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RESUMEN

La salud ha sido considerada tradicionalmente como bien publico, basicamente debido a
que produce externalidades, normalmente no incorporadas plenamente a los precios
que estos bienes alcanzan en el mercado. En la mayoria de los paises, ha existido una
tradicion de “Estado Benefactor”, en términos que ha sido funcién del Estado
proporcionar la salud en forma practicamente gratuita a los usuarios.

El incremento de los costos de la salud, atribuido a diferentes causas, como por
ejemplo, el desarrollo tecnoldégico, alzas en los precios cuando no hay algin tipo de
restriccién a la demanda, o de control de costos, ha llevado a que en la mayoria de los
paises el sector salud este en crisis, debido fundamentalmente a la incapacidad del
Estado de financiar una provisién de servicios con implicancias financieras crecientes.

El presente trabajo analiza el problema de la equidad en el sistema de salud
chileno en el contexto del subsistema de salud denominado Isapre. Se analizaran los
problemas de equidad relacionados con las enfermedades catastréficas y la tercera
edad, en términos si este subsistema, en pleno funcionamiento, presenta problemas vy
cuales podrian ser las posibles soluciones, dentro de la actual legistacién, o bien, con el
minimo de modificaciones, a fin de hacer politicamente viable dichas soluciones.

El trabajo se inicia con una breve discusion del problema de la equidad en la
salud, para luego examinar la evolucién del sistema de salud chileno enfatizando el
paso de un sistema de salud publico a un sistema mixto. Finalmente, se discute las
medidas que actualmente se estan implementado dentro del subsistema Isapre para
hacer frente a los problemas de enfermedades catastréficas y de tercera edad. En su
gitima parte, el trabajo presenta una serie de conclusiones sobre la el problema de la
equidad en el subsistema Isapre.






I.INTRODUCCION

La salud ha sido considerada tradicionalmente como bien pulblico, badsicamente debido a
que produce externalidades, normalmente no incorporadas plenamente a los precios
que estos bienes alcanzan en el mercado. En este sentido, el problema se semeja a la
educacién, congestién vehicular, contaminacién, etc., en ias cuales el Estado no es
ajeno a su solucion, sino que por el contrario, le corresponde un importante rol, ya sea
en la provision de estos bienes o en su regulacion, o bien, en una soluciéon mixta, que
en definitiva signifique salud pulblica, coexistiendo con un sistema de salud privada vy,
ademas, todo esto regulado por el Estado. La combinacion exacta dependeré en cada
pais, tanto de aspectos culturales, como del nivel de desarrollc vy distribucién del
ingreso.

En la mayoria de los paises, ha existido una tradicion de “Estado Benefactor”, en
términos que ha sido funcidn del Estado proporcionar la salud en forma practicamente
gratuita a los usuarios. Por otra parte, éstos UGltimos tienen una percepcion de su
creciente deterioro en el tiempo. Igual situacién se ha producido con las pensiones,
motivo por el cual llevé a ambos sistemas a una crisis en numerosos paises, incluyendo
Chile.

El incremento de los costos de la salud, atribuido a diferentes causas, como por
ejemplo, el desarrolio tecnolégico, alzas en los precios cuando no hay algin tipo de
restriccién a la demanda, o de control de costos, ha llevado a que ert Ia mayoria de los
paises el sector salud este en crisis, debido fundamentalmente a ia incapacidad del
Estado de financiar una provisiéon de servicios con implicancias financieras crecientes,
ya sea por un aumento en los costos, asi como del incremento de la esperanza media
de vida de la poblacién, producto precisamente de algunas mejoras en las condiciones
de salubridad, las que han permitido practicamente erradicar algunas enfermedades que
en cierta forma podrian ser consideradas como epidemias, con el resuitado de una alta
tasa de mortalidad (célera, tifus, tuberculosis, etc.}). En igual categoria se podria
sefalar a las vacunaciones gratuitas masivas, en especial de nifos, a fin de prevenir
enfermedades infantiles (tos convulsiva, sarampién, etc.).

La crisis del “Estado Benefactor” en relacion al sector salud, tanto en paises
desarrollados como en proceso de desarrollo, hace necesario replantear el problema, en
términos realistas, eliminado todo signo ideoldgico que lleve a soluciones extremas, ya
sea en el sentido que toda la provisién de servicios de salud deba ser publica, o bien,
privada.

En este caso, por presentar estos bienes externalidades, las soluciones
neoliberales o de planificacién centralizada no responden a los requerimientos de la
poblacién, ni a la modernidad, cualquiera que sea su definicién.



En el contexto anteriormente sefalado, es necesario buscar una alianza
inteligente entre la planificacién y el sector privado, en la cual la “gran politica de
salud” sea disefada por el Estado, pero permitiendo el maximo espacio posible a las
fuerzas de mercado. No es facil encontrar la respuesta que deje satisfechos a todos los
sectores y en la actualidad, a nivel mundial, se estan buscando y experimentando
soluciones a este dificil problema, que permita compatibilizar el Estado con el mercado.

El presente trabajo no pretende dar una repuesta a todos los planteamientos
anteriores, sino que se refiere a un aspecto parcial del problema, en especial, referido al
caso chileno. Se trata de analizar el problema de la equidad en el contexto del
subsistema de salud denominado ISAPRE. Se analizaran los problemas de equidad
relacionados con las enfermedades catastréficas y la tercera edad, en términos si este
subsistema, en pleno funcionamiento, presenta problemas y cuales podrian ser las
posibles soluciones, dentro de la actual legislacién, o bien, con el minimo de
modificaciones, a fin de hacer politicamente viable dichas soluciones.

El enfoque global de la politica de salud implica liberar recursos de aque! sector
de la poblacion, que por su nivel de ingreso esté en condiciones de pagar por los
servicios de salud que demanda, de modo de focalizar los recursos publicos en el otro
sector, de menores ingresos. Es decir, en su concepcién mas amplia, el sistema de
salud en Chile es equitativo.

Sin embargo, hay en la actualidad un amplio debate, ya que el subsistema
ISAPRE que atiende aproximadamente al 26% de la poblacién, consume el 45% del
gasto total en salud, lo que significa que este sector de la poblacion, tiene un gasto per
capita en salud muy superior a aquellos que se atienden con ta cobertura publica.

Lo anterior no tiene nada de extrafo, ya que en una economia social de mercado
siempre habrd un sector de mayores ingresos, capaz de demandar mas bienes que los
sectores de ingresos mas reducidos. Por Io tanto, el problema radica en el nivel del
gasto plblico asignado al sector salud, ya que normalmente este monto serd siempre
inferior a los aspiraciones de la comunidad y el hecho de que un porcentaje de la
poblacidon no requiere del gasto publico para financiar su demanda, facilita la
focalizacion en sectores de menores ingresos.

Finalmente, es necesario mencionar que la salud es un bien de caracteristicas
muy especiales, que lo diferencia de todo otro tipo de bienes, incluyendo aquelios que
producen externalidades. Entre estas caracteristicas relacionadas con este sector, vale
la pena destacar las siguientes:

1. La mayoria de las personas no se preocupa de estudiar o analizar su mejor plan de
salud en relacibn a sus condiciones particulares y capacidad financiera,
especialmente cuando estan sanas.

2. En paises en proceso de desarrollo hay poca cultura por la medicina preventiva, no
obstante de estar incorporada a los planes de salud.

3. El paciente generalmente no pregunta o cuestiona al médico que lo esta atendiendo.
Normalmente sigue sus instrucciones o consejos sin consultar por alternativas. Por
ejemplo, someterse a una intervencion quirdrgica en una clinica determinada, o bien,
hacerse examenes en un laboratorio especifico, porque dichos establecimientos
“son buenos”.



4. A los médicos se les asigna un status especial dentro de la sociedad, muy por

encima de otros profesionales. En el extremo se podria afirmar que estan por sobre
el bien y el mal.

Esta caracteristica cultural lleva al caso que, salvo en paises desarrollados,
practicamente no hay juicios contra ellos por sus intervenciones profesionales erradas.
Ademas, son un gremio solidario, siendo muy raras las criticas entre estos
profesionales en relacién a sus actuaciones.






Il. EL PROBLEMA DE LA EQUIDAD EN LA SALUD

Seguramente uno de los temas méas complejos de abordar en economia, es el problema
de la equidad, por corresponder a un aspecto normativo, con claras derivaciones
ideoldgicas.

En términos abstractos y globales es féacil liegar a acuerdos sobre equidad. Sin
embargo, al concretarse el problema surgen las discrepancias y mas aln en términos de
politicas que se requiere aplicar para solucionarlos. Por ejemplo, en la actualidad
existe en Chile un consenso respecto a que la actual distribuciéon del ingreso no es
buena. Sin embargo, este acuerdo se reduce a! calificar si dicha distribucién es mala o
muy mala. El acuerdo es alGin menor, en relacion a las politicas que se debe
implementar para mejorar dicha distribucion, dependiendo en definitiva de la posicidn
ideolégica que respalda al ejecutor de tales politicas.

La equidad referida a la salud se puede abordar desde dos angulos ideoldgicos
diferentes. En un extremo se sitla una posicidn que puede ser considerada como
socialista y en otro extremo una neoliberal.

La posicién socialista mdas extrema postula una perfecta igualdad en la
disponibilidad y uso de recursos de salud, lo que implica que cada ciudadano tiene
derecho a una determinada provision maxima de servicios, independientemente de su
nivel de ingreso. En este caso tedrico, el oferente de los servicios lo constituye un
conjunto de instituciones publicas y en casos especiales, se podria aceptar una
combinacion entre servicios publicos y privados, en la cual el beneficiario podria
escoger prestadores.

En el otro extremo se sitla la concepciéon neoliberal, la cual sefaia que las
personas pueden disponer de todos aquellos servicios de salud que puedan sufragar.
Es decir, la demanda por salud estd directamente asociada al nivel de ingreso de las
personas.

Desde un punto de vista democréatico, la mayoria seguramente optaria por la
primera alternativa, si los servicios fueran de la calidad y cantidad que la poblacién
considere adecuados y satisfactorios.

Sin embargo, en una aproximacion realista, los recursos pulblicos que la
comunidad decide y postula destinar democraticamente a la salud, deben competir con
otros fines (educacioén, justicia, defensa, etc.), por lo que siempre la calidad y cantidad
de estos bienes seran inferiores a las aspiraciones de la sociedad en este campo.

La segunda alternativa en su concepcién moderna, es claramente poco
democratica, ya que en la actualidad se le asigna al estado la provisién directa o
indirecta de ciertos servicios basicos, independientemente del ingreso de los
receptores. Tal es el caso de a lo menos, educacién y salud.
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En esta dltima concepcion, los segmentos de la poblacién en extrema pobreza
estarian practicamente impedidos de acceder a la salud. Por lo tanto, esta alternativa
esta practicamente descartada, ya que la salud no es un bien mas dentro del mercado,
sino que por las externalidades que produce, no siempre incorporadas a los precios,
requiere normalmente de algin tipo de presencia o intervencién del Estado.

En el caso de la salud, resulta natural que la solucién socialmente deseable, sea
una combinacion de las dos alternativas extremas.

El Estado debe garantizar un provision minima de servicios de salud a la
poblacién, a la vez que permitir que las personas que puedan financiar servicios de
salud sobre el minimo garantizado, puedan hacerlo, en las cantidades que ellas estimen
adecuadas.

En términos précticos, la decisién respecto al nivel minimo de servicios de salud
que debe proveer el Estado, es una decisién eminentemente politica, que la comunidad
debe alcanzar en funcién de su cultura y grado vy nivel de desarrollo.

De esta manera, la provision minima de servicios de salud, por razones obvias, es
superior, por ejemplo, en Suecia que en Chile, y a su vez, en nuestro pais esta
provisién es superior a la de Sudéan.

Al respecto es necesario hacer dos acotaciones. La provisién de servicios de
salud minimos no necesariamente deben ser prestados por instituciones pudblicas. Al
tratarse de subsidios que se otorgan, perfectamente puede darse a las personas o
usuarios la opcién de usarios para elegir el mejor servicio que ellas consideren
conveniente, ya sea este publico o privado.

La segunda acotacion se refiere al caso de las personas cuyo nivel de ingreso les
permite financiar servicios de salud de mayor cobertura que la minima. En este caso,
pueden plantearse dos alternativas. La primera es que el Estado subsidie por igual a
toda la poblacién, o bien, que a estas personas se las margine total o parcialmente del
financiamiento publico, permitiendo de esta manera una mejor focalizacién del gasto
publico en salud, en aquelios sectores de menores ingresos, tesis mayoritariamente
aceptada y promovida fundamentalmente por el Banco Mundial.

Estando las personas obligadas por ley a cotizar un porcentaje de su sueldo
imponible para destinarlos a financiar servicios de salud, los siniestros es esta &rea
(enfermedades) no se distribuyen uniformemente entre la poblacién que esta obligada a
cotizar. Es decir, cada cotizante demanda en un cierto periodo de tiempo cantidades
diferentes de este bien {salud).

Por lo tanto, la equidad puede ser considerada desde dos puntos de vista:

1. Distributiva del ingreso, ya que si bien todos cotizan igual porcentaje del ingreso, las
personas de mayor remuneracién contribuyen con un monto mayor, ayudando a
financiar a los cotizantes de menor renta imponible, por cuanto todos los afiliados
pueden acceder a los mismos servicios o beneficios.

2. Distributiva entre grupos etarios de la poblacién. Si el monto absoluto de la
cotizacion fuese igual para cada miembro de una comunidad, es posible identificar
dos aspectos de la equidad.

a. Equidad horizontal. Se produce dentro de un rango de edad de la poblacién. Los
cotizantes sanos o que demandan menos salud ayudan o subvencionan a
aquellos que demandan més servicios de salud. Por ejemplo, que sufren
enfermedades catastréficas o prestaciones de mayor valor.
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b. Equidad vertical o generacional. Esta situacion se produce al comparar la
poblacién por grupos de edad. Al constituir el grupo de mayor edad (tercera
edad), un segmento de la poblacién sujeto a mayores demandas por servicios de
salud, que grupos de menor edad, los segmentos de la poblacién maéas joven
pueden subsidiar a los de mayor edad.

Estas dos aproximaciones a la equidad se producen simultdneamente en la salud
piblica e ISAPRES cerradas, que son fundamentalmente solidarias, mientras que la
equidad distributiva entre grupos etarios se acerca al caso de las ISAPRES abiertas, en
las cuales todos aquellos que cotizan por un mismo monto, participan en un mismo
plan. Por este motivo, dentro de este esquema se requiere analizar la equidad
horizontal y vertical, verificar en que grado se produce y qué medidas se podrian tomar
para incrementaria, en situaciones limites.

Al examinar el problema de la equidad en la salud referido al subsistema ISAPRE,
se tiene que por definicion y por la legislacidon existente, esta institucidon es inequitativa
en términos de equidad distributiva de ingreso, ya que la cobertura de servicios es
directamente proporcional al monto de la cotizacion, lo que no guarda relacion directa
con las necesidades de las personas. Por otra parte, este subsistema, por lo menos en
esta etapa, atiende fundamentalmente a sectores de mayores ingresos, lo que reduce

notablemente el problema de la equidad distributiva del ingreso.

Por lo tanto, se puede dar el caso de personas que, pudiendo financiar planes
normales en las ISAPRES, presenten alguna situacién extrema o no comun, que no sea
cubierta por estos planes en ISAPRES abiertas, o bien, personas que con el incremento
natural de la edad, se le incrementa la cotizacion mds alld de sus posibilidades
financieras. Las situaciones extremas, que han originado preocupacién publica, se
refieren a las enfermedades catastroficas y a la tercera edad, a la vez que le crean una
mala imagen ptblica a estas instituciones, como lo muestran algunas encuestas.
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ll. EVOLUCION DEL SISTEMA DE SALUD: DE LA SALUD PUBLICA A UN
SISTEMA MIXTO

1. La Salud Puablica

Hasta fines de la década de los 70 la salud en Chile era fundamentalmente publica, en
la cual el financiamiento y los servicios eran administrados por el Ministerio de Salud,
basicamente mediante una infraestructura médica hospitalaria y ambulatoria, gue cubria
cerca del 90% de las camas disponibles, con sus respectivas prestaciones médicas.
Asimismo, aproximadamente 3 de cada 4 atenciones médicas ambulatorias eran
efectuadas a través de la infraestructura del Estado.

Por lo tanto, el sector privado estaba circunscrito a otorgar servicios a aquellas
personas no adscritas a ningun régimen previsional y que tenian la capacidad
econdmica para financiar totalmente tales prestaciones médicas y al sistema de Libre
Eleccion dei Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA}, siendo esta Uitima la
tnica opcién de libre elecciéon del sistema de salud publica.

La readecuacién del sistema de salud a los lineamientos de politica econémica del
gobierno militar establecido en 1973 fue relativamente ienta.

En 1975 se definen las funciones de! Ministerio de Salud, con el fin de
racionalizarlo. Sin embargo, el Servicio Nacional de Salud, como organismo ejecutor de
la salud publica, no se ve afectado.

El Decreto Ley N° 2575 (D.O. 15.05.79) hace extensivas algunas prestaciones
de salud (ley N° 16.781) a los beneficiarios del Servicio Nacional de Salud, como forma
de generalizar el principio de libre eleccién.

Mediante la dictacion del Decreto Ley N° 2763 (D.O. 03.08.79) se sanciond la
reestructuracion del Ministerio de Salud.

Las principales modificaciones fueron:

e El Ministerio quedé a cargo de la fijacion de normas, formulacion de planes y
programas generales del Sistema Nacional de Servicios de Salud y la supervisién,
control y evaluacién del cumplimiento de planes y politicas.

e La funcién ejecutora o proveedora de salud queda en manos de los Servicios de
Salud, para lo cual se crean 27 unidades distribuidas en todas las regiones,
funcionalmente descentralizados, dotados de personalidad juridica y patrimonio
propio, dependientes del Ministerio de Salud. Para 1995 contaban con
aproximadamente 66.000 funcionarios.

Como ejecutores de servicios de salud, son los continuadores del Servicio
Nacional de Salud y el Servicio Médico Nacional de Empleados y son los
responsables en ejecutar las acciones integradas de fomento, proteccién vy
recuperacion de la salud y rehabilitacién de los enfermos.
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El financiamiento de los servicios de salud se originaba fundamentalmente en los
aportes del Fondo Nacional de Salud y las tarifas por los servicios prestados.

Por otra parte, estos servicios estaban facultados para celebrar contratos, previo
visto bueno del Ministerio de Salud, con instituciones privadas que tomaran a su cargo
algunas acciones de salud, las cuales serian pagadas con fondos presupuestarios.

La funcién financiera de la salud quedé radicada en el Fondo Nacional de Salud,
(FONASA), organismo descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio propio,
cuyo financiamiento proviene fundamentalmente de aportes de la ley de presupuesto y
recursos resultantes de la cotizacion previsional obligatoria del 7%.

El objetivo de esta institucion fue la de financiar total o parcialmente las
prestaciones de salud, a través del sistema o entidades que no son del sistema,
mediante mecanismos que permitan ejercer la libertad de elegir por parte del usuario.

Ademas, FONASA financia las acciones de salud y las inversiones del Sistema y
colabora con el Ministerio de Salud en la compatibilizacién y consolidacién de los
presupuestos de los servicios de salud y otros organismos dependientes del Ministerio,
con el presupuesto global de salud. Ademas, esta reestructuracion creé las Secretarias
Regionales Ministeriales de Salud, lo que permiti6 mejorar notablemente la
descentralizacién en este sector y el Instituto de Salud Publica {ISP) y la Central de
Abastecimiento. {CENABAST).

No obstante la reestructuracion del Ministerio, en este periodo se coexistié con
un sistema previsional sin modificaciones, en el cual el imponente de las cajas de
prevision se relacionaba con los Servicios de Salud, a través de éstas cajas.

Por otra parte, hay algunas instituciones y empresas del Estado que no forman
parte del Sistema Nacional de Servicios de Salud, aunque cuentan con financiamiento
estatal, pero tienen autonomia administrativa y de gestién, como por ejemplo, la
Penitenciaria, las Fuerzas Armadas y de Orden, la Empresa Nacional del Petréleo y la
Universidad de Chile.

El Fondo Nacional de Salud concentré los fondos de la salud, tanto los originados
por los beneficiarios como el aporte fiscal. A su vez, estos recursos se canalizaron
principalmente a los Servicios' de Salud (organismos ejecutores estatales) y en mucho
menos grado al sector privado, mediante la venta de bonos y programas de atencién
médica. Asimismo, se permitid firmar convenios entre los servicios de salud y
establecimientos privados que actuaban como ejecutores de acciones especificas que
se le encomendaban.

Sin embargo, a pesar de la dictaciéon de los Decretos Leyes N° 3500 (D.O.
12.11.80) y 3501 (D.0. 18.11.80) de la reforma previsional, que modificé
completamente el sistema previsional, permitiendo cuentas individuales, administradas
por instituciones privadas especialmente creadas para dicha finalidad, las cotizaciones
destinadas a la salud deberian ser enteradas en el Fondo Nacional de Salud, en una
primera etapa.

Posteriormente, mediante la dictacion del Decreto Ley N° 3626 (D.0. 21.02.81),
se permitié a los trabajadores aportar la cotizacion de salud a instituciones, diferentes a
las puiblicas, a fin de que les otorguen las prestaciones y beneficios de salud. Dichas
instituciones deberian estar registradas en el Fondo Nacional de Salud.

La reglamentacion del Decreto Ley N° 3626, se realiza mediante la dictacién del
Decreto con Fuerza de Ley N° 3 del Ministerio de Salud (D.O. 19.05.81), que fij6
normas para el otorgamiento de prestaciones y beneficios de salud, por parte de las
denominadas Instituciones de la Salud Previsional {ISAPRE).

Estas instituciones eran fiscalizadas por el Fondo Nacional de Salud y no podian
celebrar convenios con los Servicios de Salud.
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Las ISAPRES, de acuerdo a la ley, sustituian las prestaciones y beneficios
proporcionadas por los Servicios de Salud y el Fondo Nacional de Salud.

Los trabajadores que optaron por este sistema, hacian directamente su aporte o
cotizaeién a alguna {SAPRE.

De esta manera, con el Decreto con Fuerza de Ley N°3, nacia la salud privada en
Chile como alternativa a la salud publica, por parte de quienes estaban obligadas a
cotizar por ley este servicio, ampliando el concepto de libre eleccion. Es decir, las
ISAPRES son consideradas como una parte integrante del sistema legal obligatorio de la
salud.

La obligatoriedad de la cotizacién se basa con el supuesto que no todas las
personas son previsoras, aun respecto a su salud y la de su grupo familiar y el Estado
obliga a todas las personas a efectuar provisiones para cubrir riesgos (bdsicamente
salud y vejez), que de otra manera deberian ser financiados por toda la comunidad.

2. El sistema mixto

El desarrolio en las ISAPRES desde su creacién, ha sido creciente en el tiempo, ya que
se trataba de una experiencia nueva en el pais, lo cual signific6 constantes
modificaciones que permitian solucionar algunos problemas, a la vez que perfilar més
nitidamente otros, que aparentemente no tenian solucién dentro del esquema, ya que el
cambio de un sistema publico a uno privado, ademéas implicé el cambio de un sistema
de salud solidario a uno individual.

En el caso del sistema previsional, el cambio ha sido menos conflictivo , ya que el
Estado, en su rol subsidiario, garantiza pensiones minimas al momento de jubilar.

En el caso de la salud, la percepcion de los cambios y sus implicancias ha sido
mas compleja y el rol subsidiario del Estado, mas dificil de definir, ya que hay
problemas que se pueden presentar aun antes de los de ia edad de jubilar (65 afios).

La primera etapa de las ISAPRES, se puede decir que culminé con la
promulgacion de fa Ley N©18.933 (D.0. 09.03.90), la que derogé el Decreto con
Fuerza de Ley N°3 (D.O. 19.05.81) del Ministerio de Salud, introduciendo importantes
modificaciones, tanto al control de las ISAPRES, asi como a los contratos entre estas
instituciones y los usuarios o cotizantes.

No obstante las modificaciones ocurridas entre 1981 y 1990, la méas importante
ocurrid con la dictacion de la Ley N° 18.469 (D.O. 23.11.85) sobre prestaciones
médicas, que se aplicé a partir del 01.01.86. En este cuerpo legal se establecié un
sistema Unico de cotizaciones obligatorias de salud y un mecanismo redistributivo para
prestaciones otorgadas a través del sistema publico. Esto permitié integrar
armonicamente a las ISAPRES, al sistema de salud.

El nimero de ISAPRES con registros vigentes entre fines de 1981 vy fines de
1990 se incrementd de 8 a 35, pasando los cotizantes de aproximadamente 26.000 a
casi 900.000 para dichos afos y los beneficiarios del sistema de 62.000 a 2.100.000.

Si bien la legislacién en la primera etapa no diferencié estas instituciones, en la
practica y desde el comienzo, se crearon dos tipos de ISAPRES.

Las primeras, denominadas ISAPRES abiertas, estédn orientadas a cualquier
empresa 0 cotizante que tenga interés en afiliarse a alguna de ellas. En cambio, las
segundas se denominaron cerradas, y normalmente estdn ligadas por propiedad vy
finalidad a una empresa o grupo de empresas y tienen como Unico mercado a los
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cotizantes de esta (s) empresa (s). Normalmente los beneficios otorgados se financian
con la cotizacién legal (7% de la renta imponible) y con aportes directos del empleador.
Usualmente se ofrece un sélo plan al cotizante, independientemente del monto de la
prima legal. Es decir, estas instituciones pueden ser consideradas solidarias, no
presentado, desde un punto de vista teérico, problemas de equidad.

Cotizantes del Subsistema ISAPRES
{(a diciembre de cada afio)

ISAPRE 1981 1982 1984 1986 1988 1990

Abiertas 26.415 57.745 110.613 295.760 515.737 798.687
Cerradas - 9.095 21.047 40.656 51.901 64.575
Total 26.415 66.480 131.560 336.325 567.638 863.262

Fuente: Superintendencia de ISAPRE

Beneficiarios Vigentes del Subsistema ISAPRES
(a diciembre de cada afio)

ISAPRE 1981 1982 1984 1986 1988 1990

Abiertas 61.659 125.986 279.364 776.652 1.279.378 1.900.255
Cerradas - 38.321 85.896 144.642 170.797 208.053
Total 61.659 164.307 365.260 921.294 1.450.175 2.108.308

Fuente: Superintendencia de ISAPRE

En especial, se destaca el crecimiento de las ISAPRES abiertas en relacién a las
cerradas, ya que, por ejemplo, entre 1984 y 1990 el ndmero de beneficiarios de las
primeras crecieron casi seis veces, mientras que para el caso de las cerradas fue de
sélo poco mas del doble. '

Por otra parte, de acuerdo a la informacién disponible, en este periodo se produjo
una disminucién constante en la renta imponible real mensual de los cotizantes en
ISAPRES abiertas. Para el periodo 1984-1990 dicha renta se redujo en un 28%,
mientras que en el caso de las cerradas, la renta media practicamente se ha mantenido
constante. Esta continua disminucién de la renta media imponible, permitié6 en gran
medida el incremento en el nimero de cotizantes.
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Renta imponible mensual por cotizante
{en pesos de diciembre de 1995)

ISAPRE ' 1984 1986 1988 1990

Abiertas 391.417 302.369 282.783 279.559
Cerradas 437.965 444.709 403.254 445.340
Total 400.096 322.226 294.271 292.944

Fuente: Superintendencia de ISAPRE

Desde un punto de vista geografico, la Region Metropolitana significé
aproximadamente el 60%, tanto del nimero de cotizantes como en el monto de las
cotizaciones.

En el primer periodo las ISAPRES cumplieron fundamentalmente un rol financiero,
ya que se organizan con sistemas basados principalmente en reembolsos de gastos
médicos.

Esta situacién se debe a que la legislacion permite que las ISAPRES otorguen las
prestaciones de salud en forma directa, si es que cuentan con la infraestructura
respectiva, o bien, que concurran con su financiamiento.

La demanda de los beneficiarios sobre la infraestructura médica ambulatoria y
hospitalaria llevé a una mayor ocupacién de la capacidad instalada, para pasar
posteriormente a desarrollar proyectos de inversiéon. A modo de ejemplo, se puede
mencionar que el nimero de camas privadas pas6 de 3.500 en 1981 a 11.600 en la
actualidad.

Cabe destacar que en este periodo, la cotizaciéon obligatoria para la salud se
incrementé del 4% de renta imponible a un 7%. Sin embargo, se trata de porcentajes
minimos, pudiendo el trabajador cotizar un porcentaje superior, a fin de optar a un plan
de salud que le otorgue mayores beneficios.

Las sucesivas modificaciones en la tasa de cotizacién se debié al reconocimiento,
por parte de la autoridad , que la cotizacién inicial era claramente insuficiente para e!
financiamiento del costo de los beneficios.

Adicionalmente, se incrementé la cotizacion de salud a los jubilados, también a
un 7%, para estimular que al menos parte de este sector poblacional, permanezca en
alguna ISAPRE.

En el primer periodo de funcionamiento del nuevo sistema de salud, la principal
caracteristica de los contratos entre la ISAPRE vy el trabajador era su duracién minima,
de una afio calendario, no pudiendo la ISAPRE desahuciarlo dentro de este periodo. En
cambio, el trabajador tenia la facultad de cambiarse de institucién con una periodicidad
que no podia ser inferior a un mes.

Estas caracteristicas le dieron el sistema una gran inestabilidad . Las ISAPRES
podian en forma discrecional no renovar los contratos de salud a cotizantes que por el
aumento de la edad constituian cada afio un riesgo mayor y a aquellas personas que
habian sufrido enfermedades catastréficas (“caras” en términos de la relacién
costo/cotizacién pactada para la ISAPRE, cuando era mayor que 1)

En esta etapa, dadas las caracteristicas de los contratos {en especial en el caso
de las ISAPRES abiertas) esta instituciones de salud, aparentemente en lugar de utilizar
el concepto teérico de “seguro”, se tendié a utilizar el concepto de cuenta corriente
individual, de manera muy semejante a las AFP. Es decir, aquel cotizante que en un
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periodo de tiempo (1 afio) originaba un monto negativo era un “mal cliente” para la
ISAPRE y esta ultima podia proceder a no renovar el contrato a su vencimiento.

Adicionalmente, los cotizantes se cambiaban frecuentemente de ISAPRE,
seguramente atraidos por “mejores ofertas” de la competencia, dada la escasa cultura
en materia de seguros, a todos los niveles en el pais.

La situacién de inestabilidad se tradujo a lo menos en dos hechos. En primer
lugar las ISAPRES no tenfan ningin tipo de incentivos para “invertir” en salud o
medicina preventiva, dada la rotacion de afiliados. Para la primera etapa de las
ISAPRES, se estim6 que estas instituciones renovaban el total de sus afiliados en un

periodo que oscilaba entre los 2,5y 5 afos.’

Adicionalmente, la discrecionalidad de las ISAPRES para no renovar contratos de
los trabajadores con problemas, creé un desconfianza de los usuarios en relacién al
sistema, en términos que discriminaba en contra de los enfermos y los viejos y en
especial, contra los viejos enfermos.

Como resultado de todo los anterior, las ISAPRES tendieron a privilegiar la
medicina ambulatoria, en términos de otorgar mejores beneficios a los cotizantes, en
lugar de privilegiar la cobertura de gastos de hospitalizacién.

Los malos clientes eran marginados de las ISAPRES y los buenos cliente,
normalmente personas jovenes, eran disputados por estas empresas, ofreciéndoles el
maximo de beneficios en aquellos servicios que este segmento era mas propenso a
demandar, que era precisamente la medicina ambulatoria.

En cuanto a los beneficios otorgados por las ISAPRES, se pueden establecer tres
categorias:

a) Beneficios para la recuperacion de la salud

Se establecié la mas absoluta libertad en los contratos para fijar el nivel de beneficios
sin determinar un minimo en cuanto a tipo y nimero de prestaciones a cubrir y el
financiamiento a otorgar.

Con el objeto de evitar posibles excesos por parte de los usuarios, las ISAPRES
determinaron algunas exclusiones (cirugia estética, psicélogos, etc. ) y periodos de
carencia (periodos de tiempo en que algunas prestaciones como ser partos, algunos
tipos de cirugia, etc. no son cubiertos por la ISAPRE, o bien, lo son con beneficios
inferiores a los contratos).

b) Subsidios por incapacidad laboral temporal

Se estableci6 claramente que las ISAPRES debian financiar los costos que demandan
los subsidios por incapacidad laboral temporal, en un 100% de la renta imponible,
durante la ausencia laboral por enfermedad. Por este concepto el gasto pasé de 23% a
del costo total de explotaciéon en 1984, a un 21% en 1990. Es decir, este beneficio
representa una proporcién importante del costo de los beneficios, no obstante su
disminucién porcentual.

Adicionalmente, en este periodo el subsidio maternal (pre y post natal). pasé a
ser financiado con recursos del sector salud.

' Sanchez R., Héctor “Analisis del Subsistema ISAPRES, Documento de Trabajo N°18/88,
CPU, Octubre 1988.
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Esta medida elimin6 en forma importante la barrera al ingreso a las ISAPRES, de
las mujeres en edad fértil, a la vez que disminuyé el costo del subsidio por este
concepto.

Esta medida, de toda justicia, permitié eliminar la discriminacién del sistema en
contra de las mujeres, a la vez que reconocer, que al menos parte del costo de
maternidad debe ser asumido y financiado por toda la comunidad.

c) Beneficios de la medicina preventiva

La Ley N° 18.469 (D.O. 23.11.85) introdujo importantes cambios en esta area. La
obligatoriedad a las ISAPRES de ofrecer examenes de control de embarazo, a las
mujeres afiliadas y el control del nifio sano hasta los 6 afios. Adicionalmente, si algan
afiliado presentaba alguna enfermedad acogida a la medicina preventiva, esta deberia
ser cubierta por la ISAPRE.

Por otra parte, todos los beneficios contratados por el cotizante se hacen
extensivos a las cargas legales y a aquellas que reconozcan las ISAPRES.

Como se sefialé anteriormente, en la primera etapa el organismos fiscalizador de
las ISAPRES era el Fondo Nacional de Salud, quién disponia como garantia del
cumplimiento de los compromisos de las ISAPRES, el depésito de un mes de
cotizaciones que cada una de esta instituciones deberia mantener en el sistema
financiero a nombre de FONASA, con el objeto de cubrir los compromisos contractuales
de las ISAPRES, que estas no pueden o consideran que no deben cubrir.

La segunda etapa o periodo de las ISAPRES se puede considerar que comienza
con la dictacién de la Ley N°18.933 (D.O. 09.03.90), la cual deroga el DFL N°3 del
Ministerio de Salud (D.O. 19.05.81) vy sus posteriores modificaciones vy
complementaciones, destacandose en especial la Ley N°19.831 (D.O. 17.05.95).

Mediante la legislacién anteriormente sefialada se traté de corregir algunos de los
principales problemas detectados a lo largo del primer decenio de funcionamiento de las
ISAPRES, asi como recoger algunas inquietudes planteadas por los propios usuarios.

En esencia, la nueva legislacién creé la Superintendencia de !nstituciones de
Salud, organismo con personalidad juridica y patrimonio propio, como la institucion
encargada de la supervigilancia y control de las ISAPRES, debidc a !a necesidad de
contar con un organismo especializado y especifico en lugar del Fondo Nacional de
Salud. La Superintendencia verifica el cumplimiento de las obligaciones legales y de los
contratos de salud imponen a las ISAPRES.

El nGmero de ISAPRES con registros vigentes entre 1990 y 1995, se redujo de
35 instituciones a 34, como resultado del incremento de las ISAPRES abiertas de 20 a
21, y la disminucién de las cerradas de 15 a 13.

Sin embargo, el nimero de cotizantes del subsistema ISAPRE, asi como de los
beneficiarios, casi se duplico en este periodo.

Cotizantes del Subsistema ISAPRE
{a diciembre de cada afio)

ISAPRE 1990 1991 1992 1993 1994 19956

Abiertas 798.687 1.004.611 1.197 1.408.301 1.529.892 1.587.089
Cerradas 64.575 66.202 66.313 65.410 62.859 62.163
Total 863.762 1.070.813 1.264.148 1.474.711 1.592.751 1.649.225

Fuente: Superintendencia de ISAPRE
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Beneficiarios del Subsistema ISAPRE
{a diciembre de cada afo)

ISAPRE 1990 1991 1992 199 1994 1995
Abiertas 1.900.255 2.352.804 2.794.218 3.229.572 | 3.479.350 3.578.797
Cerradas 208.053 213.340 205.845 201.97 190.524 184.852
Total 2.108.308 2.566.144 3.000.063 3.431.543 1.669.874 3.763.649

Fuente: Superintendencia de ISAPRE

Por otra parte, vale la pena sefalar que las ISAPRES cerradas muestran
claramente una declinacién, tanto en el numero de cotizantes, como en el de
beneficiarios. Una linea interesante de investigacion seria analizar las causas de esta
tendencia, ya que en este tipo de instituciones, generalmente sin fines de lucro, se da
con mayor fuerza la equidad distributiva del ingreso. Una posible explicacién es que la
equidad distributiva del ingreso no se da en forma voluntaria, sino compulsiva, lo que
ha llevado a marginar a las personas de menores recursos en este tipo de instituciones,
ya que la renta imponible mensual de los cotizantes muestra un constante incremento. 2

La renta imponible promedio mensual continué mostrando una disminucién para
las ISAPRES abiertas, salvo el ultimo afo, ya que en el caso de las cerradas, se da la
situacion inversa.

Renta imponible mensual por cotizante
{en pesos de diciembre de 1995)

ISAPRE 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Abiertas 279.559 267.497 261.564 254.772 249.975 269.268
Cerradas 445.340 454.488 466.496 473.193 471.529 481.362
Total 292.944 280.183 273.232 265.237 259.165 277.334

Fuente: Superintendencia de ISAPRE

No obstante la reduccién de la renta imponible mensual por cotizante, la
informacién disponible por tramo de renta muestra una significativa tendencia, en
términos que hay una clara reduccién en el niumero de cotizantes en rentas mas bajas,
mientras que los cotizantes de rentas mas altas muestran un importante incremento.

2 Un argumento semejante, aplicado para los sistemas de reparto se encuentra en pagina 17 del
Informe Anual 1966 de la Asociacién de ISAPRES AG.
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Cotizantes dependientes del Subsistema ISAPRE Abiertas
por tramo de Renta Imponible Mensual
(a diciembre de cada afio)

Renta 1/ 1993 1994 1995

Hasta 150 448.301 399.741 317.026
Més de 150 872.477 1.032.084 1.182.648
Total 1.320.778 1.431.825 1.499.674

Fuente: Elaborado en base a informacién de la Superintendencia de ISAPRES.
1/ Los tramos de renta estdn expresados en miles de pesos nominales de
diciembre de cada afio.

Las cifras anteriores permiten inferir que el subsistema ISAPRE con sus actuales
caracteristicas, presenta una solucién fundamentalmente a los problemas de la salud de
sectores de ingresos medios y altos.

Adicionalmente, al comparar por tramo de renta los trabajadores que cotizan en
ISAPRES con los afiliados a AFP, se puede deducir que en las actuales condiciones la
tasa de expansién de las ISAPRES tiende a moderarse y a acercarse a una tasa de

crecimiento vegetativo de la poblacién méas la del incremento del ingreso real de las
personas.

Trabajadores que cotizan en ISAPRE y AFP en 1994

Renta en miles Afiliados AFP Afiliados ISAPRE Afiliados AFP que | % AFP gue no esta

de pesos no cotizan en ISAPRE afiliado a ISAPRE
Menos de 150 1.526.997 405.111 1.121.886 73%
de 150 a 200 265.964 188.456 77.508 29%
de 200 a 250 162.502 134.844 27.658 17%
de 250 a 300 1107.377 96.913 10.646 10%
de 300 a 350 73.690 71.522 2.168 3%
mas de 350 299.736 589.323
Total 2.436.266 1.486.169 1.239.684 51%

Fuente: Elaborado en base a informacién publicada en Informe Anual 1994 de la Asociacién de ISAPRES AG.

En este periodo, la Region Metropolitana continué representando el 60% total
tanto en el nUmero de cotizantes como en el monto de las cotizaciones.

Otra caracteristica de esta segunda etapa es que continué el descenso de costo
de los subsidios por incapacidad laboral en relaciér al costo total de explotacion de un
21% en 1990 a un 19% en 1995.

Sin embargo, las principales modificaciones en este segundo periodo se refieren a
los contratos de salud previsional, y estan contenidos en la Ley N° 19.381.

En esencia, los contratos de salud es la forma juridica que adopta y regula la
relacién entre el cotizante y la ISAPRE.®

Las modificaciones pretendieron solucionar las principales criticas a los contratos
que se generaron en el periodo anterior. De esta manera, se establecio que los

3 Parrafos 3° y 4° del Titulo I de la Ley N° 18.933
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contratos eran de duracién indefinida, sélo pudiendo la ISAPRE ponerle término por
mutuo acuerdo entre las partes o por incumplimiento de las obligaciones contractuales
del afiliado.

Por otra parte, el cotizante puede una vez transcurrido un afo de vigencia de los
beneficios contractuales, desahuciar el contrato en cualquier momento. Ademas, se
contempla la posibilidad de pactar contratos de salud por un plazo fijo, durante el cual
el afiliado no puede ponerle término.

En relacién a las ISAPRES, éstas quedaban facultadas para que en el mes de
suscripciéon del contrato de salud, pudieran revisar dicho contrato, adecuando sus
precios, prestaciones convenidas y la naturaleza y monto de los beneficios, a
condiciones generales que no importen discriminacién entre los afiliados de un mismo
plan, excepto en lo que se refiere a las condiciones particulares pactadas con cada uno
de ellos al momento de su incorporacion.

Las revisiones no pueden tener en consideracién el estado de salud del afiliado y
beneficiarios. Estas condiciones generales deben ser las mismas que se estén
ofreciendo a esa fecha a Ios nuevos contratantes del respectivo plan.

En caso que el cotizante no acepte las nuevas condiciones la ISAPRE debera
ofrecerle otros planes de salud alternativos, en condiciones equivalentes, pudiendo el
afiliado aceptar alguno de ellos o desafiliarse.

Si el afiliado estimare que los planes ofrecidos no retinen las condiciones de
equivalencia, podré recurrir ante la Superintendencia de ISAPRES, la que resolvera
como arbitro arbitrador.

No obstante la libertad de las ISAPRES para adecuar el precio y su obligacién de
no discriminar, el nuevo valor que se cobre al momento de la renovacién, debera
mantener la relacion de precios por sexo y edad que hubiere sido establecida en el
contrato original, usando como base de célculo la edad del beneficiario a esa época,
con la lista de precios vigentes en la ISAPRE para el plan en que actualmente se
encuentre.

La nueva legislacién indica que en los contratos de salud las partes podran
convenir libremente el otorgamiento, forma, modalidad y condiciones de las
prestaciones y beneficios de salud, debiendo estipular a lo menos los siguientes
elementos:

1. Prestaciones y beneficios pactados incluyendo porcentajes de cobertura y valores
sobre los cuales se aplicaran,.

2. Forma en que se modificaran las cotizaciones y aportes, prestaciones y beneficios
por incorporacion o retiro de beneficiarios legales del grupo familiar.

3. Mecanismo para el otorgamiento de prestaciones minimas a que esta obligada la
ISAPRE para los beneficiarios.

4. Precio del plan y unidad en que se pactard, indicandose que el precio sélo podra ser
modificado una vez cumplidos los respectivos periodos anuales. Asimismo, debera
indicarse el arancel o catédlogo valorizado de prestaciones, con sus topes, el que
debe incorporar, a lo menos, las prestaciones contenidas en el arancel FONASA.

5. Montos maximos de los beneficios para cada beneficiario, o para algunas
prestaciones.

6. Restricciones a la cobertura, solamente referidas a enfermedades preexistentes
declaradas, por un plazo méaximo de 18 meses. Sobre esta materia, no podrén
suscribirse contratos en gue se nacten beneficios respecto de algunas prestaciones,
por valores inferiores al 256% de cobertura de esa misma prestacion en el plan
general convenido.
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7. Estipulacion precisa de las exclusiones, si las hubiere, las que sélo se pueden referir
a: cirugia plastica para embellecimiento, atencién particular de enfermeria,
hospitalizacién con fines de reposo, prestaciones de salud a consecuencia de actos
de guerra o actos calificados como delito por la ley, cuando el beneficiario resulte
criminalmente responsable, prestaciones cubiertas por otras leyes hasta el monto
cubierto, enfermedades preexistentes no declaradas y prestaciones no contempladas
en el arancel FONASA. Sin embargo, transcurrido el plazo de cinco afios, las
enfermedades preexistentes no declaradas deberdn ser cubiertas por la ISAPRE, en
los mismos términos que el resto de las prestaciones originadas por enfermedades
no preexistentes, a no ser que la ISAPRE probare que esta enfermedad requirié de
atenciéon médica durante los antedichos cinco afios y el cotizante la oculté con el
objeto de favorecerse con esta disposicion legal.

Finaimente, la Ley N° 19.381 reconocié un nuevo concepto que es el excedente
de cotizacion, que se produce cuando el monto de la cotizacién que ingresa a la
ISAPRE, es superior al precio del plan convenido. La ley reconoce que esta diferencia o
excedente es de propiedad del afiliado y especifica claramente su uso.

De acuerdo a como lo senala la ley, las ISAPRES pueden otorgar directamente las
prestaciones que demandan sus cotizantes, en la medida en que cuenten con
infraestructura hospitalaria propia, o bien, concurrir al financiamiento de los gastos
médicos que incurre el beneficiario.

De esta manera, es posible identificar tres modalidades o planes, bajo las cuales
las ISAPRES entregan sus beneficios:

1. Reembolso de gastos médicos en un sistema de libre eleccion. En este caso, el
cotizante cancela directamente la prestacion médica recibida y posteriormente con la
boleta o factura, solicita en la ISAPRE el reembolso de un porcentaje de dicho gasto,
normalmente con un tope o limite maximo.

En este sistema la ISAPRE no tiene ningun tipo de control sobre los costos y o los
precios cobrados, los que han mostrado importantes incrementos reales, de modo
que a mayor precio cobrado, el porcentaje de reembolso es menor, debido a la
existencia de montos maximos de devoluciones.

Este tipo de planes es el que origina mayores problemas y reclamos. En este caso,
al no tener {as ISAPRES ningin control sobre los precios por los servicios prestados,
la prima o cotizacién deberia ser creciente en el tiempo o bien mantener el tope
maximo fijo, lo que para los cotizantes significa que las ISAPRES les financian cada
vez un porcentaje menor de sus gastos, lo que origina una fuente de criticas a estas
instituciones.

Lo anterior significa que este problema no tiene solucién para los planes de libre
eleccion absoluta, ya que para mantener los beneficios, la cotizaciéon deberia
incrementarse de acuerdo al aumento de precio en el mercado de los servicios de
salud demandados.

2. Bonos valorizados o precios fijos pactados mediante convenios entre ISAPRES e
instituciones de salud.
En esta modalidad, la ISAPRE firma un convenio con una o mas instituciones de
salud, laboratorios o médicos, fijando de antemano el valor de las prestaciones.
En términos préacticos, el beneficiario concurre a la ISAPRE para adquirir el bono
valorizado o bien, cancela directamente la prestacion y posteriormente solicita el
reembolso a la ISAPRE.
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En este tipo de planes en los cuales los cotizantes estan “atados” a ciertas clinicas,
laboratorios o médicos, éstos reciben las prestaciones sin costo o cancelando un
pequefio porcentaje del valor del mismo.

Al tener la ISAPRE un control respecto a los costos, estos planes son de precio
relativamente inferior a los de libre eleccién absoluta.

3. Atencidn al beneficiario en infraestructura propia
En este sistema, la ISAPRE, a través de infraestructura médica ambulatoria vy
hospitalaria, de su propiedad, otorga las prestaciones médicas requeridas por los
cotizantes, de acuerdo a un arancel definido. Normalmente, el beneficiario no
requiere cancelar por los servicios, o bien lo hace en un porcentaje bajo del valor de
la prestacion.

Sin embargo, en la practica, estas modalidades se combinan, ya gque una persona
puede estar en un plan de libre eleccién con topes maximos por prestacion médica y al
mismo tiempo la ISAPRE, a través de infraestructura propia o mediante convenios,
puede ofrecer prestaciones de acuerdo a un arancel compatible con los topes maximos
de dicho plan, a las cuales puede acceder el cotizante.

3. Los Subsidios Cruzados

Al estar constituido el sistema de salud en Chile por un subsistema publico y uno
privado, es necesario explicitar los subsidios o transferencias que un subsistema le
otorga al otro, con el objeto de analizar sus efectos sobre la equidad.

En primer lugar, se destacan las transferencias determinadas por ley y cuyos
efectos sobre la equidad son discutibles.

1.-Licencias materiales (pre y post-natal) y licencias por enfermedad del hijo. A partir
de 1988 son financiados por el Fondo Unico de Prestaciones Familiares. En este
caso, se trata del reconocimiento explicito que al menos parte del costo de la
maternidad y cuidado de infantes, debe ser asumido por la sociedad en su conjunto,
a fin de disminuir la discriminacién por género.

2. Cotizacién adicional legal del 2% de la Ley N°18.566, que para 1995 alcanzé a
$20.391 millones, lo que representa el 4% del total de los ingresos de explotacion
de las ISAPRES.

Esta transferencia se considera una ayuda para que cotizantes legales de la salud,
puedan acceder al subsistema de ISAPRE, ya que de otra manera estarian en
FONASA.

Adicionalmente a estas transferencias, determinadas por ley, existen otros tipos
de transferencias, que se producen al margen de la legalidad.

1. Transferencias de FONASA a las ISAPRES, por subfacturacién a estas Uultimas
instituciones, cuando algln cotizante de éstas es atendido en el subsistema publico
de salud, sin una adecuada identificacién, motivo por el cual no se procede al cobro
a la respectiva ISAPRE.

En esta materia, FONASA inicié6 una campafa contra los subsidios cruzados. De
esta manera, desde el 01.08.95 todas las tesorerias de FONASA cuentan con un
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programa computacional que les permite bloquear la entrega de credenciales, la
venta de bonos de atencién y la valorizacién de programas, a los cotizantes de las
ISAPRES. En la actualidad se esta trabajando en la instalacion de estos programas
en los hospitales. Se estima que el gasto que asume el Estado por esta
subfacturacién a las ISAPRES, es del orden de los 12.000 millones a los 15.000
millones de pesos anuales.*

Resulta indudable que este tipo de subsidios no es compatible con ningun criterio de
equidad definido. Lo anterior debido a que la politica global de salud implica que el
sector de la poblacién de mayores ingresos y que por lo tanto estd en condiciones
de financiar servicios de salud de una cobertura mayor a la minima, no requieren del

gasto publico en salud, permitiendo de esta manera una focalizacién en sectores de
menores ingresos.

2. Transferencias de las ISAPRES a FONASA, que se producen cuando una persona,
que sin tener calidad de cotizante o beneficiario de una ISAPRE, obtiene beneficios
como si lo fuera, mediante simulacién o engafio. Para prevenir este fraude, se
tipificé una figura delictiva especial para sancionar a estas personas, como asimismo
al afiliado que obtuviere mayores beneficios que los que le correspondiere.

La eliminaciéon de los dos tipo de subsidios cruzados, anteriormente descritos,
mediante mejoras a los sistemas administrativos que permitan una adecuada
identificacion del cotizante, es altamente probable que produzca das efectos. Por una
parte, un incremento en los costos de explotacion del subsistema ISAPRE, aunque en
magnitudes no significativas (de orden del 4%) y por otra parte, los usuarios de las
facilidades médicas de FONASA, pero afiliados a ISAPRES, al verificar que se les
comienza a imputar los pagos por las prestaciones de salud recibidas, decida,
trasladarse al subsistema FONASA por resultarles mas econémico. Esto deberia ocurrir
especiaimente para los afiliados de menores ingresos, lo que refarzaria la tendencia
senalada en la pagina 25, por cuanto los beneficios de los planes de menor valor
pueden resultar inferiores a las de FONASA, especialmente para enfermedades que se
pudiesen considerar catastréficas para afiliados de menores ingresos. Por otra parte,
un mejor control de las ISAPRES a los beneficiarios legales, debe producir una
reduccion en los costos de explotacién, en un porcentaje no determinado.

* Esta cifra fue tomada de la intervencién del Senador Mariano Ruiz-Esquide, en la 23* Sesion
Ordinaria del Senado, del 31 de Julio de 1996.
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IV. ENFERMEDADES CATASTROFICAS Y TERCERA EDAD

1. Enfermedades Catastroficas

Enfermedades catastrdficas son aqueilas en que los gastos reales efectuados por una
familia en salud, la ponen en una situacién de insolvencia.
Esta definicion puede dar origen a tres interpretaciones diferentes:

a) Prestaciones médicas de un alto costo unitario. Por ejemplo, una operacién al
cerebro.

b) Alto gasto en salud en un periodo determinado de tiempo. Por ejemplo, un
tratamiento periddico.

c) Alto gasto en salud en un periodo determinado de tiempo, pero referido al ingreso
familiar. Es decir, considera la capacidad de pago en la unidad familiar. En términos
préacticos, significa que una enfermedad puede resultar catastréfica para una familia
(o afiliado), pero no para otra.

Desde el punto de vista de la equidad distributiva del ingreso, la tercera definicién
es lo que mejor se ajusta a este concepto. Sin embargo, es la que presenta mayores
problemas en su implementacién, ya que requiere de la medicién periédica del ingreso
familiar y de los gastos en salud, con las dificultades que estas mediciones conlievan.

Cada una de las tres definiciones anteriormente sefialadas origina teéricamente
diferentes tipos de seguros para solucionarlos, con ventajas y desventajas para cada
uno de ellos, pero no existe una solucién gue sea 6ptima simultdneamente a las tres
definiciones.?

En todo caso, al estar referido al problema de las catastrofes en salud a los
afiliados a ISAPRES, el gasto que origina esta situacion comprende séio el copago que
debe hacer el beneficiario y que depende del plan a que esté acogido el cotizante.

Algunos estudios realizados permiten inferir que estas situaciones son de baja
ocurrencia. No obstante, causan preocupacién a los afiliados a ISAPRES como lo
demuestran las encuestas.

Un estudio realizado para las ISAPRES abiertas para el afio 1994, concluyé que el
2,5% de los cotizantes realizd un copago acumulado anual, de a lo menos $ 500.000,
que equivale practicamente al doble de la renta imponible para dicho afio.®

5 Un examen completo de este tema se encuentra en el Informe Final del estudio sobre Cobertura

Catastréfica para los Cotizantes del Sistema de ISAPRE, elaborado por el Instituto de Economia de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Diciembre de 1995.

% |nstituto de Economia de la Pontificia Universidad Catéiica de Chile, Op.cit.
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El estudio sefialado, también indica que la cobertura efectiva de que disponen los
afiliados a ISAPRES abiertas, varia en forma inversa al monto del gasto. Asi por
ejemplo, mientras que los cotizantes que efectuaron gastos anuales inferiores a $ 500
mil, realizaron copagos que alcanzaron al 32% del gasto, el copago para los cotizantes
que registraron gastos por $ 5 millones 0 més anualmente, sélo alcanzé al 47%. Es
decir, el cotizante ante un gasto en salud de $ 5 millones, tuvo que cancelar $2,35
millones.

Por otra parte, la Asociacion de ISAPRES AG realiz6 para 1995 estudios para dos
instituciones. El primero referido a ISAPRE BANMEDICA, indicaba que de una muestra
de 50.000 programas pagados, el 0,4% implicaba copagos superiores al 20% de la
renta anual del afiliado. El segundo estudio, realizado por ISAPRE CONSALUD,
concluy6 que de 376.746 casos analizados, el 0,7% registré6 copagos por un monto
superior al 25% de la renta anual del afiliado.

La Superintendencia de ISAPRE realiz6 en 1993 un estudio para analizar el
porcentaje de copagos para planes equivalentes en las seis principales ISAPRES. Para
dicho efecto se consideraron dos enfermedades catastréficas: infarto al miocardio con
cirugia de by pass y enfermedad renal crénica con tratamiento de Hemodialisis. Para el
analisis, se consideraron dos planes. El primero, para afiliados jévenes de altos
ingresos, con una cotizaciéon de 4,2 UF y el segundo, un plan minimo para cotizantes
de ingresos relativamente bajos (renta imponible de $ 129.000).

Para el fin anteriormente sefialado, se estandarizaron las prestaciones y se
valorizaron a precios de mercado, con valores de la Clinica Alemana para plan de
cotizantes de altos ingresos y con valores del hospital publico para particulares y el
arance! FONASA para el plan minimo.

Para el caso de infarto al miocardio se desprende que los porcentajes de
bonificacion para el plan méaximo oscilan entre un 52% y un 96%, para un valor
tacturado de practicamente $ 8 millones Es decir, el cotizante de la ISAPRE debe
cancelar por concepto de copago, un monto que oscila entre casi $300 mil y $ 3,9
millones, dependiendo de la institucién especifica.

Infarto al Miocardio

Plan Méaximo Plan Minimo

Valor Facturado $ 8.681.483 Valor Facturado $ 1.691.481

ISAPRE Porcentaje Copago Porcentaje Copago
Bonificacion {En Miles de $) Bonificacién (En Miles de $)

Cruz Blanca 96 289 64 614
Colmena 80 1.608 89 193
Banmédica 69 2.547 66 575
Consalud 64 2.936 44 955
Compensacién 57 3.458 48 882
Promepart 52 3.904 56 753

Fuente: Departamento de Estudio, Superintendencia de ISAPRE, 1993.

Para el plan minimo, el porcentaje de bonificacién vari6 més que el caso anterior,
ya que fue entre un 44% y un 89% para un valor facturado de $1,7 millones. Vale
decir, fluctué entre casi $ 200 mil y $ 1 millén.
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Para la Hemodidlisis, en el caso del plan méximo, el porcentaje de bonificaciéon
oscilé entre un 57% y un 90% vy para el plan minimo, entre un 77% y un 90%.

Hemodialisis

Plan Méaximo Plan Minimo
Valor Facturado $ 567.739 Valor Facturado $ 246.871
ISAPRE Porcentaje Copago Porcentaje Copago
Bonificacion {en miles de $) Bonificacion (en miles de $)
Colmena 90 57 77 58
Banmédica 80 114 80 49
Cruz Blanca 80 114 80 49
Consalud 77 132 87 33
Compensacion 70 171 80 50
Promepart 57 247 90 25

Fuente: Departamento de Estudios, Superintendencia de ISAPRES.

Para Consalud y Compensacion, el valor facturado utilizado fue de $246.871, que corresponde a
FONASA Nivel Ii.

De los antecedentes anteriormente expuestos, se deduce que los copagos se
pueden traducir en una catéastrofe financiera, debido tanto a una mala cobertura del
plan escogido, como a la inadecuada elecciéon de la clinica y hospital que escogié el
afiliado. Es decir, un error del beneficiario en la eleccion del plan o clinica puede
transformar una prestacion normal en una catastrofe financiera para la familia del
beneficiario. De aqui nace la necesidad de una adecuada y oportuna informacién al
usuario.

Esta situacion se puede ilustrar, adicionalmente, por la diferencia de precios que
se da entre diferentes clinicas para prestaciones similares, tarifas que el usuario
normalmente no conoce al requerir su usoc. Asi por ejemplo, el costo de un dia cama
puede fluctuar entre los $ 50 mil y los $ 1568 mil, dependiendo de ia clinica.

Tarifas de Cama
{en pesos de 1995)

Dia Cama UTH Dia Cama Maternidad
Nombre de la Clinica Individual Doble Adulto Individual Daoble
Alemana 115.667 83.227 188.563 83.227 115.677
Central 49.125 33.077 33.077 49,125
Cordillera 54,788 46.550 36.025 42,413
Davila 58.900 39.600 119.000 37.300 54.000
Grecia 22.499 32.529
Indisa 88.300 176.100 86.200
Las Condes 158.047 262.419 168.047
Santa Maria 106.800 187.200 79.900
Clinica U. Catdlica 70.400 143.800 49.300
Del Profesor 49,800 36.900 149.800 36.900 49.800

Fuente: instituto de Economia, Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Op.Cit.
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Frente a esta realidad, en el curso de los dos ltimos afios, se han comenzado a
ofrecer en el mercado diferentes seguros, tanto por ISAPRES como por companias de
seguros, para hacer frente a catastrofes de salud. En general, se trata de seguros
restrictivos en cuanto a edad, enfermedades que cubren y monto. Sin embargo, hay
que destacar que se tratan de seguros adicionales a la cotizacién legal y que por lo
tanto, estarian fundamentalmente al alcance de personas de mayores ingresos con un
fuerte sentido de la prevision en salud, hipdtesis no comprobada, ya que la realidad
demostraria mas bien lo contrario.”

Por otra parte, el escaso desarrolo de los seguros que permitan cubrir
enfermedades catastréficas no puede sélo ser atribuida a la imprevisibn de los
cotizantes, que no muestran interés en estas coberturas adicionales, sino que por el
contrario, puede ser una respuesta perfectamente racional de los afiliados ante las
actuales caracteristicas del subsistema FONASA, al cual pueden acceder practicamente
sin limitaciones. Esta situacién, a su vez, genera incentivos para que las ISAPRES
privilegien planes de salud con bajas coberturas para enfermedades catastréficas,
enfatizando basicamente prestaciones ambulatorias.

2. Tercera Edad

Conjuntamente con las enfermedades catastréficas, el tema de los planes de salud para
la tercera edad, es la otra fuente de critica al subsistema de tas ISAPRES, por la
creencia generalizada que el cotizante al entrar a la edad pasiva, vera incrementado el
costo de los planes de salud, mas alla de sus posibilidades financieras.

La preocupacion es legitima, ya que el afiliado al entrar a la tercera edad, se le
pueden presentar simultdneamente los siguientes problemas: incremento de la prima o
cotizacién, disminucién de sus ingresos {jubilacién) y aumento de sus gastos en salud,
por mayor nimero de enfermedades y una mas alta probabilidad de sufrir enfermedades
catastréficas.

Desde el punto de vista financiero de las ISAPRES, se produce simultadneamente
dos situaciones que operan con signo contrario. Por una parte un mayor costo de
explotacion en Bonificaciones y Prestaciones Directas y por otra, la eliminacién de los
Subsidios por Incapacidad Laboral.®, que obviamente no los perciben los jubilados.

Con el objeto de verificar si las criticas tienen algin fundamento en la realidad, la
Superintendencia de ISAPRE, en virtud de sus funciones legales, encargé al
Departamento de Ingenieria Industrial de la Universidad de Chile® un estudio destinado a
analizar el problema.

El criterio seguido por el mencionado estudio para determinar si existe problema
de financiamiento de la cotizacion de los planes de salud para la tercera edad, fue que

7 Un interesante desarrollo del problema de la imprevisién para el caso chileno se encuentra en
Instituto de Economia, Pontificia Universidad Catélica de Chile, Op. Cit.. Cap.7.

8 Cabe recordar que este item de  sto representa casi el 20% del costo total del explotacion de las
ISAPRES.

s Departamento de Ingenierfa Industrial, Universidad de Chile, Proyecto: Alternativas de solucién para
el financiamiento de la salud en la tercera edad en el sistema ISAPRE, Diciembre 1995
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el ingreso de los afiliados, neto de costos de salud {cotizacién més copagos y gastos en
farmacos) sufre una caida de a lo menos 30% al entrar a la edad pasiva.

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Las principales conclusiones que se pueden extraer del estudio fueron:

El gasto facturado en prestaciones de salud efectuado por hogares cuyo jefe de
familia tiene 60 afios y mas, es un 112% superior al del tramo 45-59 afios, al
incrementarse el gasto en salud por beneficiario de $109 mil a $ 232 mil anuales.

El mayor gasto se origina por un aumento de 30% en el precio promedio de las
prestaciones y de un incremento de 63% en la frecuencia de uso de las prestaciones
de salud.

Para proyectar los ingresos de los cotizantes, se utiliz6é un modelo de capital
humano.™

La caida en el ingreso neto por beneficiario se analiz6 para tres escenarios, en los
cuales variaba la rentabilidad de los fondos de pensiones (5%, 5,6% y 6%).
Adicionalmente, se contemplé una tasa de crecimiento anual en los costos de salud
de un 2% por sobre el IPC y de la productividad en 2%.

Caida en el ingreso disponible por beneficiario al llegar a la tercera edad,
neto de costos de salud

Edad Escenario
Actual Pesimista intermedio Optimista
23 42% 33% 15%
35 20% 11% - 9%
45 10% 5% - 9%
55 18% 16% 7%

Fuente: Departamento de Ingenierfa industrial, Universidad de Chiie, Op.Cit.

Del cuadro anterior se desprende que se le presentaran problemas al financiamiento
de los gastos en salud al alcanzar la tercera edad, los cotizantes més jovenes (de 23
afos) y solamente en el caso que la rentabilidad futura de los fondos previsionales
fuera inferior al 6% anual en términos reales, ya que en este caso la caida del
ingreso disponible seria superior al 30% (42% y 33% respectivamente para
rentabilidades de 5% y 5,5%). Especialmente grave es la situacién cuando el jefe
de familia tiene ademas, menos de 10 afos en educacion.

Para el caso que el jefe de familia tenga 35 afos de edad y 8 afios de educacidn,
debera destinar mas de un 20% de su ingreso disponible en la tercera edad para
cotizar un plan de cobertura minima.

Estos resultados se deben a que el gasto familiar total en salud aumenta poco en la
tercera edad, ya dque la ISAPRE no requiere cancelar el subsidio por incapacidad
laboral, por lo que las cotizaciones deben aumentar menos que los gastos
facturados en salud, y que los gastos facturados a los mayores de 65 afios se

' Para una mayor explicacién, consultar Departamento de Ingenieria Industrial,

Universidad de Chile, Op.cit. Anexo A.
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compensan por el hecho que la familia se reduce cuando el jefe de hogar alcanza la
tercera edad. También se debe destacar que las pensiones que recibiran los
afiliados de mds de 35 afos se han visto beneficiados por las altas tasas de
rentabilidad del sistema previsional privado, que son poco probables que se repitan
en el futuro.

g) Por otra parte, también es posible concluir que no es de esperar que en el futuro
préximo se produzca un éxodo masivo de personas en la tercera edad, de ISAPRES
a FONASA, con los costos que esta situacién implicaria para el sistema estatal de
salud.

h) La existencia de un problema de financiamiento de la salud para afiliados j6venes y
de poca educacién al llegar a la tercera edad depende de proyecciones a muy largo
plazo, generalmente sujetas a amplios rangos de error, motivo por el cual se
considera necesario repetir el estudio en el futuro, para analizar, en especial, el
comportamiento de este grupo etario que podria ser el mas vulnerable.

El mencionado estudio propone diferentes alternativas para solucionar el
problema, pero para mantener la naturaleza no solidaria de las ISAPRES se inclina por
que los afiliados aporten a un fondo individual complementario a la cuenta de ia AFP,
un 1% de su renta. Este fondo permitiria comprar una renta vitalicia equivalente al alza
esperada en el costo de los planes de salud.

La propuesta anterior implica en términos practicos incrementar la cotizacién de
salud a un 8% o bien, reducir la cotizacién destinada a pagar planes antes de jubilar a
un 6% de la renta. Es indudable que esta situacién podria no afectar en forma
significativa a los segmentos de mayores ingresos.

Una alternativa a este verdadero “ahorro forzoso”, es al ahorro voluntario
mediante incentivos tributarios contenidos en la politica fiscal."" Este caso, al igual que
para el ahorro forzoso, se trataria de una solucién para los grupos de mayores ingresos,
los que podrian generar el ahorro requerido.

Al observar la evolucién del ndmero de afiliados de la tercera edad a las
ISAPRES, se puede concluir que si bien se ha incrementado en forma importante en los
Ultimos afios, el porcentaje que este grupo etario presenta en relacion al total de
cotizantes del subsistema, aln esta por debajo del promedio nacional.

Evoluciéon Tercera Edad

Afio Afiliados 3era. | Porcentaje Respecto Porcentaje Poblaci6n
Edad a ISAPRE Total Afiliados 3era. Edad Respecto Total
Poblacién
1990 82.797 3,2% 8,9%
1991 83.567 2,5% 9,0%
1992 91.288 2,3% 9,1%
1993 105.947 2,3% 9,1%
1994 114.498 2,4% 9,2%
1995 120.964 3,2% 9,3%

Fuente: Asociacion de ISAPRES A.G.

" Cristidn Aedo, Adulto Mayor y enfermedades catastréficas, El Mercurio, 13.07.96, pag.D-3
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Si bien el trabajo anteriormente resefiado traté de eliminar el sesgo por edad, en
el futuro se requiere observar cuidadosamente el comportamiento de los supuestos de
las proyecciones, dado el cambio en la composicién por edades que es posible esperar
en las-ISAPRES.

El mencionado estudio de la Universidad de Chile, también analiza el incremento
de las cotizaciones que enfrenta el afiliado al alcanzar a la tercera edad y su
comparacién con los gastos reales facturados en salud, por distintos tramos de edad de
los afiliados a las ISAPRES. Con el objeto de hacer comparable la informacién, se
trabaja con precios relativos. Por ejemplo, para la ISAPRE A se presenta un plan que
tiene un valor de 100 para el tramo de 18 a 24 afios y de 450 para el tramo de 75 vy
més afios. Esta situacion puede ser comparada con los gastos facturados en salud, los
que indican que para el tramo de 18 a 24 afios el cotizante origina un gasto de 100,
mientras que esta misma persona al llegar al tramo de 75 y més afios, su gasto se
incrementa a 342,

Factores de precios relativos por edad y gasto facturado
promedio por beneficiario

Tramo de ISAPRE A ISAPRE B ISAPRE C Gasto Facturado
Edad en Salud
0-1 0,5 0,50 1,0 1,35
1-17 0.5 1,00 1,0 0,50
18-24 1,0 1,00 1,0 1,00
25-32 1,0 1,00 1,0 1,00
32-34 1,0 1,00 1,0 1,00
35-39 1,0 1,00 1,0 1,00
40-44 1,1 1,00 1,0 1,00
45-50 1,4 1,12 1,0 1,61
51-55 1.4 1,20 1,0 1,61
56-58 1,4 1,57 1,6 1,61
59-60 1,4 3,50 1,5 1,61
61-64 2,0 3,50 1,5 3,42
66-74 3,0 5,10 2,5 3,42
75 y mas 4,5 5,10 2,5 3,42

Fuente: Departamento Ingenierfa Industrial, Universidad de Chile, Op.Cit. pag.19

Del cuadro se puede deducir que las ISAPRES A y B discriminan contra la tercera
edad (o bien sus costos son superiores al promedio), mientras que la ISAPRE C,
muestra un plan para la tercera edad con los costos compatibles con los gastos reales.

La situacién anteriormente resefiada, también puede ser contrastada con la
cotizacién promedio por afiliado para cada tramo de edad.

Cotizacién Promedio Mensual
ISAPRE abierta por tramo de edad

Edad 18 - 44 45 - 59 60 y mas Total
No. de Cotizantes 254.175 31.947 4,722 293.451
Cotizacién promedio {en pesos) 20.905 28.731 33.157 22.937

Fuente: Elaborado en base a informacién de la Superintenedencia de ISAPRES.
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En este caso, las cotizaciones por tramo de edad se incrementan menos que el
gasto real facturado en salud. Lo anterior se puede deber a alguna de las tres causas
siguientes o a una combinacién de ellas: las ISAPRES no deben efectuar pagos para
cubrir el subsidio por incapacidad laboral a partir de la edad pasiva (que alcanzan a casi
un 20% del costo total de explotacién), el nimero de cargas por cotizantes decrece a
partir de los 45 aflos y que algunos cotizantes, al llegar a la edad pasiva, se cambian a
planes de menor valor.

Por otra parte, la Asociaciéon de ISAPRES publicé cifras practicamente un aio
después de las del estudio realizado por ta Universidad de Chile, que muestran que los
factores de precios relativos de los planes de salud por grupos etarios, experimentan
incrementos menores a los indicados en dicho estudio.

Planes Comparativos por ISAPRE Factores de Precio Relativo

Edad ISAPRE 1 ISAPRE 2| ISAPRE 3 ISAPRE 4| ISAPRE 5| ISAPRE 6 ISAPRE 7
> 35 afios 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
>49 afnos 1,20 1.5 0,88 0,94 0,82 1,10 1,04
>52 afios 1,01 0,89 0,76 1,00 0,69 0,88 0,76
>56 afios 1,01 L1 0,65 0,91 0,77 0,78 1,12
>60 afos 1,90 1,563 1.47 1,15 0,77 0,97 1,61
> 70 afios 3,03 1,94 1,47 1,82 1,28 1,62 1,61
>80 afos 3,27 2,25 1,47 1,82 1,28 1,62 1,61

Fuente: Asociacién de ISAPRES.A.G.

La explicacidon se puede deber a la critica pldblica a esta situacién, asi como a un
mayor conocimiento que ha tenido el subsistema ISAPRE de la evolucién de los gastos
médicos facturados por tramo de edad, que al no conocerlos, ios pueden haber llevado
a adoptar criterios conservadores que les permitieran cubrir con creces los posibles
incrementos en fos gastos en salud, pero que han ido modificando, al tener informacién
empirica del comportamiento de los gastos facturados.
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V. CONCLUSIONES

Las ISAPRES, como instituciones aseguradoras, se basan en la dispersién del riesgo de
gasto asociado a cada plan individual de salud, entre todos los afiliados a dicho plan.
De esta manera, se calcula el comportamiento del gasto en salud asociado a un grupo
significativo de beneficiarios, a fin de definir las caracteristicas de los planes de salud,
de acuerdo a las particularidades de cada grupo de cotizantes.

Mejorar la equidad distributiva del subsistema en relacién a enfermedades
catastrdficas y tercera edad no es facil, sin redisefiar todo el sistema de salud, ya que
las ISAPRES, por definicién, estan basadas en un sistema de seguros en lugar de
previsidn o solidario, como podria ser el caso de FONASA.

La esencia de un seguro es el riesgo y por lo tanto no es factible asegurar a
personas con riesgo cierto o certeza, cuando por ejemplo, tienen una enfermedad
grave. Por lo tanto, las propuestas, en cierta forma, avanzan para que las ISAPRES
sean un sistema mixto, que permita solucionar los principales problemas no
enteramente resueltos a la fecha .

En todo caso, dadas las caracteristicas y la evolucion que ha tenido el subsistema
ISAPRE desde sus comienzos, con la actual legislaciéon presenta basicamente una
solucion al problema de la salud de los grupos de ingresos medios y altos, habiendo
alcanzado un nimero de cotizantes que deberia estabilizarse en el tiempo, con sélo un
incremento equivalente al crecimiento vegetativo de la poblacién mas el aumento de su
ingreso real.

Para el caso de las ISAPRES cerradas, dado que normalmente ofrecen un solo
plan, independientemente de !a cotizaciéon, no se produce discriminacién contra los
afiliados de mayor edad o que puedan sufrir algun tipo de enfermedad catastréfica.

En este caso, de requerirse algun ajuste debido a un incremento en ios costos de
explotacion, la solucién pasa por una reduccion de los beneficios'?, a fin de equilibrar
los costos con los ingresos, ya que ia otra alternativa seria la de incrementar el
porcentaje de la cotizacién, por sobre la legal, con el objeto de mantener los beneficios.
Por lo tanto, en este tipo de instituciones no se presentan problemas de equidad
distributiva que afecten a algin grupo especifico de sus cotizantes.

En cambio, para las ISAPRES abiertas, se considera que la compensacién entre
sanos y enfermos, para un mismo plan puede no ser suficiente. Esta situacién se puede
dar tanto dentro de un grupo de la misma edad (equidad vertical), o bien, entre grupos
de menor edad con grupos de mayor edad {equidad horizontal).

'2 Dependiendo del tratamiento de las enfermedades catastroficas, un reaseguro, como se plantea
mas adelante en estas conclusiones, podria ayudar a solucionar este problema.
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Por lo tanto, se requiere crear o incentivar las condiciones para que se produzea
un mayor grado de equidad distributiva inter e intra grupos etarios.

Esta mayor equidad se puede alcanzar de dos maneras:

a) Esperar que el mercado automaticamente se ajuste, creando los mecanismos y
herramientas para responder a las necesidades de los cotizantes, que es la forma
normal como funciona una economia social de mercado.

En la practica, tanto las ISAPRES como las compaiiias de seguros han comenzado a
ofrecer productos destinados a solucionar estos casos conflictivos, aunque en esta
primera etapa con cobertura limitada (monto y edad).

El problema de adoptar esta via de solucién, es que la variable de ajuste es el tiempo
y es aitamente probable que la solucién requiera de un periodo demasiado largo, lo
cual es socialmente inaceptable, a la vez que pueda llevar a cuestionar ante la
opinién publica la validez misma de las ISAPRES, no obstante de constituir la
respuesta al problema de la salud de un grupo significativo de la poblacién.
Adicionalmente, es necesario destacar que estos instrumentos tienen un costo que
se debe sumar a la cotizacién legal, lo cual podria inducir a los cotizantes de
menores ingresos a emigrar a FONASA, con el objeto de lograr una cobertura mayor
con sélo el 7% de la cotizacion.

b} Fortalecer el rol regulador del Estado en salud, restringiendo o acotando algunos
parametros relacionados con los planes de salud que ofrecen las ISAPRES; con el
objeto de incentivarlos o dirigirlos a ofrecer planes més equitativos desde el punto
de vista distributivo del ingreso.

Al respecto, cabe destacar que este subsistema de salud goza de la mas amplia
libertad, en especial, referida a los planes ofrecidos y por lo tanto, a los beneficios
pactados.

Mayores grados de equidad implican restricciones a la libertad que hoy tienen las
ISAPRES. Es decir, existe un “trade off” entre libertad y equidad distributiva que es
necesario asumir. La mayor equidad distributiva no se logra de manera voluntaria,
sino que en forma compulsiva. Por lo tanto, el problema implica la introduccién de
un minimo de restricciones o regulaciones a la libertad, que permitan avanzar en la
soluciéon de los problemas publicamente més notorios, reconociendo que en la
actualidad ningln pais ha alcanzado una respuesta dptima frente a estos problemas.

Adicionalmente, una mayor equidad distributiva también implica la imposicién de
algun tipo de restricciones a los cotizantes, en términos de su movilidad o trasladado
entre los subsistemas ISAPRE y FONASA, de modo de evitar el cambio continuo
entre ambos, por parte de los afiliados, a fin de ir aprovechando sélo los beneficios
de cada uno de ellos. En otras palabras, se debe imponer algunas barreras de libre
transito de los usuarios entre FONASA e ISAPRES, ya que de otra manera no
existen soluciones, aun aquellas que puedan ser consideradas como imperfectas.

Dadas las actuales caracteristicas del subsistema ISAPRE, que basicamente
presenta una respuesta al problema de salud de grupos de mayores ingresos y a fin de
solucionar algunos de los problemas pendientes, referidos a la equidad distributiva, se
plantea a continuacién un conjunto de medidas legales y reglamentarias que, de
aplicarse, mejorarian notablemente la equidad entre los afiliados a este tipo de
instituciones, eliminando de esta manera una fuente importante de criticas. Estas
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medidas apuntan a solucionar el problema de las enfermedades catastroficas y de la
tercera edad.

Por otra parte, se estima que estas medidas son politicamente viables, ya que
mantienen la esencia de ‘estas instituciones, mejorando el servicio a sus beneficiarios, a
la vez que no ponen en peligro la factibilidad financiera de las ISAPRES.

Al respecto, cabe mencionar que teéricamente existen otras alternativas, pero
éstas pasan por la reformulacién total del sistema de salud, incluyendo FONASA, por
las distorsiones que produce.

Las medidas propuestas conforman un conjunto arménico, aunque es posible
implementar una o mas de ellas, pero con un efecto menor en la equidad distributiva
entre grupos etarios de los afiliados a ISAPRES.

1. Fomentar, mediante incentivos legales o de otra indole, que los planes que ofrecen
las ISAPRES privilegien a las prestaciones hospitalarias en lugar de las ambulatorias,
por cuanto las primeras generalmente implican mayores costos para los usuarios.
Por ejemplo, reducir o limitar los porcentajes de reembolso de las prestaciones
ambulatorias, unido a una mejor cobertura por enfermedades que produzcan un
mayor dafo financiero.

Inclusive, en un extremo se puede llegar a plantear regulaciones para que todas las
ISAPRES tengan que ofrecer uno o mas planes de iguales caracteristicas
(homogeneizacién de planes), a fin de facilitar la comparacién entre los usuarios.
Esta restriccién a la libertad se puede aminorar permitiendo que las ISAPRES puedan
ofrecer adicionalmente a estos planes obligatorios, los planes que elias estimen mas
convenientes a las necesidades del mercado y en especial a los nichos a los cuales
deseen llegar.

2. Incentivar la oferta de planes de salud que contemplen montos minimos anuales en
gastos médicos incurridos por los cotizantes, por sobre los cuales las ISAPRES
comienzan a efectuar copagos.

Por ejemplo, se establece que el cotizante puede recurrir a la ISAPRE solicitando
copagos, después de acumular gastos reales en salud que superen a los $100.000
en un afo calendario.

En esta forma es posible que los excedentes que generen estos planes, al no
proceder la ISAPRE a efectuar copagos por gastos en salud hasta alcanzar dicho
minimo predeterminado, permitan mejorar las coberturas para enfermedades
catastréficas y reducir el costo de los planes para la tercera edad.

3. Mejorar la reglamentaciéon para que las ISAPRES informen en forma periddica a sus
cotizantes respecto de los hospitales o clinicas mas adecuadas a sus planes de salud
en casos de hospitalizacion, incluyendo ejemplos de algunas prestaciones mas
frecuentes, indicando el monto asumido por la ISAPRE (copago) v lo que debe
financiar el cotizante, destacando que la utilizacién de otras instituciones de salud
podria transformar una prestacién hospitalaria normal en una enfermedad
catastrofica, como esta ocurriendo con cierta frecuencia en la actualidad, de
acuerdo a los estudios efectuados.

De igual forma, se debe mejorar la informacion respecto a los laboratorios y médicos
con los cuales se tienen convenios, destacando los montos que debe cancelar el
afiliado.
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En relacidon a la tercera edad, por causas normales las ISAPRES deben afrontar un
mayor costo de explotacion, debido a un aumento en la frecuencia del uso de
prestaciones ambulatorias y hospitalarias. Sin embargo, este grupo etario, al jubilar
deja de ocasionar gastos por concepto de subsidio por incapacidad laboral, monto
que alcanza a cerca de un 20% del total de gastos de explotacién.

No obstante que los dos fenémenos anteriores deberian tender a anularse, la
cotizacién para los afiliados se ve fuertemente incrementado a partir de los 65 afios.
En este caso, se requeriria -aumentar la equidad distributiva vertical entre
generaciones, de modo que el o los grupos de menor edad subsidien a los grupos de
mayor edad.

Entre las férmulas para reducir el problema, se pueden sefialar:

a) Que los planes ofrecidos por las ISAPRES contemplen un nimero reducido de
grupos etarios para efectos de la cotizacién del afiliado. Por ejemplo, se podria
plantear que cada plan sélo diferencie a dos grupos, uno hasta los 55 afios y otro a
partir de los 56 afios de edad. Es decir, cada plan originaria s6lo dos montos de
cotizacién, dependiendo de la edad del afiliado. Inclusive, se podria plantear que
cada plan origine solamente una cotizacién, independiente de la edad del afiliado.

b) Determinar el incremento maximo en el monto de la cotizacién, para un mismo
plan, entre el grupo etario de menor edad y el de la tercera edad. Por ejemplo, que
el monto de la cotizacién para el grupo de mas de 65 afios no puede ser superior al
160% del costo del mismo plan para el grupo de 20 a 25 afios.

Adicionalmente, se puede buscar una solucién intermedia.

En relacién a esta propuesta, vale la pena mencionar que para implementarla se
debe requerir de una permanencia minima de tiempo del cotizante en la ISAPRE o en
el subsistema, ya que de otra manera se puede prestar a abusos en la medida de
que grupos significativos de la poblacién al llegar a la tercera edad decidieran
traspasar su afiliacion de FONASA a una ISAPRE para poder utilizar este subsidio de
las generaciones mas jGvenes. Es decir, las transferencias de recursos
generacionales deben referirse siempre al mismo universo, ya que de otra manera es
inviable financieramente.

Ademads, para evitar que los afiliados mas jévenes puedan ser atraidos por otras
ISAPRES con tarifas més bajas, todos los planes de las ISAPRES deberian tener las
mismas caracteristicas en términos del incremento maximo para un mismo plan,
entre los diferentes grupos etarios.

. En relacién a las enfermedades catastréficas, dado su escaso ocurrencia, se

considera adecuado crear una institucion de reaseguro, que podria ser sin fines de
lucro. de propiedad de las ISAPRES.

Esto implicaria bajos costos de administraciéon y no requeriria de estructura de
ventas, ya que los clientes serian las propias ISAPRES, las que tendrian que
asegurar a todos sus afiliados pagando una cierta prima mensual.

Sin embargo, para evitar un mal uso o abuso por parte de los beneficiarios, que por
ejemplo, ante una enfermedad grave se podrian hospitalizar en una “clinica cara” en
relacién a su plan de salud, de manera que en forma practicamente automatica una



enfermedad normal se transformaria en una enfermedad catastréfica, el reaseguro
deberia estar relacionado con el costo de la clinica u hospital referido a su plan. Por
lo tanto, en caso de utilizar una clinica mas cara, la diferencia no estaria cubierta por
este reaseguro. ’

Adicionalmente a la limitacion planteada, el reaseguro podria cubrir, por ejemplo, el
90% de los copagos realizados durante un afio calendario, con un minimo deducible
para el periodo de $300.000 y un méaximo de $40.000.000.

. A fin de poder controlar en alguna forma el costo de explotacién de las ISAPRES, se
podria legislar en términos de incentivar a estas instituciones a realizar inversiones
en centros hospitalarios propios que permitan, ya sea las hospitalizaciones o las
atenciones ambulatorias a sus afiliados. Esto se podria lograr, por ejemplo,
permitiendo que parte de las garantias que las ISAPRES deben mantener depositadas
en el sistema financiero a nombre de la Superintendencia de ISAPRES, puedan ser
reemplazadas por acciones de estos centros hospitalarios, cuando se trate de
sociedades anénimas abiertas.

. Un caso especial presentan los afiliados de bajos ingresos, ya que mediante Ja Ley
N° 18.566 se les otorga un subsidio que los incentiva a afiliarse a alguna ISAPRE.
Sin embargo, al jubilar estos cotizantes pierden el subsidio, lo que unido a un alza de
ta prima o cotizacién y un menor ingreso, los motiva a emigrar a FONASA.

En este caso, la solucién pasa por los extremos. Una posibilidad es eliminar el
subsidio, de modo que el cotizante decida qué subsistema se adecua mejor a su
realidad financiera. La otra alternativa es que el Estado subsidia el 2% una vez
alcanzada la tercera edad.

La segunda aiternativa recibe la critica de que la focalizacion de gasto publico en
este caso, no corresponde precisamente a los segmentos de menores recursos.
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