PROPUESTA

;Como reformar el
sistema de Isapre?

Eonald Fischer *

1. Introduceion

n casi todos los paises, 13 salud es uno de los mayores problemas de =
politica pdblica. En los paises desarrollados, donde el acceso ala
salud es bueno, los costos aumentan rdpidamente’. En los paises
pobres, el problema es el acceso 4 1a salud. Paises de un grado de desarrollo
intermedio como Chile, adolecen primordialmente de problemas de calidad y
de costos. Este ensayo examina el funcionamiento del sistema de salud
previsional privado en Chile y propone reformas para mejorar su
funcionamiento.

Fl sistemna de salud en Chile se caracteriza por estar dividido en dos
subsistemas excluyentes: el Fonasa (Fondo Nacional de Salud) y las Isapres
{Instituciones de Salud Previsional). Existen otros paises en los que coexisten
sisternas publicos y privados, pera lo distintivo del caso chileno es que el Estado
obliga a todo trabajador a pagar una cotizacidin porcentual de su salario en
uno de los sistemas, a eleccidn del trabajador. En algunos paises todo
trabajador debe cotizar en el sistema de salud estatal y puede cotizar
adicionalmente, en forma voluntaria, en un seguro de salud privado. En este
caso, el seguro estatal es un impuesto 4 los trabajadores que cotizan un seguro
privado, pues lo ms probable es que no serdn usuarios del sistema estatal. Mds
arin, en aguellos pafses en que el segurt privado es voluntario, éste a menudo
se Tige por las reglas aplicables a los seguros generales.

Hasta 1981, Chile disponia solamente de un seguro de salud ptiblico
v quienes no deseaban utilizarlo —ya que consideraban inadecuadas la
calidad del servicio— debfan contratar individualmente con prestadores de
salud privados®. Al implementar el sistema de seguros de salud privado, el
Estado chileno lo sujeta a una normativa especial, separada de la de los
demds seguros y obliga a todos los trabajadores dependientes a cotizar en

* RONALD FISCHER, Gentro ce Economia Aplicada, Departamente de Ingenieria Industrial,
Universidad de Chile. Avenida Republica 701, Santiago., FAX : (562) 678 4072, E-mail :
rischer@dii.uchile.cl
El autor agradece & la Fundacién Mellen por su apoyo, asi come a la direccion de investiga-
cion de la Facultad de Ciencias Fisicas y Matemdticas de la Universidad de Chile. Las
proposiciones descritas han aparecieron en un articule publicado en la Aevista de Anafisis
Economice, escrito en conjunte con P. Serra.

' Luega de una serie de esfuerzos, EE.UU. ha conseguido reducir la tasa de crecimiento de los
costos de salud. Las medidas necesarigs, sin embargo, son extremadamente impopuiares.

2Exigtia también un sistema astatal con libre eleccion: el Sermena.
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uno de los dos sistemas. La cotizacién minima es un 7% del ingreso
imponible, con un 1ope de 60 UF (Unidades de Fomento)®. Los trabajadores
pueden destinar su cotizacién a Fonasa o a una de las Isapres. En el sistena
[sapre, los cotizantes pueden cotizar sumas adicionales para aumentar la
calidad del plan que reciben.

A primera vista, este sistema mixto parece ideal, ya que combina
una red de seguridad (sefesy ner) para los trabajadores y cargas de bajos
ingresos con un sisterna con un sistema de libre eleccién —y,
presumiblemente, mejor calidad de servicio— para quienes tienen ingresos
suficientes para acceder al sistema Isapre, Bl sistema es universal, debido a la
obligacién de cotizar un porcentaje predeterminado del ingreso imponible”.
Este &5 un caso de paternalismo estatal, pues obliga a todos los trabajadores
4 realizar un gasto que, presumiblemente, deberfan elegir por sf mismos. La
razén para este paternalismo es que el Estado debe hacerse cargo de
enfermos que han caido en la indigencia, sin que éstos hayan cooperado con
el sisterna cuando estaban sanos y tenfan mayores ingresos, lo cual es
regresivo. Se debe notar que el sistema estatal es financiado, al menes en
parte, por impuestos generales y, por lo tanto, existe cierta flexibilidad para
introducir criterios redistributivos.

El conirato con una Isapre es voluntario para las dos partes; el
cotizante puede cambiarse de una Isapre 4 otra, o a otro plan ms apropiado
cuando 1o desee. Fsta movilidad estd limitada en un aspecto: 1as Isapres no
estdn obligadas a aceptar a un cotizante ni 4 ofrecerle el plan que el desee.
Hasta las modificaciones de 1990, las Tsapres podian incluso descontinuar el
contrato de salud 4l momento de renovar el contrate anual, lo que
significaba que si un cotizante (o alguna de sus cargas) adquiria una
enfermedad de alto costo, no se le renovaba el contrato. A partir de 1990 las
Isapres estan obligadas 4 mantener a los cotizantes si éstos lo desean. Por lo
tanto, disponen de libertad para rechazar a un potencial afiliado sélo en el
momento inicial o si éste intenta cambiarse de plan’. Las Isapres pueden
cambiar el costo v las prestaciones de un plan, siempre y cuando no
discriminen entre los afiliados en base a su salud®.

Por su patte, el sistema estatal no puede negar el ingreso a un
cotizante, Estos pueden elegir entre dos opciones: libre eleccidn e
institucional. En la primera, los afiliados contratan setvicios con prestadotes
independientes y sus copagos aumentan con el ingreso del cotizante, es decir,
opera un sistemna redistributivo. En la modalidad institucional (a la que
estin adseritos obligatoriamente los indigentes), se utiliza la infraestructura
de los servicios de salud y de las municipalidades.

* Inicialmente fa cotizacion era de un 4% del ingreso imponible, cantidad que se aumentd
sucesivamente hasta llegar al 7% actual.

¢La universalidad se rafiere a los trabajaderas dependientes. Los trabajadores independientes
se pueden afifiar al sistema previsional de salud en forma voluntaria.

s Existen las preexistencias, s decir, enfermedades ya existentes que el cotizante debs
declarar antes de ingresar a una |sapre, Si no 1o hace, puede perder sus derechos. También
existen las carencias, es decir periodos posteriores a la Iniclagién del contrato durante los
cuales estén excluidos algunos servicios. Actualmente, las carencias se reducen  las
consecuencias del smbaraze durante los primeros nueve meses del contrato.

8| as madificaciones a la ley de Isapre introducidas en 1995 limitan la tasa a la que pueden
subir las cotizaciones con la edad.
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La coexistencia de dos esquemnas de salud tan diferentes tiene las
ventajas descritas mds arriba, pero a su vez introduce una serie de problemas
dificiles de resolver; que ademds, cancelan algunas de las ventajas del
sisterna mixto. Estos problemas nacen, en su mayoria, en la [ogica de un
sisterna de seguros de salud privado en el que usuarios, proveedores de
servicios de salud e Isapre cuentan con distinta informacion’. Otros
poblemas se deben 4 la interacci6n de dos sistemas: el subsisterna pablico,
que es solidario y que no puede rechazar a ningiin postulante, con un
subsisterna privado, individual y que puede rechazar posibles cotizantes.

Recordemos que, como el nombre lo indica, las Isapres son
instituciores cuyo ohjetivo es asegurar a los afiliados ante un deterioro en su
salud, de manera que a la pérdida de bienestar debido a una enfermedad no
se agregue un costo econdmice importante. Sin embargo, observamos que
una de las criticas mds serias al sistema Isapre es la baja cobertura de
enfermedades catastrdficas, justamente aquellas para las cuales fue disefiado
el seguro de salud®. Esta es tal vez Ja mds importante falencia del sistema
Isapre, ya que significa que los planes de Las Isapres no tienen los atributos
de un seguro de salud que fueron la razén para introducir una cotizacién
obligatoria.

El nbjetivo de este trabajo es mostrar los problemas del sistema y
proponer una serie de modificaciones con el objetive de mejorar su
funcionamiento. Dos ideas hdsicas gufan estas proposiciones: primerc, que
amhos sisternas existen, y por lo tanto, no es posible introducir cambios
radicales tales como 1a eliminaci6én de uno de los dos subsistemas; ¥,
segundo, que se desea un sisterma que ofrezca cobertura universal, de buena
calidad, con costos que no crezcan excesivamente rapido y en el que no
existen subsidios desde el sistema pblico al privado’,

Se debe recalcar que el sisterna original de Isapre ya ha sufrido
profundas modificaciones. En 1990, se cred su ente regulador, la
Superintendencia de Isapre y se prohibid que las Isapres cancelaran los
contratos de sus afiliados. En 1995, se eliminaron casi todas las carencias; se
atorgaron facultades adicionales a la Superintendencia y se hicieron otros
camhios menores. Cabe sefialar que estos cambios apuntan a perfeccionar el
sisterna, en la mayorifa de los casos —aunque no siempre— con éxite'”. Por lo
tanto, la introduccién de modificaciones profundas al sistema no es una
novedad y ha perinitido que el sistema se desarrolle,

"For ejemplo, una Isapre na conoce las caracteristicas de salud de un nuevo cotizante; un
snfermo tiane que canfiar en que las recomendaciones de su médico scn las adecuadas.

3Esta no es salamente una visién popular; un estugio sobre enfermedades catastrdficas mostrd
gue la cobertura dal sistema disminuye a medida gue aumenta el costo de a enfermedad.
Véase Diaz, A., ef a1, {1995).

¥Salvo excepciones de salud plblica tales como la vacunacion.

wUn gjemplo natable de una medida con consecuencias negafivas ha sido la prohibicion de
establecar contratos en 10s que se excluyen algunas prestacicnes, ya que puede impedir el
aeceso de cofizantes con preexistencias. Otro ejemplo son Jas cuentas de excedentes de
ontizacien, las que sen caras de mantensr y no fienen tamafio significative.
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2. Algunas cifras

El sistema Isapre cubre al 27% de la poblacién (aproximadamente
3,8 millones de personas), mientras que el sistema piblice tiene una
cobertura de aproximadamente un 60% de 1a poblacién. El resto estd
cubierto por los servicios de salud de las FEAA. y en forma particular. El
crecimiento de la poblacién en el sistema [sapre, que era bastante rapido
hasta 1995, se hizo m4s lento con posterioridad 2 ese afio, en que se
introdujeron modificaciones adicionales a 1a ley, como se ohservaen la
tabla 1. En esa tabla puede observarse que la caida en el ingreso promedic
de los afiliados observada en el perfodn 1985-1995 se revierte en 1996, debido
a que las nuevas condiciones elevaron el costo de los contratos que ofrece el
sistemna.

La tabla 2 muestra la distribucion etirea de los cotizantes. Se
ohserva que los postulantes de la tercera edad representan el 4,5% del total.
S6lo el 8,5% de 1a poblacién mayor de 60 afios estd en el sistema Isapre. Esto
refleja el hecho que el sisterna no ha alcanzado su estado estacionario, ya
que las Tsapres concentran sus esfuerzos en aumentar el nimere de
cotizantes jovenes. Dado que la Ley de Isapre tiene apenas 17 afios, los
cotizantes no han tenide tiempo para envejecer con el sistema.

Tabla 1. Numero de cotizantes, beneficiarios, cotizacion total y renta
imponibie promedio (Isapres abiertas)

Afio Cotizantes Beneficiarios Cotizacion Ranta
Total {($MM 12/96)  promedio ($ 1396)

1981 26.415 61.659 1.075 -

1985 165.181 426.549 44578 317.218
1990 798.687 1.900.255 173.142 298.100
1993 1.409.301 3.229.572 323.253 271.668
1994 1.529.892 1.949 458 391.038 266,554
1995 1.587.089 3.578.797 437.283 287.127
1996 1.622.906 3.627.447 410.086 300.292

Fuente: Series Estadisticas Sistema Isapre 1981-1996.
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Tabla 2. Cotizantes por edad (1995)

Edad Numero Cotizantes
Menos de 20 27.764
20-29 517.130
50-39 540.104
40-49 319.132
50-59 170.363
60-69 58.899
70-79 1.2078
80-84 2017
Més de 84 1.588

Fuente: Series Estadisticas Sisterna lsapre 1981-1995.

La tabla 3 muestra el ntimero de prestaciones por beneficiario. Este
indicador se ha mantenido relativamente constante en el perfodo 1990-1995,
salvo por el salto durante el afio 1996, Es interesante constatar la diferencia
en este indicador entre las Isapres abiertas y las cerradas'. En las Isapre
abiertas cada beneficiario realiza en promedio 3 consultas anuales y
cast el mismo ntimero de exdmenes de laboratorio, lo cual parece una
cifra elevada.

Tabla 3. Nimero de prestaciones anuales por beneficiario

isapres 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Abiertas 1065 844 845 863 904 940 928 949 024 941 986

Cerradas 13,10 13,50 13,42 14,16 1489 1598 17,76 1850 17,96 1823 1880

Fuente: Series Estadisticas Sistema Isapre 1981-1996.

En el sisterna Isapre, altededor de un 76% de las cotizaciones se
devuelve a los usuarios tanto en prestaciones (60,5%) como en subsidios por
incapacidad laboral (15,5%)'. Un porcentaje importante se destina a
administracién v ventas (18,7%), mientras que el 5,3% de las cotizaciones
totales corresponde a utilidades operacionales. Este iltimo porcentaje se ha
mantenido cercano al 5% de las ventas durante los Gltimos afics, La

" as Isapres cerradas son aquellas a las que s6lo pueden pertenecer los frabajadores o
empleados de una empresa.

2 €| Mercurio 7/10/87, p. B6. Dado que 1a cotizacién anual es en premedic de 1US$ 330,
corresponde & una develucién de USH 251 en prestaciones y licencias.
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rentabilidad promedio sobre el patrimonio fue de un 21% durante 1996, lo que
es algo menor que la rentabilidad de 25% obtenida durante 1995. En todo case,
estos indices son comparables a los de la industria de segurcs generales. El
mercado estd relativamente concentrado, de acuerdo 4 1as normas
norteamericanas, con un indice de Herfindahl de aproximadamente 1.300%.

3. Problemas del sistema

En esta seccién se describen los principales problemas del sistemna
[sapre v sus causas.

3.1 Inestabilidad de fas Isapres

Hasta la teforma introducida en 1999, el sisterna [sapre no tenfa las
caracteristicas usuales de un seguro, ya que los cotizantes podian ser
desafiliados a voluntad de la Tsapre al terminar su contrato anual. Por lo
tanto, el seguro entregado por las lsapres era de corto plazo: potencialmente
se podian rescindir todos los contratos con afiliados cuyo costo esperado
futuro se esperaba fuera mayor que el promedio. La modificacion legal de
1990 establecio que las [sapres debian ofrecer al cotizante el mismo plan al
que estaba afiliado anteriormente (estableciendo una asimetria entre la
facultad del afiliado de retirarse libremente ¥ la imposibilidad de La Isapres
de cancelar el contrato).

Esta modificacién tiene la virtud de transformar el seguro que
ofrecen las [sapres en un seguro de largo plazo, pero tlene 1a desventaja de
introducir inestabilidad en el sisterna Tsapres. Consideremos una Isapre que
tiene afiliados cuya siniestralidad es ms alta que el promedio del sisterna. '
Para hacer frente a sus mayores costos, la [sapre debe elevar el precio de sus
planes respecto al promedio, lo que provoca un flujo de los afiliados mds
sanos hacia otras Isapres, aumentando 1a siniestralidad de los cotizantes
restantes, lo que causa una nueva subida en el precio de los planes, y el
proceso se repite. En la practica, las Isapres no son tan inestables pues
pueden reducir sus utilidades (al menos por un tiempo) con el objeto de no
elevar el precio de sus planes por sobre los de la competencia. De ahi la
necesidad de que las Tsapres dispongan de reservas para hacer frente a la
posibilidad de quiebra,

3.2 Falta de cobertura
Un estudio encargado por 1a Superintendencia de [sapres determing

que la cobertura de enfermedades catastroficas era menor mientras mds alto
era el costo del siniestro (Diaz, A, R. Gacittia, A. Torche, y S. Valdés (1995)).

*El indice de Herfindahl es un medida de Ja concentracién de firmas en una industria.
Corresponde a |a suma de los cuadrados de las participaciones de mercado de todas las
firmas de la industria, multiplicado por 10.000. De acuerdo al Departamento de Justicia de los
EE.UU., unaindustria esta desconcentrada si el indice es inferior a 1000, relativamente
concentrada entre 1.000 y 3.000 y extremadamente concentrada para valores superiores a
3.000.

'*Para ser precisos deberiamos referirmos a Ia siniestralidad del plan en relacién a planes
similares en el mercado.
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Esto sionifica que los planes que ofrecen las Isapres no tienen las
caracterfsticas gue uno desearia en un sistema de seguros previsionales de
salud. La Jalta de cobertura en los planes de las Isapre tiene sus origenes en
prohlentas de ssimeteia de informacion v en el liecho que el contrato de
salud puetde ser cancelade por fas [sapres.

el e los cotizantes Lienen mayor conocimiento de su estado de
salud que T sapre, éstas intentan precaverse contra la posibilidad de
concentear algunos tipos de siniestros. Una fora de hacerlo es efreciendo
plines poce innovadores respecic 4 1a compelencia, de manera gue quienes
ticnen mayor probabilidad de requerir un cierto tipo de tratamiento no se
concentren en el tinico plan que ofrece esta cobertur, Un ejenipla es el caso
de wi plan de sahud con excelente cobertura oftalmolégica: Tos oftalmélogos
lo recomendaban 2 fodos sus pacientes con problenias.

Debido o que los afiliados a una Lsapre pueden cambiarse
ibremente, pero las sapres no pueden cancelir los contratos de sus
afilizlos, una Isapre que ofrece planes con excelente cebertura de
enfermedades catastrdlicas podria perder a los clientes sanos (que observan
que estin subsidiando a los enfernies). ste lendmeno tiende a disnadir alas
Isapres de ofrecer planes con buena coberntura de cadstrofes, salvo en el caso
de planes colectivos en gue se produce visk frootizg".

Los planes inadecuzdos responden, asimismao, a un deseo de loxs
cotizantes de menares ingresos de fener aceeso @ servicios ambulatorios de
Buena calidad (en el sisterna [sapre) y recurrir a Fonasa en caso de una
catdstrofe. Bl problenia, por suptesto, es (ue se tiene enleices un subsidio
regresivo e Fonasa al cotizante. Este altimo no contribuye, pero s recurre 4
Forasa en caso de atenciones caras.

Lnaniltima explicacian que se ha propuesto para da baja coberturs
de las enfermedades catastrolicas es L miopia de jos cotizantes respecto 2 la
prohabilidad rezl de una catdstrote de salud. Por lo canto, los cotizantes
estan mds atraidos por planes que ofrezcan buena cobertura de tratumientos
de salud rutinarios que aguellos que cfrecen cubrir enfermediades caras pero
poco probablus, vi gue las personas Genden 4 suthestimar lis

probabilidades de estos eventos,

$i un eotizante contrae 1na enfermedad cronica aguda, o alguna
condicidn que eleve el costo previsible det eotizante, Ta [sapre 4 T gae esti
iliado no poede rescindir su contrate, pera al misma tempo, el cotizante
[ perdido su tibertad de eleccidn entre Isapres, pues ninguni olra lo
aceptarfa en esas condiciones™. Por lo tanto, el colizante ha perdido 1
libertad de cleceldn. que es el gran atractivo del sistenta privado de sepuros
de salud. Infermaciones preliminares de un estudio de la Superintendencia
de Isapres indican que el ndmero de cotizantes en esi situacion es muy bajo

S conoce come fisk pooling a la reduccion de riesgo que se produce cuando un grupo de
riesgos independientes (en este caso los afiliados) se contrata en forma conjunta

' Existen distintos mecanismos por los cuales una lsapre puede hacer mas dificil la vida de un
cotizante de alto costa, por o que disponer de libertad de eleccion es imporiante




fetsiucisisfy 290

fad

en la poblacian general de afiliados, lo que puede tener varias explicaciones.
La primera, es que las Isapres han sido efectivas en diseriminar contra
colizantes y sus cargas con predisposicion « estas enlermedades; segundo,
gue €l problema.es peco importante v terceto, que estas enfermedades son
poco importantes dada Ly esteuctura etarea de los beneliciarios. Esta Gltima
explicacién parece la mids razonable al comprobar que la fraceién de
cotizantes que perciben cstar cautivos en una Isapre es mucho mavor entre
los aliliados en la tercera edad. Dada b evolucion esperada de Ta poblacién
cubierta por el sistemia Isapre, cuya edad promedio awmentard, reflejando
cada vez mejor la distribucidn etdrea del pais, el problema de los afiliados
caulives deherizs aumentar en importanciz

L problema crénico <del sistenma de [sapre es la Falta de
transparencia. Los cotizantes ticnien grandes dificultades para comparar Tos
muchios planes ofrecidos por las diversas Tsapres. stos se caracierizan por
una extrema complejidad y una gran cantidad de letra chica. La reciente
modilicacion legal que obliga a utilizar pesos o UF come unidades de cuent
facilita la comparaeién de los distintos planes que ofrece una Isapre, aungue
persisten los problemis ereados por Ta complejidad v diferentes estructuras de
los planes ofrecidos por distintas Isapres. La falta de transparencia determing
yue los aliliados no necesariamente compran el mejor plan dada su
cotizacion y caracteristicas familinres. Ademds, a falta de transparencia

reduce la competencia entre Isapres.

s importante notar que existen proyectos conjuntos de fa
Superintendencia de Isapres v la Asociacion de Isapre para establecer un
contrato tipo que lacilite la comparacion entre planes de salud. De tener
éxito el esquenmz de contrate tipo, se resobverfa otro problema
importante del sistema.

Un probleni comdn a todos los sistenas de salud, pero
especialmente « aquellos que utilizzan prestadores de servicios privados
{médicos 1 hospitales) es el escalamiento de costos, Se estima que ¢! gasto
Lotal en salud cquivale @ aproximadamente un 6.9% del PIB nacional
{Cavicedes, (1996)). El porcentaje del PIB destinado 2 gastos de Mutuales de
Seguridad, Fonasa e Isapres aumentd de un 3,20% al 4,60% entre 1985 y
1995, un periodo de edpido crecimiento del PIB, 1o que estd indicande tasas
niuy adtas de crecimiento del gasto real en salud, Los indices de costo de las
prestaciones médicas I aumentado el doble que La inflacion entre 1992 v
1994, Por iltimo, cabe notar que el gasto por beneliciario ha crecido en mds
de 25% entre 1990y 1995, it pesar de que el gistema ha incorparade a
afiliados de menores ingresos.

Existe una seric de motivos para el anmento en ios costos de T salad:

1.— Sobreprestacidn de servicios: El pago por servicios (foe for
serticesy utilizacdo en el sistemz privade, combinado con el hecho que los
Pacientes cancelan una fraceion del costo de Jos servicios (el copago), hace que
los pacientes engan menos preocupacion por los costos de salud. Se reducen




sus incentivos @ contentr estos costos, Lanto e ntimero come e1: precio de las
prestaciones. Ademds, dado gue el paciente tiene mucha menos informacidn
«ue el médico sobre el tratamiento adecuade, no tiene capacidad para evaluar
las recomesndaciones de tratamiento que recibe por parte de su proveedor.

Las edsareas son un buen cjermplo de fos efectos del pago por
servicios, como se ve en T tabla 4, que muestra la proporciin de
nacimientos por césarea en fos distintos sistenias de salud. Si recordamos
(e U edsarea es lna intervencicn de cirugia mayor y consideramos que
en los paises desarrollados tasas do 28% son consideradas extremadamente
clevadas, estas cifras muestran el poder de los incentivos ccondmicos sabre ol
comportamiento de los wédicos, asi conw la (alta de informacicn de Lus
pacientes. s interesante notar que la ciutidad de eésareds no depende de si
el sisterna es privado o estatal, sine s6lo de la posibilidad de libre eleccion.
i1 el sisteme institucional les incentivos o electusir csareds son 11enores, yi
gue no se obtienen heneficios de reprogramar los partos ni se cobra por ellos,
va que los médicos en este sistema perciben su sueldo salo por curmplir su
horario,

Tabla 4. Frecuencia de partos por césarea en Chile (%)

Isapre 53 57 39 G0 03
Fonasa libre eleccion 61 63 05 65 -
Fonasa institucional - — - - 28

Nota: Datos provenientes de la Serie Estadistica Anual del Sistema Isapre (1995, 1996) y del
Ministerio de Salud

2. Nuevas teenologfas y especializacion: Cutler (1996) ha
estimado que el 50% del amnente en el costo de salud en ELUTL se debe a
Iz introduccidn de nuevas tecnologias. Muchias de estas tecnologias se
introducen sin un andlisis de su eficienciz. Muchas de ellas son efectivas
salo en el niargen: alargan por unos meses la vida de enfermos terminales
sin mejorar su salud, Laexcesiva especializacion de Tos médicos ha
Hevado a gue procedimientos de ruting sean atendidos por especialistas.
Iistos solicitan mds exdimenes que lo hariz un médico generalista, que
tiene una vision mes global de los problemas del paciente. Por Gltino, los
espectalistis tienen une tendencia mayor a solicitar intervenciones
complicadas con efectos marginales (Cutler, (J996)}.

Eo Chile, la contribucion obligatoria minima de un 7% del
ingreso imponible tiende o anmentar fa tasa de introduccicn de

“ | os beneficios de las cesareas no provienen necesariamente de un mayor precio recibido per
el obstetra, sino que también de la posibilidad de programar los partos. Es interesante
comprobar que |as cesdreas ocurren en mas del 85% de los casos en horario habil, mientras
los partos normales se dividen casi iguaimente entre heraric habil e inhabil (cifras dal
WMinisterio de Salud para el sistema de libre eleccion).
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procedimientos sofisticados. Dado que existen segmentos del mercado
(jovenes profesionales solteros) cuyo 7% les genera renta a las [sapres,
éstas compiten por ellos ofreciéndoles equipos y tratamientos de dltima
generacion, sin que éstos sean necesarios. Una vez introducidos al sistema
estos tratamientos se incorporan en forma natural a los planes dirigidos a
otros segmentos. Por otra parte, las rentas asociadas a estos individuos
también se disipan mediante esfuerzos de venta excesivos!®,

3.6 Efscto sobre el sector publico

La interaccion entre dos sistemas, ptiblico y privado, que se basan en
sistemas tan diferentes tiene consecuencias negativas para el sector piblico.
En primer lugar, la existencia de un seguro universal provisto por el Estado
incentiva a que las Isapres creen planes con buena atencién ambulatoria,
pero con escasa cobertura de catdstrofes. Estos planes son muy atractivos
para los afiliados de bajos ingresos, quienes saben que pueden recurrir al
sisterna estatal en caso de enfermedades graves. Fonasa ha implementado
planes para identificar a sus afiliados de manera de no tratar a quienes son
beneficiarios de Isapre sin costo para éstas. Sin embarge, un afiliado a
[sapre que contrae una enfermedad crénica aguda que tiene una baja
cobertura en su Isapre siempre puede trasladarse a Fonasa, donde obtendri
cobertura®®.

La existencia de un sisterna privado en que los costos de salud
crecen ripido afecta al sistema estatal al elevar el costo de sus insurnes v de
su persenal. El costo alternativo de trabajar en el sistema estatal aumenta,
lo que hace que los médicos sdlo trabajen una parte de la jornada por la que
fueron contratades. Por dltime, la introduccién de nuevas prestaciones y
equipos en el sisterna privado incentiva a que sean adquiridos en el sector
piiblico, aun cuando, como lo sefiala Cutler (1996), los efectos sean
marginales.

4. Proposiciones

En esta seccion se presentan una serie de proposiciones que, sin
afectar los fundamentos del sisterna Tsapre, tendrfan un impacto positivo
sobre su funcionamiento,

4.1 Plan minimo de salud

El Estado obliga a ]a poblacidn a destinar una proporcién
importante de sus ingresos & la salud. El objetivo es paternalista: el Estado
cree que si pudieran elegir libremente, las personas no contratarian seguros
de salud suficientes para hacer frente a una catdstrofe de salud. E1 7%

'8 Los economistas denaminan per renta a un relomo a superior 2 aguél que paga los servicios
de un facter de produccion bajo competencia, es decir, una renta es una ulifidad sobrenormal.

"9 8e ha estimade que el monto de este subsidio no intencional del sistema pablico al privado
alcanza casi al cinco por cienta de los ingresos de las Isapres. Una encuesta realizada por
CEP-Adimark, reveld que el 24% de los afiliados de las Isapres recibieron atencién médica en
establecimientos estatales.

- Fischer: iKomo reformar ol sistema de Isapre?
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minimo del ingreso imponible destinado a salud es la cantidad de recursos '
minima que el Estado cree son necesarias para asegurarse esta cobertura.

Como ha sido mencionado antes, una cotizacidn porcentual no resuelve el
problema. La cobertura que ofrecen los planes de salud que entregan las
Isapres no les asegura 4 los cotizantes que estardn cubiertos en caso de una
catdstrofe, y gran parte de 1a cotizacién se destina a reducir el copago por
prestaciones ambulatorias y a aumentar la calidad de éstas.

Una alternativa que permite asegurar la cobertura de toda la
poblacitn es que en vez de una obligacién de destinar una proporcién de los
ingresos & comprar un plan, la Gnica obligacitn sea la de comprar un plan
minimo obligatorio {en una Isapre o en Fonasa}, que cubre todas las
prestaciones que el Estado cree aseguran una cobertura adecuada. Por
supuesto que los cotizantes podrian, voluntatiamente, pagar sumas
adicionales para conseguir planes mejores, pero todos estarfan asegurados a
un nivel minimo aceptable para la sociedad.

Si un plan bdsico de salud resuelve el problema de asegurar
cobertura, seudl es el motive por el que no se ha implementado hasta ahora?
Una respuesta posible estriba en las dificultades para disefiar tal plan, en
particular, debide a que existen grupos que se ven negativamente afectados
por la restriccion de ciertas prestaciones en una canasta bésica {(Aedo y
Torche (1996)) y porque elimina la dosis de discrecionalidad (por lo tanto,
de poder) que disponen los médicos al ofrecer una cobertura teéricamente
universal pero limitada en la préctica por los recursos disponibles™.

Sin embargo, el conjunto de prestaciones que se ofrecen en la
modalidad institucional del sistemna piblico podifan servir como punto de
partida para una canasta hdsica, Después de todo, la forma en que reparten
los fondos estatales representa un equilibrio de fuerzas entre el lobby de
salud y otras necesidades del Estado y al interior del presupuesto de salud su
disposicién obedece a equilibrios similares entre especialidades. En otras
palabras, la modalidad institucional representa un cierto acuerdo social
sobre la cobertura minima de salud. El problema es que esta canasta no estd
especificada en la actualidad, sino que sus limites estdn determinados por los
presupuestos de salud y el criteric de los prestadores, ya que como se
menciond antes, los médicos tienen cierto grado de discrecionalidad sobre
quién recibe un tratamiento racionado. Es necesario, por lo tanto,
transformar este plan de salud ofrecido por el Estado en un plan de salud
contractual que especifica los servicios que serdn prestados. Es necesario que
este plan sea recurrible ante la justicia si el Estado (o una Isapre) no cumnple
con el contrato. Los estdndares de las prestaciones deberian ser los mismos
que los ofrecidos en la modalidad institucional. Con este objetivo, setfa
conveniente que la infraestructura estatal redundante pudiera ser utilizada
por las Isapres, las que deberfan compensar a Fonasa por estas prestaciones.
Una ventaja adicional de este plan basico es que para la mayor{a de los

A pesar de |a cobertura teéricamente flimitada del plan estatal, la escasez de recursos hace
necesario racionar ciertas prestaciones. El criterio de racionamiento es normalmente una lista
de espera, pero bajo ciertas circunstancias, los pacientes pueden adelantarse en (a lista.
Estos criterios tienen un cierto grade de discrecionalidad, la que esté bajo control médico.

— Fischer; AGomo reformar el sistems de bvapre?
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cotizantes de las Isapres su menor costo elevaria la fraccién de sus ingresos
de los que pueden disponer libremente.

4.2 Mochilas

Cochrane {1995), ha propuesto un sistema de seguros de corto plazo
como una forma de resolver el problema de los afiliados cautivos. Este
seguro pagatia el costo futuro adicional esperado de un afiliado que sufre de
una enfermedad crénica y desea cambiar de plan. Es decis, si el afiliado
decide cambiarse a una nueva Isapre (o a Fonasa), la Isapre original le
entregarfa a la nueva Isapre una suma equivalente al costo esperado futuro
adicional del afiliade producto de su enferrredad crénica {una mochila)™.
Parece probable que un sisterna de este tipo sea facilmente manipulable por
las Isapres o por el cotizante, ya gue existen enommes dificultades para
establecer con precisién el costo adicional de la enfermedad para un plan
dado contratado por ¢l cotizante. Sin embargo, ia situacion mejoraria
respecto a la situacién actual aun i la mochila fuera una fraccién del
exceso de costo future (del cotizante) respecto al promedio. La mochila
aumenta la libertad de los cotizantes y mejor atin, reduce los incentivos para
desprenderse de afiliados con enfermedades cronicas agudas.

La implementacién de una medida de este tipo no es simple, pues
para cada plan y cada enfermedad incluida entre aquellas para las que se
aplica el sistema de mochilas, se debe caloular el costo esperado future de la
enfermedad. Estas dificultades son mucho mayores que las que existen en su
equivalente en los seguros de invalidez, lo que obliga a utilizar
aproximaciones®, Se debe evitar que hayan incentivos para que los agentes
finjan una enfermedad catastrdfica cronica de manera de trasladarse a una
nueva Isapre sin 1a enfermedad pero con la mochila. Es probable que sea
necesario establecer un mecanismo de arbitraje para determinar si un
cotizante efectivamente sufre de una enfermedad cublerta por ¢l sistema.

1Jna forma de implementar esté proposicin es la siguiente:

1. tstablecer una lista de cuadros de diagndstico, estindar para todo
el sisterna Isapre, con relaciones de conversién entre los distintos cuadros
con uno de estos diagnésticos como cuadro base.

2. Esta lista v las relaciones de conversion se establecerfan por un
acuerdo (sujeto a revisién plurianual) en el que participarian las Isaptes y ia
Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional (SISP).

3. Cada plan de las Isapres tendria un elemento adicional que
indicarfa el monto a transferir por el cuadro base: todos los demds pagos se
construirian a partir del pago base.

¥ Este mecanisma requiere que |as lsapres sean capaces de discriminar dependiendo de!
estado da salud, lo cual contraviene algunas dispesiciones de la ley de 1495, En principio,
{ambién deberian existic pagos de |sapres a Fonasa o viceversa si algan individuo dacide
tragladarse del sistama privade (0 al revés).

% Diaz ot af (1895) recomigndan un sistema similar al de los segures de invalidez. Sin embarge,
la mayor complejidad de! calculo de un segure de este tipo en salud obliga a simpiificar los
pracedimientos como se sefiala en &l texto.

- Fivehor, ;Como reformar ok sisteou de Usapre?
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Dado que la lista de cuadros de diagnéstico serfa estindar, se
facilitarian las comparaciones entre planes. Sin ser éste un método perfecto,
su simplicidad reducirfa los incentives petversos que generarfa un sistema
que crea transferencias entre Tsapres. Las empresas utilizarfan estos pagos
coma otra variable de competencia, en forma similar a los porcentajes de
copago o los topes por enfermedad®. Dado que los cotizantes del sistema
privado valoran la libre afiliaci6n, ésta deberfa ser una importante variable
de competencia.

4.3 Seguros de sequndo pisa contra enfermedades catastroficas

Para reducir los problemas causados por los afiliados catastréficos,
se prapone un reaseguro que reduzea el riesgo de individuos cuyos siniestros
sean particularmente caros. Este reaseguro tiene caracteristicas especiales
que lo diferencian de aquellos ofrecidos en la actualidad por empresas
privadas, cuya cobertura es limitada. Los reaseguros existentes en el mercado
estdn asociados a enfermedades especificas, tienen problemas de
inconsistencia termporal v tienen litnites relativamente hajos de cobertura®,
La impaortancia de un reaseguro como el que se propone es que resuelve uno
de los problemas mds importantes que afectan al sistema de Isapre, cual es
la reduccidn en el porcentaje de gastos cubiertos en 12 medida en que
aumenta el costo del siniestro. El problema es que en un sistema de seguros
de salud caracterizado por problemss de informacidn asimétrica, la libre
afiliacién tiende a eliminar la componente de seguro del sistema Isapre. Una
consecuencia de este hecho es que la fraccién cubierta por los planes de
Isapres tienden a reducirse en la medida en que aumenta el costo del
siniestro de salud. Sin embargo, el problema es de pequefia magnitud en
términos absclutos: actualmente el costo de las enfermedades catastréficas
1o sobrepasa el 4% del gasto en salud de las [sapres®®.

El reaseguro que se propone en este trabajo evita este problema,
pues cada afiliado es asignado al azar a un grupo (grande) de 1a poblacién
del cual no puede salirse. Por lo tanto, la empresa que le ofrece el reaseguro
enfrenta un grupo grande de afiliados para los cuales se puede determinar el
costo del seguro de salud. Dado que los afiliados no pueden abandonar el
grupo que les corresponde, ni es posible seleccionar a fos cotizantes en cada
grupo, la reaseguradora no enfrenta riesgo agregado y puede calcular sus
costos ficilmente. Los grupos reasegurados se licitan entre compafiias de
seguros, de manera de rebajar los costos del reaseguro.

Bajo este sistema, el cotizante se afilia a una Isapre tal como lo hace
en la actualidad, con libertad de afiliacidn y desafiliacion. Si este afiliade
sufre un siniestro que aumenta sustancialmente sus gastos de salud, existe
un umbral a partir del cual comienza a actuar el reaseguro. Asimismo, se
pueden establecer subsidios crizados tanto entre cotizantes de la misma

“{ira ventaja de este sistema es que reduce los incentivos a intentar desafiliar a los cotizantes
catastroficos, pues |a Isapre debe pagar por cada afiliade catastrofico que se retira, por lo que
tendrén un mejor tratamienta.

MNp existen regulacionas que impidan que un reasegurader ne renueve los contratos a un
afiliado enfermo.

= Gomunicacion persanal de S, Urmeneta, presidente de la Ascciacién de lsapres.

— Fischer: jGomu relocmar ef sistemi de Jsupre? |
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edad como entre cotizantes jévenes y viejos. La posibilidad de subsidios
cruzados intertemporales es un ingrediente atractivo del sistemna, pues
reducen la tasa a la que suben las catizaciones con la edad®.

En el caso de que se sobrepasa un umbral predeterminado de gastos
y el reaseguro comienzd a actuar, 1a Isapre se comunica con la
reaseguradora v solicita que pague una fraccion creciente de los gastos
adicionales sobre el umbral de gastos en salud. Es importante notar gue el
colizante nunca entra en contacto directo con el reasegurador, por lo que la
falta de libertad de eleccién de la comparifa de reaseguro no resulta un
problema. Los afiliados a4 una Isapre van a pertenecer, en general, a distintas
reaseguradoras ¥ al cambiar de Isapre, el cotizante mantiene su
reasegurador.

La cotizacién adicional para pagar el reaseguro deberfa ser
proporcional 4 1a cotizacién a la Isapre. Esta proporcidn serfa constante
entre cotizantes con el mismo tamafio familiar. Por ejernplo, si un cotizante
paga una cotizacién a la Isapre de $50.000, y su cotizacién adicional para el
reaseguro es de $15.000, la cotizacién adicional de un cotizante que cotiza
$100.000 en su Tsapre deberfa ser de $30.000. La cotizacidn adicional
dependerd en general del umbral en el que comienza a actuar el reaseguro v
de 1a fraccin reasegurada.

Kl reaseguro rompe 1a l6gica del seguro individual, pues cuando
comienza a actuar el reaseguro, se realiza un risk pooling entre todos los
miembros del grupo, ya que no existe libertad de afiliacién (y de
desafiliacion) en su interior. Por otra parte, no se trata de un sisterna
selidario, pues aquellos afiliados que tienen planes més caros y una mayor
cobertura, tienen un reaseguro mayor (pero también deben pagar una suma
mayor por el reaseguro). Existen dos ventajas adicionales desde el punto de
vista de los cotizantes: No existe relacién entre el asegurado v el
reasegurador, pues todos los cobros del reaseguro se establecen entre [a
Isapre y la compafiia reaseguradora. Dado que las reaseguradoras estdn
interesadas en reducir sus pagos 4 la Isapre, habrd al menos una instancia
interesada en controlar los gastos de salud.

Un problema que enfrenta este tipo de reaseguro es que, dada su
existencia, las Isapres modificarfan sus planes para aumentar la cobertura
de enfermedades catasir6ficas. Por lo tanto, los costos efectivos que
enfrentan las compafifas de reaseguros pueden aumentar por sobre lo
estimado con antelacion a 1a entrada en vigor del sistema. Frente 4 este
peligro, se deben establecer reglas sobre las caracteristicas de los nuevos
planes que puedan ofrecer las Isapres durante la vigencia de un contrato de
reasegurc,

2 Para méas informacién sobre el tema del financiamiento de la salud en la tercera edad en el
sistemna lsapre, ver Fischer, Mizala y Romaguera (1996).

— Fisoher: jGomu reforinar of sistenia de Dsapre?



5. Conclusiones

Desde el punto de vista de la salud piblica, Chile muestra excelentes
indices dado su nivel de ingreso. Sin embargo, 1a salud es considerada una
de las dreas con mds problemas en la actualidad. Muches de estos problemnas
tienen relacién con la calidad de servicio entregado por el sisterna publico,
pero también existe descontento con el sistema Isapre. Este trabajo propone
una serie de medidas: plan bdsico, mochilas v reaseguro que, manteniendo
las caracterfsticas del sistemna actual, lo perfeccionan. Estas medidas, en
especial las dos dltimas, son implementables en forma relativamente fAcil,
tal vez sin requerir cambios en la legislacion actual.

Existen otros problemas del sistema privado que se resolverdn en
forma natural: por ejemplo, es probable que el alza de costos debido a) uso
exagerado de tecnologias nuevas y de especialistas se reduzea con la
introduccitn gradual de planes de tipo HMO. En estos planes el acceso a
especialistas y exdmenes pasa por un médico que funciona como gadekesper,
lo que reduce el ntimero de prestaciones requeridas. Este tipo de
mecanismos se introducirdn en forma natural, como una forma de hacer
frente 2 los altos costos de 1a medicina privada.

Comenlario de Rafael Caviedes *

¢ Reformas a las Isapres o a Fonasa?

Las personas que optan por una Isapre es porque objetivamente
obtienen un mejor servicio. De lo contrario, las decisiones de los individuos,
en la medida en que la opeidn por una Isapre es libre, no tendrian sentido.
Por tal razén, la calificacién que realiza el autor de que los afiliados 4 las
Isapres obtienen “presumiblemente’” un mejor servicio en estas instituciones
me parece poco objetiva. Efectivamente, tanto el servicio médico como el
administrativo que ofrecen las Isapres es claramente mejor.

Sobre el mismo punto, se debe constderar que el sistema piiblico es
financiado sobre urn 65% con subsidios estatales. F reste lo aportan los
usuzrios, ya sea como cotizacidn de salud o con los cobros que realizan los
hospitales piiblicos y los copagos. Cabe destacar que en el sistema priblico los
beneficiarios pueden utilizar alternativamente y en todo momento las
modalidades de libre eleccitn o institucional, segiin les convenga. Estos son
dos **planes de salud” que ofrecen una muy distinta cobertura y diferente
calidad de servicio. Su fuente de financiamiento es inica e indivisible, por lo
que no se puede determinar el origen de los fondos, los subsidios cruzados y
quiénes usan el servicio. Parecerfa conveniente, entonces, separar ambos
sisternas, especialmente desde la perspectiva del financiamiento.

* RAFAEL CAVIEDES, presidente ejecutivo de ia Asociacion de Isapres, Magdalena 275, Las
Condes, Santiago, Chile. Fax: (562) 231 3180, E-mall: isapres@chilesat.net

- Mseber: jComo eeformar of sistena de Lsaprey
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Asimismo, desde el punto de vista de las coberturas que ofrecen
tanto el Estado como las Isapres y, al mismo tiempo, basados en 1a
experiencia internacional, parece necesario preguntarse si 1a cotizacion del
7% es suficiente. En pafses como Francia se aporta el 19,7% de la renta del
trabajador para financiar Ia salud (incluye salud laboral}; en Colombia,
asimismo, se exige sobre el 12% de la renta del trabajador. En consecuencia,
habria que analizar si un aumento de la cotizacion podria estar destinado a
financiar un segure catastréfico en los érminos que sefiala el autor

En lo tocante a los beneficios que otorgan las Isapres, es necesario
aclarar que éstas 1o tienen carencias ni exchisiones, salvo las sefialadas en
forma expresa en la ley v que son las minimas referidas a situaciones que
evidentemente no tienen relacién con un sistema de medicina curativa.

En los ltimos afios se ha tratado de perfeccionar el sistema. Sin
duda, lo mds relevante es lo que se refiere a la imposibilidad para a Isapre
de cancelar un contrato de salud y discriminar a sus afiliados por razones de
salud, y la creacién de la Superintendencia de Isapres, que correspondic a la
tiltima modificacién realizada durante el gobierno militar. No cbstante, tales
medificaciones y 1as que se le hicieron a 1a ley el afie 1995, mdés todo el
permanente cambio de la normativa realizado en base a las facultades
“administrativas” de la Superintendencia, no ha significado ninguna
ventaia para ¢l sistema, ni menos, como sefiala el autor, ha contribuido a su
desarrollo. Muy por el contrario, los cambios de normativa y el ambiente de
conflicto en torno a estas reformas en los Gltimos seis afios han acarreado
una fuerte sensacidn de inestabilidad al sistema, lo que ha inhibido el
desarrallo de productos a largo plazo, se ha afectado su crecimiento y se ha
disminuido la rentabilidad significativamente.

La actual interaccién entre los sistemas puiblico y privado tiene
efectos negativos para ambos. Por un lado, sélo los beneficiarios del sistema
ptiblico reciben subsidios importantes. En efecto, si una persona 'pobre”
quiere afiliarse 2 una Isapre, pierde el subsidio, y més atin, pierde el derecho
a usar atencién institucional en un hospital piiblico. Esto inhibe el
desarrollo del sector privado para otorgar mejotes coberturas de
hospitalizacién y para expandirse a sectores de menores ingresos. Ademds,
limita una excelente fuente de financiamiento y de estimulo para una mejor
administracién en los hospitales ptiblicos, (Cabe hacer notar que el Estado
monopoliza la propiedad de las camas baratas en el pais, especialmente en
provincias).

Por otra parte, si bien es cierto que en teoria a una persona Je podria
convenir abandorar su [sapre para resolver una enfermedad catastrofica,
comno se verd mids adelante, no es menos cierto que la oportunidad en que
recibirfa la prestaci6n en un hospital pblico {por ejemplo, cambio de
vilvulas, by-pass, etc.) es incierta v, si utiliza libre eleccion estatal, copagarfa
aproximadamente diez veces que si lo hiciera a través de una Isapre (CIADE,
Universidad de Chile). In consecuencia, dicha afirmacidn s6lo es teérica y
carece de fundamentos.

En el plano de los incentivos que existen para los beneficiarios del
sistema puiblico v que inducen a pensar lo anterior, hay que destacar que los

- Fischer: omo refornvar ef sistema de lsaprez



Perspectives 265
del tipo A y B de Fonasa reciben ateneidn gratuita y los Cy D pagan
aproximadamente el 20 y el 30%, respectivamente, del Arancel Fonasaen la
atencién institucional en hospitales piiblicos. No obstante, de acuerdo con la
ley, estos Giltimos tienen derecho 4 un préstamo que administra Fonasa para
cancelar el copago, cobrando intereses bajo los del mercado, pudiendo ser
descontado con un tope méximo del 10% de la renta imponible del
trabajador. En eonsecuencia, un afiliado a Fonasa dispone de doble
subvencién: la que se le otorga at recibir prestaciones a precios
subvencionados en los hospitales piblicos v la que corresponde al préstamo
senalado para “pagar” el copago. Hay que recordar que los hospitales,
ademds, cobran tarifas “recargadas” a las Isapres. Habrd que preguntarse
entonces ;Por qué un afiliado pobre de isapre pierde estos beneficios? ;Qué
l6gica econdmica hay detrds de este sistema?

Propuestas del autor

Por lo pronto, si bien se entiende que no es el objetivo del trabajo, el
autor no reconoce los problemas sefialados anteriormente. Sin embargo
sefiala que las personas abandonan las Isapres frente a una enfermedad
catastréfica. (Me parece que el tema es indivisible y hay que apuntar a
resolver estos aspectos) ;

De las tres propuestas eshozadas por el autor, la que se refiere 2 un
reaseguro podria implementarse en el sisterna privado, siempre que se
entienda que dicho reaseguro tendrd administracion privada v que el
financiamiente serd adicional al existente del 7%, con excepcién tributaria
tal come la tiene la cotizacion legal. Quizds pudiera pensarse que aquellas
cotizaciones adicionales o aportes patronales que apunten a solucionar el
problema de las enfermedades catastréficas gozaren de ventajas tributarias.

Asimismo, habrd que evaluar en forma definitiva la posibilidad de
asignar subsidios a la demanda en salud. Dicho subsidio podria ser
canalizado en base a un plan de salud bdsico erientado a resolver lo que el
Estado defina conveniente. Es evidente que ello implica el uso compartido de
la infraestructura estatal, la autonomia de los hospitales pdablicos v a
atencion institucional de pacientes privados.

Comeniario de Alejandro Ferreiro *

Es particularmente valiosa la oportunidad que brinda la revista = Alejandro Ferreiro, aboguclo y
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- Fischer: jComo reformar el sisieni de 1sapee?



Perspeciivas 260

como Ronald Fischer, ha profundizado con singular agudeza en el andlisis
del sistema privado de seguros de salud en Chile. Mi comentario no pretende
evaluar o reaccionar a cada uno de los diagndsticos y proposiciones de
Fischer. Los primeros parecen acertados, bien fundamentados v muy poco
controvertidos entre los estudiosos de 1a materia. Las propuestas de solucidn,
por su parte, son todas plavsibles, y sélo se diferencian por los diversos
niveles de factibilidad politico-legislativa o la complejidad técnica que
involucran. En lo que sigue, intentaré precisar algunos aspectos, relataré el
contenido v alcance de las medidas adoptadas por la Superintendencia en el
afdn de agregar transparencia y cormnparabilidad a la oferta de planes de
salud, para concluir comentando una de las propuestas principales del autor,
¢l plan minimo de salud.

1, Afinando el diagndstico respecto del alza de costos del sistema

Nadie puede desconocer el estancamiento de la poblacidn cubierta
por ¢l sistema Isapre a partir de 1994, momento a partir del cual las tasas de
crecimiento de dos digitos que caracterizaron los comienzos de la década son
reemplazados por modestos indicadares que en poco difieren del crecimiento
vegetativo de 1a poblacién. Las discrepancias surgen cuando se trata de
identificar las causas de tal situacién. Para algunes, la desaceleracién serfa
consecuencia del impacto que sobre los gastos administrativos habrian
tenido los cambios legales introducidos por la Ley N® 19.381 en 1995 y las
regulaciones administrativas de la Superintendencia de Isapres. Ello
explicaria la pérdida de competitividad del sisterna frente a los trabajadores
de ingresos medios bajos, hacia los cuales se hahia expandido con fuerza el
sistemna Isapre en afios anteriores.

Ksta Superintendencia, v a la luz de las cifras disponibles, ha
planteado su discrepancia frente a tales asertos, basandose paraelloen la
evolucitn experimentada por los costos de explotacidn y los gastos de
administracién y ventas de las Isapres abiertas en los dltimos cuatro afios.

Tabla 1

Estructura def resuitado operacional Isapres abiertas

al 30 de septiembre de cada afio
{Como porcentzje del ingreso de explotacién)

RUBROS 1994 1995 1996 1987
Ingresos de explotacién 1000 1000  100,0 1000
Costos de explotacion (-) 753 75,6 76,5 78,8

Gastos de administracién y ventas (-) 19,6 19,6 19,5 19,0

Resultado Operacional 51 48 4,0 2,2

Resulta esclarecedor cornprobar la disminucidén de la incidencia de
los gastos de administracién v ventas entre 1994 v el presente, pasando de un
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19,6% de los ingresos de explotacion a un 19% en 1a actualidad, lo que
absuelve a los gastos de administracidn y ventas del cargo que se les imputa.

M4s afin, si se analiza la composicifn del gasto de administracién y
ventas se reconoce en los gastos de comercializacion {comisiones por veritas)
un alza significativa, lo que constituye una sefial de alerta que replica,
aunque en menor escala, lo ocurrido con tales gastos en el sistema AFP

Grafico 1
Indlce de variacion de los camponentes de los gastos ds adminlstracién y ventas ISAPRES ablertas
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En suma, las cifras son elocuenies, y categbricamente atribuyen
al significativo incremento de la siniestralidad o costos de explotacién la
responsabilidad por el alza de costos evidenciada por el sistema de
Isapres abiertas y que, en términos per ¢dpita, ha significado un alza
real de un 10,5% en 1997 respecto al afio anterior. Ahora bien, comeo los
costos en salud son el resultado del producto entre precio {p) ¥
frecuencia de uso {q), resulta necesario indagar cémo influyen ambos
elementos en la referida alza de costos.

Las cifras, otra vez, aclaran la cuestidn resaltando 1a mayor
incidencia del incremento en el valor unitario de las prestaciones por sobre
la que pueda detivarse de una mayor frecuencia de uso de las mismas. En
efecto, de acuerdo con el Boletin Estadfstico de la Superintendencia de
Instituciones de Salud Previsional, la cantidad de prestaciones por
heneficiario se ha incrementado en un 2,7% entre los periodos enero—
septiembre de 1996 v 1997, por lo que la mayor parte del aumento en costos
se explicar(a por un aumento en los precios de las prestaciones.

En definitiva, de las cifras mencionadas se infiere que el sistema de
Isapres abiertas estd "importando” sin mayores contrapesos el escalamiento
de costos de los prestadores de salud. Este fendmeno, que ciertamente no
favorece el futuro del sistema Tsapre, ha sido propio de los segures de salud
basados en el sistema de pago por servicio. En ellos prevalecen situaciones
tales como la demanda inducida por los prestadores, baja internalizacién de
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los costos directos por parte de los asegurados —lo que reduce la elasticidad
precio de la demanda— y eventuales colusiones de asegurados y prestadores
en contra del tercero pagador.

En consecuencia, las estadfsticas parecen exculpar a la ley y a las
regulaciones administrativas del alza de costos experimentada por el
sistemna en el iltimo tiempo. Asimismo, ¥ no obstante ios esfuerzos
desplegados por algunas Isapres, las mismas cifras evidencian una
preocupante debilidad del sistema para actuar como un eficiente
“hacedor” de precios, abandonando el pasivo rol de mero “tomador” de
los precios crecientes fijados por los prestadores. Se observa, pues, un
insuficiente desarrollo de la funcién compradora de las Isapres, de la que
cabrfa esperar en el futuro una mayor capacidad para contener precios
aprovechando los voldmenes transados en el sistema.

Por ende, si se trata de incrementar la competitividad v eficiencia
del sisterna de Jsapres abiertas, el camino parece ser la adopci6n mds radical
v extendida de modalidades de pago a los prestadores que permitan
compartir el riesgo financiero entre e} asegurador y el prestador, reducir el
valor unitario de las prestaciones aprovechando economias de escala y,
consecuencialmente, mejorar la relacicn precio/cobertura que los planes de
salud les ofrecen a los usuarios.

2. La transparencia del sistema: un proyecto en marcha

21.  La Seleccion Valorizada de Prestaciongs (SVF}

Con fecha 1 de noviembre de 1997 entré en vigencia una
instruccion de la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional que
permitird a los usuarios del sistema privado de salud comparar las
bonificaciones ofrecidas por los planes de las distintas Isapres. El
mecanismo, conocido como Seleccidn Valorizada de Prestaciones o, m4s
simplemente, “cartilla”, traduce a pesos los topes de benificacién que en la
actualidad aparecen expresados como porcentajes de los aranceles de cada
Isapre. Como tales aranceles son complejos y distintos segin la Isapre de que
se trate, en la préictica las personas contratan hoy sin conocer cabalmente un
aspecto esencial de lo contratado: la cobertura del plan.

T.a Seleccitn Valorizada de Prestaciones facilita la comprensién
y comparacidn de la cobertura correspondiente a 53 prestaciones de salud,
las que han sido escogidas en cuanto originan mds del 80% dei gasto de una
familia promedic en el sistema Isapre.

Apartir del 1 de noviembre recién pasado, todo nuevo plan de
salud que las Isapres comercialicen debe estar acompafiado de la seleccién o
cartilla correspondiente. De esta manera, se entrega al usuario una
hetrarnienta que le permitird conocer, cormparar y elegir adecuadamente el
plan de salud que mis se ajuste a sus necesidades.

22 Fundamentos e importancia de Ja Seleccion Valorizada e Prestaciones

Para muchos, una fortaleza del sisterna Isapre reside en las
muiltiples aliernativas que ofrece para satisfacer las también diversas
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preferencias y necesidades de las personas. Sin embargo, esa fortaleza se
desvanece si la informacion de que dispone el usuario no le permite
recortocer las diferencias y tomar decisiones en funcién de aquéllas. En tales
casos, estaremos frente 4 un mercado libre y cornpetitivo en apariencia y
formalidad, pero con serios problemas para garantizar decisiones racionales
y eficientes de quienes buscan un plan de salud. Por lo tanto, el sisterna
Isapre debe ofrecer a sus beneficiarios ya no sélo maltiples alternativas de
planes de salud, sino también, 1a posibilidad cierta de conocerias,
comparatlas y elegir la que mds se ajuste a sus necesidades.

Mis all4 de la evidente necesidad de garantizar la comparabilidad
de la oferta, argumentos adicionales avalan los esfuerzos hacia una mayor
transparencia en el sistema [sapre, 4 saber:

a) La heterogeneidad y muliiplicidad de los planes de salud, lejos de
constituir una ventaja para los usuarios, agudiza la asimetrfa de
informacién que los afecta y termina por confundir y desorientar a quien
estd llamado a elegir. En tales condiciones, una mala eleccién no puede
sorprender.

b) Una de las razones que explican ta atin insuficiente legitimidad
social del sistema Isapre es lo que podria calificarse de “frustracién de
expectativas infundadas”. Esto es, la tardia constatacién por el usuario de
que los derechos que le asisten segfin su contrato de salud son distintos e
inferiores de lo que pensaba antes de enfrentar el evento médico. Es cierto
que gran parle de la responsabilidad recae en quien no se informa
adecuadamente. Pero es m4s cierto atn que el sisterna debe facilitar al
usnario la posibilidad de conocer el alcance exacto de la cobertura que 1a
Tsapre le ofrece. Buena parte de las frustraciones desaparecen cuando se
elimina la brecha entre 1a expectativa v 1a realidad: entre lo que las personas
saben y entienden, por un lado, y lo que deben saber y entender para elegir y
usar bien un plan de salud, pot otro.

¢) Incrementar el conocimiento y ponderacién de 1a cobertura
ofracida por cada plan puede contribuir en forma significativa a contener la
espiral alcista de los gastos administrativos asociados a la comercializacién de
los contratos. Para graficar la importancia del tema, baste sefialar que en los
tltimos doce meses el niimero de agentes de venta en el sistema ha pasado de
5.500 a casi 7.000. Asimismo, durante 1997, lo gastado en remuneraciones y
comisiones de 1a fuerza de venta més que duplicard las utilidades
aperacionales del sisterna, consumiendo sobre el 5% de sus ingresos.

La relacién entre los gastos de ventas v la cuestién de la transparencia
del sisterna es, 2 nuestro juicio, significativa y estructural, aun cuando su
impacio sea dificil de cuantificar. En efecto, cuando el producto o servicio
ofrecido no es claramente comprensible ni diferenciable respecto de la
competencia, 1 eleccion de los individuos depende mds de las estrategias
comerciales, y del nimero y eficacia persuasiva de los agentes de venta, que de
la cobertura ofrecida por el plan de salud. En tal caso, existen fuerles incentivos
para que la asignacion de recursos por parte de la industria se oriente a preferir
los gastos de comercializacién por sobre lo destinado a bonificar atenciones de
salud, lo que termina afectando la eficiencia global del gasto en salud.
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La transparencia, por el contrario, incrementa la sensibilidad
de las personas ante las particularidades del servicio o producto ofrecide,
incentivando la fidelidad del usuario respecto de su propia eleccidn e
inhibiendo rotaciones “injustificadas™ de cartera. Por otro lado, la mayor
visibilidad del producto y la creciente posibilidad de que la cartera
discrimine en funcién de la cobertura ofrecida, estimulan un mejoramiento
de éstas por parte de las Isapres.

d) Una debilidad reconocida del sistemna a la que alude Fischer en
su propuesta, radica en la baja cobertura que algunos planes de Isapres
ofrecen respecto de eventos médicos de alto costo o catastréficos. Tal
situacidn expone 4l cotizante a copagos altos, capaces de desestabilizar
cualquier presupuesto familiar. Parad6jicamente, esos mismos planes suelen
cubrir en altos porcentajes gastos médicos de bajo costo, tales como
consultas y exdmenes de lzboratorio. Esta situacion desvirtita lo que resulta
esperable de un seguro de salud; esto es, alta proteccidn para eventos de alto
costo y baja frecuencia, e inferior 0 nula cobertura de gastos menores y
rutinarics que pueden ser financiados directamente por las personas como,
por ejemplo, las consultas médicas.

Para explicar esta situacién se ha dicho que los cotizantes prefieren
los planes de alta cobertura en gastos ambulatorios menores, pero mds
frecuentes, desestimando {a importancia de una buena cobertura en
enfermedades catastréficas. La eleccidn de las personas estarfa, entonces,
caracterizada por la miopfa y la imprevisidn. No es menor, sin embargo, la
incidencia que sobre tales decisiones tiene 12 existencia del reaseguro
implicito que ofrece el subsisterna priblico v que permite a quien pertenece a
una Isapre incorporarse al Fonasa sin restricciones ante 1a necesidad de una
intervencion quirtrgica compleja, configurando un claro caso de seleccidn
adversa en contra del sistema piiblico. Justamente para prevenir tal
seleccidn, el propio Fischer sefizla que las Isapres serfan reacias a ofrecer
altas coberturas para eventos de alto costo.

Ahora bien, sin desconocer 1a importancia de los factores estructurales
aludidos, jeudnta de la micpfa e imprevisidn de las personas desaparecerfa si al
momento de contratar un plan de salud se explicita de modo claro y
comprensible su cobertura frente 4 una enfermedad catastréfica? No es
aventurade pensar que no pocos de quienes anticipen el impacte econdmico de
un copago insostenible tenderdn a modificar su actitud 4l momento de
contratar, prefiriendo la alternativa que mejor lo asegure frente a lo que es
esencialmente asegurable: un evento de alto costo v baja frecuencia.

En consecuencia, también es dable esperar de una mayor
transparencia en el sistema un cambio en los patrones de eleccidn de los
afiliados que, a su vez, demande de las isapres una mayor cobertura de las
enfermedades catastréficas,

En definitiva, una mayor transparencia y comparabilidad de
alternativas en el sistema Isapre estin llamadas a favorecer elecciones
racionales e informadas de sus afiliados y & redefinir 1a competencia al
interior de la industria, centrdndola en 1a calidad de 1a cobertura ofrecida al
publico. Es nuestra intenci6n que la recientemente estrenada Seleccidn
Valorizada de Prestaciones contribuya en forma significativa a ese objetivo,
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Gome se
pernite reflejar las coberturas ofrecidas en Ia modalidad de libre eleccion, 1a
tisma forma de pago que la literatura especializada responsabiliza del alza de
coslos en sistemas de multiseguros de salud. Circunscribir el alcance de la
mayor ransparencia 4 la libre eleccion de prestadores contradice el esfuerzo
que, tanto la industria como ¢l regulador deben desplegar para viabilizar el
surgimiento y expansion de modalidades de pago mds contenedoras de costo.
Es por ello gue La Superintendencia, en conjunito con 1a Asociacion de Lsapres,
se encuentra estudiando la inclusidn de Jos convenios con prestadores dentro
de 1z informacicn incluida en la SV a partir de mavo de 1998

Se busca, por tanto, que Tas persenas tengan a la vista 1o s6lo el
modo en gue el plan se comporta al bonificar en libre eleccion, sino también
las ventajas econémicas {menor copago) derivadas de su atencién en
prestadores en convenio o preferenciales. La explicilacion de las modalidades
libre eleccién y convenios, permitird orientar una creciente parte del
consuime hacia estos altimos, facilitande el desarrello de sistemas mds
elicientes de asignacion de recursos en el subsistema de salud privada.

En1 consecuencia, de eoncretarse las expectativas cifradas en la
utilizacidn de la SV es posible esperar mejores decisiones de los cothzantes,
disminucidn de la frustracién de sus expectativas al reducir la brecha entre 1o
que se conoce v lo que se debe conocer para elegir un plan de salud,
generando, ademids, una mayor fidelidad con la propia eleccidn v la
consiguiertte inhibicidn de traspasos «frivolos» o exclusivamente determinados
por estrategias comerciales, de und Isapre a otra. Tal situacion, 4 su vez,
debiese favcrecer el control de los crecientes gastos de comercializacién,

Asimismo, v ol relevarse la visibilidad de la oferta, resulla esperable
ung reorientacion de las preferencias de las personas hacia una cobertura
razonable para eventos de alto costo, con la subsecuente adecuacion de la
oferta en tal sentido. En tal direccién, v en la medida en que las personas
exijan esa cobertura, serd posible contrarrestar en parte una debilidad
destacada por Fischer cuando sefiala que «observamos que wnd de las
Crifices mds sevids el sisterma lsapre es la baja cobertura en enfermedades
catestrifices, jusioamente aqrdlins pava las cuales fiee diseriad el sisterma
de salud, Bsla es. led vez, la mds importanite falencia del sistema Isapre,
v gise signtfica que las fapres o Hewen los alvibidos de un seguro de
seittedd que freeront le vazin pava itroducir una colizacion obligatoria. »

Ronald Fischer entiende que si el Istado clovs a los planes de las
Isapres al Ambito de la seguridad social, estableciendo cotizaciones obligatorias
y ung serie de regulaciones propias de tal cardeter, resulta incoherente no haber
definido, por el lado de [a oferta, algunas condiciones de coberlura minimas
que garanticen el cumplimiento cabal de Ta funcion social involucrada en la
proteccion de la salud, particularmente en Jo referido a las enfermedades
catastrdficas. Tales son las reflexiones que se plantean en su propuesta sobre un
PPlan Minimo, y gue nos interesa comentar en lo que viene.
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3. Acarca de un plan minimo de salud

La seguridad social se funda en la proteceion de las contingencias o
riesgos que, por su gravedad, no pueden ser enfrentados autonoma y
exclusivamente por las personas. 1in la salud, tal contingencia es la
enfermedad, v en especial aquéllas cuyo tratamiento suponen costos que
exceden 1a capacidad de pago de los individuos. Allf nace el seguro de salud,
cuyo fondo se conforma por el aporte de todos los asegurados, v del cual se
extraen los recursos para cubrir los costos gue fa enfermedad irroga.

Ahora bien, si es la catdstrofe financiera derivada de la
enfertmedad la que justifica en Gitima instancia la existencia de una
seguridad social en salud, ses colierente que tales seguros se configuren
sin otorgar cabal cobertura a lales catdstrofes? Aquello que estd en el
fundamento, también debe presidir sus objetivos. No obstantc, ¢l sisterna
Isapre en Chile participa de su condicion de seguro social en algunos
aspectos (cotizacion obligatoria, normas de orden piblico, existencia de
un érgano regulador especial, ete.), pero “goza” de tal libertad al disefiar
su oferta de servicios que, en no pocas ocasiones, se contradice con la ya
anotada finalidad de los seguros sociales en salud.

En cfecto, v pese 4 las normas legales que prohilen Jas exclusiones
de cobertura ¥ exigen contemplar al menos las mds de dos mil trescientas
prestaciones incluidas en el arancel del Fondo Nacional de Salud
—regulaciones mediante las cuales la ley quiso garantizar un miimo por €l
lado de las coberturas—, lo cierto es que la materia ha quedado finalmente
abierta a las decisiones que al respecto adopten las 1sapres. En efecto, v si
bien todas las prestaciones del Arancel Fonasa deben estar presentes, tal
exigencia no deju de ser nominal e ilusoria si se reserva a las [sapres la
determinacion de la cobertura otorgada a cada una de ellas. En efecto, la ley
parece incurrir en Ja contradictoria paradoja de intentar eliminar las
exclusiones, por un lade, y, por otro, permilir que las prestaciones cubiertas
lo sean por mentos irrisorios. Asi, es contrario a 1a ley excluir la atencién de
una enfermedad determinada, pero seria legal otorgar honificaciones de § 1
a determinadas prestaciones asociadas al trataniiento de esa enfermedad.

Esta situacién dista de ser una mera anéedota, Para algunas Tsapres
constituye un derecho adguirido bajo la actual regulacidn legal y han
reclamada ante los tribunales de justicia por una instruccién de este
Superintendente que buscaba poner fin 4 situaciones como las va aludidas,
fijando un rminimo de cobertura equivalente al definido por el Fonasa en la
meoxdalidad de libre cleccion. Para ejemplificar 1a cuestién, me permito citar
parte del recurso interpuesto recientemente por las Isapres Vida 'Tres,
Colmena Golden Cross, Cruz Blanca y Mds Vida ante la Corte de Apelaciones:

Dicen los recurrentes, «en efecto, la letra [} del Articulo 33 de I
Ley N° 18,933, solamerile exige ¢ las lsapres que sus arasiceles de
referencia comtemplen a lo menos las prestaciones corterticas en el
Arancel de FPonasa. Luego, la exivencia leval se cumple at contener loda
lis prestaciones, peyo no su valorizacion ni su determingoion
porcenttaal. Prefender esio exivencia, constitieye por si ante st ura
degalidad v wna extralimitacion de las facullades interpretativas de lu
Superirdendencida... »
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Como se aprecia, la falta de un plan minitme que trascienda la
mera enunciacién de las prestaciones a cubrir y establezca respecto de
ellas garantias para los cotizantes, va sea como bonificacion o copago, da
pie para situaciones y argumentaciones impropias de un seguro de salud
inserto en el orden pablico propio de la seguridad social. Estas
consideraciones se suman a las planteadas por el propio Fischer en abono
de la introduccién de alguna forma de plan minimo que garantice
coberturas de lo esencial en este dmbito: eventos de alto costo v baja
frecuencia. Mds atin, resulta innegable que las aspiraciones de quienes
promueven la extensidn de subsidios a la demanda por seguros de salud
deben hacerse cargo de la falencia anotada, por cuanto resulta impensable
que el Estado canalice recursos por el lado de la demanda, si no existen
suficientes garantias por el lado de la oferta de servicios.

En consecuencia, resulta de la mayor importancia abordar esta
materia. La Superintendencia lo ha intentado por la via administrativa, al
entender que ninguna interpretacién arménica y finalista puede concluir
que el sisterna legal vigente ampara la coniradictoria situacién de prohibir
exclusiones, por un lado y, en los hechos, permitirlas bajo otro expediente.
Ante el recurso interpuesto en 1a Corte, serdn los tribunales los que
determinen ia validez de esa regulacién v, en caso contrario, la necesidad de
abordar la materia en el 4mbito legislativo.

Comentario de Francisco Quesney *

“En este mundo traidor nada es verdad ni es mentira. Todo es segiin
el color del cristal con que se mira”, reza un antiguo adagio espariol, En un
tema cuyo debate se ha visto enturbiado por cristales de diferentes colores, el
trabajo de Ronald Fischer destaca por su transparencia no opacada por la
mds minima nota de ideologismo ni el menor tinte de ideas preconcebidas.
Por ello debe ser felicitado, lo que no significa que esté totalmente de
acuerdo con su andlisis ni con sus propuestas.

En el punto 3 del trabajo, habla de problemas del sistema v
comienza por encontrarlo inestable. Para graficar esta inestabilidad presenta
el caso hipotético de una Isapre con una cartera excesivamente riesgosa.
Aunque el ejemplo es vilido, el problema no es inherente al sistema, sino a
la mala gestidn de esa Isapre, que no selecciond adecuadamente su carters o
no logrd un ndmero suficiente de afiliados, en donde el riesgo se diluye en
virtud de 1z ley de grandes niimeros.

A continuacién se refiere 4 1a falta de cobertura frente a episodios
catastroficos de enfermedades. Estamos frente a un problema cuya
definicidn no es clara. jQué se considerard una “catistrofe”? Al respecto
puede decirse que si la catdstrofe implica un copago equivalente a cinco

* FRANCISCO QUESNEY, Director médico Isapre Banmédica, Anoquindo 4500, Las Condes,
Santiage, Chile. Fax: (562} 206 3793
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veces 1a remuneracién mensual del afiliado —lo que parece conservador—
la probabilidad de ocurrencia es escasisima. No se puede juzgar a un
sisterna que otorga millones de prestaciones por ese minimo riesgo. En
todo caso las Isapres ofrecen seguros complementarios para cubrir
aquellas enfermedades que concentran la mayoria de las catdstrofes y
estudian un seguro mds amplio que cubra montos de copago
independiente del diagndstico que los generd,

En tercer término menciona la falta de movilidad de un afiliado
que, en calidad de tal, adquiere una enfermedad, 1a que pasa. a ser
preexistente con respecto 4 otra Isapre a la que él desee cambiarse. Otra vez,
es un hecho real pero de escasa ocurrencia, toda vez que 1a experiencia ha
ensefiado que los grandes gastos en salud no ocurren en pacientes con
enfermedades preexistentes {(que por serlo estdn medicamente controlades), sino
en los primeros episodios de enfermedades no preexistentes. {De paso, Ronald
Fischer ha acufiado un #mino que es en si una antinomia: la enfermedad
“cronica aguda’™).

La falta de transparencia a Ja que alude a continuacidn es un hecho
del pasado, va que con la confeccién de la cartilla de comparacién elaborada
en conjunto por la Asociacion de Isapres y la Superintendencia, la persona
dispone de los elementos suficientes para tomar una decisién informada.

Por tltimo, hace referencia al escalamiento de costos. Este es un
hecho de ocurrencia universal y por lo tanto no atribuible al sistema Isapre
chileno. Ello cbviamente preocupa a las Isapres que, con el fin de
contrelarlo, estdn ensayando diferentes esquemas de “salud adminisirada”.

Como puede verse si bien los puntos sefialades son vélidos ellos son o
de escasa entidad o no imputables al sisterna [sapre, como para justificar
grandes modificaciones al sisterna que es lo que Fischer propone a
continuacion. Su proposicién, mds gue una modificacion al sistema Isapre, es
una modificacidn global al sistema de salud chileno, creando un plan minimo
de salud con mochilas y seguros de segundo piso. Siendo los ternas de gran
amplitud y complejidad me limitasé al problema del plan minimo de salud.

Este es un corcepto que aparece en todos los proyectos de reforma
de los sisternas de saiud de los distintos pafses que estdn abocados zl terna,
Como concepte es perfecto. Garanticemos a toda la poblacién un plan que
cubra sus necesidades bésicas v, por sobre €], que cada cual destine a salud lo
que libremente decida. Sin embargo, en la practica el problema es que por
razones éticas, el plan bdsico o minimo puede diferenciarse de otro no tan
bésico sélo en tres dimensiones:

e Mayar o menor dificultad al acceso a prestaciones de salud
programables o postergables.

» Mayor o menor libertad para elegir al prestador.

* Mejor 0 peor calidad fisica de la infraestructura y hoteler{a anexa
a las prestaciones,

Cualquier otra diferencia es éticamente inaceptable. Por ejemplo,
restringir el acceso a las emergencias s inaceptable, como lo es restringir el
acceso a determinadas prestaciones o a tecnologias que han demostrado ser
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claramente superiores 4 otras. Es quizds por esta razon que el plan bésico ha
permanecida en el nivel conceptual y que nadie se haya atrevido a traducirlo
en hechos concretos. El conjunto de prestaciones que ofrece Fonasa en su
modalidad institucional es, en 1a practica, el plan bésico del sistema chilene,
pero €l difiere notoriamente segtin el punto del pafs de que se trate o el nivel
socioecondmico y educacional del beneficiario usuario de €l. En otras
palabras, para uncs es mas minimo que pata otros.

Respuesta de Ronald Fischer

No es comiin que un trabajo académico reciba comentarios
interesantes de personalidades tan relevantes en el drea en la cual trabaja,
por lo que no puedo dejar de abservar que los comentaristas no discrepan
conceptualmente de mi trabajo. Sus diferencias radican m#s bien en los
énfasis y la importancia que les asignan a distintos aspectos.

Los comentaristas tienen dos posiciones: una, sostenida por
Alejandro Ferreiro, superintendente de Isapres, v otra por Rafael Caviedes,
presidente de la Asociacitn de Isapres, y el doctor Quesney, lo que es un buen
ejernplo del equilibrio dindmico entre regulado y reguiador. Por ejemplo,
ante 1a baja tasa de crecimiento en la poblacién cubierta por Isapres desde
los cambios legales de 1995, los representantes de las Isapres argumentan
que se deben al exceso de regulaciones, que imponen un alto costo
administrativo. Este alto costo administrativo eleva las cotizaciones e impide
la expansién del sistema. La Superintendencia, asimismo, discrepa,
mostrando cifras que indican que los costos administrativos no han
aumentado como proporeion del gasto total. Segin Ferreiro, el alza de costos
—que eleva la cotizaci6n y por lo tanto excluye a los més pobres— se debe al
incremento en el costo unitario de las prestaciones, que a st vez es
consecuencia del sistema de pago por servicio. De acuerdo con las cifras de la
Superintendencia, el alza real en los costos por siniestralidad per cdpita ha
sida de un 10,5 % la mayor parte del cual puede explicarse como un
aumento en el costo de 1as prestaciones. Incrermentos en 1os costos de este
orden son insostenibles en el largo plazo, va que significa que los costos de
salud aumentan mds rdpido que el ingreso de los cotizantes.

En todo caso, las modificaciones regulatorias principales le han
hecho bien al sistemna. Recordemos que en la prehistoria de las [sapres, éstas
podfan ¢y lo hacfan) eliminar a los afiliados cuyos gastos de salud eran
altos. Tl resultado fue que el sisterna adquirié una mala imagen que demord
mucho en mejorar, ademés de no cumplir su rol previsional. Los cambios
introducidos en 1995 no son tan relevantes, y varios de ellos parecen
contraproducentes, como, por ejemplo, la eliminacién de exclusiones y las
cuentas de excedentes. Otros cambios en esa ley no tienen efectos, como lo
sefiala el superintendente, al notar que la ley especiica que no habrd
exclusiones, pero no especifica la cobertura, con lo que es legal una
cobertura de § 1 a algunas enfermedades. Sin embargo, no parece razonable
culpar 2 estas regulaciones de los problemas para expandir el niimero de
afiliados, dadas las cifras de costos que proporciona la Superintendencia,
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Desearfa referirme a algunos comentaries especificos del doctor
Quesney. Tiene razén al afirmar que una Isapre con una cartera
excesivamente riesgosa es un sintoma de una mala gestién, pero su
conclusién de que esto significa que no es un problema mavor es errada. Los
incentivos para evitar este resultado significan que las Isapres deben hacer
todo lo posible para filtrar a los afiliados “siniestrosos”, que no es
precisamente lo que se desea en un sistema previsional de salud. El doctor
Quesney también sefiala que las catdstrofes son poco probables, por *..lo
gque no se puede juzgar 4 un sistema que otorga millones de prestaciones por
ese minimo riesgo”, Pero ah{ estd precisamente el problemas las Isapres son
en teoria un seguro contra catdstrofes de salud, no un mecanismo para
diferir los gastos rutinarios de salud, que es en gran medida el rol que
cumplen e la actualidad.

Rafael Caviedes advierte que utilizo un calificativo poco objetivo al
mencionar que los afiliados a las [sapres “presumiblemente” obtienen un
mejor servicio, E] adjetivo era intencional, anngue creo que no fue bien
interpretado. Claramente la atencién de las Isapres es mejor que en Fonasa.
E! adjetivo estaba dirigido a la posibilidad de una catdstrofe, en cuyo caso la
cobertura puede ser bastante menor a lo esperado y tal vez peor que en la
modalidad institucional de Fonasa, como lo sefiala el superintendente de
[sapres er sus comentarios.
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