos que entreguen opiniones, datos,
propuestas, etc. de cualquier persona individual o de alguna organizacion, publica o privada. En
dicho espacio se puso un énfasis especial en que dichos aportes contuvieran propuestas lo mas
concretas posible en relacidon a las tematicas que la Comisién abordé. Dichos documentos
debian ser enviados al correo electrénico comisionpresidencial@minsal.cl, en formato de
archivo Word (.doc). No debian superar las 1000 palabras de extensidon ni tener mas de dos
tablas y/o dos figuras. Al inicio del documento se debia incluir el nombre de los/as autores; la
organizacion a la que representaba (en el caso de existir); informacidn de contacto y sefialar que
era un “Aporte por Escrito”. El plazo mdximo de recepcién de aportes por escrito fue hasta el
lunes 30 de junio a las 23:59 horas.

2. Solicitud de audiencia a la Comision.

Para esto, se debia enviar un correo a la cuenta comisionpresidencial@minsal.cl,
adjuntando un documento en formato de archivo Word (.doc), que no debia superar las 2.500
palabras, ni tener mas de 4 tablas y 4 graficos. Una vez agendada la audiencia, la presentacion
fue de maximo 15 minutos y 15 minutos de preguntas y discusion. Al inicio del documento se
debia incluir el nombre de los/as autores; la organizacion a la que representaba (en el caso de
existir) y registro de personalidad juridica (en caso de existir); informacion de contacto; y sefalar
gque es una “Solicitud de Audiencia”, aunque muchos de ellos no lograron enviar sus
presentaciones. Pudo exponer ante la Comisidn cualquier organizacidén con/sin personalidad
juridica, publica o privada, y académicos de Universidades u otra entidad académica. Se
aceptaron exclusivamente las presentaciones que contenian propuestas relacionadas a las
tematicas antes sefaladas. El plazo maximo de recepcién de solicitudes de audiencia sera hasta
el lunes 30 de Junio a las 23:59 horas.

Asi mismo, la Comisién tomé la decisién de realizar este tipo de audiencias en regiones
(Antofagasta y Araucania), como una manera de aumentar la participacion y disminuir la
centralizacién del funcionamiento de esta.

Al realizarse las audiencias se clarificd que el cardcter de ellas era no vinculante, vale
decir que la Comisidn escuchd las propuestas sin adquirir la obligacién de considerarlas en la
redaccidn final del informe de la Comisidn.

Varias de las audiencias que fueron presentadas en el marco de la Comisidn Asesora
Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Régimen Juridico para el Sistema Privado
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de Salud entre los meses abril y julio del afio 2014, resumieron el desarrollo histérico y legal del
Sistema de Salud en Chile realizando analisis comparados entre los Sistema de Salud ISAPRE y
FONASA, poniendo énfasis, muchos de ellos, en que esta Comisidn representaria una
oportunidad para hacer un cambio estructural al sector de salud, independiente del Sistema de
Salud que se defina a futuro.

La mayoria de las audiencias propusieron que seria necesario acabar con el alza
unilateral de precios, terminar con la discriminacién, terminar con las diferencias segregadoras
entre tipos de usuarios, con el abuso, con el alto margen de ganancias, con un sistema
fragmentado con multiples planes de salud que discriminan jerarquizando los riesgos y ha
instaurado a la preexistencia, limitando la cobertura de enfermedades crénicas, asi también han
planteado en su mayoria acabar con la segregacién por capacidad de pago.

En su mayoria las audiencias que tuvieron lugar a lo largo del trabajo de esta Comision
recalcaron que los principios éticos de la Salud deben ser resguardados por el Estado, quien
debe responsablemente ser el garante de generar politicas publicas, oportunidad en el acceso
en salud adecuada, digna y equitativa. La mayoria de las Audiencias han concordado con el
hecho que el Sistema ISAPRE trasgrede derechos ciudadanos hasta el punto que han tenido que
ser acogidas las demandas vy judicializaciones de la ciudadania especificamente por las alzas de
precio de planes, siendo estas alzas injustificadas.

Asimismo, las audiencias, en su mayoria, han propuesto crear un Fondo Comun sin fines
de lucro y Solidario. Para esto se ha planteado que el financiamiento en salud debe entenderse
como recursos sociales (las personas no deben ser duefas de su cotizacion) y que este debe ser
destinado a financiar la seguridad social en salud con aporte tripartito (Estado, trabajadores y
empleador),

Se ha planteado que la estrategia mas eficiente para responder a las necesidades en
salud tiene que ver con el fortalecimiento de la Atencién Primaria y que Chile debe considerar
como ejemplo algunos Sistemas de Salud europeos que han ido avanzando en la mejoria de la
salud de la poblacién de forma global.

Respecto del Fallo del Tribunal Constitucional casi la totalidad de las audiencias que se
refirieron a él entienden que este determind que las Tablas de Factores son inconstitucionales.

Para resolver el problema de la salud se ha considerado, resumiendo la opinién de la
mayoria de las audiencias, que la manera de abordarlo seria aumentado el presupuesto global
en salud, redistribuyendo el presupuesto y los recursos en salud entre publico y privado,
asegurar el acceso de toda la poblacién, contener costos, darle mayor eficiencia y equidad al
Sistema sobre la base de un Fondo Unico de Salud que financie un Seguro Publico, y distribuirse
segun necesidad, sin discriminar por capacidad de pago.

Listado de Instituciones y personas recibidas por la comisidn
Santiago
Asociacidn de Economia de Salud de Chile.

Fundacién Creando Salud.
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Sindicato de ISAPREs.

Presidente de la Asociacion de Médicos de Atencidn Primaria, Doctor Camilo Bass del
Campo, “Atencidn primaria de salud oportuna y de calidad para un Chile del siglo XXI”.

Asociacion de Isapres.
Asociacion de Isapres y Consultora Bitran & Asociados.

Oficial de Financiamiento y Economia de la Salud de la Organizacién Panamericana
Mundial de la Salud (OPS), Washington, EE.UU., Sr. Cristidn Morales.

Académico de la Universidad Diego Portales, Doctor en Demografia de la Universidad de
Pensilvania, Sr. Rubén Castro.

Revolucidn Democratica.

Asociacion Latinoamérica de Medicina Social (ALAMES).
Altura Management.

Académica Universidad de Valparaiso, Sra. Alejandra Zufiga.
Colegio de Quimico-Farmacéuticos.

Mesa tematica por el Derecho a la Salud, Senado.
Asociacién de Clinicas de Chile.

Salud por Chile.

Federacion Nacional de Profesionales de los Servicios de la Salud, FENPRUSS.
ISAPRE Masvida.

Colegio Médico de Chile.

Consultora Conapyme de Valparaiso.

Abogada Alejandra Zuniga.

Abogado Arturo Fermandois.

Fundacién Me Muevo.

ISAPRE Fundacién, Banco Estado.

Araucania

Asociacion de Médicos del Hospital Regional.
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FENATS Unitaria Araucania.

Consejo Consultivo FONASA Araucania.

Clinica Collico, Valdivia.

CORE Araucania, Dr. Miguel Angel Solar.

Coordinadora de Consejos de Desarrollo de la Red de Salud Araucania Sur.
Agrupacién de Jubilados y Montepiados del Banco Estado.

Colegio de Matronas y Matrones Araucania.

Antofagasta

Agente Regional Superintendencia de Salud, Sr. Javier Gonzalez.
Asociacion de la Autoridad Sanitaria de la SEREMI de Salud Antofagasta.
Kinesidlogo, Sr. Héctor Escobar.

SERNAC Region de Antofagasta.

Colegio Médico Antofagasta.

Por otra parte la Comisién agendd reuniones con representantes de instituciones
vinculadas directamente con el mandato presidencial, con el objeto de recabar informacién y
conocer las diferentes visiones desde los espacios institucionales correspondientes. Es asi como
la Comisidon escuché y debatié las presentaciones de:

Ministra de Salud, Sra. Helia Molina.

Superintendente de Salud, Sr. Sebastian Pavlovic.

Directora de FONASA, Sra. Jeanette Vega.

Presidente de la Comisién de Salud de la Cdmara de Diputados, Sr. Marco Nuiiez.

Ex ministro, ex senador y ex miembro del Tribunal Constitucional, Sr. José Antonio Viera-
Gallo, “Alcances y Visiones de la Resolucién del Fallo Constitucional”.
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Anexo B: Presentaciones realizadas por los Comisionados y miembros del staff de la Secretaria
Ejecutiva

“Chile y alguna experiencia internacional de modelos de salud”, Camilo Cid.

“La seguridad social”, Andras Uthoff.

“Comparacion internacional/Sistema de Salud de cuatro paises europeos”, Camilo Cid.

“Precios de primas y coberturas en el Sistema ISAPRE”, Carla Castillo, Staff Secretaria Ejecutiva.

“Tipologia de Sistema de Salud y Posibles Escenarios Futuros para Chile”, Mario Parada.

“Experiencia comparada: Modelos de seguridad social de salud, alternativas a nivel
internacional”, Camilo Cid.

“Elementos de diagndstico y propuesta para un nuevo régimen juridico para el sistema privado
de salud”, David Debrott.

“Reformas esenciales a la ley de ISAPREs y regulaciéon legal de los seguros complementarios de
salud”, Pedro Barria.

“Coberturas en el Sistema ISAPRE - parte 11”7, Carla Castillo, Staff Secretaria Ejecutiva.
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Anexo C: Seguridad social

De acuerdo a la OIT (2011), los conceptos de seguridad social y proteccién social han ido
cambiando a lo largo del tiempo y actualmente son usados en todo el mundo con diversos
significados, enriqueciéndose a partir de la inclusién de nuevas expresiones tales como
transferencias sociales (en efectivo o en especie, de un grupo de la sociedad a otro),
transferencias monetarias condicionadas o no condicionadas, y el Piso de Proteccién Social
(conjunto basico de derechos, por ejemplo, acceso geografico y financiero a servicios esenciales
como agua, saneamiento, salud y educacién; y transferencias sociales esenciales). En cualquier
caso, el concepto de seguridad social estaria asociado a la necesidad de proteccion del ser
humano contra las contingencias de la vida, lo que ha llevado al surgimiento de distintos tipos
de mecanismos formales de proteccién social. Alemania fue el primer pais en adoptar un
sistema de seguro social en su legislacion (decenio de 1880), introduciéndose prestaciones
reconocidas como derecho, siendo la fuerza industrial en su conjunto los destinatarios de dichos
beneficios. Esquemas similares fueron implementados algunos afios después en paises
latinoamericanos como Argentina, Brasil, Chile y Uruguay. Los modelos de seguro existentes
fueron amplidndose tanto para incluir prestaciones asociadas financiadas con impuestos, como
para expandirse a todos los miembros de la sociedad™”.

Otros dos antecedentes a considerar son la Declaracidon Universal de Derechos Humanos
(Naciones Unidas, 1948) y el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(Naciones Unidas, 1966)'", los cuales sefialan en sus Articulos 22 y 9 respectivamente lo
siguiente:

Articulo 22: “Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad
social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacién internacional, habida cuenta
de la organizacidn y los recursos de cada Estado, la satisfaccion de los derechos econdmicos,
sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad”.

Articulo 9: “Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda
persona a la seguridad social, incluso al seguro social”.

La OIT (2011, p.8) sefiala que los principales objetivos de la seguridad social,
independiente de quién asuma la responsabilidad final del ejercicio'*®, serian:

e Reducir la inseguridad de los ingresos (que incluye el objetivo de erradicar la
pobreza) y mejorar el acceso a los servicios de salud para todos con el fin de
garantizar condiciones de trabajo y de vida decentes;

e Reducir la desigualdad y la injusticia;

4 para lo cual el Informe Beveridge, publicado en Reino Unido en 1945, habria influido
considerablemente.

115 pacto suscrito por Chile en 1969, y ratificado en 1972. Sin embargo, el Protocolo Facultativo asociado a
este Pacto, a pesar de haber sido firmado en el afio 2009, no ha sido ratificado por nuestro pais.

18 E] informe sefiala que, a diferencia de las transferencias sociales, que son por esencia responsabilidad
publica, las prestaciones de seguridad social pueden encomendarse (y a menudo asi ocurre) a entidades
privadas.
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e Establecer prestaciones adecuadas como un derecho reconocido;
y alavez:

e Velar por que no haya discriminaciéon basada en la nacionalidad, la pertenencia
étnica o el género, y
e Garantizar su viabilidad, eficiencia y sostenibilidad desde el punto de vista fiscal.

De esta manera, en el contexto de la Comisidn, se define Seguridad Social (Proteccién
Social, Seguro Social o Previsién Social) como un campo del bienestar social relacionado con la
proteccion o cobertura de las necesidades socialmente reconocidas (salud, vejez, incapacidad,
invalidez y muerte). El Objetivo de la Seguridad Social es ofrecer proteccidn a las personas que
estan en la imposibilidad (temporal o permanente) de obtener un ingreso, o que debe asumir
responsabilidades financieras excepcionales, puedan seguir satisfaciendo sus principales
necesidades.

Entre los principios de la seguridad social se pueden identificar aquellos de mayor
reconocimiento internacional (solidaridad, universalidad, participacién e igualdad), aquellos que
son reconocidos por algunos paises pero cuya condicidon no es undnime (suficiencia e integridad,
obligatoriedad, unidad y equidad), y aquellos que se relacionan con el caracter internacionalista,
recogidos por casi todos los tratados bi o multilaterales (respeto de los derechos adquiridos o en
curso de adquisicién, no discriminacion entre nacionales) (OIT, s.f.p).

Los cuatro primeros principios enunciados pueden entenderse como sigue:

e Solidaridad: definido en cuanto cada cual aporta al sistema de seguridad social
segun su capacidad contributiva y recibe prestaciones de acuerdo a sus necesidades;
resultando fundamental para el cumplimiento del objetivo de redistribucion de la
riqueza con justicia social, es decir, desde el sano al enfermo, del joven al anciano
(intergeneracional u horizontal), de los que tienen mas ingresos a los que tienen
menos (intrageneracional o vertical), y también en términos geograficos desde las
regiones con mas recursos a otras mas pobres.

e Universalidad: puede ser objetiva (la seguridad social debe cubrir todas las
contingencias o riesgos a las que estan expuestos los individuos; o subjetiva (que
todas las personas deben estar amparadas por la seguridad social, derivado de su
naturaleza de Derecho Humano fundamental).

e Participacion: el involucramiento de la sociedad en la administracién y direccion de
la seguridad social a través de sus organizaciones representativas y su
financiamiento. Es decir, que aquellos que de una u otra forma son alcanzados por
la seguridad social puedan hacer sentir su opinidn.

e lgualdad: tratamiento adecuado a efectos de que la prestacién cubra en forma digna
el riesgo en cuestion, independientemente de las desigualdades sociales y/o
econdmicas. Ademds, en términos de la igualdad de trato, puede definirse como el
derecho de todo ser humano a la seguridad social, prohibiéndose cualquier tipo de
discriminacion.
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En el contexto de la discusidn sobre seguridad social y la operacionalizacién de sus
principios surgieron los siguientes acuerdos de la Comisidn, los cuales sirven como base a la
propuesta presentada:

e En la medida que el arreglo de financiamiento para salud no pueda acceder a
recaudacidn total por la via de impuestos generales progresivos, un Fondo Central o
Unico de mancomunacién de recursos provenientes de cotizaciones de seguridad
social e impuestos, representa la mejor iniciativa en términos de solidaridad y
eficiencia del pool.

e La clasificacion de riesgo individual afecta el acceso a los planes a través de los
precios, haciendo que estos sean mas costosos para los sectores de la poblacién que
presentan mayores riesgos de salud (adultos mayores, mujeres, familias de menores
recursos), lo cual se opone al principio de Solidaridad en su dimensién de riesgo.

e La Comisidn considera que en el caso de un sistema contributivo, el financiamiento
de la seguridad social debiera estar compuesto por los aportes de los empleadores,
los trabajadores dependientes o independientes y el Estado.

e Es necesario aumentar la aplicacidon del principio de solidaridad al interior del
sistema privado y entre el sistema publico y privado. En el entendido de que el
principio de la solidaridad se traduce en la practica en que la contribucién a la salud,
como seguridad social, se base fundamentalmente en los ingresos de las personas y
no en sus riesgos de salud. También entendemos que esta solidaridad tiene limites.
Estos limites tiene que ver con dos aspectos primordiales: en primer lugar, la
solidaridad se aplicaria a un catdlogo de servicios de salud explicito, el cual debe
basarse en las necesidades de salud de la poblacidn, en la evidencia de la eficacia de
las intervenciones existentes para dichas necesidades y en las posibilidades de
financiar las intervenciones. En segundo término, es necesario establecer la
necesidad de utilizar redes integradas para proveer los servicios incluidos en el plan
solidario, en el entendido de que la atencidon en red permite obtener una mayor
eficiencia en el uso de los recursos y redunda por tanto en una mayor capacidad del
sistema para financiar los servicios necesarios. Esto ultimo de alguna forma implica
sacrificar la libre eleccidon de los prestadores, sin que por ello se extinga, la libre
eleccién que puede ser ejercido ejercida por las personas, pero a un costo por fuera
del plan de salud solidario.

Principios fundamentales en seguridad social

Los principios de seguridad social se han desarrollado por mdas de un siglo,
principalmente a través de la labor de la Organizacién Internacional del Trabajo, y rigieron en el
mundo y en América Latina sin ningln reto importante hasta el decenio de 1980. Las reformas
estructurales de pensiones en la regiéon, han modificado los principios convencionales vy
desarrollado una controversia. Cuando los componentes contributivos son contratos de cuentas
de ahorro individuales donde los flujos de cotizaciones netas y aquellos de las prestaciones
deben ser actuarialmente equivalentes se contraponen a los imperativos éticos de contratos
que apelan a la solidaridad para universalizar el acceso al sistema.

Universalidad de la cobertura

En sus dos vertientes:
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e La objetiva, es decir que la seguridad social debe cubrir todas las contingencias
(riesgos) a las que esta expuesto el hombre que vive en sociedad, y;

e La subjetiva, esto es, que todas las personas deben estar amparadas por la
seguridad social, principio que deriva de su naturaleza de Derecho Humano
Fundamental.

Este principio se relaciona con el principal tema actual de la seguridad social: la falta de
cobertura frente a algunas contingencias sufridas por los ciudadanos.

lgualdad, equidad o uniformidad en el trato

Este principio no es exclusivo de la seguridad social, sino que es consustancial a todas las
materias e implica que todas las personas deben ser amparadas igualitariamente ante una
misma contingencia. Analizando las desigualdades sociales y econdmicas, el tratamiento debe
ser adecuado a efectos de que la prestacidon cubra en forma digna el riesgo en cuestion,
independientemente de la referida desigualdad.

También puede definirsele como Igualdad de trato: todo ser humano como tal tiene el
derecho a la Seguridad Social prohibiéndose toda clase de discriminacién en cuanto a raza,
color, sexo, idioma, religion, opinidn politica o de cualquier otra indole, origen nacional o social,
posicién econémica, nacimiento o cualquier otra condicidon

Solidaridad y redistribucion del ingreso

Este principio es esencial al momento de determinar si estamos ante un sistema de
seguridad social o frente a cualquier otro sistema que cubra o atienda las contingencias de
seguridad social, pero que no es un sistema de seguridad social, sino de seguro privado. El
principio de solidaridad se define en cuanto cada cual aporta al sistema de seguridad social
segln su capacidad contributiva y recibe prestaciones de acuerdo a sus necesidades, lo cual
constituye una herramienta indispensable a efectos de cumplir con el objetivo esencial de la
seguridad social: la redistribucion de la riqueza con justicia social. La solidaridad implica la del
sano con el enfermo, la del joven con el anciano (intergeneracional u horizontal), pero también
entre las personas de diferentes ingresos, de los que mas tienen a los que menos tienen
(intrageneracional o vertical), incluso solidaridad geografica entre regiones con mas recursos y
otras mas pobres.

Integridad y suficiencia de las prestaciones

La prestacion que se otorgue debe cubrir en forma plena y a tiempo, la contingencia de
gue se trate: debe responder a las necesidades efectivas del sector al que van destinadas, con
niveles de dignidad, oportunidad y eficacia.

Unidad, responsabilidad del Estado, eficiencia y participacion en la gestion
Unidad

Supone la implantacidon de un sistema de manera tal, que toda institucidon estatal,
paraestatal o privada, que actle en el campo de la prevision social deba hacerlo bajo una cierta
unidad y/o coordinacién para evitar duplicidades e ineficacias en la gestion.
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Participacion

La sociedad debe involucrarse en la administracidn y direccién de la seguridad social a
través de sus organizaciones representativas, y también de su financiamiento. El Convenio 102
de OIT (1952) habla de la participacion de los representantes de los trabajadores y posiblemente
de los empleadores. Participacion en un sentido amplio implica que deben poder hacer sentir su
opinién todos quienes de una forma u otra estdn alcanzados por la seguridad social Hay
participaciones informativas, consultivas, asesoras, directivas.

Sostenibilidad financiera

El plan de seguridad social debe ser financieramente viable de acuerdo con la capacidad
econdmica del pais. Implementarse por etapas pero como parte de un plan general e indicando
las prioridades en su implementacidn e ir avanzando cuando existieran los recursos

Fuente: Mesa-Lago, Carmelo, 2004 “Las reformas de pensiones en América Latina y su
impacto en los principios de la seguridad social”, serie Financiamiento del desarrollo, N2 144
(LC/L.2090-P/E), Santiago de Chile, Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
2004;
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Anexo D: Situacion epidemiolégica

Tabla Anexo D.1: Prevalencia de factores de riesgo y problemas de salud.

PREVALENCIA (% de la poblacion, 1C95%)

CONDICION (0] Fuente Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 Ministerio de Salud
FACTOR DE RIESGO SEXO TRAMO DE EDAD
PROMEDIO Hombre Mujer 15a44 45 a 64 65Y MAS
HTA 26,90% 28,40% 25,00% 9,10% 43,50% 74,20%
(24,9-29,1)  |(25,2-31,9) (22,5-27,7) ((7,2-11,4%) (39,3-47,8) (68,7-79,1)
ISAPRE 14,40% 20,10% 10,30% 4,00% 36,30% 58,10%
(10,3-19.9)  |(14,5-29,5) (5.4-18,7) |(2,3-9,1) (34,7-50,2) (55,1-78,9)
FONASA 28,70% 30,50% 27,00% 10,30% 43,70% 75,20%
(26,3-31,2) |(26,8-34,6) (24,1-30,0) |(8,0-13,1) (38,9-48,6) (69,2-80,3)
DISLIPIDEMIAS 22.80% 27,30% 18,30% 9,80% 43.20% 41,50%
(LDL elevado) (20,1-25,6) [(22,9-32,2) (15,5-21,5) ((7,4-12,8) (37,0-49,7) (34,4-48,9)
ISAPRE 15,60% 17,00% 14,20% 10,10% 28,50% 26,50%
(9,9-23,7) (9,5-28,5) (6,7-27,6) |(4,4-21,4) (15,2-46,9) (10,8-51,8)
FONASA 23,40% 28,30% 18,80% 8,80% 45,10% 42.80%
(20,3-31,2)  |(23,1-34,2) (15,6-22,4) ((6,4-12,1) (37,9-52,5) (35,1-50,9)
25,10% 19,30% 30,70% 19,20% 35,30% 31,20%
BESIDAD ’ ’ ’ ’ ’ ’
0 (23,2-27,2) [(16,8-22,1) (27,9-33,6) ((16,8-21,8) (31,4-39,3) (26,3-36,5)
ISAPRE 15,00% 14,80% 15,30% 11,80% 22.10% 22,60%
(11-20,2) (9,3-22,7)  (10-22,7) (7,4-18,3) (13,7-33,6) (10,6-41,9)
FONASA 27% 21% 33% 21% 37% 33%
(24,8-29,5) [(17,5-23,9) (29,8-36,2) |(18,2-24,2) (32,6-41,7) (27,2-38,3)
9,40% 9% 10% 3% 17% 26%
DIABETE ’
5 (8,1-10,8) (6,7-10,7)  (8,7-12,4) |(1,7-3,9) (13,9-20,2) (20,6-32,0)
ISAPRE 5,50% 4% 6% 1% 14% 15%
(3,3-8,0) (2,3-7,1) (3,2-11,7)  [(0,6-3,5) (7,2-24,1)  (5,9-34,3)
FONASA 10,40% 9,50% 11,20% 3,00% 18,10% 25,50%
(8,8-12,1) (7,3-12,2)  (9,2-13,6) |(1,9-4,7) (14,7-22,2) (20,1-31,8)
BEBEDOR PROBLEMA|18% 30% 7% 21% 16% 8%
EBBA>=2 (15,8-19,6) |(26,4-33,5) (5,3-8,6) (18,2-24,2) (12,8-19,0) (5,8-11,7)
ISAPRE 17% 30% 6% 23% 11% 0%
(12-24,3) (19,5-43,8) (2,8-10,8) [(14,7-34,1) (4,9-22,3) (0,1-3,0)
17% 29% 7% 20% 16% 9%
FONASA
ONAS (15,2-19,3) |(25,2-33,1) (5,1-8,9) (16,8-23,0) (12,9-19,9) (6,0-12,6)
89% 84% 93% 85% 93% 96%
ISM
SEDENTARISMO (87-90,1) (81,1-86,7) (91,4-94,4) |(82,7-87,5) (90,2-94,5) (93,3-97.8)
ISAPRE 81% 77% 85% 77% 87% 95%
(74,1-86,3) |(65,8-85,2) (77,3-91,0) |(67,8-84,3) (77,1-93,5) (84,0-98,8)
FONASA 90% 85% 94% 87% 93% 96%
(88,4-91,7) [(82,2-88,2) (92,6-95,6) |(84,6-89,6) (90,4-95,2) (92,7-98,8)

:Diferencias significativas
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Tabla Anexo D.1: Prevalencia de factores de riesgo y problemas de salud.

Continuacion...

PREVALENCIA (% de la poblacion, 1C95%)

CONDICION 0] Fuente Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 Ministerio de Salud
FACTOR DE RIESGO SEXO TRAMO DE EDAD
PROMEDIO Hombre Mujer 15a44 45 a 64 65Y MAS
Sindrome Metabalico 27.90% 33,90% 23,00% 16,10% 47.00% 51,10%
(25,4-30,6)  [(29,5-28,3) (20,2-26,1) |(13,3-19,3) (41,4-52,6) (43,7-58,4)
ISAPRE 19,40% 29,40% 10,60% 14,60% 31,00% 24,50%
(13,7-26,8) [(18,5-43.4) (6-17,9) (8,9-23,2) (17,7-48,4) (9,3-50,6)
FONASA 28,50% 33,20% 24.30% 16,00% 47,70% 52,40%
(25,7-31,6) |(28,3-38,6) (21,6-28,4) |(12,8-19,8) (41,5-54,1) (44,5-60,1)
Dafio hepético cronico 16,90% 23,40% 10,70% 14,40% 24,00% 13,30%
(14,5-19,6) [(19,2-28,3) (8,8-13) (11,4-18)  (19,2-29,6) (9,6-18.,2)
ISAPRE 23,00% 39,10% 7,70% 21,50% 34,10% -
(13,6-36,1) [(22,8-38,3) (3,2-17,2) [(10,8-38,2) (15,5-59,3) -
FONASA 16,00% 21,30% 11,30% 12,90% 23,50% 14,70%
(13,8-18,6) |(17,3-26)  (9,1-13,8) [(10,1-16,3) (18,7-29,2) (10,5-20,2)
Riesgo  Cardiovascular|15,40% 16,20% 14,60% 3,60% 25,30% 52.40%
Alto o muy alto (13,8-17,1)  |(13,8-18,9) (12,6-16,8) [(2,6-4,9) (21,8-29,1) (46,2-58,4)
ISAPRE 9,90% 10,80% 8,90% 2,80% 22,40% 38,90%
(6,7-14,4) (6,2-18,1)  (5,2-14,9) |(1-7,5) (13,2-35,3) (19,1-63,2)
FONASA 16,30% 17,20% 15,40% 3,80% 24,90% 53,50%
(14,5-18,2) |(14,4-20,4) (13,2-18) |(2,6-5.4) (21-29.2)  (47-39,8)
Sintomas respiratorios|24,40% 22,20% 26,50% 19,50% 28,50% 42,40%
cronicos (22,3-26,7) [(18,9-25,9) (23,7-29,4) ((16,8-22,4) (24,5-32,9) (35,9-49,2)
ISAPRE 15,90% 13,30% 18,70% 13,70% 16,50% 35,10%
(11,3-21,9)  |(7,2-23,3) (12,7-26,6) |(9,3-19,8) (6,5-36) (16-60,7)
FONASA 26,00% 24,20% 27,50% 20,10% 30,40% 45,40%
(23,5-28,6) |(20,4-28,5) (24.4-30,8) |(17-23,6) (25,8-35.4) (38,3-52,7)
Sintomas Depresivos 18,00% 8,50% 25,80% 17,50% 19,20% 11,20%
(16-20,1) (6,7-10,9)  (23-28.8) [(15,1-20,3) (16,2-22,8) (8,1-15,2)
ISAPRE 11,90% 3,90% 19,70% 11,40% 10,90% 13,90%
(7,6-18,2) (1,2-12,1)  (12,8-29,1) [(6,6-19,2) (5-21,9) (4,1-37,9)
19,60% 9.30% 27,50% 19,40% 21,20% 11,60%
FONASA 1174201y |(71-12,1)  (24.3-30,9) [(16,5-22,69) (17,6-254) (8,3-15,9)
Hipotiroidismo 19% 17,10% 21,70% 14,30% 26,00% 29,60%
(16,8-22,3) [(13,2-21,8) (18,4-25,3) |(11,3-18)  (20,6-32,2) (23-37,1)
ISAPRE 15% 11,80% 18,30% 10,80% 21,00% 37,20%
9,7-22,8) (6-21,9) (10,3-30,4) ((5.8-19,2) (10,9-36,6) (10,4-75,3)
FONASA 21% 17,80% 23,60% 15,70% 27,40% 29,50%
(17.8-243)  |(13,1-23,7) (19.8-27.8) [(12-202)  (21-34,9)  (22.8-37.1)

:Diferencias significativas
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Tabla Anexo D.1: Prevalencia de factores de riesgo y problemas de salud.

Continuacion...

PREVALENCIA (% de la poblacion, 1C95%)

CONDICION 0] Fuente Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 Ministerio de Salud
FACTOR DE RIESGO SEXO TRAMO DE EDAD
PROMEDIO Hombre Mujer 15a44 45 a 64 65Y MAS
. . 10% 10% 10% - - -
Deterioro cognitivo AM (7.3-13.9) (6.2-16) 6.5-15.6) |- i i
2% 4% - - - -
ISAPRE 03-12,6)  |(0,6-25,3) - - - -
11% 11% 11% - - -
FONASA (71,9-156)  |(6,6-18,1) (7.1-17,7) |- - -
Problema audicion 33% 34,50% 31,10% 26,20% 38,10% 52,40%
(30,6-34,9) [(31,2-37,9) (28,5-33,7) [(23,6-29,0) (34,3-42,0) (47,0-57.,7)
ISAPRE 22% 23,60% 20,00% 21,10% 23,10% 25,00%
(16,6-28,8) |(16,1-33,2) (13,4-28,7) |(14,6-29,5) (14,7-34,4) (12,0-44,9)
FONASA 35% 37,40% 33,00% 27,70% 40,90% 54,50%
(32,7-37,5) |(33,6-41,5) (30,2-36,0) |(24,7-30,9) (36,5-45,4) (48,7-60,2)
Necesidad de placa dental 25% 24,40% 26,10% 13,30% 44,30% 0,60%
(23,1-27,5) (21,3-27,8) (23,4-29,0) |(11,0-16,0) (40,0-48,7) (48,4-62,0
ISAPRE 8% 9,00% 6,40% 3,80% 15,30% 25,40%
(5,3-11,4) (5,4-149) (3,6-11,3) |[(1,9-7,4) (8,8-25,1)  (10,9-48,5)
FONASA 28% 27,30% 28,20% 14,20% 48,20% 59,80%
(25,3-30,4)  [(23,5-31,5) (25,1-31,4) |(11,5-17,3) (43,2-53,3) (52,2-66,9)
Apnea del suefio 3% 3% 4% 3% 6% 8%
(3,8-5,6) (4,0-7,1) (2,9-5,2) (2,3-4,6) (4,6-8,6) (5,2-11,0)
ISAPRE 1% 0,80% 1,80% 0,40% 3,50% 2,90%
(0,6-2,8) (0,3-2,4) (0,7-5,0) (0,1-1,3) (1,2-9,5) (0,4-18,1)
5% 6,00% 4,40% 3,90% 6,50% 8,10%
FONASA (4,1-6,4) (4,4-8,1) (3,3-6,0) (2,7-5,5) (4,6-9,0) (5,4-11,9)
Funcion renal disminuida 2,60% 2,40% 3,00% 0,40% 2,20% 15,80%
(2-3,3) (1,6-3,5) (2,2-4,1) (0,2-0,9) (1,3-3,8) (12,0-20,4)
ISAPRE 2,20% 1,60% 3,00% 0,00% 4,50% 20,20%
(0,9-5,5) (0,3-8,9) (1,1-8,1) (1,0-17,5)  (6,6-47.3)
2,60% 2,30% 3,10% 0,40% 1,70% 15,30%
FONASA 10 3.4y (1,5-3,7)  (22-43) |(0,1-1,1)  (0,9-34)  (11,4-20,3)
Uso preservativo (ultimo|36,80% 41,60% 31,60% 43,80% 17,20% 2,30%
12 meses) (33,3-40,5) |(36,2-47,3) (27.3-36,2) [(39,5-48,2) (12,2-23,6) (1,0-5,5)
ISAPRE 38,00% 42.70% 31,60% 45,50% 10,80% 0,00%
(26,8-48,4) |(28,8-57,9) (21,4-43,9) [(34,2-57,3) (4,5-23,5)
FONASA 37% 42.20% 31,80% 43,70% 19,00% 2,40%
(32,9-41,1) |(35,9-48,7) (27,0-37,0) [(38,9-48,7) (12,8-27,3) (0,9-6,6)

:Diferencias significativas
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Tabla Anexo D.1: Prevalencia de factores de riesgo y problemas de salud.

Continuacion...

PREVALENCIA (% de la poblacion, 1C95%)

CONDICION 0] Fuente Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 Ministerio de Salud
FACTOR DE RIESGO SEXO TRAMO DE EDAD
PROMEDIO Hombre Mujer 15a44 45a 64 65Y MAS
Test VIH alguna vez 29% 20,60% 36,40% 34,50% 22,80% 14,50%
(26,6-31) (17,8-23,8) (33,5-39,5) [(31,5-37,6) (19,6-26,3) (9,9-20,8)
ISAPRE 42% 40,20% 45,00% 42,60% 48,70% 20,00%
(35-50,3) (29,2-52,2) (35,5-54,9) |(33,2-52,6) (35,6-62,1) (6,9-46,0)
FONASA 26% 15,50% 35,10% 32,30% 19,50% 13,40%
(23,8-28,4) [(12,8-18,7) (32,0-38,4) |(29,0-35,7) (16,3-21,1) (8,7-20,0)
Fracturas (prev de vida) 18% 22,40% 13,70% 14,00% 20,40% 27,80%
(15,5-19,6) [(19,2-25,9) (11,8-15,9) [(11,4-17,0) (17,4-23,8) (23,1-33,1)
ISAPRE 15% 23,20% 10,20% 18,30% 12,80% 25,20%
(8,5-25,6) (12,6-38,7) (6,1-16,7) |(9.4-32,5) (6,8-22,6) (12,0-45,5)
FONASA 18% 23,30% 14,40% 13,70% 21,20% 28,70%
(16,1-20,4) |(19,9-27,0) (12,2-16,8) [(11,3-16,6) (17,7-25,2) (23,6-34.5)

:Diferencias significativas

Fuente: CEPS-UDD Elaboracion propia en base a estadisticas de FONASA y de la
Superintendencia de Salud.
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Tabla Anexo D.2: Principales egresos hospitalarios segtin causa especifica
PRINCIPALES CAUSAS ESPECIFICAS DE EGRESO 2011 COMPARACION ISAPRE FONASA

Ne tasa por N° tasa por
Ne FONASA e Ne ISAPRE 9
ONAS EGRESOS % 100 mil S S EGRESOS %o 100 mil
080 Parto 082 Parto
1 anico 92747 7.5 702,5 1 unico  por 12541 4.4 428.7
espontaneo cesarea
082 Parto 080 Parto
2 anico  por 59902 4.9 4537 2 linico 9679 34 330,8
cesarea espontaneo
J18
Neumonia,
3 OrgANISMO 4y 11y 34 319 3 K80 9316 33 3184
no Colelitiasis
especificad
0
K80 K3s
4 o 37228 3 282 4 Apendicitis 6311 22 2157
Colelitiasis
aguda
K33 E66
5 Apendicitis 28608 23 216,7 5 . 6023 2,1 2059
Obesidad
aguda
135
N39 Otros Enfern{qefiad
trastornos €S cronicas
6 . 15514 1,3 117,5 6 de las 5527 2 188.9
del sistema .
. amigdalas y
urimnario
de las
adenoides
J44  Ofras
enfermedad M23
7 es 13370 11 101,3 7 Trastorno 4765 1,7 162,9
pulmonares interno de la
obstructivas rodilla
cronicas
135
Frmes
8 de las 12850 1 97,3 8 Calculo del ) 1,5 140,7
. rifion y del
amigdalas y )
de las ureter
adenoides
J34  Otros
. trastornos
9 K40 Hemia 5 c7) 1 96 9 delanarizy 4106 1,5 140,3
inguinal )
de los senos
paranasales
A09 Diarrea
Yy
gastroenterit .
10 is de 12478 1 945 10 K40 Hernia 40 14 130,8
inguinal
presunto
origen
infeccioso
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Tabla Anexo D.2: Principales egresos hospitalarios segtin causa especifica
Continuacion...

° Ne° o tasa  por ° N° o tasa  por
N FONASA EGRESOS % 100 mil N ISAPRES EGRESOS v 100 mil
A09 Diarrea
N1O )g:{astroenterit
11 Nefritis 12053 1 91,3 1 is de 3602 13 123,1
tubulointers
ticial aguda prf:sunto
origen
infeccioso
J18
Neumonia,
12 K8 1308 0.9 85.6 12 OTEANISMO  5g4 1 100.6
Colecistitis no
especificad
0
002 Otros
150 productos
13 Insuficienci 11238 0,9 85,1 13 anormales 2850 1 97,4
a cardiaca de la
concepeion
2
Neumonia D25
14 viral, no 11093 0,9 84 14 Leiomioma 2793 1 95,5
clasificada del utero
en otra parte
034
047  Falso Atencion
15 trabajo  de 10307 0.8 78,1 15 mAlema POt 5750 1 94
parto anormallflad
es org.
Pelvianos
582 N47
Fractura de Prepucio
16 la  pierna, 10263 0.8 77.7 16 redundante, 2608 0,9 89.1
inclusive el fimosis y
tobillo parafimosis
MS51  Otros
E14 trastornos
17 Diabetes 9288 0.8 70,3 17 de los 5506 0.9 88,7
mellitus, no discos
especificada intervertebr
ales
NI18
18 Insuficienci g0 07 68,8 18 ksl 2228 0,8 76,2
a renal Colecistitis
croniica
002 Otros
productos M54
19 anormales 8949 0,7 67,8 19 . 2127 0,8 72,7
Dorsalgia
de la
concepeion
S06 N10
20 Traumatism — gq3¢ 0.7 67.7 20 Nefritis 2003 0.7 71,5
0 tubulointers
intracraneal ticial aguda

Fuente: CEPS UDD elaboracién propia con base de datos egresos Ministerio de Salud.
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Anexo E: Analisis valores unitarios de las prestaciones, ISAPREs abiertas afo 2013

Se revisaron los valores unitarios'"’ asociados a las distintas prestaciones ambulatorias y
hospitalarias bajo codificacion MLE. Por una parte, se seleccionaron las prestaciones que,
debido a su frecuencia de uso y valor unitario, acumularon el 70 por ciento de la facturacion de
las ISAPREs abiertas en el afio 2013 para cada nivel de atencién. Una vez seleccionadas, se
analizaron de forma agregada, y también desagregando por prestaciones entregadas bajo
Prestador preferente y No preferente. Finalmente, el analisis incluye para cada prestacion:
frecuencia, valor unitario promedio, desviacién estandar, percentiles (5, 25, 50, 75, 95, 99),
media, maximo y minimo.

Por otra parte, para analizar las coberturas financieras de las prestaciones de mayor
importancia, se seleccionaron las prestaciones ambulatorias y hospitalarias (codificacion MLE)
que acumulan el 70 por ciento de la bonificacion para cada modalidad de atencidn. Una vez
seleccionadas se comparé el listado de las prestaciones con mayor facturacion y las de mayor
bonificacién. A continuacién se presentan tablas con los principales resultados.

17 El término valor unitario se usara en referencia al monto o valor que el prestador cobra o carga al seguro
por determinada prestacion.
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Tabla Anexo E.1: Prestaciones ambulatorias segiin importancia en facturacion, afio 2013

Cddigo Glosa Facturado Acumulado
1| 01-01-003|Consulta médica especialidades 32.676.334.413 28%
2| 01-01-001|Consulta médica electiva 9.362.184.529 36%
3| 09-02-001|Consulta Psicélogo clinico (sesiones 45") 4.711.097.413 40%
4| 01-01-002|Consulta médica de Neurélogo, Neurocirujano, Otorrinolaringdlogo, Gerid 3.333.078.055 43%
5| 23-01-071|Lentes dpticos o de contacto(Sélo para mayores de 55 afios) 2.748.786.612 45%
6| 09-02-002|Psicoterapia individual (sesiones 45') 1.860.392.452 47%
7| 09-01-005|Atencidn psiquiatrica o psicoterapia de familia, individual, de relajacién o| 1.847.283.441 49%
8| 04-05-013|Rodilla: estudio por resonancia 1.376.109.466 50%
9| 04-04-003 [Ecotomografia abdominal (incluye higado, via biliar, vesicula, pancreas, ri| 1.338.341.054 51%
10 04-03-014|Abdomen (higado, vias y vesicula biliar, pancreas, bazo, suprarrenales y rif 1.337.571.588 52%
11| 04-05-007|Columna lumbar 1.232.546.502 53%
12| 03-02-075|Perfil Bioquimico (determinacién automatizada de 12 parametros) 1.221.710.527 54%
13| 04-04-016|Ecotomografia vascular periférica, articular o de partes blandas 1.162.893.145 55%
14| 03-02-034 |Perfil Lipidico (incluye: colesterol total, HDL, LDL, VLDL vy triglicéridos) 1.137.403.060 56%
15| 04-01-010|Mamografia bilateral (4 exp.) 1.113.427.020 57%
16| 00-00-003|Sala de Procedimientos 3 1.075.685.093 58%
17| 04-05-001|Craneocerebro 1.050.075.501 59%
18| 09-01-001|Control paciente psiquiatrico crénico;max.2 controles al mes 976.024.153 60%
19| 17-01-045|Ecocardiograma Doppler Color 962.690.328 61%
20| 04-01-070|Térax (frontal y lateral) (incluye fluoroscopia) (2 proy. panoramicas) (2e§  958.947.944 62%
21| 04-03-001|Cerebro (30 cortes 810 mm.) 949.298.791 62%
22| 03-01-045|Hemograma (incluye recuentos de leucocitos y eritrocitos, hemoglohina, 937.400.735 63%
23| 03-03-024|Tiroestimulante (TSH), hormona (Adulto, nifio o R.N.) 895.018.817 64%
24| 03-02-076|Perfil Hepatico (incluye tiempo de protrombina, bilirrubina total y conjug 866.892.852 65%
25| 04-04-012|Ecotomografia mamaria bilateral 860.440.874 65%
26| 06-01-024|Reeducacion motriz (ejercicios terapéuticos para recuperacion muscular, 841.719.008 66%
27| 04-04-005|Ecotomografia transvaginal o transrectal 837.677.549 67%
28| 18-01-001|Gastroduodenoscopia (incluye esofagoscopia). 821.234.425 68%
29| 04-04-006|Ecotomografia ginecologica, pelviana femenina u obstetrica con estudio f| ~ 819.403.453 68%
30| 04-03-007|Orbitas maxilofacial (incluye coronales) (40 cortes 24 mm.) 744.497.333 69%
31| 06-01-011|Ultrasonido (proc.aut.) 710.815.723 70%

Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y Desarrollo.
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Tabla Anexo E.2: Cobertura financiera de las prestaciones ambulatorias seleccionadas, afio

2013
Codigo Glosa Facturado Bonificado Cobertura
1| 03-02-076|Perfil Hepatico (incluye tiempo de protrombina, bilirrubina tof] 866.892.852 643.169.499 74%
2| 04-05-007|Columna lumbar 1.232.546.502 876.961.598 71%
3| 03-02-075|Perfil Bioguimico (determinacién automatizada de 12 paramef 1.221.710.527 834.497.514 68%
4| 03-02-034|Perfil Lipidico (incluye: colesterol total, HDL, LDL, VLDL y triglic] 1.137.403.060 768.457.389 68%
5| 04-05-013|Rodilla: estudio por resonancia 1.376.109.466 923.044.459 67%
6| 04-05-001|Créneocerebro 1.050.075.501 690.161.741 66%
7| 17-01-045 |Ecocardiograma Doppler Color 962.690.328 618.468.579 64%
8| 03-03-024(Tiroestimulante (TSH), hormona (Adulto, nifio o R.N.) 895.018.817 571.611.153 64%
9| 04-03-007|Orbitas maxilofacial (incluye coronales) (40 cortes 24 mm.) 744.497.333 469.997.062 63%
10| 04-03-014|Abdomen (higado, vias y vesicula biliar, pancreas, bazo, supra 1.337.571.588 843.672.896 63%
11| 04-01-070(Torax (frontal y lateral) (incluye fluoroscopia) (2 proy. panoran 958.947.944 589.850.690 62%
12| 18-01-001|Gastroduodenoscopia (incluye esofagoscopia). 821.234.425 504.572.465 61%
13| 03-01-045|Hemograma (incluye recuentos de leucocitos y eritrocitos, her 937.400.735 575.302.630 61%
14| 04-04-003|Ecotomografia abdominal (incluye higado, via biliar, vesicula, | 1.338.341.054 819.605.060 61%
15| 01-01-001|Consulta médica electiva 9.362.184.529 5.645.719.321 60%
16| 01-01-003|Consulta médica especialidades 32.676.334.413 | 19.492.339.095 60%
17| 01-01-002|Consulta médica de Neurdlogo, Neurocirujano, Otorrinolaring{  3.333.078.055 1.976.253.709 59%
18| 04-03-001(Cerebro (30 cortes 810 mm.) 949.298.791 552.045.265 58%
19| 04-01-010|Mamografia bilateral (4 exp.) 1.113.427.020 625.358.445 56%
20| 04-04-016|Ecotomografia vascular periférica, articular o de partes blanda| 1.162.893.145 637.931.031 55%
21| 00-00-003(Sala de Procedimientos 3 1.075.685.093 585.455.943 54%
22| 06-01-011|Ultrasonido (proc.aut.) 710.815.723 386.441.683 54%
23| 04-04-005|Ecotomografia transvaginal o transrectal 837.677.549 449.410.321 54%
24| 04-04-012|Ecotomografia mamaria bilateral 860.440.874 454.349.670 53%
25| 04-04-006 |Ecotomografia ginecoldgica, pelviana femenina u obstetrica cd 819.403.453 392.247.417 48%
26| 06-01-024|Reeducacidn motriz (ejercicios terapéuticos para recuperacion 841.719.008 303.707.485 36%
27| 09-02-001|Consulta Psicélogo clinico (sesiones 45') 4.711.097.413 1.512.348.866 32%
28| 09-01-001|Control paciente psiquiatrico cronico;max.2 controles al mes 976.024.153 312.121.739 32%
29| 09-02-002|Psicoterapia individual (sesiones 45') 1.860.392.452 524.124.979 28%
30| 09-01-005|Atencion psiquiatrica o psicoterapia de familia, individual, derf 1.847.283.441 435.955.574 24%
31| 23-01-071|Lentes dpticos o de contacto(Sélo para mayores de 55 afios) 2.748.786.612 551.010.679 20%

Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y Desarrollo.
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Tabla Anexo E.3: Prestaciones hospitalarias segiin importancia en facturacion, afio 2013

Codigo Prestaciones hospitalarias Facturado Acumulado
1| 02-02-104|Dia Cama de Hospitalizacién Medicina y Especialidades (sala 1 cama con bafio) 6.230.685.507 5%
2| 02-02-301|Dia Cama Hospitalizacion Adulto en Unidad de Tratamiento Intermedio (U.T.I) 5.405.647.319 10%
3| 00-00-007|Pabelldon para Cirugias 7 4,357.273.541 13%
4| 02-02-108|Dia Cama de Hospitalizacién Cirugia (sala 1 cama con bafio) 3.482.050.245 16%
5| 00-00-006|Pabellén para Cirugias 6 3.298.973.992 19%
6| 02-02-201|Dia Cama Hospitalizacion Adulto en Unidad de Cuidado Intensivo (U.C.1.) 3.274.225.570 22%
7| 20-04-006|Cesarea c/s salpingoligadura o salpingectomia 3.125.748.848 24%
8| 00-00-005|Pabellén para Cirugias 5 2.842.335.238 27%
9| 01-01-008|Visita por médico tratante a enfermo hospitalizado 2.777.120.269 29%
10| 00-00-010|Pabellén para Cirugias 10 2.569.548.344 31%
11| 02-02-116|Dia Cama de Hospitalizacién Obstetricia y Ginecologia (sala 1 cama con bafio) 2.170.227.080 33%
12| 02-02-107|Dia Cama de Hospitalizacién Cirugia (sala 1 cama sin bafio) 2.110.406.504 35%
13| 18-02-081|Colecistectomia por videolaparoscopia, proc. completo 2.048.654.967 37%
14| 00-00-008|Pabellén para Cirugias 8 1.848.630.781 38%
15| 18-02-018|Gastrectomia subtotal sin diseccion ganglionar 1.774.970.749 40%
16| 00-00-009|Pabelldn para Cirugias 9 1.498.917.558 41%
Parto presentacion cefalica o podalica, c/s episiotomia, ¢/s sutura, c/s forceps, c/s
17| 20-04-003|induccién, cfs version interna, ¢/s revisién, ¢/s extraccién manual de placenta, ¢/s 1.492.474.059 42%
monitorizacién. (Unico o Multiple)
18| 02-02-008|Dia cama de Observacién 1.402,162.353 43%
19| 02-02-004|Dia Cama de Hospitalizacion Sala Cuna 1.282.874.632 44%
20| 02-02-101 Dia C.ama de HospiFaIizaciF’)n Medicina y Especialidades (sala 3 camas 0 mas de 1.260.895.069 45%
pensionado o medio pensionado).
21| 00-00-011|Pabellén para Cirugias 11 1.222.956.766 46%
22| 21-04-159 leenis'cet.:tomia u otras intervenciones por via artroscopica (incluye artroscopia 1.194.141.814 247%
diagndstica)
Honorario matrona por la atencién integral del parto (incluye 3 controles de embarazo
23| 20-04-004|normal, atencién en sala preparto, ¢/s atencién en periodo expulsivo, asistencia al 1.157.277.711 48%
pabelldn quirdrgico en caso de operacion cesarea, y 2 controles en el puerperio)
24| 02-02-302|Dia Cama Hospitalizacién Pediatrica en Unidad de Tratamiento Intermedio (U.T.1) 1.136.550.050 49%
25| 02-02-303|Dia Cama Hospitalizacién Neonatal en Unidad de Tratamiento Intermedio (U.T.1) 1.044.574.145 50%

Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y Desarrollo.
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Tabla Anexo E.4: Cobertura financiera de las prestaciones hospitalarias seleccionadas, aiio

2013.
Cadigo Glosa Facturado Bonificado Cobertura
1l 02-02-101 Dia C.ama de Hospi-talizacis’m Medicina y Especialidades (sala 3 camas o mds de 1.260.895.069 | 1.100.781.950 a7%
pensionado o medio pensionado).
2| 02-02-104|Dia Cama de Hospitalizacion Medicina y Especialidades (sala 1 cama con bafio) | 6.230.685.507 | 5.205.430.224 84%
02-02-303 :DLZaTCIe))ma Hospitalizacion Neonatal en Unidad de Tratamiento Intermedio 1.044.574.145 848.996.966 819%
4| 02-02-201|Dia Cama Hospitalizacion Adulto en Unidad de Cuidado Intensivo (U.C.1.) 3.274.225.570 | 2.610.785.189 80%
5| 02-02-004|Dia Cama de Hospitalizacion Sala Cuna 1.282.874.632 | 1.011.226.127 79%
6| 18-02-081|Colecistectomia por videolaparoscopia, proc. completo 2.048.654.967 | 1.605.146.310 78%
7| 00-00-010(Pabellén para Cirugias 10 2.569.548.344 | 2.007.379.575 78%
8| 02-02-108|Dia Cama de Hospitalizacion Cirugia (sala 1 cama con bafio) 3.482.050.245 | 2.717.434.444 78%
9| 02-02-301|Dia Cama Hospitalizacién Adulto en Unidad de Tratamiento Intermedio (U.T.I) 5.405.647.319 | 4.158.671.604 77%
10| 00-00-011|Pabellén para Cirugias 11 1.222.956.766 935.590.310 77%
11| 02-02-116|Dia Cama de Hospitalizacion Obstetricia y Ginecologia (sala 1 cama con bafio) 2.170.227.080 | 1.654.305.357 76%
12| 00-00-008|Pabelldn para Cirugias 8 1.848.630.781 | 1.379.267.291 75%
13| 02-02-302 :DljaTCIE;ma Hospitalizacion Pediatrica en Unidad de Tratamiento Intermedio 1.136.550.050 843.725.065 2a%
14| 00-00-006|Pabellon para Cirugias 6 3.298.973.992 | 2.411.292.159 73%
Parto presentacion cefélica o podalica, ¢/s episiotomia, ¢/s sutura, ¢/s forceps,
15| 20-04-003|c/s induccion, c/s version interna, c/s revision, c/s extracciéon manual de 1.492.474.059 | 1.087.750.797 73%
placenta, ¢/s monitorizacién. (Unico o Multiple)
16| 00-00-007|Pabellon para Cirugias 7 4.357.273.541 | 3.144.672.618 72%
17| 02-02-008|Dia cama de Observacién 1.402.162.353 | 1.010.877.599 72%
18| 00-00-009|Pabellon para Cirugias 9 1.498.917.558 | 1.074.612.544 72%
Honorario matrona por la atencién integral del parto (incluye 3 controles de
19| 20-04-004 embar.azo no.rmal, .atencio‘n erj sala.p'rep.arto, ¢/s atencion en .p’eriodcf 1.157.277.711 800.519.679 69%
expulsivo, asistencia al pabellén quirurgico en caso de operacidn cesérea, y 2
controles en el puerperio)
20| 00-00-005 [Pabellén para Cirugias 5 2.842.335.238 | 1.949.772.996 69%
21| 20-04-006 |Cesdrea c/s salpingoligadura o salpingectomia 3.125.748.848 | 2.099.110.312 67%
22| 02-02-107 |Dia Cama de Hospitalizacion Cirugia (sala 1 cama sin bafio) 2.110.406.504 | 1.377.959.883 65%
23| 01-01-008|Visita por médico tratante a enfermo hospitalizado 2.777.120.269 | 1.726.655.427 62%
24| 21-04-159 I‘vflenisce;tomia u otras intervenciones por via artroscopica (incluye artroscopia 1.194.141.814 741.645.279 62%
diagnodstica)
25| 18-02-018|Gastrectomia subtotal sin diseccién ganglionar 1.774.970.749 801.038.856 45%

Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y Desarrollo.

160



Tabla Anexo E.5: Analisis de prestaciones ambulatorias seleccionadas y sus valores unitarios,
segun Prestador ($ 2013)

Prestador no preferente
Valor Unitario de la prestacion

Prestaciones

Codigo ambulatorias . Percentil | Percentil Medlan§ Percentil | Percentil | Percentil |Desviacion Frecuernua
Media (Percentil L. Efectiva
05 25 75 95 99 tipica
50)
01-01-003 | Consulta médica espg 23.991 12.000 16.037 20.409 27.800 45.100 60.400 14,243 | 7.372.401
03-01-045 | Hemograma (incluye 4.456 2.110 2.343 3.408 4.258 17.391 18.852 4.235 1.062.390
04-01-070 | Torax (frontal y laterd 30.588 13.300 21.056 22.344 33.100 63.400 82.091 17.123 194.974
06-01-024 | Reeducacién motriz ( 3.869 1.480 1.820 2.093 5.060 11.124 17.300 4.066( 1.385.317
09-02-001 | Consulta Psicélogo cl 27.685 10.000 17.000 25.000 35.000 50.000 65.000 14.262 886.285
17-01-045 | Ecocardiograma Dop 90.452 49.840 79.740 87.174 99.680 132.360 149.520 24.687 59.070
18-01-001 | Gastroduodenoscopi 52.826 26.480 43.216 47.930 60.890 93.600 104.000 20.783 82.951

Prestador preferente
Valor Unitario de la prestacion

Prestaciones

Codigo ambulatorias Media Percentil | Percentil (Teer‘z:,r:‘t?l Percentil | Percentil | Percentil |Desviacion Fr;_i:elieti:zla
05 25 50) 75 95 99 tipica
01-01-003 | Consulta médica esps 18.056 11.560 12.285 16.460 21.000 35.000 45.000 7.761] 1.660.291
03-01-045 | Hemograma (incluye 3.212 2.110 2.343 2.770 3.410 5.070 14.300 1.888 349.949
04-01-070 | Torax (frontal y laterd 22.791 13.300 17.290 19.290 29.500 44.489 51.375 8.856 69.639
06-01-024 | Reeducacion motriz ( 2.070 1.480 1.482 1.824 2.052 5.874 6.100 1.193 190.020
09-02-001 | Consulta Psicélogo cl 18.079 10.654 12.545 15.700 22.030 32.500 45.000 7.597 60.600
17-01-045 | Ecocardiograma Dop 89.594 78.176 79.744 87.300 91.706 130.975 132.363 16.136 12.807
18-01-001 | Gastroduodenoscopi 51.544 38.133 39.323 43,216 59.100 93.176 104.000 16.552 19.634

Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y Desarrollo.

Tabla Anexo E.6: Analisis de prestaciones hospitalarias seleccionadas y sus valores unitarios,
Prestador No Preferente ($ 2013)

Prestador no preferente
Valor Unitario de la prestacion
Codigo | Prestaciones hospitalarias ] | Mediana ] ] ] ., | Frecuencia
Media Per;:nt\l Per;(;ntll (Percentil Per;:ntll Per;e;ntwl Per;:;ntll Detsi\'.;li:::(;lun Efectiva
50)
00-00-005 | Pabellén para Cirugias 5 255.950 66.938| 123.800 199.800| 348.824| 592.837 789.640 188.662 39.032
01-01-008 | Visita por médico tratante 39.538 16.300 27.079 33.940| 45.000 81.800 112.000 35.452 364.672
02-02-104 | Dia Cama de Hospitalizacid 193.862 55.645( 112.136 152.006| 230.910| 461.613| 548.883 135.502 141,849
04-03-014 [ Abdomen (higado, viasyvd  181.713 80.110( 113.615 147.888| 213.817| 389.742| 572.028 100.312 14.751
06-01-017 | Ejercicios respiratorios y pr| 8.514 2.960 3.763 6.851| 11.740 17.200 23.117 6.194 274.356
08-01-008 | Estudio histopatoldgico cor 35,050 14.670 17.950 24.008( 41.300 80.430 120.827 31.727 62.614
11-03-049 | Hernia nicleo pulposo, est{ 1.031.085| 114.513| 454.416 900.000 | 1.466.667 | 2.475.000( 3.300.000 871.203 1.914
12-02-078 | Cirugia fotorrefractiva o fo! 376.949 73.051| 278520 330.471| 480.000| 778.554| 903.217 184.550 12.739
13-02-052 | Rinoplastia y/o septoplasti 548.227 80.000| 256.518| 401.933( 667.800| 1.584.822| 2.201.000 472.212 4.916
18-02-081 | Colecistectomia por videol 573.258 80.000| 358.770 551.322| 742.779| 1.160.320| 1.782.509 346.007 8.261
19-02-082 | Circuncisién (incluye seccid|  298.144 46.964 [ 169.523 290.208| 380.880| 627.000| 992.250 182.023 4,058
20-04-003 | Parto presentacion cefdlical ~ 481.106| 165.392| 302.989 434.160| 620.220| 996.925| 1.186.216 248.935 7.425
20-04-006 [ Cesdrea c/s salpingoligaduf  440.031 80.740| 297.760| 412.685( 537.740| 833.000| 1.379.290 250.001 16.741
23-01-068 [ Tornillos (por unidad) 104.460 8.354 22.580 48.914| 123.405| 401.625| 517.898 138.046 43.180

Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y Desarrollo.
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Tabla Anexo E.7: Analisis de prestaciones hospitalarias seleccionadas y sus valores unitarios,
Prestador Preferente ($ 2013)

Prestador preferente
Valor Unitario de la prestacion
Codigo Prestaciones hospitalarias Mediana o Frecuencia
Media Percentil | Percentil (Percenti Percentil | Percentil | Percentil Des'w'auén Efectiva
05 25 50) 75 95 99 tipica
00-00-005 | Pabellén para Cirugias 5 203.996 57.890( 114.820 156.050| 245.883| 494.785| 711.643 147.416 12.484
01-01-008 | Visita por médico tratante 35.952 18.340 28.856 32.003| 38.849 57.616 99.030 24.291 97.474
02-02-104 | Dia Cama de Hospitalizacié| ~ 226.109 85.040( 136.690 230.893| 279.465| 456.760| 461.613 105.222 45.834
04-03-014 | Abdomen (higado, vias y v¢ 157.728 97.584| 121.975 147.885| 175.782| 269.252| 420.437 61.903 9.203
08-01-008 | Estudio histopatoldgico cor 30.781 14.672 18.700 20.538| 38.000 73.780 117.913 25.720 36.303
11-03-049 | Hernia nuicleo pulposo, est 511.164 59.939( 164.101 429.485| 745.807| 1.437.433| 1.910.447 432.298 924
12-02-078 | Cirugia fotorrefractiva o fo 317.095 66.320| 267.000 330.471| 412.243| 421.362| 468.000 106.107 2.074
13-02-052 | Rinoplastia y/o septoplasti 283.223 18.939 82.064 189.394| 364.224| 1.110.000| 1.200.000 301.851 1.998
18-02-001 [ Hernia diafragmatica por vi 263.054 24.120( 104.308 228.483| 382.992| 694.000| 942.429 211.776 2.143
18-02-081 | Colecistectomia por videol 353.326 33.357| 101.271 318.540| 536.008| 811.800( 1.024.063 257.914 4.768
19-02-082 | Circuncisién (incluye secci ~ 197.358 15.845 83.049 158.446| 277.500| 526.698| 555.000 147.604 2172
20-04-003 | Parto presentacion cefdlical  385.804| 101.571| 217.075 330.668| 481.000| 833.000| 833.000 227.152 6.748
20-04-006 | Cesdrea c/s salpingoligadur) ~ 361.424 41.686| 200.000 371.604| 477.000| 762.567 833.000 222.641 9.173
23-01-068 [ Tornillos (por unidad) 115.861 8.147 26.989 66.521| 131.464| 418.368| 561.035 148.434 8.353

Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y Desarrollo.
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Anexo F: Lecciones de la experiencia internacional: Implicancias politicas y conclusiones de
cuatro paises de la OECD

Comparacion Internacional considerando 4 paises Europeos: analisis descriptivo

Existe una extensa literatura acerca del comportamiento de los sistemas de salud
europeos en particular aquellos del tipo bismarckianos a los cuales se ha recurrido para este
resumen de interés para el caso chilenos (Thomson et al, 2013; van de Ven et al, 2001, van de
Ven et al, 2007, van de Ven et al, 2013, Ellis, 2007, Cid, Wasem, 2011,Cid 2012, Cid et al, 2014,
Ibern et al, 2009)

Estos 4 paises se caracterizan por contar con sistemas tipo seguros social de salud
bismarckiano con fondos centrales y operacién de multiseguros en su gran mayoria sin fines de
lucro. El tipo de financiamiento se basa fundamentalmente en primas obligatorias de seguridad
social fijada como porcentaje de los salarios, aunque en algunos casos en aporte fiscal es
relevante y el uso de primas comunitarias adicionales para seguridad complementario o
suplementaria también son utilizadas. Los seguros voluntarios o coberturas voluntarias
adicionales suelen ser parte del sistema y ofertados en distintas modalidades aunque casi
siempre estan relacionados de alguna manera con los seguros obligatorios.

Tabla Anexo F.1: Actores y recursos en la seguridad social de salud de 4 paises

~ Alemania  Bélgica  Holanda  suza

Seguros de salud (o Sin fines de lucro  Sin fines de lucro Con y sin fines de Con y Sin fines de

cajas de (146) (54) lucro (de los 5 lucro (68 ). 60% sin

enfermedad) y fines mayores 3 son sin fines de lucro y 40%

fines de lucro) (28)  sus duefios son

instituciones sin fines
de lucro. Esta
prohibido lucrar con
la seguridad social
(en la prima basica).

Fondo Central de Si Si Si Si (por Cantoén)
ecualizacion de
riesgos
Recoleccion de Prima de 15,5% de Contribuciones o Prima asociada al Prima comunitaria
fondos: sueldo bruto (8,2% primas asociadas al ingreso 6,5% obligatoria variable
Recaudacion al trabajadory 7,3% ingreso + empleadores + por Cantdn y seguro
Fondo Central empleador) + impuestos subsidios estatales  (Fondo Central)+
e Impuestos generales (Fondo  (nifios) (al Fondo impuestos generales
Impuestos generales generales desde  Central) Central por cantén que
2009 (muy bajo) pagan la mitad de los
que va al Fondo costos hospitalarios
Central
Primas comunitarias Prima comunitaria Prima comunitaria Prima comunitaria No
(complementarias)  (opcional, nulao  adicional obligatoria por
muy baja) seguro (1.065 euros

promedio afio)
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Tabla Anexo F.1: Actores y recursos en la seguridad social de salud de 4 paises

Fondo de altos
costos (Risk sharing)

Cobertura voluntaria

No, desde 2009
cuando cambia
formula de ajuste
de riesgos

No. Las cajas
pueden hacer de
broker respecto
de seguros
voluntarios
privados

Aseguradoras
pagan 25% de
cualquier

brecha de ingreso-
gasto.

Si, pero en 2010 la
cobertura
voluntaria fue
separaday a partir
de 2012 es ofrecida
por sociedades sin

No (antes si)

Si. Se prohibe la
terminacion del
contrato voluntario
cuando hay cambio
a otro asegurador
para la cubertura de

No

Si, pero se prohibe la
venta asociada de
cobertura obligatoria
y voluntaria

fines de lucro de las seguridad social.

cajas
Fuente: adaptado de Thomson et al, 2013; van de Ven et al, 2001, van de Ven et al, 2007, van de Ven et al,
2013, Ellis, 2007, Cid, Wasem, 2011, Cid 2012, Cid et al, 2014, Ibern et al, 2009.

En general esto sistemas minimizan los cargos a los usuarios al momento de la atencién
con copagos moderados y maximos de gastos de bolsillo anuales. También con deducibles y co
seguros aplicados sobre poblaciones adultas. El Fondo Central constituye un pool de riesgos
nacional y Unico que mancomuna todos o parte importante de los recursos y que luego se
redistribuye entre los seguros obligatorios mediante férmulas de ajuste de riesgos que han
evolucionado en el tiempo llegando en la actualidad en su mayoria a considerar la morbilidad
ademas de los riesgos socio-demograficos. Todo para evitar o mitigar los procesos e incentivos a
la seleccidn de riesgos.

Tabla Anexo F.2: Financiamiento y pool de riesgos en la seguridad social de salud de 4 paises.
~ Memana  Bélgca  Holanda  sSuza
Co pagos y cargos a Co pagos para Co aseguramientoo  Deducible anual de Deducible maximo
los usuarios adultos con gasto de copagos con gasto de 220 Euros por anual de 248 Euros
bolsillo maximo bolsillo maximo anual adulto aplicado mas co-
anual para servicios no aseguramiento o co
primarios pagos con maximo
anual de gasto de
bolsillo. El deducible
maximo para
adultos es 2.068
Euros
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Tabla Anexo F.2: Financiamiento y pool de riesgos en la seguridad social de salud de 4 paises.

Cémo se hace el
poolyla
reasignacion del
Fondo Central

Ajustadores de
riesgos

Las contribuciones
asociadas a renta e
impuestos generales
son mancomunados
por el Fondo Central
y asignados a las
cajas de enfermedad
basado en una
formula de ajuste de
riesgos

Edad, sexo, tasas de
80 enfermedades
cronicas o graves,
licencias médicas,
ingreso.

Recursos asignados 100% (desde 2010)

prospectivamente
desde el Fondo
Central

Las contribuciones
asociadas alarentay
los impuestos
generales son

mancomunados por el

Fondo Central y
asignados a las cajas
de enfermedad
basado en una
formula de ajuste de
riesgo y costos
actuales

Edad, sexo y estatus
de salud

30%

Las contribuciones
asociadas a renta y
los impuestos
generales para
nifios son
mancomunados
por un Fondo
Central y asignados
a los seguros
basados en una
formula ajustada
por riesgo

Edad, sexo,
residencia,
empleo,
discapacidad,
costos de farmacia
(PCG’S) y DCG's.
100%

Las primas son
mancomunadas por
los seguros y
redistribuidas a
nivel Cantonal
basadas en una
formula de ajuste
de riesgo. Los
impuestos
generales se
mancomunan por
cantén y son usados
para pagar la mitad
de las
hospitalizaciones
Edad, sexo, region.

100%

Fuente: adaptado de Thomson et al, 2013; van de Ven et al, 2001, van de Ven et al, 2007, van de Ven et al,
2013, Ellis, 2007, Cid, Wasem, 2011, Cid 2012, Cid et al, 2014, Ibern et al, 2009

Este conjunto de sistema basados en Estados mas o menos ricos, definen amplios
beneficios en salud que financia la seguridad social y los servicios no cubiertos son explicitados,
de tal manera que los conjuntos de beneficios se definen mas bien por exclusién que por
extension de listados.

Tabla Anexo F.3: Beneficios en la seguridad social de salud de 4 paises.
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Tabla Anexo F.3: Beneficios en la seguridad social de salud de 4 paises.

¢Quién En general, el Gobierno federal Gobierno central Gobierno central basado en
define los  Parlamento basado en basado en la la consejeria de la Comisién
beneficios Federal. Los propuesta consejeriadela  Federal de Beneficios del
del catdlogo detalles se definen negociadas entre las Junta de Seguro de Salud y
basico? por el Comité cajas y los Aseguradoras de Preguntas Generales con
Conjunto Federal  proveedores. Salud Holandesa. representantes de
constituido por Medicamentos el pagadores, proveedores,
representantes de  Ministerio de pacientes y cientificos.
pagadores, Sociales apoyado
proveedores y por un comité de
pacientes. reembolsos
Servicios Lentes dpticos y de Lentes y lentes de Lentes dpticosy Lentes 6pticos y de
gue no contacto, drogas contacto, audifonos, de contacto, contacto solo se paga un
estan OTC. ortodoncia, cirugia  ortodoncia, monto fijo, hospitalizacidn
cubiertos plastica cosmética, cirugia plastica en centro no especificado
drogas menos cosméticay en la lista del cantdn,
necesarias (OTC)y  medicina psicoterapia solo en casos
medicina alternativa alternativa. especificos, drogas no

listadas en el catalogo de
farmacos de
especialidades, ortodoncia,
cirugia pldstica cosmética,
salud dental y medicina
alternativa.

Fuente: adaptado de Thomson et al, 2013; van de Ven et al, 2001, van de Ven et al, 2007, van de Ven et

al, 2013, Ellis, 2007, Cid, Wasem, 2011, Cid 2012, Cid et al, 2014, Ibern et al, 2009.

La afiliacion abierta es una herramienta de uso generalizado para permitir la movilidad,
ello es posible también gracias a las existencias de los fondos centrales de ajustes de riesgos. Los
procedimientos de elecciéon de seguros son regulados y en general los cambios ocurren en un
momento determinado del tiempo (una vez al afio, cada dos afios, incluso mensualmente).
Existen ademds coberturas voluntarias, complementarias, suplementarias y sustitutas en
algunos casos.

Tabla Anexo F.4: Eleccion y movilidad en la seguridad social de salud de 4 paises

Afiliacion Si, en cualquier Si, en cualquier Si, en cualquier Si, una vez al afio en
abierta en el momento, (excepto momento momento caso de HMO o alto
aseguramiento ciertos seguros de deducible. De otra
basico (open empresas) manera dos veces
enrolment) por afio
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Eleccion de Si. La gente se puede Si. Después de 12 Si una vez al afio
seguros cambiar 4 los 18 meses las personas

meses o dentro de 2 se puede cambiar

meses si el seguro trimestralmente

sube la prima

comunitaria
Rol principal de Sustitutivo, privado  Suplementario Complementario:
aseguramiento  (10% de la (hospitalizacidn atencidn dental,
voluntario poblacidn) superior) fisioterapia (90% de
Complementario Complementario: ojo la poblacién)

para cubrir cargos a  y salud dental
usuarios y algunos

servicios no

cubiertos (20% de la

poblacion de los)

Si, dos veces por afio
con aviso de tres
meses de
anticipacion

Suplementario
(libertad de eleccidn
hospital a través de
cantones y médicos
en hospitales
publicos, hoteleria)
Complementario:
servicios dentales y
home care.

Fuente: adaptado de Thomson et al, 2013; van de Ven et al, 2001, van de Ven et al, 2007, van de Ven et al,

2013, Ellis, 2007, Cid, Wasem, 2011, Cid 2012, Cid et al, 2014, Ibern et al, 2009.

Los precios de los servicios se definen institucionalmente de forma mas o menos libre
entre los actores del sistema con mayor o menor presencia del estado, lo miso en algunos casos
sucede con los gastos administrativos del aseguramiento social. Los mecanismos de pago a los
proveedores son determinados por ley de manera uniforme y de modo que propendan al
control de los gastos y ayuden al funcionamiento eficiente y bajo las mismas reglas del conjunto
del sistema. La consideracion de la integracién vertical es en general ambivalente en términos
técnicos, pero en general no ocurre o no se usa para afectar los costos. En todo caso se
promueve el uso de redes a través de programas que requieren ese tipo de estructuracion de la

provision.
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Definicion de
precios

Ambulatorio:
instituciones
corporativas

federales y estatales
(cajas y asociacion de

médicos).
Hospitales:
institucion

corporativa federal
(cajas y Federacion

Alemana de
Hospitales).
Medicamentos:
instituciones
federales
corporativas, pero

Negociacion
colectiva entre
representantes de

proveedores y cajas,

aprobado por
ministerio de
sociales. El precio
maximo de
medicamentos lo

define el Ministerio

de Economia

basado en apoyo de

una comision de
actores del sector
(sindicatos,
farmacéuticos,

El precio de un
tercio de los
productos
hospitalarios es
fijado por el
gobierno (incluye
los pagos a
doctores), y el
gobierno fija
precios maximos
para la mayor
parte de los
servicios

ambulatorios. Para

el resto es
negociacion de

Mayormente
negociacion
colectiva entre
aseguradoras y
prestadores
aprobadas por el
gobierno. Si no
se alcanzan
acuerdos el
precio es fijado
por autoridad
publica del
cantén. Precios
de
medicamentos y
laboratorios los

manufactureras en industria precios entre determina el
general libres de farmacéutica, cajas aseguradorasy gobierno
determinar precios. y gobierno) prestadores. federal.
Techos en gastos Si, desde 2004 es un  Si se determina No No
administrativos % del gasto anualmente por ley
de los seguros federal

Determinado
por Legislacion
nacional

Determinacidon por
Combinacién de
gobierno y libre
negociacion de
precios entre
aseguradores y
proveedores

Determinados por
legislacion federal

Pagos a los
proveedores

Determinados por
legislacion federal,
los detalles los
definen los actores
corporativos

Integracion NO permitida Si, pero es muy baja Si, es muy baja, No ahora, fue
vertical pero creciendo muy bajay fue
asegurador - prohibida por
proveedor ballotage en
2012
Programas de Si (9% de los Si Si, muy bajo pero  No
manejo de beneficiarios) creciendo explicitamente
enfermedades

Fuente: adaptado de Thomson et al, 2013; van de Ven et al, 2001, van de Ven et al, 2007, van de Ven
et al, 2013, Ellis, 2007, Cid, Wasem, 2011, Cid 2012, Cid et al, 2014, Ibern et al, 2009

Competencia de Seguros Obligatorios en Europa: analisis critico.

El fundamento de introducir la competencia entre seguros de salud obligatorios.
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La competencia entre aseguradores logra aumentar la eficiencia mediante dos
mecanismos: permitiendo la libre eleccién de asegurador, y que éstos asuman riesgo financiero.
Si existe el riesgo de que usuarios cambien de seguro, estos deberan responder a sus demandas,
mejorando la calidad a un menor costo, usando herramientas que permitan compras
estratégicas de prestaciones.

Para lograr eficiencia se deben cumplir 3 condiciones en la competencia: i) Capacidad de
elegir y cambiar de asegurador (decisiéon informada, sin barreras); ii) Basar la competencia en
precio-calidad, no en selecciéon de riesgo; iii) Los seguros deben tener herramientas que
permitan influir en los costos y la calidad de las prestaciones.

En Europa se ha introducido la eleccidon de seguros en respuesta a diversos objetivos:
eficiencia, acceso, equidad, contencidon de gastos, que en algunos casos difieren entre paises.
Las diferencias en objetivos e implementacién requiere ciertas observaciones: existe evidencia
gue sugiere que la competencia entre aseguradores mejora la eficiencia, aunque no sea un
objetivo explicito y mejorar la eficiencia puede estar en conflicto con otros objetivos como la
contencidn de gastos.

Historia politica, desarrollo y objetivos

En Suiza, previo a los 90s se logré cobertura casi universal en salud. Sin embargo, no se
favorecia la movilidad, la regulacion era débil y la competencia basada en la seleccién de riesgo.
Habia preocupacion por la inequidad, falta de solidaridad, gasto excesivo en salud, y diferencias
en cobertura, por lo que se cred la Ley Federal de Seguros de Salud (FHIA) en 1996. Para mejorar
la equidad e incentivar la competencia por precio-calidad se cred un seguro de salud universal
obligatorio, con afiliacién abierta, con un paquete de beneficios estdndar, ajuste de riesgo y
carga financiera minima para los usuarios. Se incentivdé la eficiencia mediante compras
estratégicas por lo que se dio libertad a aseguradores para vender planes administrados a
cambio de menores primas (ej. gatekeeping, contratos selectivos''®, pago capitado). La reforma
tuvo como objetivos mejorar la equidad en acceso, solidaridad, incentivos a la innovacion y
control de gastos.

En Bélgica, en 1944 se establecid el seguro de salud obligatorio para empleados, en
1964 se extendid la cobertura obligatoria para hospitalizaciones de trabajadores independientes
y en 2008 se extendid a prestaciones ambulatorias. Desde 1944 se cuenta con libre eleccién,
pero esto no incentivd la competencia ya que los seguros se asocian a grupos religiosos-
politicos, y se eligen por estas diferencias. En 1995 se establecié un fondo prospectivo parcial a
los seguros, con ajuste de riesgo, para asi transferirles riesgo financiero. Esto se hizo con el
objetivo explicito de contener gasto (no para fomentar la competencia).

En el caso de Holanda, en 1991 el gobierno introdujo la eleccion de seguro sin fines de
lucro para la poblacion elegible para cobertura obligatoria de salud (2/3 de la poblacion) y se
aumenté el riesgo financiero a cargo de los seguros. Esto para mejorar la eficiencia y la
capacidad de respuesta a las demandas de los usuarios. En 2005 la responsabilidad financiera de
seguros llegaba al 53 por ciento de sus ingresos. No se introdujeron nuevos incentivos a la

118 Se refiere a planes con Red de atencion preferencial.
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eficiencia e innovacién, habian largos tiempos de espera para especialistas, se requeria cada vez
mas regulacidén para asegurar el acceso a seguros voluntarios (privados) para el resto de la
poblacidon (1/3), todo esto produjo insatisfaccion creciente. En 2006 la ley de Seguros de Salud
(HIA) amplié la cobertura obligatoria a toda la poblacién en un sistema manejado por seguros
publicos y privados (en su mayoria sin fines de lucro), estos tendrian mayores incentivos a la
eficiencia, a asumir mayor riesgo financiero (92 por ciento de ingresos), y mas herramientas que
fomenten la competencia. Se esperaba que la eleccién de aseguradores reduciria la necesidad
de regulacién y que aumentarian las compras estratégicas logrando prestaciones mds
asequibles, mejor respuesta a las demanda, mas eficiencia y servicios con mejor precio-calidad.

En el caso de Alemania, ya a principios del siglo pasado el Seguro Nacional de Salud
(SNS) era obligatorio para obreros y empleados con bajos ingresos. Eran asignados a fondos
cuasi-publicos sin fines de lucro. Los empleados de mayores ingresos podian escoger entre SNS,
Seguros de Salud Voluntarios (SSV) o no tener Seguro. En los 90 la cotizacién en relacion a
ingresos era inequitativa, llegando a mas del 8 por ciento de diferencia entre obreros y
empleados. En 1992 se extendio la libre eleccién a toda la poblacién (se llevé a cabo desde
1996), esto con el fin de mejorar la equidad ya que podrian elegir seguros con mejores primas.
Se esperaba que la libre eleccién fomentara la competencia y contuviera el gasto. En 1994-95 se
introdujo el ajuste de riesgo para evitar la seleccidn e incentivar la eficiencia. EI 2009 se hizo
obligatorio el seguro de salud para todos los residentes. Las personas con mas ingresos podian
elegir Seguros de Salud Privados (SSP). EI SNS cubre el 85 por ciento de la poblacién, SSP 10 por
ciento, y otros el 4 por ciento (planes gubernamentales).

Las Tablas F.6, F.7 y F.8 detallan las principales diferencias y similitudes entre estos
paises en cuanto a cobertura, regulacidn y estructura del mercado.

Tabla Anexo F.6: Cobertura de Seguros de Salud. 2012.

Bélgica Alemania Holanda Suiza
Cobertura de Cobertura Cobertura obligatoria Cobertura Cobertura obligatoria
SSO obligatoria para  para todos los obligatoria para para todos los
todos los residentes, 2009 (85% todos los residentes, 1996.
residentes, 2008. SNS, 10% privado, 4% residentes legales,
otros). 2006.
% poblacion no  <1% (maximo de <0,5% (antes de 0,2% en 2012 (mas 1,9% 2010
asegurada 1,4%, 2007) cobertura obligatoria). el 1% de residentes (probablemente
ilegales). menos con nueva
regulacion, 2012)
Rol principal de Suplementario Sustitutivo (10%) Complementario, Suplementario (libre
seguros (comodidad en  gente que opta por 90%. (salud dental eleccién y comodidad
voluntarios hospitalizacién) y seguros privados, y fisioterapia) en hospitalizacidn),
complementario complementario complementario
(Oftalmologo vy (20%) para cubrir (salud dental,
salud dental) carga a usuarios y atencién domiciliaria).
servicios no cubiertos
por SSO.
Cobertura Amplia Amplia Amplia Amplia
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Tabla Anexo F.6: Cobertura de Seguros de Salud. 2012.

SSO no cubre
(tipicamente)

Quién define el
paquete de
beneficios

Carga a
usuarios

Quién define la
carga a usuarios

Bélgica
Anteojos/lentes,
audifonos,
ortodoncia,
cirugia
cosmeética,
drogas no
prescritas,
medicina
alternativa.
Gobierno federal
(basado en
negociaciones de
seguros-
proveedores).

Co-seguro o
copago a la
mayoria de las
prestaciones,
tope anual de
gasto de bolsillo.
Legislacion.

Alemania
Anteojos/lentes y
drogas no prescritas o
de “estilo de vida”.

Leyes (Parlamento),
detalles por “Federal
Joint Comittee”
(representa a
pacientes, seguros y
proveedores).

Copago para adultos
en la mayoria de
prestaciones, tope
anual de gasto de
bolsillo.

Legislacion,
parlamento. Seguros
puede no aplicar
alguna de ellas.

Holanda
Anteojos/lentes,
salud dental para
adultos,

ortodoncia, cirugia

cosmeética,
medicina
alternativa.

Gobierno
asesorado por la
Junta de Seguros
de Salud,
independiente.

Deducible anual
para adultos en
atencién
secundaria y
terciaria.

Gobierno. Seguros

pueden omitir o
aumentar alguna
de ellas. El
asegurado puede
elegir mayor
deducible.

Suiza
Anteojos/lentes
(parcialmente).
Hospitalizaciones
fuera de la red,
sicoterapia, drogas no
enlistadas, salud
dental, cirugia
cosmética, medicina
alternativa

Gobierno, asesorado
por una Comision
Federal que
representa a
pacientes, seguros,
proveedores y
asesores cientificos.
Deducible anual
minimo + co-seguro y
copagos, a la mayoria
de prestaciones. Tope
anual de gasto de
bolsillo.

Gobierno. Seguros
pueden omitir o
aumentar alguna de
ellas. El asegurado
puede elegir mayor
deducible.

Fuente: Adaptado de S.Thomson et al. Statutory health insurance competition in Europe: A four country
comparison. Health Policy 109 (2013): 209-225.

Tabla Anexo F.7: Regulacion de Seguros de Salud Obligatorios. 2012.

Bélgica

Alemania
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Tabla Anexo F.7: Regulacion de Seguros de Salud Obligatorios. 2012.

Quién define y
recolecta las
cotizaciones

Coémo se
redneny
redistribuyen
los fondos del
SSO

Quién define la
férmula para
redistribucion

Quién
supervisa la
competencia

Bélgica

Gobierno fijay
recolecta
cotizaciones.
Seguros fijany
juntan fondos de
primas comunitarias
adicionales.

Cotizacion e
impuestos generales
en un pool central y
se distribuyen a
seguros segun ajuste
de riesgo y costos
actuales.

Gobierno federal.

Una Agencia del
Gobierno y el Banco
Central.

Alemania

2011, cotizacién en la
legislacion. Seguros
reciben los ingresos y
son transferidos a un
Fondo Central de
salud.

Seguros fijan y juntan
fondos de primas
comunitarias
adicionales.
Cotizacion e
impuestos generales
en un pool central, se
distribuyen a seguros
con ajuste de riesgo.

Parlamento define los
principios en la
legislacién. El Ministro
Federal de Salud
define los detalles.

Seguros obligatorios:
Autoridad de Seguros
Federales.

Seguros privados:
Autoridad de
Supervisidn Financiera
Federal.

Holanda
Gobierno fijay
recolecta
cotizaciones.
Seguros fijany
juntan fondos de
primas
comunitarias
adicionales.

Cotizacién e
impuestos
generales para
cubrir a nifios, en
un pool central, se
distribuye a
Seguros con ajuste
de riesgo.

Gobierno central.

Autoridades
semipublicas:
Autoridad
Holandesa de
Salud Autoridad
Holandesa de
Competencia
Banco Central.

Suiza

Seguros fijan y juntan
Sus propias primas
comunitarias.

Primas se juntan en
segurosy
redistribuyen a
cantones ajustados
por riesgo (férmula
manejada por
fundacion de
seguros).

Impuestos generales
se relinen en
cantones y financian
cerca del 50% de
costos de
hospitalizacion.
Parlamento define
principios en los que
se basa el ajuste de
riesgo. El Consejo
Federal debe aplicar
estos al establecer la
féormula.

SSO: Oficina Federal
de Salud Publica.
SSV: Financial
Markets Supervisory
Authority. El
Gobierno propuso
nueva ley que
aumenta el control y
regulacion de este
mercado.

Fuente: Adaptado de S. Thomson et al. Statutory health insurance competition in Europe: A four country
comparison. Health Policy 109 (2013): 209-225.
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Tabla Anexo F.8: Estructura de mercado de Seguros de Salud Obligatorios. 2012.

Estado legal de
lucro

Balance entre
con/sin lucro

Si se permite
el lucro, éhay
algun control
de ganancias?
Cuantos
seguros hay

Qué poblacion
cubren los 3
mas
importantes

éPueden
vender
ademas
seguros
voluntarios?

Bélgica

Alemania

No gubernamentales, No gubernamentales,

sin fines de lucro.
Mercado cerrado a
nuevos entrantes.
No relevante.

No relevante.

5 asociaciones de
seguros (54 fondos
locales), un seguro
publico y otro para
trabajadores de
ferrocarriles.
Cerca del 90%.

Si. 2010 se
separaron. Desde

2012 solo los ofrecen
instituciones sin fines

de lucro.

sin fines de lucro.

No relevante.

No.

146

Cerca del 32%.

SSO pueden mediar la
venta de SSV vendidos

por seguros privados. El

limite esta poco
definido, SSO pueden
ofrecer beneficios
suplementarios.

Holanda

Privados, se permite

el lucro.

La mayoria sin fines
de lucro.

No.

11 holding, 28
seguros diferentes
en total. El holding
con mas seguros
contiene 7, 2010.

74% para holdings.

Si. Se prohibe el

Suiza
Privados, no pueden
lucrar con SSO.

60% sin fines de
lucro, 40%
pertenecen a
instituciones sin
fines de lucro.
No se permite el
lucro con Seguro
Obligatorio.

68 Seguros
Obligatorios

45% holdings, 28%
seguros.

El mercado en
cantones es mas
concentrado.

Si, se prohibe la

término de contrato venta vinculada.

de SSV al cambiar de

SSO.

Fuente: Adaptado de S. Thomson et al. Statutory health insurance competition in Europe: A four country
comparison. Health Policy 109 (2013): 209-225.

Movilidad de usuarios
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Desde el punto de vista del aseguramiento, el riesgo de salida de usuarios es un pre
requisito para la competencia. Para evaluar la movilidad se debe considerar varios factores
(barreras, motivos para mantener o cambiar su seguro, caracteristicas de ambos grupos de
personas). Si quienes no se cambian son personas que tienen mayor gasto en salud (selecciéon
adversa), el efecto instrumental de salida es muy débil o inexistente, sobre todo si el ajuste de
riesgo es débil. Si los seguros saben que un usuario no se puede cambiar, no tendran incentivos
para responder a sus demandas o incentivaran su salida. La Tabla F.9 a continuacién describe la
tasa de movilidad en distintos afios de Bélgica, Alemania, Holanda y Suiza.

Tabla Anexo F.9: Tasa de movilidad entre seguros y caracteristicas de quienes se cambian.

Movilidad Caracteristicas
Bélgica 2000, alrededor del 1% Sin informacion.
Alemania 1997-2007, entre el 4-5,8% 1995-2001: jévenes y saludables.

2010: jévenes, mas ingresos y
educacion, sin enfermedades

cronicas.
Holanda Previo 2000, 1%. 2005 3%. 2006, 18%. Previo al 2006: jévenes, mayor
2007, 4,4%. 2008, 3,6%. 2009, 3,5%.  educacion.
2010, 5,5%. 2011, 6%. 2006-2009: mas saludables (auto
reporte).
Suiza Disminuyd del 4,8% el 1997 a 2,1% el 1996-2005: personas que eligen mas
2000. Luego aumenté al 12% en deducible. Menor en personas
2008/9 y 15% 2009/10. mayores, con SSV y menos saludables

(auto reporte).

2000: menos en personas con SSP.
Fuente: Adaptado de S. Thomson et al. Statutory health insurance competition in Europe: A four
country comparison. Health Policy 109 (2013): 209-225.

Los 4 paises implementaron estrategias para asegurar la movilidad con bajo costo
administrativo y financiero: afiliacion abierta, cobertura para preexistencias, primas
comunitarias, paquete de beneficios estandar que hace mas facil la comparacidon, informacion
disponible (diarios, internet), ajuste de riesgo. Por otra parte, la movilidad es menor en Bélgica y
mayor en Suiza. Los que se cambian son principalmente jovenes en todos los paises excepto en
Bélgica (donde no hay datos) y mas saludables en Alemania y Holanda. Las razones para
cambiarse o mantener el mismo seguro, en los cuatro paises, se asocia de forma significativa al
precio y calidad, excepto en Bélgica. Holanda y Suiza tienen las mayores diferencias en primas,
pero en Holanda esta diferencia es menor en relacidn a ingresos y aun menor desde 2006. En
Suiza han aumentado rdpidamente los Ultimos afios y con grandes diferencias, lo que aumenté
la movilidad (2008-10). Al elegir mayor deducible y planes administrados se puede disminuir la
prima hasta en un 50 por ciento. A diferencia de Holanda no se ha visto un estrechamiento en el
valor de estas, lo que sugiere movilidad insuficiente. En Alemania el 2012 algunos seguros
cobraban primas comunitarias adicionales (bajas en comparacion a Holanda o Suiza), pero la
gente es muy sensible al precio y en la primera mitad de 2010 estos seguros perdieron al 20 por
ciento de sus asegurados. En 2011 aumenté el tope, lo que podria incentivar la competencia. La
diferencia en precio y calidad en los 4 paises se describe en la Tabla F.10 a continuacion.
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Tabla Anexo F.10: Diferencia en precio y calidad entre Seguros.

¢El precio es una razon para éLa calidad es una razén para
cambiarse? cambiarse?
Bélgica No. Diferencia es poco significativa. Si. La gente elige el mismo seguro que

En 2010 se fijo tope anual en prima Sus cercanos, optan por mejor
comunitaria. Elasticidad de precio<l. servicio al cliente y mejores beneficios

en SSV.
Alemania Si. En los 90: diferencia significativa Si. Mejores beneficios, mejor servicio-
en precios logro alta elasticidad. imagen, cambio de empleador. 2010:

Desde 2009 se introdujo cotizacion ofrecen prestaciones adicionales.
uniforme con lo que disminuyd la

diferencia, pero la gente es sensible al

precio cuando existen estas

diferencias.

Holanda Si. Antes de 2006: diferencias no Si. Mayor diferenciaciéon desde 2006:
significativas. Desde 2006: seguros se cantidad de farmacos con reembolso,
diferencian con mayor deducible y servicio al cliente, productos en
menores primas o cobertura a grupos. Seguros Voluntarios.

Suiza Si. Diferencias significativas en Si. Se puede optar a planes
primas: menor <18 afios, estudiantes administrados que incluyen
entre 19-25 anos, quienes optan a gatekeeping y contratos selectivos.

mayores deducibles (mas del 70% de

diferencia entre el minimo y el que

eligen), o planes administrados (20%).
Fuente: Adaptado de S. Thomson et al. Statutory health insurance competition in Europe: A four
country comparison. Health Policy 109 (2013): 209-225.

En Suiza y Holanda un gran porcentaje (79 por ciento y 45 por ciento, respectivamente)
no quieren cambiarse de seguro porque estan satisfechos. En Suiza el 42 por ciento elige seguro
por familiaridad o tradicién y el 13 por ciento se queda por costumbre. Los que llevan mas
tiempo, son menos propensos al cambio. El 25 por ciento no elige por precio. En Holanda antes
de la reforma (2006), la principal razén para elegir un seguro, era haberlo tomado cuando joven,
el status-quo se reforzaba por la poca diferenciacidon entre seguros. A pesar de aumentar la
diferenciacidn, un alto porcentaje cree que no se beneficiaria al cambiar de seguro (68 por
ciento el 2006, 74 por ciento el 2008) y el 18 por ciento cree que es complicado hacerlo. En
2006, el 4 por ciento refiri6 no cambiarse porque creia que no obtendria un nuevo SSV si
cambiaba su SSO, llegd a un 7 por ciento el 2009.

La fuerte relacién entre edad, estado de salud y tasa de cambio en Alemania y Holanda
(y en Suiza donde se agregan los SSV), sugiere que personas mayores y menos saludables
enfrentan barreras que dificultan el cambio. Esto podria deberse a: i) El costo es mayor en
personas mayores y menos saludables por ejemplo en el 18 por ciento de holandeses que cree
gue es complicado, ii) Venta vinculada (atada) de SSO-SSV baja la tasa de movilidad de personas
mayores y menos saludables. En Bélgica, Holanda y Suiza los SSV son vendidos por las mismas
aseguradoras que los SSO. En Suiza esta prohibida la venta vinculada de estos productos, pero
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hay una estrecha relacidn: el 93 por ciento con SSV (75 por ciento de la poblacion) lo contrata en
la misma aseguradora que el SSO. En Holanda el 90 por ciento tiene SSV y la mayoria en la
misma aseguradora que el SSO. En Suiza hay menos movilidad en personas con SSV y menos
saludables, en Holanda el 7 por ciento el 2009 (4 por ciento, 2006) no se cambia porque cree
que perdera su SSV por su edad o estado de salud. Un 3,4 por ciento de los encuestados en 2009
(1,5 por ciento, 2006) considera esta la razon mds importante para permanecer en su seguro y
porcentajes similares en quienes no se cambian, pero lo consideran; iii) La sobrecarga de
eleccién disminuye la transparencia aumentando costos de transaccién y disminuye finalmente
la movilidad. La probabilidad de cambio es menor cuando hay mayor cantidad de seguros. Con
excepcion de Bélgica, los seguros pueden modificar el “producto estandar” ofreciendo menores
primar con mayor deducible, bonos por no-demanda, gatekeeping con menor carga a usuarios,
contratos selectivos. Esto puede beneficiar a algunas personas, pero disminuye la transparencia
y dificulta la comparacidén, lo que restringe la movilidad.

Eleccion usuaria: la posibilidad de elegir la aseguradora, entre otros aspectos se sefialan
en la Tabla F.11.

Tabla Anexo F.11: Eleccidn de los usuarios

Eleccion de: Bélgica Alemania Holanda Suiza
Asegurador Si. Luego de 12 Si. Luego de 18 Si. Una vez al afio.  Si. Dos veces al
meses, cambio meses. O en 2 ano, con aviso de 3
trimestral. meses si el seguro meses.
introduce o
aumenta la prima
comunitaria.
Cargaa Solo en conjunto  Solo en conjunto  Si. Si.
usuario con otras con otras
condiciones. Igual condiciones. Varia
en todos los en cada seguro.
seguros.
Proveedores  Si. Si. Si. Si.
Rango de No. No. Excepto unos No. No.
beneficios pocos definidos

por el asegurador.
Fuente: Adaptado de S. Thomson et al. Statutory health insurance competition in Europe: A four
country comparison. Health Policy 109 (2013): 209-225.

Incentivos a la seleccidn de riesgo

La competencia debe basarse en precio-calidad, no en seleccién de riesgo ya que esto
amenaza la equidad y asequibilidad. Si los seguros pueden generar ganancias mediante
seleccidn de riesgo, no tendran suficiente incentivo para la eficiencia. El incentivo a la seleccién
de riesgo se ve fortalecido si los seguros asumen riesgo financiero. El grado de seleccién guarda
relacidon con las herramientas disponibles para hacerlo (ej. ventas vinculadas de SSO-SSV). El
principal mecanismo para reducir la seleccién es el ajuste de riesgo.
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Respecto a la compensacién de riesgo, todos estos paises han desarrollado férmulas
para reasignar recursos con ajuste de riesgo, fortaleciendo este aspecto los ultimos diez afos
(Tabla F.2). Esta férmula y el grado de ingresos sujeto a la compensacion varia en cada pais, en
Bélgica, Alemania y Holanda incluyen aspectos sanitarios. Ademas existen otras medidas de
distribucién de riesgo, como la compensacién ex-post. La compensacion de riesgo disminuye los
incentivos a seleccionar riesgo y el riesgo financiero, a la vez que incentiva la eficiencia.

En Bélgica hay poco incentivo a la seleccién de riesgo, dado su bajo riesgo financiero que
asumen los seguros, pero es insuficiente para incentivar la eficiencia. Solo el 30 por ciento de los
ingresos estd sujeto a compensacion y los seguros son responsables del 25 por ciento de su
déficit. El ajuste de riesgo no parece ser una preocupacion politica, a pesar de lo que sucede con
las ventas vinculadas.

En Alemania y Holanda hay incentivo a la seleccién de riesgo mas alla de la féormula, sin
embargo en Alemania se ve mas restringido dado que el mercado de SSV es mas limitado.

Suiza tiene el mayor incentivo a la seleccidn de riesgo dado el alto riesgo financiero que
asumen los aseguradores y el ajuste de riesgo débil ya que solo considera edad y género. Es
reconocida la necesidad de mejorar el ajuste de riesgo, pero se ha limitado por la gran influencia
politica de algunos aseguradores. En 2012 mejord sustancialmente, se incluyé un criterio
sanitario (hospitalizacion de al menos 3 dias el afio previo), deberian incluirse nuevos criterios
en el corto plazo.

Disponibilidad y uso de herramientas para mejorar la eficiencia

Es relevante conocer en qué medida los aseguradores influyen en el precio y calidad de
prestaciones. Si esto no ocurre, la competencia se basaria solo en un buen servicio al cliente y
disminuir gastos administrativos para bajar primas. Mejorar la eficiencia a nivel de Sistema de
Salud con compras estratégicas lograria mejorar el servicio con consecuentes mejores
resultados en salud.

Disponibilidad: existe un rango amplio de herramientas disponibles detalladas en la
Tabla F.12. En Bélgica, Alemania y Suiza los precios y contratos se negocian de forma colectiva
entre seguros y proveedores, lo que limita la capacidad individual de los seguros para influir,
pero mantiene la libertad de usuarios para elegir proveedores. En Alemania y Suiza hay cierta
libertad individual para ofrecer contratos alternativos. En Alemania pueden negociar con una
red de Médicos Generales (MG) para planes con gatekeeping o para atencion integrada con un
proveedor especifico. En Suiza los seguros pueden tener contratos selectivos o negociar
menores primas o pago capitado a proveedores por usuarios con planes administrados. En
Holanda hay mayor libertad en los contratos, desde 2006 se permiten los contratos selectivos en
todo tipo de prestaciones. El Gobierno fija el precio maximo de MG y de un tercio de los
servicios hospitalarios.
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Tabla Anexo F.12: Disponibilidad y uso de Herramientas.

Bélgica Alemania Holanda Suiza
Integracion Si, escaso uso. No, solo pocas Si, poco uso pero  Si, poco uso.
vertical excepciones. en aumento.
seguro- Permitido en
proveedor rehabilitacion.
Contrato No. Solo en contratos  Si, poco uso pero  Solo en planes
selectivo de atencion en aumento. administrados.

integral, poco uso.

Incentivos No. Si, uso moderado. Si, poco uso pero  Se queria disminuir
financieros en aumento. la tasa de co-
para escoger seguros al
red contratar planes
preferencial con proveedores

preferenciales se
rechazo el 2012 en
el parlamento.

Incentivos Si, colectivamente. Meédicos: limite de Incentivos Mayor tasa de co-
para prescripciones. financieros a seguro (20 vs 10%)
prescripcion y Farmacéuticos: farmacéuticos para para

entrega sustitucion a sustituir por medicamentos de
racional de genéricos. genéricos. marca cuando hay
medicamento Pacientes: bajo genéricos

s copago en drogas disponibles.

al menso 30% mas
baratas que precio
de referencia.

Programas de Si, colectivamente. Si, amplio uso. Si, poco uso pero  No explicito.

manejo de en aumento.

patologias

Negociacion  No. Parcialmente (ej.  Si, parcialmente. Restringido a

de precios MG en planes con  Mucho uso. planes
gatekeeping). administrados.

Principalmente con
farmacéuticas,

mucho uso.
Pago por No Si, solo en planes  Si, poco uso pero  Si, en planes
desempeiio a de atencion en aumento. administrados.
proveedores integrada, poco

uso.
Publicacién Si, colectivamente, Si, obligatorios Si, poco uso pero  Si, en sector
de principalmente en para algunos en aumento. hospitalario.
indicadores  costos indicadores
de suplementarios de hospitalarios.

desempefio  hospitalizacion.
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Fuente: Adaptado de S. Thomson et al. Statutory health insurance competition in Europe: A four

country comparison. Health Policy 109 (2013): 209-225.

Tabla Anexo F.13: Regulacion de relacion seguro-proveedor. 2012

Quién regula
esta relacion

Principal
caracteristica
de la relacion
comprador-
proveedor

Bélgica

Marco legal. Se
organiza a nivel
federal con
negociaciones entre
representantes de
segurosy
proveedores.

Tarifas negociadas
entre segurosy
proveedores, por
dos anos. Cada vez
mas los médicos
operan fuera de
este acuerdo. Se
prohiben los
contratos
selectivos.

Alemania

Marco legal. Detalles
se negocian a nivel
federal en el
Ministerio de Salud, y
a nivel de estado en
Ministerios Estatales.

La legislacidn estipula
en qué areas las
decisiones deben
tomarse por comisién
de seguros y
proveedores y cuando
deben negociarse
directamente.
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Holanda

Autoridad Holandesa
de Salud y Autoridad
Holandesa de
Competencia.

Libertad en precio de
fisioterapia y algunos
servicios
hospitalizados. Los
contratos selectivos e
integracion vertical
se permiten desde
2006. Seguros y
proveedores tienen
herramientas para
gestionar la atencion.

Suiza

Legislacion define
reglas generales.
Hospitales son
regulados por
autoridades
cantonales. En
servicios ambulatorios
hay un sistema de
tarifas médicas
(TARMED).

Seguros deben
rembolsar todos los
servicios prescritos y
deben contratar todos
los hospitales incluidos
en la planificacion
cantonal y a todos los
médicos autorizados a
ejercer. Contratos
selectivos y pago per
capita estan
permitidos solo en
planes administrados.



Quién define
los precios de
prestaciones

Negociacion
colectiva entre
representantes de
seguros y
proveedores,
aprobada por
Ministro de Asuntos
Sociales. Precio
maximo de
farmacéuticas
fijado por Ministro
de Asuntos

Ambulatorio:
instituciones federales
y estatales.

Grupos relacionados a
diagnéstico:

instituciones federales.

Precios de referencia
de medicamentos:
instituciones a nivel
federal, pero en
general los fabricantes
tienen esta libertad.

Precios fijados por el
gobierno o libertad
para negociar
(seguro-proveedor).
El precio de un tercio
de prestaciones
hospitalarias lo fija el
gobierno y ademas
fija el precio maximo
para la mayoria de
prestaciones de MG.

Principalmente
negociacién colectiva
ente seguros y
proveedores,
aprobada por el
gobierno. Autoridades
cantonales fijan los
precios si no hay
acuerdo. Precios de
medicamentos y
laboratorio sin fijados
por el gobierno

Econdmicos, federal.
asesorado por

comision de

farmacéuticos,

seguros, industria

farmacéutica y

gobierno.

Fuente: Adaptado de S Thomson et al. Statutory health insurance competition in Europe: A four country
comparison. Health Policy 109 (2013): 209-225.

La escasa informacién sobre precio y calidad de prestaciones es el principal obstaculo
para el uso de herramientas de compra: contratos selectivos, negociacion de precios, pago por
desempeiio. Sin esta informacidn no es posible realizar comparaciones. Hay cierta informacién
principalmente de Hospitales en los cuatro paises, en Alemania y Holanda el Gobierno realiza
esfuerzos por mejorar este aspecto. A pesar de esto, la escasa informacidn, a veces controversial
o poco confiable, dificulta mejorar la compra por ahora.

Implicancias politicas y conclusiones

Las metas que fundamentan la competencia y eleccion varian en los cuatro paises, pero
con ciertas cosas en comun. Alemania y Suiza buscaban mejorar el acceso y equidad y contener
gastos. Bélgica no buscaba directamente aumentar la competencia, pero al aumentar la
responsabilidad financiera de los seguros como incentivd el control de gastos, asi la eleccion de
los usuarios pasd a ser el principal objetivos de aseguradores, sin ser el objetivo original.
Alemania y Holanda esperaban que la libre eleccién sumada al riesgo financiero mejorara la
eficiencia y calidad en prestaciones. En Suiza no estaba explicita la competencia, pero en el
debate se planteaba que a menor competencia, menor eficiencia.

El ajuste de riesgo ha sido prioridad en todos estos, aunque varia la calidad y plazo en
qgue se ha fortalecido este aspecto. En Alemania se sabia que la férmula inicial era insuficiente,
pero en cuanto se tuvo la informacidn necesaria, esta mejord. En Suiza su mejoria esta
restringida por temas politicos. Fortalecer la compensacidn de riesgo es un desafio para todos
ellos, especialmente para Suiza.
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La movilidad no se ha enfatizado tanto como el ajuste de riesgo. Existe regulacion que la
facilita, pero la evidencia sugiere que estd limitada para personas mayores y menos saludables.
Esto requiere mayor preocupacién. Las principales barreras son las ventas vinculadas de SSO y
SSV y la sobrecarga de eleccion. Las ventas vinculadas estan prohibidas en Holanda y Suiza, pero
las aseguradoras han encontrado formas para hacerlo. En Bélgica se soluciond con mayor
regulacion de este mercado. Esta barrera de movilidad requiere de accion politica: mejorar el
ajuste de riesgo, mayor informacion a los asegurados, mayor control en el proceso de venta. La
potencial sobrecarga de elecciéon también requiere atencion. Se sabe que la diferenciacion del
producto disminuye la transparencia, aumenta el costo de transaccién y puede desfavorecer la
competencia.

Asegurar a los seguros la disponibilidad y uso de herramientas para influir en el mercado
es esencial para mejorar la eficiencia a través de la compra estratégica de prestaciones. En
Bélgica hay pocas herramientas, Alemania y Suiza tienen acceso a algunas y en Holanda
disponen de una amplia variedad, sin embargo su uso es limitado. Las diferencias en los
objetivos planteados podrian explicar algunas de estas diferencias, pero existen otras razones:
escasa informacion y resistencia de los involucrados a usar las herramientas.

En los cuatro paises se enfatiza la necesidad de mejorar la informacidn sobre calidad y
costos. Es importante contar con sistemas de informacién, esto permitiria mejorar el ajuste de
riesgo, facilitar el uso de contratos selectivos, fijar precios, priorizar, fomentar buenas practicas,
realizar pago por resultados.

La resistencia parece inevitable dado que algunas de estas herramientas pueden
restringir la eleccion de afiliados, muchas de ellas afectan la autonomia de los proveedores, y la
mayoria requiere informacidn por ahora no disponible. Las diferencias entre los paises pueden
reflejar en qué medida los politicos y aseguradores estan dispuestos a restringir la eleccién de
los usuarios y esto a su vez refleja la incertidumbre en el sector politico sobre qué es mas
apropiado, la competencia entre aseguradores o proveedores, y sobre quién estd mejor situado
para influir en los proveedores: gobierno, seguros (individual o colectivamente), usuarios.

Esta revision ofrece una importante leccién para paises que consideren introducir la
competencia entre aseguradores: no es sencillo establecer condiciones para que la competencia
mejore la eficiencia. El ajuste de riesgo requiere gran cantidad de datos, y sistemas de
informacién complejos, y las aseguradoras pueden dificultar este proceso. En cuanto a la
movilidad, debe estar fuertemente regulado y puede verse amenazada por la venta vinculada de
SSO-SSV. El uso de estos ultimos es muy comun y hay reticencia a regular este mercado.
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Anexo G: Votacion Sistema de Salud en el Mediano y Largo Plazo

Frente a la votacién por tres escenarios de mediano y largo plazo para un Modelo de
Salud para Chile: Seguro Nacional de Salud con seguros privados complementarios; Fondo Unico
con multiseguros; propuesta ISAPRE, se ha concluido en 10 votos a favor del Seguro Nacional de
Salud, 2 a favor de Fondo Unico con multiseguros, 5 votos a favor de la propuesta ISAPREs y 1
abstencion (Sr. Garcia).

Durante la votacién y escrutinio, hubo fundamentaciones del voto asi como
reclamaciones o incidencias, que se han resuelto de la forma que se indica:

Mario Parada vota por el Seguro Nacional de Salud con seguros privados
complementarios y aunque considera que la propuesta mds adecuada a mediano y largo plazo
para Chile no esta en las opciones levantadas, vota por esta opcién con Fondo Unico, Seguro
Unico y pagador Unico que involucre también la ley relacionada con enfermedades
profesionales y accidentes laborales donde participen seguros privados complementarios
regulados y en donde los prestadores privados que quisieran participar de las prestaciones de la
seguridad social, de un Plan Unico o un plan de seguridad social, sean prestadores privados sin
fines de lucro. Dicho esto recalca que es la alternativa a la que menos teme.

Orielle Solar vota a favor del Seguro Nacional de Salud con seguros privados
complementarios. Su fundamento se enmarca en la discusidn sobre los principios de seguridad
social que estan contemplados en el mandato. En este modelo el principio de solidaridad es
visto por la Sra. Solar reflejado en este Seguro Nacional de Salud ya que efectivamente se podria
contribuir a temas pendientes como la universalidad e integralidad y subraya que existe la
necesidad de un Seguro Unico en el sentido que da mayor certeza con respecto a la
preocupacién que han mostrado algunas audiencias que se han prestado, por ejemplo frente al
tema del multiseguro. Desde el Seguro Unico el aporte contributivo, vinculado a la relacién del
empleo debe ser un tema y este debe estar sujeto a un proceso de transicién a lo que son los
impuestos generales dado que estos garantizan esto como un derecho y nos existen elementos
condicionados para el acceso a estos, por lo tanto el Seguro Unico serfa una transicién para
poder tener impuestos generales como un tema de largo plazo en los procesos de discusién que
se estan ya llevando a cabo. También recalca que este Seguro publico por el cual vota asegura
gue no existan segmentaciones en el acceso. Por tanto uno de los temas preocupantes es las
modificaciones que se tendran que se deben realizar por parte de esta Comisidn al t=0 ya
presentado.

Maria Soledad Barria vota a favor del Seguro Nacional de Salud con seguros privados
complementarios vy, al igual que la Sra. Solar, a largo plazo esto tendria que ir siendo remplazo
por el aumento de los impuestos generales y disminucidn progresiva de las cotizaciones, de tal
manera que no solamente se asegure solidaridad y universalidad que el Seguro Nacional protege
sino que también el derecho a la salud de todos los habitantes del pais independientemente del
estatus laboral. Vota a favor del Seguro Nacional ya que creerd que es este el modelo que
cautelard efectivamente la eficacia sanitaria lo que, por tanto, tendria que estar reflejado en
sistemas de organizacidén basados en atencion primaria que permitan incidir no solamente en las
prestaciones recuperativas sino que también en cdmo la gente vive, ya que eso no se cautela a
su juicio en los sistema de multiseguros que tienden a establecer sus propias redes rompiendo el
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espacio de atencidn primaria. Por lo tanto a su parecer el Seguro Nacional seria el Unico modelo
que cautelaria esto y permitiria la eleccion para prestadores publico o privados.
Independientemente de este Fondo Unico se necesitarian mds recursos, lo que deberia ser por
tanto una de las recomendaciones de esta Comisién, ya que de acuerdo a la OMS por ejemplo
deben existir ciertos niveles basicos de aporte fiscal con los cuales los paises con Fondos Unicos
mancomunados pueden acceder para tener una adecuada salud de la poblacion.

Tomads Jordadn vota a favor del Seguro Nacional de Salud con seguros privados
complementarios como modelo de largo plazo por dos razones: por ser este el modelo que en
términos comparados cumple con el estandar de seguridad social que se exige, principalmente
igualdad, solidaridad y universalidad, y porque el modelo de Fondo Unico con multiseguros en el
largo plazo no lo cumpliria los principios de la seguridad social porque, como él lo entiende,
serian personas juridica con fines de lucro y por tanto existiria siempre un problema estructural.
La transicidn a un modelo de ese tipo tendria ciertos problemas de constitucionalidad respecto
de la libertad de elegir el Sistema publico-privado de salud de acuerdo a como esta concebido
hoy dia el Sistema pero esto no quiere decir que por esto no votara por el Seguro Nacional.

David Debrott vota a favor del Seguro Nacional de Salud con seguros privados
complementarios con absoluta certeza técnica y politica, y considerard que es una propuesta
qgue implica, en la légica de la votacién anterior, una trasformacién profunda y estructural de
como ha venido funcionando la industria de las ISAPREs. Sobre el modelo de Fondo Unico con
multiseguros advierte que si bien es una opcidn que satisface la condiciéon de solidaridad —
porque solidariza ingresos— a su juicio tiene un problema de factibilidad técnica muy
importante, que es que las empresas no estan en condiciones de operar bajo las reglar del
juego, por lo tanto si bien es una opcién deseable desde el punto de vista técnico, no es viable
desde el punto de vista financiero.

Ximena Aguilera vota a favor del Seguro Nacional de Salud con seguros privados
complementarios y subraya que apoya un escenario de impuesto general pero como este no es
una opcién vota por el Seguro Nacional, sin embargo no cree que existan las condiciones para
asumirlo ya que implicaria reformas desde la Constitucion y también en cuanto al mejoramiento
del Sistema publico de salud.

Carmen Castillo vota a favor del Seguro Nacional de Salud con seguros privados
complementarios y argumenta que este seguro es el que tiende a buscar una racionalidad
sanitaria que asegura una formula a largo plazo, de esta forma se podria entonces transitar por
el t=0.

Andras Uthoff vota a favor del Seguro Nacional de Salud con seguros privados
complementarios sujeto a que se esta hablando de un plan especifico de seguridad social y que
habrd una gobernabilidad adecuada para evitar la captura en términos de salud del plany, en lo
esencial, reconoce que en los Planes complementarios existe un espacio para el sector privado
en el aseguramiento y en la provisién por tanto habra libertad de eleccidn entre los prestadores
publicos y privados. Fundamenta su decisidn sefialando que un esquema de aseguramiento que
luego de 30 afios de funcionamiento excluye a mas del 80 por ciento de la poblacién dificilmente
constituye una opcidn para la clase media.
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Camilo Cid vota por Seguro Nacional de Salud con seguros privados complementarios
teniendo en cuenta el mandato de la Presidenta de la Republica, reflejado en el Decreto, el cual
plantea la necesidad de trazar una ley para mejorar los problemas del Sistema privado sin
perder de vista el conjunto del Sistema, considerando que existen importantes vasos
comunicantes entre ambos sistemas que en el mismo mandato se pone en evidencia como un
Sistema contextualizado por los principios de seguridad social de salud y, a saber del diagnéstico
gue se ha desarrollado de la no viabilidad del Sistema actual, como actualmente esta constituido
—ya que funciona de una forma que no tiene sostenibilidad financiera—y teniendo en cuenta las
audiencias que se han recibido (mads de treinta) que han representado distintas instancias de la
sociedad, vota por la alternativa del Seguro Nacional de Salud teniendo en cuenta que el Fondo
Unico con multiseguros también es un modelo que enmarca en los conceptos y principios de la
seguridad social.

Oscar Arteaga vota a favor del Seguro Nacional de Salud con seguros privados
complementarios fundamentando que tanto esta alternativa como la de Fondo Unico
constituyen arreglos que cumplen con los requisitos de un arreglo de seguridad social y no asi la
alternativa de la Asociacién de ISAPRE ya que en los términos que se ha planteado solo
consolidad un Sistema dual con soluciones para ricos y soluciones para pobres. Si el principal
desafio es la desigualdad, que se expresa en el ambito del financiamiento, el aseguramiento, del
acceso al sistema de atencién y también de la disponibilidad de RRHH en el Sistema de salud, en
el dmbito especifico del financiamiento-aseguramiento la opcidon de Seguro Nacional es la que
mads se acerca a las soluciones que se han discutido en esta Comisidn, quedando reflejadas en
las actas, por tanto es la mds consistente con el trabajo que se ha realizado a lo largo de esta.

Pedro Garcia subraya que a largo plazo esté por el Seguro Unico con impuesto general,
pero como esa alternativa no existe porque no tiene viabilidad politica ni técnica ni
constitucional, se ve obligado a abstenerse. Es fundamental para él en politica que se
consideren los aspectos que efectivamente generan certidumbres haciéndose cargo de las
realidades y estas indican que no hay condiciones para este fin utdpico, por tanto como
considera absurdo discutir cosas que no las han pedido en el mandato se abstiene.

Pedro Barria ha votado a favor de la propuesta de la Asociacién de Isapre y ha quedado
expresado de la siguiente manera: al pactar un contrato de salud con una ISAPRE, con cargo al 7
por ciento de cotizacién obligatoria o suma superior, los afiliados ejercitan el derecho
constitucional a elegir el sistema de salud al que deseen acogerse (inciso final del N° 9 del
Articulo 19 de la Constitucién). El “sistema de salud” comprende el aseguramiento y los
prestadores de salud, porque nada indica que la Constitucién lo haya limitado a los prestadores.
Asi, los afiliados a ISAPRE adquieren derecho de propiedad sobre los contratos de salud y sobre
las prestaciones y beneficios, de acuerdo al N2 24 del Articulo 19 de la Constitucion (opinidn
abogado Arturo Fermandois en sesién de la Comisién de 07.08.2014: “respecto a todo contrato
existe un derecho de propiedad incorporal, aun si es de orden publico”). Por ello, los afiliados no
podrian ser privados de ese derecho, sin conculcar su derecho constitucional de propiedad. El
abogado Fermandois sefialé que “si se quiere pensar en limitacion del derecho de propiedad, se
debe legislar hacia el futuro” y que un cotizante “en un debido marco juridico o contrato, con
una determinada expectativa, no puede ser privado de ese marco por el legislador”. No estoy
seguro de que haya existido unanimidad en la Comisidn, pero si amplio consenso, en el cual me
incluyo, respecto a que el sistema de salud dual existente genera graves desigualdades,
inequidades y discriminaciones y que urge una reforma estructural hacia una mayor equidad. Sin
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embargo, una injusticia no puede repararse con otra, como ocurriria si el cambio no fuera
pensado como proceso, con cronograma y transicion, en la que fueran respetados los derechos
adquiridos de afiliados a ISAPRE y FONASA, tema ausente de la mayoria de las intervenciones de
los Comisionados. Como consecuencia, una ley que de golpe y porrazo, sin transicion,
redestinara el 7 por ciento de todos los afiliados (FONASA e ISAPREs) a un Fondo Unico,
Multifondo u otra entidad, seria inconstitucional por afectar el derecho de propiedad sobre los
contratos de salud previsional de los afiliados a ISAPREs ya que sin ese 7 por ciento
desapareceria su derecho a exigir contraprestaciones con cargo al mismo. Para ser
constitucional una ley al respecto, en sus normas transitorias deberia dar a los afiliados el
derecho a optar si se mantienen en el antiguo sistema o pasan al nuevo, el cual seria obligatorio
para todos los nuevos ingresantes al mismo. Asi fue como se hizo a comienzos de los 80 con el
cambio del sistema previsional, que dio la opcién de mantenerse en las antiguas Cajas de
Previsién, en las cuales, casi 35 afios después, aun existen imponentes. Por ello, una propuesta
de reforma estructural no es factible juridicamente sino en el larguisimo plazo. Esa propuesta
deberia regular la transicion del Sistema privado de salud, ISAPREs, seguros complementarios y
prestadores, porque si no lo hiciera, la Comisidn, dejaria de cumplir su mandato. Un sistema
Unico de financiamiento de salud u otro que implique una reforma estructural integral,
implicaria que forzosamente, por un considerable periodo, subsistirian dos sistema de
aseguramiento, tiempo en el cual no resultaria justo y légico mantener a los afiliados en el
desequilibrio actual respecto de sus ISAPREs y a los asegurados en seguros complementarios,
desprotegidos por falta de regulacion legal y por practicas abusivas y engafosas. En
consecuencia, con el fin de materializar una opcién factible y viable de reforma de la ley de
ISAPREs y de regulacién de los seguros complementarios de salud, voto por utilizar como base la
propuesta formulada por Bitran y Asociados, pero por lo menos con los siguientes
complementos y algunos mds que en una opinién final afiadiré: (1) Un sistema de fijacién de
reajustes del precio base objetivo, independiente de las ISAPREs y obligatorio; (2) Reformar la
Ley 19.966 en el sentido que lo recaudado por prima GES, constituye un fondo de seguridad
social, sobre el cual las ISAPREs no tienen propiedad y cuyos recursos deben servir para financiar
prestaciones o aumento de garantias, de modo que de existir fondos sobrantes no serian
ganancias para la ISAPRE, sino fuente para ampliaciones y mejoramiento de las garantias sin
reajustes de prima; (3) Aceptar la propuesta de movilidad Inter-ISAPREs, sobre la base de un
Fondo de Compensacién de Riesgos. Complemento imprescindible es cambiar la regulacién de
las preexistencias en la ley. Si para cambiarse de una ISAPRE a otra no importaran las
preexistencias, resulta absurdo mantener como causal de término unilateral del contrato o de
falta de cobertura, la omisién de una preexistencia en la declaracidn de salud; (4) Establecer la
movilidad Intra-ISAPRE, pudiendo siempre el afiliado optar por un plan con mayores beneficios y
coberturas, con cargo a un precio mayor, reguldandose la transicion en cobertura de
tratamientos en curso financiados por el plan complementario de salud (no se requiere en
materia de CAEC o GES); (5) Regular en la ley de ISAPREs el funcionamiento de las redes, como
forma de proteccion de los beneficiarios, sobre todo reforzando el derecho a terminar
tratamientos o procedimientos ya iniciados con un prestador, salvo su desaparicion u otras
razones de caso fortuito o fuerza mayor; (6) Regular el contrato prestador-ISAPRE,
estableciendo un minimo de 5 afios de duracidn y restringiendo la facultad de término del
prestador, la que no podria ejercerse dentro de los primeros 2 afios, debiendo posteriormente
ejercerse con un aviso previo minimo de 1 afio. La ISAPRE deberia dar certeza de por lo menos 2
afos de estabilidad de las redes. Este tema deberia ser controlado por la Superintendencia de
Salud, la cual no solamente deberia poder aplicar multas, sino fijar indemnizaciones de
perjuicios en juicio arbitral en favor de los beneficiarios afectados y en contra de ISAPREs y
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prestadores; (7) Garantizar por ley el derecho del beneficiario a elegir libremente entre las GES y
la CAEC para la cobertura. Ello porque la CAEC tiene una extensién de patologias cubiertas muy
superior a las GES (solamente 80 patologias). La CAEC tiene un deducible maximo de 126UF
(poco mas de 3 millones de pesos) cualquiera sea el monto del gasto. En cambio, las GES tienen
un deducible o copago de cargo del afiliado del 20 por ciento. Por ello, en muchos casos puede
resultar mds conveniente aplicar la CAEC para el afiliado, sin que la ISAPRE pueda imponerle las
GES, con mayor copago del afiliado; (8) Es urgente y equitativo excluir de las decisiones sobre
Subsidio de Incapacidad Laboral, (SIL) a FONASA e ISAPREs por ser jueces y partes, creando una
entidad independiente y competente médicamente para este tema; (9) Los seguros
complementarios deben ser indefinidos y supervisados por la Superintendencia de Salud. Deben
existir regulaciones mds estrictas aln para seguros ofrecidos por prestadores (juez y parte); y
(10) Cualquier controversia entre beneficiarios y pacientes con ISAPRE, seguros
complementarios o prestadores, deberia ser resuelta por la Superintendencia de Salud, en
mediacién o en juicio arbitral, procedimiento rdpidos, gratuitos y sin necesidad de abogado, sin
perjuicio de la justicia ordinaria y el recurso de proteccidén que son siempre procedentes; (11)
Debe prohibirse la integracion vertical y circular; (12) Los cotizantes y pacientes deben tener
participacién efectiva en las decisiones que les atafien, superando la tecnocracia y exclusién
actuales, siendo miembros de cualquier Consejo en que actualmente estdn excluidos.

Ana Maria Albornoz vota a favor de la propuesta ISAPRE. Argumenta, leyendo un texto,
que, bajo la consideracién que las otras alternativas estarian pensando un t=0, el cual, subraya,
inevitablemente llegara al Seguro Nacional de Salud, esta en contra y vota por la propuesta de la
Asociacion de Isapres para trabajar en lo que corresponde al Sistema ISAPRE. Pidiendo que
guede en acta deja constancia que esta totalmente en contra de las otras dos alternativas
(Seguro Nacional de Salud con seguros privados complementarios; Fondo Unico con
multiseguros) porque considera que la propiedad del 7 por ciento es de las personas, sostener lo
contario, subraya, es desconocer la naturaleza de las cosas y solo en un modelo esclavista el
producto del trabajo es del amo, el mismo que después graciosamente concede beneficios al
esclavo. El hecho que se obligue a las personas a asignar un 7 por ciento de sus ingresos para
comprar seguros de salud es una imposicién del Estado para evitar que este se haga cargo de los
imprevisores cuando se enferman. Es asi como la obligatoriedad de asignacién del 7 por ciento
no significa perder la propiedad ni la facultad de decidir dénde gastarlo, en tanto sea en la
imposicién que ha establecido el Estado, gastarlo en salud. Darle el 7 por ciento de cotizacion
para la salud de las personas la categoria de ingreso general de la nacidn es una forma oblicua
de proceder o de proponer para hacer una Reforma Tributaria no explicita. Respecto del modelo
propuesto es explicito en expropiar una porciéon del 7 por ciento asignandolo a una Fondo
comun administrado por el Estado, cercenando el derecho a que los aportantes decidan como
gastar su cotizacion. El modelo propuesto es explicito en indicar que la proporciéon de la
expropiacién del 7 por ciento es creciente, el t=0 siempre va a terminar en el t=1, t=2 y Seguro
Nacional y esto contradice el encargo de la Presidenta de la Republica y de las indicaciones
explicitas y reiteradas de la Ministra de Salud, ya que el esquema no corrige las deficiencias del
sistema del seguro privado sino que lo elimina a mediano plazo. El modelo propuesto desvincula
completamente el aporte a la proteccién de salud con la cobertura que recibiran las personas,
es ineficiente e injusto. Es ineficiente por que la siniestralidad de cada aportante no es un
componente determinante de la cotizacidon y es injusto porque redistribuye beneficios sin
considerar el nivel de ingresos o de riqueza de quien recibe tales beneficios; por ejemplo, una
familia rica de empresarios de muchos integrantes serd financiada por un trabajador
dependiente, modesto y joven. Cuarta razdn para votar que no. La concentracién de recursos al
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ser administrada por el Estado probablemente inefectiva en administrar recursos ajenos tomado
de los contribuyentes, quitard la facultad de decidir donde gastar su aporte, podria limitar de tal
forma el derecho de decidir de las personas de cdmo y dénde resolver sus problemas de salud
gue se asemeja a la caricatura del amo y del esclavo. Otra consecuencia de la concentracidn de
los aportes en el Estado es la consagraciéon de un monopolio de compra de prestaciones de
salud, lo que inevitablemente limitara la variedad y calidad de la oferta de soluciones de salud, y
esto seria una forma de cercenar la libertad de 7 millones de chilenos y chilenas que eligen ser
atendidos en el sector privado. El modelo no tiene elemento alguno que asegure o que tienda
siquiera a que los aportes se igualen o se acerquen al gasto que pudiera significar un sistema de
beneficios no vinculado a los aportes, ello implicaria dar forma a un sistema estructuralmente e
ilimitadamente desfinanciado lo que en vez de cumplir con el encargo, que es sentar las bases
para un seguro mejorado, se estaria usurpando las facultades del Ministerio de Hacienda de
administrar los ingresos y gastos del Estado.

Marcelo Dutilh vota a favor de la propuesta ISAPRE, pues estima que responde de
manera integral al encargo de la presidenta el cual fue reiterado en esta Comision asesora por la
Ministra de salud el dia 3 de julio respecto a establecer un nuevo régimen juridico para el
Sistema privado de salud. Esta alternativa por la cual vota, recalca que plantea soluciones
estructurales a los principales problemas percibidos respecto a la industria privada de
aseguramiento, incorporando una serie de profundizaciones respecto de los conceptos de
seguridad social. Respecto a las alternativas de Seguro Nacional de Salud con seguros privados
complementarios y Fondo Unico con multiseguros no comparte la posibilidad que bajo el orden
constitucional vigente, se considere destinar las cotizaciones de salud de los afiliados, o parte de
ellas, a un Fondo Unico o mancomunado, ya que: los cotizantes podran reclamar el estatuto
constitucional de la propiedad sobre la cotizacidon aportada como prima de salud a su seguro,
sosteniendo asi una privacion expropiatoria, en caso que el Estado por medio de legislacion
optara por transferir ese aporte a un fondo comun. Cualquier intento legislativo por establecer
alguna forma de fondo solidario en el financiamiento de la salud puede llegar a hacer imposible
gue los privados provean dicho financiamiento y con ello se privaria al afiliado de su derecho de
elegir entre el sistema publico o privado que tiene consagrado constitucionalmente. La creacion
de un fondo solidario podria disminuir los beneficios de salud que tiene actualmente contratado
de manera indefinida el afiliado, ya que con su cotizacion de salud que esta pagando, podria no
alcanzarle a financiar los mismos beneficios, pudiendo verse obligado a disminuirlos o aumentar
el precio de su plan de salud. Los derechos y créditos que nacen de contratos vdlidamente
celebrados y vigentes constituyen propiedad para los contratantes, de la que no podrian ser
privados, sino por medio de una ley expropiatoria. En consecuencia, un proyecto legislativo con
un Fondo Unico no deberia privar de sus derechos a quienes han celebrado un contrato de salud
previsional que se encuentra vigente.

Fernando Matthews vota a favor de la propuesta ISAPRE argumentando que esta
entrega la libertad y la capacidad de elegir garantizando la promocién de la mejora del Sistema
privado no dificultando el transito hacia un Fondo Unico con multiseguros que valora.

Gonzalo de la Carrera vota a favor de la propuesta ISAPRE argumentando que es esta la
gue planeta un arreglo sustancias al Sistema de ISAPRE.

Guillermo Paraje vota a favor del Fondo Unico con multiseguros, ya que la experiencia
hasta ahora de tener seguros privados ha sido insatisfactoria, ha generado los problemas que se
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han discutido a lo largo de las reuniones de la Comisidn pero sin embargo creerd que es una
experiencia mejorable y que existe un valor en la competencia. De la propuesta de Seguro
Nacional de Salud recalca que teme por el costo fiscal, le preocupa ademas que exista captura
por grupos de intereses especificos en el contexto de un Seguro Nacional de Salud vy la
posibilidad de captura seria menor en un Sistema de multiseguros, y si este eventualmente
perpetuara los problemas que ya tiene el Sistema actual seria posible cambiar mas facilmente a
un sistema de Fondo Nacional, ya que del Seguro Nacional de Salud, subraya, seria muy dificil
volver en el caso que funcione mal. Por tanto, por cautela, creera que seria mas facil pasar de un
Fondo Central con multiseguro al Seguro Nacional de Salud que lo contrario.

Osvaldo Larrafiaga vota a favor del Fondo Unico con multiseguros ya que creerd que
este Sistema soluciona préacticamente todos los problemas que tiene el actual Sistema dual de
salud y considera que es mas consistente con la libertad de eleccidn tanto en seguros como en
prestadores y entrega mas seguridad que el Seguro Nacional de Salud.
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Anexo H: Comentario del comisionado sr. David Debrott Sanchez al Texto Aportado por el
comisionado sr. Fernando Mathews Cadiz que se agregé al Informe de la
Comisiéon como documento que representaria la posicion de minoria

Tal como lo manifesté en mi primera intervencién de la dltima sesion de la comision,
realizada el dia viernes 26 de septiembre, me permito aportar un breve comentario al texto
propuesto por el comisionado Matthews. Me parece necesario efectuar este comentario, ya que
considero que muchas de las cosas que alli estan planteadas han sido ampliamente discutidas y
se han definido posiciones que han quedado reflejadas en el Informe de la Comisién. En
consecuencia, manifesté que estaba de acuerdo en incluir dicho texto, para efectos de facilitar
la exposicién de argumentos de la posiciéon de minoria, no obstante, varias de las propuestas
que alli se desarrollan son justamente las que han sido posiciones de mayoria en aspectos
especificos y no me parece justo que aparezcan como si fuesen solo las posiciones de minoria.

Cabe hacer presente también mi reconocimiento a los sres. Matthews y Dutilh, quienes
a pesar de representar la posicion minoritaria al interior de la Comisién, se mantuvieron en ella
y fueron capaces de entregar argumentos que, si bien no comparto, me parecen legitimos en su
gran mayoria.

1. Tal como ha sido expuesto y discutido ampliamente en el seno la Comisién, incluyendo
la gran mayoria de las audiencias publicas en que se ha escuchado la opinién de
personas y organizaciones invitadas a aportar su visién sobre la problematica en
cuestion, el texto da cuenta solo parcialmente del mandato que fundamenté la creacién
de la Comisién y los objetivos planteados para esta.

e En particular, el texto adopta la perspectiva de las ISAPRES, en tanto empresas,
cuando sefiala que apunta a “corregir las principales dificultades que enfrenta el
sistema de salud privado”; y cuando sefiala que “plantea soluciones a los problemas
de las ISAPREs” (sic)"™.

e En definitiva, el texto no asume que los problemas en cuestion, si bien se
manifiestan en el dmbito del sector privado y de las ISAPRES en particular, son
problemas que hacen parte de esquema de aseguramiento de la salud chilena que
involucra al conjunto de la poblacién chilena, la que mayoritariamente (cerca de un
80 por ciento de la poblacién) es beneficiaria del sistema publico.

2. Los objetivos que dicho texto declara no consideran, en ninguno de sus puntos, el
problema central que posee el esquema de aseguramiento de salud en Chile: |a
solidaridad como principio fundante de la Seguridad Social, entendida esta no solo como
solidaridad de riesgos, sino prioritariamente como solidaridad de ingresos.

e Sus objetivos ponen el énfasis en: i) “Perfeccionar la participacion del sector privado
en la Seguridad Social”; ii) “Lograr una mayor solidaridad entre los afiliados del

119 version del texto entregada el dia viernes 26 de septiembre.
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sistema ISAPREs”; iii) “Aumentar la equidad en el acceso al sistema privado de
salud”; iv) “Permitir la movilidad de beneficiarios entre Isapres” (sic).

e Estos objetivos son muy diferentes a lograr que las ISAPRES adopten los principios
de la Seguridad Social; que exista mayor solidaridad para el conjunto de los
beneficiarios del sistema de aseguramiento de salud chileno; a aumentar la equidad
de acceso al sistema de salud en su conjunto; y, a permitir la total movilidad del
conjunto de los beneficiarios del sistema. En definitiva, la propuesta busca resolver
los problemas “de las ISAPRES”, al interior del subsistema ISAPRE, sin avanzar en
una mayor integracidn entre ambos subsistemas.

e La posicion mayoritariamente expresada por la Comisidn y respaldada por la gran
mayoria de las audiencias publicas busca fortalecer los principios de la Seguridad
Social, en particular la solidaridad entendida como la absoluta desconexidn entre los
aportes de recursos y su uso. Este principio sefiala que las personas y hogares deben
aportar en funcion de su capacidad econémica (los que mas recursos poseen deben
aportar mas) y los recursos recaudados se usan para financiar las necesidades de
salud de la poblacién (no discriminacién de riesgos).

3. Lavision de futuro que dicho texto propone es ldgicamente consistente con lo anterior.
Esta propone avanzar hacia un sistema de “multiseguros”, sin solidaridad de ingresos en
el sistemay con portabilidad de los subsidios fiscales.

e (Cabe tener presente que esta no fue la propuesta de “multiseguros” que fue votada
en el seno de la Comision'®, la que proponia inequivocamente un sistema de
“multiseguros” con solidaridad de ingresos y sin portabilidad de los recursos fiscales.
Este es el tipo de “multiseguro” que se ajusta a la Seguridad Social y no el sefalado
en dicho texto.

e La propuesta considerada en el texto mantiene el problema central del esquema de
aseguramiento actualmente vigente el Chile: su caracter dual (dos sistemas
paralelos) con segmentacion por ingresos. Adicionalmente, apunta a legitimar la
transferencia de recursos fiscales hacia el sector asegurador y prestador privado,
cuestion que terminara por estrangular financieramente a los hospitales publicos y a
la atencién primaria municipal.

4. Respecto del detalle de la propuesta, como ya fue consignado, la mayor parte de sus
contenidos no tienen diferencia sustancial con la propuesta de mayoria expuesta en el
texto del Informe de la Comisién.

120 a votacion efectuada el dia 7 de agosto de 2014, plante6 tres opciones sobre las cuales se pronunciaron
la totalidad de los comisionados: a) Posicion de mayoria (10 votos): Avanzar hacia un Fondo y un Seguro
pUblico universal; b) Posiciéon de primera minoria (5 votos): Mantener el sistema actual con cambios
menores en base a propuesta elaborada por Bitran y Asociados patrocinada por representantes del sector
privado (4) més un comisionado (1); y, ¢) Posicion de segunda minoria (2 votos): Avanzar hacia un
“multiseguro” con solidaridad de ingresos y sin portabilidad de los subsidios fiscales. Se registrod 1
abstencion.
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Anexo I: Analisis de algunos impactos

Es de interés para este esquema de reforma prever ciertos escenarios. El primero de
ellos dice relacidn con la posible movilidad de cotizantes y los efectos que puede tener en costos
y financiamiento.

Algunos antecedentes sobre Movilidad FONASA-ISAPRE en un nuevo escenario

El impacto general de las propuestas debe ser analizado por las instituciones a cargo de
las politicas publicas de salud. No obstante, la Comisidn estd convencida de la factibilidad de las
propuestas. Un aspecto de alto interés ha sido la posible movilidad entre el mundo FONASA e
ISAPRE en el nuevo necesario.

Al ordenar a los beneficiarios de FONASA''e ISAPRE abiertas'?> de acuerdo a las
cotizaciones mensuales asociadas al 7 por ciento per cdpita de sus beneficiarios para el afio
2013, se puede constatar que la mitad de los beneficiarios de FONASA cotizd per capita una
suma mensual igual o inferior a $14.740, mientras que para los beneficiarios de ISAPRE abiertas
esta suma asciende a $28.180. En el caso del FONASA, solo hasta el percentil 83 se alcanza una
cotizacion per cépita mensual de aprox. $28 mil. Es decir, solo aprox. el 17 por ciento de los
beneficiarios FONASA cotizarian un monto mayor a la mediana de las ISAPREs abiertas.

En promedio, los beneficiarios FONASA cotizaron mensualmente del orden de $19 mil,
mientras que los beneficiarios ISAPRE abiertas cotizaron aprox. $37 mil pesos. En el caso del
FONASA, solo hasta el percentil 90'* se alcanza una cotizacién cercana a los $37 mil promedio
de las ISAPREs abiertas. Es decir, solo aprox. el 10 por ciento de los beneficiarios FONASA
cotizarian un monto mayor al promedio de las ISAPRE abiertas.

De esta manera, si de acuerdo a la propuesta planteada, ademds del 7 por ciento
asociado al PSS las ISAPREs abiertas establecen primas comunitarias que complementen el 7 por
ciento hasta alcanzar ya sea la mediana o la media de las cotizaciones actuales esto implicaria
que el 17 por ciento o el 10 por ciento de los beneficiarios FONASA serian susceptibles de
cambiar de seguro si se considera el ingreso o la renta como una barrera al cambio de seguro.

"2 En el caso del FONASA solo se considera para fines de este analisis a los beneficiarios cotizantes y sus
cargas.

122 En el caso de las ISAPRE abiertas se elimina del analisis a aquellos cotizantes en categoria dependientes
cuya renta imponible mensual aparece como $0 o que fuera inferior al sueldo minimo ($193.000 hasta julio
de 2013).

' Como referencia, en percentil 89 se alcanza una cotizacion mensual per capita de $34.956, cercano al
promedio por beneficiario ISAPRE abiertas obtenido con los macro datos financieros publicados por la
Superintendencia de Salud. Por su parte, en el percentil 91 se alcanzaria una cotizacion del orden de los $38
mil.
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Figura Anexo l.1: Percentiles distribucidon 7% renta mensual per capita FONASA e ISAPREs
abiertas, 2013 (*)
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(*)Percéntil asociado a cada sistema (ordenamiento por separado para FONASA e ISAPRE segdri
renta mensual per capita).

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos provistos por el Departamento de
Planificacién Institucional (FONASA) y el Departamento de Estudios y Desarrollo
(Superintendencia de Salud).

Factibilidad de la cobertura uniforme de copagos: Simulacién escenarios de coberturas
financieras homogéneas y stop loss, ISAPRE abiertas 2013"**

Antecedentes

La propuesta presentada recomienda la modificacidn de la estructura actual de planes
ofrecidos por las ISAPREs, pasando de los multiples planes que existen actualmente a un plan de
salud Unico y universal (PSS), que otorgue coberturas financieras homogéneas asociadas a las
prestaciones ofrecidas actualmente por el sistema (ej. MLE, CAEC, GES y otras no contenidas en
las categorias anteriores). En este contexto, resulta de interés analizar el impacto financiero de
implementar una medida de este tipo para las instituciones involucradas.

124 |_a Comision agradece al Superintendente de salud, Sr. Sebastian Pavlovic, por la cooperacién prestada
para estos trabajos por el Departamento de Estudios de la Superintendencia, en particular, por el profesional
de dicho Departamento Sr. Eduardo Salazar.

192



De esta forma, el presenta analisis tiene como objetivo revisar el impacto sobre el gasto
en prestaciones curativas, y su comparacién con otros items de ingresos y gastos, a partir de la
simulacion de distintos escenarios de coberturas financieras homogéneas (ambulatorias,
hospitalarias y GES) para las prestaciones entregadas durante el afio 2013, incorporando un
mecanismo que permita limitar el gasto en copagos para los afiliados asociados a un mismo
contrato (stop loss).

Aspectos metodoldgicos

El analisis considera como punto de partida el Archivo Maestro de Prestaciones 2013
para ISAPREs abiertas, del cual se obtuvieron las frecuencias (Q) de uso de las prestaciones
curativas de acuerdo a las distintas categorias de registro125: codificacion FONASA MLE, GES,
Propias ISAPRE y Codificadas Superintendencia de Salud126. La informacion es obtenida a nivel
de afiliados, y los montos de facturaciéon, bonificacién y copagos se agregan, para efectos del
analisis, a nivel de contratos (es decir, incluyendo al cotizante y sus cargas).

Para fines de valorizar las frecuencias antes mencionadas, se utilizd el vector valores
unitarios de prestaciones del afio 2012 (actualizado 2013 por IPC), el cual considera, para cada
una de las prestaciones identificadas en el Archivo Maestro de Prestaciones de ese afio127 los
distintos valores facturados, obteniéndose la distribucién de dichos valores (ej. media por
quintil).

En particular, el vector de valores unitarios permite aplicar distintos valores unitarios (ej.
media quintil 1, media quintil 2, etc.) a las frecuencias de prestaciones codificadas FONASA MLE
(P), mientras que para el resto de las prestaciones se mantuvieron los valores unitarios efectivos
(Facturado).

De esta manera, teniendo como base la informacién antes sefialada, se aplicaron
distintas coberturas financieras (porcentaje de bonificacion) por tipo de atencién (ambulatoria y
hospitalaria) y categoria de prestacion (GES, no GES), utilizdndose para el escenario base las
coberturas efectivas promedio correspondientes al afio 2013:

— Ambulatoria 53 por ciento.
— Hospitalaria 71 por ciento .
— GES 93,7 por ciento.

Ademas, se simuld un limite al copago o stop loss en la forma de un monto acumulable
por contrato (cotizante y sus cargas) en relacién a la renta imponible anual del cotizante
(porcentaje de ésta). Este monto acumulable considera los copagos asociados a todas las

12 Del monto total facturado efectivo durante el afio 2013 el 74% correspondié a prestaciones bajo
codificacion MLE, el 15% a prestaciones codificadas por la SdS, el 7% a prestaciones GES y el restante 4%
a prestaciones con codificacion propia ISAPREs.

12 Entre las prestaciones codificadas por la SdS estan: insumos y materiales clinicos, prestaciones dentales,
medicamentos, drogas antineoplasicas y drogas inmunosupresoras.

127 El universo de prestaciones facturadas a las ISAPREs abiertas por los prestadores durante el afio 2012
(listado de codigos).
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prestaciones utilizadas por el cotizante y sus cargas durante los 12 meses del aifio 2013, y una
vez alcanzado da lugar a copago cero para todos los miembros de un mismo contrato.

Finalmente, a partir de cambios discretos en los pardmetros Vector de Valores Unitarios,
las Coberturas Financieras y porcentaje de Stop loss se simularon distintos escenarios que
permiten calcular el gasto total para las ISAPREs abiertas de otorgar las coberturas financieras
definidas a las prestaciones curativas entregadas a sus beneficiarios.

Las siguientes tablas detallan los distintos escenarios considerados. El porcentaje de
cobertura financiera asociado a las prestaciones GES no fue modificado en el analisis (93,7 por
ciento para todos los escenarios). Los escenarios A y D consideran la valoracidon de las
prestaciones utilizando la media del Quintil 2 de valores unitarios, ademas, en el caso de los
cinco escenarios del grupo A, las coberturas financieras ambulatorias y hospitalarias son de 50
por ciento y 70 por ciento respectivamente, mientras que en los 5 escenarios del grupo D son de
70 por ciento y 80 por ciento respectivamente. Ademds, para ambos grupos A y D, entre los
escenarios 1y 5 el porcentaje definido de stop loss aumenta entre 20 por ciento y 40 por ciento
(5 puntos porcentuales al pasar de un escenario al siguiente) (Tabla Anexo I.1).

Tabla Anexo 1.2: Parametros utilizados escenarios A y D. Media Quintil 2 de valores unitarios.

Simulaciones Var stoploss y Vector Q2
A D

Base | 1 [ 2 ] 3 [ 4[5 L 2] 3] 4] s
Bon Amb | 53% 50% 70%
Bon Hos 71% 70% 80%
Bon GES | 93,7% 93,7%
Stoploss 20% | 20% | 25% | 30% | 35% | 40% | 20% | 25% | 30% | 35% | 40%
Vector
precio Q2 Q2

Ej. Q2 Hospitalario: Clinicas Las Lilas, Hospital Clinico Uch

Fuente: Elaboracién propia.

La misma ldgica de variacién en los pardmetros de coberturas financieras y stop loss se
mantiene para los grupos B y E (Tabla Anexo 1.2), y Cy F (Tabla Anexo 1.3) diferencidandose solo
en el vector de valores unitarios utilizado: media del Quintil 3 en el primer caso, y media del
Quintil 1 en el segundo.
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Tabla Anexo 1.3: Parametros utilizados escenarios B y E. Media Quintil 3 de valores unitarios.

Simulaciones Var stoplossy Vector Q3
B E

B Base 1 | 2] 3] 4] 5 1] 2] 3] 4] 5
BonAmb | 53% 50% 70%
Bon Hos 71% 70% 80%
Bon GES | 93,7% 93,7%
Stoploss 20% | 20% | 25% | 30% | 35% [ 40% | 20% | 25% | 30% | 35% | 40%
Vector
precio Q3 Q3

Ej. Q3 Hospitalario: Clinica Sta Maria, Clinica Indisa, Hospital Clinico UC

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla Anexo 1.4: Parametros utilizados escenarios B y E. Media Quintil 1 de valores unitarios.

Simulaciones Var stoplossy Vector Q1
C F

C Base | 1 | 2 | 3 [ 4[5 ] 1] 2] 3] 4]°s5
BonAmb | 53% 50% 70%
Bon Hos 71% 70% 80%
Bon GES | 93,7% 93,7%
Stoploss 20% | 20% | 25% | 30% | 35% | 40% | 20% | 25% | 30% | 35% | 40%
Vector
precio Q1 Q1

Ej. Q1 Hospitalario: Clinica Central, Clinica Presbiteriana Madre e Hijo

Fuente: Elaboracién propia.
Resultados

Los resultados financieros obtenidos en términos del gasto total asociado a la
bonificacidn de las prestaciones curativas antes mencionadas se resume en las siguientes figuras
Anexo 1.2, 3y 4, en que se presenta el gasto total incluyendo y sin incluir el stop loss, es decir,
asumiendo que es este gasto es cubierto por la ISAPRE o por los beneficiarios respectivamente.

En términos generales, en las tres figuras se observa un salto importante en el gasto al
pasar del grupo de escenarios con coberturas 50 por ciento/70 por ciento (para ambulatorio y
hospitalario respectivamente) al grupo de escenarios con coberturas 70 por ciento/80 por
ciento. Por otra parte, se observa una disminucidn en el gasto asociado a prestaciones curativas
en los resultados incluyendo el stop loss a medida que el porcentaje asociado a éste aumenta
(se pone un limite mas alto a la acumulacién de copagos).

En particular, en el caso de los escenarios asociados al grupo A (50 por ciento/70 por
ciento, Quintil 2) el gasto pasa de alrededor de MMS$993 mil cuando se define un stop loss de 20
por ciento a aprox. MMS$970 mil cuando el stop loss aumenta a 40 por ciento. Ademas, al
aumentar las coberturas financieras a 70 por ciento/80 por ciento el gasto en prestaciones
curativas sube entre MMS$160 mil y MMS$170 mil.

195



Figura Anexo 1.2: Resultados simulacion escenarios A y D. Gasto en prestaciones curativas
2013 ISAPRE abiertas
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Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y
Desarrollo.

Al usar los valores unitarios del Quintil 3 el gasto aumenta entre MMS$170 mil y
MMS200 mil (en comparacidon con los resultados obtenidos al usar el Quintil 2 de valores
unitarios), alcanzando del orden de los MMS$1.150.000 en los escenarios de coberturas 70 por
ciento/80 por ciento para prestaciones ambulatorias y hospitalarias respectivamente.

Figura Anexo 1.3: Resultados simulacion escenarios B y E. Gasto en prestaciones curativas 2013
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Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y
Desarrollo.

Finalmente, al utilizar los valores unitarios Quintil 1 el gasto en prestaciones curativas
disminuye hasta alcanzar montos entre MMS$830 mil y MMS810 mil (al pasar de un stop loss de
20 a 40 por ciento con coberturas 50 por ciento/70 por ciento) y entre aprox. MMS$960 mil y
MMS$950 mil (al pasar de un stop loss de 20 por ciento a 40 por ciento con coberturas 70 por
ciento/80 por ciento).
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Figura Anexo 1.4: Resultados simulacion escenarios C y F. Gasto en prestaciones curativas 2013
ISAPRE abiertas
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Fuente: Datos provisionales. Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y
Desarrollo.

Consideraciones

Si se considera que el ingreso total por concepto de cotizaciones de las ISAPREs abiertas
el afio 2013 fue de MMS$1.755.465128, el cual ademds de cubrir el gasto asociado a la
bonificaciéon de prestaciones curativas129 debe cubrir el gasto en SIL de cargo a las ISAPREs
(MMS$293.225 en 2013), el gasto asociado al Examen de Medicina Preventiva (MMS$1.378 en
2013), y los Gastos de Administracion y Ventas (MMS$206.507 en 2013), se tiene que en muchos
de los escenarios analizados los ingresos totales efectivos superarian el gasto que considera la
suma de los items mencionados y el gasto simulado por concepto de bonificacién de
prestaciones curativas.

Lo anterior, se cumple sobre todo en los escenarios que utilizan el valores unitarios del
Quintil 1 y también la mayoria de los escenarios que utilizan valores unitarios Quintil 2 y
coberturas de 50 por ciento y 70 por ciento para prestaciones ambulatorias y hospitalarias
respectivamente. Sin embargo, esto no necesariamente se cumple para aquellos escenarios que
utilizan valores del Quintil 2 y coberturas del 70 por ciento y 80 por ciento, ni para los escenarios
gue utilizan valores unitarios del Quintil 3.

De esta manera, una de las conclusiones importantes de este anadlisis, es que la
factibilidad financiera para las ISAPREs de la implementacion de una modificacién que
establezca un plan Unico y universal, con coberturas financieras homogéneas, esta directamente

128 De los cuales MM$1.294.008 correspondieron a 7% y MM$461.458 a cotizaciones adicionales.
129 E] gasto efectivo en prestaciones curativas para el afio 2013 fue de MM$1.251.000.
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relacionada con la capacidad de estas instituciones de generar convenios y redes de atencidn
que les permitan contener sus costos.
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