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Resumen

En septiembre del aflo 2017 el Centro de Estudios Publicos organizé el seminario Refor-
mando el sistema de seguros de salud chileno: Eleccién, competencia regulada y subsidios por
riesgo, donde fue presentada la propuesta del mismo nombre elaborada por Francesco Pao-
lucciy Carolina Velasco (Paolucciy Velasco 2017). Tres académicos y expertos en diversas ma-
terias relacionadas con el trabajo expuesto fueron invitados a comentarlo: Andrea Butelmann,
Claudio Lucarelli y Héctor Sdnchez. Considerando que la reforma a los seguros privados ha
cobrado relevancia nuevamente en la discusién publica, y que la necesidad de realizar cam-
bios sigue vigente, en este documento se presenta un resumen de la propuesta de Paolucciy
Velasco (2017), junto con los comentarios de los tres invitados al seminario mencionado pre-
viamente.

En efecto, si bien en Chile el 97% de la poblacion cuenta con algun esquema de prevision
en salud, la poblacién no parece del todo satisfecha con ellos. Quienes estan adscritos al
Fondo Nacional de Salud (Fonasa), el asegurador estatal, reclaman por la calidad, tiempos de
espera, falta de horas y trato del personal, entre otros. Por su parte, quienes son beneficiarios
de una aseguradora privada, o institucion de salud previsional (isapre), enfrentan altos precios
y primas y cautividad. Por lo anterior, existe un grupo de personas que no puede acceder a
los seguros privados, limitandose asi sus opciones. Actualmente presenciamos un sistema
dual, con légicas de funcionamiento diferente, con segmentacion de sus beneficiarios (perso-
nas mas enfermas, de mayor edad y de menor ingreso en Fonasa y lo contrario en las isapres)
y con diferencias en cuanto a la calidad de la atencién (como tiempos de espera y trato del
personal).

Paolucci y Velasco (2017) plantean en su propuesta abordar los déficits mencionados, in-
tegrando los componentes actuales del esquema de seguros (Fonasa e isapres) para crear uno
de seguros sociales, donde: i) cada persona elige su asegurador y plan de salud (libre afilia-
cion); ii) los planes son iguales en cuanto a los beneficios cubiertos, pero difieren segun el
nivel de los servicios (red de prestadores) y deducible; iii) las primas son determinadas por
cada aseguradora; iv) se entregan subsidios a las personas ajustados por su riesgo de salud,
que funcionarian como abono para financiar las primas (los subsidios se financiarian con con-
tribuciones salariales e impuestos generales —aportes del Estado); y v) se propone potenciar
las funciones de informacién, defensa de la libre competencia y fomento de la calidad y segu-
ridad en salud, para asi velar por un adecuado funcionamiento del nuevo escenario.

De esta manera, la combinacién entre libertad de eleccidon y subsidios ajustados por riesgo,
junto a la estandarizacién del contenido del plan: i) permiten que las personas puedan elegir
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y financiar su plan de salud, incluso aquellos de alto riesgo (alto gasto esperado), ii) fomentan
la competencia por calidad y precio, asi como la contencién de costos, iii) desincentivan la
seleccién de personas segun su riesgo en salud y iv) simplifican el trabajo desde la perspectiva
de la libre competencia, puesto que se vuelve innecesario regular en demasia.

Los comentaristas abordan los diferentes aspectos de la propuesta, destacando en general
su caracter integral en el ambito de los seguros, su calidad técnica y el constituir un aporte a
un debate que lleva varios anos en Chile. Ademas de ello, plantean también algunas observa-
ciones criticas. Si bien hay ciertos reparos a determinadas particularidades de la proposicién,
asi como aportes que la complementan, principalmente se relevan dos aspectos. Por una
parte, el requerimiento de hacer ciertas adecuaciones tanto en el sector estatal como en el
sector privado, antes de integrar a los aseguradores privados con el estatal. Y, por otra, la
necesidad de disefiar detalladamente la transicion, considerando tanto los requisitos mencio-
nados previamente, como la economia politica de un proceso de esta envergadura.

Esta discusion se desarrolla como sigue. A continuacién se exhibe un resumen de la pro-
puesta de Paolucci y Velasco (2017), basada tanto en el documento que la respalda como en
la presentacion realizada por los autores en el seminario organizado por el CEP en 2017. Pos-
teriormente se presentan los comentarios de los tres expositores invitados a discutir dicha
propuesta en la mencionada conferencia. En primer lugar, Andrea Butelmann, posterior-
mente, Claudio Lucarelli, y finalmente, Héctor Sanchez. Al término se pueden encontrar las
referencias.
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1. Introduccion

Si bien en Chile 97% de la poblacién cuenta con algun esquema de previsién en salud (prin-
cipalmente seguros), la poblacién no parece del todo satisfecha con los diversos aspectos del
sistema de salud. Por ejemplo, respecto de la atencidn, en las Instituciones de Salud Previsio-
nal (isapres) se presenta disconformidad con los copagos, tiempos de espera y precios de
prestaciones y, en el Fondo Nacional de Salud (Fonasa), con el acceso a atencién hospitalaria
y los tiempos de espera en las urgencias y hospitales (Centro de Estudios Publicos 2017). En
relacién con los seguros de salud, los usuarios de isapres sefalan como desventaja principal
el alza de (las primas de) los planes de salud y luego la baja cobertura de enfermedades pre-
existentes y de medicamentos. En Fonasa se menciona la ausencia de especialistas, las esperas
para la atencion en oficinas de Fonasa y el que no sea posible comprar bonos (reembolso
previo a la atencion) en todos los centros de salud (Superintendencia de Salud 2018).

Considerando el objetivo de alcanzar cobertura universal definido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), es decir, acceso universal, oportuno y efectivo a los servicios de
salud y que ello no exponga a los usuarios a dificultades financieras, Chile tiene desafios im-
portantes. En efecto, la proporcidon del gasto total en salud que sale directamente “del bolsi-
llo” de las personas, es decir, no es pre-pagada (mediante un seguro u otro esquema) es 32%
en comparacién con un 20% en los paises desarrollados (Organizacidn para la Cooperacién y
Desarrollo Econémicos 2017). La cifra chilena es alta incluso si se compara con paises similares
en cuanto a la proporciéon del PIB destinada a salud, como Republica Checa (15%) o Israel
(23%). Asimismo, sélo 34% de las personas dice sentirse confiada o muy confiada de que po-
dra pagar por la atencién que necesita si se enferma de gravedad (Superintendencia de Salud
2018) y 1 de cada 5 personas reporta problemas financieros asociados a gastos médicos, ya
sea provocados por dichos gastos de salud o que éstos le impidieron recibir el tratamiento
médico que necesitaba (Centro de Estudios Publicos 2017). Quizas por ello cada vez mas per-
sonas sefialan contar con seguros voluntarios, segun la encuesta de Caracterizacién Socioeco-
némica Nacional (CASEN). Respecto del acceso oportuno, los usuarios del seguro estatal, Fo-
nasa, y especialmente aquellos de menores recursos, enfrentan tiempos de espera mucho ma-
yores que quienes son usuarios de alguna isapre —168 y 30 dias para una hospitalizacion,
respectivamente (Superintendencia de Salud 2016a)—, asi como un menor acceso a especia-
listas (Henriquez y Velasco 2015ay 2015b).

En conclusion, la obligatoriedad de contratar un seguro de salud no garantiza cobertura
financiera suficiente y acceso oportuno. Actualmente, un seguro con dichas caracteristicas

tiene un costo que una proporcidon importante de la poblaciéon no puede asumir. Se requiere
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entonces generar las condiciones para avanzar en estos ambitos. En este trabajo se presenta
una propuesta que aborda los diferentes aspectos deficitarios del actual esquema, que se
complementa con lo realizado previamente por los autores (Velasco 2016, Paolucci 2016, Hen-
riquez et al. 2016). El planteamiento se basa en la idea de competencia regulada de seguros
de salud (Enthoven 1993), como ocurre en los Paises Bajos, Bélgica, Alemania, Suiza, Israel,
Colombia, entre otros. Busca promover la competencia por precio y calidad (y asi la eficiencia),
la posibilidad de eleccién de los usuarios, una mejor proteccion financiera y la asequibilidad.

A continuacion se presenta un breve analisis de los principales desafios del esquema de
seguros obligatorios de salud vigente en Chile! (seccidn 2), seqguido de las propuestas que se
han elaborado en el ultimo tiempo para abordarlos (seccidén 3). Posteriormente (seccién 4), se
exhibe un resumen de la propuesta desarrollada por los autores Francesco Paolucciy Carolina
Velasco (Paolucci y Velasco 2017), y luego un breve analisis de cémo este planteamiento
busca hacerse cargo de los desafios actuales (seccién 5). Al final se encuentran las referencias
y bibliografia consultada.

2. Principales desafios del esquema de seguros de salud en Chile

Descripcion del esquema de seguros de salud obligatorio en Chile: dos
componentes

El esquema de seguros obligatorios de salud para enfermedades comunes tiene dos com-
ponentes, uno liderado por el asegurador estatal, Fonasa, y otro integrado por aseguradoras
privadas, isapres. Las légicas que subyacen a cada uno son diferentes y responden a la regu-
lacién actual (ver Tabla 1).

Fonasa ofrece un seguro solidario en cuanto a ingresos y riesgos, puesto que, ya sea se esté
contribuyendo con el 7% del salario (cotizacion obligatoria a salud) o no, sus beneficiarios
acceden a un plan de beneficios comun. Ademas, el seguro cubre al cotizante y sus cargas
(dependientes). Fonasa no puede rechazar afiliados y recibe un aporte estatal que financia
casi dos tercios de sus gastos (64% en el presupuesto para 2017). Sus usuarios pueden acceder
a prestadores de salud (hospitales, consultorios) estatales en la lamada Modalidad de Aten-

cion Institucional (MAI) —con copago cero o muy bajo segun sea el nivel socioeconémico’—

! Se excluyen tanto el “Seguro Social contra Riesgos de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales”,
que cubre una proporcién de los gastos en salud asociada a accidentes y enfermedades laborales y es sélo para
trabajadores, como el esquema particular de las Fuerzas Armadas y de Orden.

2 Fonasa clasifica a sus afiliados en 4 grupos (A, B, Cy D) segun sea su nivel socioeconémico, donde A retne a los
carentes de recursos y D a aquellos de mayores ingresos. Quienes pertenecen a los grupos Ay B no tienen copagos
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y a proveedores privados en la Modalidad de Libre Eleccién (con la excepcién de los carentes

de recursos —grupo A de Fonasa— que sélo pueden acceder a prestadores estatales). En caso

de usar prestadores privados los copagos son mds altos, llegando en algunos casos a mas de

la mitad del precio del servicio.

Tabla 1: Componentes del seguro de salud comun

Asegura-
dores

Financia-
miento

Planes
de salud

Prima
(precio)

Provee-
dores

Afiliacion

Componente estatal

1 (Fonasa).
e 77,3% poblacion.

e Contribucion salarial (7%) + aporte
estatal.

e Copagos segun ingresos y tipo de
prestador.

Igual en servicios cubiertos.
Diferente en copagos (crecen con
ingresos) y en proveedores (2 mo-
dos: prestadores estatales o priva-
dos).

e Segun ingreso (7% del salario), cu-
bre afiliados y sus dependientes.

e Estatalesy privados. Pagos segln
presupuesto histdrico y por servicio
en hospitales y capitado en aten-
cién primaria.

e Libre.

Componente privado

13 (7 isapres abiertas y 6 cerradas)
15,1% poblacion.

Contribucion salarial (7%) + otra voluntaria (3%
salarios).
Copagos segun plan.

Diferente en servicios cubiertos, copagos y pro-
veedores.

2 partes: (i) prima segln contenido del plan,
sexo y edad (regulado) + (ii) prima plana para
servicios con Garantias Explicitas en Salud, GES.

e Seguro individual.

Fondo de compensacidn por riesgo entre isapres
(abiertasd) para servicios GES (basado en edad y
sexo).

Privados (hay excepciones). Mayoria pago por
servicio.

Las isapres pueden rechazar individuos segun su
estado de salud (o restringir cobertura).

Fuente: Elaboracion propia. Datos de cobertura obtenidos de la Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN) 2015.

asociados y los que pertenecen a los grupos C y D tienen copagos de 10 y 20%. La atencién primaria en MAI no

tiene copagos. La atencién de servicios con Garantias Explicitas en Salud (en prestadores asociados) tiene también

copagos, pero con un limite maximo sobre el cual el usuario deja de pagar.
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Por su parte, las isapres ofrecen seguros individuales y pueden rechazar a las personas se-
gun su estado de salud. Una vez aceptados, los contratos por un plan de salud entre la persona
y las aseguradoras son indefinidos, es decir, la renovacion es garantizada, pero la prima puede
variar (anualmente). La prima final de cada plan de salud corresponde a la suma de dos partes:
i) la prima del plan complementario, que responde al contenido del plan (como cobertura
financiera y prestadores) y a la edad y sexo de la persona que lo adquiere (mas caro para mu-
jeres, personas mayores) y ii) la prima de los servicios con Garantias Explicitas en Salud (GES),
que es igual para todos los beneficirios de una misma isapre (prima plana o comunitaria). Los
servicios con GES se otorgan en una red cerrada de prestadores y con copagos limitados. En
estos seguros, el 7% de contribucién salarial obligatorio se usa como abono y se suplementa
con contribuciones voluntarias que, en promedio representan un 3% de los salarios. Los co-
pagos dependen del plan y del tipo de prestador de los servicios de salud.

Existe un componente solidario entre isapres (abiertas) asociado a las prestaciones con
GES. Por una parte, existen subsidios desde los sanos a los enfermos y desde los jévenes a los
mayores, dado que la prima por los servicios con GES es igual para todos los usuarios de una
misma aseguradora. Por otra parte, existe un fondo de compensacion por riesgo (virtual)3, que
redistribuye recursos a las aseguradoras que cuentan con personas de mayor riesgo en salud
(calculado segun el sexo y edad de los beneficiarios de cada isapre). Los recursos del fondo
provienen de las mismas isapres, quienes aportan un monto fijo por persona®. Ademas de
solidarizar los riesgos, el fondo busca contrarrestar el incentivo a la seleccién por riesgo de las
aseguradoras (preferencia por usuarios mas sanos, jévenes, entre otros), que se ve acrecen-
tado con la imposicion a las isapres de cobrar primas planas por las prestaciones con GES
(Cuadro 1).

El camino adoptado por Chile y sus resultados

La literatura y evidencia sefialan que los mercados de seguros en salud no funcionan bien
(Barr 2003, Akerlof 1970, Arrow 1963, Pauly 1974, Rothschild y Stiglitz 1976). Primero, existen
problemas de informacién (complejidad de la misma; asimetrias entre pacientes y doctores,
entre pacientes y aseguradores y entre doctores y aseguradores) que tienen efectos en el

3 Virtual se refiere a que los recursos del fondo no son recolectados por ninguna institucién, sino que, las
diferencias entre lo que debe aportar y recibir cada isapre son transferidas entre isapres, segun lo instruye la
Superintendencia de Salud, entidad a cargo de la supervision de dicho fondo.

4 El monto que cada isapre entrega al fondo se calcula como el costo esperado promedio de otorgar las
prestaciones con GES. El monto que se entrega de vuelta a las isapres, se refiere al costo esperado promedio de
cada persona, considerando su riesgo en salud.
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comportamiento de los diferentes participantes, como riesgo moral, seleccién adversa y se-
leccién por riesgo (ver Cuadro 1). Segundo, no todos los cuidados requeridos en salud son
asegurables. En efecto, la teoria predice que los seguros no cubren gastos “ciertos”, como las
preexistencias, el embarazo y la vejez, puesto que los seguros surgen cuando hay incertidum-
bre. Lo anterior lleva a exclusiones y vacios en la cobertura de dichos gastos (cautividad, re-
chazo, periodos de carencia). Tercero, las primas (precio del seguro) pueden ser muy altas
para algunos grupos (los mas enfermos, o aquellos de menores recursos).

Cuadro 1: Consecuencias de los problemas de informacion en los esquemas de seguro(s) de salud

Riesgo moral. Se refiere al sobre-uso del sistema de salud o a la falta de prevencion y cuidado de las
personas, cuando existe un tercero (por ejemplo, el seguro) que paga todo o parte del precio de los
servicios de salud.

Seleccion adversa y seleccion por riesgo. Las personas conocen su estado de salud mejor que los ase-
guradores, dado que éste no se puede evaluar facilmente. Por tanto, pueden esconder informacién
respecto de su salud, fenédmeno conocido como seleccidon adversa. Los aseguradores, al no poder
conocer el estado de salud y, por tanto, fijar primas acordes con el riesgo o gasto esperado de cada
individuo (como ocurre con otros tipos de seguro), prefieren escoger a aquellos menos riesgosos,
utilizando la informacion disponible, dado que ellos debieran generar menos gsatos. Este fenémeno
es llamado, seleccién por riesgo. Dicha selecciéon puede ser directa, mediante el rechazo de los mas
enfermos (declaracién de salud) e indirecta a través de estrategias para atraer a los mas saludables,
como la exclusién de algunos tratamientos o medicamentos del seguro, desarrollo de planes ad-hoc
a ciertos grupos y cierre de otros, alza de precios base de algunos planes, altos copagos en determi-
nadas prestaciones, contratos selectivos con proveedores, uso de seguros meédicos suplementarios,
atencion de baja calidad a personas de alto riesgo, publicidad selectiva.

Regulacion y primas comunitarias. Es importante mencionar que la seleccidn por riesgo también
puede ser el resultado de la regulacién a las primas, es decir, cuando se prohibe fijarlas acorde con
el riesgo de cada persona (no se puede usar la informacién disponible para dicho propésito). Un
ejemplo es la fijacion de primas comunitarias (iguales para todos), que termina potenciando la se-
leccién por riesgo. Al no ser posible para las aseguradoras alcanzar un equilibrio financiero en cada
contrato, se crean ganancias (y pérdidas) predecibles, segun el tipo de beneficiario, estimulando la
seleccion por riesgo.

Fuente: Elaboracién propia en base a Barr (2003), McGuire et al. 2014, Paolucci 2011, van de Ven y Ellis (2000).

Las dos alternativas mds comunes para abordar estos problemas son: (i) eliminar los mer-
cados de seguros (quedandose con una entidad Unica que financia la salud) o (ii) generar las

condiciones para que los mercados de seguros funcionen (competencia regulada). Chile tomé
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un camino intermedio, estableciendo un sistema de seguros con dos componentes, cuyas 16-
gicas de funcionamiento, financiamiento y entrega de servicios difieren. Por una parte esta
Fonasa, homologando lo que ocurre en paises donde existe sélo un asegurador. Y, por otra
parte, las isapres, que funcionan como seguros privados regulados, pero cuya regulacién no
ha logrado los objetivos buscados, tanto porque no es eficiente, como porque coexiste con el
componente asegurador estatal (Fonasa). Dado lo anterior, actualmente el pais enfrenta la
mayoria de los problemas esperables en cada componente, asi como otros asociados a la co-

existencia de los mismos (Tabla 2).

Tabla 2: Problemas esperables de los componentes estatal y privado del esquema de seguros, asi
como de la regulacién general e interaccién de ambos.

Problemas

Los sistemas que cuentan con esquemas predominantemente estatales, con una Unica entidad a cargo de

las tareas de financiamiento, como Inglaterra, Canada o Italia, presentan principalmente problemas aso-

ciados a la gestion estatal, centralizada y monopdlica, pero también a la estructura y caracteristicas del

seguro.

Componente estatal

Vulnerabilidad y captura. Las entidades Unicas y estatales son mas vulnerables ante cambios politi-
cos y pueden ser capturadas por grupos de interés.

Ineficiencias. Se encuentran niveles de burocracia propios de entidades estatales, pero también de
los monopolios, lo que conlleva a menores niveles de eficiencia. Por otra parte, Fonasa tiene hoy obli-
gaciones que afectan su eficiencia y toma de decisiones con foco en el usuario, puesto que esta obli-
gado a financiar y utilizar los hospitales estatales, no siempre siendo la alternativa mas efectiva para
sus beneficiarios. Otras restricciones que impiden un mejor desempeiio son: fijacién por ley de los mé-
todos de pago, restricciones de compra a privados, entre otros.

Menor transparencia. Existe menor transparencia en lo que respecta al plan de salud, a los procesos,
al gasto por personay a la informacién de resultados.

Falta de inventivos a la contencidn del gasto y existencia de listas de espera. Existe riesgo moral,
que es potenciado cuando los copagos son bajos o cero, como ocurre en Fonasa para una parte de sus
beneficiarios. Ademads, en el caso de los usuarios que adquieren seguros complementarios, que cu-
bren (parte de) los copagos, este efecto se incrementa, como se explica mas adelante. Este aumento
del gasto es sustentado en Chile por un creciente aporte del Estado, por mayores niveles de endeuda-
miento y por listas de espera.

Incentivos a la subdeclaracion de ingresos. Ello ocurre porque independientemente del monto
aportado, se accede al mismo plan. Ademas, a mayores ingresos, mayores copagos.

Discriminacion. En diferentes paises se ha observado la existencia de discriminacidon a minorias y
adultos mayores (debido a presién de grupos de interés) y un menor acceso para los mas pobres (los
que pueden pagar se saltan las listas de espera). En Chile existe evidencia de diferencias en el acceso

para aquellos de menores recursos en Fonasa.



Componente privado

Carolina Velasco: Aportes para una reforma a los seguros de salud / 11

Los mercados de seguros de salud (multiples aseguradores) tienen problemas inherentes y que han sido
ampliamente documentados. La regulacién, por su parte, puede empeorar algunos de estos problemas o
crear nuevos. A continuacion se describen los asociados al componente de isapres.

e Falta de competencia por precio y calidad e ineficiencias. La complejidad de la informacién sobre el
contenido del plan de salud, junto con la existencia de casi 7.000 alternativas, dificulta la comparacién
y toma de decisiones por parte de las personas, por lo que no logran ser el “motor” de la competencia
por precio y calidad.

e Pocos incentivos a la contencién del gasto. En este caso el riesgo moral se ve acrecentado tanto por
el método de pago a prestadores mayormente usado en el sector privado (pago por servicio o fee for
service) como por los seguros complementarios que cubren (parte de) los copagos (la persona termina
pagando menos). Esto ultimo ocurre por la incertidumbre respecto del gasto final (es decir, cudnto
serd el gasto de bolsillo de las personas para costear lo que no cubre el plan de salud), que estimula la
compra de seguros voluntarios. Estos ultimos, ademas, generan duplicidad (por ejemplo, cobertura de
gasto catastréfico que también estd incluido en el plan de las isapres) y fragmentaciéon (se compran
multiples seguros para cubrir diversos aspectos de la atencién en salud). Todo ello, en desmedro de la
contencion de costos.

e Exclusiones y altos precios a grupos determinados. Dado que los seguros aparecen como una solu-
cion a los gastos inesperados, excluyen las preexistencias y en gran medida a la vejez (dado que la
probabilidad de uso del seguro es cada vez mayor con los aiios), o son planes de alto costo, dejando a
dichos grupos con menos opciones.

e Seleccion por riesgo (descreme) y cautividad: Las isapres hoy pueden rechazar a las personas con
preexistencias y, por tanto, hay un grupo que no puede acceder y otro grupo que queda cautivo en la
isapre en la que se encontraba afiliado al momento de adquirir una preexistencia.

La seleccién por riesgo se ve potenciada por la regulacién actual: i) las primas de los planes comple-
mentarios solo pueden fijarse segun el sexo y la edad de las personas y ii) la prima para las prestacio-
nes con GES debe ser igual para todos (prima comunitaria).

Si bien una buena compensacién por riesgo (compensacién a las aseguradoras que reciben personas
de mayor riesgo/gasto esperado) puede ayudar a desincentivar este comportamiento, el esquema ac-
tual usado en Chile es de poco alcance y pobre en su capacidad de predecir los gastos por persona,
por lo que no logra el efecto esperado.

Por su parte, la renovacion garantizada de contratos genera cautividad de aquellos de alto riesgo, dis-
minuye los incentivos a la eficiencia de los aseguradores en relacién con dichas personas e incentiva la
seleccidn por riesgo.
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Las diferencias en las légicas de funcionamiento, regulacion y financiamiento, generan lo siguiente:

e Esquema de dos niveles. Diferentes en cuanto a calidad de la atencion, oportunidad en el acceso, en-
tre otros.

o Desigualdades de acceso. Dado que las primas de los planes y precios de las prestaciones son altas
para un grupo importante de personas y que no existe ayuda estatal para acceder a un seguro en isa-
pre, hay un grupo de personas que queda cautivo en Fonasa y no accede a un seguro mas acorde a
sus necesidades.

e Autoseleccion. Quedarse en Fonasa es mas conveniente para las personas de mayor riesgo (adultos
mayores y mujeres en edad fértil), aquellos de menores ingresos y familias mas numerosas. Ello por-
que la afiliacién es abierta y ofrece el mismo plan de salud y para todo el grupo familiar, a quienes con-
tribuyan con el 7% de su salario, independientemente del monto de este. Ello genera un costo espe-
rado por persona mayor al asegurador estatal.

e Fonasa como asegurador de ultima instancia. El hecho de que Fonasa no pueda rechazar afiliados
(o que las isapres puedan hacerlo), tiene efectos en el comportamiento de las isapres: Desincentiva la
prevencion y control de costos y el desarrollo de estrategias de autorregulacion, dado que las per-
sonas “siempre” podran irse a Fonasa cuando no puedan pagar, cuando son rechazadas por tener una
enfermedad, entre otros.

e Regulacion incierta. Si bien las alzas de primas anuales estan permitidas en la ley, los tribunales han
acogido las demandas de los usuarios a sus isapres en contra de dichas alzas. Asimismo, se derogé

Regulacion general e interaccidn entre componentes componentes

hace unos afos parte de la ley que regula cambios en las primas (conforme las personas aumentaban
su edad), dejando un vacio que aun no ha sido corregido.

Fuente: Elaboracion propia en base a Akerlof (1970), Barr (2003), Barua y Fathers (2014), Bossert y Leisewitz (2016), Centro de Estudios
Publicos y Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile (2017), Cutler y Zeckhauser (2000), Ellis et al. (2008), Goodman (2005),
Henriquez et al. (2016), Henriquez y Velasco (2015a y b), Ibaiez (2016), Newhouse (1982), Organizacion Mundial de la Salud (2010),
Paolucci (2011), Pardo y Shott (2013), Rice y Smith (2001), Sdnchez e Inostroza (2011), Santelices et al. (2013), Sapelli (2004), Superin-
tendencia de Salud (2017ay 2017b), Velasco (2014) y Vergara (2014).

Los problemas de Fonasa se traducen en un aumento de costos, falta de estrategias de
control de los mismos y en menor calidad de su servicio (por ejemplo, tiempos de espera, trato
del personal). En las isapres los incentivos y regulacién escasamente promueven la compe-
tencia por precio y calidad, y mas bien llevan al descreme. Lo anterior implica falta de presién
por reducir costos, los que se traspasan a primas y a un incremento de la judicializacion (de-
mandas a las isapres por alzas de primas). Ello se sostiene porque quienes no pueden pagar
dichas primas terminan en Fonasa, que actua como asegurador de Ultima instancia. Las dife-
rencias en las reglas del juego y légicas de cada componente, asi como su interaccién, termi-
nan en que no hay incentivos fuertes para Fonasa ni para las isapres para reducir costos ni
para mejorar la calidad del servicio (al mismo precio), por ejemplo, mediante estrategias de
compra de servicios mas eficientes, de prevencién y de promocion del cuidado de la salud.
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3. Propuestas existentes y sus principales debilidades

La realidad descrita ha motivado el desarrollo de diferentes propuestas por parte de cen-
tros de estudios, académicos y el Gobierno®. En términos generales, en el pais existen dos
visiones respecto de cdmo debiera organizarse el financiamiento del sistema de salud para el
largo plazo: i) un solo pagador/asegurador y ii) multiples aseguradores. Para el mediano y
corto plazo, existe un mayor grado de consenso en avanzar hacia la conversién de las isapres,
en seguros sociales, es decir, en un esquema de competencia regulada que generalmente in-
cluye: libre afiliacién a un plan de salud definido, desconexién del pago que hace cada per-
sona respecto de su estado de salud, financiamiento que incentive buen desempeno y per-
mita asequibilidad diversificando los riesgos financieros entre diferentes personas y durante
el ciclo de vida (Doetinchem et al. 2010, Normand y Busse 2002)°.

La revisidon de las propuestas para el corto plazo permite concluir que existen ain aspectos

pendientes de resolver en las propuestas existentes:

(i) Libre afiliacion (prohibicion de rechazar personas): la mayoria de ellas no la permite
(s6lo se permite para cambios de usuarios de una isapre a otra), ya sea porque se opo-
nen al otorgamiento de aportes estatales a quienes opten por aseguradoras privadas o
porque consideran que tendria un costo muy elevado, entre otros.

(i) Esquema de dos niveles: en varios casos se mantiene la existencia de dos componentes
diferentes, y no se resuelven entonces los problemas asociados a la convivencia de és-

tos.

(iii) Incertidumbre en pago final y seguros complementarios: si bien en todos los casos
se propone establecer un plan Unico (o pocos planes) en cuanto a los beneficios cubier-
tos, la mayoria establece la existencia de copagos’, manteniendo asi la incertidumbre res-
pecto del pago final, puesto que éste varia con cada asegurador, tipo de prestacion y pres-
tador. Asi, no es claro en qué medida el incentivo a comprar seguros complementarios de-
crece, con los efectos en sobreuso y gasto que ellos tienen. Si bien en algunas propuestas
se plantea un mecanismo de stop loss o deducible para algunos gastos, sélo en la propuesta
de Paolucci (2016) se plantea el uso de deducibles para todos los servicios.

>Enel trabajo de Paolucci y Velasco (2017) se presenta una tabla que describe las diferentes propuestas en el
ultimo tiempo. De todas maneras, estas ideas no son nuevas, ya que se venian planteando desde periodos previos
a la reforma de la década del 2000 (Baeza y Copetta 1999).

6 Si bien no es un tema abordado en profundidad en este trabajo, varios trabajos proponen separar el
financiamiento y beneficios asociados al seguro por incapacidad laboral de lo que respecta al plan de salud.

7 En algunas se propone que éstos sean cero para aquellos de bajos ingresos.
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(iv) Seleccion por riesgo: varias de las propuestas mencionan la fijaciéon de primas comuni-
tarias, es decir, tarifas planas o iguales para todos los beneficiarios. Ello incentiva la se-
leccién por riesgo (Cuadro 1), incluso en presencia de esquemas de compensacién por
riesgo, como se plantea en varios casos (van de Ven et al. 2017).

Por otra parte, varias propuestas mencionan también aspectos complementarios al es-
quema asegurador que deben ser revisados y modificados para optimizar el funcionamiento

de éste:

(i) Institucionalidad asociada al componente asegurador y prestador estatal: la mayo-
ria menciona la necesidad de adecuar tanto Fonasa como la organizacién de los presta-
dores estatales, en orden a que puedan participar en el sistema en similares condiciones
que sus pares en el nivel asegurador y prestador.

(i)  Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETESA): en varias propuestas se plantea la ne-
cesidad de contar con altas capacidades en ETESA para ayudar en la toma de decisiones

respecto de la incorporacién de nuevos tratamientos al plan de salud.

(iii) Institucion que regule los aumentos de las primas de los planes.

4. Propuesta de un esquema de seguros sociales de salud para
Chile: eficiencia, equidad y asequibilidads

4.1.Descripcion de los principales elementos de la propuesta

La propuesta desarrollada en el trabajo de Paolucci y Velasco (2017) plantea integrar los
dos componentes del esquema actual de seguros para establecer uno solo, basado en seguros
sociales de salud®, considerando para ello los requisitos que la literatura y evidencia sefalan
son necesarios para su buen funcionamiento (Cuadro 2). La propuesta busca ser sustentable,
y por tanto, sugiere construir sobre lo existente e implementar los cambios gradualmente. Los
principales objetivos son otorgar asequibilidad y libertad de eleccién a las personas respecto
de su plan de salud y entidad oferente del mismo; disociar en gran medida el pago de las

personas con su estado de salud; y fomentar la competencia por calidad y eficiencia en el nivel

8 Para un mayor detalle de esta propuesta ver Paolucci y Velasco (2017).

9 En los sistemas de salud organizados mediante seguros sociales, si bien se permite la participacién de multiples
aseguradores, las reglas difieren a las de un esquema de seguros privados, principalmente porque: se garantiza
el acceso de todos los beneficiarios a un plan de salud definido y el pago que cada persona realiza se desconecta
en gran medida de su estado de salud.
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asegurador y prestador (atenciéon oportuna y de la mayor calidad, y competencia en precios),
con altos niveles de transparencia y calidad de la informacién y reglas que eviten
comportamientos inadecuados (como seleccién por riesgo). Los principios mas relevantes
que inspiran estas ideas se refieren a la no discriminacién, igualdad de condiciones de
participaciéon para todos los actores en cada nivel (asegurador, prestador, usuarios) y respeto
por la preferencias de los usuarios.

Cuadro 2: Requisitos para el buen funcionamiento de un esquema de seguros sociales

e Cantidad reducida de planes de salud, que debe incluir un conjunto de servicios/beneficios (y es-
tdndar minimo de éstos) predefinido, a ser ofrecido por quienes participen del arreglo.

e Medidas que aseguren la cobertura universal (subsidios para quienes no tienen recursos, obliga-
toriedad de contratar un plan, entre otros).

e Financiamiento adecuado para el plan (contribuciones, impuestos generales, gasto de bolsillo).

e Buen esquema de compensacion por riesgo, que allega mas recursos a las aseguradoras que reci-
ben a las personas cuyo costo esperado en salud (riesgo) es mas alto (enfermos, adultos mayores,
mujeres).

e Reglas que eviten comportamientos anticompetitivos y herramientas que permitan la eficien-
cia y calidad, para aseguradores y proveedores de salud, asi como para usuarios: libre afiliacién,
informacion de calidad, transparencia, distribuciéon adecuada de riesgo financiero entre “pagadores”
y “compradores”, libertad para contratar, supervision efectiva de calidad, informacion, entre otros.

e Apoyo politico para implementacién en etapas.

Fuente: Elaboracion propia en base a Paolucci 2011, Thomson et al. 2013, van de Ven et al. 2013 y Velasco 2016.

En la Figura 1 se describe cdmo funcionaria el esquema propuesto. Cada persona elige su
asegurador y plan de salud (libre afiliacion). Los planes son iguales en cuanto a los beneficios
cubiertos, pero difieren segun el nivel de los servicios y red de prestadores (aunque existe un
estandar minimo definido) y deducible asociado. Las primas serdn determinadas por cada ase-
guradora. Para garantizar asequibilidad, se plantea la asignacién a cada persona de subsidios
ajustados por su riesgo de salud (calculados en base al costo esperado de otorgar el plan de
salud a cada beneficiario), que funcionarian como abono para financiar las primas. Los subsi-
dios provendrian de un fondo de compensacién por riesgo, compuesto por contribuciones
salariales e impuestos generales (para sustituir los aportes de quienes no trabajan y de aque-
llos de bajos ingresos). Para asegurar un adecuado funcionamiento, también se requiere desa-
rrollar algunas funciones (que Ilamaremos esenciales) en el Estado, como mecanismos de me-
jora de la informacion, defensa de la libre competencia, fomento de la calidad y seguridad en
salud y de monitoreo de precios, segun se explica mas adelante.
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Figura 1: Esquema de organizacién del financiamiento

Aporte estatal
(a personas sin y de
bajos ingresos).

!
Prima del plan = subsidio [RGEICEMEIEEEY

ajustado por riesgo +/-
aporte de bolsillo

Fuente: Elaboracion propia.

A continuacion se describen los principales elementos del esquema propuesto y su funcio-

namiento.

1)

2)

Aseguradores: Para fomentar la competencia, podran participar todas las entidades
aseguradoras que cumplan con los requisitos establecidos, tales como, obligatoriedad
de ofrecer el plan universal de salud, libre afiliacion (cominmente, se establece un pe-
riodo durante el aflo y ciertas condiciones para el cambio) y otros referidos a sus finan-
zas, obligacion de informar y demds que se determinen. Los aseguradores deben contar
con libertad para contratar prestadores, puesto que con ello se les permite generar con-
diciones (métodos de pago, metas) para promover la calidad, eficiencia, innovacién y
asi comprar de manera prudente a nombre de sus beneficiarios (Cuadro 2).

Plan de salud: El plan de salud sera unico en relacién con los beneficios cubiertos y el
nivel minimo de éstos (como protocolos, calidad hotelera y, eventualmente, tiempos de
espera u otros), lo que dependerda de varios factores, que se presentan en el Cuadro 3.
Se plantea que los planes no consideren copagos, sino que deducibles, para evitar la
incertidumbre y asi desincentivar la adquisicién de seguros complementarios que cu-
bran copagos. Los deducibles deber estar relacionados con los ingresos de las personas,
para evitar incobrables que socaven la sustentabilidad del sistema. Las aseguradoras
deberdan ofrecer el plan con el estandar minimo de los servicios, pero también podran
ofrecer otros con niveles mds altos (que deben cumplir con los estandares del plan obli-
gatorio), pudiendo establecerse un nimero limitado de categorias (Tabla 3).
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Cuadro 3: Factores a considerar para elaborar el contenido del plan de salud

e Recursos del pais: Los servicios incluidos y los estandares exigidos dependeran de la cantidad de re-
cursos que el pais decida destinar a estos efectos. En paises con esquemas similares, se incluyen las
consultas médicas y hospitalizaciones, la atencién de urgencia, exdmenes y medicamentos. Sin em-
bargo, los cuidados mentales y de largo plazo, la atencidn dental y el transporte, puede variar.

e Criterios de inclusidon de servicios: Los servicios incluidos en el plan dependeran también de los cri-
terios que se definan. En el caso de los servicios con GES son: carga de enfermedad, inequidad, efecti-
vidad de los tratamientos, capacidad de entregar los servicios, costos, condiciones de alto costo, pre-
ferencias de las personas. Sin embargo, en la practica primaron la carga financiera y las preferencias
sociales. Asimismo, se ha sefalado que los criterios no fueron suficientemente claros, explicitos y
transparentes.

e Estimacion de los costos: Se debe contar con las capacidades para estimar los costos verdaderos de
otorgar el plan de salud definido, los que no necesariamente se relacionan con los precios/costos de
las prestaciones actuales, sobre todo por la gran varianza observada entre prestadores e incluso un
mismo prestador, como ha sido documentado para Chile. En el caso de los servicios con GES, donde
serealiza un ejercicio de costeo para los tratamientos nuevos, se ha criticado su falta de transparencia,
lo que también debe ser considerado.

e Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETESA): La capacidad que el pais tenga en este ambito deter-
minard si efectivamente se incluyen los servicios adecuados. Actualmente, el Ministerio de Salud
cuenta con un Departamento de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias, creado en 2016 (que depende
de la Division de Planificacion Sanitaria, la que, a su vez, depende de la Subsecretaria de Salud Publica)
y con la Comisién Nacional de Evaluacién de las Tecnologias Sanitarias, creada en 2012 (integrada
también por miembros del Instituto de Salud Publica, Fonasa, Central Nacional de Abastecimiento y
Superintendencia de Salud y del Ministerio de Hacienda). Sin embargo, las propuestas apuntan hacia
una entidad independiente y técnicamente robusta.

Fuente: Elaboracion propia en base a Banco Interamericano de Desarrollo (2014), Comisidon Nacional de Evaluacién de las Tecnologias
Sanitarias (2013), Espinoza et al. (2014), Superintendencia de Salud (2016b) y Vargas y Poblete (2008).

3) Primas: Cada aseguradora determinard las primas asociadas a sus planes de salud, en
relacién con el nivel de los servicios, el monto del deducible y el riesgo de las personas,
aunque este ultimo aspecto puede regularse en una primera etapa (por ejemplo, esta-
bleciéndose bandas).

La Tabla 3 muestra la relacién entre las primas y el nivel de los servicios y deducibles. Para
este ejercicio se asume que existirian cuatro tipos de planes asociados al nivel de los servicios
y para cada tipo de plan, cuatro niveles de deducible. Asi, para una misma persona, un plan
con el estdndar minimo de servicios (tipo 1) y con el deducible alto, tendria la prima mas ba-
rata (primas 1.4). Por el contrario, uno con el estandar maximo de servicios (tipo 4) y sin dedu-
cible tendria la mayor prima (prima 4.1).
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Tabla 3: Primas de los planes segun nivel de los servicios (prestadores) y del deducible

. L Deducible
Tipo de plan segun nivel de Cero/mu

los servicios (prestadores) ek v Bajo Medio Alto
Tipo 1 (estandar minimo) Primas 1.1 Primas 1.2 Primas 1.3 Primas 1.4 < m o
Tipo 2 Primas 2.1 | Primas2.2 | Primas2.3 | Primas2.4 o 5 §
»w S o
Tipo 3 Primas 3.1 Primas 3.2 Primas 3.3 Primas 3.4 = o
Tipo 4 Primas4.1 | Primas4.2 | Primas4.3  Primas4.4 3 §
—_ 3
o ~+
Prima disminuye conforme aumenta el deducible o o
» v ® o

Fuente: Elaboracion propia.

4)

Subsidios ajustados por riesgo (compensacion por riesgo): Cada persona recibird un
subsidio ajustado por su riesgo de salud considerando para elllo el plan con el estandar
minimo de servicios (tipo 1). Es decir, un monto que refleja el costo esperado de recibir
el plan de salud obligatorio. Los recursos para estos subsidios provendran de un “Fondo
de Compensacion por Riesgo” que se financiara mediante contribuciones salariales (es
decir, un porcentaje de los salarios) y aportes estatales (impuestos generales), fuentes
que actualmente se utilizan en Chile, en orden a favorecer su viabilidad.

Este subsidio sera utilizado por las personas para adquirir el plan de salud. Dado que las
primas también serdn fijadas segun el riesgo de los individuos, los subsidios ajustados
por riesgo serian similares a las primas para cada tipo de persona (para el plan de salud
estandar otipo 1). Con ello se logra entonces asegurar asequibilidad (que todos puedan
comprar el plan de salud con el estandar minimo de servicios), puesto que las personas
de mayor riesgo (que enfrentardn una mayor prima), recibirdn un mayor subsidio. De
todas maneras, es importante evaluar, al menos para las primeras etapas, la necesidad
de otorgar subsidios al pago de bolsillo para ciertos grupos, en caso de que la brecha
entre la prima y el subsidio ajustado por riesgo le genere dificultades financieras a algu-

nas personas.

Quienes quieran adquirir un plan de mayor nivel, deberan poner de su bolsillo una dife-
rencia mayor. En el Cuadro 4 se presenta un ejemplo de cdmo serian los flujos de recur-

sos en este nuevo esquema.
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Los mecanismos de financiamiento elegidos son similares a los usados en paises con
seguros sociales de salud, en los que las contribuciones salariales son una fuente de
financiamiento importante, pero también existen aportes estatales y gasto de bolsillo*°.

Dado que en Chile la informalidad auin es importante en el mercado laboral se propone
evaluar el uso de incentivos que favorezcan la declaracion de ingresos a quienes tienen

ocupaciones de este tipo.

Cuadro 4: Ejemplo practico de los flujos de recursos

En el nuevo esquema cada persona elegira el plan de salud y la aseguradora de su preferencia, utilizando el
subsidio ajustado por riesgo (calculado en base al plan con el estdndar minimo se servicios, Tipo 1) para pagar
la prima. Esta Gltima es determinada por cada aseguradora para cada tipo de plan, considerando ademas el
nivel de deducible y el riesgo de cada persona. Supongamos dos hombres de 40 afios, con ingresos en el rango
promedio en Chile, pero uno de ellos tiene un estado de salud mas deteriorado que el otro, por ejemplo, padece
hipertensidn. Se asume que ambos eligen el plan de nivel estandar (Tipo 1), para efectos de comparacién.

(i) Primero, ambos cotizaran un porcentaje determinado de su sueldo (por ejemplo, 7%) al Fondo de Com-
pensacion por Riesgo, para financiar los subsidios ajustados por riesgo. Dicho fondo recibe también apor-
tes del Estado, segun se aprecia en la Figura 1.

(ii) Segundo, ambos recibiran un subsidio ajustado por su riesgo, es decir, la persona con hipertensién recibira
un monto mas alto que quien no la padece.

(iii) Tercero, la persona con mejor estado de salud estima que utilizara muy pocas prestaciones, por lo que
elige un plan de alto deducible y, por tanto, con una prima baja. De esta manera, el monto que debe poner
de su bolsillo (en caso de haberlo) para financiar la diferencia entre la prima y el subsidio recibido debiera
ser bajo. Por su parte, la persona de mayor riesgo, que espera utilizar mds los servicios y que tiene mayor
probabilidad de incurrir en gastos altos ante un evento de salud, escoge un plan de menor deducible y
mayor prima. Por tanto, es posible que esta persona deba poner una diferencia (mayor) de su bolsillo para
cubrir la prima del plan con menor deducible.

(iv) Finalmente, si no ocurren eventos inesperados, a fin de afio ambas personas habran incurrido en gastos
no tan disimiles. Si bien la persona de mayor riesgo debid pagar mas de su bolsillo inicialmente para cubrir
la prima, sus gastos en el afio fueron menores, dado que escogié un plan con menor deducible. Por su
parte, la persona mas sana, que eligié un plan mas barato, pero con alto deducible, debié pagar sus con-
sultas o cirugias desde su bolsillo durante el afio hasta llegar (si es que llegd) al deducible.

Existen muchas combinaciones de planes, primas, y eventos que pueden ocurrir. Este ejercicio solo pretende

ejemplificar el funcionamiento de este nuevo esquema.

Fuente: Elaboracion propia.

10 En el trabajo de Paolucci y Velasco (2017) se presentan los porcentajes de contribucién salarial, de aporte del
Estado y de gasto de bolsillo asociados al gasto en salud, para un grupo de paises que cuentan con seguros
sociales en salud.
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Desarrollo de funciones esenciales: Informacion, defensa de la libre competencia,
fomento de la calidad y seguridad en salud y monitoreo de precios. El desarrollo de
estos aspectos es un complemento fundamental para el buen funcionamiento de lo ya
descrito previamente, donde destaca:

Promocion de la competencia. En Chile existe una Unica entidad encargada de defender
y promover la libre competencia para todos los ambitos''. Se plantea desarrollar capa-
cidades especializadas en salud en el ambito de la libre competencia, al menos me-
diante una unidad diferente dentro de la institucionalidad actual®?.

Aseguramiento de la calidad y seguridad. Las funciones referidas al aseguramiento de
la calidad y la seguridad en salud se encuentran distribuidas en diferentes instituciones
(Superintendencia de Salud, Instituto de Salud Publica, Ministerio de Salud) y se realizan
preferentemente ex ante'?, aunque en algunos casos se fiscaliza que se sigan cum-
pliendo las condiciones que dieron origen a las certificaciones conferidas. Sin embargo,
no existen revisiones o acreditaciones relativas a los resultados. Si bien no es evidente
que todas las funciones asociadas al aseguramiento de la calidad y seguridad deban
reunirse en una misma entidad, ni tampoco que se deba crear una nueva institucién a
cargo, se recomienda separarlas de las que puedan entrar en conflicto (actualmente
tanto el Ministerio como la Superintendencia de Salud, tienen funciones que entran en
conflicto).

Mas y mejor informacién. En general la informacion es escasa y de baja calidad en el
sector salud (contenidos y primas de planes, precios de prestaciones y medicamentos,
resultados de prestadores, entre otros). Se plantea que esta funcion quede en el Minis-
terio de Salud, en la medida que esta entidad deje de ejercer la funcién prestadora y se
enfoque en su rol rector, como ha sido planteado para Chile (Centro de Estudios Publi-
cos y Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile 2017, Sdnchez e Inostroza

11 | a Fiscalia Nacional Econdmica es la agencia nacional encargada de velar por la libre competencia, que debe

defenderla y promoverla en todos los sectores. El Tribunal de Defensa de la Libre Competencia (TDLC), es el

encargado de resolver, sancionar, dictar instrucciones generales y proponer cambios en las normas que se

estimen contrarias a la libre competencia. http://www.fne.gob.cl/

12 En algunos paises existe un organismo diferente con dedicacién exclusiva al sector salud.

13 La Superintendencia de Salud estd a cargo de proteger y promover los derechos en salud de las personas,

acredita (autoriza) a los prestadores y genera informacion sobre reclamos y opinién de los usuarios. El Instituto

de Salud Publica autoriza, supervisa y fiscaliza a los laboratorios, controla la calidad de medicamentos, alimentos
de uso médico y otros productos, entre otros. El Ministerio de Salud genera guias clinicas y protocolos y, en
general, algunos estandares de calidad y seguridad.
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2011, Butelman et al. 2014). La tecnologia actual permite que la informacién sea difun-
dida a bajo costo, sin embargo, ésta debe ser recopilada y sistematizada, funciones
donde la autoridad corre con ventaja.

e Monitoreo de precios. Si bien no hay autoridades a cargo de regular precios, puesto que
ello esta dado por la legislacién, la Superintendencia de Salud supervisa que los aumen-
tos de primas de los planes de salud se ajusten a la normativa. En un esquema como el
propuesto, se deben monitorear los aumentos de las primas y generar informacion re-
levante que permita contextualizar dichos aumentos. Ello podria ser ejercido por la Su-
perintendencia, siempre que se desprenda de funciones incompatibles (como asegura-
miento de la calidad)®.

4.2.La transicion

Esta propuesta plantea cambios importantes que requieren tiempo. Es por ello que la tran-
sicién cobra relevancia, en orden a implementar dichos cambios de manera gradual y susten-
table. En el documento donde se presenta originalmente esta propuesta (Paolucci y Velasco
2017) se plantea realizar estos cambios en etapas: i) etapa sombra o marcha blanca, donde se
establecen las bases del proceso, ii) puesta en marcha del nuevo esquema vy iii) evaluacién,
ajustes y perfeccionamientos. El detalle de cada etapa se puede observar en la Figura 2. Ade-
mas de ello, se requiere determinar los recursos que se destinaran a este plan de salud con
estandar minimo de servicios (por ejemplo, estableciendo una meta de gasto por persona), lo
que también puede realizarse en etapas, aumentando su monto sucesivamente.

14 Un ejemplo a considerar es la informacién que proporciona el Ministerio de Educacién en la pagina web
“www.mifuturo.cl”, que presenta datos sobre ingresos y empleabilidad de las diferentes carreras, pero también
respecto de mecanismos de financiamiento de los estudios, tipos de instituciones de educacién superior y
educacion superior en general.

15| a Independent Hospital Pricing Authority en Australia es un caso que podria ser estudiado. Dicha entidad es
una agencia gubernamental independiente que, entre otros, genera modelos de precios que buscan determinar
cuanto se paga para tratar a un paciente promedio, asi como los factores que incrementan los costos.
https://www.ihpa.gov.au/.
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Figura 2: Etapas consideradas en la implementaciéon del nuevos esquema

01
Puesta en marcha del
* Costeo del plan. nuevo esquema @
e Estimacion de primas.
e Ajuste de riesgo: recoleccion
informacidn y desarrollo Evaluacion, ajustes 'y
metodologia. * Entrega de subsidios por perfeccionamientos
Nivelacidn de atribuciones entre riesgo.

aseguradores.

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

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

Eleccién de asegurador y
plan.

Contratos por defecto
(Estado).

Comienzo de operacién de
funciones esenciales.

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

Fuente: Elaboracion propia.

5. Como esta propuesta se hace cargo de los desafios actuales

Los problemas del esquema de seguros de salud actual son varios y fueron enunciados en
la primera parte de este trabajo. La propuesta presentada intenta abordar cada uno de ellos,
con un nuevo marco de accion, que sea coherente con las preferencias de las personas, pero
también con la budsqueda por mayor eficiencia y calidad, mediante la competencia regulada.
En la Tabla 4 se explicitan los instrumentos que abordan cada problema y cémo los solucio-

nan.
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Problemas

e Proliferacion de planes de sa-
lud de contenido complejo.

e Incertidumbre respecto de
copagos.

e Ineficiencia generada por se-
guros complementarios que
cubren copagos.

e Baja asequibilidad (posibili-
dad de pago) y problemas de
acceso a ciertos grupos.

e Pocas estrategias de conten-
cion de costos por parte de
aseguradores.

e Falta de competencia por
precio y calidad (ineficiencia).

e Seleccion por riesgo (exclu-
sidn, cautividad).

e Falta de informacion res-
pecto de resultados y pre-
cios.

e Toma de decisiones incom-
pleta (asimetrias de informa-
cion).

Tabla 4: Componentes del seguro de salud comuin

Instrumentos

Plan de salud de contenido
comun con estandar mi-
nimo de servicios.

Deducibles.

Subsidios ajustados por
riesgo.
Libre afiliacion.

Competencia entre asegu-
radores mediante combi-
nacion de: plan de conte-
nido comun, libertad para
fijar primas (ajustadas por
riesgo) y libre afiliacion.

Separar y potenciar funcio-
nes esenciales en diferen-
tes entidades (promocion
competencia, monitoreo
precios, aseguramiento ca-
lidad y seguridad e infor-
macion).

Mecanismos de solucion

Producto homogéneo, facil de
comprender y por tanto permite
comparar precios (primas).

Se elimina la incertidumbre,
cada persona sabe cudnto serd
lo maximo a pagar de su bolsillo
y decide monto segun sus nece-
sidades y posibilidades.

Otorga recursos a cada persona
para pagar un plan de salud,
quienes no pueden ser rechaza-
dos por las aseguradoras.

Se genera presion para reducir
costos mediante estrategias de
compra, de atencidn, de preven-
cién y de innovacion.

Elimina incentivos a la seleccion
por riesgo, fomentando compe-
tencia por calidad y precio.

Elimina conflictos de intereses
en entidades que combinan fun-
ciones que entran en conflicto y
promueve mejor desempefio.

Fuente: Elaboraciéon propia en base a Beck et al. (2003), Paolucci et al. (2006), Oliver (1999), Rice y Smith (2001), van de Ven y Schut
(2011).

En conclusién, en esta propuesta se plantea que la libertad de eleccion combinada con
subsidios ajustados por riesgo, la estandarizacion del contenido del plan e instituciones apro-
piadas: (i) permiten que las personas puedan elegir su plan de salud y aseguradora, incluso
aquellos de alto riesgo (gasto esperado), (ii) fomentan la competencia por calidad y precio, asi
como la reduccién de costos, (iii) inhiben los incentivos a la selecciéon de personas segun su
riesgo en salud vy, (iv) simplifican el trabajo desde la perspectiva de la libre competencia,
puesto que se evita regular en demasia.



Comentarios de Andrea Butelmann a la
propuesta

Andrea Butelmann

Directora del Magister en Economia Aplicada a Politicas Publicas de la Facultad de Economia
y Negocios de la Universidad Alberto Hurtado y ex Ministra Titular del Tribunal de Defensa
de la Libre Competencia.
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1.Introduccion y andlisis del contexto institucional chileno

Las ideas planteadas en esta propuesta corresponderian a politicas publicas de tipo 4.0
para Chile, en un escenario donde aun estamos discutiendo la versién 2.0 y todavia tenemos
que pensar la 3.0. La politica 4.0 requiere reformar el Estado en su conjunto, sino no parece
factible. Se necesita una nueva institucionalidad, mas fuerte, que se base mucho mas en la
evidencia para adoptar decisiones y con la flexibilidad y capital humano para ajustar las poli-
ticas a la nueva evidencia.

No hay ninguna institucién publica en Chile que esté preparada para estas politicas de tipo
4.0. Al comparar las entidades que ejecutan estos temas en otros paises se observa que la
cantidad y capacidad de la gente que las integran son mayores que en el caso chileno. Estas
diferencias se reflejan, por ejemplo, en que en Chile las personas que salieron de la universi-
dad tienen una menor capacidad de comprensién que el promedio de los individuos de los
paises de la Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE) que sélo ter-
minaron la secundaria. En la propuesta se menciona a los Paises Bajos, quienes estan en el
tercer lugar de comprension lectora, segun la prueba PISA. Es dificil que tengamos capacidad
para hacerlo bien en Chile, tanto por nuestras limitaciones en capital humano, como por la
escasa flexibilidad para adaptar a las instituciones publicas a desafios mas complejos.

Asi, propongo una gradualidad que he llamado 2.0 y 3.0. La reforma 2.0 incluye, por una
parte, reducir el nUmero de contratos para que las personas, en el sistema privado, sean ca-
paces de compararlos, ya que hoy no es posible dado la cantidad de variables, aranceles y
prestadores que se deben tomar en cuenta. Y, por otra parte, se debe reformar y mejorar la
organizacion y los incentivos del sector publico para hacerlo mas eficiente, algo que también

es mencionado por los autores.

La etapa 3.0 seria compensar los riesgos entre las isapres solamente y, junto con ello, im-
pedir el rechazo de potenciales afiliados o las preexistencias. Asi, aumentaria la competencia
en el sector al aumentar el niumero de afiliados que pueden efectivamente cambiarse de ase-
guradora. Luego, se requeriria evaluar el funcionamiento del esquema de compensacién por

riesgo y, posteriormente, pensar en un sistema unificado.

2. Analisis de la propuesta
a) Financiamiento

Con respecto a la propuesta en cuestion, que seria la etapa 4.0, es decir la unificacién del
sistema, en primer lugar, me gustaria haber encontrado mas analisis sobre los diversos efectos
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de un impuesto al salario, al ingreso o a la riqueza. Claudio Lucarelli propone que cada uno
asuma su riesgo, o sea, lo mas cercano a una cuenta individual en salud y no un seguro. En un
seguro lo que se hace es compartir riesgo y todos pagan lo mismo. Pero las cosas se complican
cuando hay mds de un asegurador y mas de un plan —surgen problemas de seleccién—,
cuando el riesgo no esta dado sino que se puede modificar con las acciones de los individuos
—surgen problemas de riesgo moral— y cuando la distribucién del ingreso hace que el se-
guro obligatorio sea muy gravoso para segmentos de menores ingresos.

En efecto, cuando se habla de un sistema de seguro social redistributivo aparece una dis-
cusion similar al debate sobre el sistema de pensiones, sobre si hacer transferencias entre co-
tizantes o utilizar fondos generales de la nacidn. En el trabajo se descarta esta ultima opcién
con tres argumentos: i) no puede haber impuestos dedicados, ii) se acaba de hacer una re-
forma tributaria y iii) se hace de esa misma forma en otros paises que tienen multiples seguros.
Cabe recordar, sin embargo, que recientemente se implementé una reforma tributaria cuyos
fondos se dedicarian a educacién, aunque es cierto que tal asignaciéon no es estable, porque
un futuro gobierno podria utilizar dichos recursos para otros fines.

Sin embargo, el trabajo propone subsidiar con fondos generales a todos los que no traba-
jan o tienen ingresos bajos, como niflos y adultos mayores. Cuando se compara con la situa-
cion actual donde los afiliados a una isapre financian a sus propios hijos, conyuges que no
trabajan e, incluso, padres, el usar fondos generales parece un cambio mayor respecto a lo
existente y quizas si requeriria un aumento en la recaudacion; y, adicionalmente, en un primer
enfoque, parece ser regresivo.

El trabajo defiende la propuesta de redistribuir a partir de las cotizaciones al seguro obli-
gatorio, ejemplificando con casos de la experiencia internacional. Con respecto a lo anterior,
en general, los paises que han sido mencionados tienen un coeficiente de Gini mas bajo (Tabla
5) y, por tanto, resulta parecido usar impuestos generales de la nacién o subsidios cruzados
entre trabajadores. Sin embargo, Chile tiene un coeficiente Gini de mas de 50 puntos. La dife-
rencia en incentivos de impuestos sobre bases distintas es muy importante.

Si bien comparto que es temerario proponer otra modificacion tributaria que aumentara
la recaudacién hoy, es importante pensar en qué hace que la gente esté dispuesta a pagar
mads impuestos. Es probable que implementar primero una mejora sustancial en la eficiencia
del uso de los recursos de los servicios de salud publica podria lograr menor resistencia al
momento de aumentar los impuestos para integrar ambos sistemas. En la Figura 3 se mues-
tran resultados de una encuesta del CEP que ha sorprendido por el aumento en la disposicion
a pagar mas impuestos para mejorar el nivel de atencién de salud.
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Tabla 5: Indicadores para diferentes paises con esquemas de seguros sociales de salud

Pais Coeficiente de Gini % Gastos salud con fondos generales Seguridad social
Alemania 30,1 5,5 70%
Bélgica 27,6 11,4 66%

Israel 42,8 16,2 47%
Paises Bajos 28 7,2 80%

Chile 50,5

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 3: Disposicién a pagar mayores impuestos para mejorar la atencién en salud, 2017

46
31 30
19 22
5 5
* Muy Dispuesto + * Ni dispuesto ni * Bastante indispuesto No sabe/No contesta
Bastante dispuesto indispuesto + Muy indispuesto

Nov-Dic 2011 B Jul-Ago 2017

Fuente: Centro de Estudios Publicos, 2017, ‘Estudio de opinién publica N° 80, 2011 y julio-agosto’, disponible en:
https://www.cepchile.cl/estudio-nacional-de-opinion-publica-julio-agosto-2017/cep/2017-08-31/165004.html

La definiciéon de seguro social no deja claro si el objetivo es compartir riesgos o compartir
ingresos. El subsidiar a los sectores de menores ingresos con fondos generales o a través de
subsidios cruzados en las primas de seguro obligatorio de salud es una decisién relevante,

siendo mas progresiva la primera alternativa, ya que se incluyen todo tipo de ingresos y no
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solo los laborales y no requiere incrementar tanto los impuestos al trabajo. En paises con dis-
tribucién del ingreso menos desigual, ello sin duda es menos relevante, lo que pone otro
signo de advertencia sobre las comparaciones con sistemas de paises desarrollados.

b) Competencia

Los autores entienden que la competencia es un tema especialmente dificil en este sector
y proponen una institucionalidad dedicada y regulacién de los rangos de las primas en un
inicio.

Respecto al tema de la institucionalidad, creo que no debe haber un sistema separado
—como se propone— que se dedique a temas de libre competencia en salud, puesto que las
superintendencias dedicadas a un solo sector tienden a ser capturadas. Basta con que las fu-
siones vayan al Tribunal de la Libre Competencia (actualmente las ve sélo la Fiscalia Nacional
Econdmica en procedimientos bilaterales y sin procesos abiertos a quien desee opinar) y que
la superintendencia del ramo sea efectiva en presentar su posicion ante dicho tribunal. Segun
mi experiencia, cuando el tribunal pregunta a los érganos ejecutivos su opinién sobre algun
tema, éstos generalmente responden que no tienen nada que opinar.

A pesar de su propuesta para asegurar la competencia en el sector, los autores creen que
seria necesario en una primera etapa controlar el rango de precios de cada plan; creo que la
carga regulatoria de tal propuesta es enorme y exige crear una institucionalidad de tal mag-
nitud que hace dificil creer que ésta serd transitoria. Surgen las preguntas ;por qué seria tran-
sitoria? y jen qué momento ya no se requerird? La industria de los seguros tiene enormes
economias de escala y es dificil pensar que vaya a ser un mercado muy competitivo, quizas
por eso se justificaria que el Fondo Nacional de Salud (Fonasa) siga actuando en un sistema
totalmente integrado, situacién que los autores promueven pero no justifican.

La propuesta no esta en contra de la integracién vertical entre aseguradoras y prestadores,
indicando que ésta podria ser positiva dados los incentivos a reducir costos a nivel de presta-
dor si ello le ahorra egresos a la aseguradora cuya propiedad es comun, siempre suponiendo
que hay competencia efectiva entre aseguradores. Pero jqué pasa si el prestador recibe pa-
cientes tanto de la aseguradora relacionada como de otras? El incentivo a reducir costos se
refiere sélo a los pacientes cubiertos por la aseguradora relacionada. Es decir, funciona en
esquemas de integracion vertical cerrada. Entonces pareciera contradictorio que los autores
recomienden, para aumentar la competencia, que los prestadores tengan obligacién de reci-
bir a los afiliados de todas las aseguradoras. En definitiva, o se opta por el incentivo a reducir
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costos que tienen los esquemas cerrados o por aumentar la competencia en esquemas abier-
tos. No se pueden obtener ambos si dejamos que los incentivos funcionen; si optamos por
evitar que funcionen se deben regular y fiscalizar las decisiones de los médicos, lo que no es
facil.

En todo caso, y respecto a la competencia y el gasto de bolsillo, parece urgente hacer un
andlisis sobre el nivel de precios de los medicamentos, que en una observacién casual parecen
ser mas caros que en el resto del mundo; en algunos casos, 10 veces mds caros. Si bien estas
diferencias podrian estar explicadas en parte por subsidios, no conozco un estudio que iden-
tifique las fuentes de las diferencias, pero el Tribunal de Defensa de la Libre Competencia ha
conocido varios casos de colusion en el sector.

c) Daino moral

El dafio moral es un tema tanto de los pacientes como de los médicos. En efecto, no es sélo
que los pacientes acudan mas a los centros de salud al estar asegurados —de hecho, mi opi-
nién es que a pocos les gusta acudir al médico y someterse a exdmenes, aunque no tengan
que pagar—, sino que a veces existe una demanda inducida por los médicos. En efecto, éstos
tienen incentivos a ordenar exdmenes, tanto para proteger al paciente y su propia reputacion,
como por los incentivos monetarios directos que reciben por derivar y encargar examenes en
el propio centro de salud donde se desempenan, lo que es un incentivo perverso.

También con respecto al dafio moral, se propone sustituir el copago con deducibles. En
una primera mirada, deducibles y copagos generan el mismo incentivo o dafio moral si no
alteran el monto a pagar por cada prestacion. Lo Unico que se puede agregar al trabajo, en
este aspecto, es que los deducibles pueden dar mas certeza que los copagos, porque el co-
pago es el porcentaje de algo que uno no conoce. En cambio, el deducible es un monto co-
nocido y al haber mas certeza, quizas el afiliado a una isapre compraria menos seguros com-
plementarios. S6lo en ese sentido, entiendo que se proyecte una reduccién del dafio moral
con un sistema de deducibles en comparacién con los copagos, si es que el dafio moral real-
mente existiese. Por otra parte, es importante recordar que actualmente, al menos, hay mu-
chas atenciones que no tienen “cédigo Fonasa” —de lo que el paciente se entera muy tarde—
, lo que mantiene la incertidumbre y el incentivo a tener seguros complementarios. No veo
posibilidad de prohibir los seguros complementarios, lo que incluso seria inconstitucional vy,
por tanto, es poco probable que el cambio de copago a deducibles por si solo reduzca el su-
puesto dafio moral. Asi, se pudiese pensar que es mas facil desarrollar un sistema obligatorio
con un solo plan, eliminando problemas de seleccién adversa entre planes y reduciendo la
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carga regulatoria, y permitir que las diferencias por ingreso y riesgo se reflejen en el sistema
de seguros complementarios.

En mi opinidn, el daino moral mas importante ejercido por parte de los afiliados, mas que
buscar asistencia sin necesidad, seria la falta de autocuidado. Sin embargo, la propuesta re-
duce los incentivos al autocuidado y a una vida sana puesto que plantea un subsidio a los
pacientes mas riesgosos. jBeneficiara el subsidio al riesgo a las personas que fuman o con
sobrepeso? Esta pregunta no es trivial. La planteo mds que nada para representar los comple-
jos desafios en términos de incentivos que se enfrentan ante las distintas propuestas de sis-
tema de aseguramiento para la salud.

d) Seleccion por riesgo y seleccion adversa

El eliminar la multiplicidad de planes es importante. La eliminacién de la multiplicidad de
planes sin duda aumenta el grado de competencia ya que las ofertas de las distintas asegura-
doras se hacen mas facil de comparar para el usuario. Adicionalmente, tiene la ventaja en tér-
minos de incentivos de eliminar la capacidad de las isapres para segmentar a los afiliados vy,
consecuentemente, aumenta el incentivo a contener costos —por ejemplo, requiriendo la vi-
sita previa a doctores de familia o cabecera antes de ir a un especialista—, porque su solucién
para los usuarios mds caros ya no podria ser el segmentarlos. Con respecto al mecanismo de
cambio de nivel de seguro como accién oportunista del afiliado —seleccion adversa—, los
autores plantean que la seleccién adversa se reduce si se establecen periodos acotados de
cambio durante el afo y ciertas condiciones, que no se explicitan. Esto es importante porque,
si vamos a tener multiplicidad de planes, se debe tener en cuenta que seguiran habiendo in-
centivos para cambiarse de planes. Esto, mas que una critica a la propuesta, sélo evidencia lo
dificil que es regular este sector y la razén por la que se deben adoptar reformas en cada sis-
tema por separado antes de unificarlos.

Finalmente, si bien este trabajo sélo aborda los seguros, hay otros temas que debieran te-
nerse en consideracién, como la competencia en el mercado de los medicamentos, la mejora
de los ingresos para los médicos especialistas y el uso de tecnologia para acercarlos a las ne-
cesidades de las regiones en que no hay presencia de éstos.
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1. Introduccién

La propuesta presentada es interesante y se hace cargo de la realidad politica y la factibili-
dad de implementar cambios al sistema. Consiste en una reforma gradual cuyos elementos
van en la direccion de mejorar el funcionamiento del mercado de salud chileno. Tiene muchas
similitudes con modelos implementados en paises europeos, donde las preferencias de la so-
ciedad se orientan hacia un sistema solidario, y con una regulacién que limita la capacidad de
los aseguradores para adaptar las primas al riesgo de los asegurados, principalmente por con-
siderar este tipo de ajustes como discriminatorios. En dichos escenarios, la compensacién por
riesgos surge como una de las principales propuestas de politica publica para mitigar los efec-
tos de la seleccién adversa y del riesgo de reclasificacion.

Si bien esos contextos son atractivos en las circunstancias politicas actuales que enfrenta
Chile, no lo son desde el punto de vista del funcionamiento eficiente de los mercados. Existen
alternativas mas simples y directas para atacar estos problemas, pero que, probablemente,
encuentren mayor resistencia politica, principalmente, debido a dos malentendidos que es-
tan muy instalados en la opinién publica y también en algunos segmentos de la profesién. El
primero tiene que ver con el propdsito y funcionamiento de un seguro, que es proteger a los
beneficiarios de cambios abruptos en su ingreso por eventos inciertos y para ello se agrupan
personas de riesgos similares, y las primas cobradas estan asociadas a dicho riesgo. Sin em-
bargo, es frecuente escuchar que el objetivo del seguro es lograr esa proteccién a través de
la transferencia de riesgo desde aquellos mas riesgosos a los de menor riesgo; en el caso de la
salud, desde los de mayor edad y enfermos hacia los mas jovenes y sanos. El sequndo malen-
tendido tiene que ver con el precio del seguro, que en general se asocia con la prima, sin
embargo, la mayor parte de la prima corresponde al gasto esperado que los beneficiarios re-
ciben cuando el evento incierto se realiza. El precio del seguro corresponde a un porcentaje,
en general bastante pequenio que se destina a cubrir los gastos de administracion y ventas de
la compania aseguradora.

2. Analisis de la propuesta

El punto central de la propuesta consiste en la implementacién de un esquema de com-
pensacion por riesgo entre las aseguradoras. En un escenario en que se limita la capacidad de
las aseguradoras para ajustar las primas al riesgo cubierto, en que primas distintas son consi-
deradas discriminatorias, y en que se piensa que la Unica forma de lograr solidaridad es a tra-
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vés de primas comunitarias, el mecanismo de compensacién por riesgos surge como una al-
ternativa atractiva para mitigar el problema de seleccion adversa’. Al cobrar primas parejas,
existe un incentivo por parte de las aseguradoras para seleccionar a aquellos que son relati-
vamente mas sanos y de este modo lograr mayores utilidades. Al compensar el riesgo con
transferencias entre aseguradoras dependiendo del riesgo de sus afiliados, se elimina este
incentivo, mitigando de esta forma la seleccion por riesgo y el problema de seleccién adversa.
Sin embargo, es importante destacar que no hay magia en esto. Los planes de los individuos
de bajo riesgo seran mas caros comparados con un sistema en que las primas se ajustan al
riesgo del beneficiario. Al decir mas caros, nos referimos a precio (no a prima), es decir, cuando
hay primas mas altas para un mismo nivel de gasto esperado, la diferencia para ese beneficia-
rio corresponde a precio. Ese mayor precio corresponde a un impuesto a los de menor riesgo,
para ir en ayuda de los de mayor riesgo que, sin embargo, no son necesariamente pobres,
siendo, por lo tanto, un impuesto con mala focalizacién.

Desde un punto de vista de eficiencia, un mercado de seguros que funcione ajustando las
primas por riesgo y que implemente solidaridad a base de transferencias financiadas por im-
puestos generales es claramente superior. De esta forma, las trasferencias van hacia aquellos
que la sociedad considera que tienen ingresos que es necesario complementar para financiar
su plan de salud. Chile tiene experiencia implementando programas de este tipo, que intro-
ducen solidaridad sin distorsionar el mercado completo para ir en ayuda de aquellos que lo
necesitan. En este mercado deberia operar la misma ldgica; la gran mayoria de los chilenos
son relativamente sanos y no tan pobres, por lo tanto, un mercado que opere ajustando por
riesgo deberia funcionar para la mayoria. El componente restante para un funcionamiento
eficiente es hacerse cargo del riesgo de reclasificacion, que corresponde al aumento de pri-
mas debido a cambios en el riesgo de las personas en el tiempo. Este es el principal problema
que enfrentamos en la actualidad, ya que la renovacién garantizada si bien mitiga el pro-
blema, genera cautividad. El problema se debe atacar en su origen, y, por lo tanto, asegurar
el riesgo de reclasificacion es la solucién directa al problema. Ello entregaria movilidad al sis-

tema.

Los esquemas de compensacién por riesgo tienen otras limitantes desde el punto de vista
metodoldgico. En general, se plantean como un problema estadistico que trata de predecir la

1Es importante mencionar que la propuesta comentada no plantea primas comunitarias (iguales para todos), sino
libertad en la fijacion de las primas por parte de los aseguradores y subsidios ajustados por riesgo a las personas
para pagar dichas primas. Se asume que cuando el autor se refiere al escenario, mas bien se hace alusion a la
visién que ha permeado la discusidén respecto a que para evitar la discriminacién, se deben cobrar las mismas
primas a todos los usuarios (nota de la editora).
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utilizacion a base de algunos factores de riesgo. El desafio es lograr un nivel de ajuste alto en
esa regresion (instrumento estadistico). Sin embargo, incluso si el ajuste es perfecto, es nece-
sario destacar que la utilizacion es un objeto de equilibrio en un modelo de comportamiento,
en que la presencia del seguro altera de manera heterogénea la conducta de las personas. De
este modo, es auin posible para las aseguradoras seleccionar riesgos mas favorables conside-
rando aspectos de comportamiento o de condiciones médicas que no entran en las medicio-
nes objetivas incluidas en el modelo de compensacién por riesgo.

En otro punto de la propuesta, los autores hablan sobre cobertura universal, la que se lo-
graria con obligatoriedad y subsidios. Sin embargo, tomando en cuenta el funcionamiento de
un mercado que opera ajustando por riesgo, un seguro que se encuentra a precio razonable
es algo que toda persona aversa al riesgo deberia tomar. Entonces, los mandatos son menos
necesarios, salvo para un pequeno porcentaje de la poblacién que podria tener comporta-
mientos no racionales, a los que se debe obligar a tomar el seguro. Por lo tanto, en un mercado
de seguros que ajuste por riesgo no debiera haber problemas de cobertura.

En relacién con el numero de planes, se plantea la existencia de un nimero reducido de
éstos. Existe una visién en torno a los seguros que plantea que son productos complejos, que
la gente esta confundida, que existe gran cantidad de planes y que no se estan tomando bue-
nas decisiones. Sin embargo, en economia estamos interesados en lo que la gente hace, y no
lo que la gente dice. Por ello, al revisar los datos, distintos estudios (Ketcham et al. 2012 y
2015) han concluido que, en realidad, la gran cantidad de planes no tiene impacto en lo que
es inercia o choice overload, es decir, la gente en realidad no esta agobiada por el nimero de
planesy, por lo tanto, toma buenas decisiones. Por ejemplo, se estudio el mercado de seguros
para medicamentos en Estados Unidos con personas mayores de 65 afios, y se encontré que
la gente toma buenas decisiones en torno a su cobertura de salud, ya que compran seguros
que son cercanos al plan de minimo costo. Otro descubrimiento es que, si existen errores, los
individuos los corrigen bastante rapido, cambiandose de plan. Y ésta es una de las lecciones
para nuestro pais, la movilidad debe existir en nuestro sistema. Un tercer hallazgo se refiere a
que el niumero de planes hace que las personas encuentren el plan que mejor les acomode y
que se ajuste mas a su perfil de riesgo. Dado lo anterior, disminuir el nUmero de planes para
evitar confusién no es un argumento que tenga sustento segun lo que se ha encontrado en
la literatura.

El alza de las primas es otro de los aspectos que genera descontento en los afiliados al
sistema de salud privado. Con respecto a este tema, los autores plantean que exista una ins-
titucién que haga los analisis de costo-efectividad y costo-beneficio para las tecnologias a
cubrir. Esquemas de este tipo son frecuentes en Europa, sin embargo, es importante destacar
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que esto tiene algunos riesgos, ya que la valoracién de un afo adicional de vida puede diferir
entre lo que las personas privadamente valoran y el valor que la agencia reguladora considera
para la introduccién de nueva tecnologia. Algunos estudios han encontrado grandes dispari-
dades en el acceso a tecnologia dependiendo de si la entrada esta dada por aspectos de se-
guridad y de mercado, versus agencias reguladoras. Estas disparidades reflejan diferencias
entre la valoracion de un afo adicional de vida entre las personas y la burocracia. Por ello se
debe ser cuidadoso en este aspecto. El burécrata que va a decidir la tecnologia que vamos a
tener disponible puede tener un valor de la vida muy distinto de lo que la gente de forma
privada tiene. Pero también se debe considerar que la tecnologia es una de las causas del alza
de los costos. Por ello es interesante dar la opcién a las personas de optar por planes en los
cuales la tecnologia entra de a poco u otros que estdn a la vanguardia tecnolégica. Es impor-
tante atender esas diferencias.

En cuanto a los pagos, se mencionan sistemas modernos, como grupos relacionados de
diagnésticos (GRD) y alejarnos del tan denostado pago por servicio (fee for service). Es impor-
tante sefalar que existe una confusién en la literatura en torno a la maximizacién de utilidades
y la maximizacién de ingresos. Si se considera que los hospitales y los médicos maximizan
utilidades, un pago por servicio no tendria problema alguno en generar el volumen éptimo,
porque hay un costo que, en algun momento subira (por el agotamiento del médico, la capa-
cidad del hospital, etcétera). Por lo tanto, si se busca el punto éptimo entre ingreso marginal
y costo marginal, podemos encontrar en un esquema fee for service una cantidad optima. Si
por algun motivo consideramos que la cantidad ofrecida es mayor a la que creemos 6ptima,
disminuyendo el pago fee for service deberia ser suficiente.

Finalmente, los autores hablan de tener mejores instituciones para el comportamiento an-
ticompetitivo, lo cual es positivo no solo dentro de las aseguradoras, sino también entre los
mercados que estan asegurando estos seguros de salud. Sin embargo, es cuestionable la pro-
puesta de una institucion de libre competencia propia para salud. La institucionalidad actual
es capaz de albergar mayor actividad en el area de salud y allegar mas capital humano espe-

cializado en este tema.



V. Comentarios de Héctor Sanchez a la
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1.Introduccion

Sin duda la propuesta de reforma de los seguros de salud en Chile presentada por los au-
tores es provocativa y constituye un aporte interesante para reiniciar el debate sobre este
tema. Esta discusion ha estado paralizada, a pesar de que la salud es un tema importante para
la poblacion. En efecto, las encuestas, como la elaborada por el Centro de Estudios Publicos
(CEP) o por el Instituto de Salud Publica de la Universidad Andrés Bello (ISP-UNAB), nos mues-
tran que la gente estd insatisfecha con el actual sistema de salud. A pesar de que hay bastante
satisfaccion con su sistema de salud para quienes estan en una institucién de salud previsional
(isapre) y particularmente, con los prestadores de servicios de salud privados. Al profundizar
un poco mds, se encuentra que esto Ultimo responde al alto nivel de servicios, en comparacién
con el sector publico, que también entrega un muy buen nivel de servicio, pero sélo para
aquellos que llegan a ser atendidos, por lo que el principal problema del sector estatal esta
hoy en acceder a los servicios.

La propuesta presentada esta dividida en tres partes: i) el contexto, ii) la propuesta propia-
mente tal y iii) la transicién, aspectos que serdn comentados.

2.Comentarios al contexto de la propuesta

Con respecto al contexto, el trabajo muestra una correcta caracterizacion de cémo estd
funcionando el sistema de seguros en Chile, sin embargo, es importante precisar cuatro as-
pectos que son la base del problema que estamos viviendo.

En primer lugar, la explosién de costo del sistema de salud en Chile, que no tiene mucho
que ver con el riesgo moral, sino mas bien, por una parte, con el peso de la carga de enferme-
dad acumulada que hay en el pais, que no se ha enfrentado adecuadamente con politicas
publicas eficaces. Y, por otra parte, con el modelo de atencién utilizado por los sistemas de
salud, que son equivocados. En efecto, la tasa de crecimiento anual de los costos en el sistema
publico es de un 10% y en el sector privado de un 6%, por lo que ambos estan bastante asfi-
xiados. El problema de fondo no se ha abordado y, por tanto, una reforma de los seguros debe
tomar en cuenta estas dimensiones.

En segundo lugar, adicionalmente a los aumentos de costos en ambos subsectores (que
en el caso estatal se resuelve con un mayor aporte fiscal y en el privado con mayores precios
y primas), hay una baja en la productividad en ambos subsectores, que es mas fuerte en el
sector publico. Este es un factor relevante a la hora de analizar cualquier reforma. Estudios
que hemos realizado en el instituto muestran que las bajas de productividad varian entre un
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1,5 y 4% al ano en el sector publico (documento universitario del Instituto de Salud Publica
de la UNAB del autor Rony Lenz), que son numeros relevantes.

En tercer lugar, existe una pérdida de capital politico por parte de las instituciones de sa-
lud, tanto publicas como privadas. Por lo tanto, no es facil enfrentar una reforma que deje que
las instituciones se ajusten como subsectores, si es que no se desarrolla un cambio mas pro-
fundo que aborde todo el sistema de salud. El bajo prestigio social de las instituciones publi-
cas y privadas se aprecia en las diversas encuestas mencionadas anteriormente. Desde el
punto de vista de la opinién publica, las instituciones no dan el ancho, a pesar de que si estan
resolviendo problemas especificos.

Finalmente, es importante tener presente que el Fondo Nacional de Salud (Fonasa) no es
un seguro, o mas bien es uno “a medias”. Fonasa funciona como seguro de corte clasico en la
modalidad de libre eleccién: con pago por acto médico, que incentiva el gasto, comprando
prestaciones y no soluciones. Por lo tanto, no hay una mirada de costo-efectividad, lo que
representa un problema. En la modalidad institucional, Fonasa no es un seguro, sino que es
el organismo que financia el sector publico prestador. Dado lo anterior, en una reforma de
seguros como la propuesta por los autores del trabajo en comento, los recursos de Fonasa se
van a un fondo compensatorio por riesgo, y luego con eso se van a financiar las primas del
seguro unico. Ello podria generar un déficit fiscal mayor por la falta de financiamiento a los
prestadores estatales, durante un periodo indeterminado, si es que no se disefia adecuada-
mente una transicién en los modelos de gestidn y transicién “financiera”, lo que ninguin go-
bierno estara dispuesto a hacer. Lo anterior se debe a que las personas no quieren seguir
atendiéndose en el sector publico, segun lo indican las encuestas y, por tanto, optaran por
seguros privados para acceder a prestadores privados y asi tener la posibilidad de elegir. Ello
se traduce en que parte importante de los recursos que hoy dia se utilizan para financiar el
sector publico seirian afinanciar prestaciones en el mundo privado. A pesar de ello, se debera
seguir manteniendo la infraestructura publica, salvo que la hagamos desaparecer, y eso no es
posible. Por lo tanto, estamos frente a una de las grandes dificultades para avanzar en refor-
mar los seguros en Chile. Y ello responde, finalmente, a como se financia el sector publico en
este pais. Fonasa esta gastando una parte muy importante de sus recursos en costear el sector
publico prestador.

En relacién con el diagndstico presentado, hay que tener presente que, en estricto rigor,
no solo el riesgo moral da cuenta del incremento del costo en el caso de los seguros privados
en salud. Aqui hay dos variables claves: primero, un modelo de negocio equivocado, que esta
basado en la compra de la libre eleccién de especialistas, y segundo, que utiliza el sistema de
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pago por servicio (fee for service). Estas dos variables son, desde el punto de vista de la explo-
sién de costos, inflacionarias. Esto afecta a todo el sistema, tanto a la modalidad de libre elec-
cién de Fonasa, como a las isapres, que quisieran cambiar estas dos dimensiones, ya que son
claves desde el punto de vista de los actuales problemas de costos. En efecto, segun la infor-
macién de Fonasa, el incremento del gasto en la modalidad de libre eleccién de dicho asegu-
rador, va muy por encima de la curva de costos de la modalidad de atencién institucional.

En relacién con el analisis que hacen los autores respecto de las propuestas existentes, so-
bre el contexto politico, en el texto hay una sobrevaloracién de los acuerdos, a pesar de que
se identifica que existen desacuerdos. A mijuicio, hay una gran discrepancia en el sector salud
que, en términos reales, afecta la mirada a futuro del sistema de salud. Sobre este punto hay
dos grandes tendencias de pensamiento, una que considera que el problema se tiene que
resolver a través de un seguro Unico, idealmente de caracter estatal, financiado con cotizacio-
nes o con financiamiento publico a través de impuestos generales. La otra postula la via de
los multiseguros, donde debe haber mas libertad, mads competencia y que se puede financiar
con cotizaciones y con subsidios publicos. Hasta este momento, estos dos mundos no han
podido ponerse de acuerdo, y dividen cualquier discusiéon que permita llegar a un entendi-
miento futuro. Con respecto a aquello, desde la perspectiva de la economia politica, la pro-
puesta tiene un problema que no es menor.

3.Comentarios a la propuesta y la transicion

Técnicamente dentro de la légica del disefio de la solucion planteada, la propuesta esta
muy bien construida. Contempla un modelo de multiseguros y con subsidio a la demanda,
aborda los aspectos que una proposicién de esta naturaleza debe contener y estimula la par-
ticipacion de diversas instituciones fomentando la competencia. Se plantea que debe existir
la maxima apertura para establecer contratos entre prestadores y aseguradores y faculta a las
empresas a utilizar diversas herramientas para comprar en forma inteligente.

;Sera suficiente este tipo de facultades y la competencia para que los seguros y prestado-
res incorporen nuevos métodos de compra? Aparentemente, en el caso chileno no se ha de-
mostrado que el mercado por si solo haya sido suficiente para generar las condiciones antes
mencionadas. Un ejemplo es la experiencia de las Garantias Explicitas en Salud (GES), en que
se dejo al mercado que se hiciera cargo de disenar e implementar modelos de compra inteli-
gente e instalar esquemas de gestion clinica en los establecimientos de salud, lo que aun no
ha sucedido. Ello porque ha primado la compra de paquetes de servicios no basados en costo-
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efectividad, sino que mas bien en menor precio. Considero que se debe elaborar paralela-
mente un sistema de asignacién de recursos en el sistema publico y un cambio de modelos
de compra en el privado que estimule el cambio en los modelos de atencién, fomentando el
disefio de soluciones basadas en costo-efectividad.

Respecto de la transicién propuesta, esta el problema de fondo que afecta a las dos mira-
das sobre como reformar el esquema de seguros y que a mi juicio impide ponerse de acuerdo.
En efecto, para ejemplificar y a modo de analogia, es como si los sostenedores de ambas vi-
siones que hoy se confrontan nos dibujaran dos islas diferentes en el horizonte del Pacifico,
ambas maravillosas y con grandes atractivos que cada grupo releva al maximo. Sin embargo,
ninguno de estos sectores nos ha dicho hasta el momento cémo vamos a llegar desde el con-
tinente (situacién actual) a la isla que quiere alcanzar cada sector (vision de cada posiciéon). Es
decir, no se ha disefado la carta de navegacion. A mijuicio, si no nos hacemos cargo del pro-
blema de la transicién (la carta de navegacion en la analogia), el problema es bastante serio.

Con el objeto de aportar a la discusion como ISP, hemos analizado en un libro (Arredondo
et al. 2017) las posibles transiciones para los dos modelos de aseguramiento para el pais que
hoy se discuten y que tienen mds sostenedores en el ambito politico y técnico. El resultado es
que hay un largo camino comun para ambos modelos, ya que cualquiera sea la reforma que
se lleve adelante, hay que fortalecer Fonasa y transformarlo en un verdadero seguro publico,
se deben transformar las isapres e introducir incentivos para cambiar los modelos de compra,
se debe crear un plan universal de salud y un fondo compensatorio por riesgo eliminando
preexistencias y asegurando libre movilidad de afiliados dentro del sistema, entre otros. Todo
ello antes de avanzar en fusionar ambos sistemas o implementar un modelo de multiseguros.
Entonces, hemos llegado a la conclusién de que es mucho mdés productivo para el debate y
para llegar a acuerdos intermedios de reforma, construir la transicién, mas que desgastarnos
en construir la solucién final y debatir sobre ésta. Lo anterior no implica en absoluto abdicar

de los modelos finales que cada uno quiera implementar para el pais en el largo plazo.

El punto de vista de la transicién que debe tomarse en consideracién, a diferencia del pre-
sentado en la propuesta (el cual se enfoca en responder y resolver los problemas de la propia
propuesta en si), es que la transicién debe avanzar en dos grandes dimensiones:

i) La primera es la dimensién de cémo transformamos el aparato publico y ello marca la
duracién de la transicién. Esto ultimo dependera de cuanto tiempo demorara reformar
el sistema publico en su conjunto (financiamiento y prestacion de servicios), siendo lo
mads importante el sistema publico prestador, principalmente el nivel hospitalario. Si no
somos capaces de ello, quizas haya que considerarlo como una pérdida. Esta es una afir-
macién que politicamente no es tan razonable decir, sin embargo, si no se introducen
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importantes reformas al sistema publico hospitalario, éste se debilitara mas en forma
progresiva. La reforma tiene que enfocarse en la capacidad de transformar Fonasa, re-
novar y aumentar la eficiencia del aparato publico prestador, y modificar las isapres si-
multaneamente. Con ello se permite que todos los actores puedan trabajar bajo una
misma légica de funcionamiento, con las mismas caracteristicas, para que sean lo mas
parecidos posible. Ello en una transiciéon que, en su primera etapa, cumpla las funciones
de normalizar y homogeneizar ambos subsistemas. Lo anterior significa que los presta-
dores publicos y privados trabajen con las mismas orientaciones, bajo un principio de
costo-efectividad y orientando los modelos de gestidén y atencion hacia el disefio y eje-
cucién de resoluciones a los problemas de salud. Consecuentemente, se debe avanzar
en reducir la libre eleccién de especialistas y cambiarla por esquemas de atencién es-
tructurados por complejidad creciente, que vayan a resolver los problemas de salud de
las personas. Los seguros, tanto el publico como los privados, tienen que cambiar los
mecanismos de compra, desde la adquisicién de servicios a la de soluciones. Si no se
modifica Fonasa y los hospitales simultdneamente con las isapres, puede suceder lo que
pasé en Colombia. Alli, al inicio de la reforma de la ley 100, se dejé que los hospitales y
seguros publicos compitieran abiertamente, lo que provocé la quiebra de muchos hos-
pitales publicos y casi generé la quiebra del seguro social.

La segunda gran dimensién que se debe abordar en una etapa posterior de reforma, es
la articulacion de los seguros y de los prestadores publicos y privados. Y, en funcién de
esa articulacién, ir avanzando en una mayor integracién de ambos subsistemas que pu-
diera funcionar en un modelo de seguro Unico o uno de multiseguros publico y privado.
El primer paso es fortalecer el desarrollo como “seguros” de Fonasa y las isapres por
separado, cambiando los modelos de gestiéon de grupos de riesgo y los modelos de ne-
gocio. En el ambito prestador, se debe perfeccionar y desarrollar con mayor énfasis la
creaciéon e implementaciéon de soluciones a problemas de salud e incorporar nuevas tec-
nologias de la informacién y comunicaciones. Estas Ultimas permiten avanzar a nuevos
esquemas de atencidn a distancia para enfermos créonicos y personas de la tercera edad,
tanto en el sector publico como privado. Luego de ello, recién se puede pensar en la
integracion de los seguros privados y el publico, para implementar, ya sea un seguro
Unico de salud, o un sistema de multiseguros. No sabemos cuanto demorard la transi-
cién, ya que va a depender de la maduracién de las instituciones, definiéndose en gran
medida en base a este proceso cudl de los modelos en discusidon es mas viable para
nuestro pais en eliminar las inequidades e ineficiencias que lo afectan.
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Dicho todo lo anterior, no hay que olvidar que la gran reforma del sistema de salud chileno
debe estar orientada al ambito de las politicas de salud publica, de forma tal de revertir o
moderar la evolucién del actual perfil epidemiolégico, haciéndose cargo del nuevo perfil de-
mografico, lo que no es pertinente tratarlo en esta oportunidad dado el centro de la discusién
de este foro.

Para avanzar en la direccién de lo que indica la propuesta en comento, considero que, pri-
mero se debe transitar otro camino previo de reformas. La invitacion es en la linea de trabajar
el disefio de una transicidon, que nos permita ir resolviendo los problemas que hoy dia afectan
ala poblacion. A modo de ejemplo, jqué pasaria, en este modelo de transicién, si a Fonasa se
le permitiera crear planes distintos a los que actualmente tiene y que comenzara a producir
competencia con el sector privado? ;Qué pasaria si en las isapres se hace una reforma tal que
se parezca mas a Fonasa en términos de que no haya seleccién al ingreso, que haya un plan
garantizado, un fondo de compensacién por riesgo, en términos de libre movilidad, y, en de-
finitiva, ambas instituciones se empiecen a parecer? Esto haria mas facil la integracién y cree-
mos que ese es el punto central al que se debe avanzar.

Un segundo ejemplo, desde el punto de vista de la prestacién es ;cémo logramos que el
sector publico prestador se parezca al sector privado prestador? El sector privado prestador
tiene grandes atributos, tiene modelos de gestién eficientes, sabe desarrollar sistemas de in-
formaciény buena medicina, pero lo que no sabe es producir soluciones, organizarse en redes
ni crear soluciones integradas a través de redes basadas en criterios de costo-efectividad. Con-
sidero que eso es lo que tiene que aprender el sector privado. Por otro lado, ;qué debe apren-
der el sector publico para parecerse mas al sector privado? Todas las practicas del mundo de
la gestidn que se desarrollan en el sector privado.

Esos son, en definitiva, los grandes cambios previos que se deben hacer, aunque es poco
probable que el cambio del sector publico ocurra en un horizonte cercano, principalmente
por razones politicas. En efecto, el sector publico esta absolutamente capturado por los gre-
mios, lo cual es un problema politico grave. Por tanto, la captura de los gremios del sector
publico prestador, de los hospitales y de servicios de salud es un gran freno a cualquier re-

forma.

4.Comentarios finales

La transicion es un elemento central en cualquier propuesta de reforma sectorial. Por tanto,
una propuesta como ésta se fortaleceria alin mas si es complementada por un capitulo de
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economia politica para identificar aquellos escenarios posibles y realistas y la posiciéon de ac-
tores frente a la propuesta y variaciones de ésta.

A continuacién se mencionan algunos aspectos a considerar. En primer lugar, dada la po-
larizacién en dos modelos de organizacién del sistema de salud en su conjunto (multiseguros
con o sin subsidio a la demanda y seguro Unico financiado mediante cotizaciones y/o impues-
tos), es mas viable politicamente poner de acuerdo a los diferentes actores si se identifica una
transicion sin casarse ex ante con un modelo final. Asimismo, se debe iniciar una transicién
con reformas que permitan primero resolver los problemas importantes y urgentes, clara-
mente identificados en Fonasa y en las isapres y abordarlos simultdneamente, pero aun sin
integrarlos en la solucion. También es necesario focalizarse en aquellos cambios en los que se
pueden lograr consensos, que son aquellos mas instrumentales, pero que modifican la natu-
raleza de las instituciones. Por ejemplo, transformar las isapres en entidades de la seguridad
social en salud y fortalecer Fonasa y ampliar sus competencias para generar nuevos planesy
modificar modelos de compra. En salud se da la coincidencia de que los cambios que hay que
hacer para alcanzar un estadio que permita la integracién, en una primera fase de reforma,
son los mismos en el ambito de seguros y en el ambito de la prestacion de servicios de salud,
cualquiera sea la vision de futuro.

Lo expuesto previamente requiere instalar principios de la seguridad social en las nuevas
entidades de la seguridad social en salud (aseguradoras), manteniendo el sistema dual por un
tiempo, para que luego evolucione hacia uno mas integrado. Con reformas separadas a Fo-
nasay a las isapres se puede hacer que ambos modelos de seguros se fortalezcan. Asi, a futuro
ambos podrian participar en un esquema con practicas similares, modelos de atencién y com-
pra parecidos y guiados por principios de la seguridad social en salud.

Implementar cambios en el sistema publico prestador para transformarlos en entidades
que puedan competir con prestadores privados pasa a ser un factor esencial en una reforma
financiera. Si no se logran estas modificaciones al mismo ritmo que las asociadas al &mbito
del financiamiento, se puede producir un costo fiscal muy alto. Es probable que las personas
prefieran las entidades de la seguridad social en salud privadas, en redes de prestadores pri-
vadas, con lo que el sistema publico perdera afiliados y financiamiento, y el Estado debiera
financiar no sélo el subsidio a la demanda, sino también al sistema publico. No se sabe enton-
ces cuanto aumentaria el gasto fiscal. Estas reformas deben marcar el ritmo de la transicién.

En segundo lugar, es conveniente identificar otra drea de conflicto y ésta estd relacionada
con el disefo del plan nacional de salud, si se desea que éste sea el catalizador del cambio en
el modelo de atencién y de funcionamiento del mercado de la salud. En efecto, se debe crear
un plan que incentive y promueva un modelo de atencién adecuado al perfil demogréfico y



44 / Debates de Politica Pablica CEP, 30, mayo 2018

epidemiolégico (centrado en el fomento-proteccion de la salud, en el manejo de enfermos
crénicos y tercera edad). Asimismo, el plan debe considerar el funcionamiento en redes de
prestadores, estos Ultimos organizados en base a un modelo de atencién por complejidad
creciente, que debe estar orientado a producir soluciones y a reducir sustancialmente la me-
dicina basada en la libre eleccién de especialistas y pago por acto médico.

Lo anterior implica que se veran afectados los médicos especialistas, prestadores privados
y publicos, redes publicas y el mercado de los farmacos. Otro factor relevante es que es estric-
tamente necesario subir a los médicos en una reforma de esta naturaleza y hay que pagar el
precio de hacerlo, la experiencia de grandes reformas de salud en Chile y en el mundo asi lo

demuestran.

Finalmente un comentario para sefalar que en una iniciativa como la propuesta, antes de
transformarla en un proyecto de ley, se debe determinar con precisién, a lo menos: i) el plan
de salud y su valor, considerando planes con diferentes deducibles, ii) los efectos financieros
de las reformas provocados por movilidad de la cartera desde Fonasa a isapres o viceversay
iii) el impacto en el gasto fiscal en salud bajo diferentes escenarios posibles.
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