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LA COMPETENCIA ADMINISTRADA Y REFORMAS
PARA EL SECTOR SALUD DE CHILE

Cristidan Aedo

I. INTRODUCCION

Chile ha conseguido en las ultimas décadas indicadores globales de
salud, esperanza de vida al nacer y mortalidad general, superiores a los
estimados de acuerdo al nivel de desarrollo econémico del pais. Sin
embargo, la tltima década presenta una estabilizacién de los indicadores
de salud materno-infantiles y no muestra mejorias en los grandes pro-
blemas de salud del adulto: enfermedades crénicas, canceres, trauma-
tismos y salud mental.

La satisfaccién de la poblaciéon en materia de atencién de salud no
es alta. Una encuesta reciente del Centro de Estudios Piiblicos (CEP)
revel6 que el 43.7% de los beneficiarios del sistema de seguros privados
(1sAPRES) y el 51.9% de los beneficiarios del sistema de seguro priblico
(FONASA) se sienten insatisfechos.

El sector publico de salud, que atiende a mas de un 70% de la
poblacién del pais, enfrenta una serie de problemas de recursos y ges-
tién, expresados en que no puede garantizar la atencién de salud sino tan
solo la probabilidad de recibirla. Las colas de espera, los rechazos y la
insuficiencia de remedios, generan una insatisfaccién creciente en los
usuarios del sector. Ademas, se espera un crecimiento en la demanda por
atencién de salud proveniente del incremento en el ingreso per capita,
del aumento en el nivel de educacion promedio de la poblacién, y del
proceso de transiciéon demogréfica que el pais esta experimentando en la
actualidad. Este ultimo elemento, que implica un envejecimiento paula-
tino de la poblacion, serd un problema que afectarad en mayor medida al
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sector publico debido al alto porcentaje de la poblacién adulto mayor
que son beneficiarios del mismo.

Por su parte, el sector Isapres es percibido como un sistema que
permite el acceso a buenos servicios de salud, pero cuyo funcionamiento
no es del todo transparente o equitativo, ademas de no ofrecer una al-
ternativa clara de solucién a los problemas de la poblacién adulto mayor
y los enfermos crénicos.

Frente a este escenario se hace necesario discutir alternativas de re-
forma al sector salud en Chile, las cuales incluyan un conjunto de medi-
das que promuevan la eficiencia en la provisién de servicios de salud en
el sistema publico a través de subsidios a la demanda; que busquen
mejorar la equidad del sistema mediante la incorporacién en forma mas
completa de las enfermedades catastréficas en los seguros ofrecidos y
expandiendo la cobertura al adulto mayor; que persigan contener costos
a través de mecanismos de pago per capita o asociados a diagnosticos;
que logren una mayor complementacién entre los seguros privados y
publicos para evitar duplicaciones y compatibilizar el uso de la infraes-
tructura clinica. Los anteriores planteamientos persiguen uno o mas de
los siguientes objetivos: que el sector consuma una proporcién adecuada
y sostenible del PGB (eficiencia macroeconémica), que la calidad de la
atencion de salud y satisfaccion de los consumidores sea maximizada al
menor costo (eficiencia microecondémica), que la gente participe en el
financiamiento de los planes en relacién a su ingreso y no a sus riesgos
de salud (equidad en el financiamiento) y finalmente, que la gente acce-
da a la atencién de acuerdo a su necesidad y no a su ingreso (equidad
en el acceso).

El presente articulo, ademas de plantear que se requiere disefiar una
reforma integral para el sector salud del pais, pretende aportar a esta
discusion destacando especialmente ciertos aspectos que, desde el punto
de vista econémico, afectan su estructura. Es importante destacar que no
se pretende ofrecer una solucién integral a todos los problemas que
adolece el sistema de salud chileno, sino mas bien analizar algunas
materias que deben estar presentes en esta discusion.

Se identifica a las opciones colectivas como una forma que, debido
a sus miiltiples ventajas, debiera predominar en el mercado de seguros
de salud y se discuten maneras de incorporarla dentro de un modelo
global de funcionamiento del sector. En particular, se analiza la compe-
tencia administrada (“Managed Competition”), mecanismo que ha sido
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propuesto en la literatura (Enthoven, 1988 y Diamond, 1992) y que ha
sido adoptado en la propuesta de reforma al sistema de salud de Estados
Unidos del Presidente Clinton, y en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud de reciente aplicacién en Colombia (Ley 100 de 1993). La
competencia administrada introduce elementos que deben estar presen-
tes en la discusién de una eventual reforma para el sector salud chileno.

En su estructura, este trabajo cuenta con una descripcion breve del
sector salud y una evaluacién de los principales problemas que lo afec-
tan; presenta los principales aspectos de la competencia administrada y
su posible aplicacién al caso de Chile; considera el tema de la canasta
bésica de salud como uno de sus componentes importantes y, finalmente,
analiza mecanismos de transferencia financiera y de participacién en el
costo.

IT. LA SALUD EN CHILE

1. DESCRIPCION DEL SISTEMA DE SALUD

El sistema de salud chileno es un sistema mixto, con participacion de los
sectores ptblico y privado en materia de seguros, financiamiento y en-
trega de los servicios de salud. El sector ptiblico es liderado por el
Ministerio de Salud Publica, quien tiene por tarea el disefio de politicas
y programas; la coordinacién de las entidades del area; y la supervisién,
evaluacién y control de las politicas de salud. La base productiva del
sistema de salud ptblico esta conformada por 26 servicios de salud
auténomos. De éstos depende la infraestructura hospitalaria ptiblica del
pais, compuesta por 188 hospitales de distinto nivel de complejidad a
cargo de las prestaciones de salud secundaria y terciaria: prestaciones
médicas de especialidad, de urgencia, odontolégicas, eximenes de labo-
ratorio, examenes de imagenologia, intervenciones quirtrgicas, atencio-
nes de parto y dias de hospitalizaciéon. Por otra parte, la atencién de
salud primaria estd a cargo de los centros de atencién primaria, confor-
mados por 329 consultorios y 996 postas. La gran mayoria de estos es-
tablecimientos son administrados por las municipalidades de las comu-
nas respectivas. Los consultorios de atencién primaria tienen a su cargo
la atencion de salud del recién nacido hasta nifios de 14 afos, la consulta
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por morbilidad y el control de salud del adulto y del adolescente, el
control del embarazo y la planificacién familiar.

La principal institucién financiera del sector ptblico de salud es el
Fondo Nacional de Salud (FONASA), un servicio descentralizado responsa-
ble de recaudar, administrar y distribuir los recursos financieros del area.

El sistema de salud privado estd conformado por compaiiias asegu-
radoras de salud, llamadas instituciones de salud previsional (Isapres),
y por productores de salud particulares. La Superintendencia de Isapres
es un organismo ptiblico descentralizado que se responsabiliza del regis-
tro y fiscalizacidn de estas instituciones.

Los trabajadores activos y pasivos tienen la obligacién de cotizar un
7% de sus ingresos al sistema de salud. Este pago puede ser realizado
a FONASA, en cuyo caso la persona es beneficiaria del sistema ptiblico,
o puede tener como destino una Isapre, formando parte del sistema de
salud privado. La afiliacién a una Isapre requiere de una prima determi-
nada por la institucién, la cual puede exigir una contribucién superior
al 7% del ingreso.

Los cotizantes se adscriben voluntariamente al sistema FONASA o al
sistema Isapres. Por otra parte, los indigentes y no cotizantes forman
parte de FONASA, pero estdn sujetos a un trato especial.

Los cotizantes adscritos a FONASA pueden elegir entre dos modali-
dades de atencién: la modalidad de atencién institucional y la modalidad
de atencién de libre eleccién. En la modalidad institucional (atencién
cerrada) los cotizantes reciben las prestaciones de salud en hospitales o
centros de atencién primaria. En la modalidad de libre eleccién (atencién
abierta) los cotizantes reciben sus atenciones de salud de prestadores
privados adscritos a esta modalidad.

La modalidad institucional requiere un copago®que varia con el
nivel de ingreso de la persona, estando exentas de éste las personas cuyo
ingreso es inferior a un nivel minimo, mientras que la poblacién restante
paga un 25% o un 50% del valor de las prestaciones valoradas de acuer-
do al arancel FONASA Nivel 1. El servicio de salud y FONASA tienen con-
venido este arancel para valorizar las prestaciones. La atencién en los
centros de atencién primaria no requiere de copago.

La modalidad de libre eleccién requiere un copago que depende del
nivel en el cual se ha inscrito el prestador de salud (Niveles 1, 2 y 3). Los
beneficiarios indigentes y no cotizantes del sistemna publico estan exclui-
dos de la modalidad de libre eleccién.
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Por su parte, las personas cotizantes del sistema Isapres acuden a
oferentes de salud privado y realizan un copago dependiente del contra-
to adquirido. Este varia con el nivel de la cotizacién, el nimero de de-
pendientes y su edad, la cobertura de los beneficios, etc.

En el afio 1995 el gasto del sector ptiblico en salud, como porcentaje
del pB, representé un 2.5%, mientras que el del sector privado un 1.6%.
En 1995 el sector ptiblico atendia alrededor del 64% de la poblacién total,
mientras que el sistema Isapres cubria un 28% de la misma, con una
marcada concentracién en los quintiles de ingresos superiores. El 8%
restante incluye a beneficiarios de las fuerzas armadas y de orden, y
particulares no adscritos al régimen tinico de prestaciones de salud. Sin
embargo, parte de este tiltimo grupo debe ser asociado al sistema ptiblico
puesto que, en caso de necesidad, terminan asistiendo a establecimientos
publicos.

El sector puiblico de salud se financia principalmente a través de dos
grandes fuentes de ingreso: las cotizaciones de los afiliados a FONASA y
el aporte fiscal directo. Una fuente menor de financiamiento la constituye
el copago para acceder a la modalidad de libre eleccién y a las presta-
ciones institucionales.

Respecto del flujo de recursos, FONASA recibe los recursos fiscales y
de las familias para traspasarlos a los servicios de salud y a los oferentes
privados adscritos al sistema de libre eleccién. Los servicios de salud
traspasan a su vez los fondos a los hospitales publicos, a los centros de
atencién primaria, y a subsidios diversos.

Los hospitales obtenian su financiamiento a través de dos item
principales: sueldos y salarios, y por la via de Facturacién de Atenciones
Prestadas (FAP). Este tltimo item era un mecanismo que retribuia los
costos de insumos de cada una de las atenciones pagables por el Minis-
terio de Salud Publica, contenidas en un arancel emanado de FONASA. En
la actualidad el sistema FaP estd siendo reemplazado por uno de finan-
ciamiento basado en presupuestos prospectivos negociados, los que se
originan a partir de compromisos de gestion entre los servicios y el
Ministerio de Salud. En éstos, los servicios se comprometen a realizar
ciertas actividades y obtener ciertos resultados mientras que el Ministe-
rio adelanta los recursos financieros para su realizacion.

Se incorpora el uso de pagos relacionados a resultados a través de
un esquema de Pago Asociado a Diagnésticos (PAD). En éste, FONASA
retribuye los bienes y servicios de consumo utilizados por los hospitales
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de los servicios de salud de acuerdo a diagnésticos resueltos. Debido a
dificultades metodolégicas para ampliar este mecanismo de pago a todos
los diagnésticos, el mecanismo PAD coexistird en el corto y mediano plazo
con un mecanismo “FAP corregido” denominado Pago Prospectivo de
Prestaciones (PPP).

En lo relativo a mecanismos de financiamiento de la atencién pri-
maria, éstos recibian el total del aporte sectorial —para insumos y sa-
larios— de acuerdo al mecanismo de Facturacién por Atencién Prestada
en Establecimientos Municipales (FAPEM), complementando las munici-
palidades ese aporte con recursos propios. A partir de 1994 se ha proce-
dido a la implementacién gradual de un sistema de asignacién de recur-
sos para la atencién municipalizada de salud, basado en la aplicacién de
un pago per capita por poblacién adscrita. Este tiltimo concepto se corres-
ponde con el de “manejo de poblaciones”.

En relacién al sistema Isapres, el afiliado accede a un plan de salud
el cual depende del monto de su cotizacién y del niimero, edad y sexo
de sus beneficiarios. El afiliado puede cotizar un porcentaje mayor al
minimo legal del 7% con el fin de acceder a un plan con mayores bene-
ficios. Las Isapres bonifican un porcentaje de las prestaciones médicas de
los beneficiarios, dependiendo del plan de salud del afiliado y del tipo
de prestacién, el cual en algunos casos puede ser de un 100%. Los be-
neficiarios del sistema pueden elegir libremente a los prestadores. Sélo
recientemente se han comenzado a introducir en el mercado planes simi-
lares a los Health Maintenance Organizations (1iMO) de los Estados Uni-
dos, con el objeto de controlar costos. Se espera que en el mediano plazo
aumente la importancia de este tipo de programas, en la medida que los
cotizantes transen parte de su libertad de eleccién a nivel de prestadores,
aunque la mantengan a nivel de aseguradoras (Isapres), a cambio de
menores primas y gastos en salud.

Las Isapres tienen s6lo un rol asegurador, financiando prestaciones
de salud las que son otorgadas por clinicas, doctores y laboratorios inde-
pendientes. Algunas Isapres se han integrado verticalmente, comprando
clinicas y empleando directamente a profesionales de salud, mientras
que otras han mantenido su drea de negocios en el campo asegurador y
no se han integrado. Por ultimo, existen casos de clinicas privadas que
han organizado Isapres (integracién “hacia arriba”).

En el sistema Isapres la forma de pago de las prestaciones médicas
consiste casi en su totalidad en pago por servicios (“fee for service”), en
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el cual se remunera la totalidad de las prestaciones médicas entregadas
a un valor convenido entre el prestador y la Isapres. Este hecho, unido
a que los pacientes sélo cancelan el copago por las prestaciones, hace que
los prestadores de servicios de salud encuentren pocos incentivos para
reducir tanto el niimero de las prestaciones otorgadas como el costo de
las mismas.

2. EVALUACION DEL SISTEMA DE SALUD

Cualquier evaluacién del sector salud en Chile debe reconocer el hecho
de que el pais presenta excelentes resultados a nivel de los indicadores
clasicos de salud. Los niveles de mortalidad infantil y esperanza de vida
corresponden a los paises desarrollados. Asi, el sistema de salud ha
mostrado una alta efectividad debido a una apropiada politica de
focalizacién que enfatiza la salud preventiva; de equipos humanos de
buen nivel técnico y de una adecuada salud ambiental y nivel educacio-
nal de la poblacién.

La poblacién de ingresos altos y medios-altos, adscrita al sistema
privado, cuenta con acceso a tecnologia moderna, cémoda hoteleria y
atencién expedita. En cambio, la mayoria de la poblacién que accede al
sector ptiblico enfrenta una situacién de deteriorada infraestructura, re-
chazos en la atencién, largas colas de espera, insuficiencias de farmacia
y un trato, en general, inadecuado. Las deficiencias del sistema publico,
en particular las derivadas del deterioro de la infraestructura hospita-
laria, de la obsolescencia de los equipos y bajas remuneraciones del per-
sonal, se originan en parte en la significativa caida del aporte fiscal al
sector en la década de los 80.

Es importante mencionar que a partir del ano 1990 se produce un
aumento considerable en el gasto publico en salud en términos reales.
Sin embargo, este incremento de los recursos no ha mejorado la calidad
de la atencién ni ha hecho disminuir el grado de insatisfaccién en la
atencién recibida por sus usuarios. Si bien el agudo problema de de-
terioro de los hospitales que existia en el ato 1990 requeria de un fuerte
volumen de recursos para su solucién, los nuevos aportes no incenti-
varon una mayor productividad y mejor calidad de la atencién por
cuanto no se solucionaron los graves problemas de ineficiencia en la
administracion de los recursos.
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En la actualidad existen en el sector salud numerosas anomalias que
requieren de andlisis y discusién en profundidad para adoptar lineas de
accién que permitan un mejoramiento de la situacién de salud de los
chilenos. A continuacién se presenta una descripcién de las principales
dolencias que afectan al sector salud en Chile.

a) Imperfecciones en el mercado de seguros de salud

En la actualidad, en el mercado de los aseguradores de salud coexisten
un sistema redistributivo FONASA y un sistema Isapres formado por ins-
tituciones con fines de lucro y otras sin fines de lucro.

El esquema redistributivo de FONAsA radica en cobrar una prima
creciente segtin ingreso (7% del ingreso imponible) y otorgar bonificacio-
nes en la atencién institucional que varian inversamente con el nivel de
ingreso. Este esquema, aparte de desincentivar la declaracién de rentas
reales, hace que las personas de mayores ingresos o de menores gastos
en salud dentro del sistema piblico, aporten financieramente al cuidado
de salud de los “menos afortunados” tanto en términos de ingresos como
de peor salud. Se considera que esta ayuda tiene la caracteristica de ser
“implicita” al sistema mas que “explicita”, en el sentido de que aquellos
que financian de manera cruzada la atencién de salud de otros no per-
ciben esta situacidn, 1o cual introduce un serio cuestionamiento sobre la
justicia del esquema.

Por otra parte, la mayoria de Jas Isapres abiertas presentan progra-
mas de salud cuya calidad —en términos de cobertura, menores copagos
y mayores montos limites a los gastos— aumenta en funcién directa con
el monto de la prima. Asi, es un sistema que se basa en una racionalidad
individual en lugar de una racionalidad redistributiva.

Esto introduce algunos problemas. En primer lugar, FONASA utiliza
su estructura de precios y beneficios para realizar una redistribucién de
ingresos a través del sector salud, lo que origina una serie de preguntas:
¢Es ésta una manera eficiente de lograr esa redistribucién? ;Es justo usar
este mecanismo de redistribucién cuando las personas mds acomodadas
no se hallan, en general, en este sector y, por lo tanto, estan libres de su
efecto?

Se estima que ésta no es una manera eficiente de lograr la redistribu-
cién, prueba de ello es la importante migraciéon observada de beneficiarios
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de FONASA hacia el sector Isapres; migracién que se concentra entre los
més acomodados dentro de FONASA. Se genera un problema financiero al
sistema prblico que se resuelve a través de un mayor aporte fiscal al
sector. Esto, sin embargo, hace cuestionarse la estabilidad y viabilidad
financiera de largo plazo de un FONASA redistributivo.

En el caso de un mercado de seguros de salud en el cual coexisten
una légica redistributiva (FONASA) y una racionalidad individual
(Isapres), es deseable limitar el sistema tributario a la recaudacién de
recursos para fines redistributivos. En caso contrario, se tiende a provo-
car distorsiones innecesarias en la asignacién de recursos al interior del
sector salud. El problema no es de redistribucién en si mismo, sino de
redistribucién en presencia de un mercado con instituciones con objeti-
vos distintos.

En segundo lugar, el sector FONASA no rechaza a los individuos de
mayor riesgo, tales como adultos mayores y enfermos crénicos. Es asi
como FONASA aparece como un asegurador implicito de riesgos catastr6-
ficos y crénicos. Se estima que el sector Isapres, que sélo cubre un
subconjunto de los riesgos de salud, no serfa viable sin un FONASA que
acttie como asegurador tltimo de riesgos catastréficos y crénicos.

Se estima que esta funcién social de FONASA, si es deseada por la
sociedad, debiera ser explicitamente reconocida y, en consecuencia, de-
bidamente compensada.

Es importante recalcar que muchas de las criticas que recibe el sector
Isapres se deben a las distorsiones que FONASA introduce en el mercado
de seguros de salud. En otras palabras, no es que el sistema Isapres sea
deficiente en si mismo sino que parece serlo frente a un sistema
redistributivo que actiia como asegurador tltimo de riesgos catastréficos
y crénicos. De este modo, se considera fundamental para la viabilidad
de largo plazo del sistema Isapres eliminar estas distorsiones introduci-
das por el sistema FONASA.

Finalmente, es necesario cuestionarse si se desea tener un mercado
de seguros de salud en el cual coexistan instituciones con objetivos di-
ferentes (FONASA e Isapres).
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b) Incremento de costos

Existen varios factores que se espera tengan un impacto importante sobre
los costos de operacién tanto del sector ptiblico como del sector Isapres.
Entre ellos se encuentran los avances tecnolégicos en medicina que sera
necesario incorporar para mejorar la calidad de la atencién de salud de
la poblacién, y el envejecimiento paulatino de la poblacién beneficiaria
debido al cambio demografico antes mencionado. Factores adicionales
que conducen hacia un incremento en los costos son: 1) el aumento de
la cobertura de los seguros de salud (FONASA e Isapres) en la poblacién,
los que presentan un elemento de financiamiento compartido entre los
individuos y las aseguradoras, provoca un aumento en la demanda por
prestaciones de salud; 2) los aumentos en el ingreso per capita de la
poblacién que generan un incremento mas que proporcional en el gasto
en salud; 3) mecanismos de pago por servicios médicos que generan
distintos incentivos para ahorrar o sobreutilizar los servicios clinicos e
insumos; 4) cambios tecnolégicos que crean “expectacién” en los usua-
rios, quienes exigen el uso de tratamientos de avanzada aun cuando su
efectividad sea baja; y 5) cambios tecnolégicos que introducen equipos
de ultima generacién que requieren de personal especializado y de mayor
costo para su manejo.

¢) Opciones individuales en el sistema Isapres

El sistema Isapres fue concebido como un sistema de seguros individua-
les de salud. Esto se basa en respetar la diversidad de las preferencias
de los individuos y permitir que elijan tanto los proveedores de salud
como las caracteristicas de sus seguros. Sin embargo, en el mercado de
los seguros de salud adquieren una importancia creciente las opciones
colectivas, ya sea en la forma de opciones contratadas con una Isapres:
planes matrimoniales y planes colectivos homogéneos o estratificados, con
o sin aporte del empleador, como a través de Ja opcién de la Isapre cerrada
(los trabajadores y empleador acuerdan formar una Isapre propia).

Este desarrollo de tales opciones es muy importante y debe ser
realzado por cuanto el surgimiento de estos planes colectivos en el
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mercado de seguros de salud ha sido el libre fruto de la iniciativa pri-
vada.

Se estima que la opcién colectiva es mds eficiente que la opcién
individual, ya que esta ultima adolece de los siguientes defectos:

i)  Es una opcién que requiere que cada cotizante maneje una cantidad
completa (y compleja) de informacién sobre los diversos planes, con
sus respectivos aranceles, beneficios, copagos y topes, que ofrecen
tanto Ia Isapre a que estd afiliado como las otras [sapres que él
considera como alternativas factibles. A la vez, requiere de un cono-
cimiento sobre la efectividad de las prestaciones incluidas en sus
respectivos planes. Esto genera un costo privado y social impor-
tante al no utilizarse economias de escala en la adquisicién y ma-
nejo de la informacién. Estas economias de escala si se logran a
través de planes ofrecidos a grupos de individuos o a través de
agencias especializadas en seleccionar los mejores seguros de salud
para los individuos.

ii) El problema se acenttia por lo complicado que resulta el sector para
los individuos debido a la presencia de distintos aranceles de refe-
rencia para establecer los beneficios y copagos, falta de homogenei-
dad en los diversos beneficios, distintas exclusiones y carencias,
clausulas diferentes en los contratos, etc. Bajo esta perspectiva, y
para el normal funcionamiento de un sistema competitivo, se hace
necesario aumentar, homogeneizar y mejorar la informacién que
recibe el cotizante. Es importante destacar que con esta critica s6lo
se intenta resaltar la gravitacién que sobre la eficiencia del sector
tiene el buscar unidades de referencia comunes, que le permitan al
consumidor comparar distintos programas de salud.

iii) Los individuos aparecen sin poder de negociacién frente a las
Isapres en comparacion con el que tienen cuando los contratos son
establecidos para grupos, lo cual incide en los precios y beneficios
obtenidos.

iv) Al negociar de manera individual las Isapres pueden seleccionar los
mejores riesgos. En otras palabras, éstas pueden hacer una seleccion
de riesgos desincentivando la afiliacién de individuos que presen-
ten un alto riesgo o0 un gasto de salud previsible, tales como el
adulto mayor y el enfermo crénico. Notese que esto no se limita
necesariamente a tales individuos, sino que puede hacerse extensivo
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a aquellos que presenten conductas consideradas “riesgosas”, como
por ejemplo, los fumadores.

v)  Asociado a lo anterior, se estima que el sistema Isapres no represen-
ta una solucién para personas con perfil de gasto predecible, tales
como los enfermos crénicos. Se reconoce que esas personas son de
dificil tratamiento bajo un sistema Isapres, por cuanto rompen el
esquema de un seguro cuya funcién es proteger contra eventos
futuros inciertos. El sistema se protege a través de una discrimina-
cién implicita de ellos a través de periodos de espera, carencias y
restricciones de cobertura.

vi) Existe un grupo de personas que dado el aumento estimado en la
esperanza de vida serd cada vez mas relevante: el del adulto mayor.
El aumento en los gastos en salud en esta etapa de la vida y la caida
esperada en los ingresos posretiro de la fuerza de trabajo, hacen que
el sector Isapres (con primas que reflejan costos) no represente una
solucién para este grupo de personas. Ello cuestiona la viabilidad
de largo plazo del sistema Isapres al no ofrecer una solucién de
salud para toda la vida del afiliado.

vii) Es probable que el gasto de administraciéon y ventas sea mayor al
que existiria bajo una légica colectiva de los planes, ya que no se
estarian aprovechando las economias de escala aplicadas a un gru-
po que opera en forma colectiva, tanto para captar clientes como en
el procesamiento de las solicitudes de reembolso.

Se estima que en el largo plazo la opcién colectiva en seguros de
salud debiera ser ]a forma predominante en este mercado, debido a las
muiltiples ventajas que ella representa por sobre la opcién individual vy,
por tanto, tendria que ser incorporada a una posible reforma del sector
salud. La situacién actual en Chile en materia de seguros colectivos
adolece de dos defectos que pueden ser corregidos: en primer lugar, la
legislacién que rige la relacion entre las Isapres y sus afiliados establece
que los contratos son individuales. Frente a este hecho, los afiliados a
Isapres abiertas en planes colectivos deben efectuar un contrato indivi-
dual. Esta situacién provoca ciertas ineficiencias, como por ejemplo, para
terminar un contrato colectivo se debe esperar a que cada uno de los
individuos que forman parte de él cumplan con el plazo minimo de
duracién de sus contratos individuales. En segundo lugar, la opcién de
seguros colectivos en su forma actual no representa una solucién para
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muchas personas: trabajadores en empresas sin planes colectivos; traba-
jadores del sector publico; trabajadores independientes; desocupados;
pasivos; personas fuera de la fuerza laboral; etc.

Se estima que la solucién para el primer problema pasa por una
reforma a la normativa que afecta la relacién entre Isapres y afiliados, a
objeto de reconocer y permitir explicitamente la opcién colectiva en
adicioén a la opcién individual. El segundo problema puede ser solucio-
nado a través de la adopcién de un modelo de reforma del sector salud
que incorpore las ideas de la competencia administrada.

II. LA COMPETENCIA ADMINISTRADA

1. ESTRUCTURA GENERAL DE LA COMPETENCIA ADMINISTRADA

La competencia administrada presenta un esquema de operacién general
del mercado de la salud, a través del cual se crean las condiciones ne-
cesarias e incentivos para que aseguradores y prestadores de servicios de
salud compitan entre si por satisfacer los requerimientos de los pacien-
tes. Los elementos principales de este sistema estdn conformados por
(Enthoven, 1988): i) cobertura universal; ii) consorcios para la compra de
seguros de salud; iii) beneficios estandarizados; iv) fondo de ajuste de
riesgo; v) incentivos adecuados para todos los agentes involucrados; y
vi) libre eleccién de plan de salud por los consumidores basado en pre-
cio, calidad y servicio.

La cobertura universal es basica para garantizar el acceso a la aten-
cién de salud de todos los sectores de la poblacién a cambio de una
prima segun el ingreso de las personas, garantizando servicios adecua-
dos para las poblaciones de menores recursos y evitando problemas de
seleccién adversa de riesgos por parte de las aseguradoras.

Los consorcios para la compra de seguros de salud se conforman para
agrupar a un nimero importante de consumidores (socios) bajo una sola
organizacion, con el objeto de negociar como grupo precios competitivos
con las aseguradoras de salud. Los consorcios, quienes manejan la ins-
cripcion y recoleccién de primas, deben ser sin fines de lucro y pueden
formarse a partir de empresas, ramas de actividad econémica, agrupa-
ciones voluntarias, entre otros.
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Estos consorcios deben recolectar y difundir entre sus miembros
informacion relativa a la calidad y servicio de las aseguradoras, de los
prestadores asociados a dichas compaiiias de seguros y sobre la costo-
efectividad de los procedimientos. Toda la informacién a las personas
fluye a través de estos consorcios quienes la procesan y auditan.

Los beneficios estandarizados o Plan Bdsico de Salud (PBS) son consi-
derados esenciales por dos razones principales: en primer lugar, benefi-
cios diferentes hacen la seleccion de planes de salud mas dificil para los
consumidores. En segundo lugar, beneficios diferentes pueden derivar
en seleccién de riesgos mediante el contenido del plan.

Un elemento central en la relacién entre aseguradoras y consorcios
bajo el entorno de la competencia administrada, es la obligatoriedad que
tienen las primeras de entregar el PBS en las mismas condiciones, tanto
en contenido como en precio, a todo miembro del consorcio de consu-
midores, independientemente de consideraciones de ingreso o de condi-
ciones de salud.

Dado que las compaiiias de seguros deben aceptar a todas las per-
sonas que decidan comprar un seguro de salud, se requiere de la con-
formacién de un Fondo de Ajuste de Riesgo. Este fondo es necesario para
tratar en forma justa a las distintas companias de seguros compensando-
las, positiva o negativamente, por la mezcla de riesgo de la cartera de
clientes con que termina finalmente una aseguradora.

El sistema utiliza fuertemente la eleccion de las aseguradoras por parte
de los consumidores. De modo que, si una compafiia de seguros ofrece un
mal servicio, la persona puede optar por cambiarse de aseguradora. O
si los prestadores entregan un mal servicio a las personas, la aseguradora
puede intervenir para evitar que sus asegurados se cambien de compania.

Es importante que la competencia entre las compaiias de seguros
se dé a nivel de calidad, de servicio y precio del pBs. Para ello se requiere
un flujo amplio de informacién hacia las personas, tanto a nivel absoluto
como comparativo, para facilitar su eleccion.

Las personas pueden pactar libremente con sus aseguradores bene-
ficios adicionales al PBS, que pueden incluir entre otros mejoras en
hoteleria, libre elecciéon de prestadores y un conjunto mayor de procedi-
mientos clinicos.

Las oportunidades de negocio que enfrentan las aseguradoras son
a nivel de aumento en las personas inscritas al fomentarse la univer-
salidad; a nivel de venta de beneficios adicionales al pBs (hoteleria,



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN CHILE 585

procedimientos, tecnologia); mejoras en eficiencia que permitan dismi-
nuir los costos de entrega del res, dadas las frecuencias y los costos de
las prestaciones; el establecimiento de contratos de prestacién de servi-
cios a precios mas bajos que los contenidos en la definicién de la Unidad
de Capitacién del pBs; y la introduccién de practicas de promocién y
prevencion de salud que permitan disminuir las tasas de utilizacién de
los servicios contenidos en el PBs.

El sistema introduce incentivos adecuados para todos los agentes
involucrados: médicos, hospitales y compradores. En primer lugar, se
establece un pago fijo a las compaiiias de seguros ajustado por riesgos
objetivos relacionados con edad, sexo y ubicacién geografica, lo que evita
la seleccion adversa de riesgos. En segundo lugar, las personas escogen
sus aseguradoras basadas en informacién correcta y relevante provista
por los consorcios. En tercer lugar, el uso de copagos a nivel del PBs hace
que las personas sean mas conscientes de los recursos médicos y clinicos
que utilizan. En cuarto lugar, las aseguradoras tratan de tener sus costos
bajo control manteniendo la calidad de los servicios, por cuanto ante
cualquier deterioro las personas pueden elegir otra aseguradora que esta
obligada a recibirlo. En quinto lugar, las aseguradoras deben establecer
contratos con prestadores que mantengan o promuevan la entrega de
servicios costo-efectivos a objeto de mantener el precio del pBs.

Finalmente, el gobierno tiene diferentes roles en el funcionamiento
del sistema:

i)  Es rol del gobierno definir y aplicar un marco regulatorio. El siste-
ma requiere de obligaciones, las que deben ser impuestas por ley:
por ejemplo, las companias de seguros estan obligadas a aceptar a
todas las personas; las personas estan obligadas a cotizar en un
consorcio; y tercero, la cotizacién entregada debe estar en relacion
al ingreso de las personas.

ii)  El gobierno debe definir el contenido del PBS ya que, en primer
lugar, este define lo minimo que cada persona debe recibir y cada
compaiifa aseguradora debe ofrecer. En segundo lugar, existen
muchas opciones metodolégicas y economias de escala en el disefio
por lo que resulta socialmente eficiente que sea un agente, el go-
bierno, quien lo defina.

iii) El gobierno debe asegurar la calidad de los servicios y preocuparse de
que exista una competencia efectiva. Primeramente, debe asegurarse
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de que los fondos de compensacién efecttien los ajustes por riesgos
objetivos a la Unidad de Capitacién que entregan a las companias
de seguros. En segundo término, debe regular la competencia entre
las aseguradoras y prestadores para evitar la formacién de carteles
y prevenir conductas anticompetencia. En tercer término, debe
autorizar la operacion de los diferentes agentes y comprobar que las
compaiiias de seguros sean financieramente sélidas.

iv) El gobierno debe mantener su responsabilidad por la promocién y
financiamiento de programas de salud publica.

v) Finalmente, el gobierno debe ayudar a las personas a través de sub-
sidios focalizados y decrecientes en funcién del ingreso para que
elijan sus companias de seguros de salud.

Las ideas de la competencia administrada han sido aplicadas o
propuestas en algunos paises y constituyen experiencias interesantes de
analizar en la discusién de posibles reformas estructurales del sector
salud en Chile. En particular, en los modelos holandés (Schut, 1992) y
estadounidense (Reinhardt, 1993) se crea un seguro de “segundo piso”
encargado de recaudar las cotizaciones y contribuciones del Estado, rea-
lizar la solidaridad interna y transferir los recursos a las compafiias de
seguro de “primer piso”.! La solidaridad se logra mediante el desembol-
so capitado desde el fondo central a las compaiias aseguradoras por la
entrega de un paquete de seguro basico. El desembolso capitado consi-
dera los elementos actuariales del grupo adscrito, es decir, edad, sexo y
estado de salud inicial. A cualquier beneficio adicional al ofrecido por el
paquete debe corresponderle una prima adicional. En América Latina,
Colombia aplicé en el afio 1993 una reforma global a su sistema de salud
que acoge estas ideas y cuya experiencia es de interés analizar.

1. No debe confundirse solidaridad con redistribucién de ingresos, por cuanto soli-
daridad implica compensar el sistema por diferencia de riesgo asociado con sexo, edad y
regién geografica.
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2. APLICACION DE LAS IDEAS DE LA COMPETENCIA ADMINISTRADA:
EL CASO DE COLOMBIA?

El gobierno de Colombia se ha empefiado en un ambicioso plan de refor-
ma del sector salud, con el objetivo de promover el acceso a la atencién
de salud de la totalidad de la poblacién, independiente de su capacidad
de pago, con una alta calidad y eficiencia en la prestacién del servicio.
Como ya sefialamos, esta experiencia esta siendo seguida de cerca como
modelo a imitar por otros paises de América Latina.

Con este objeto se aprob6 en 1994 la ley 100, que provee una cober-
tura universal de salud a través de un plan de seguridad social obliga-
torio pagado por medio de una cotizacién mensual y subsidios del go-
bierno. Bajo este esquema todos los beneficiarios reciben un paquete
bésico de servicios previsto en un Plan de Salud. Las personas pertene-
cen a dos tipos de régimen segun los ingresos del afiliado: el régimen
contributivo (RC), que lo pueden pagar los trabajadores del sector formal
o los trabajadores independientes mas solventes, y el régimen subsidiado
(Rs), para la clase menos favorecida (poblacién de bajos ingresos). Se
estima que alrededor de un tercio de la poblacion puede acogerse al
régimen subsidiado mientras que los dos tercios restantes se afiliarén al
régimen contributivo.

Los miembros del RC deben aportar el 11% de su salario para el
financiamiento del sistema, aportando ademdas un 1% para financiar la
cobertura de los afiliados al Rs; esto introduce un elemento de redis-
tribucién o solidaridad de la financiacion. La cobertura del RS es finan-
ciada por los municipios, transferencias del nivel central y el 1% de los
aportes de los afiliados al RC.

Se crean las entidades promotoras de salud (eps), las que recaudan
por cuenta del Estado o de un organismo de seguridad social, un precio
tnico (valor fijo anual o Unidad de Pago por Capitacién (urc)) a cambio
del cual ellas se comprometen a ofrecer un plan bésico de salud.

La ley 100 contempla dos paquetes de servicios de salud: el Plan
Obligatorio de Salud (POs) para la poblacién del régimen contributivo, y
el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (Poss) para la poblacién

2. Referencias al caso de Colombia pueden ser encontradas en Restrepo (1997),
Londono (1996) y Jaramillo (1996).
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subsidiada. Ambos contemplan servicios bésicos de prevencién y promo-
cién de salud. El plan para la poblacién contribuyente, mas generoso que
el plan para la poblacién subsidiada, incluird servicios curativos y de
emergencia. Un aporte de tasa fija, deducible del salario, se asignara
exclusivamente para la prevencién y promocién de salud. El ross es mas
limitado que el Pos, especialmente en el componente hospitalario, de
salud mental y medicamentos.

El ros contempla los siguientes beneficios generales: consulta mé-
dica general; consulta externa; medicamentos esenciales; consulta de
urgencia; examenes de laboratorio, imagen y de anatomia patologica;
hospitalizacién y cirugia; odontologia basica y medicamentos. Después
de un afio de afiliacién contempla cobertura para: resecciéon de cristalino;
septorrinoplastia; tiroidectomia; cardiovascular; reseccién de estémago;
reseccién de rifién; extraccién calculos renales; cirugia correctora del
descenso de vejiga o titero; extraccion de prostata; extraccion de titero;
reemplazo de cadera; y fractura de fémur. Después de dos afios de afi-
liacién contempla cobertura para: enfermedades neurolégicas; enferme-
dades cardiovasculares; tratamiento trauma mayor; sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida (SIDA); quimioterapia y radioterapia para cancer;
malformaciones congénitas; transplantes de érganos; diélisis cronica; y
reemplazos articulares.

Cada ciudadano podra escoger o inscribirse, de manera individual
o colectiva, a una EPS. Lo mismo ocurre con las denominadas empresas
sociales del Estado (Ess) que atenderan las necesidades de salud de los
afiliados al rs. Las EPs (0 ESS) son responsables por la provision de ser-
vicios normalizados de salud. Estas podran ser publicas o privadas y
pueden ofrecer servicios en forma directa o a través de otras institucio-
nes. Las EPS tienen la facultad de celebrar contratos con hospitales o
centros de salud para la prestacion de servicios, o pueden organizar y
manejar sus propios hospitales o centros de salud, aunque estas entidades
suministradoras de servicios conserven su independencia administrativa.

Se crea un Fondo de Solidaridad, el cual tiene como propésito
definir una UPC ajustada por edad, sexo y zona geogréfica, la que esta-
blece un monto ajustado por riesgo que debe recibir cada EPS por bene-
ficiario. Las EPS deberan entregar al Fondo de Solidaridad cualquier
exceso de cotizacién por beneficiario que sea superior a la UPC ajustada
por riesgo, o bien, en caso de que dicha contribucién fuera inferior, las EPs
recibirian un pago compensatorio por parte del Fondo de Solidaridad.
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Se crea también un érgano regulador, la Superintendencia Nacional
de Salud, que expide y controla el cumplimiento de los reglamentos que
gobiernan el comportamiento de las Eps, ademas de establecer las pautas
para un sistema que recolecte indicadores de eficiencia y calidad norma-
lizada de las entidades que ofrecen los servicios de salud y las EPS, con
el objeto de evaluar su desempeiio e informar a los beneficiarios sobre
la calidad de los servicios ofrecidos.

Toda EPs esta obligada a documentar dos veces al afio que la com-
posicién de sus afiliados comprende un 5% de personas con mas de 60
afos de edad, y que no menos de un 20% son mujeres entre 15 y 44 afios.
Las EPS estan obligadas a garantizar el ofrecimiento del Pos a cualquier
persona que desee afiliarse, y no estan autorizadas para interferir en la
libre eleccién de parte de los afiliados. A su vez, no pueden utilizar
incentivos para lograr la reasignacion de afiliados (por ejemplo, descuen-
tos de cualquier tipo o condiciones especiales para familiares o parien-
tes). No pueden discriminar a una persona dada sus condiciones de salud
previas, actuales o pronosticadas, ni terminar de manera unilateral su
contrato con el afiliado; a su vez no pueden negar afiliacién a una per-
sona que quiera afiliarse. La afiliacién dura un afio y la Eps debe poner
a su disposicién una lista de instituciones que presten servicios médicos
y que sean adecuadas para el uso esperado de los servicios.

Un problema importante es que en la actualidad existen alrededor
de 16 millones de colombianos que no se encuentran cubiertos por las
EPS, y estdn conformados principalmente por revendedores, duefios de
pequenos negocios, trabajadores irregulares, trabajadores del sector in-
formal y profesionales de altos ingresos y comerciantes, quienes son
evasores de impuestos del sector formal. Esto introduce la dificultad de
cémo extender la cobertura del sistema a esta poblacién —muchos de
ellos pobres o casi pobres— dados los recursos disponibles y, por otra
parte, como recaudar méas impuestos de la clase con altos ingresos para
ayudar a ampliar la cobertura de] sistema. Né6tese que para los profesio-
nales independientes de altos ingresos, el 12% de cotizacién puede ser
mayor que el costo de seguros privados de salud, lo que no incentiva su
afiliacion.

Ademds del ros, las EPS estan autorizadas para ofrecer planes comple-
mentarios a sus afiliados, que sirven para cubrir servicios no contemplados
en el Pos, acceder a instituciones de salud de mayor costo, escoger entre
un mayor nimero de prestadores de servicios, y/o mejores condiciones
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de hoteleria. Las tarifas de los planes complementarios varian de acuerdo
con criterios de edad, género y ciudad urbana/rural. Se espera que exista
una activa competencia entre las EPS en el ofrecimiento de planes com-
plementarios.

En la practica las EPS tienen una fuerte motivaciéon para lograr la
afiliacion de personas saludables y no asf para cubrir a las que no gozan
de buena salud, lo que se hace evidente a través de, por ejemplo, pro-
paganda que apunta a un segmento especifico; ofrecimiento de gimna-
sios; especialistas poco amigables para el tratamiento de enfermedades
crénicas; y largas colas de espera por obtener citas para el tratamiento
de tales enfermedades.

Otro de los problemas existentes es que para que funcione el siste-
ma debe haber un alto niimero de EPs e instituciones de salud que estén
compitiendo en una cantidad suficiente de regiones, para asi garantizar
mejoras en calidad y eficiencia. Sin embargo esto es cuestionable, espe-
cialmente en las zonas urbanas de tamafio medio y bajo en Colombia.
Problemas adicionales dignos de considerar son el nivel de informalidad
de la economia colombiana y la cultura de evasién y/o elusion que existe
en el pais, los que limitan la cobertura poblacional con estas reformas.

Es necesario mencionar que en las ideas originales que forman la base
para la reforma propuesta (Enthoven, 1988), se supone que la competencia
entre las EPs —bajo el contexto de un plan de beneficios esténdar como
el pPos— debiera tener lugar a través del precio del plan, calidad técnica
de los prestadores adscritos al mismo y del servicio de la aseguradora.
Sin embargo, en la reforma aplicada se descarta la competencia via pre-
cio dejando como fuentes de competencia sélo a la calidad y el servicio.

Bajo este contexto es importante preguntarse cuales son los incen-
tivos financieros que enfrenta el sector privado para ofrecer el plan de
beneficios estdndar. Se estima que existen al menos tres fuentes posibles
de incentivos para este sector:

i)  En primer lugar, el contar con un volumen importante de poblacion
a la cual se le entrega el POs abre amplias oportunidades de nuevos
negocios a las aseguradoras privadas, en lo que dice relacién con
ofrecer planes complementarios de salud a los beneficiarios.?

3. Evidencia de tipo anecdética sugiere que el interés de las aseguradoras mas alla del
Pos ha estribado en la posibilidad de ofrecer planes complementarios a sus beneficiarios.
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ii) En segundo lugar, si el sector privado a través de una politica fuer-
temente centrada en actividades de prevencién y promocién de
salud o a través de la incorporacién de nuevas tecnologias, logra
reducir las tasas de utilizacién de los servicios por debajo de las
empleadas en el cilculo de la UPC, entonces podréd convertir estas
ganancias de eficiencia en margenes de utilidad a partir del plan
integral de salud.

iii) En tercer lugar, si el sector privado logra “negociar” con los pres-
tadores de servicios precios menores a los utilizados en el calculo de
la urC (por ejemplo, a través de contratos de atencién cerrada), podra
obtener margenes de utilidad a partir del ros.

Es importante enfatizar que en el modelo colombiano no tan sélo
se fija el contenido del plan de beneficios estandarizados, sino que tam-
bién se fija el precio al cual las aseguradoras ofrecen dicho plan. Esto
puede ser considerado como un limite a las fuerzas de mercado que son
las que debieran determinar dicho precio.

Es importante mencionar que el sector privado enfrentard el riesgo
“politico” tanto de que se le redefina el contenido del POs como que se
cambie el valor de la UPC. Este es un riesgo cierto que enfrentara este
sector y que no fue considerado al momento de calcular el valor de la
urC (no se castigé este valor por el riesgo “politico”). Por lo tanto, se
estima que deben desarrollarse mecanismos que contribuyan a disminuir
tal riesgo para el sector privado.

Con relacién a lo anterior uno se puede preguntar qué incentivos
tendra el sector privado para incorporar mejoras en eficiencia que se
traduzcan, por ejemplo, en reducciones en las tasas de utilizacién de
servicios, cuando es probable que tales reducciones aumenten el riesgo
“politico” de redefiniciéon del plan, ya sea en su contenido o en el valor
de la urc.

Se hace necesario evaluar el impacto de la mayor cotizaciéon sobre
el grado de formalizacién de la economia colombiana. Esto se debe a que
el efecto conjunto de la mayor tasa de contribucién y la mayor cobertura,
producirdn un mas alto costo laboral para las empresas. Frente a este
nuevo escenario las empresas, especialmente las pequenias, pueden tener
un mayor incentivo a informalizarse evitando asi costos laborales mas
elevados. En consecuencia, el impacto de esta reforma sobre el porcentaje
de asalariados en la poblacién ocupada es atn incierto.
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Finalmente, es factible que el sector contributivo genere déficit o
superavit financieros agregados. Frente a déficit financieros se debera
ajustar el POs, ya sea en contenido, en copagos o en general introducien-
do mayores aportes del afiliado. En este caso las aseguradoras privadas
“presionardn” a la autoridad respectiva para obtener estos cambios.*
Frente a superdvit surge la pregunta de quién se apropiard de estos
recursos: las aseguradoras privadas, el Estado a través de transferir estos
recursos al Fondo Nacional de Salud o al financiamiento del régimen
solidario; o si estos seran compartidos.’ Es aconsejable que estas situa-
ciones sean incorporadas al marco regulatorio para contar con una nor-
mativa clara al respecto y que no sea interpretada como un cambio en
las reglas por parte del sector privado.

3. EVALUACION DE LAS EXPERIENCIAS EN AMERICA LATINA

En la experiencia de reforma a los seguros de salud en América Latina
(Hsiao y Herrera, 1995; conaM, 1995): 1) se trabaja la idea de un plan
integral de salud, obligatoriamente ofrecido por las aseguradoras (Plan
Basico); 2) se crean dos regimenes de salud: uno contributivo y otro
subsidiado con el objeto de lograr equidad en el financiamiento; y 3) se
crea un fondo de compensacion de salud con tres funciones: realizar
transferencias de compensacion (desde o hacia) las compafniias de seguros,
manejar los fondos priblicos y contribuciones solidarias para el régimen
subsidiado, y manejar la cuenta de compensacion por enfermedades
catastroficas y accidentes de transito.

El fondo de compensacién permite los ajustes de las primas de
riesgo por sexo y edad; la cuenta subsidiada administra los recursos
dirigidos a financiar a los adscritos al régimen subsidiado: indigentes,
pobres, campesinos, etc.; y la cuenta de enfermedades catastréficas ad-
ministra los recursos para financiar enfermedades de bajo riesgo pero de
alto costo, que no estan incluidas en el plan de salud integral.

4. Es esperable que ellas presionen por estos cambios aun cuando no existan déficit
reales.

5. Las aseguradoras tendrdn un incentivo a no mostrar superavit si no se pueden
beneficiar con ellos.
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De la experiencia de estas reformas® se pueden extraer algunas
lecciones que deben considerarse en cualquier reforma del mercado de
salud basada en la competencia regulada. Entre ellas:

i)  Es imprescindible acercar los cuidados de salud a los seguros de
salud para que el sistema sea equitativo y eficiente.

i) La participacion del Estado en la prestacién directa de servicios de
salud es necesaria y no se puede soslayar, en el corto y mediano
plazo, ante mercados incompletos.

iii) Para corregir los problemas de “descreme” a grupos con enferme-
dades catastroficas y de tercera edad, se hace necesario crear fondos
de compensacién que actiien como un sistema de reaseguro.

iv) El mercado es mas eficiente si se incentiva la participacion del sec-
tor privado con una regulacion que no obstruya ni la competencia
ni la libre eleccién de los consumidores.

v) Un elemento de regulacion de la demanda por cuidados de salud
(“moral hazard” e induccién de demanda), debe contemplar la in-
clusién de copagos por prestacion.

vi) Finalmente, el marco institucional del Estado debe ser reorganizado
para que su gestion sea mds eficiente en la inversiéon de recursos
publicos, en la transferencia de presupuestos, en la focalizacién de
subsidios y en la prestacién de servicios.”

Estas experiencias deben ser estudiadas para extraer elementos que
permitan disefar la aplicacién de este esquema en Chile. En particular,
se deben considerar los siguientes aspectos: la reorganizacién institucio-
nal tanto del sector ptiblico como del privado; la elaboracién de un plan
bdsico de salud; un sistema de competencia basado en precios {primas
y copagos) y calidad (planes adicionales al basico); el Estado, ademads de
su rol subsidiario hacia los grupos vulnerables, debe regular el sistema
en torno al plan basico y a las fallas del mercado que se pretenden re-
solver o reducir.

6. Oyarzo (1994), Caviedes (1994), TASC No 15 (1991), tasc N° 25 (1991), Barreto
(1993), Trejos (1993) y Castanieda (1990) presentan las experiencias en América Latina.

7. En términos de gestion de establecimientos piblicos se deben incorporar presu-
puestos prospectivos, es decir, asociados a resultados (diagnéstico-resolucién) para atencio-
nes secundarias y terciarias, y capitados para atenciones primarias.
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4. APLICACION DE LA COMPETENCIA ADMINISTRADA EN CHILE

Tal como se ha mencionado previamente, las opciones colectivas repre-
sentan muchas ventajas desde el punto de vista tedrico por sobre las
opciones individuales, de modo que se debiera incentivar la formacién
de los consorcios de consumidores que sugiere la teoria de la competencia
administrada.® Estas entidades, intermediarias entre los consumidores y
los aseguradores de salud, tendrian los siguientes roles:’

i) A nivel de los individuos, recolectarian los pagos de las primas por
seguro.

il) Actuarfan como un drgano que centralice y difunda informacién
sobre planes de salud, cobertura de los planes, calidad de la atencién
recibida de los distintos planes de salud que maneja (satisfaccion
del consumidor) y, efectividad médica de corto y de largo plazo de
los prestadores que trabajan con los planes de las aseguradoras.

iii) A nivel de las aseguradoras, negociarian los precios que éstas co-
brarian por el Plan Basico a los miembros del consorcio.

iv) Finalmente, se preocuparian de traspasar las primas recolectadas,
descontadas por un margen para cubrir costos de administracion, al
Fondo de Ajuste de Riesgo.

Con lo anterior se propende a crear una instancia de representacién
de los consumidores que permita el agrupamiento de riesgos, que evite
la seleccién de los “mejores” riesgos por parte de las aseguradoras, y que
haga el mercado mds transparente al difundir informacién relevante,
apropiada y de féacil comprensién. Esto permite obtener eficiencia mi-
croecondmica a través de la operacién de un mercado “vigilado” por
estos “representantes” de los consumidores, ademds de las instancias
reguladoras que para estos propositos defina el Estado.

8. Estas agrupaciones de consumidores son sugeridas originalmente por Diamond
(1992) y fueron adoptadas en la propuesta de reforma al Sistema de Salud de Estados
Unidos del presidente Clinton.

9. Notese que esta es una diferencia con el modelo colombiano, el cual si bien per-
mite estos consorcios, en la practica ha dividido su labor entre las EPS y la Superintendencia
Nacional de Salud.
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Los consorcios de consumidores debieran ser corporaciones sin fi-
nes de lucro, y su forma juridica especifica determinada por la propia
comunidad que representen. Se sugiere que la junta directiva esté con-
formada por consumidores y que no incluya a personas relacionadas con
la industria de la salud, tanto a nivel de aseguradoras como de presta-
dores, aun cuando puedan tener un grupo asesor compuesto por profe-
sionales del sector. Se requiere que el Estado reconozca y reglamente
estos consorcios, a fin de fortalecer su capacidad negociadora, fijando
por ejemplo un nimero minimo de afiliados para ser reconocidos como
tales, y de evitar posibles incentivos a la corrupcién en los gerentes de
estas corporaciones.

Un problema con las agrupaciones de consumidores es cémo
conformarlas. Este es un problema importante ya que, por una parte, una
asignacién voluntaria de los individuos a las distintas agrupaciones
puede provocar un problema de “seleccién adversa” segin la cual per-
manecerian voluntariamente en los grupos aquellos que presentaron
mayores niveles de riesgo.!’ Por otra parte, la misma asignacién volun-
taria puede introducir competencia a nivel de consorcios lo cual crea
incentivos para mejorar su nivel de eficiencia. Se estima que lo aconse-
jable es que sean las personas quienes, de manera libre e informada,
escojan el consorcio al cual desean pertenecer.

Se plantea permitir conformar estos consorcios a nivel de empresas,
ramas de actividad econémica, agrupaciones gremiales, asociaciones
voluntarias de diverso tipo, o utilizar un ordenamiento territorial, como
por ejemplo a nivel de servicios de salud.

Una de las criticas que se hace a la opcién colectiva es la posibilidad
de una conducta corrupta del encargado del plan colectivo. Se estima
que una supervisién cercana por parte de los beneficiarios del plan co-
lectivo complementada con una normativa administrativa y legal apro-
piada, actuarian como un fuerte desincentivo a esta conducta.

Las aseguradoras de salud compiten por ofrecer planes a los con-
sorcios y a los individuos. La competencia opera sobre la base de las
primas de los planes y la calidad de sus servicios y de los prestadores,
y no a través de la seleccion de riesgos. Dentro de esta logica FONASA

10. Se estima que el Fondo de Ajuste de Riesgo compensa en parte este peligro; sin
embargo, el nivel de riesgo de la cartera de clientes puede reflejarse en el precio del plan
convenido entre el consorcio y las aseguradoras.
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debiera actuar como un asegurador mds que participa en este mercado
de seguros colectivos.

Se estima que los aseguradores de salud podrian estar integrados
verticalmente con prestadores de salud a objeto de contener costos, pero
ello no es necesario para el funcionamiento de este sistema. Incluso, para
que los individuos mantengan la libertad de elegir se sugiere que las
aseguradoras trabajen en sus planes con diversas instituciones prestadoras
de atencién de salud.

Un aspecto esencial para este disefio radica en la adopcién de un
Plan Basico de beneficios, el cual debiera estar contenido —al menos—
en los planes que las aseguradoras ofrezcan a estos consorcios o a los
individuos. La obligatoriedad de las personas en términos de seguros de
salud estaria limitada a la adquisicién de este Plan Basico de beneficios.
Sin embargo, los individuos tendrian la libertad de contratar beneficios
adicionales con las aseguradoras (prestaciones no incorporadas en el
plan, mejor hoteleria, nuevas tecnologias, libre eleccién, etc.).

También es fundamental que se contemple anualmente un periodo
de suscripcién de nuevos contratos o renovacién de antiguos, para los
individuos que conforman los consorcios. Los planes de salud que ofre-
cen las aseguradoras a un consorcio determinado deben aceptar durante
este periodo a todos los individuos que deseen adscribirse a él, sin lapsos
de espera y sin exclusiones por condiciones preexistentes. Por otra parte,
los beneficios contemplados en el Plan Bésico no pueden ni terminarse
ni restringirse por ningin motivo.

Otro aspecto esencial es que los individuos y familias escojan el
seguro de salud de su eleccién dentro de la oferta disponible para cada
consorcio. Para estos efectos las aseguradoras enviardn ofertas, en térmi-
nos de calidad y precio," a los consorcios y se comprometeran a recibir
a todo aquel miembro que desee contratar el plan de salud con ella. Es
de advertir que, dependiendo de las preferencias y restricciones, no to-
dos los individuos y familias de un consorcio contratardn sus seguros
con la misma aseguradora. Esto garantiza la libertad de elecciéon y un
resultado mas eficiente.

Los consorcios recolectardn de las personas, primas que reflejen la
prima mds barata de las ofertas recibidas, ajustada por riesgo y por gastos

11. Esta es una diferencia con el caso colombiano que no permite competencia via
precio del plan de salud.
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administrativos del consorcio. En caso de que un individuo decida con-
tratar su Plan Bésico con una aseguradora que no es la de menor prima,
él debera pagar el sobreprecio de su bolsillo directamente a la asegura-
dora. Ademas, los individuos que opten por contratar beneficios adicio-
nales a los contemplados en el Plan Bésico deberan pagar directamente
al asegurador estos costos adicionales.

Téngase en cuenta que las primas estdn relacionadas con factores
objetivos de riesgo (edad, género y ubicacién) y no con el estado de salud
particular de la persona. Asi, se obtiene equidad en el financiamiento.

A objeto de proporcionar equidad en el acceso, mas alla de la obli-
gatoriedad de comprar el Plan Basico de beneficios, el Estado debe con-
currir al financiamiento parcial o total de las primas de aquellos indivi-
duos que se encuentren en situacién de pobreza, siendo consistente asi
con un esquema de subsidios a la demanda. Para este fin, se puede
definir un esquema de subsidios en el cual toda persona con un ingreso
inferior a cierto umbral es elegible para la obtencién de un subsidio que
cubra la diferencia entre la prima ajustada por factores objetivos de ries-
go y la capacidad de compra del seguro del individuo, determinado
como un porcentaje del ingreso (por ejemplo, el 7% actual). Una tarea
pendiente es analizar la capacidad del pais para financiar, con los recur-
sos que actualmente destina al sector, el funcionamiento de este modelo.

5. POLITICA ECONOMICA DE LA REFORMA

Para que una iniciativa de reforma como la que se propone se aplique,
no sélo es necesario que esté bien disefiada sino que ademads sea puesta
en practica. Es condicién necesaria para ello que un grupo mayoritario
esté de acuerdo con su realizacién.

Son afectados por la reforma todos aquellos individuos, agrupados
0 no, que tienen algun interés por su desarrollo o sus consecuencias, o
que consideran que seran beneficiados o perjudicados con su implanta-
cién. Ellos constituyen un grupo muy amplio de personas que puede
incluir: medios de comunicacién masiva, opinién ptblica, politicos, fun-
cionarios ptblicos, prestadores de servicios médicos, compafiias asegu-
radoras, proveedores de insumos médicos, personas que requieren de
servicios médicos, es decir, todos aquellos que pueden tener un beneficio
o un costo directo o indirecto con la reforma.
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Los beneficios o pérdidas visualizadas por los afectados pueden ser
de muy variados tipos: econémicos (mayores impuestos 0 nuevos y
mejores programas de salud), cambio en poderes politicos, prestigio
profesional, nuevas y més dificiles responsabilidades, satisfacciéon de
ayudar a otros, etc.

Dependiendo de sus recursos, los costos de organizacion y de hacer
“lobby”, estos diferentes actores pueden cumplir un rol importante en el
resultado final de un proceso de reforma, apoyandola o rechazandola
con mayor fuerza de lo que se pensé inicialmente.

No basta que una reforma haya sido disefiada para beneficiar a un
grupo en particular para que éste se sienta afectado positivamente y
apoye la reforma, es necesario a su vez que se perciba recibiendo bene-
ficios y que tenga confianza en que éstos serdn efectivos y no se veran
disminuidos por otras actividades. El caso opuesto se presenta con aque-
llas personas que se ven amenazadas por la reforma a pesar que, segin
sus disefiadores, no sea asi.

En general, la implementacién de una reforma integral que adopte
las ideas de la competencia administrada, sin un modelo consensuado
entre los diferentes agentes o grupos potencialmente afectados por ella,
requiere de grandes cambios institucionales que involucran al poder
ejecutivo y legislativo. La reforma precisa de un gran periodo de tiempo
para su aplicacion, ademds de requerir la cooperacién de muchos actores.'

La no existencia de un modelo de consenso entre todos los agentes
involucrados implica que existe espacio para una lucha politica y técnica,
tanto sobre el disefio inicial como sobre cambios factibles de efectuar, lo
que puede desvirtuar los objetivos buscados con esta reforma. Por otra
parte, debido a que requiere la coordinacién de muchos actores, la falta
de cooperacién de uno de ellos puede comprometer su puesta en prac-
tica. Otro aspecto importante de considerar es que los costos de la refor-
ma seran inmediatos y sus beneficios de mediano y largo plazo, por lo
que hay que contar con un apoyo politico importante para poder ponerla
en marcha.

12. Adicionalmente, hay que mencionar que en el sector salud opera un gran nimero
de proveedores, con numerosas regulaciones y en muchos casos asociados en fuertes sin-
dicatos o gremios. Ademas, el Ministerio de Salud es en general débil y presenta divisiones
internas.
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Por todas estas razones, se estima que existen muchas posibilidades
de que el proceso de reforma aborte antes de su real materializacién, por
lo cual se considera como poco probable la aplicacién de una reforma
integral al modelo chileno de salud.

IV. OTRAS REFORMAS

Independiente de si se adoptan o no las ideas de la competencia admi-
nistrada, se estima que se deben introducir a la brevedad otras reformas
o modificaciones al sector salud de Chile, los cuales son compatibles con
una aplicacién posterior de un modelo de competencia administrada en
el pais. Estas reformas o cambios se describen a continuacién.

1. AJUSTES A LA OPERACION DE FONASA

Se debe intentar eliminar las imperfecciones que el sistema redistributivo
FONASA introduce en el mercado de la salud, lo cual involucra lo siguiente:

i)  En primer lugar, FONASA debe cobrar sus verdaderos costos de
operacién para reconocer de este modo el verdadero costo social de
proveer estos servicios.

ii) En segundo lugar, en sus modalidades de atencién FONASA debe
hacer explicitos sus subsidios. Particularmente, debe explicitar los
subsidios que otorga al grupo de poblacién de la tercera edad y a
los enfermos crénicos, quienes en su gran mayoria son beneficiarios
de FONASA. Ante la opinién publica aparece que el sistema Isapres
no ofrece una solucién a este grupo de individuos, mientras que si
lo hace el sistema FONASA, pero esto ocurre debido a que FONASA no
diferencia la cotizacién ni el copago por condicién médica. Sin
embargo, en una era de escasez de recursos alguien paga estos
mayores gastos, y es asi como FONASA usa implicitamente un meca-
nismo de subsidios cruzados para financiar estos gastos de salud
con fondos provenientes de individuos con un menor perfil de
gastos. Se estima que esta situacién debe terminar a objeto de no
afectar la percepcién ptiblica del sistema Isapres. Una manera de
hacerlo, es reconocer el mayor gasto que demandan estos individuos



600 ENSAYOS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

y expresar el deseo del Estado de ayudar a este grupo, directa y
explicitamente, a través de subsidios focalizados, y no mantener la
actual situacion de subsidios cruzados.

iii) En tercer Iugar, seria deseable que FONASA diferenciara sus cotiza-
ciones y copagos para reflejar el verdadero riesgo de los distintos
individuos y que otorgara beneficios que estuvieran mas de acuer-
do al aporte individual, aun cuando esto signifique abandonar su
concepcidn redistributiva. Este cambio pondria término a la paradé-
jica situacién de que individuos de ingresos medios y bajos afiliados
a FONASA, ayudan a financiar el gasto médico de los menos afortu-
nados a través de sus cotizaciones y copagos en adicién de los
impuestos directos e indirectos, mientras que los de mayores ingre-
sos afiliados al sistema Isapres sélo lo hacen a través del sistema
impositivo.

2. ADOPCION DE UN PLAN BASICO DE BENEFICIOS DE SALUD™

Ya se ha mencionado que el pais se encuentra en una era de escasez de
recursos para satisfacer las miiltiples necesidades de salud de la pobla-
cién, en especial de la beneficiaria del sector publico, déficit que se hara
més evidente a medida que avance el proceso de transicion demografica
que ocurre en la actualidad en Chile, el cual provocara un envejecimiento
paulatino de la poblacién y por ende, mayores necesidades de atenciones
de salud.

Es por esto que se deberd aceptar explicitamente que es necesario
priorizar y racionalizar las acciones de salud. Esto significa cambiar el
énfasis desde los servicios médicos que benefician a pocos o que tienen
poco impacto sobre calidad de vida (transplantes o tratamiento quirtr-
gico para pacientes terminales), servicios médicos que benefician a
muchos o que tienen un impacto importante sobre calidad de vida (pre-
vencién y promocién de salud). Racionalizar permite encauzar el énfasis
de la discusién hacia las acciones de salud y su grado de efectividad
relativa. Por otra parte, racionalizar explicitamente permite generar una

13. Existe una amplia literatura sobre este tema la que incluye: Bobadilla y otros
(1994), Brown (1991), Callahan (1991), Etzioni (1991), Fox y Leichter (1991), Murray (1994),
Neubauer (1993), The Clinton Blueprint (1993) y Banco Mundial (1993). '



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN CHILE 601

mayor sensibilidad en la opinién publica que puede traducirse en una
mejor disposicion para asignar recursos al sector salud.

Sin lugar a dudas, estas decisiones de asignacién o racionalizacién
de los recursos seran dificiles; pero se estima que los criterios de costo-
efectividad, impacto sobre calidad de vida e impacto sobre la esperanza
de vida debieran jugar un importante papel para priorizar las acciones de
salud. Este proceso de priorizacién permite definir un cuidado de salud
bésico y, por ende, reducir la provisidn de servicios médicamente
inefectivos y que no son valorados por la comunidad.

Es preciso destacar que en la actualidad si se fijan prioridades y se
toman decisiones sobre racionalizacién de los recursos. Sin embargo,
estas son decisiones implicitas y no explicitas del sistema. Asi, la percep-
cién de los beneficiarios que son rechazados del sistema, que se encuen-
tran en lista de espera para recibir un tratamiento o atencién de salud,
que deben enfrentar problemas de insuficiencia de farmacia, etc., es que
esta situacion se debe a su “mala suerte” o a consideraciones sobre su
situacién médica particular. Ellos no lo atribuyen a medidas de raciona-
lizacién que han sido tomadas por alguien responsable en la cadena de
decisiones del sector ptiblico.

Debido a lo anterior se estima razonable limitar la responsabilidad
del Estado a garantizar un nivel minimo de cuidado de salud a través
de la adopcién de un Plan Bdsico de Beneficios, el cual seria exigible a
todos los individuos y que tendria un costo fijo mensual independiente
del ingreso. Este Plan Bésico debiera estar incorporado, como minimo, en
cualquier plan ofrecido por las aseguradoras pudiendo variar segtin
edad, composicién y tamafo familiar, y drea geografica de residencia.

La responsabilidad del Estado estaria limitada a: 1) obligar a los
individuos a efectuar la cotizacién obligatoria o0 a comprar el Plan Bésico
de beneficios, permitiéndoles decidir si cotizan o no para planes comple-
mentarios que incorporen prestaciones de salud adicionales o mejor
hoteleria; y 2) concurrir, en casos justificados, al financiamiento de la
brecha existente entre el costo mensual del Plan y un médximo porcentaje
de la remuneracién del afiliado.

Una tarea que se debe efectuar es definir el contenido del Plan
Basico de beneficios. Ella excede los objetivos de este trabajo y por lo
tanto, no se intentara aqui.' Sin embargo, se estima que en su definicién

14. El Ministerio de Salud se encuentra realizando diversos estudios dirigidos a
definir el contenido del Plan Bésico de Salud.



602 ENSAYOS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

se requiere complementar el analisis técnico efectuado por personal
médico con los valores y opiniones que la sociedad tiene con respecto a
salud. Una alternativa a lo anterior es dejar que el mercado lo defina, no
obstante, se considera que s6lo un andlisis técnico objetivo, complemen-
tado con una participacién de la comunidad, permitiria cumplir con la
meta de asegurar un minimo de salud de acuerdo a las reales necesida-
des de la poblacién.

En lo relativo al financiamiento del Plan Basico se estima que su
compra se debe exigir a las personas, tanto activas como pasivas. El
Estado debe concurrir al financiamiento solidario de la brecha que exis-
tiria entre el costo mensual del plan y un porcentaje méximo de los
ingresos de las personas.

Este esquema de financiamiento permite preservar los mecanismos
actuales de seguros de salud, tanto de FONASA como del sector Isapres,
permitiendo a los individuos contratar beneficios adicionales a los con-
tenidos en el Plan Basico. Es preciso subrayar algunos importantes aspec-
tos de disefio del subsidio, entre ellos su poblacién beneficiaria, las ase-
guradoras elegibles y el monto méaximo.

Para definir a la poblacién beneficiaria se puede utilizar un criterio
de ingreso familiar, estableciendo niveles de ingresos bajo los cuales la
persona puede acceder al subsidio o bien, se puede utilizar la clasifica-
cién socioeconémica que en la actualidad emplea FONASA (tramos de in-
gresos A, B, C y D).

Para definir a las aseguradoras elegibles se considera que el Plan
Basico puede ser ofrecido tanto por el sector publico (FONASA) como por
el sector privado (Isapres). Se estima que las personas debieran tener la
oportunidad de elegir libremente la institucién de la cual obtener el Plan
y por tanto, el subsidio debiera ser entregado a la institucion que libre-
mente hubiese elegido la persona. El subsidio a la demanda sugerido
producira una efectiva competencia entre las aseguradoras para atraer
beneficiarios.

Esto implica cambiar el énfasis desde un subsidio a la oferta a un
subsidio a la demanda, Io cual introduce mayores incentivos para que el
sistema de salud supere las rigideces y responda con mayor agilidad a
las necesidades de la poblacion.

Con relacién al monto maximo del subsidio éste corresponde al
costo mensual del Plan Basico en establecimientos de salud del sector
publico (p). Se sugiere que el subsidio se entregue a personas bajo el
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requerimiento de destinar un determinado porcentaje (t) del ingreso (Y)
a la compra del plan. Las personas elegibles para este subsidio son todas
aquellas para las que se cumple que el costo del plan excede el monto
maximo de ingreso destinado a la compra de la canasta, es decir, para
todas aquellas personas para las que se cumple la desigualdad P > t Y.
El subsidio corresponderia solamente a la diferencia entre el costo del
plan y el monto méximo de ingreso, es decir, P - t Y. N6tese que a medida
que el ingreso decrece, el monto del subsidio se incrementa hasta alcan-
zar un maximo igual al costo del plan.

La aplicacién de esta propuesta deberd hacerse en forma gradual,
ajustada a la realidad financiera del sector salud de Chile. Un limite
natural, dada la necesidad actual de mantener los equilibrios macroeco-
némicos, es que el monto de subsidios entregados no sea mayor que el
que ya se destina al sector. La diferencia conceptual con la situacién
presente es que ya no se trataria de un asistencialismo sino de una ayuda
para que las personas puedan acceder de manera libre a un Plan Basico.

Un elemento de aplicacién importante es si el Plan Bésico se inserta
dentro de una concepcién individual o colectiva de seguros de salud. De
acuerdo a la opinién del autor, la opcién colectiva presenta una serie de
ventajas por sobre la opcién individual y debiera ser adoptada.

En primer lugar, porque si se utiliza una base individual las perso-
nas aparecen sin poder de negociacion frente a las aseguradoras, lo que
afecta los precios y beneficios obtenidos, en comparacién con aquellos
que se obtienen cuando los contratos son establecidos para grupos.

En segundo lugar, porque si se utiliza una base individual se requiere
que cada individuo adquiera y actualice informacién relativa a la calidad
del plan de salud que ofrece una aseguradora en particular, como tam-
bién de los que ofrecen otras aseguradoras consideradas como alterna-
tivas factibles. Esto afecta el comportamiento que tienen los individuos
en un ambiente de competencia, incluso con planes de beneficios estan-
darizados.

Una manera de disminuir este problema, mas alld del necesario
marco regulatorio, es a través de un flujo de informacién hacia los consu-
midores sobre el comportamiento de las aseguradoras de salud, que les
permita comparar sobre bases homogéneas las distintas calidades de las
aseguradoras de salud.

Ligado a lo anterior, el sistema individual es costoso desde el punto
de vista social por cuanto requiere que cada individuo maneje informacién
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relativa a las distintas aseguradoras de salud. Esto genera un costo pri-
vado y social importante al no utilizarse economias de escala en la ad-
quisicién y manejo de la informacién. Estas economias de escala se lo-
gran a través de planes colectivos que delegan las decisiones de
comparacién, actualizacién y compra de seguros de salud en expertos o
agencias especializadas en seleccionar dichos seguros.

Es probable que en un contexto de seguros individuales exista un
mayor costo —asociado con un esfuerzo de las aseguradoras por captar
individualmente a las personas— que en el contexto de seguros colecti-
vos. A su vez, dado lo complejos que son los seguros de salud, es pro-
bable que los traspasos de los individuos entre aseguradoras no estén
muy relacionados con aspectos técnico-médicos de calidad de los
prestadores ni con el servicio que proveen las aseguradoras. Esta posi-
bilidad de traspasos “irracionales” se atentia en el contexto de seguros
colectivos de salud. A su vez, el costo administrativo es menor en la
opcién colectiva que en la opcién individual.

Un serio problema que presenta la opcién individual aun con pla-
nes de beneficios estandarizados, es la probabilidad de que las asegura-
doras realicen un “descreme” del mercado, en otras palabras, que sigan
précticas que les permitan seleccionar los mejores riesgos (es decir, que
escojan a los individuos mas sanos), desincentivando la afiliacién de
individuos que presenten un alto riesgo.

Se estima que la opcién colectiva, la cual fuerza al asegurador a
ofrecer seguros a cada miembro del grupo en las mismas condiciones,
constituye una manera adecuada de reducir las posibilidades de selec-
cién de riesgos que tienen las aseguradoras privadas de salud. La opcién
colectiva, con aceptacioén obligatoria a todo el grupo por parte de las
aseguradoras, posibilita realizar un “agrupamiento” de riesgo —"risk
pooling”—, lo cual permite incorporar individuos con riesgos de salud
diferentes dentro de un mismo plan colectivo.

3. ESQUEMAS DE PARTICIPACION EN EL COSTO
Con el objeto de frenar el incremento de costos que enfrenta el sector, se

requiere poner mayor énfasis en mecanismos de participacién en el costo
por parte de las personas y prestadores de servicios en su relacién con
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las compaiiias aseguradoras.” Estos mecanismos de participacion, tanto
por parte de la demanda (pacientes) como de la oferta de servicios
(prestadores), son ttiles también para frenar el incremento de costos
asociado a la adopcién de nuevas tecnologias médicas. Los prestadores,
dadas la asimetria de informacién existente entre los pacientes y los
prestadores y la insensibilidad al precio de los servicios implicita en los
mecanismos con bajos copagos, pueden competir por pacientes mediante
la oferta de acceso a tecnologias de avanzada con una baja relacién costo/
efectividad. Los esquemas de participacién en el costo disminuyen estos
incentivos, al lograr que los participantes en el mercado sean mas sen-
sibles al precio de la atencién de salud.

La mayor participacién en el costo por parte de los demandantes
(pacientes) de atenciones de salud se puede lograr a través de aumentos
en el copago o en los deducibles o limitando la cobertura de los planes
de salud.'

Sin embargo, también por parte de la demanda se considera que el
espacio para usar estos mecanismos es limitado, debido fundamental-
mente, a dos razones:

i)  Sibien los mecanismos mencionados logran el objetivo de frenar el
consumo ex ante de las personas, ellos no son recomendables porque
aumentan el riesgo financiero asociado a episodios de morbilidad
o mortalidad. En el extremo, un esquema con copagos de 100% hace
que el paciente y/o su familia internalicen completamente el costo
de la atencion de salud frenando, quizds, de manera excesiva sus
gastos en este rubro. Asi, es obvio que se elimina el incentivo a
sobreconsumir (o riesgo moral) a costa de eliminar el sentido del
seguro de salud, que es repartir el riesgo financiero de los episodios
de enfermedad entre las distintas personas.

ii) Los pacientes en general entregan las decisiones de tratamiento y,
por ende, de gastos en salud al médico tratante. Sin embargo, el per-
sonal médico puede inducir una mayor demanda de prestaciones

15. En la literatura econémica este tema ha adquirido importancia en la discusion.
Véanse, por ejemplo, los articulos de Randall y McGuire (1986, 1988, 1990 y 1993), Pope
(1990) y Siegel y otros (1991).

16. Los esquemas de seguros con deducibles no se encuentran, en general, disponi-
bles en el sector Isapres. Sin embargo, ellos son de comiin aplicacién en otros paises.
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de salud, especialmente cuando se les retribuye por atenciones pres-
tadas o tienen un interés financiero comprometido (por ejemplo,
integracién explicita o implicita del personal clinico con labora-
torios). Esta conducta también ocurre cuando el personal médico
observa la existencia de un tercer pagador (aseguradora), lo que
reduce el costo percibido de solicitar procedimientos de baja efec-
tividad terapéutica. Ante esta situacién se considera aconsejable que
los individuos estén apropiadamente cubiertos de tal riesgo.

Una alternativa factible de analizar por la parte de los demandan-
tes, es que los aseguradores diferencien la estructura de copagos de
acuerdo a el costo-efectividad de los distintos procedimientos médicos.
Esta alternativa se hace recomendable ya que fomentaria la utilizacion de
tratamientos de mayor efectividad sin aumentar el riesgo financiero que
enfrentan los individuos. Su aplicaciéon requiere, sin embargo, de estu-
dios que midan el costo-efectividad de los diferentes tratamientos.

En cuanto a la relacién aseguradora-prestadores de servicios y en
caso de utilizar un esquema de pago por acto médico,”” mientras el pago
exceda al costo de producir el servicio, el prestador tendra el incentivo
de entregar tantos servicios como lo demanden las personas o como lo
indique el tratamiento asignado por el médico tratante. Bajo este esque-
ma de compensacion, al prestador de salud se le retribuye por todos los
insumos utilizados en la resolucién de sus casos, de modo que el costo
marginal del acto médico lo asume el pagador (aseguradora) con cero
riesgo para el prestador. Alin mds, este pago se realiza sin considerar, en
general, la efectividad o impacto de los procedimientos médicos que se
estan utilizando.

Sistemas de pagos basados en resultados, en los que se cancela una
suma alzada, independiente de los insumos utilizados en la resolucién
del caso en particular o de los servicios entregados, cambian los incen-
tivos que enfrentan los prestadores. Bajo este esquema, el prestador inter-
naliza por completo el costo marginal de atender a un paciente recibien-
do directamente el riesgo financiero del tratamiento de la persona, con
cero riesgo para el pagador. En este esquema, cada peso que gasta el
prestador en Ja atencién de salud reduce el “beneficio neto” de prestar

17. En Chile el rar y el sistema de Facturaciéon por Atencién Prestada en Estableci-
mientos Municipalizados (FAPEM), eran ejemplos de este tipo de mecanismos de pago.
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el servicio en exactamente un peso. En efecto, si al tratar a un paciente el
prestador gasta menos que la suma alzada, él estara recibiendo un be-
neficio neto por paciente, mientras que si gasta mds estara incurriendo
en una pérdida.

Se estima que desde el punto de vista social no es perjudicial que sea
el prestador quien asuma el riesgo financiero, bajo el supuesto de que la
suma alzada se encuentra bien calculada. Esto se debe a que el volumen
de operacién de los prestadores les permite, en general, lograr un agru-
pamiento de riesgos.

Dentro de las ventajas que presenta la adopcién de este esquema de
pago, esta la de proporcionar incentivos tanto para que el prestador use
de manera eficiente los recursos como para que provea los servicios que
presentan la mayor costo-efectividad, generéndose asi una contencién de
costos.

Dentro de las desventajas es preciso mencionar que, en primer tér-
mino, se generan incentivos perversos a minimizar la cantidad de recur-
sos que se utilizan por paciente, por lo cual el uso de este esquema de
pago requiere establecer estandares de calidad para los actos médicos o
que se controle de manera cercana los resultados logrados por los
prestadores. En segundo lugar, el prestador tiene un incentivo a
“descremar” el mercado de pacientes, evitando a aquellas personas que
de antemano son percibidas como pacientes de alto costo.

En relacién a estas criticas es importante sefialar que, dada la rela-
cién de largo plazo existente entre la aseguradora y los prestadores, se
generan incentivos para que los prestadores de servicios entreguen un
cuidado de salud de alta calidad. Ahorrar costos comprometiendo los
resultados de salud de los pacientes, puede disminuir su capacidad de
negociar en el futuro buenos contratos con la aseguradora.

Finalmente, respecto del desarrollo de mecanismos de participacion
de costos es importante agregar que FONASA ha implantado esquemas de
pago por resultados, conocidos como Pago Asociado a Diagnéstico (PAD)
para los niveles de atencién secundario y terciario, y un esquema de
Pago Per Cépita en atencién primaria.

Se estima que FONASA debiera extender y perfeccionar el mecanismo
PAD, lo cual involucra entre otras ventajas aumentar la cobertura de diag-
noésticos, incorporando tanto enfermedades complejas como el sistema de
remuneraciones al personal en dicho pago.
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FoNasa deberia liderar el desarrollo de metodologias de pago por
resultados a prestadores, las que debiera ofrecer para su adopcién al
sector privado. Esto se basa en que mecanismos de pago por resultados
requieren del desarrollo, entre otros, de sistemas de clasificaciéon de
enfermedades, de la estandarizacién de los tratamientos y del desarrollo
de metodologias de calculo de costos asociados a los tratamientos. Para
los aseguradores privados ello significaria una inversién importante de
recursos, por lo cual se sugiere que el sector ptiblico, que ya ha desarro-
llado estas metodologias, las haga disponibles al sector privado. Lo
anterior es recomendable también para asegurar que se adopte un esque-
ma homogéneo de pago por resultados y para evitar duplicacién de
esfuerzos en el sector privado.

V. CONCLUSIONES

Si bien conceptualmente las ideas de la competencia administrada son
atractivas, en términos practicos se estima como improbable la aplicacién
de este sistema en Chile. Esta prediccién se basa en que para introducir
una reforma se requiere de grandes cambios institucionales, que
involucran tanto al poder ejecutivo como al legislativo, sin que haya un
modelo de consenso entre los diferentes agentes afectados positiva o
negativamente por dichos cambios; agréguese a ello un gran periodo de
tiempo para su puesta en practica y la cooperacién de muchos actores.

La inexistencia de un modelo consensuado implica que existe espa-
cio para una lucha politica y técnica tanto sobre el disefio inicial como
sobre cambios factibles de efectuar, lo que puede desvirtuar los objetivos
buscados con esta reforma. La no cooperacién de uno de estos agentes
puede debilitar o afectar, a través de su capacidad de veto, la aplicaciéon
de la misma. A su vez, dado que los costos de la reforma son inmediatos
y los beneficios de mediano y largo plazo, existen muchas posibilidades
que el proceso fracase antes de su real materializacion.

Aun cuando se estima que no se puede implantar abiertamente una
reforma institucional completa que incorpore las ideas de la competencia
administrada, si se puede pretender que sea el mercado el que promueva
los cambios necesarios para llevar a cabo estas propuestas. Para ello
se requiere de la accién decidida del Estado en cuanto a promover cam-
bios legislativos y otros operacionales, de caricter no estructural, que
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introduzcan incentivos adecuados para avanzar en la direcciones pro-
puestas en este articulo y que son compatibles con la aplicaciéon futura
de la competencia administrada. Esas modificaciones debieran produ-
cirse en las siguientes areas: cambios en el marco regulatorio para per-
mitir seguros colectivos de salud; desarrollo del Plan Basico de salud;
iniciativas que promuevan una eleccién més informada por parte del
consumidor; y finalmente, desarrollo de mecanismos de participacion de
costos entre aseguradoras y prestadores de servicios.
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