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ENSAYOS SOBRE LA REFORMA AL
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EFICIENCIA Y EQUIDAD
EN EL SISTEMA DE SALUD CHILENO

Osvaldo Larrafiaga

INTRODUCCION

El sistema de salud chileno presenta caracteristicas tinicas en el mundo.
En efecto, en el pais existe un mandato que obliga a los trabajadores
activos y pasivos (pensionados) a cotizar un 7% de su ingreso para
adscribirse, junto a sus dependientes, a un sistema de seguros de salud.
Este puede ser el sistema ptiblico —que se organiza a través de una
modalidad solidaria de seguridad social— o bien el sistema privado, el
cual ofrece seguros de salud que obedecen a una légica de tipo indivi-
dual. Los afiliados al sistema ptiblico obtienen acceso a atencién de salud
preferentemente en la red de hospitales piiblicos asi como en los centros
de atencién primaria administrados por los municipios. En ambos casos
la oferta de prestadores responde a un modelo organizacional de tipo
burocrético, financiado en forma centralizada y sin mayor atencién a la
demanda. Por su parte, los adscritos al sistema privado acceden a
prestadores privados a través de una modalidad de libre eleccién que
utiliza como método de pago un sistema de reembolso por prestaciones
otorgadas.

El sistema dual conserva las fortalezas y flaquezas de las modali-
dades de seguro y provisién de servicios de salud utilizados. En parti-
cular, el sistema privado esta afecto a los problemas usuales de los se-
guros individuales (seleccion de riesgos, cobertura de corto plazo,
elevados gastos de administracién y ventas, falta de transparencia de
planes y beneficios), mientras que las deficiencias del sistema publico se
concentran en los problemas de atencién a los usuarios caracteristicos de los
esquemas de organizacién burocraticos y financiados sobre la base de la
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oferta. Adicionalmente, la conjuncién de ambos sistemas separa a la
poblacidn en grupos segmentados segun las variables socicecondmica y
de riesgo de salud.

El objetivo de este trabajo es realizar una presentacién sistematica
de los rasgos caracteristicos del sistera dual de salud chileno y proveer
un bosquejo de los cambios necesarios de introducir para mejorar las
dimensiones de eficiencia y equidad del sistema. El trabajo se organiza
en cuatro capitulos. El primer capitulo provee una descripcion del siste-
ma en cuanto a su organizacién, financiamiento, cobertura y desarrollo
temporal. El segundo capitulo examina los aspectos de eficiencia asocia-
dos al sistema dual de salud. El capitulo tercero hace lo propio respecto
de las materias de equidad. Las conclusiones del trabajo, asi como los
lineamientos de los cambios que es necesario introducir en el sistema
chileno de salud, se presentan en el capitulo cuarto.

I. EL SISTEMA DE SALUD CHILENO

1. ESTRUCTURA

El sisterna de salud chileno esta estructurado sobre dos subsectores prin-
cipales —sectores ptiblico y privado— que cumplen funciones en materia
de seguros y producciéon de servicios de salud.

El sistema ptblico es liderado por el Ministerio de Salud, quien
tiene por tarea el disefio de politicas y programas y la coordinacién de
las entidades del drea. Por su parte, el Fondo Nacional de Salud (FONASA)
es el servicio descentralizado responsable de recaudar, administrar y dis-
tribuir los recursos financieros del sistema priblico. En tal sentido, el
FONASA tiene a su cargo la operatoria del seguro social de salud de los
usuarios del sector ptblico. La base productiva de este sistema estd
conformada por 26 Servicios de Salud, organismos auténomos con per-
sonalidad juridica y patrimonio propio, responsables de las prestaciones
de salud secundaria y terciaria ofrecidas a través de una red de estable-
cimientos hospitalarios —un total de 200 con diferente nivel de com-
plejidad— asi como de centros de atencién abierta (adosados a los hos-
pitales).
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Por otra parte, la atencion de salud primaria en el sistema publico
esta a cargo de Centros de Atencién Primaria que ofrecen servicios cura-
tivos de baja complejidad técnica a través de una modalidad de atencion
abierta, a la vez que realizan actividades de fomento y prevencién de
salud. La red de atencién primaria consta de un total de 376 consultorios,
ademds de 1102 postas rurales y 720 estaciones médico-rurales.

El sistema de salud privado estd conformado por instituciones de
salud previsional (Isapres) y por productores de salud particulares. Las
Isapres se originan en la reforma de la seguridad social del afio 1981, y
en la actualidad (1995) comprenden 22 instituciones de caracter abierto
a todo puiblico y 12 cerradas a trabajadores de empresas especificas (self-
insurance).

Los proveedores privados de salud son clinicas, hospitales y profe-
sionales independientes que atienden tanto a los asegurados de las
Isapres como a los cotizantes del sistema publico, a través de una mo-
dalidad denominada de libre eleccion. En algunos casos las Isapres ofre-
cen en forma directa prestaciones de salud, integrando verticalmente las
actividades de seguro y produccién del servicio.

La regulacién del sistema de salud es responsabilidad del Ministe-
rio de Salud, quien tiene a su cargo la supervisién, evaluacion y control
del conjunto de las politicas de salud. Por otra parte, la Superintendencia
de Isapres es un organismo prblico descentralizado que se responsabiliza
del registro y fiscalizacién de estas instituciones.

2. ACCESO Y FINANCIAMIENTO

El acceso de la poblacién a la atencién de salud en Chile ocurre a través
de un sistema de afiliaciéon de caracter obligatorio. Asi, todos los traba-
jadores dependientes del pais —al igual que los pensionados— tienen la
obligaciéon de cotizar un 7% de sus ingresos al sistema de salud. Este
pago puede ser realizado al FONASA, en cuyo caso el cotizante y su grupo
familiar (dependientes) quedan adscritos al sistema publico de atencién
de salud, o tener como destino una Isapre, pasando en este caso a formar
parte del sistema de salud privado.

La eleccién del sistema priblico tiene carécter unilateral, puesto que
basta la decisién del demandante para que acceda —junto a sus depen-
dientes— a los beneficios de salud provistos por el sector. La modalidad
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de seguro corresponde al tipo de seguridad social en la medida que los
beneficios que se obtienen no poseen necesaria relacién con el nivel de
la cotizacion efectuada. Ademas, se produce la redistribucién caracteris-
tica de estos sistemas desde las personas de mayores ingresos hacia
aquellas de ingresos mas bajos. Asimismo, el sistema ptiblico acoge a las
personas y/o familias que no disponen de ingresos —denominados
indigentes— quienes son clasificados como beneficiarios no cotizantes
del FONASA.

Cuando la persona se adscribe al FONASA obtiene acceso a dos tipos
de oferentes de salud. En la modalidad institucional puede acudir a los
consultorios de atencién primaria de las municipalidades y, en caso de
atenciones de mayor complejidad, ser referido a los establecimientos
hospitalarios del sistema ptblico. La segunda modalidad de atencién, de
libre eleccién, esta abierta sélo para los beneficiarios cotizantes del
FONASA, quienes pueden acudir a un conjunto de oferentes privados
asociados con FONASA para tal efecto.

Los beneficiarios del FONASA tienen derecho a atencién y medica-
mentos gratuitos en los consultorios de atencién primaria del sistema
ptublico. En cambio, el acceso a los establecimientos hospitalarios requiere
un copago que fluctiia —segun el nivel de ingreso del usuario— entre
un 0% y 50% del arancel establecido para la prestaciéon. Asimismo, el
acceso a la modalidad de libre eleccién estd sujeto a una estructura de
copagos en funcién del tipo de prestacién (no del ingreso).

La modalidad dominante respecto del pago a los prestadores de
salud en el sector priblico ha sido de carécter centralizado y burocratico.
La asignacion de recursos se ha efectuado sobre la base de presupuestos
histéricos y por criterios de negociacién discrecional. Los pagos al per-
sonal profesional y no profesional han estado vinculados en lo funda-
mental a variables de tipo categorico, las cuales no guardan relacién con
la productividad de la labor efectuada. En el tltimo tiempo se ha dise-
flado un conjunto de instrumentos de pago basados en criterios pros-
pectivos segtin poblacién adscrita —en el caso de los consultorios mu-
nicipales— y segun el tipo de prestacién en la atencién hospitalaria, que
intentan introducir un mayor nivel de eficiencia y rendiciéon de cuentas
en la oferta de prestaciones del sistema publico.

Por su parte, el sistema de Isapres opera como un seguro de salud
individual y privado, donde los beneficios ofrecidos son una funcién de
la prima pagada y del nivel de riesgo médico de los asegurados
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(experience rating). En este contexto, la obligacién de cotizar el citado 7%
de los ingresos confiere un rasgo particular al sistema de Isapres chileno.
En efecto, de acuerdo al monto de la cotizacién, asi como al riesgo médico
de los asegurados, la Isapre ofrece un plan de seguro de salud que re-
laciona el gasto esperado con los pagos efectuados. En términos econé-
micos, la cantidad del servicio es la variable endégena en la transaccién,
la cual se ajusta a un precio que es determinado en forma exégena. Una
excepcion a esta practica estd dada por la posibilidad de adquirir planes
de seguro adicional a cambio de una cotizacién superior al 7% del ingreso.

Los planes de seguro ofrecidos por las Isapres especifican los por-
centajes de reembolso por concepto de prestaciones y servicios asociados
(exdmenes, dias-cama, etc), asi como techos limites de la tarifa a reem-
bolsar. En términos generales, los porcentajes de reembolsos y los techos
crecen con la prima pagada por el plan de salud.

Una variante del seguro individual es un convenio colectivo ofre-
cido por las Isapres para grupos de personas; usualmente sindicatos y
trabajadores de una misma empresa. En cualquier caso, el convenio ofre-
ce beneficios especificos seguin el nivel de ingreso de subgrupos de ase-
gurados (supervisores, empleados, obreros) manteniendo la logica del
seguro individual.!

El pago a los prestadores privados opera a través de reembolsos por
servicios prestados, sistema que minimiza el riesgo financiero para los
oferentes de salud. También existen alternativas de acceso a subconjuntos
acotados de prestadores a precios mas reducidos que en la variante de
plena libertad de eleccién. Esta tltima modalidad puede operar a través
de listas de prestadores que tienen convenio con la Isapre respectiva,
donde el sistema de pago continda siendo por servicio prestado, o a
través de una modalidad de atencién cerrada en el caso de aquellas
Isapres que poseen infraestructura propia de prestadores de salud.

El cuadro 1 presenta la cobertura de los sistemas piiblico y privado
de salud en el afio 1995. El sistema de Isapres cubria a alrededor del
30.4% de la poblacién, mientras que el FONASA representaba el 69.6%.
Cabe agregar que la suma de ambos sistemas excluye a las fuerzas ar-
madas, las que tienen un régimen previsional distinto. Asimismo, la

1. Algunos intentos de ofrecer seguros colectivos fueron abortados por la emigracién
de las personas de mayores ingresos, las cuales podian optar a mejores planes individuales.
Este es el caso clasico de seleccion adversa de los seguros.
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cobertura del sistema publico esta algo sobreestimada puesto que se trata
de una estimacién de las personas potencialmente beneficiarias, inclu-
yendo a los cotizantes y a la poblacién de bajos ingresos que no cotiza
y que se supone beneficiaria por defecto del sistema ptiblico. En cambio,
la cifra para el sistema de Isapres corresponde a la poblacién que esta
efectivamente cotizando en este sector. Al respecto, el 56.5% de los
cotizantes activos depositaba su contribucién en el sistema de Isapres,
mientras que el 43.5% lo hacia en el sistema ptiblico. En cambio, la casi
totalidad de los pensionados (96.2%) cotizaba en 1995 en el sistema
ptblico.

El cuadro 2 muestra la estructura de financiamiento de los sistemas
de salud durante el afio 1995. El gasto total en el sistema publico ascen-
di6 ese afno al equivalente 1703 millones de délares, los que fueron fi-
nanciados a través de las cotizaciones de los afiliados al FONASA (33% del
total de ingresos del sector), el aporte proveniente del presupuesto fiscal
(48%), el copago para acceder a las prestaciones de salud en el sistema
publico —fundamentalmente en libre eleccién del FONASA— por el equi-
valente al 7% del total, mientras que el 12% restante provenia de otras
fuentes de ingreso.

Por su parte, el gasto en el sistema de Isapres durante 1995 ascendié
al equivalente a 1 167 millones de doélares. Esta cifra corresponde funda-
mentalmente a las cotizaciones recibidas de la poblacién adscrita y ex-
cluye el componente de copagos sobre el cual no existe informacién
sistematica.

3. EL SISTEMA DUAL DE SALUD

La estructura de seguros de los sectores publico y privado de salud
origina un sistema de caracter dual que separa la poblacién en dos gru-
pos. Asi, la légica de un seguro que funciona sobre bases individual y
privada es la seleccién de asegurados segin ingresos y riesgo médico.
Por otra parte, el caracter de seguro solidario del FONASA se asocia con
un mecanismo de seleccién adversa, puesto que las personas de alto
ingreso y bajo riesgo médico tienen el incentivo a emigrar hacia el sis-
tema privado. De esta manera, ambos esquemas son funcionales para dar
origen a la estructura dual que concentra a las personas de alto ingreso/
bajo riesgo en el sistema Isapres y aquellas de bajo ingreso/alto riesgo
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en el sistema FONASA, institucién que actiia como seguro de ultimo ins-
tancia y que viabiliza al fin de cuentas al sistema dual de seguros de
salud.?

El cuadro 3 presenta la cobertura relativa de los sistemas ptblico y
privado de salud particionando a la poblacién segin nivel de ingreso y
edad (riesgo médico). La evidencia presentada es clara para mostrar la
segmentacién del sector salud entre un sistema privado que concentra a
las personas de ingreso mas alto y menor riesgo médico y un sistema
publico que retine a aquéllos de ingreso mds bajo y mayor riesgo de
salud.

El sistema de Isapres ha crecido en forma continua desde su crea-
cién en 1981 hasta representar en 1995 el citado 30.4% de la poblacién
cubierta por los sistemas ptiblico y privado de salud. Durante los tltimos
ocho afios la tasa de crecimiento de las Isapres ha bordeado el 20% como
promedio anual. El crecimiento del sistema de Isapres es atin mas fuerte
si se considera el subconjunto de la poblaciéon que cotiza y, en particular,
a aquellos laboralmente activos. El crecimiento del sector privado de
salud también se ve reflejado en los indicadores de gasto y de prestacio-
nes de salud. Las cifras disponibles —véanse los cuadros 5 y 6— sugieren
que la introduccion del sistema de Isapres gener6 las condiciones para
la vigorosa expansion de la industria privada de la salud, la cual repre-
senta hoy dia alrededor de la mitad del gasto total en el sector de salud.

La perspectiva dindmica sefiala que el sistema de Isapres ha sido
exitoso en ampliar su base de cobertura. Al respecto hay dos factores
causales importantes de destacar. Por una parte, el rdpido crecimiento
experimentado por la economia chilena a partir de 1986 ha elevado el
ingreso de la poblacién y ampliado la base de usuarios cuyo nivel de
cotizacion les permite adquirir en el sector privado una cobertura de
salud que consideran conveniente. Por otra parte, las Isapres han de-
sarrollado una agresiva politica de crecimiento hacia sectores de ingresos
medios y medios/bajos sobre la base de planes colectivos y seguros de
menor cobertura.

2. Algunos analistas postulan que la actuacién del FONASA como ultimo pagador
alienta la préctica de seleccién de riesgos de las Isapres. Otros enfatizan la causalidad
opuesta; que el rol de FONASA es necesario dada la conducta selectiva de las Isapres. Son
dos interpretaciones diferentes para un hecho de naturaleza sistémica, donde existe
reforzamiento mutuo.
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La afiliacién de un conjunto creciente de la poblacién al sistema de
Isapres es un elemento esencial en la evaluacién del sistema de salud
chileno, puesto que revelaria las preferencias de los usuarios por el sis-
tema privado sobre la alternativa del sector ptblico. Sin embargo, la
mejor evaluacion relativa que efectiian los beneficiarios del sistema pri-
vado no es sinénimo de aprobacién absoluta del mismo. Para tal efecto
considérese que, de acuerdo a la encuesta de opinién pitiblica realizada
por el Centro de Estudios Ptblicos (CEP) en el mes de noviembre de 1994,
un 55% de los beneficiarios del sector ptblico estarian insatisfechos o
muy insatisfechos con su sistema de salud, mientras que un 69% se
sentiria sin proteccién o insuficientemente cubierto. Al mismo tiempo, un
porcentaje significativo de usuarios del sector de Isapres —un 45%—
manifestaba insatisfaccion respecto de su propio sistema de salud, a la
vez que el 39% decia sentirse inseguro en tal esquema.

II. EFICIENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD CHILENO

Un sistema de asignacién de recursos es eficiente cuando ha agotado
todas las posibilidades de produccién e intercambio, a objeto de
optimizar el bienestar de las personas que demandan el bien o servicio
en cuestién. La asignacién eficiente de los recursos se logra cuando se
cumple una serie de condiciones. Primero, los demandantes tienen un
conjunto bien definido de preferencias por los bienes y servicios a con-
sumir y asignan libremente su ingreso entre aquéllos. Segundo, los
oferentes demandan insumos y producen en condiciones competitivas,
igualando el costo marginal de produccion al precio de los bienes y
servicios. Tercero, oferentes y demandantes determinan en forma descen-
tralizada los precios de equilibrio del mercado en cuestion. Cuarto, no
existen externalidades de manera que los agentes internalizan completa-
mente los beneficios y costos de las actividades realizadas. Quinto,
oferentes y demandantes poseen informacién completa. Sexto, los con-
juntos de produccién y de consumo son convexos.

Es bien sabido que los mercados de servicios de salud fallan esen-
cialmente en proporcionar las condiciones requeridas para proveer asig-
naciones eficientes de recursos (Arrow, 1963; Hsiao, 1995, Musgrove,
1996). Asi, los demandantes no tienen preferencias bien definidas sobre
las actividades necesarias para la prevencion y recuperacién de la salud;
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los oferentes poseen mayor informacion que los demandantes respecto
del bien a producir; diversas actividades de salud estan sujetas a fuertes
externalidades; los establecimientos hospitalarios estan sujetos a impor-
tantes economias de escala; y los insumos médicos no son homogéneos
ni se ofrecen en condiciones competitivas. Por otra parte, la naturaleza
aleatoria de la demanda por prestaciones de salud, asi como los elevados
costos asociados a ciertos tratamientos, tornan necesaria la operacién de
seguros para cubrir en forma adecuada los riesgos asociados. Como es
bien conocido, los mercados de seguros estan afectos a problemas de
asimetrias de informacién que atentan contra la eficiencia de los mismos
(Barr, 1992; Pauly, 1968).

Las variadas fallas de eficiencia que caracterizan el funcionamiento
de los seguros y produccién de servicios de salud, representan un rol
clasico para la intervencién gubernamental que compense las fallas del
mercado y posibilite una asignacién de recursos eficiente. Para tal come-
tido el gobierno dispone de un conjunto de instrumentos que, ordenados
de menor a mayor grado de intervencién, son los siguientes: provisién
de informacién, regulacién, mandatos (normas obligatorias), financia-
miento y produccién (Poterba, 1994; Musgrove, 1996). Sin embargo, la
intervencién publica estd también afecta a fallas especificas, entre otras,
insuficiencias en materia de acopio y procesamiento de informacién,
distorsiones asociadas a la recaudacion de ingresos ptiblicos, y objetivos
distintos al bienestar social de funcionarios y politicos.

Las fallas naturales del mercado en la provision de seguros y ser-
vicios de salud, unidas a las insuficiencias propias de los gobiernos,
entrega como resultado un sector en cuya organizaciéon confluyen ele-
mentos de mercado y de intervencién publica. Las fortalezas y debilida-
des de los sectores ptiblico y privado varian segin cada pais y aconsejan
un tratamiento pragmatico para determinar la mezcla mas adecuada. Por
otra parte, existen dificultades intrinsecas a la compatibilizacién de los
diversos objetivos que persiguen los sistemas de salud: equidad, eficien-
cia, contencién de costos y satisfaccion del usuario, de manera que no
existe un pais que haya logrado una solucién 6ptima al problema de la
asignacion de recursos en el sector salud. Pero si es claro que muchos
paises podrian obtener ganancias substanciales si procedieran a reorga-
nizar sus sistemas de provision de salud. A este respecto es sugerente
que la mayor parte de ellos estén preocupados de la reforma del sistema
de salud.
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A continuacién se revisan los aspectos de eficiencia més relevantes
en el funcionamiento de los mercados de seguros y produccion de salud
chilenos. A fuerza de simplificar el argumento, se puede postular que los
problemas de eficiencia en el sector privado estdn concentrados en la
.organizacién del seguro, mientras que aquellos mds importantes en el
sector publico se asocian a la esfera de la produccién de los servicios de
salud. De tal manera que el sistema de salud dual de Chile parece haber
sumado los problemas de eficiencia, que tipicamente afectan a los sec-
tores publico y privado, antes que haber realizado una consolidacién
mas satisfactoria de los mismos.

1. SECTOR PRIVADO

Los problemas de eficiencia que presenta el sistema privado de salud
estan principalmente asociados a las caracteristicas de los seguros ofre-
cidos. Estos, a su vez, son determinados por el marco institucional que
rige el funcionamiento de las compafifas aseguradoras. En efecto, la
obligatoriedad de destinar el 7% del ingreso a comprar un seguro de
salud de tipo individual entre los ofrecidos por aseguradoras que com-
piten entre si, implica la casi natural proliferacién de un esquema de
seleccion de riesgos caracterizado por una multitud de ofertas de planes
de dificil evaluacion por parte de los usuarios, planes que ofrecen cober-
turas de corto plazo no necesariamente coincidentes con aquellas que
determinaria un esquema de afiliaciéon voluntaria, y que aparecen por lo
demads asociados con elevados gastos de administracién y ventas. Las
ventajas potenciales del sistema de Isapres estarian asociadas a las ga-
nancias de eficiencia que proveen los esquemas competitivos y sus atri-
butos asociados: libertad de eleccién, variedad de productos, flexibilidad
y disciplina econémica. Tales beneficios son més atingentes al area de
prestadores, pero su desarrollo ha sido posibilitado por la intermediacién
que los seguros de salud han realizado con respecto a los demandantes.

a) Cotizacién obligatoria del 7% para seguros individuales

La cotizacién obligatoria del 7% para adquirir un seguro de salud de
carécter individual constituye una anomalia importante en la organizacion
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del sistema de salud chileno. En efecto, las cotizaciones obligatorias sobre
el ingreso son tipicas de los esquemas de seguridad social de tipo soli-
dario, los cuales realizan una redistribucién de recursos desde las perso-
nas de ingresos altos hacia las de ingresos bajos al interior del sistema
de salud. En tal esquema la cotizacién acttia como un impuesto de uso
especifico; esto es, tiene como destino exclusivo el financiamiento del
sector salud. El seguro de salud social solidario entrega beneficios de
cardcter homogéneo a sus usuarios, independientemente del monto co-
tizado por cada cual. Ello, unido a que la cotizacién se calcula como una
fraccién del ingreso de las personas, da lugar al citado proceso de
redistribucién interna que caracteriza a estos seguros de salud.

Por su parte, la esencia de un seguro individual y privado, como los
ofrecidos por el sistema de Isapres, es la vinculacién entre la prima del
seguro y los beneficios esperades en materia de prestaciones de salud.
Tal esquema no considera una redistribucion ex ante de recursos en la
medida que cada cotizante espera recibir beneficios en funcién del pago
efectuado. Como en todo tipo de seguros importa hacer una distincién
entre los pagos esperados y los efectivos, puesto que estos ultimos se
materializan sélo en caso de ocurrir la situaciéon que cubre el seguro. En
tal sentido, siempre habra un proceso de redistribucién de recursos ex post
desde aquellos que no hacen uso del seguro hacia quienes si lo requieren.
Pero tal transferencia es consustancial a la esencia de los seguros, cual es,
la dispersion de los riesgos entre los participes del esquema.

Los seguros de carécter individual pueden ser discutidos desde una
perspectiva de eficiencia y equidad, pero poseen una racionalidad distin-
tiva que les define su alcance y cometido. En este contexto, el finan-
ciamiento de estos seguros a través de una cotizacién como fraccién del
ingreso introduce un elemento extrafio a esa racionalidad y es una fuente
de ineficiencias y pérdidas de bienestar para la poblacién adscrita al
sistema.

En efecto, el esquema vigente hace que la mayoria de las personas
—en estricto rigor, grupos familiares— adscritas al sistema de Isapres no
elija su plan de seguro de salud, sino que éste le sea impuesto por la
normativa descrita. Ello ocurre en la medida que la prima pagada —que
no es elegida— determina el monto del servicio adquirido (cobertura del
seguro). A este respecto, el mercado de Isapres ofrece una gran variedad
de planes de seguro, dependiendo de cual sea el nivel de cotizaciéon y el
riesgo de salud de los afiliados. Asi, determinado el nivel de riesgo de
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los asegurados, el mercado proveerd un nivel de cobertura en funcién del
pago efectuado, sin que haya habido mayor grado de eleccién por parte
de las personas.

Una excepcién a la situacién descrita lo configura la persona (grupo
familiar) cuya demanda por seguros excede el monto que puede adquirir
su nivel de cotizacién. En este caso el cotizante tiene la opcién de ad-
quirir seguros adicionales, que hagan consistente su demanda con el
producto adquirido. De esta manera, el divorcio entre eleccién y consu-
mo ocurre en los casos en que la cantidad demandada por seguros es
inferior a la preestablecida por la cotizacién obligatoria.

La cotizacion obligatoria del 7% es ineficiente no sélo porque res-
tringe la eleccién de un conjunto de la poblacién, sino porque ademds
provoca externalidades negativas sobre el resto de la poblacién. En efec-
to, el segmento de la poblacién con una elevada relacién cotizacién/
gasto esperado en prestaciones de salud origina que las Isapres compitan
sobre la base de beneficios superfluos: tecnologia médica sofisticada,
hoteleria de lujo y otros. Esta estructura de demanda tiene un efecto de
equilibrio general sobre los precios de las prestaciones para los distintos
segmentos de usuarios, especialmente si los insumos utilizados son es-
pecificos y tienen usos sustitutos al interior del sector (por ejemplo, los
médicos). Ello implica un posible deterioro en la calidad —o un incre-
mento en el precio— de aquellos productos destinados a otros segmentos
del mercado (por ejemplo, salud para la tercera edad).

b) Competencia, movilidad y seguros de corfo plazo

El carécter competitivo del mercado de seguros de Isapres, que alienta
la libre eleccién y el cambio de institucién tras la bisqueda de mejores
alternativas de planes de salud, tiene como resultado un seguro de ca-
racter transitorio, que provee coberturas acotadas en el tiempo y que
atenta contra la toma de compromisos de larga duracién entre la Isapre
y el afiliado. Tres son las principales ineficiencias que se derivan de este
esquema: la subprovisién de actividades de fomento y previsién de la
salud, la desproteccién de la tercera edad y los elevados gastos de ad-
ministracién y ventas del sistema de Isapres.

En primer término cabe establecer que las Isapres generalmente no
ofrecen ni alientan la atencién de salud preventiva. Ello ocurre en la
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medida que la institucién no estd segura de internalizar los beneficios
derivados de la inversién en salud preventiva —esto es, un menor gasto
futuro en salud curativa— puesto que los cotizantes pueden cambiarse
de Isapre las veces que deseen. En tal sentido, la oferta de este tipo de
actividades esta sujeto a una subprovisién, tal como ocurre en todos
aquellos ambitos donde priman las externalidades. Este resultado es
claramente ineficiente, puesto que la sociedad y los propios beneficiarios
de las Isapres terminan gastando mas en salud que si hubieran efectuado
las labores de prevencién necesarias.

Sin embargo, el argumento de externalidades se aplicaria sélo a las
compaiiias aseguradoras, pero no podria extrapolarse para los usuarios
del sistema quienes internalizarian plenamente los beneficios asociados
al fomento y prevencion de la salud. Si éste fuera el caso, el mercado de
seguros deberia proveer en forma eficiente las actividades de fomento y
prevencién. ;Por qué no ocurre asi? Una razén podria ser la falta de
conocimiento por parte de las personas respecto de las tecnologias nece-
sarias para generar un estado adecuado de salud. Pero quizés la razén
mas importante es simplemente miopia sobre el futuro o, expresado en
forma mads técnica, tasas de descuento muy elevadas que castigan fuer-
temente los beneficios futuros derivados del cuidado de la salud versus
la satisfaccion inmediata asociada a conductas en detrimento de la sa-
lud.® A ese respecto el Estado se ha reservado el derecho de hacer obli-
gatorio el consumo de ciertos bienes sobre la base de su cardcter meri-
torio y porque su subconsumo termina imponiendo costos a la sociedad
que rescata en ultima instancia a las personas en necesidad, independien-
temente de que ellas hayan o no asumido las labores de prevencion.!

La informacién existente valida la hipétesis sobre la subprovisién
privada de actividades de fomento y prevencién. Si bien las Isapres tie-
nen la obligaciéon de ofrecer un examen preventivo anual y gratuito a sus
beneficiarios, en la practica la iniciativa tiene baja incidencia puesto que
no se publicita o bien se dificulta su realizacién a través de desincentivos
como horarjos incémodos, colas de atencién, examenes superficiales, etc.

3. Més en general: ;por qué parte importante de la poblacién efectia actividades
claramente riesgosas para su salud, como son los hébitos de fumar, beber en exceso,
sedentarismo, mala alimentacién y otros diversos?

4. Igual razonamiento se aplica a otros mandatos como el uso obligatorio del cinturén
de conducir y el requerimiento de generar ahorros previsionales para la vejez.
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De esta forma, el gasto en el examen preventivo ascendié a un escaso
0.2% del gasto total de las Isapres durante 1994.

La segunda implicancia de los seguros de naturaleza transitoria es
la eventual desproteccién de la tercera edad, esto es, la posibilidad que
una persona que haya estado afiliada al sistema de Isapres durante su
vida joven y adulta —cuando sus gastos esperados de salud son relati-
vamente menores— tenga que abandonar el sistema al llegar a la tercera
edad, cuando los gastos esperados en atencién de salud se incrementan
substancialmente y, en correspondencia, también aumenta la prima re-
querida para obtener un seguro que cubra razonablemente tales gastos.

La desproteccién a la tercera edad es una de las principales reas
donde las Isapres proyectan mala imagen. Ello en la medida que atenta
contra uno de los objetivos que mds valoran las personas en su sistema
de salud, cual es, la seguridad de ser atendido en caso de necesidad.
¢Qué maés lejos de tal expectativa podria estar un sistema que eventual-
mente abandona a sus afiliados cuando éstos son mds vulnerables y
necesitados de la atencién de salud?

Existe ademas un efecto de equilibrio general en una estructura de
seguros que discrimine contra la tercera edad, puesto que en tal caso los
elevados gastos de salud esperados para la vejez seran en parte resultado
enddgeno de la estructura de la demanda generada por el sistema. En
efecto, tales gastos seran mds elevados que en caso que se desarrollara
una medicina especifica —infraestructura, especialistas— para las perso-
nas de mayor edad, que aplique métodos efectivos en funcién del costo
para el cuidado y tratamiento de la salud en dicho estrato.’

En cualquier caso, la valoracién que las personas hacen de la seguri-
dad del acceso a la salud durante la tercera edad es reconocida por las
propias Isapres. A estas instituciones les interesa encontrar una solucién
satisfactoria al problema, tanto para mejorar su imagen ptblica como por
consideraciones de mercado, puesto que la institucién que logre ofrecer
un producto atractivo en estas materias acaparara una fraccién significa-
tiva de la demanda. En relacién a esto, es ilustrativo citar que uno de los
planes en etapa de desarrollo en esta materia establece ofrecer un plan
basico de salud para la tercera edad sujeto al cumplimiento de tres re-
quisitos: (i) una sobrecotizaciéon de 1.5% de los ingresos; (ii) estar adscrito

5. La subprovision de actividades de prevencion y de fomento de la salud también
contribuiria a la elevacién ineficiente de estos costos.
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a la Isapre al menos 10 afios antes de cumplir 65 afios; (iii) realizar en
forma obligatoria actividades de prevencion de la salud durante ese tiem-
po y, en caso de detectarse alguna enfermedad, someterse a los trata-
mientos adecuados.

Es interesante anotar que la solucién privada propuesta al problema
de la proteccién de la tercera edad requiere sacrificar espacios de libre
eleccién por parte de los demandantes, al exigir como requisito la ads-
cripcién a la institucién por un periodo previo minimo de 10 afios. El
caso ilustra a la perfeccién el tipo de trade-off que puede surgir entre el
objetivo de libre eleccién y movilidad versus la adquisicion de compro-
misos de largo plazo que provean formas mds completas de seguro.

No obstante lo anterior, la informacion existente refuerza la hipéte-
sis de desproteccion de la tercera edad como situacién vigente en el
sector. En primer lugar, sélo una proporcién menor de personas mayores
de 60 afios son beneficiarios del sistema de Isapres (véase el cuadro 3).
Segundo, la estructura de primas vigente en el mercado establece que el
costo del seguro para las personas mayores de 60 afios fluctia entre 2.5
y 5 veces la correspondiente a la de los adultos jévenes. Tercero, a la
fecha las Isapres no han logrado desarrollar soluciones eficaces para
tratar el problema descrito.

Un mecanismo que podria preservar los objetivos de competencia
y seguridad en la vejez es el financiamiento de la cobertura de salud de
las personas de edad avanzada a partir de sus ahorros previsionales. De
hecho, algunos afnos atras se postulé destinar una fraccién de la cotiza-
cién de salud a una cuenta de ahorros que financiara los mayores gastos
esperados para la salud en la tercera edad. Tal iniciativa se frustré en el
debate acerca de si la citada tasa (0.9%) debia estar incluida —o seria
adicional— en la cotizacién del 7%. En similar perspectiva, el trabajo de
Fischer, Romaguera y Mizala (1995) postula que las mayores primas de
los seguros para la tercera edad podrian ser financiadas con los ingresos
generados por los actuales fondos de pensiones, después de tomar en
consideracién la reducciéon de cargas familiares asociada a la tercera
edad. Sin embargo, existe debate sobre los supuestos en que se basan
estos planteamientos.

El tercer problema asociado a los seguros individuales de salud
provistos por instituciones que compiten por los usuarios, son los eleva-
dos costos de administracién y ventas. La evidencia empirica para el caso
chileno avala esta hipétesis: durante el periodo 1990-1995 el gasto en
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administracion y ventas de las Isapres ascendié a alrededor de un 30%
del gasto en prestaciones médicas realizado por las mismas institucio-
nes.® Por otra parte, en el estudio de Larrafiaga (1996b) se provee eviden-
cia con respecto a la presencia de economias de escala, las que operarian
disminuyendo el gasto por beneficiario en administracién y ventas a
medida que crece el nimero de personas adscritas al sistema. Asi, el
gasto promedio en estos rubros como porcentaje del ingreso total del
sistema cay6 desde un 19.9% en el periodo 1985-1989 a un 17.1% durante
1990-1994. La hipétesis de economias de escala también es avalada por
la informacién de corte transversal en la medida que las Isapres mads
grandes tienden a presentar menores gastos de administracién y ventas
por beneficiario adscrito.

c) Transparencia y multiplicidad de planes

Una condicién necesaria para que el funcionamiento de los mercados
tenga por resultado una asignacién eficiente de los recursos, es que los
demandantes realicen decisiones informadas respecto de las alternativas
de eleccién disponibles. Diversos autores (Diamond, 1994; Fuchs y
Kramer, 1973) cuestionan las bondades de la asignacion de recursos de
mercado en el sistema de salud, dadas las dificultades informacionales
que enfrentan los consumidores para realizar elecciones informadas y
conducentes a la optimizacién de su propio bienestar. Tal critica ha sido
dirigida en particular a la asimetria de informacién existente entre los
prestadores de salud y los usuarios, pero también puede aplicarse en
materia de seguros de salud.

El caso chileno ilustra adecuadamente las dificultades que tienen las
personas al enfrentar la eleccion del seguro privado de salud. En efecto,
el demandante se ve ante una gran heterogeneidad de planes de salud
ofrecidos por las Isapres, sin contar con la informacién necesaria para
realizar una adecuada discriminacién entre los mismos. Y aunque asi
fuese, no queda claro que tal variedad de planes sea garantia de las
mayores ganancias de bienestar que generalmente se asocian a un rango
mas amplio de alternativas de eleccién.

6. Diamond (1994) estima que el costo de administracion per cdpita del sistema de
AFP chileno —que opera sobre bases andiogas al sistema de Isapres— es varias veces mds
elevado que el asociado a sistemas de seguridad social eficientes.
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En 1995 existian alrededor de 8800 planes diversos de seguros de
salud ofrecidos por las Isapres. Tal variedad responde a la diversidad de
precios existentes determinados en forma exdgena por la cotizacién
obligatoria del 7% del ingreso. Como fuera descrito, el mercado genera
un rango continuo de planes de seguro para responder a la oferta ané-
loga de primas originada en la citada estructura de financiamiento. Més
aun, el mercado de Isapres ofrece al interior de cada categoria de ingreso
una gama de planes alternativos de dudosa utilidad. Al respecto, el
cuadro 7 presenta los porcentajes de reembolso para el tratamiento del
infarto al miocardio segiin planes de seguros méximo y minimo de distin-
tas Isapres. La fuerte variacion que presenta la cobertura entregada para
la citada prestacién no responde a una racionalidad de eficiencia. Esta
caracteristica debe distinguirse de la diversidad existente en otras materias
como el grado de aversién al riesgo y las preferencias por hoteleria y
demas caracteristicas de indole general. En estos casos la diversidad de
la oferta si es conducente a ganancias de bienestar. En cambio, cuando
los planes se diferencian segtin el tipo de prestaciones cubiertas se intro-
duce un factor irracional de incertidumbre, que por lo demds puede
inducir a practicas de selecciéon adversa por parte de los demandantes.

Las dificultades informacionales que caracterizarian al mercado de
seguros de las Isapres se amplifican cuando se considera que cada ins-
titucién funciona con una estructura especifica de aranceles, sobre los
cuales se determinan los copagos de las prestaciones. Un sistema de
aranceles puede abarcar varios miles de tarifas segiin cada tipo de pres-
tacién, y sélo puede ser consultado por el usuario en la planta fisica de
la Isapre. Se comprendera que bajo tales condiciones resulta practica-
mente imposible realizar una evaluacién racional de la conveniencia de
optar por uno u otro seguro de salud.

d) Acceso y pago a proveedores de salud

El sistema de seguros de las Isapres funciona basicamente a través de un
esquema de libre eleccién de proveedores, en el cual los usuarios deciden
el oferente del servicio de salud de acuerdo a sus preferencias y a los
precios (copago) que enfrentan en cada caso. Por su parte, y salvo excep-
ciones, los oferentes son reembolsados en forma restrospectiva de acuer-
do a los servicios prestados (fee for service).
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La libre entrada al sistema privado de salud es un bien apreciado
por los usuarios. De esta manera, las personas pueden acudir a diferentes
especialistas en busqueda de un diagnéstico o la confirmacién del mis-
mo, elegir entre una gama de establecimientos para la realizacion de
exdmenes o tratamientos mas complejos, etc. En suma, cada afiliado
puede hacer amplio uso de su libertad de eleccién. Ademas, la forma de
pago establecida hace que la remuneracién del prestador dependa de la
eleccién del usuario, lo que es funcional a la atencién diligente y consi-
derada, y contrasta con las modalidades de atencién prevalecientes en el
sistema publico.

No obstante lo anterior, la combinacién de libre eleccién y pago
retrospectivo por prestaciones tiene asociados algunos problemas que
podrian opacar las ganancias en materia de satisfaccion del usuario antes
descritas.

En primer término, recurre el tema de la supeditacién de la deman-
da a la oferta. Esto es, si la demanda por prestaciones es largamente
inducida por los prestadores —lo que no es necesariamente malo— la
argumentaciéon respecto de los beneficios de la libre eleccién pierde
bastante fuerza.

En segundo lugar, aparece la inexistencia de puertas de entrada al
sistema de salud privado. De esta manera, el usuario elige acudir a un
especialista después de haberse autodiagnosticado el tipo de dolencia
que le aqueja, en vez de acudir a un médico general que le provea un
diagnéstico fundamentado y le derive —en caso de necesidad— al tipo
de especialista requerido. En el esquema vigente es probable que se
acuda al especialista equivocado, quien puede referir al paciente a la
alternativa correcta o realizar una prestacién sin contar con las ventajas
comparativas necesarias. Imaginese este proceso repetido innumerables
veces para tener una apreciacion intuitiva del eventual nivel de inefi-
ciencia asociado.’

La tercera fuente potencial de ineficiencia esta ligada al sistema de
pago que reembolsa a los proveedores por atenciones prestadas. En este
esquema el prestador actiia libre de riesgo financiero, el que es absorbido

7. La estructura de demanda amplifica las ineficiencias de una cultura médica donde
el especialista posee alto estatus en la profesién, mientras que el médico general es
subvalorado. Como consecuencia de ello abundan los buenos especialistas y los médicos
generales terminan efectivamente siendo de menor calidad.



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN CHILE 433

completamente por los demandantes (intermediados a través de las
compaiiias de seguros de salud). Por tal motivo el prestador no tendra
incentivos para contener los costos del sistema. Mas bien lo contrario, es
probable que los costos aumenten en respuesta a acciones que benefician
al prestador del servicio de salud: minimizar el riesgo de las interven-
ciones, satisfacer a plenitud al consumidor en presencia de un tercer
pagador y utilizar nuevas tecnologias sin mayor preocupacién por su
costo-efectividad.

Por las razones citadas el pago retrospectivo por servicios prestados
es una modalidad raramente utilizada por los sistemas de salud en el
mundo. Los sistemas mas comunes son aquellos que traspasan parte del
riesgo al proveedor: pagos prospectivos per cépita, pagos asociados a
diagnéstico, presupuestos globales y otros. En cambio, en el caso del
sistema de pago retrospectivo por atenciones el objetivo de contencién de
costos queda circunscrito a la esfera de los instrumentos de demanda
(copagos y similares), lo cual puede restringir excesivamente el acceso a
la salud y atentar contra el objetivo de seguridad que los sistema de
salud deben proveer a sus poblaciones usuarias (Ellis y Mc Guire, 1993).

e) Contencion de costos

El problema més importante que han experimentado los sistemas de
salud en los paises de mayor desarrollo econémico durante los tltimos
afios es la explosién de costos (Hoffmeyer y McCarthy, 1994). Tal feno-
meno ha sido particularmente agudo en los Estados Unidos, donde a
juicio de los especialistas la modalidad de seguros privados se habria
constituido en un factor agravante del citado problema (Weisbrod, 1991).
(Ocurre algo similar en el caso de Chile dada la importancia relativa que
tienen los seguros privados en el financiamiento del sector?

La informacién estadistica disponible muestra que el costo técnico
de las prestaciones por beneficiario en el sector privado de salud se ha
mantenido relativamente estable a partir de 1986, después que la cotiza-
cién para salud se estabiliz6 en la tasa actual del 7%.® La tendencia que
presenta el costo de la salud refleja en tltima instancia un patrén de

8. Notese, sin embargo, que en sus comienzos el sistema de Isapres requirié para su
funcionamiento un alza en la cotizacién para la salud desde el 4% inicial al actual 7%.
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similar evolucién al exhibido por los ingresos del sistema. En cierto sen-
tido éste es un resultado tautolégico, puesto que la conducta optimizadora
de las instituciones en un marco de competencia induce a que el creci-
miento de los costos esté alineado con la expansién de los ingresos.

El resultado anterior se origina en el hecho que las primas de los
seguros estan basicamente determinadas por la fracciéon del 7% de los in-
gresos que debe destinarse a tal efecto. Ello estableceria una diferencia
cualitativa respecto de aquellos sistemas donde la prima del seguro es
determinada libremente en el mercado.

Se precisa, sin embargo, realizar algunas calificaciones previas a la
deduccion de conclusiones mas definitivas. En primer lugar, se requiere
considerar la evoluciéon de los copagos para lo cual sélo se dispone de
un estudio realizado por la Isapre Consalud, donde se estima que el
gasto per capita por concepto de copago se increment6 a una tasa anual
promedio de 12.9% entre 1989 y 1993, causando que la relaciéon entre
gasto en copagos y-gasto operacional de las Isapres se incrementara
desde un 19.9% a un 32.2% entre los afos citados. En segundo término,
se necesita tener en cuenta que la recaudacién por concepto de la coti-
zacion adicional voluntaria como porcentaje de la cotizacién obligatoria
ha crecido desde un 10% en 1990 a alrededor de un 15% en 1995. Tercero,
las cifras de gasto promedio estdn influenciadas por los cambios que
experimenta en el tiempo la distribucién de los cotizantes de las Isapres,
la que se ha expandido hacia niveles de ingresos mas bajos.

Los antecedentes arriba considerados sugieren que el gasto por
beneficiario en prestaciones de salud —controlado por nivel de ingreso
de los cotizantes— habria experimentado un alza importante durante los
ultimos afos.

Finalmente, es importante reconocer la interrelacién de los costos e
ingresos entre los sistemas publico y privado. En efecto, el ingreso medio
del cotizante de las Isapres es determinado por el cociente beneficio/
costos que el usuario espera encontrar en este sector versus la alternativa
provista por el FONASA. Mientras mejor sea la alternativa Isapre respecto
al FONASA, mayor serd la poblacién adscrita a [a primera y menor serd ef
ingreso del cotizante promedio del sector. Por otra parte, una hipétesis
razonable de trabajo postula que los costos de los insumos del sector
ptiblico dependen positivamente del nivel de actividad del sector priva-
do, el cual influencia directamente la demanda por los insumos de salud
y eleva los precios del mercado en su conjunto.
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2. EL SECTOR PUBLICO

Los principales problemas en materia de eficiencia del sector ptiblico han
estado asociados a la gestién y produccién de la salud. A tal resultado
concurren una serie de caracteristicas asociadas a la organizacién tradi-
cional de la provision priblica: centralizacién de funciones; asignacién de
recursos a los establecimientos sobre la base de criterios de oferta; ausen-
cia de mecanismos de rendicidon de cuentas hacia los beneficiarios; uso
de tarifas y precios distorsionados; falta de disciplina financiera en un
contexto de restricciones presupuestarias blandas y la gestion de tipo
burocratico con baja autonomia y significativas restricciones en el uso de
los insumos.

Es preciso establecer que el sistema publico ha sido bastante activo
en la bidsqueda de soluciones a sus principales problemas. En efecto,
desde inicios de los afos noventa se ha desarrollado una serie de inicia-
tivas tendientes a reformar el sistema de financiamiento a los provee-
dores, flexibilizar la gestién y el régimen laboral del sector y reorientar
la actividad del FONAsA hacia el seguro publico. El avance de estas refor-
mas se ha visto dificultado por el accionar de los gremios del sector, que
junto con oponerse a algunos de los cambios han trasladado parte im-
portante del debate hacia el terreno reivindicativo.

El andlisis de eficiencia del sector priblico se realiza al nivel de sus
principales instituciones: el FONAsA, los Servicios de Salud que administran
los establecimientos hospitalarios y los Centros de Atencién Primaria a
cargo de la administracién municipal.

a) El FONASA

El FONASA es el organismo financiero del sistema publico de salud. El
papel que cumple al interior de este sistema es determinante en la asig-
nacién de recursos en el sector, esto es: qué, cémo y para quién producir.
En tal sentido, el FONAsA replica al interior del sector ptiblico de salud
las funciones que los mercados realizan para la mayor parte de los bienes
y servicios que se transan en una economia. La principal diferencia es-
triba en que el FONASA tienen codigos propios de intermediacién. De esta
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manera, ofrece servicios de salud a los demandantes utilizando como
criterio de distribucién mecanismos de racionamiento de cantidad (colas,
listas de espera) antes que de precios. Asimismo, la modalidad histérica
de organizacién ha sido dirigida a financiar la oferta de prestaciones,
independientemente de los resultados alcanzados o de las preferencias
de los demandantes. Como se detalla en las secciones que siguen, tal
préctica ha impactado negativamente sobre la cultura y comportamiento
de las organizaciones piiblicas de salud.

En cambio, la creacién de mercados internos y la separacién de las
labores de financiamiento y de produccién son un instrumento impor-
tante para generar mayor eficiencia en el sector publico de salud. La
labor del FONAsA es idealmente visualizada como un intermediador entre
consumidores que demandan salud y oferentes que proveen las presta-
ciones. Con cada uno de estos agentes el seguro adopta el papel de la
contraparte: al enfrentar la demanda de los consumidores, actiia como
oferente, ofreciéndoles alternativas de planes de salud con distintas co-
berturas. Al enfrentar a los proveedores, actia como demandante de sus
prestaciones y, como tal, tiene que tomar buenas decisiones respecto a la
compra que efectiia (Oyarzo y Galleguillos, 1995).

Una fuente también significativa de ineficiencias vinculada a la
labor del FONASA es la falta de sistemas de informacién sobre los
cotizantes y beneficiarios del sector. Ello da lugar a problemas diversos
que entorpecen la operatoria del sector publico de salud. Asi por ejem-
plo, la recuperacién de costos en la modalidad institucional puede estar
sujeta a considerables niveles de evasién en la medida que no se puede
monitorear con eficacia la capacidad de pago de las personas. Tal situa-
cién es atin més grave en el caso de aquellos beneficiarios de las Isapres
que aducen ser indigentes para acceder gratuitamente a los hospitales
pruiblicos en demanda de atenciones complejas que les significarian un
alto nivel de copago en el sistema privado. Esta préactica ha favorecido
la segmentacién presente en el sistema dual de salud, al alentar —al
menos para determinados estratos de ingreso— la cobertura de activida-
des de menor complejidad en el sistema privado y de aquellas mds caras
y complejas en el sector ptblico.

No obstante lo anterior, es justo reconocer que el FONASA estd moder-
nizando sus sistemas de informacioén y gestién para poder identificar ple-
namente a sus beneficiarios, tener un control adecuado sobre los recursos
que financian el sistema, y proveer asi una eficiente gestién de los mismos.
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b) Los servicios de salud y la red de establecimientos hospitalarios

La problematica de la eficiencia de los hospitales priblicos ha sido resal-
tada en el marco de crecimiento de los recursos presupuestarios. En
efecto, durante los afios ochenta el gasto publico en salud experimenté
un fuerte retroceso y se produjeron significativos rezagos en areas esen-
ciales como personal, insumos médicos e infraestructura. Posteriormente,
el gobierno de Aylwin realizé un serio esfuerzo para revertir las tenden-
cias descritas. De tal modo, el gasto piiblico en salud se increment6 en
un 70% en términos reales en el perfodo 1990-1994.

Sin embargo, el fuerte incremento del gasto no fue acompafiado de
una mejora equivalente en la percepcién que la poblacién tiene sobre la
atencién prestada en los establecimientos de salud del sistema priblico.
En efecto, la encuesta ceP-Adimark de octubre de 1993 identificaba a la
salud como el segundo problema nacional en orden de importancia,
detrds de la delincuencia. Asi, un 49.2% de la poblacién encuestada
evaluaba mal la labor del gobierno de Aylwin en materia de salud;
mientras que la labor global del gobierno era rechazada sélo por un 20%
de la poblacién. En cambio, el gobierno de Pinochet obtenia en 1988
—en el periodo de gasto deprimido— una tasa de aprobacién en la
politica de atencién de salud significativamente superior a la obtenida
por el gobierno de Aylwin al término de su mandato (33% versus 19%).’

La falta de respuesta del sistema a la inyeccién de nuevos fondos
que reflejan las encuestas de opini6n, es validada por las estadisticas que
muestran que el aumento en el personal contratado durante el periodo
1989-1993 no fue seguido de un correspondiente aumento de la produc-
cién de prestaciones y procedimientos, de manera que la productividad
de los mayores recursos destinados al sector habria sido muy baja (véase
el cuadro 8). Un informe sobre la materia fue discutido internamente en
el Ministerio de Salud Publica hacia mediados de 1994. Alli se sefialaba
la necesidad de realizar cambios institucionales que asegurasen la plena
productividad de los recursos en el sector. El informe en cuestién fue
rechazado por el Colegio Médico de Chile A.G., tras argumentar que no

9. En encuestas comparables de la misma fuente.
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consideraba dimensiones como la calidad de las atenciones y otras va-
riables cualitativas.

Los antecedentes presentados son, sin embargo, suficientemente
claros para detectar la presencia de serios problemas de eficiencia que
entraban la gestién y produccién de los servicios publicos de salud. Por
lo demds, tal apreciacién es una hipétesis comtin de trabajo que postulan
la mayor parte de los analistas del sector. La causa de los problemas
citados seria el modelo organizacional burocrético alli imperante, que
depende criticamente del sistema de financiamiento en vigencia.

En efecto, la atencion hospitalaria del sector ptiblico ha tenido dos
fuentes principales de financiamiento en el periodo comprendido entre
las reformas de comienzos de los afios ochenta y el momento actual. Por
una parte, los materiales e insumos médicos se financian a través del
mecanismo FAP (Facturaciéon por Atencién Prestada). Este es un sistema
de recuperacién de costos basado en las atenciones prestadas y que ha
adolecido de insuficiencias en materia del costeo de las prestaciones y
del sistema de recopilacion de informacion de las atenciones efectuadas.
Por otra parte, los costos laborales se financian en forma centralizada en
la medida que el personal que trabaja en los Servicios de Salud (hospi-
tales) posee rango de empleado puiblico y estd adscrito a la administra-
cién central del gobierno. Como tales, sus salarios son predeterminados
seglin un conjunto de variables categéricas —titulo profesional, ex-
periencia, lugar de trabajo— independientemente de los niveles de des-
empeno, esfuerzo o resultado.

La estructura de financiamiento orientada hacia la oferta favorece la
organizacion burocrética, donde los procedimientos y las formas son mas
importantes que los resultados. En este contexto la gestion publica se
desarrolla al interior de un conjunto de reglas institucionales y adminis-
trativas que, teniendo como fin originario el resguardo de la probidad en
la gestion piiblica, adquieren una dindmica propia que termina enredan-
do el funcionamiento de la organizacion en una trama de normas que
olvida su funcién original (Marcel, 1993).

La estructura organizacional y financiera citada hace que la opera-
ci6n de los establecimientos se independice de las decisiones y preferen-
cias de los demandantes. Por norma general, la desvinculacién de la
oferta respecto de la demanda provoca pérdidas de bienestar significa-
tivas, puesto que los bienes y servicios que se consumen no responden
a las preferencias y/o necesidades de la poblacién. Ahora bien, puede
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argumentarse que las particularidades del servicio de salud tornan
menos critica la soberania de la demanda, ya que en este mercado se
acude precisamente a un oferente en bisqueda de conocimiento e infor-
macién. No obstante lo anterior, la desvinculacién de la oferta respecto
de la demanda también favorece situaciones de abusos de poder, maltra-
to y, en general, una atencion menos satisfactoria que la vigente en es-
quemas donde los pagos a los oferentes dependen de las decisiones de
los demandantes.

La estructura organizacional y de financiamiento vigente en el sis-
tema publico atenta también contra la gestion auténoma de los estable-
cimientos de salud. En efecto, la descentralizacién de los Servicios de
Salud se circunscribe a una cuestién sélo formal si la mayor parte de las
decisiones presupuestarias quedan en manos de instancias centrales. A
este respecto considérese que, ademas de la determinacién central de los
salarios, el nimero de empleados en los establecimientos hospitalarios es
controlado por el Ministerio de Hacienda y el despido de funcionarios
estd severamente restringido por la normativa vigente. Es claro que en
tales condiciones no es posible lograr una oferta de servicios de salud
que se adecte a las especificaciones y contingencias de cada entorno, ni
se puede esperar mayor eficiencia en la gestidn de establecimientos de
salud prblicos.

Por ultimo, la carencia de un sistema de precios que entregue sefales
claras para la asignacion de los recursos al interior del sistema priblico
de salud, provoca indisciplina econémica y constituye una condicién
suficiente para que éstos se asignen en forma ineficiente. La existencia de
una restriccién presupuestaria blanda, donde nunca es claro el significa-
do de un déficit operacional, contribuye a la citada falta de disciplina
financiera de los establecimientos hospitalarios.

Las autoridades del sector comparten basicamente el diagndstico
descrito y han procedido a disefiar un esquema de financiamiento y
organizacién alternativo. De esta manera, algunos afios atras se puso en
marcha como plan piloto un nuevo sistema de financiamiento a los
hospitales denominado raD-rPr (Pagos Asociados a Diagnéstico y Pagos
Prospectivos por Prestaciones).

El primer componente del nuevo sistema (PAD) establece un pago
por diagndstico de egreso de los pacientes que asisten a atencién cerrada
en los establecimientos hospitalarios. De esta manera, el PAD transfiere
recursos sobre la base de resultados y establece los incentivos adecuados
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para que los establecimientos provean las prestaciones de salud de
manera eficiente. El sistema estd planificado sobre la base de costos
promedio, pero contiene la necesaria flexibilidad que la atencién de salud
puede requerir. Asi, en el caso que un diagnéstico de ingreso derive en
otro tipo de prestacion se establece que el pago se realice en base al Prp;
esto es, un pago por la atencién efectivamente realizada.

E] mecanismo PPp se aplica también para las prestaciones de menor
frecuencia, para las cuales no existe un PAD preestablecido.’ A diferencia
del esquema vigente en la actualidad, el pago por atencién tiene un
caracter prospectivo en el agregado, puesto que establece un presupuesto
predeterminado para que cada servicio de salud lo asigne de acuerdo a
las prioridades del caso. De esta manera se introduce un mecanismo de
control de costos en el sistema PAD-PPP.

El problema reside en que el nuevo sistema de pagos ha estado
operando en ¢l nivel de los Servicios de Salud —no de los hospitales—
y s6lo lo ha hecho a nivel referencial. El financiamiento de los centros
hospitalarios sobre la base del mecanismo PAD-PPP requiere flexibilizar el
régimen de salarios y de empleo en el sector. En particular, el pago por
diagnoéstico de egreso no es compatible con una planta laboral prefijada
en el nivel central y con una escala de remuneraciones que no responda
a consideraciones de productividad. Mas en general, se requiere dotar a
los hospitales ptublicos de cierto grado de autonomia para que tenga
sentido la introduccién de los nuevos mecanismos de pago.

La piedra de tope para una efectiva modernizacién del sector pu-
blico de proveedores ha sido la oposiciéon de los gremios de quienes alli
laboran. A partir de una combinacién de elementos reivindicativos y
culturales se ha estructurado una fuerte resistencia a la introduccién de
cambios que avancen hacia la mayor autonomia del sector. Asi, tales
iniciativas son percibidas como atentatorias contra la estabilidad laboral
y como intentos de privatizacién del sector. En principio no son ni lo uno
ni [o otro. Pero Ia resistencia a los cambios puede engendrar una situa-
cién que termine siendo tan critica que requiera de cambios atin mas
radicales.

10. Se presume que un 40 a 50% del gasto en prestaciones de atencién cerrada sera
financiado con el sistema de pago por diagnéstico (Lenz, 1995b).
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c) Consultorios de Atencion Primaria

Los Consultorios de Atencién Primaria administrados por las muncipali-
dades experimentan problemas semejantes a los descritos para el caso de
los establecimientos hospitalarios.

En efecto, la atencién primaria de salud se financi6é desde 1981 sobre
lJa base de la Facturacién por Atencién Prestada en Establecimientos
Municipales (FAPEM), instrumento que en la practica funcioné como una
asignacién presupuestaria decidida por criterios histérico-discrecionales
sobre la base de techos en cuatro niveles: presupuesto fiscal, asignacion
centro/regiones, asignacion regién/comunas y asignacién comuna/con-
sultorios.

El raPEM financiaba en principio la totalidad de los gastos de opera-
cién de los Consultorios de Atencién Primaria, incluyendo los costos
laborales. Los trabajadores de la atencién primaria fueron traspasados a
la condicién de empleado particular, siendo contratados por los respec-
tivos municipios con un salario que incorporaba consideraciones de ofer-
ta y demanda. Sin embargo, durante los tltimos afios se ha tendido a un
esquema de negociaciones salariales de caracter nacional, inducido por
la presién del gremio de trabajadores del sector. La entrega de concesio-
nes salariales a través de este conducto rompe la relacién laboral entre
los trabajadores del municipio y el alcalde, reduce el ambito de la admi-
nistracién local, y refuerza la légica de la reivindicacién centralizada. La
reciente puesta en marcha del Estatuto del Trabajador de la Salud Mu-
nicipal, donde se introducen cldusulas de alcance nacional sobre las
remuneraciones y la carrera funcionaria de los trabajadores del sector, es
un paso mas hacia la recentralizacion de la salud primaria.

En el caso de la gestién municipal de atencién primaria, las even-
tuales ineficiencias se refuerzan por una restriccién presupuestaria blan-
da. Alli, las pérdidas experimentadas se convierten en déficit financiados
con recursos municipales. La figura de déficit es luego utilizada por los
municipios para presionar al nivel central por mayores aportes finan-
cieros. El problema para e, gobierno es distinguir si las pérdidas ocurren

11. Esta seccién esta basada en Carcioffi, Cetrangolo y Larrafiaga (1996b).
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porque los ingresos otorgados son insuficientes para cubrir los costos de
operacion, o si existe un grado de ineficiencia en la gestién de los con-
sultorios.

Se encuentra en etapa de implementacién un nuevo mecanismo de
financiamiento de la atenciéon primaria de salud basado en un pago per
capita prospectivo. Este sistema reemplazaria a la modalidad de finan-
ciamiento FAPEM/techos, transfiriendo a cada consultorio un monto de
recursos proporcional a la poblacién alli inscrita. La transferencia por
beneficiario varia segtn la condicién tanto urbana/rural como pobre/no
pobre de cada comuna.

La modalidad del pago per cépita determina el nivel de recursos
por transferir a través de una féormula (poblacién inscrita por subvencién
per capita), otorgando autonomia a cada administrador para efectos de
la administracion de estos fondos. El esquema de férmula introduce
mayor transparencia y objetividad respecto del sistema FAPEM/techos.

Asimismo, el financiamiento per capita introduciria un mecanismo
de rendicién de cuentas en la operacién de la atencién primaria de salud.
En efecto, el subsidio per capita vincula la aceptacion del servicio pres-
tado con los recursos de que dispondrén los oferentes de salud, introdu-
ciendo un aspecto de cuasi-mercado en el sistema de atencién primaria.
Sin embargo, la distancia geografica existente entre los consultorios di-
ficulta el papel que puedan jugar la competencia y la libre eleccién en
la asignacion de recursos del sector.?

Un serio problema de eficiencia asociado a la municipalizacién de
la atencién primaria de salud ha sido el quiebre en el concepto de
integralidad en la atencion que sigui6 a la descentralizaciéon. En parte, el
problema es de tipo operativo puesto que los consultorios y hospitales
carecen de un mecanismo &gil y efectivo de coordinacién y de referencia
mutua. Més grave es el hecho que no se realizan actividades esenciales
para la atencion y cuidado de la salud, como es la planificacién local
sobre la base de las necesidades especificas de la poblacion.

La desvinculacién de la atencién primaria respecto de los niveles
superiores de atencién de la salud, es identificada por los médicos que tra-
bajan en los consultorios como una causa de deterioro de sus perspectivas

12. Algunas autoridades del sector han sugerido la posibilidad de extender el
financiamiento per capita a oferentes privados de atencién primaria, que introduzcan la
competencia faltante en el sector.
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de trabajo y desarrollo profesional. Como corolario se produce un desin-
terés de los médicos por trabajar en la atencién primaria, que redunda
en una alta rotacién y problemas de escasez de personal en dichos esta-
blecimientos.

El funcionamiento de una red de salud que integre los distintos
niveles de atenciones, puede ser determinado a través de procedimientos
burocraticos y jerarquicos, como ocurre en los sistemas centralizados.
También es posible establecer esa red a través de contratos establecidos
en forma voluntaria por las partes, como ocurre en segmentos del sector
privado de prestadores de salud. El problema vigente en Chile es que el
vinculo entre municipios y Servicios de Salud ha fallado en términos de
establecer una red asistencial eficaz, quizas porque los objetivos e incen-
tivos que enfrentan ambos tipos de organizaciones no han sido funcio-
nales a tal propésito. En cualquier caso, éste es un tema que amerita
mayor estudio.

1. EQUIDAD EN EL SISTEMA DUAL DE SALUD

La equidad es una categoria consustancial al andlisis de la politica de
salud. Las materias que tienen que ver con la salud de las personas estdn
directamente vinculadas con su bienestar y calidad de vida. Por otra
parte, la falta de salud puede provocar dolor y sufrimiento, ademas de
impedir el normal desempefio de la vida humana. Por tal razén, los
criterios de asignacion y distribucién de los recursos que se destinan al
cuidado de la salud estén fuertemente influenciados por los juicios éticos
que prevalecen en las distintas sociedades.

El anélisis de equidad es complejo debido al carécter normativo del
concepto y a la existencia de juicios éticos diferentes que, sujetos a di-
versos grados de coherencia, poseen las personas que integran una so-
ciedad. Asi, mientras hay situaciones que originan relativo consenso en
la poblacién, reflejando su acuerdo con las acepciones mds comunes de
equidad, existen también materias que dividen a la sociedad en grupos
antagoénicos al provocar un enfrentamiento entre concepciones de equi-
dad que, ain cuando opuestas, pueden ser completamente legitimas. La
resoluciéon de estas materias corresponde en tiltima instancia a la esfera
del proceso politico, donde los intereses y valores que poseen los distin-
tos grupos de la poblacion debieran ser compatibilizados.
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El debate publico sobre materias de equidad en el sistema de salud
chileno enfatiza elementos criticos sobre el funcionamiento del sector.
Quizés el mas importante se refiere a la falta de equidad de un sistema
que divide a la poblacién entre ricos y pobres, segtin la respectiva ads-
cripcion a los sistemas Isapres y FONasA. Otros temas en el debate de
equidad son la pertinencia de los subsidios ptiblicos que beneficiarian al
sistema privado; la redistribucién que ocurre en el sistema FONASA desde
personas de ingresos medios a aquellas de bajos ingresos y el patrén de
asignacion de recursos al interior del sistema de prestadores ptiblicos.

1. EQUIDAD EN EI SISTEMA DUAL DE SALUD

El sistema dual de salud que caracteriza al caso chileno origina dos
preguntas centrales en materia de equidad. Primero, ;jes equitativo un
esquema que asigna a las personas segun su nivel de ingresos a sistemas
que ofrecen distintos grados de acceso a las prestaciones de salud? En
segundo término, ;responde a consideraciones de equidad la diferencia-
cién de personas segtin su nivel de riesgo médico por parte de los citados
sistemas de salud?

Las cifras oficiales mas actualizadas sostienen que para 1995 el gasto
per capita en el sector ptblico ascendian al 76.5% del mismo gasto en el
sistema privado,” cifra que se compara bastante favorablemente con el
42.9% vigente en 1989 y que refleja el substancial incremento en el gasto
publico de salud acontecido durante los tltimos afios (véase el cuadro 4).

Las estadisticas anteriores representan presupuestos globales, que
no corresponden al gasto efectivamente realizado en prestaciones indi-
viduales de salud. En el caso del sector publico es preciso restar el gasto
efectuado en inversion, salud ptblica y licencias médicas, mientras que
en el caso de las Isapres se requiere descontar el gasto destinado a licen-
cias médicas, administracién, ventas y utilidades, a la vez que agregar el
copago efectuado por los usuarios del sistema privado. Realizadas las
modificaciones del caso, se establece que el gasto per capita efectuado
durante 1995 por el sistema ptiblico en prestaciones de salud habria sido

13. Esto es, el gasto en el sector dividido por el total de beneficiarios potenciales.
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un 59.2% del realizado por el sistema privado, esto es, 49 059 pesos
versus 83 790 pesos.!

Las diferencias de gasto citadas se traducen en un acceso diferencia-
do a las prestaciones de salud entre los sistemas publico y privado, que
refleja en tdltima instancia la mayor capacidad de pago de los usuarios del
sector de Isapres. Ahora bien, el acceso diferenciado a los servicios de
salud no es necesariamente atentatorio contra las concepciones de equi-
dad que presentan mayor vigencia en la actual sociedad chilena. Efecti-
vamente, el presente ordenamiento reconoce como aceptables la existen-
cia de diferencias en el acceso a los distintos bienes y servicios,
incluyendo a aquellos que satisfacen necesidades basicas como es el caso
de la alimentacién y la vivienda. En tal sentido, se reconoce que equidad
no es sinénimo de igualdad y la pregunta relevante es cuanta desigual-
dad resulta aceptable y cudl es el nivel minimo acorde con la satisfaccién
de las necesidades basicas de las personas.'

Por otra parte, las diversas estadisticas disponibles sugieren que el
acceso a la salud esta distribuido entre la poblacién en forma significa-
tivamente mds pareja que el ingreso o, lo que es igual, el consumo de la
generalidad de los bienes y servicios.

;Coémo compatibilizar estos resultados con el fuerte cuestionamiento
a la equidad del sistema de salud chileno? La disociacién entre resulta-
dos y percepciones puede tener dos tipos de explicaciones. Primero,
puede haber un porcentaje significativo de la poblacién que estima que
la salud debiera ser otorgada en condiciones mas igualitarias que las hoy
dia vigentes, a pesar de que tal distribucién sea marcadamente mads
igualitaria que la asociada a los demas bienes y servicios. Segundo, puede
existir una asimetria importante entre la realidad que representan las
estadisticas y la percepcién de un conjunto de la poblacién sobre la
materia. Ello podria estar basado en consideraciones objetivas, como son
los problemas de atencién en el sector publico, o tendria su origen en una
agenda politica interesada en resaltar los problemas de la salud por sobre
otras materias de la problematica social.

14. Sobre la base de Bitran (1996) y de una estimacién para el copago en el sector
privado de un 15% sobre el gasto en el sector de acuerdo a cifras disponibles para 1993.

15. El acceso diferenciado a las prestaciones de salud segtn el nivel de ingreso tras-
ciende a la distincién sistema publico versus privado, puesto que al interior del sector de
Isapres hay una vinculacién explicita entre el nivel de ingresos y los beneficios esperados
en materia de cobertura de las prestaciones de salud.
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La segunda pregunta sobre equidad dice relacién con la segmenta-
cién de sistemas de salud segtin el nivel de riesgo médico de la poblacién.
La relacién entre equidad y riesgo puede ser ilustrada en el caso de dos
personas, idénticas en cuanto a ingresos y preferencias, que posean
ademads el mismo riesgo ex ante de salud. El criterio de equidad horizon-
tal —tratar igual a los iguales— postula que ambas personas debieran ser
tratadas igual por el seguro de salud en cuanto a primas, coberturas, etc.,
y que si una de ellas adquiera un mayor riesgo ex post de salud, el seguro
cubriria adecuadamente los gastos asociados a tal condicién.

¢Qué sucede, sin embargo, con las personas que poseen distinto
riesgo de salud a la fecha de adquisicién del seguro? ;Es equitativo que
las personas de mayor riesgo sean discriminadas en el sentido que se les
cobre una prima mas alta, o que, a igualdad de la prima, se les ofrezca
una cobertura mas baja? La respuesta a la tiltima pregunta seguramente
diferiré seguin cual sea la causa del mayor riesgo que enfrenta la persona
descrita. Es distinto el caso de un riesgo adquirido en forma voluntaria
como ocurre con las conductas que causan reconocido perjuicio a la
salud, de aquellas situaciones donde el riesgo es exégeno, de manera
que la persona no tiene mayor control en su adquisicién. En este tltimo
caso la mayor parte de las personas probablemente calificaran como
injusto un sistema de seguro que discrimine contra los mayores riesgos
de salud.

El funcionamiento del sistema de seguros de las Isapres se basa
precisamente en la discriminacién de riesgos, en el sentido que la prima
del seguro esté relacionada con el riesgo de salud de la persona. El ejem-
plo més evidente es el mayor precio de las primas para las personas de
tercera edad que, como fuera sefialado, representa entre 2.5 y 5 veces el
valor de la prima asociada a planes para personas mas jévenes. Esta
discriminaciéon de riesgos implica que la probabilidad de pertenecer a
una Isapre es mas alta para las personas que poseen un mejor estado de
salud. El resultado es un sistema que ofreceria mejor acceso a prestacio-
nes a quienes menos las necesitan, al tiempo que las personas que expe-
rimentan mayores necesidades serian preferentemente asignadas al sis-
tema piiblico. Tal situacién seria producto de la logica de la competencia
de un mercado de seguros privados, mas alld de las intenciones de los
administradores de las Isapres. En efecto, si una compafiia implementase
una politica tarifaria equitativa para la tercera edad, que mantuviese las
primas asociadas a los planes de las personas mds jévenes, experimen-
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taria un proceso de seleccion adversa al atraer a los malos riesgos y
provocar la emigracién de los buenos riesgos, causando su rapida elimi-
nacién del mercado.

2. REDISTRIBUCION AL INTERIOR DEL FONASA

Todo sistema de salud efectia una redistribucién de ingresos hacia los
grupos mds pobres, los cuales acceden a las prestaciones de salud en
forma gratuita o fuertemente subsidiada. Los mecanismos utilizados para
realizar esta redistribucién varian segun la organizacién del sistema de
salud: los mas utilizados son las cotizaciones en el caso de los esquemas
de seguridad social y los impuestos generales en los sistemas que basan
su financiamiento en los tributos (Hoffmeyer y McCarthy, 1994).

La condicién hibrida del sistema de salud chileno también se refleja
en la modalidad de redistribucion utilizada para financiar la salud de los
més pobres. En efecto, una parte de esta actividad se financia con im-
puestos generales que alimenta el denominado aporte fiscal al sistema
publico de salud. La otra parte es financiada con las cotizaciones que
proveen las personas adscritas al FONASA. El problema es que esta tiltima
modalidad no funciona si existe la alternativa del seguro privado, puesto
que las personas de ingresos mds altos emigran hacia el sector de Isapres
y la redistribucién termina siendo financiada por los cotizantes de ingre-
sos medios que permanecen en el FONASA.

Los sistemas de seguridad social que cubren el conjunto de la po-
blacién y que redistribuyen ingresos a través de las cotizaciones pueden
ser criticados desde una perspectiva de eficiencia,’® pero mantienen una
légica redistributiva que responde las mas de las veces a criterios razo-
nables de equidad. Sin embargo, esta l6gica se quiebra cuando el sistema
solidario ha sido fragmentado y cubre s6lo a la fraccién de personas
situadas en la parte inferior de la distribucién de ingresos. En este con-
texto no resulta claro que las cotizaciones deban ser utilizadas para fi-
nanciar los grupos mas pobres, menos aun si se carece de un sistema de
informacién que focalice en forma efectiva los subsidios en estos grupos.
Mas allé de los problemas de equidad asociados a tal practica, ésta acen-
Hia la seleccién adversa presente en el sistema dual puesto que aumenta

16. En la medida que aparecen asociados con esquemas monopélicos semi-publicos.
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los incentivos de quienes financian la redistribucién interna del FONASA
a emigrar al sistema de Isapres. En tal contexto es posible que los grupos
de ingresos medios/bajos sean los més afectados por la peculiar estruc-
tura del sistema de salud chileno, ya que su alternativa es financiar
(parcialmente) la salud de los més pobres cuando estan en el FONASA 0
bien ser los clientes de tltima clase del sistema Isapres, con una cober-
tura bastante precaria de sus riesgos de salud.

3. SuBSIDIOS PUBLICOS A LAS ISAPRES

La equidad del sistema hibrido es también cuestionada por los diversos
subsidios que favorecerian a los beneficiarios del sistema de Isapres. Tal
situacién es presentada como inequitativa ya que se estarian destinando
recursos publicos a las personas de mayores ingresos y fortaleciendo al
sistema de seguros privado en vez de reforzar la atencién en el sector
publico de salud.

En total existen seis tipos de subsidios ptiblicos que favorecen a las
personas adscritas a las Isapres. Sin embargo, cuatro de ellos son subsi-
dios cuyo objetivo es fomentar actividades relacionadas con la salud a
nivel de la poblacién general, méas alld del sistema de salud al cual
pertenezca la persona. Sélo en el caso del 2% adicional y de la atencién
de beneficiarios de Isapres en el sistema piblico, se beneficia especifi-
camente a quienes pertenecen al sistema de Isapres.

Asi, un primer subsidio de caracter general es el pago de salario a
la madre cotizante del sistema de salud —ptiblico o privado— en el
periodo pre y post natal, como también en caso de ausencia laboral por
enfermedad grave del hijo menor de un afo. El pago referido constituye
mas bien un subsidio de orden laboral que es canalizado a través de las
instituciones de salud previsional. Su propésito es fomentar la adscrip-
cién laboral de la mujer, independiente de su nivel de ingresos o sistema
de salud al cual pertenezca. El subsidio, eso si, es regresivo en la medida
que estipula un pago proporcional al salario ganado por la beneficiaria,
sujeto a un tope de alrededor de 1 800 délares mensuales.

En segundo término, el gasto en los programas de inmunizacién
nacional y de alimentacién complementaria favorece a todas las personas
que asistan a establecimientos ptblicos a hacer uso de estos beneficios.
La justificacién del cardcter universal de estos subsidios radica en el
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componente de externalidad o bien ptiblico asociado a las actividades de
prevencién y fomento de la salud. Ahora bien, en la practica estos pro-
gramas se autofocalizan puesto que las personas de mayores ingresos no
concurren a los consultorios ptblicos.

A continuacién aparecen los subsidios asociados a la exencién de
impuestos por concepto de cotizacién de salud y del gasto en las presta-
ciones de salud. Estos beneficios tienen un caracter universal, y su racio-
nalidad econémica es discutible.

Asi, el tercer subsidio establece la exclusion del impuesto a la renta
de aquella fraccién del ingreso destinada a la cotizacién obligatoria de
salud. Ello para evitar una eventual doble tributaciéon de la cotizacién
previsional (entendida como un impuesto). Sin embargo, es discutible el
caracter de impuesto que la cotizacion de salud tendria en un esquema
de seguros individuales que asocia dicho pago con el monto esperado de
beneficios. Por lo demaés, se trata de un subsidio regresivo en la medida
que favorece a las rentas mayores.

Por otra parte, como las prestaciones ptiblicas de salud estan exen-
tas del impuesto sobre el valor agregado (1vA), se decidié extender este
beneficio a las prestaciones privadas —un cuarto subsidio— cuyo monto
no supere el arancel referencial de FONASA. Sin embargo, no es clara la
pertinencia de excluir del 1vA al sector salud en una economia donde este
impuesto cubre a préacticamente todos los bienes y servicios.

La cotizacién del 2% adicional es un quinto subsidio, el cual favo-
rece solamente a los cotizantes de las Isapres. El beneficio funciona a
través de la exencion tributaria que reciben las empresas que comple-
mentan en tal proporcién las cotizaciones que realizan a las Isapres los
trabajadores situados en tramos bajos de ingreso (ajustado por el niimero
de cargas). Este beneficio tiene algunas caracteristicas de subsidio a la
demanda, pero acotado sélo a las instituciones privadas de salud y sujeto
a dificultades de fiscalizacion.

Finalmente, el sistema priblico otorga un subsidio de hecho a los
beneficiarios de las Isapres que acuden a establecimientos publicos de
salud y acceden en forma gratuita a prestaciones que les significarian un
importante copago en el sistema privado. Esta situacién deriva de la falta
de mecanismos de informacién y control del sistema ptiblico y resultaria
especialmente gravosa en el caso de los cotizantes de bajos ingresos de
las Isapres que requieren prestaciones complejas de salud.
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4. ASIGNACION DEL GASTO PUBLICO

A diferencia del sistema de Isapres, los beneficios otorgados por el sis-
tema ptblico de salud debieran contener un claro sesgo redistributivo,
ya sea proporcionando beneficios parejos a la poblacién sin distingos de
nivel socioeconémico, o bien, mediante una discriminacién positiva ha-
cia los grupos de menores ingresos. Tal cometido ha sido explicitado
como uno de los objetivos fundamentales de la politica de salud.

(Son consistentes tales preceptos de equidad con las cifras disponi-
bles? En Larrafiaga (1996b) se confrontaron las estadisticas de gasto
publico en salud versus los indicadores de pobreza para las areas geo-
gréficas cubiertas por los distintos Servicios de Salud. Para tal efecto, se
construyeron estimadores de pobreza a partir de la informacién comunal
contenida en la Encuesta de Caracterizacidén Socioecondmica Nacional
(Chile) caseN 1992. El procedimiento entregé un resultado preciso en 18
de los 26 servicios de salud en cuanto fue posible extrapolar con exac-
titud las medidas de pobreza. En los ocho casos restantes se dispuso de
informacién sélo para un subconjunto de comunas del area geografica
cubierta por el Servicio de Salud respectivo. Las series de gasto per capita
a nivel de Servicios utilizadas fueron tomadas del estudio de Lenz
(1995a), donde se realiza una correccion gruesa por los costos diferencia-
les de salud que introducen las variables de localizacién geogréfica y
prestaciones complejas.”

El resultado del andlisis fue que la asignacién de los recursos pu-
blicos entre los Servicios seguia una distribucién mas bien regresiva,
puesto que el gasto per cédpita corregido por costos diferenciales de la
provisién de salud favorecia a las regiones que exhibian menor pobreza.
La conclusién tiene naturaleza preliminar, ya que los supuestos utiliza-
dos para ajustar los costos diferenciales segtin Servicio de Salud pueden
ser objeto de discusion.

17. De no proceder tal correccidn, el gasto estaria influenciado por el componente de
zona que recibe el personal que trabaja en las regiones mas alejadas y por los costos de
prestacién asociados a actividades de alta complejidad en los establecimientos de referencia
nacional localizados en la capital y grandes ciudades del pais. Las series referidas de gasto
se expresan en términos de la poblacién beneficiaria del sector piblico en cada servicio.
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A una conclusién parecida llega el trabajo de Larrafiaga (1996a)
respecto de la distribucién comunal de los recursos ptiblicos destinados
a la atencién primaria municipalizada. La informacién utilizada en este
trabajo tiene como primera fuente a la Subsecretaria de Desarrollo Regio-
nal y el Ministerio de Salud. Asi, cuando las comunas se ordenan de
acuerdo a su nivel de poblacién bajo pobreza, los deciles superiores de
ingreso obtienen entre 50% y 100% de recursos adicionales que el resto
de las comunas.

La desigual distribucién del aporte publico a los establecimientos
de atencién primaria seria consecuencia de un sesgo regresivo tanto en
el aporte central como local. Este tiltimo puede ser facilmente explicado
a partir de la mayor disponibilidad de recursos de las comunas mas
ricas. El resultado sorprendente es el sesgo regresivo de la transferencia
FAPEM. A modo de hipétesis se formulan dos tipos de explicaciones. Pri-
mero, el caracter del FAPEM de transferencia decidida por negociacién
entre el nivel central y regional/local habria favorecido a las instancias
con mayor influencia politica o poder de presién, que no serian aquéllas
con mayores carencias. Segundo, el traspaso de poblacién desde el sis-
tema de salud prblico al privado habria reducido con mayor fuerza la
poblacién beneficiaria de la atencién primaria en los municipios més
ricos. En la medida que los criterios de asignacién estén, al menos par-
cialmente, basados en estimaciones ya obsoletas de la poblacién benefi-
ciaria, se produciria el efecto descrito.

IV. A MODO DE CONCLUSION:
LOS CAMBIOS NECESARIOS DE REALIZAR
EN EL SISTEMA DE SALUD CHILENO

Los problemas de eficiencia y equidad del sistema de salud chileno han
dado origen a diversas propuestas de cambio respecto de la actual situa-
cién (Aedo, 1994; Fisher y Serra, 1997). A continuacién se resumen las
principales lineas de una propuesta de reforma elaborada en forma re-
ciente por un equipo interdisciplinario, a partir de un encargo realizado
por el Ministerio de Salud (Departamento de Economia, 1997).

La propuesta de reforma se fundamenta en un diagnéstico similar
al establecido en este trabajo: el sistema dual de salud imperante en el
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pais replica, por una parte, las deficiencias de los esquemas de seguros
privados e individuales de salud, y por otra, las fallas asociadas a los
esquemas de provisién publicos que se sustentan en esquemas de orga-
nizacién burocréticos y se financian sobre la base de la oferta. Al mismo
tiempo, la propuesta de reforma reconoce las fortalezas existentes; entre
otras, los logros en materia de salud publica que dan lugar a indicadores
de vanguardia en la region latinoamericana, el desarrollo de la infraes-
tructura privada de salud y el acervo de conocimiento y organizacional
que se ha acumulado en instituciones como las Isapres y el FONASA.

Las lineas centrales de la propuesta de reforma son cinco: definir un
Plan Garantizado de Beneficios de Salud (PGBS); establecer un régimen de
competencia administrada para otorgar el citado PGBS; redirigir los sub-
sidios publicos desde la oferta hacia los usuarios; establecer un sistema
de manejo del riesgo basado en parametros comunitarios y de largo
plazo; proveer autonomia al sector de proveedores publicos.

El PGBs es el instrumento central sobre el cual se organizan los
demds cambios propuestos. Se trata de una canasta de prestaciones de
salud que el Estado garantiza a toda la poblacién, sea subsidiando su
adquisicion a quienes no poseen los recursos necesarios, sea obligando
a su cobertura al resto de la poblacién. En tal sentido el PGBs se convierte
en la nueva obligacién previsional en la salud, y reemplaza a la cotiza-
cién del 7% del ingreso.

El disefio del PGBs es responsabilidad de una Comisién de Reforma,
organismo publico descentralizado conformado por técnicos y represen-
tantes de la sociedad civil. El rGBs debe ser social y econémicamente
validado.

El PGBs atiende a las prestaciones de salud individual. Para resguar-
dar las acciones de salud publica —aquéllas con caracter de bien pu-
blico— se define un Plan de Salud Publica (PsP) que debe financiarse a
partir de impuestos generales y ser la responsabilidad de los Servicios de
Salud.

Asimismo, se establece la creacién de planes adicionales voluntarios
que complementen la cobertura del PGBs sobre la base de un pago suple-
mentario. La equidad del sistema de salud se juega en la extension del
PGBS, no en la existencia de planes adicionales. En la medida que el PGBS
cubra efectivamente las necesidades de salud de la poblacién, los planes
adicionales tendran efectivamente una naturaleza optativa; acceder o no
a ellos no resulta esencial para el cuidado de la salud.
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El Plan es ofrecido por entidades denominadas administradoras del
PGBS, las que pueden ser de propiedad publica (FONASA) o privada
(Isapres). El PGBs es ofrecido en condiciones competitivas y su precio
debe ser determinado por el mercado de manera de conciliar el disefio
normativo con la disponibilidad de recursos existentes. Sin embargo, el
caracter homogéneo del PGBs introduce transparencia en las transacciones
y, sobretodo, induce a las administradoras a buscar la rentabilidad a
través de convenios eficientes con los prestadores de salud, antes que en
précticas de “descreme” de los usuarios.

Al respecto, se establece libertad de sistemas de pago entre admi-
nistradoras del PGBS y prestadores de salud. Sin embargo, el caracter
homogéneo del producto, en conjunto con la competencia por atraer y
retener a los usuarios, debiera privilegiar aquellos sistemas de pago més
costo-efectivos, los que se caracterizan por requerir participacién de los
prestadores en el riesgo financiero asociado a las précticas de prevencién
y recuperacién de la salud.

El rGBs seré ofrecido sobre la base del riesgo comunitario antes que
individual. Ello significa que la prima del seguro o precio del PGBS no
variara segun el riesgo médico del usuario. En términos dindmicos, el
precio de mercado fluctuara de acuerdo a las condiciones agregadas de
oferta y demanda por el paquete de prestaciones. De esta manera, un
individuo enfrentard a lo largo de su vida un precio del PGBS que no
estard sujeto a recargos por incrementos en el riesgo personal de salud.
Esto, unido a la condicién que las administradoras estardn obligadas a
no realizar practicas de discriminacién de riesgos con su cartera o con
potenciales beneficiarios, implica que las personas accederén a una ver-
dadera seguridad en materia de salud.

El requerimiento de un precio del PGBs basado en el riesgo comu-
nitario y la prohibicién de realizar practicas de seleccién de riesgos torna
necesario establecer mecanismos que tornen viable la operatoria de las
compaiiias que administraran el plan. Al respecto se establecen tres tipos
de instrumentos. En primer lugar, se introduce un ajuste de las primas
segun categorias asociadas al riesgo ex-ante que presente la cartera de
una institucién; en particular, debe existir un mecanismo compensatorio
entre compafiias de acuerdo a la mezcla edad/género/localidad de su
cartera. En segundo término, se establece un esquema de reaseguro de
segundo piso que cubra los eventos catastréficos definidos como aque-
llos gastos por prestaciones incluidas en el PGBS que superen para un
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beneficiario un techo a determinar. Tercero, la movilidad de los indivi-
duos con enfermedades pre-existentes entre administradoras es un as-
pecto problematico que hasta el momento sélo encuentra una solucién
tedrica consistente en compensaciones monetarias entre las firmas. Alter-
nativamente, la movilidad de los riesgos ciertos puede ser reemplazada
por una adecuada regulacién que asegure al enfermo una atencién eficaz
por parte de su primera administradora.

El financiamiento del sistema de salud proviene de los usuarios,
quienes adquieren el PGBS y, a través de la intermediacién de las admi-
nistradoras, financian la oferta de prestaciones de salud. Un cambio im-
portante que supone la reforma es la reasignacién del financiamiento
priblico desde la oferta hacia los usuarios de menores recursos, de modo
que éstos suplementen la adquisicién del PGss. De esta manera la reforma
sitda al usuario en un lugar central, y le entrega poder para elegir sus
prestadores a través de un mecanismo que asegura que el oferente se
esforzara en brindar una atencién digna y de calidad.

El traslado del financiamiento ptblico hacia los usuarios requiere
conceder autonomia a los oferentes ptiblicos de salud: hospitales y con-
sultorios. Estos tltimos deben ser capaces de financiarse a través de la
venta de prestaciones a los usuarios, intermediados por las administra-
doras del pGBs. Para tal efecto deben poseer autonomia real de gestion
y manejo de recursos, incluido el referente al personal. La importancia
del sector publico de proveedores, en particular de los hospitales de
mayor complejidad, torna critico el tema de la autonomia del sector en
el éxito de la reforma. Ello, unido a las dificultades politicas asociadas
a la iniciativa de autonomia, recomienda elegir ésta como la variable
estratégica de transicién desde el actual sistema de salud hacia aquel
propuesto en la reforma.

De esta manera, la propuesta de reforma introduce modificaciones
que alteran esencialmente las 4reas més neuralgicas de ineficiencia: se-
guros individuales de corto plazo y provisién ptiblica burocratizada;
introduce mayor equidad al garantizar a los usuarios un conjunto de
prestaciones que cuide adecuadamente su estado de salud; y entrega
poder a los usuarios al situarlos en el centro del sistema de asignacién de
recursos. Por otra parte, la propuesta de reforma rescata los logros mas
valiosos del sistema actual —salud publica, organizaciones y capital hu-
mano— y contiene elementos de economia politica que tornan viable su
implementacién. A tal efecto, la reforma introduce cambios de importancia
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en el sector publico y privado (ley pareja) y ofrece incentivos para que
la mayor parte de los agentes del sector se interesen en el cambio. Pero,
ciertamente, se trata de una propuesta de cambio radical que necesita
decisién y espacio politico para su puesta en practica.
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ANEXOS

Cuabpro 1

COBERTURA DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN 1995

(Miles de personas, promedio anwal)

Privado Isapres

Publico FONASA (1)

Beneficiarios 3 764
30.40/0

Cotizantes 1 650
42.6%

Fuerza de trabajo 1610
56.5%

Pensionados 39
3.8%

8 637
69.6%

2222
57.4%

1238
43.5%

982
96.2%

Fuente: Sobre la base de estadisticas del Fondo Nacional de Salud (ronasa), instituciones de salud
previsional (Isapres), Instituto de Normalizacion Previsional (INP), y Administradoras de Fondos de Pen-

siones (AFp).
(1) Estimaciones oficiales.
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FINANCIAMIENTO DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN 1995

CuAaprO 2

457

Privado Isapres

Publico FONASA (1)

Total
Millones de ddlares

Fuentes (%)
Aporte fiscal
Cotizaciones
Copago
Otros ingresos

Gasto paor beneficiario
(En dolares)

Cotizacién promedio
(En dolares)

1167

310

646

1703

48
33

7
12

197

169

Fuente: Sobre la base de estadisticas del Fondo Nacional de Salud (Fonasa) e instituciones previsionales

de salud (1sAPRES).
(1) Estimaciones oficiales.

CuADRO 3

AFILIACION POR ESTRATO DE INGRESQ Y POR EDAD

(% cobertura)

Rango QUINTILES

de I i v

edades Sector Isapres Sector Isapres Sector Isapres Sector Isapres Sector  lsapres
publico publico publico publico publico

0-20 93 7 82 18 69 31 51 49 30 70

21-50 92 8 82 18 69 31 53 47 34 66

51-64 97 3 94 6 88 12 81 19 51 49

65 y mas 99 1 98 97 3 94 6 77 23

Total 93 7 84 16 74 26 60 40 39 61

Fuente: Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional (Chile) (casen) 1994.
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Cuabro 4
COBERTURA RELATIVA ISAPRES
(Como % del total piblico y privado)

Beneficiario Cotizantes Cotizantes activos  Ingreso promedio
(%) (%) (%) cotizante [sapres (1)
1986 6.4 11.7 0.0 3222
1987 9.8 15.2 215 284.6
1988 121 18.2 253 2943
1989 13.9 21.8 30.0 3135
1990 16.9 259 354 2929
1991 19.8 31.0 42.0 280.2
1992 234 359 47.0 2732
1993 24.3 40.7 52.7 265.2
1994 27.3 41.6 53.9 259.2
1995 30.4 42.6 55.2 2773

Fuente: Superintendencia de instituciones previsionales de salud (Isapres).
(1) En miles de pesos mensuales de 1995, E tope maximo de cotizacién introduce una subestimacian de
este indicador.

Cuapro 5
EVOLUCION DEL GASTO PER CAPITA SECTOR SALUD 1989-95
‘ (En pesos de 1995)

Sector publico Sector Isapres
1989 30 090 105 356
1990 38 130 104 690
1991 43 206 102 475
1992 53 729 104 275
1993 61 792 105 822
1994 (1) 74 057 109 827
1995 (1) 88 756 117 775

Fuente: Subdepartamento de Programacién Financiera del Fondo Nacional de Salud (FoNasa).
(1) Estimaciones propias.
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Cuabro 6
DISPONIBILIDAD DE CAMAS Y NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS
(Por cada mil beneficiarios)

Disponibilidad de camas Nimero de consultas
Sector publico Sector Isapres Sector publico Sector Isapres

1986 33 10.0 2 538 3339
1987 3.3 7.7 2383 3 355
1988 33 7.0 2 515 3 874
1989 3.3 59 2 583 3 566
1990 3.3 5.0 -2 651 3 269
1991 34 41 2781 3242
1992 37 3.7 3 061 3271
1993 37 32 3022 3 356
1994 3.7 3.0 3198 3 306

1995 s e o

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE), Superintendencia de instituciones de salud previsional
(Isapres) y Ministerio de Salud Pdblica.

Cuapro 7
INFARTO AL MIOCARDIO CON BY PASS
PLAN TOP

Total ~ Hospitali- Exémenes Materiales Honorarios Farmacia Otros
zaciones Laboratorio Cirugia Médicos

Valor de facturacion 8 081 483 2 456 800 438209 1901884 3000042 207 000 77 548

Porcentaje valor

facturacion total 100.0 304 54 235 371 26 1.0
Porcentaje de bonificacién:

Promedio 69.6 97.8 83.1 40.7 62.0 74.8

Méximo 96.4 100.0 100.0 100.0 90.4 100.0

Minimo 51.7 87.0 227 0.0 46.4 0.0
Desvinculacion estandar 164 53 30.6 49.0 15.8 39.1

Fuente: Departamento de Estudios, Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres), 1993.
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CuUADRO 8
SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD:
RECURSOS HUMANOS Y SERVICIOS PRESTADOS
(Indice 1989 = 100)

1989 1993
Médicos . 100.0 134.5
Enfermeras 100.0 122.3
Matronas 100.0 1185
Auxiliares 100.0 107.7
Atenciones médicas 100.0 102.7
Atenciones enfermera 100.G 83.1
Atenciones matrona 100.0 105.2
Consultas urgencia 100.0 1244
Intervenciones quirargicas 100.0 94.8

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Estadisticas e Indicadores de Atenciones, Chile 1978-1993.

CuaDro 9
INCIDENCIA NETA DEL GASTO PUBLICO EN SALUD POR HOGAR
(En miles de pesos de 1990)

QUINTILES
I Il 111 v \'4 TOTAL
Prestaciones de salud 519 46.6 41.7 31.8 16.7 377
PNAC 8.7 7.1 4.2 22 0.8 46
Subsidio maternal 0.3 0.7 1.6 28 8.8 2.8
Licencias médicas (1) 0.9 23 3.1 43 7.5 3.6
Cotizacién y copago 6.6 17.9 26.9 41.1 47.3 26.4
Beneficio Neto 552 38.8 23.7 - -13.5 22.3

Fuente: Ministerio de Planificacion y Cooperacién (Mideplan) sobre la base de Encuesta de Caracteriza-
cién Socioeconémica Nacional (Chile) (casen) 1990.
(1) Por cada mil beneficiarios.
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LAS INSTITUCIONES DE SALUD PREVISIONAL
(ISAPRES) EN CHILE

Ricardo Bifran
Francisco Xavier Almarza

SINTESIS Y CONCLUSIONES

Chile posee un sistema de salud peculiar. Todo trabajador dependiente
debe cotizar el 7% de su sueldo imponible para la previsién en salud,
pero puede escoger el destino de dichos fondos entre el sistema ptiblico
(Fondo Nacional de Salud, FONASA) y el sistema privado (instituciones de
salud previsional, isapres). Las isapres fueron creadas en 1981 como
entidades que ofrecen seguros de salud a quienes escogen voluntaria-
mente afiliarse a ellas.

Las isapres han recibido elogios y criticas. A veces, tanto estos como
aquellas se han basado en fundamentos técnicos, pero lamentablemente
con frecuencia la discusién ha sido guiada por argumentos ideolégicos.
Cuén favorable o negativa sea la evaluacion de las isapres depende del
prisma con que se las mire. Quien las evalte bajo la premisa de que estas
instituciones debieran contribuir a resolver todos los problemas del sec-
tor salud en Chile, arribard a conclusiones muy diferentes de quien las
analiza sobre la base de que ellas debieran satisfacer la demanda por
seguros de salud de una parte de la poblacién.

El propésito de este documento es presentar un andlisis técnico de
las isapres desde el dngulo del economista. Se pretende aportar informa-
cién que permita enriquecer el andlisis de las personas en Chile intere-
sadas en el tema, y fuera de Chile de quienes deseen obtener mayor
informacién sobre las isapres con el propésito de evaluar sus propias
iniciativas de reforma.

A fines de 1995, estas empresas otorgaban cobertura a un cuarto de
la poblacién del pais. Puesto que la facultad de pertenecer a una isapre
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depende del nivel de ingreso de la persona, se observa que quienes estan
en las isapres pertenecen predominantemente a los grupos de ingresos
medios, medios altos y altos. No obstante, habiéndose limitado el creci-
miento de las isapres en los estratos medios y altos, la expansion reciente
de la afiliacién se ha dirigido progresivamente hacia los grupos de ingre-
sos mas bajos. Ello ha sido facilitado por un subsidio piblico a la afilia-
cién que beneficia a aproximadamente un millén de personas.

El andlisis efectuado sugiere que las isapres han tenido un impacto
positivo y sustancial sobre la inversiéon y actividad privada en salud.
Ademds, es evidente que las isapres constituyen una opcién vilida y
beneficiosa para los 3.7 millones de chilenos que voluntariamente han
decidido pertenecer a ellas, en Jugar de optar por el FONASA o, en el caso
de los independientes, de adquirir otros tipos de seguros privados de
salud.

La mayoria de los afiliados al sistema de las isapres, esta al menos
razonablemente satisfecha con el sistema. Sin embargo, a medida que se
desciende en la escala socioeconémica, disminuye la proporciéon de be-
neficiarios satisfechos. Gran parte de los afiliados se sienten al menos
adecuadamente cubiertos, pero queda una cuarta parte de ellos que se
sienten insuficientemente cubiertos. La cobertura es una preocupacién
importante de los beneficiarios de estas instituciones, aumentando la per-
cepcién de mayor cobertura con el precio de la prima. Los afiliados a
isapres estdn mas satisfechos con su sistema que los afiliados al FONASA.
Es mayor el porcentaje de afiliados a isapres que reporta una actitud
positiva hacia su sistema, que su equivalente en el FONASA. Asimismo,
una menor parte de los afiliados a isapres desea cambiarse al FONASA que
lo contrario; entre los afiliados al FONASA, la razén mds frecuente para no
cambiarse a una isapre es la insuficiencia de ingreso.

El crecimiento de la cobertura de las isapres fue exponencial en los
primeros afios; sin embargo, a contar de 1995 éste se ha estancado. Se
atribuye el fenémeno a una percepcién de incertidumbre politica sobre el
futuro por parte de las isapres, como también a una saturacién de su
capacidad de crecimiento dadas las actuales condiciones del mercado. Se
infiere que un mayor crecimiento sera posible solo en la medida en que
se subsane la falta de definicién oficial sobre el futuro de las isapres, o se
adopten cambios sustanciales de politica. Ejemplos de cambios que fa-
vorecerian el crecimiento de las isapres son el otorgarles mayor acceso
a la infraestructura publica de salud, o mayores subsidios ptblicos a la
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afiliacién. La reciente decisién gubernamental de discontinuar dicho sub-
sidio, restringe las posibilidades de crecimiento del sistema de isapres.

Asi como se ha estabilizado el tamafo de la poblaciéon beneficiaria
de las isapres, también 10 ha hecho el niimero de estas entidades. Existen
en la actualidad 21 isapres abiertas, de las cuales 19 son con fines de
lucro.! El mercado presenta un grado importante de concentracion: las
tres isapres de mayor tamafio —Consalud, Cruz Blanca y Banmédica—
cubren casi el 55% del mercado, medido seguin el volumen monetario de
las cotizaciones obligatorias de salud.

La poblacién cotizante de las isapres, como también la beneficiaria
de estas, es mds joven y con menor participacion de mujeres que la
poblacién del pais. Con respecto a lo primero, las isapres poseen una
mayor representacion de hombres y mujeres jévenes de entre 20 y 39
afios que la poblacién nacional, y una menor representacion de personas
mayores de 50 afios y, particularmente, de mayores de 60 afios. Ademads,
como consecuencia de la seleccién de afiliados —debido a restricciones
en la cobertura de enfermedades preexistentes, a primas crecientes con
la edad, y ocasionalmente al deterioro de la capacidad de pago de quie-
nes experimentan problemas médicos catastr6ficos— se presume que la
poblacién beneficiaria de las isapres es mds sana que la poblacién gene-
ral del pais. Sin embargo, estos autores no dispusieron de informacién
apropiada para explorar esta hipétesis.

Las isapres han conservado constante en cifras reales el valor de los
beneficios de salud que otorgan a sus afiliados, y han logrado aumentar
la proporcién de las cotizaciones destinada a servicios directos (atencio-
nes de salud y licencias médicas) de cotizantes y beneficiarios. Un ana-
lisis comparativo de estadisticas de uso de servicios médicos revela que
existen diferencias importantes entre las isapres y el FONASA, aunque no
en las consultas curativas ambulatorias. El FONASA provee un 43% maés
de intervenciones quirtirgicas por beneficiario que las isapres, y mas de
tres veces el nimero de dias/cama per capita. Una posible explicacién
para estas diferencias seria el distinto perfil de salud de los beneficiarios
de ambos sistemas, aunque otras causas podrian también ser responsa-
bles de estos contrastes.

1. Es “abierta” toda isapre que ofrece sus planes de salud a la poblacién en general.
Las isapres “cerradas” restringen sus servicios a grupos especificos de poblacién, coma por
ejemplo los empleados de una empresa. Este documento trata principalmente de las isapres
abiertas.
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Luego de grandes fluctuaciones en su rentabilidad media, en los
ultimos cuatro afos las isapres abiertas han experimentado tasas de
rentabilidad anual sobre el patrimonio del orden del 25%, con una uti-
lidad sobre los ingresos de explotacién cercana al 5%. La rentabilidad
patrimonial media de las isapres abiertas supera a las de otros sectores
de la economia. La rentabilidad promedio de las isapres abiertas oculta
importantes diferencias de rentabilidad individual. Aquellas isapres de
mayor tamafo, que también son las de mayor vida en el mercado (en
promedio, catorce afos), presentaron en 1995 altas tasas de rentabilidad
patrimonial —en algunos casos superiores al 66%. En contraste, la ma-
yoria de las isapres de tamafio mediano a pequefio, con menores ingresos
anuales y vida media en el mercado, arrojaron pérdidas importantes
respecto de su patrimonio, en 1995. Se concluye que el mercado de las
isapres es competitivo; que hay numerosas empresas que efecttian ingen-
tes esfuerzos por penetrar el mercado a costa de pérdidas significativas
en el intento; y que aquellas que ingresaron al mercado més temprana-
mente y lograron permanecer en ¢l, han logrado establecer una posicién
aparentemente sélida y rentable.

El debate ptiblico sobre las isapres se ha centrado en cuatro temas:
1) la capacidad financiera de las personas que envejecen de permanecer
en el sistema de isapres; 2) la cobertura que las isapres otorgan para las
enfermedades catastréficas; 3) la canalizacién de subsidios ptblicos hacia
las isapres; 4) problemas de informacién en el sistema.

Al primero de estos temas se lo conoce como el problema del
“financiamiento de la salud en la tercera edad”. El problema surge de-
bido a que al entrar en la tercera edad (65 afios), los individuos simul-
tdneamente ven reducidos sus ingresos, experimentan una mayor
siniestralidad médica, dejan de percibir el subsidio ptublico a la afiliacién
al sistema, y enfrentan aumentos considerables en las primas de la isapre.

Un andlisis prospectivo efectuado por la Universidad de Chile con-
cluye que bajo ciertos supuestos muchos de los actuales cotizantes no
tendrian problemas en financiar Jas primas de su isapre en la tercera
edad. Tendrian dificultades en hacerlo sin embargo las personas que hoy
son jovenes, con menores ingresos y menores niveles de educacién. El
estudio demostré que la permanencia en las isapres en la tercera edad
depende en parte de la alta rentabilidad histérica de las administradoras
de fondos de pensiones (AFP), la que muy dificilmente se reproducira en
el futuro. Ademads, la proyeccién de un nivel de rentabilidad real anual
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promedio de un 5% o 6% de los fondos de las AFP en las préximas
décadas —si bien muy inferior al histérico—, es cuestionable. Finalmen-
te, el estudio se concentré en proyectar a través de las décadas venideras
la posibilidad de permanencia de quienes hoy estan en isapres y no
entran ain en la tercera edad. Los supuestos tras las proyecciones, y la
sensibilidad de las mismas frente a cambios en los principales pardmetros
del ejercicio, sugieren que Jos resultados del estudio debieran ser ponde-
rados con cautela.

Se recomienda el desarrollo de andlisis complementarios al estudio
descrito, basados en antecedentes empiricos de lo que hoy esté sucedien-
do con los afiliados a isapres que entran a la tercera edad. ;Cuantos de
ellos permanecen en las isapres? ;Cuantos lo hacen enfrentando gastos
por concepto de afiliacién y pagos no reembolsables a proveedores
médicos que superan el 30% de sus ingresos? ;Cudntos se retiran del
sistema de las isapres, y retornan al FONASA, y cudles son las principales
causas de dicho cambjo? La respuesta a estas preguntas, con datos reales
de las isapres, permitird arrojar mayor luz sobre el debate.

En relacién con el segundo de los temas antes enumerados, el
financiamiento de las enfermedades catastroficas, un analisis efectuado
por la Pontificia Universidad Catélica concluye que solo una fraccion
pequeria de los cotizantes en isapres abiertas incurre en gastos catastré-
ficos. Ademas, en muchos casos dichos gastos se deben a una mala se-
leccién del proveedor, es decir un gasto mal cubierto por el plan de la
isapre del beneficiario. El estudio concluye, no obstante, que la probabi-
lidad de incurrir en una catéstrofe financiera médica es mayor en los
beneficiarios de mas bajos ingresos. Ello no es de sorprender, por cuanto
la cobertura que pueden ofrecer las isapres a personas que pagan bajas
primas es evidentemente limitada. La naturaleza competitiva del sistema
y su propio esquema de funcionamiento, propenden a que exista una
redistribucién muy reducida o nula de recursos desde suscriptores de
altos ingresos que efectian aportes elevados a las isapres hacia los de
menores recursos que contribuyen con montos modestos.

El estudio de la Pontificia Universidad Catélica propone un esque-
ma de seguros de corto plazo que permitiria financiar los gastos catas-
troficos de salud y, ademads, financiar el mayor costo actuarial de quienes
sufren de problemas catastréficos. Esto tltimo les daria mayor movilidad
entre las isapres a quienes experimentan problemas catastréficos, fomen-
tando atin més la competencia en el sistema. Adicionalmente, la solucién
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propuesta constituiria una opcién atractiva frente al actual sistema de
exclusion de preexistencias médicas que contempla la ley.

Con respecto al tema de los subsidios ptiblicos al sector de isapres
conviene distinguir entre dos tipos de subsidios posibles: 1) el subsidio
del 2% de cotizacion adicional, definido en la ley 18.566, para la afiliacién
a isapres de personas de bajos ingresos (en vias de ser discontinuado),
y 2) subsidios indirectos por el uso de servicios publicos de salud por
parte de los beneficiarios de isapres. La existencia del primer subsidio no
presenta ambigiiedad, por cuanto estd gobernado por una ley y opera
desde 1990. La conveniencia fiscal del subsidio es materia de estudio.
Ella debiera resultar de una comparacion entre los recursos que el fisco
destina para el subsidio (la suma de los 2% pagados), y los que destinaria
por concepto de financiamiento de atenciones de salud en el FONASA para
aquellas personas que, al no existir el subsidio de la afiliacién, se encon-
trarian adscritas al FONASA y no a isapres.

Con relacién al segundo posible subsidio —la fuga de recursos
piublicos por la via de atenciones de salud a beneficiarios de isapres—,
la evidencia sugiere que, de existir hoy, estos subsidios serian modestos
y con una tendencia a la disminucién. Un estudio reciente sobre contri-
buciones y aportes de los usuarios del sistema ptiblico de salud (Bitran
y otros, 1996), revela que en 1992 los particulares que hicieron uso del
sistema ptiblico de salud efectuaron aportes al sistema piiblico por con-
cepto de pagos de bolsillo iguales a la mitad de los beneficios recibidos.
Los beneficios netos derivados de tal uso por los particulares, cercanos
a2 11 mil millones de pesos (moneda de diciembre de 1995), habrian
equivalido a menos del 5% de los aportes totales al sistema priblico de
salud. Considerando que muchos de los particulares usuarios del sector
publico no eran beneficiarios de isapres, se concluye que la fuga de
recursos puiblicos hacia el sector de las isapres seria muy reducida. Este
resultado debe interpretarse con cautela, puesto que se presume que la
informacién obtenida por el estudio no habria permitido identificar a
posibles beneficiarios de isapres que ocultarian tal condicién al solicitar
atenciones en el sector publico. Sin embargo, desde 1992 los estableci-
mientos publicos, en particular los hospitales del Sistema Nacional de
Servicios de Salud (snss), efecttian esfuerzos progresivos y cuentan con
instrumentos (por ejemplo, un registro computacional de afiliados a
isapres) e incentivos para identificar a pacientes que poseen cobertura de
isapres y asi recaudar mayores recursos propios.
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En lo que respecta a los problemas de informacion en el sistema de
isapres, se concluye que estos son importantes y con efectos perversos
sobre la eficiencia. La abundancia de planes y la falta de informacién
sobre las condiciones del contrato al momento de la afiliacién son uno
de ellos, e importan una asimetria de informacién entre la isapre y el
cotizante, La sobreprestacion de atenciones médicas es otra dificultad
que resulta de asimetrias de informacién entre el prestador del servicio,
por una lado, y el paciente y la isapre, por el otro. Tanto la Superinten-
dencia de isapres como las propias isapres efecttian esfuerzos de educa-
cidn para reducir algunos de estos problemas de informacién, aunque
varios de ellos persisten y requeriran de iniciativas suplementarias.

Dos tGltimos puntos de gran importancia pero que han recibido
menor atencion en el debate priblico, son: 1) la falta de integracién ver-
tical de las isapres, y 2) la tal vez excesiva movilidad de los beneficiarios.
Ambos fenémenos se traducen en pérdidas sustanciales de eficiencia. No
esta claro por qué las isapres en su mayoria —con la excepcién de
Consalud— siguen organjzadas esencialmente como entidades financie-
ras intermediarias, en lugar de integrar operativa y financieramente las
funciones de aseguramiento y provisién. La falta de competencia en el
mercado de los proveedores de salud puede ser una explicacién de ello.
En cualquier caso, a la falta de integracion se suma un sistema predomi-
nante de pago a proveedores por acto médico, el cual tiene conocidos
efectos inflacionarios en el gasto en salud.

La posibilidad de cambiarse de isapre que la nueva ley establece
para los afiliados es un arma de doble filo: favorece la competencia entre
las isapres, pero también promueve la ineficiencia del sistema. La nueva
ley le atribuye un cardcter permanente al contrato de salud por el lado
de las isapres. Ello busca proteger al afiliado, impidiendo que las isapres
puedan caducar el contrato arbitrariamente. Por otra parte, la ley le
permite al asegurado desafiliarse de las isapres luego de completado el
primer afio con ella. La movilidad que la ley le otorga al afiliado genera
incentivos que hacen que la isapre enfrente una presién competitiva
permanente, a contar del primer afo, llevandola a mantener o mejorar
sus beneficios, 0 a disminuir sus precios, para asi conservar sus afiliados.
Este es un efecto positivo de la nueva ley.

La facultad de cambiarse de isapres tiene también consecuencias
negativas sobre la eficiencia, puesto que al confrontar el riesgo perma-
nente de perder afiliados, las isapres cuentan con pocos incentivos para
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invertir en la salud de sus asegurados. En efecto, por lo general las
isapres abiertas no poseen programas de salud preventiva, como por
ejemplo los controles preventivos anuales y la promocién de habitos
saludables. Por lo demds, en la mayoria sino en todas las isapres abiertas,
se observan bajas tasas de utilizacion de los controles preventivos anua-
les que la ley establece como un derecho de los beneficiarios.

La isapre Consalud parece ser una excepcion a esta regla, por cuan-
to estaria desarrollando estrategias para conservar a sus afiliados en el
largo plazo mediante incentivos econémicos, invirtiendo en su salud a
través del tiempo. La falta de iniciativas de este género, puede obedecer
a que el mercado de las isapres atin es inmaduro, y continuara evolucio-
nando. Esta hipétesis, en parte, se apoya en el hecho de que la ley de
isapres ha seguido cambiando hasta hace poco tiempo. Es de esperar, por
lo tanto, que las otras isapres también generen soluciones tendientes a
retener a sus afiliados a través del tiempo, con ganancias de eficiencia
para ambas partes. La escasez de soluciones espontaneas lleva a pon-
derar con cautela las virtudes de la ley de isapres en esta materia.

Finalmente, es importante mencionar que las isapres han evolucio-
nado en forma positiva y se han adaptado a cambios importantes en su
marco regulatorio y en las condiciones del mercado. Estas entidades son
aun relativamente nuevas y no debiera desestimarse su capacidad de
innovar y resolver desafios. La autoridad dispone de numerosos estudios
y recomendaciones que le permitirian continuar perfeccionando el marco
regulatorio del sistema de isapres. Sin embargo, el mayor desafio para la
autoridad es lograr limar la friccién generada en el sector por el funcio-
namiento de dos sistemas distintos de salud —uno priblico y otro priva-
do— que operan con légicas diferentes, y que por lo mismo resultan en
pérdidas de equidad y eficiencia.

I. ANTECEDENTES Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Desde la vigencia de la ley que dio vida a las isapres en 1981, estas
instituciones han crecido y evolucionado cambiando en forma importan-
te la organizacion, la provisién y el financiamiento del mercado de la
salud en Chile. Hoy las isapres otorgan cobertura de salud a mas de un
cuarto de la poblacién nacional. Con su creacién, el mercado de la salud ha
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pasado a ser uno mixto, diferente a su perfil histérico, con una participacién
creciente del sector privado en el financiamiento de la infraestructura
médica y en el pago y otorgamiento de atenciones.

Las isapres han recibido elogios y criticas. A veces, tanto estos como
aquellas se han basado en fundamentos técnicos, pero lamentablemente
con frecuencia la discusién también ha sido guiada por argumentos
ideolégicos. Cuan favorable o negativa sea la evaluacién de las isapres
depende del prisma con que se las mire. Quien las evaltie bajo la premisa
de que estas instituciones debieran contribuir a resolver todos los pro-
blemas del sector salud en Chile, arribara a conclusiones muy diferentes
de quien las analiza partiendo de la base de que ellas debieran satisfacer
la demanda por seguros de salud de una parte de la poblacion.

El propésito de este documento es presentar un analisis técnico de
las isapres desde el dngulo del economista. Se pretende aportar informa-
cién que permita enriquecer el andlisis en Chile de las personas, intere-
sadas en el tema, y fuera de Chile de quienes deseen obtener mayor
informacién sobre las isapres con el propésito de evaluar sus propias
iniciativas de reforma.

En el mercado de las isapres se presentan todos los problemas y
peculiaridades propios de la economia de la salud. El economista mira
las isapres desde los dngulos de la eficiencia y la equidad. Se pregunta:
(En qué medida las isapres han ayudado a mejorar la eficiencia en el
sector salud en Chile?, ;en qué grado la existencia de estas instituciones
ha afectado la equidad del sector? Estas dos dimensiones de todo sistema
econémico son evidentemente muy amplias. Y en el ambito de cada una
de ellas se plantean preguntas mds precisas. Por ejemplo, en lo relativo
a la eficiencia, el economista se interesa en saber, entre otras cosas, lo
siguiente:

¢ ;En qué medida las isapres han contribuido a estimular la compe-
tencia entre proveedores y entre aseguradores, presionando asi a la
baja los precios de las atenciones de salud, y mejorando la calidad
de los servicios?

e ;En qué grado el desarrollo de estas instituciones ha afectado la
disponibilidad de recursos y servicios, las opciones de los consumi-
dores, y la satisfaccion de estos?

e ;Cudl ha sido la contribucién de las isapres a la salud de los chi-
lenos, y a qué costo?



472 ENSAYOS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

*  ;Qué mecanismos usan las isapres para protegerse del riesgo sub-
jetivo y de la seleccion adversa, y cudles han sido los resultados?

. ¢Qué problemas de informacién existen en el mercado de las isapres
y qué recursos han surgido para superarlos? De haber problemas,
cen qué medida ellos constituyen fallas del mercado que interfieren
con la eficiencia del sistema de las isapres?

*  ;Qué impacto ha tenido el sistema de isapres sobre la eficiencia del
sector publico de la salud?

En lo referente a la equidad, el economista formula las siguientes
interrogantes:

*  ;Quiénes pueden acceder al sistema de isapres y quiénes encuen-
tran dificultades en hacerlo? De haberlas, ;cuéles son las barreras a
la entrada?

*  ;Existen diferencias en el acceso a un nivel minimo aceptable de
servicios de calidad, entre las personas que estan en isapres y quie-
nes estan fuera de ellas?

* ;Existen subsidios cruzados desde el sector ptiblico de la salud hacia
el sector de las isapres, o en el sentido opuesto, y cual seria su mag-
nitud?

*  ;Se presta el sistema de isapres para una redistribucién regresiva de
los recursos entre sus beneficiarios?

Estudiar un mercado tan complejo como el de las isapres es un
desafio mayor, exacerbado en parte por la disponibilidad todavia inci-
piente de informacién, no obstante los loables y promisorios esfuerzos de
modernizacién y automatizacién desplegados por la Superintendencia
de isapres. Dos estudios efectuados durante el afio 1995 sobre dos aspec-
tos criticos del sistema de isapres, consumieron grandes recursos tanto
financieros como humanos.®> Desarrollar analisis fiables sobre el tema
requiere de un esfuerzo significativo y permanente.

Considerando los recursos relativamente modestos destinados a la
produccién de este trabajo, se prefiri6 otorgarle al lector una visién
amplia de las isapres con un tratamiento inicial de los diversos temas, en

2. Ver definiciones de estos dos términos en las secciones 4 y 5, respectivamente.
3. Fisher Mizala y Romaguera (1995) y Diaz y otros (1995), respectivamente.
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lugar de un anélisis en profundidad de solo algunos de ellos. Con dicho
objeto, donde fue posible se incorporaron al analisis datos provenientes
de otros estudios o de fuentes secundarias. Se hizo, empero, un esfuerzo
por obtener informacién de fuentes directas, incluyendo numerosas en-
trevistas con la autoridad y con representantes de isapres y de gremios
profesionales.

Este estudio pretende definir problemas econémicos relevantes,
aportar la informacién disponible y emitir una opinién sobre los temas
analizados, cuando el caso lo permita. Si la informacién es insuficiente
para ofrecer un andlisis conclusivo, se esbozan los requerimientos futu-
ros de datos y de andlisis para avanzar en la investigacién de los aspectos
abordados.

II. EL SISTEMA DE SALUD EN CHILE

Chile posee un sistema mixto de financiamiento de la salud, a través de
un seguro publico y de seguros privados (ver gréfico 1). El primero es
administrado por el Fondo Nacional de Salud, mientras que los seguros
privados se concentran esencialmente en las instituciones de salud
previsional, entidades aseguradoras creadas a contar de 1981. En 1994,
el FONASA estimaba tener un total aproximado de 8 600 000 beneficiarios
(62% de la poblacién nacional), que incluia unos 3.6 millones de
indigentes y 5 millones de cotizantes y sus cargas (FONASA, 1995; FONASA,
1996). Por su parte, a fines de 1994 las isapres cubrian poco mas de un
cuarto de la poblacién del pais, o 3.7 millones de personas (Superinten-
dencia de instituciones de salud previsional, 1995a). El 12% restante
corresponde a personas adheridas a sistemas de menor cobertura —en-
tidades previsionales de las fuerzas armadas, de universidades y otros
seguros privados— y a personas sin seguro alguno de salud.

La ley chilena dispone que los trabajadores dependientes que coti-
zan en un sistema previsional aporten el 7% de su renta imponible (con
un tope mensual de 60 Unidades de Fomento (UF))* a su sistema de

4. El valor de una ur a mediados de enero de 1996 era de aproximadamente 12 500
pesos, o 31 dolares a la tasa de cambio de 405 pesos por délar. El tope mensual imponible
era, entonces, de 750 000 pesos (1 852 dolares), cuyo 7% para salud era de 52 500 pesos (129
ddlares).
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GRrAFICO 1
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Chile (GEss), Bitran y Asociados y Sistemas Integrales, Santiago de Chile, 1996.

*  Se excluye del gréfico al 12% de la poblacién nacional cubierta por otros sistemas de seguros o de
bienestar médicos, como las Mutuales de Seguridad y las Fuerzas Armadas.

salud, pudiendo ellos escoger entre el FONASA 0 una isapre. Para el
FONASA, la suma de estos aportes constituyé una fuente importante
(34.8% del total en 1993), pero no exclusiva, de financiamiento. La prin-
cipal fuente de fondos es el aporte del Estado, proveniente de fondos
generales de la nacién (46.3% en ese afno). Las isapres se financian prin-
cipalmente en base a la cotizacién de salud de sus afiliados. En 1994 el
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gasto publico en salud fue de aproximadamente 570 000 millones de
pesos, o 66 270 pesos por beneficiario del sistema puiblico® (moneda de
diciembre de 1994), habiendo aumentado esta tltima cifra, en valores
reales, en un 78% entre 1990 y 1994 (FONASA,1995). En 1994 las isapres
abiertas gastaron un promedio de 97 830 pesos (misma moneda) por be-
neficiario, cifra que en valores reales se mantuvo constante entre 1990 y
1994 (Superintendencia de isapres, 1996b).*

Los beneficiarios indigentes del FONASA que reciben atencién médi-
ca en el sistema ptblico de salud obtienen esta atencién en forma gra-
tuita. Ademads, los cotizantes del FONASA y sus cargas pueden optar por
obtener atencién médica ambulatoria general y especializada con un pro-
veedor privado mediante la modalidad de libre eleccién del FONASA, para
lo cual deben efectuar un copago en funcién de su ingreso. Los benefi-
ciarios cotizantes del FONASA de mayor ingreso también deben efectuar
un copago por su atencién en establecimientos del sistema publico (ver
mas abajo). Los beneficiarios de las isapres generalmente estan sujetos a
copagos, y cargos deducibles y maximos. Desafortunadamente, no exis-
ten estimaciones del gasto de bolsillo de las personas en atenciones de
salud. Puesto que la posibilidad de afiliacién a una isapre depende en
gran parte del ingreso del individuo —el 7% de su ingreso debe ser lo
suficientemente elevado como para alcanzar a financiar un plan de salud
en una isapre—, los afiliados a estas instituciones pertenecen mayori-
tariamente a grupos de ingresos mas altos que los beneficiarios del
FONASA. En 1990, el 73% de los afiliados a isapres pertenecian a los dos
quintiles de ingreso mas elevados, mientras que el 55% de los afiliados
al FONASA pertenecian a los dos quintiles mas bajos de ingreso.

La provision de servicios de salud también es mixta en Chile. El
sistema priblico estd constituido principalmente por los servicios de salud
—que a lo largo del pais totalizan 27 y ofrecen atencién secundaria y
terciaria—, y por los consultorios primarios de salud administrados por
las municipalidades. En su conjunto, los servicios priblicos constituyen

5. Son beneficiarios del sistema publico las personas clasificadas como indigentes
(grupo A en el grafico 1), los afiliados cotizantes del FONASA (grupos B, C, y D), y las cargas
familiares de estas personas.

6. Son isapres abiertas aquellas que ofrecen sus planes de salud a la poblacién en
general. Las isapres cerradas restringen sus servicios a grupos especificos de poblacién,
como por ejemplo los empleados de alguna empresa de gran tamano. En 1994, las isapres
cerradas gastaban por beneficiario aproximadamente el doble que las abiertas.
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el Sistema Nacional de Servicios de Salud (sNss). Las isapres otorgan
atencion de salud a sus beneficiarios principalmente a través de provee-
dores privados.

En 1992 el pais contaba con 42 900 camas hospitalarias, de las cuales
un 75% pertenecia al sector ptblico. En la actualidad, se estima que el
SNss emplea a 65 000 funcionarios mientras que el sistema de consul-
torios municipales da trabajo a otros 16 500. No existen estimaciones del
ntimero de personas que trabajan en la provisién privada de servicios de
salud. El volumen de atenciones curativas y preventivas otorgadas a
través del sNss y en los consultorios municipales revela la importancia
del sector ptblico en la provisiéon. En 1992, este atendia alrededor del
75% de los controles preventivos de la madre y el nifio ocurridos en el
pais, el 40% de los partos, el 80% de las hospitalizaciones, y el 84% de
las urgencias (Araiz y Puentes, 1992).

Chile enfrenta una situacién de salud compleja debido a la coexis-
tencia de problemas de salud ligados al subdesarrollo, a estilos de vida
poco saludables, y al envejecimiento de la poblacién (Ministerio de Salud
Publica, 1994). Sin embargo, como se aprecia en el cuadro 1, el pais exhibe
buenos indicadores globales de salud en relacién con las deméas naciones
de Latinoamérica, aun cuando existen inequidades como resultado de
desigualdades sociales, econémicas y en el acceso a los servicios médicos
(Araiz y Puentes, 1992). Un diagnéstico de salud efectuado en 1992 re-
vela importantes diferencias regionales en mortalidad y en disponibili-
dad de recursos médicos (Ministerio de Salud Publica, 1995). Estudios
anteriores también acusaban dichas diferencias (Sistemas Integrales,
1992).
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Cuabpro 1
INDICADORES DEMOGRAFICOS Y ECONOMICOS DE LA SALUD,
EN CHILE Y OTROS PAISES DE LATINOAMERICA

477
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Indicadores demogrdficos
Poblacién en 1993 (millones) 338 90.0 138 156.5 209 229 357
Tasa anual de crecimiento de la

poblacién (%) 1970-1980 1.6 29 1.6 24 34 27 22
1990-2000 1.0 19 13 14 22 18 14
Tasa de fertilidad (nifios p-or mujer)
1970 31 6.5 40 49 53 6.0 53
1993 27 3.1 25 28 32 33 26
Indicadores de salud
Esperanza de vida al nacer (afos)
1960 67 56 55 52 67 nd. 58
1993 72 71 74 67 72 66 70
Tasa de mortalidad infantil {(por mil nacidos vivos)
1970 52 72 78 95 53 108 74
1993 24 35 16 57 23 63 36
Anos de vida perdida por mil

habitantes, 1990 12 17 13 26 13 nd. n
Prevalencia de la desnutricién

(menores de 5 anos), 1991 (%) nd. 14 2 13 5 nd. 12
Nifos con bajo peso al nacer,

1990 (%) nd. 5 7 15 nd. nd. 17
Indicadores de cobertura de servicios de salud
(%)
Vacuna triple DPT*, 1990-1991 84 64 91 75 54 71 84
Vacuna del sarampi6n, 1990-1991 99 78 93 83 54 59 75
Partos asistidos, 1985 nd. nd. 97 73 82 nd. 51
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(Continuacién Cuadro 1)
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Recursos médicos
Médicos por cada mil habitantes,

1988-1992 3.0 0.5 0.5 15 1.6 1.0 0.9
Relacién enfermera/médico,

1988-1992 V 0.2 25 0.8 0.1 0.5 0.9 0.6
Camas hospitalarias por cada mil

habitantes (1985-1990) 48 13 33 35 29 15 15
Ingreso nacional y gasto en salud
PIB per capita 1993 (d6lares) 7220 3 610 3170 2930 2 840 1490 1400
Gasto total en salud per cdpita

en 1990 (d6lares) 138 89 100 132 89 nd. 50
Gasto total en salud como

porcentaje del PIB en 1990 42 32 47 42 32 nd. 40
Gasto priblico en salud per capita

en 1990 (d6lares) 82 45 72 88 49 nd. 23
Gasto publico en salud como

porcentaje del PIB en 1990 25 1.6 3.4 23 20 nd. 13
Gasto privado en salud en 1990

(délares) 56 45 28 44 40 nd. 27
Flujos de asistencia externa para

salud como porcentaje del gasto

total en salud en 1990 0.2 09 0.7 04 0.1 nd. 16

Fuente: Elaborado por los autores sobre la base de Banco Mundial, Informe sobre el desarrollo mundial, edi-
ciones 1994 y 1995.

nd.: No disponible.

(*)  DPT: difteria, pertussis (tos convulsiva), tétanos.
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III. EL SISTEMA DE ISAPRES

Esta seccion explica la génesis de las isapres y caracteriza estas institu-
ciones desde el punto de vista del seguro de salud que ofrecen, y de la
evolucién de su nimero y afiliacién a través del tiempo.

1. GENESIS

A comienzos de la década del 70, Chile presentaba una economia cerra- -
da, protegida y con una amplia participacién del Estado. A partir de 1974
se comenzé a gestar una transformacion estructural del modelo de de-
sarrollo econémico, pasando progresivamente a una economia abierta y
con participacién preponderante de la iniciativa privada.

En este nuevo esquema el Estado pasé a ser principalmente un ente
normativo y regulador, con un papel subsidiario que propendié a limitar
su participacién a aquellas actividades que, por consideraciones econé-
micas o de seguridad de la nacién, no pueden o no deben ser desarro-
lladas por el sector privado.

Con anterioridad a la reforma, el Estado cumplia multiples funcio-
nes en la salud: tenia a su cargo la normativa y regulacién del sector, y
desempefiaba un papel activo como asegurador y prestador de servicios
de salud. En cuanto al seguro de salud, el Estado tenia el monopolio de
la captacién y administracién de los recursos previsionales para la salud;
en lo relativo a su papel como prestador de servicios, tenia una infraes-
tructura propia con mas del 90% de las camas hospitalarias del pais,
concentrando igual proporcién de los egresos hospitalarios. Ademads, el
sector piblico proporcionaba més del 75% de las atenciones ambu-
latorias. En este contexto, el sector privado tenia una participacion mar-
ginal como proveedor, con seguros de salud casi inexistentes.

Si bien el Estado mantuvo su papel de asegurador con el llamado
“seguro publico de salud”, y de prestador a través del snss, la reforma
del sector salud foment6 una creciente privatizacién de sus acciones y
estimul6, ademas, la actividad privada en un ambiente de competencia.

Con la reforma el Estado perdié la exclusividad sobre la adminis-
tracion de las cotizaciones previsionales y de salud; si bien ambas siguen
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siendo obligatorias para todos los trabajadores dependientes, bajo el
nuevo régimen previsional el trabajador pudo escoger las instituciones
donde confiar sus contribuciones. Las administradoras de fondos de
pensiones (AFP), creadas en 1980, son instituciones privadas que captan
y manejan las cotizaciones destinadas a la jubilacién mediante un siste-
ma de capitalizacion individual. El trabajador puede escoger entre dis-
tintas AFP y buscar a la que ofrezca mayor rentabilidad a sus fondos. Las
instituciones de salud previsional, también privadas, fueron creadas por
ley en 1981. A partir de ese momento algunos trabajadores —aquellos
cuyos ingresos se lo permitian— pudieron ejercer la opcién de destinar
su cotizacion obligatoria al sistema ptiblico (FONASA) o a alguna de las
muchas isapres.

Con el pasar de los afios tanto el gobierno como las propias isapres
vieron la necesidad de crear una autoridad que rigiese el funcionamiento
de estas instituciones para corregir algunas imperfecciones del sistema.
Hasta 1990 era el FONASA quien desempefiaba dicho papel, ademas de
administrar el seguro piblico de salud. No obstante, ese afio se cred la
Superintendencia de instituciones de salud previsional, cuyas funciones
son fiscalizar, actuar como &rbitro en las disputas entre afiliados e isapres,
y generar informacién para favorecer la transparencia de ese mercado.

2. CARACTERIZACION DE LAS ISAPRES
Este apartado describe el contrato de salud que establecen las isapres con
sus afiliados, y luego presenta la evolucién del nimero de isapres en el
mercado y de su afiliacién.
a) El contrato de salud
Caracteristicas del contrato
Las isapres son empresas que ofrecen seguros de salud mediante un

contrato pactado entre estas y el afiliado.” El contrato puede otorgar
cobertura a solo un individuo (es decir el afiliado), o bien al grupo familiar

7. Por afiliado se entiende quien efectia su cotizacion a la isapre. En este trabajo se
usard indistintamente las expresiones afiliado y cotizante en el &mbito de las isapres.



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN CHILE 481

(el afiliado mas su cényuge, hijos y otras cargas familiares, legales o no
legales). Por beneficiario del seguro se entiende tanto el afiliado como
sus cargas incluidas en el contrato.

Puede optar al sistema de isapres, todo trabajador dependiente, es
decir aquel que esta sujeto a una relacién contractual con un empleador,
el que por ley debe retener el 7% del sueldo imponible del trabajador.
Dicho monto es canalizado por el empleador directa y automaticamente
hacia el FONasa (el seguro publico de salud) o, en caso de solicitarlo asi
el trabajador, hacia una isapre de su eleccién. También pueden optar
voluntariamente a las isapres los trabajadores independientes.

Asi como la ley establece un monto minimo de cotizacién —el 7%
antes mencionado— también establece un méaximo legal. Este tltimo ha
sido fijado en 4.2 UF mensuales (aproximadamente 133 délares), lo cual,
como se explico anteriormente, equivale al 7% del sueldo tope imponible
legal de 60 Ur (1900 ddlares por mes). No obstante existir ese maximo
legal para la cotizacién obligatoria, el precio del contrato con las isapres
no tiene limitaciones legales: el cotizante y la isapre pueden pactar vo-
luntariamente el precio de la prima por encima de las 4.2 UF.®

Para permitir la incorporacién al sistema de isapres, de cotizantes
de menores ingresos o con muchas cargas, desde 1986 el Estado provee
de un subsidio mensual de hasta 1 UF para el cotizante y de 0.5 UF por
cada una de sus cargas (Jara y Vergara, 1996). Este subsidio tiene un tope
del 2% de su sueldo imponible y, ademas, la cotizacién total (es decir el
7% mas el subsidio) no puede exceder las 4.2 UF por grupo familiar.

La isapre tiene la facultad de revisar anualmente los contratos de
salud, readecuar sus precios, las prestaciones convenidas, y el monto de
sus beneficios para todos los afiliados que tengan un tipo de contrato, o
plan de salud. Sin embargo, las isapres tienen prohibido hacer cambios a
subgrupos de afiliados dentro de un mismo plan. La ley establece que
en caso de que el afiliado no acepte los cambios al contrato, la isapre
debe ofrecerle planes alternativos en condiciones “equivalentes”, pudiendo

8. A primera vista esto Gltimo podria dar lugar a una asimetria entre el seguro
publico de salud y las isapres: el primero no puede aspirar mas que a la cotizacién legal
del 7% con su tope, mientras que las isapres pueden recaudar por encima del tope. En la
prdctica esta asimetria no se da por cuanto la mayoria —si no la totalidad— de los traba-
jadores que perciben sueldos iguales o superiores a 60 UF mensuales, por decisi6én indivi-
dual pertenecen a una isapre. El FONASA, sin embargo, no persigue el objetivo de competir
como asegurador con las isapres.
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el afiliado aceptar alguna de las opciones o desafiliarse. Si el afiliado es-
tima que este nuevo ofrecimiento no retine las condiciones de equivalencia
antes mencionadas, podra recurrir a la Superintendencia de isapres, la que
resolvera como arbitro arbitrador dichas diferencias.

La ley permite que el afiliado se pueda cambiar de isapres en cual-
quier momento, una vez transcurrido un afo de permanencia; sin em-
bargo, el contrato es de duracién indefinida para la isapre la cual puede
deshauciarlo solamente ante incumplimiento de las obligaciones contrac-
tuales del afiliado (por ejemplo, el no pago oportuno de la prima men-
sual o la violacién de los términos del contrato por parte del asegurado),
o por mutuo acuerdo entre la isapre y el afiliado. La nueva ley de isapres
contempla la posibilidad para el afiliado de pactar planes de salud por
un tiempo definido, eliminando en ese lapso su derecho a desahucio, aun
cuando para la isapre el contrato sigue siendo de duracién indefinida
para la isapre (Asociacién de Isapres, A.G., 1996).

Los contratos deben incluir informacién suficiente sobre todas las
variables relevantes del seguro de salud que estdn determinadas por la

ley.

Servicios ofrecidos y coberturas

Se obliga a las isapres a incluir en sus planes de salud todas aquellas
prestaciones otorgadas por el FONASA; ello representa una lista de por lo
menos dos mil tipos distintos de atenciones, desde la consulta curativa
ambulatoria hasta procedimientos complejos de atencién terciaria. Como
efecto de esta imposicién, lo que distingue un plan de salud de otro es
la inclusién de prestaciones suplementarias a las requeridas por el
FONASA Y el nivel de cobertura financiera de las atenciones. Por ley existe,
sin embargo, un minimo de cobertura, igual al 25% de la cobertura
general.” Ademas, el seguro debe tener efecto inmediato prohibiéndose
los periodos de espera para todas las enfermedades, excepto las
preexistentes (ver discusion de ellas en la secciéon V).

9. Se excluyen la cirugia plastica para embellecimiento, hospitalizacién para reposo
y atencién particular de enfermeria, prestaciones para curar enfermedades producto de la
guerra o de actos delictuales del afiliado, las afecciones preexistentes (ver seccién V) y las
cubiertas por otras leyes.
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Por otra parte, el afiliado tiene derecho a algunas prestaciones gra-
tuitas ambulatorias que tienen relacién con la prevencién y promocién
de la salud. Estas consisten en: 1) un examen de salud preventivo anual;
2) control del embarazo y puerperio de la mujer, y 3) control de salud del
recién nacido hasta los seis afios de edad.

La ley exige también otras coberturas obligatorias a las isapres; estas
son conocidas como subsidios por incapacidad laboral o atenciones pecu-
niarigs. En primer término, la isapre debe pagar el sueldo de sus afilia-
dos, con un tope mensual de 60 UF, mientras estos gocen de un permiso
o licencia médica debido a un problema de salud. Este beneficio se co-
noce con el nombre de licencia curativa, y tiene por objeto asegurarle un
nivel minimo de ingreso al afiliado mientras permanece incapacitado
para trabajar. El costo del subsidio es financiado por las isapres con
fondos propios.

En segundo término, las isapres también otorgan a sus afiliadas el
subsidio maternal y el subsidio por enfermedad del nifio menor de un afio. El
primero consiste en pagar a la mujer embarazada su sueldo mensual, con
un tope de 60 UF, durante los tres tiltimos meses de su embarazo y duran-
te los tres primeros meses después del parto.”’ El segundo le permite
también a la madre gozar de un sueldo (con el mismo tope), para cuidar
a un hijo menor de un afio que se encuentra enfermo. Estos dos tltimos
subsidios son entregados por las isapres, pero su financiamiento es de
origen publico y proviene de fondos generales de la nacién. La justifica-
cién de estos dos subsidios responde principalmente a consideraciones
de equidad entre hombres y mujeres en el mercado del trabajo, aunque
también se puede argumentar que estos subsidios conllevan exter-
nalidades positivas respecto a la salud del nifio (Bitran y otros, 1996).

b) Evolucién de las isapres

El sistema de isapres ha experimentado altas tasas anuales de crecimien-
to de la afiliacion desde su inicio en 1981 —tasas superiores al crecimien-
to de la poblacién general. Empero, éstas han disminuido en los afios

10. Si el parto se posterga mas alla del periodo pronosticado por el médico, este emite
una licencia prenatal suplementaria y la isapre debe pagar un sueldo proporcional a este
tiempo.
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recientes hasta el punto de que en la actualidad se estima que el creci-
miento del sistema es nulo. En diciembre de 1995, las isapres contaban
con 1615 046 cotizantes, los cuales tenian 2 092 459 cargas, totalizando
una poblacién beneficiaria de 3 707 505 personas, o un cuarto de la
poblacién nacional.

GRAFICO 2
BENEFICIARIOS DE ISAPRES COMO PORCENTAJE
DE LA POBLACION NACIONAL
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Serie estadistica sistema 1SaPRE, 1981-
1995”, Santiago de Chile, 1996.
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El estancamiento en el crecimiento del sistema plantea importantes
desafios a las isapres y marca una nueva etapa en la vida de estas insti-
tuciones. La realidad actual exige que para crecer cada isapre debe tratar
de atraer afiliados desde otras isapres, aumentando la competencia y
posiblemente también los gastos de administraciéon y ventas. Otra posi-
bilidad, para la cual las isapres parecieran estar preparandose, es lograr
ofrecer planes de salud a precios mas moédicos, de modo de poder ex-
pandirse hacia poblaciones de menores ingresos."

¢) Numero y tipos de isapres, y participacion de mercado

Las isapres se dividen en abiertas y cerradas. Estas ultimas pertenecen
generalmente a empresas y son una forma de bienestar social de sus
trabajadores, por lo que no tienen fines de lucro; en 1995 representaron
un 6.6% de las cotizaciones obligatorias y no mas de un 4% de los
cotizantes.

Las isapres abiertas son aquellas que ofrecen sus servicios a la
poblacién general. Estas son empresas con fines de lucro, a excepcién de
Consalud y Promepart. A fines de 1995 las isapres abiertas totalizaban 21,
de las cuales 3 concentraban méas del 50% del mercado (medido en in-
gresos por cotizacién) y 7 captaban méas del 95% de la cotizacién obliga-
toria y el 83% del total de las cotizaciones. La participacién de mercado
de las isapres cambia al usar distintas medidas: nimero de cotizantes,
nimero de beneficiarios o los ingresos por la cotizacion legal obligatoria
o por contribuciones totales de los afiliados. El grafico 3 presenta la
participacion de mercado de las isapres abiertas en 1995, usando como
medida la proporcién de la masa de cotizaciones legales.

11. En entrevistas con los autores, los ejecutivos de algunas isapres indicaron estar
estudiando estrategias para expandir su cobertura hacia sectores de ingresos mas bajos,
aunque no revelaron el contenido de dichas estrategias.
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GRAFICO 3
DISTRIBUCION DE LA COTIZACION OBLIGATORIA ENTRE ISAPRES.
ANO 1995
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin estadistico. Periodo enero-di-
ciembre 1995”, Santiago de Chile, 1996.

Asi como se ha estabilizado el volumen de afiliados en anos recien-
tes, también lo ha hecho el nimero de isapres en el mercado. Como se
aprecia en el grafico 4, en los ultimos tres afios solo ha habido cambios
marginales en el niimero total de isapres abiertas y cerradas. A diferencia
de lo observado en los afios siguientes a la creacién de las isapres, cuan-
do surgian y desaparecian varias instituciones abiertas y cerradas por
afo, en periodos recientes ello ha ocurrido con poca frecuencia, obser-
vandose un mercado maduro en lo relativo a su tamano.

Como se indicé6 mas arriba, el estancamiento de la afiliacién y el
nimero de isapres, observado recientemente, posiblemente sefiala el
término de una etapa en el desarrollo de la explotaciéon de estas entida-
des en Chile. Muy probablemente, una expansién significativa de estas
instituciones ocurrira solo en la medida en que se produzca un cambio
estructural en el sistema de salud chileno.
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GRAFICO 4
EVOLUCION DEL NUMERO DE ISAPRES ABIERTAS Y CERRADAS.
ANOS 1981-1995

N
o

Numero de Isapres
Py

-
(=}

u Total Isapres abiertas en vigencia @ Total Isapres cerradas en vigencia o Nuevas Isapres abiertas
s Nuevas Isapres cerradas © Término de giro abiertas oTémmino de giro cerradas

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Serie estadistica sistema 1sapgrg, 1981-
1995”, Santiago de Chile, 1996.

3. CARACTERIZACION DE LA POBLACION BENEFICIARIA DE ISAPRES
a) Sexo y edad de los beneficiarios

Los hombres constituyen aproximadamente dos tercios de los cotizantes
y la mujeres un tercio, situacién que se invierte en las cargas; por ello,
hombres y mujeres estan igualmente representados a nivel de los bene-
ficiarios (ver cuadro 2).
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Cuabro 2
COTIZANTES, CARGAS Y BENEFICIARIOS POR SEXO. ANO 1995
(En nitmero y porcentaje)

Personas Porcentajes
Cotizantes Cargas Beneficiarios ~ Cotizantes Cargas Beneficiarios
Hombres 1135 561 798 411 1933 972 68.9 378 51.5
Mujeres 513 664 1316013 1822837 31.1 622 48.5
Total 1649225 2114424 3 756 809 100.0 100.0 100.0

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin estadistico. Periodo enero-di-
ciembre 1995, Santiago de Chile, 1996.

El grafico 5 muestra el porcentaje de hombres en cada grupo de
edad. La mayoria de los cotizantes son hombres, siendo esta represen-
tacién mayor entre los mds jévenes, lo que concuerda con su participa-
cién en el mercado del trabajo. Respecto de las cargas, entre los menores
de 20 afios hay igual porcentaje en ambos sexos, lo que concuerda con
la distribucién de los hijos en las familias. En edades mayores el porcen-
taje cae drasticamente; esto se debe a que los hijos se incorporan al
mercado del trabajo y dejan de ser cargas, mientras que las esposas son
la carga principal del cotizante varén. El porcentaje de cargas aumenta
progresivamente desde su nivel mas bajo (en menores de 40) en adelante.

Los menores de 20 afnos de nivel socioeconémico alto, por lo general
son estudiantes que no han ingresado al mercado laboral permaneciendo
como cargas de sus padres. Esta situacion se hace menos frecuente en los
tramos etarios mas altos (ver gréfico 6). De esta forma, los menores de
20 afios tienen gran participacion en las cargas y baja participaciéon en los
cotizantes.
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GRAFICO 5
PORCENTAJE DE HOMBRES EN CADA GRUPO ETARIO
ANO 1995
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin estadistico. Periodo enero-di-
ciembre 1995”, Santiago de Chile, 1996.

GRAFICO 6
DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDADES DE COTIZANTES,
CARGAS Y BENEFICIARIOS. ANO 1995
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin estadistico. Periodo enero-di-
ciembre 1995”, Santiago de Chile, 1996.
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GRrRAFICO 7
DISTRIBUCION DE LOS COTIZANTES DE ACUERDO
AL INGRESO IMPONIBLE. ANO 1995
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin estadistico. Periodo enero-di-
ciembre 1995”, Santiago de Chile, 1996.

GRAFICO 8
EVOLUCION DE LA RENTA IMPONIBLE REAL PROMEDIO
(Pesos de diciembre 1995)
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Serie estadistica sistema 1SAPRE, 1981-
1995”, Santiago de Chile, 1996.
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b) Ingresos de los cotizantes

La distribucién del ingreso imponible de los cotizantes alcanza un méxi-
mo en el rango de 245 000 a 366 000 pesos, donde se ubica casi el 16%
de los cotizantes (ver grafico 7). Alrededor de este, el ingreso se distri-
buye asimétricamente teniendo mayor participacién los ingresos supe-
riores -—asimetria semejante a la distribucién del ingreso nacional.

La renta imponible promedio de los cotizantes ha disminuido en
valores reales en el periodo 1984-1995 (ver grafico 8). Esto se debe a dos
causas: la primera es que en un comienzo las isapres centraron sus es-
fuerzos de captacién en el sector de personas de ingresos mas altos; la
segunda, la implantacién del subsidio estatal para promover la afiliacién
a las isapres de las personas de menores ingresos en 1990, fecha a partir
de la cual se acentiia la caida del ingreso medio real.

En la grafico 9 se muestra la participacién porcentual de los distin-
tos tipos de previsién en salud segiin quintil de ingreso. A mayor ingreso
es menor el porcentaje de personas adscritas al sistema ptiblico de salud,
aumentando los adscritos a las isapres. También tienen un leve creci-
miento los adscritos a las fuerzas armadas y los que no pertenecen a
ningin sistema (particulares).

Si bien el salario promedio de los cotizantes de isapres ha ido dis-
minuyendo, la mayoria de los beneficiarios que ingresan pertenecen a los
tres 1ltimos quintiles de ingreso.™

El grafico 10 presenta un cambio en la participacién porcentual de
los beneficiarios de isapres segtin quintiles de ingreso en los periodos
1987-1990, 1990-1992 y 1992-1994. En el primer periodo, el aumento en
la participacién de los quintiles fue mayor mientras mayor era el quintil.
Asi, por ejemplo, mientras que los beneficiarios del quintil 1 (el mas bajo)
aumentaron su presencia en sblo un 2%, aquellos pertenecientes al
quintil 5 (més alto) lo hicieron en casi un 15%. Esta situacién cambié en
el segundo periodo. Entre 1990 y 1992 los quintiles 2, 3 y 4 aumentaron
su participacién en forma semejante —aproximadamente en un 6%—
mientras que los quintiles 1 y 5 lo hicieron en un porcentaje cercano al

12. Los quintiles de ingreso se ordenan desde los menores a los mayores ingresos,
estando los més pobres en el primer quintil y los mds ricos en el quinto quintil.
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3%, En el periodo mas reciente, 1992-1994, fueron los quintiles 3 y 4 los
que mostraron el mayor crecimiento porcentual, con un aumento en la
participacion de sus respectivas poblaciones del orden del 5%; el creci-
miento de los quintiles 1, 2 y 5 fue inferior a 3%. En resumen, hasta 1990
el crecimiento de las isapres prevenia principalmente de la entrada al
sistema de personas de ingreso altos y medios. A contar de ese afio, esta
situacion se modific6, puesto que el mayor crecimiento se produjo en los
quintiles medio bajo, medio y medio alto.

GRAFICO 9
INGRESO Y PARTICIPACION PORCENTUAL DE LOS SISTEMAS
PREVISIONALES DE SALUD. ANO 1994
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Fuente: MmEPLAN (Ministerio de Planificaciéon y Cooperacién), Encuesta de caracterizacién socioecondmica
nacional, casen 1994. Médulo salud, Santiago de Chile, Divisién de Planificacién, Estudios e Inversién, De-
partamento de Planificacién y Estudios Sociales, 1996.
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GrAFICO 10
DIFERENCIA EN LA PARTICIPACION PORCENTUAL DE LOS
BENEFICIARIOS DE ISAPRES EN LOS PERIODOS
1987-1990, 1990-1992, 1992-1994
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Fuente: MiDEPLAN (Ministerio de Planificacién y Cooperacién): Poblacién, educacién, vivienda, salud, empleo y
pobreza, casen 1990, Santiago de Chile, 1992; Encuesta de caracterizacion socioeconémica nacional, casen 1992,
Moédulo Salud, Santiago de Chile, Division de Planificacion, Estudios e Inversién, Departamento de Plani-
ficacion y Estudios Sociales, 1996; id. Encuesta casen 1994, 1996.

4. PROVISION DE SERVICIOS MEDICOS

Las cifras de consumo de servicios médicos de las isapres muestran una
evolucién a través del tiempo, cuya importancia varia segtin el tipo de
prestacién médica. El cuadro 3 presenta, para los afios impares, el niimero
de prestaciones médicas otorgadas por las isapres en los tltimos diez
afos. Puesto que el nimero de beneficiarios del sistema se incrementé
en forma importante durante ese periodo, las cifras de utilizacién apare-
cen expresadas por beneficiario.
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Cuabro 3
NUMERO DE PRESTACIONES MEDICAS ANUALES EN LAS ISAPRES
ABIERTAS POR BENEFICIARIO. ANOS 1985-1995

PRESTACIONES 1985 1987 1989 1991 1993 1995
Consultas médicas 3.62 348 3.76 3.40 343 3.1
Exdmenes de laboratorio 1.94 1.80 21 243 251 2.63
Exdmenes radiolégicos 0.51 0.62 0.56 0.58 0.58 0.60
Procedimientos de apoyo clinico ~ 1.12 0.95 143 1.57 1.58 1.68
Intervenciones quirdrgicas 0.51 0.68 0.09 0.08 0.07 0.07
Dias/cama 0.27 0.32 0.39 0.32 0.26 0.25
Partos vaginales 0.02 0.02 0.01 0.01 0.01 0.01
Partos por cesédrea 0.02 0.01 0.02 0.02 0.01 0.01
Otras prestaciones 0.35 0.57 0.24 1.00 1.4 1.06

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Serie estadistica sistema 1SAPRE, 1981-
1995”, Santiago de Chile, 1996.

Como se puede apreciar, el nimero de consultas médicas por bene-
ficiario ha excedido las tres unidades anuales, con una aparente y leve
tendencia hacia la disminucién en afios recientes, acercindose a las tres
visitas. Lo contrario se observa en los exdmenes de laboratorio, los exa-
menes radiolégicos (aunque en menor medida), y los procedimientos de
apoyo clinico. Para estos tres tipos de prestaciones, la tendencia ha sido
al aumento.

El nimero de intervenciones quirtirgicas ha experimentado cambios
drésticos, desde cifras muy elevadas en 1985 y 1987 —afios en que mas
de la mitad de los beneficiarios se habria sometido a una intervencién
quirtrgica—, hasta 0.07 intervenciones anuales en 1993 y 1995. El ntime-
ro de dias/cama alcanzé un méximo de 0.39 en 1989, para luego dismi-
nuir progresivamente hasta 0.25 en 1995. Esta ultima cifra indica que en
ese afo, en promedio, uno de cada cuatro beneficiarios de las isapres
pasaba un dia hospitalizado. La evolucién de los dias/cama no ha segui-
do la misma de las intervenciones quirtrgicas. Esto sugiere que la alta
variacién que se observa en estas tltimas puede deberse a un problema
de clasificacién —por ejemplo, es posible que hasta 1989 se incluyera en



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN CHILE 495

la categoria de las intervenciones quirtirgicas aquellas que se efectuaban
en forma ambulatoria, y que luego ello habria cambiado, registrdndose
en este item solo las operaciones que requieren de hospitalizacion. Las
tasas de partos en general han disminuido, para estabilizarse en un
promedio de 0.02 por persona al afio. Por otra parte, el nimero de las
otras prestaciones casi se ha triplicado en ese decenio, desde 0.35 en 1985,
hasta 1.06 en 1995.

Es interesante comparar las estadisticas de prestaciones de las
isapres con las del FONASA, contenidas en el cuadro 4. Las primeras tres
columnas muestran la utilizacién por beneficiario via modalidad de libre
eleccion del FONASA, es decir, con proveedores privados o en el pensio-
nado de hospitales ptblicos (ver nota del cuadro 3). El denominador
usado para derivar la utilizacién per cdpita es el nimero de beneficiarios
del FONASA que tienen derecho a acceder a esa modalidad. Las tres co-
lumnas siguientes muestran las prestaciones totales otorgadas via moda-
lidad institucional (es decir, en establecimientos ptblicos), usando como
de-nominador a los beneficiarios indigentes del FONAsSA, quienes no tie-
nen derecho a la modalidad de libre elecciéon. Finalmente, las tres tiltimas
columnas del cuadro combinan las cifras de utilizacién de ambas moda-
lidades, dividiéndolas por el niimero total de beneficiarios del FONASA.
Esta tltima informacién es la mas susceptible de ser comparada con las
estadisticas provenientes de las isapres.

Se observa que el FONASA otorga practicamente el mismo niimero de
consultas médicas a sus beneficiarios que las isapres —un poco mas de tres
consultas anuales en promedio por persona. Por otra parte, el FONASA
brinda més exdmenes de laboratorio que las isapres, pero menos exame-
nes radiolégicos. También provee un mayor nimero de intervenciones
quirtdrgicas anuales por beneficiario —un 43% mas— y mas de tres veces
el nimero de dias/cama. Estas dos tiltimas diferencias sustanciales en las
estadisticas de utilizacién, sugieren en parte diferencias importantes en
las caracteristicas de las poblaciones beneficiarias de ambos sistemas.
Pero se debe aclarar que pueden existir muchas otras razones que expli-
quen las diferencias en las cifras de utilizacién, ademas de la hipétesis
anterior.
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CUADRO 4
NUMERO DE PRESTACIONES MEDICAS ANUALES
DEL FONASA POR BENEFICIARIO.
ANOS 1993-1995°

MODALIDAD DE MODALIDAD AMBAS

LIBRE ELECCION INSTITUCIONAL MODALIDADES
PRESTACIONES 1993 1994 1995 1993 1994 1995 1993 1994 1995
Consultas médicas nd. 101 1.04 245 251 2.50 n.d. 3.08 3.09
Exdmenes de laboratorio nd. 091 0.98 275  3.02 3.21 nd. 3.54 3.77
Exdmenes radiolégicos nd.. 0.17 0.19 026 028 0.30 nd. 038 0.41
Proc. Apoyo Clinico nd.  0.64 0.69 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Intervenciones quirdrgicas nd.  0.02 0.02 009 009 0.09 n.d. 0.10 0.10
Dias/cama nd. 013 0.12 080 079 0.77 n.d. 0.87 0.84

Fuente: Elaborado por los autores sobre la base de rFonasa (Fondo Nacional de Salud): “Boletin estadistico
FONASA 1993-1994”, Santiago de Chile, 1995; “Boletin estadistico FoNasa 1994-1995”, Santiago de Chile,
1996.
a En1995, el nimero total de beneficiarios del Fonasa era de 8 467 867 personas, de las cuales
4803 134 eran beneficiarios de los grupos B, C y D, con acceso a la modalidad de libre eleccién
—Ila cual permite a estas personas acceder a proveedores privados mediante un copago— y
3 663 733 eran beneficiarios indigentes, sin acceso a esa modalidad.

nd.: No disponible.

5. ESTRUCTURA DE INGRESOS Y COSTOS DE LAS ISAPRES

Las isapres abiertas han cubierto un espectro amplio del mercado, ubi-
candose en distintos nichos segtn el precio de sus primas, determinado
por la capacidad de pago de sus afiliados. Este fenémeno se ilustra en
el grafico 11 donde cada punto representa la equivalencia entre los in-
gresos y gastos de explotacién de cada una de las isapres abiertas, en
1995.

En el grafico 12 se muestra que los ingresos de las isapres consisten
principalmente en la cotizacién obligatoria, seguida de la cotizacién
adicional voluntaria y del subsidio estatal a la cotizacién. El aporte
adicional de los empleadores es porcentualmente muy bajo.
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GrAFICO 11
INGRESOS DE EXPLOTACION Y GASTO EN PRESTACIONES EN ISAPRES
ABIERTAS, POR BENEFICIARIO. ANO 1995
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Baletin estadistico. Periodo enero-di-
ciembre 1995”, Santiago de Chile, 1996.

GRrAFICO 12
ESTRUCTURA DE INGRESOS Y GASTOS DE EXPLOTACION
DE LAS ISAPRES ABIERTAS. ANO 1995
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin estadistico. Periodo enero-di-

ciembre 1995”, Santiago de Chile, 1996.
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IV. RIESGO SUBJETIVO

El riesgo subjetivo (moral hazard) se define como la propensién que tienen
las personas aseguradas a reducir sus acciones orientadas a prevenir el
evento asegurado, y por lo tanto a aumentar las probabilidades de ocu-
rrencia de dicho evento. Al adquirir un seguro contra robo, por ejemplo,
las personas pueden disminuir la cautela con que cuidan de sus bienes,
al igual que quienes aseguran su vehiculo contra accidentes o su casa
contra incendios. En el mercado de los seguros de salud, quienes estdn
asegurados pueden descuidar su salud o bien pueden ser menos conser-
vadores en el momento de decidir qué servicios de salud consumir.

El riesgo subjetivo se refleja en la curva de demanda de las perso-
nas: al reducirse e} costo de Ja siniestralidad para las personas (es decir
el pago de bolsillo que estas deben efectuar al ocurrir el evento), ellas
pueden demandar més servicios de salud que si no tuvieran un seguro,
o pueden descuidar su salud al saber que los eventuales gastos imputa-
bles a su descuido serdn menores que si no estuvieran aseguradas.

Para protegerse del riesgo subjetivo los aseguradores establecen
copagos, de modo que en caso de ocurrir el siniestro o demandarse el
servicio, el asegurado debe incurrir en un pago de su bolsillo. Debido al
riesgo subjetivo, mientras menor es el copago que el seguro le exige al
asegurado, mayor es el valor de la prima, y viceversa.

Las isapres hacen uso extenso de los copagos para moderar la
demanda por atenciones médicas de sus beneficiarios, aun cuando algu-
nas ofrecen planes voluntarios suplementarios orientados a reducir a un
minimo o completamente los copagos de las personas.

En realidad las isapres disponen de tres instrumentos para atenuar
el riesgo subjetivo: los limites, los copagos y los cargos deducibles.

*  Limites. Estos pueden ser en el nimero de prestaciones” o en el
monto. Hay una tendencia cada vez mayor en las isapres a descan-
sar en este tipo de medidas y menos en copagos.*

13. La reforma a la ley de 1995 prohibe contratos con limite por nimero de prestaciones.
14. Comunicacion oral del Departamento de Estudios de la Superintendencia de
isapres.



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN CHILE 499

*  Copagos. Los copagos representan la proporcién del precio de la
prestacién médica que debe asumir el cotizante. Como se indic6
anteriormente, la ley establece un limite minimo al coseguro (por-
centaje del valor de la prestacién que es de responsabilidad de la
isapre), de modo que el copago no puede ser superior al 75% del
valor de la prestacién. Un estudio que abarca a tres cuartos de los
cotizantes de las isapres abiertas (Diaz y otros, 1995) mostré que el
97.5% de los cotizantes tenian un copago anual promedio de 32%;
ademds, estos correspondian a copagos de menos de 500 000 pesos.
Para el 2.5% restante los copagos fueron mayores, llegando a un
47% en aquellos gastos iguales o superiores a 5 millones de pesos
—aproximadamente 12 500 délares (ver seccién XI).

*  Cargos deducibles. Convencionalmente, el afiliado paga el total de los
gastos médicos en que incurre hasta un cierto monto, llamado ‘de-
ducible’. Si los gastos exceden el deducible, la isapre paga el total
de la diferencia entre aquellos y el monto deducible. Este mecanis-
mo busca disminuir los gastos administrativos frente a eventos de
menor cuantia. El tinico cargo deducible que se permite tanto en el
FONASA como en el sistema de isapres, afecta el pago de las licencias
médicas por enfermedad. Los primeros dos dias de licencia no se
pagan al asegurado.

La demanda por seguros de salud surge del deseo de las personas
—Ila gran mayoria de las cuales son contrarias al riesgo— de eliminar la
probabilidad de catastrofe financiera, en caso de que ocurra un siniestro
de salud de alto costo para el ingreso o patrimonio familiar. Por lo
mismo, uno esperaria que la demanda por seguros de salud fuese prin-
cipalmente por la cobertura de eventos de baja probabilidad de ocurren-
cia y de alto costo de tratamiento. Ello no es asi, sin embargo. Muchos
planes de salud ofrecidos por las isapres aplican limites y copagos que
en esencia no eliminan la posibilidad de catastrofe financiera para el
asegurado. Estos planes, en cambio, reducen el gasto de bolsillo del
asegurado para eventos de salud mas frecuentes y faciles de anticipar
(por ejemplo, gripes) y de un menor costo.

Es muy probable que si se cancelara la obligatoriedad de la cotiza-
cién para salud, aun cuando se conservase la obligatoriedad de poseer
un seguro de salud, muchas personas elegirian adquirir seguros para
catéstrofes solamente, dejando sin asegurar los problemas frecuentes y
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de bajo costo, o asegurandolos solamente en forma parcial. El que el
grado de aseguramiento sea limitado para algunas personas en el siste-
ma de isapres, responde, entonces, a la obligatoriedad de la cotizacion.
Esta practica es reforzada por el hecho de que existe un sector priblico
que finalmente esté dispuesto a acoger a quienes son incapaces de cubrir
~ de su bolsillo el costo de sus problemas catastréficos de salud.

V. SELECCION ADVERSA

En el ambito del mercado de los seguros en general, se entiende por
seleccién adversa aquel fenémeno en virtud del cual quienes prevén hacer
un mayor uso de los servicios cubiertos por el seguro manifiestan una
mayor propensién a asegurarse. En el mercado de los seguros de salud,
quienes esperan hacer mayor uso de las atenciones de salud ofrecidas
por el seguro —por ejemplo mujeres embarazadas o que planean quedar
embarazadas, o individuos enfermos o con antecedentes familiares de
ciertas enfermedades— tienen una mayor tendencia a comprar el seguro
que un individuo corriente.

La selecciéon adversa es motivada por un desajuste de informacién
en el mercado de los seguros: los individuos que buscan asegurarse
poseen mejor informacién sobre su estado actual y esperable de salud
que la empresa aseguradora. Las empresas aseguradoras de salud dispo-
nen de algunos mecanismos que les permiten reducir —pero no eliminar
totalmente— la seleccién adversa. Estos incluyen: 1) la suscripcién de
grupos numerosos de personas, donde por la ley de los grandes ntiimeros
el riesgo individual se reparte entre muchos y la mancomunidad de estas
personas presenta un riesgo médico agregado no diferente al de la po-
blacién general; 2) la fijaciéon de exclusiones a través de las cuales quedan
fuera del seguro ciertos problemas de salud, como enfermedades
preexistentes o de alto costo, y 3) el sometimiento de los postulantes al
seguro a examenes médicos y a un andlisis de su historial clinico, para
identificar a quienes presentan riesgos elevados.

Debido a la seleccién adversa, los seguros vendidos a individuos
son generalmente mas caros que aquellos vendidos a grupos. Esto suce-
de porque el asegurador invierte mas recursos en evaluar el riesgo del
individuo (por ejemplo haciendo exdmenes médicos), y porque se pro-
tege contra la posibilidad de no haber detectado problemas médicos
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cobrando una prima maés elevada que a los individuos pertenecientes a
un grupo.

Los avances expuestos en los parrafos anteriores establecen bases
conceptuales simples para analizar el problema de la seleccién adversa
en el mercado de las isapres. Con la informacién existente sobre estas
instituciones, sin embargo, no es posible determinar si la seleccion adver-
sa es un problema mayor, aunque hay evidencias aisladas que asi lo
sugieren. Por ejemplo, se ha reportado que algunos médicos especialistas
recomiendan a sus pacientes que se afilien a aquellas isapres que ofrecen
mejor cobertura para los problemas del paciente (Fisher y Romaguera,
1995).

Un tema directamente relacionado con la seleccion adversa es la
situacion contraria, donde el seguro de salud conoce el riesgo del afiliado
y discrimina entre afiliados, excluyendo o subiéndole la prima a los mas
riesgosos. Este tema es discutido mas adelante.

1. MECANISMOS DE SELECCION USADOS POR LAS ISAPRES

Para protegerse contra los riesgos que resultan de la seleccion adversa las
isapres disponen de diversas herramientas, a saber:

*  Contratos colectivos. La isapre negocia con un grupo de trabajadores
pertenecientes a una empresa, en lugar de hacerlo individualmente
con cada trabajador. En la actualidad se estima que entre un 35% y
un 40% de los cotizantes de isapres abiertas pertenecen a planes
colectivos.”

*  Enfermedades preexistentes. La ley establece un periodo de espera de
hasta 18 meses en el que pueden haber restricciones a la cobertura
de las afecciones preexistentes declaradas. Después de este periodo,
las prestaciones vinculadas a las enfermedades preexistentes tienen
el mismo régimen que el resto. En el caso de no declaracién de la
preexistencia de algiin mal, la nueva ley establece un plazo de cinco
afios después del cual, si la enfermedad no se ha manifestado, todo
tratamiento posterior del problema debe ser cubierto por la isapre.

15. Comunicacién oral del Departamento de Estudios de }a Superintendencia de
isapres.
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La tnica forma en que la institucién puede negarse a tratar esta
enfermedad después del periodo quinquenal sefialado, es demos-
trando que el problema requiri6 de tratamiento en ese lapso y que
el afiliado oculté el hecho a fin de favorecerse del periodo de gracia.
En el caso de embarazo, la ley consigna que la cobertura es propor-
cional al tiempo que precede el nacimiento. En general, cuando se
trata de enfermedades agudas no declaradas de bajo costo, las
isapres no terminan el contrato de las personas que no declaran su
preexistencia, aun cuando tienen la facultad legal para hacerlo. No
obstante, cuando se trata de enfermedades crénicas de alto costo,
como el cancer, las isapres en ocasiones expulsan a estos afiliados.'
Examen médico a postulantes. Esta estrategia permitiria que la isapre
discriminara entre enfermos y sanos. Sin embargo ello no se da
entre las isapres, supuestamente porque segiin estas mismas entida-
des los examenes no constituyen una estrategia costo eficiente.
Ademas, los vendedores no tienen ningtin incentivo para detectar
males preexistentes toda vez que la modalidad general entre las
isapres es compensar a los vendedores en funcién de sus nuevas
afiliaciones.

Reconocimiento de hdbitos poco saludables. Las isapres no despliegan
ningtn esfuerzo por reconocer y sefialar los hébitos que inciden
negativamente sobre la salud de sus potenciales o actuales benefi-
ciarios, como el tabaquismo, la obesidad, el alcoholismo y la vida
excesivamente sedentaria. El no uso de esta herramienta resulta en
la existencia de subsidios cruzados desde los cotizantes con habitos
sanos hacia el resto.

Periodos de espera. Estos establecen una menor cobertura por parte
de la isapre de ciertos diagnésticos o prestaciones durante un perio-
do de tiempo limitado, a contar de la afiliaciéon de un nuevo indi-
viduo. Esta préctica reduce la seleccién adversa para enfermedades
agudas en aquellos casos en que el paciente, con el propésito de
obtener un financiamiento de las prestaciones ligadas a su diagnés-
tico, se inscribe en una isapre durante el curso de su enfermedad.
Un ejemplo de este tipo es el embarazo. Cabe hacer notar que los
periodos de espera estan prohibidos por ley en las isapres, excepto
para las enfermedades preexistentes y el embarazo.

16. Id nota anterior.
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®  Exclusion de enfermedades. Como se explic6 en la seccién III son muy
pocas las situaciones en que la ley permite excluir la atencién. De
estas, las enfermedades preexistentes son las mas relevantes.

Se podria concebir un segundo tipo de herramientas, todas finan-
cieras, destinadas a hacer que el asegurado asumiese los gastos de las
prestaciones de algunas de sus enfermedades preexistentes, ya sea parcial
o totalmente. Dichas herramientas podrian incluir los limites, copagos y
cargos deducibles (ver seccién anterior). Pero estos mecanismos no serian
practicos para las isapres. En efecto, si bien limitarian el riesgo financiero
de esas entidades, al ser incapaces de distinguir entre postulantes “bue-
nos” (con bajo gasto esperado) y “malos” (con alto gasto esperado), la
adopcion de esas politicas también haria menos atractivos los planes de
las isapres para los postulantes “buenos”, reduciendo el tamafio del
mercado para las isapres y su rentabilidad.

2. SELECCION DE AFILIADOS

Al conocer la isapre el riesgo médico de un asegurado, puede subir su
prima o bien no admitirlo. No obstante, para prevenir la discriminacién
arbitraria, la ley de isapres establece que estas solo pueden fijar primas
diferenciadas sobre la base de sexo y edad, y no pueden terminar unila-
teralmente el contrato de un cotizante. Sin embargo, persiste la posibi-
lidad de que la isapre discrimine no aceptando la incorporacién de cier-
tos beneficiarios —a los que prevé como riesgosos—, por cuanto la ley
no obliga a las isapres a aceptar a todos quienes postulan a ellas.

Con el pasar del tiempo, mediante un andlisis de la siniestralidad
de cada uno de sus beneficiarios y de grupos de ellos, las isapres pueden
lograr establecer el riesgo de su cartera de asegurados. Esta informacion
les puede permitir redisefiar sus planes a través del tiempo (esto solo
puede ser hecho una vez en el afo), con el propésito de ir limitando la
siniestralidad de su clientela. La ley supuestamente protege a los bene-
ficiarios a quienes se les cambia el plan, dandoles el derecho de protestar
si consideran que el plan alternativo ofrecido por la isapre es inferior al
anterior. Pero al respecto no hay datos que permitan evaluar la frecuen-
cia con que las isapres cambian de planes a sus grupos menos rentables,
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ni sobre el numero de denuncias que los afectados por esta practica
elevan a la superintendencia respectiva para reclamar.

Se dan otras circunstancias que pueden derivar en la seleccion de
afiliados por parte de las isapres. Por ejemplo, se sabe que muchos
cotizantes abandonan involuntariamente su isapre al dejar de pagar las
cotizaciones por cesantia. Si estas personas tienen un historial médico
significativo, y ademds conocido por la isapre, al querer ingresar nueva-
mente su condicién médica puede ser considerada como una preexisten-
cia. O bien la isapre puede protegerse ejerciendo su derecho a rechazar
al postulante, o permitiéndole incorporarse a planes de menor cobertura,
0 cobréandole primas mds elevadas. De este modo algunos afiliados
quedaran mal asegurados o no podran continuar en el sistema. Entonces,
aun cuando las isapres no puedan expulsar a los afiliados con mayor
riesgo de enfermar, ellas disponen de mecanismos que les permiten
excluir a las personas mas riesgosas. Se presume que con frecuencia estas
situaciones resultan en que personas afiliadas en algiin momento a una
isapre, deban abandonar el sistema privado e incorporarse al FONASA.

Desgraciadamente, a la fecha no se ha realizado ningiin estudio
sobre los afiliados que han pasado desde el sistema de isapres al FONASA,
y de las razones de ese cambio, por lo que no existe una evaluacién de
la magnitud del traspaso de asegurados riesgosos desde el sector priva-
do hacia el sector publico. La informacién del gréfico 13 ilustra las di-
ferencias en la distribucién por edades entre la poblacién nacional y la
poblacién beneficiaria de las isapres, en 1995. Se observa cémo las isapres
favorecen la incorporacién de hombres y mujeres jévenes de entre 20 y
39 anos en desmedro de la poblacién mayor de 50 afios, y particularmen-
te de aquella mayor de 60.

VI. OTROS PROBLEMAS DE INFORMACION

Para que un mercado sea eficiente se requiere que tanto los oferentes como
los demandantes estén bien informados sobre las caracteristicas y los
precios de los productos transados. Cuando uno de los agentes —oferente
o demandante— posee informacién incompleta, o cuando existen
asimetrias de informacién entre los agentes, entonces el mercado no logra
un equilibrio eficiente.
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GrAFICO 13
DISTRIBUCION DE LA POBLACION NACIONAL Y DE ISAPRES. ANO 1995
SEGUN GRUPO ETARIO
(En porcentaje)
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Fuente: Elaborado por los autores sobre la base de me/cELADE (Instituto Nacional de Estadisticas /Centro
Latinoamericano de Demografia), Chile. Estimaciones y proyecciones de poblacién por sexo y edad. Total
pais: 1950-2050 (Lc/pEm/R.217). Serie OI, N° 97, Santiago de Chile, 1995; Superintendencia de institucio-
nes de salud previsional, “Boletin estadistico. Periodo enero-diciembre 1995, Santiago de Chile, 1996.

En la seccién anterior se discuti6 la selecciéon adversa, que consti-
tuye un importante problema de informacién en el mercado de las
isapres. Existen ademés otros problemas de naturaleza semejante que
originan las siguientes situaciones de asimetrias de informacién: 1) asi-
metria de informacién isapre/cotizante, donde la isapre tiene mayor
informacion que el cotizante; 2) asimetria de informacién médico/isapre,
donde aquel posee mayor informacién que la institucién, y 3) asimetria
de informacion médico/beneficiario donde el primero tiene mayor infor-
macién que el segundo. A estos temas se refieren los primeros tres apar-
tados de esta seccién.
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1. PROBLEMAS DE INFORMACION ISAPRE/COTIZANTE

Para el cotizante es dificil comparar los seguros ofrecidos por las isapres
dada la heterogeneidad de ellos: en la actualidad coexisten en el mercado
mas de 8 mil planes distintos vigentes. La mayoria de ellos son planes
que fueron vendidos en el pasado, puesto que en la actualidad solo se
ofrecen aproximadamente mil planes diferentes."” Este niimero es aun
mayor si se suman los planes colectivos. Esta diversidad se debe en gran
parte a que los planes de las isapres se compran principalmente median-
te el pago de una prima establecida como un porcentaje del ingreso de
las personas. Puesto que los ingresos, y el 7% de ellos, constituyen una
variable continua (hasta el tope legal mensual de 60 UF), no es sorpren-
dente que el mercado ofrezca una gran multiplicidad de planes para
ajustarse a ese espectro continuo de ingresos. Otra causa de variacion en
el nimero de planes es que en ciudades de tamafo intermedio los
médicos especialistas crean una suerte de cartel para negociar mejores
tarifas con las isapres. Esto hace que esas entidades a veces adopten la
estrategia de disefiar planes locales, a través de sus sedes regionales.

La gran variedad de planes es sin duda un factor que desde el
punto de vista de la demanda introduce confusion en el mercado de las
isapres. En efecto, puesto que no existe un plan referencial que todas las
isapres deban ofrecer, y al haber un gran niimero de variables que de-
terminan un plan de salud, los consumidores enfrentan una decisién
compleja al tener que escoger su plan dentro de un abanico tan amplio
de opciones.

Cierta informacion episédica sugiere que muchos afiliados no tie-
nen un buen conocimiento de su plan de salud, por lo que recién se
informan de la verdadera naturaleza de su cobertura en el momento en
que ocurre un siniestro médico y descubren el monto del reembolso a
que tienen derecho y la cuantia de su gasto de bolsillo.

En general, pareciera que las isapres tienden a ofrecer mayor cober-
tura para las prestaciones ambulatorias que son mas frecuentes y de
menor costo unitario, otorgando una menor cobertura para eventos

17. Comunicacién oral del Departamento de Estudios de la Superintendencia de
isapres.
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hospitalarios de mayor complejidad.” Esto es concordante con una es-
trategia comercial de las isapres para disminuir los eventuales cambios
de isapres de beneficiarios en desacuerdo con el plan de salud —cono-
cido por el afiliado en el momento del episodio de enfermedad. Los
beneficiarios tienen conciencia de sus gastos de salud mds frecuentes,
como la consulta médica y otras prestaciones ambulatorias, lo que crearia
incentivos para que la isapre cubra ampliamente estos eventos con miras
a atraer nuevos afiliados.

La diversidad de planes constituye entonces un primer problema de
informacién. Un segundo problema, aunque no totalmente independien-
te del primero, es la dificultad que enfrenta el cotizante para determinar
la verdadera cobertura financiera de su plan. En efecto, la mayoria de las
isapres abiertas poseen aranceles propios para cada uno de los varios
miles de prestaciones médicas que cubren. Incluso los cotizantes mas
educados y con mayor capacidad para evaluar la cobertura de su isapre,
encuentran dificultades en determinar el monto que les reembolsaria la
isapre por un problema de salud de mediana a alta complejidad que
requiera de hospitalizacion e intervenciones quirtrgicas. Segun la
Superintendencia de isapres, la tendencia actual es que esas instituciones
estan progresivamente expresando sus aranceles en UF, unidad ptiblica-
mente conocida y que se presenta a diario en la prensa. Sin embargo, ello
contribuiria solo marginalmente a solucionar el problema, puesto que
permanecerian la heterogeneidad de prestaciones médicas y los niveles
variables de reembolso.

Para corregir estos problemas la Superintendencia de isapres ha
realizado esfuerzos tendientes a lograr que los afiliados conozcan sus
derechos, y se informen para elegir el plan de salud. Estos consisten en
campafas en los medios de comunicacién, cuyo efecto ha sido evaluado
mediante encuestas. Las isapres, por su parte, sostienen que ofrecen
informaciéon a sus beneficiarios para decidir cudl es el mejor recinto
hospitalario donde tratar sus problemas médicos, dado el plan de salud
que posee cada uno.

18. Comunicacién oral del Departamento de medicina de libre eleccién y aranceles
del Colegio Médico. En algunos casos las isapres tienen copagos menores que el FONASA.
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2. PROBLEMAS DE INFORMACION MEDICO/ISAPRES

El médico es quien hace el diagnéstico y determina el tratamiento que
realiza €] mismo, otro profesional de la salud, o el propio paciente. Para
el que paga el tratamiento, sea el paciente o la isapre, verificar el diag-
nostico y lo adecuado del tratamiento tiene un costo adicional, ya sea en
honorarios de un segundo especialista, en el tiempo del paciente, o en
gastos administrativos adicionales para el seguro. Estos costos de infor-
macién pueden ser mayores que los beneficios econémicos de evitar
tratamientos considerados innecesarios. En algunos casos, como en las
urgencias, donde el diagnoéstico y tratamiento deben hacerse en el mo-
mento y muchas veces en horarios no hébiles, se hace muy dificil o
imposible el control mediante una segunda opinién.

Los médicos tienen los siguientes incentivos para “sobreprescribir”
prestaciones: 1) interés econémico: mientras mds prestaciones otorgue el
médico mayores ingresos recibe; 2) comodidad y seguridad: por ejemplo,
con un mayor numero de examenes de laboratorio es més segura y
descansada la labor del médico, aunque estos no tengan un alto rendi-
miento de diagndstico; se sustituye la labor médica por otras prestacio-
nes, y 3) bienestar del paciente.

Las estadisticas de prestaciones médicas por beneficiario presenta-
das en la seccién III permiten evaluar, aunque no en forma concluyente,
la posible validez de estas hipétesis. En las isapres abiertas, durante el
periodo 1985-1995 los examenes de laboratorio han experimentado un
aumento sostenido, desde 1.94 a 2.63 por beneficiario al afio, mientras
que los procedimientos de apoyo clinico han subido de 1.12 a 1.68.

Cesdreas

Los médicos reciben mayores honorarios por la cirugia de cesarea que
por el parto normal. En las isapres abiertas los partos por cesarea repre-
sentan un elevado porcentaje de los partos totales (60%), siendo esta cifra
igual a 68% en el FONASA en su modalidad de libre eleccién. Sin embargo
en la modalidad de atencidén cerrada de FONASA, donde el médico recibe
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un salario fijo, este porcentaje cae a 38%." En las isapres cerradas la cifra
es de un 43%, menor que en las abiertas. Estas cifras son el resultado de
un aumento progresivo a través de los afios como lo muestra el gréfico 14.

GRAFICO 14
PORCENTAJE DE PARTOS CON CESAREA EN ISAPRES. ANO 1995
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin estadistico. Perfodo enero-di-
ciembre 1995”, Santiago de Chile, 1996.

Licencias médicas

Como se explicé anteriormente, la isapre debe pagar un sueldo al
cotizante mientras no trabaje debido a enfermedad, embarazo o enferme-
dad de nifio menor de un afio. Las licencias pueden ser rechazadas por
la isapre o el empleador, o0 modificadas por la isapre; en cualquiera de
estos casos el cotizante puede reclamar a la Superintendencia de isapres.

19. Este ultimo dato es del periodo febrero-junio de 1996, los otros datos son de 1995.
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El médico no percibe mayores ingresos por emitir una licencia, pero
tampoco enfrenta costos por licencia emitida. Al mismo tiempo existe la
propensién de los beneficiarios de cambiarse de médico cuando este es
percibido como muy reticente a emitir licencias. Por lo tanto, existen
incentivos para que el paciente presione al médico pidiéndole mayor
cantidad de licencias. Si a esto se agrega el hecho de que las licencias las
paga la isapre, disminuyen los incentivos para restringir las licencias.

Del total de licencias otorgadas, la mayoria son curativas (ver cua-
dro 5), seguidas por las licencias maternales y por enfermedad del hijo
menor de un afio. Sin embargo, el niimero de dias pagados por licencia
es mayor en las licencias maternales, por lo que aumenta su representa-
cién en el nimero de dias de licencia y en el costo del pago por licencia.

CuAaDRrO 5
DISTRIBUCION PORCENTUAL Y NUMERO DE DIAS POR LICENCIA
EN ISAPRES ABIERTAS. ANO 1995

DISTRIBUCION PORCENTUAL

Tipo de Licencia Total de Total de Costo total Promedio de

licencias dias de del pago por dias de pago

licencia licencia por licencia
Curativas 82.3 63.8 69.9 7.2
Maternales 10.8 31.8 259 27.3
Enfermedad de hijo menor de 1 ano 6.9 44 4.2 7.3

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin estadistico. Periodo enero-di-
ciembre 1995”, Santiago de Chile, 1996.

La Superintendencia de isapres realizé un estudio sobre las licencias
médicas otorgadas por las isapres (Superintendencia de instituciones de
salud previsonal, 1995¢).*’ En este se encontré que el 91% de las licencias
son autorizadas sin modificacion, y el 9% restante se divide en un 6% de
licencias autorizadas con modificacién y un 3% rechazadas.

20. El estudio se hizo con 9 isapres que representan el 91% del total de cotizantes
de isapres abiertas.
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En 1994 la tasa de uso de licencias por cada cien cotizantes fue el
doble en mujeres que en hombres —90% y 43%, respectivamente. Si se
excluyen aquellas que corresponden a licencias prenatales suplementa-
rias, que afectan solo a las mujeres, disminuye la tasa a 79% pero persiste
una gran diferencia entre ambos sexos. Esta mayor morbilidad no se
explica por edades diferentes ya que los cotizantes de ambos sexos tienen
la misma distribucién etarea. Tal situacién, y el hecho de que muchas
mujeres que trabajan son duefias de hogar, sugiere que las licencias
pueden ser a veces generadas por necesidades del hogar.

Las licencias tramitadas aumentan con la edad, lo que es esperable
dada a mejor salud de los jovenes (ver gréfico 15); tienen una subida
rapida hasta el tramo de 25-29 anos, para después crecer muy lentamen-
te. Después de la edad de jubilacién (60-65 afios) caen bruscamente al
nivel mas bajo de todos los grupos.

La mayor parte de las licencias se debe a diagnésticos de dolencias
agudas, de corta duracién. Entre estas una gran proporcién corresponde
a diagnosticos dificiles de comprobar, como lumbagos y diarreas. Estos
diagnésticos son muy frecuentes pero no siempre ameritan la suspension
del trabajo, lo que abre un espacio a la emision de licencias no siempre
justificadas.

3. PROBLEMAS DE INFORMACION MEDICO/COTIZANTE

Se trata de problemas comunes a toda el 4rea de la salud. En el apartado
anterior se mencionaron los tres incentivos que los médicos tienen para
aumentar el niimero de prestaciones. De estos, solamente el tercero trata
del bienestar del paciente, mientras los dos primeros se refieren al bien-
estar del médico: su propio interés econémico, mayor comodidad y se-
guridad en su trabajo. En todo caso, el paciente es libre de cambiarse de
médico o no seguir sus prescripciones; aun asi existe una asimetria de
informacion que dificulta al paciente saber cuan justificada es cada pres-
tacion. Por tanto el médico hace que el paciente tenga una mayor can-
tidad de prestaciones que las necesarias, fenémeno que se conoce como
la “induccién de la demanda por la oferta”.

Mas arriba se trataron dos situaciones especiales. En el caso de las
operaciones cesareas, el médico tiene incentivos para realizar una mayor
cantidad de ellas, debido a que le significan mas comodidad y mayores
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GRAFICO 15
PORCENTAJE DE USO DE LICENCIAS TRAMITADAS,
POR TRAMO DE EDAD, EN 1994
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Comportamiento de las licencias por
enfermedad comtin o curativa en sistema de 1SAPRE abiertas”, Serie de estudios técnicos, Departamento de
Estudios, Santiago de Chile, 1995.

ingresos. Este aumento de ingreso es financiado en parte por la isapre,
pero también por el paciente. De modo que el médico no solamente
estaria usando su ventaja de informacién frente a las isapres sino tam-
bién frente a los pacientes. Y respecto a las licencias médicas, estas ge-
neralmente son solicitadas por el paciente y no constituyen una presta-
cién por la cual el médico reciba un mayor ingreso, por lo que no habria
un uso de la asimetria de informacién médico/paciente.

El aumento de prestaciones no tan necesarias, por parte de los
médicos, encarece los costos de atencién y termina encareciendo el costo
del seguro.

Los seguros de salud disponen de diversos mecanismos para dismi-
nuir la induccién al uso de prestaciones por parte de los médicos, y asi
poder contener los costos. Un mecanismo importante es el disefiado por
la isapre Consalud, donde los médicos participan de las utilidades de
cada sucursal. Otro mecanismo es adoptar sistemas alternativos al pago
por acto médico, para reembolsar a los prestadores de servicios. Por
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ejemplo, pagar no por acto médico sino por problema resuelto (como los
DRG americanos).” - O bien, contratar a los profesionales de la salud como
asalariados. El sistema de isapres muestra exper1enc1as limitadas e inci-
pientes en esta materia.

VIL. GASTO MEDICO EN ISAPRES E INVERSION PRIVADA
EN INFRAESTRUCTURA MEDICA

1. GASTO MEDICO EN ISAPRES

A medida que ha aumentado la poblacién beneficiaria de las isapres,
también o han hecho sus ingresos y gastos operacionales. En 1985, a solo
cuatro anos de su creacion, las isapres percibian ingresos de explotacién
por 39 mil millones de pesos (moneda de diciembre de 1995); en 1990
estos habian aumentado a 193 mil millones, para pasar luego a 419 mil
millones, en 1995.

CuADRO 6
INGRESO Y COSTO DE EXPLOTACION EN ISAPRES ABIERTAS:
1985, 1990 Y 1995
(En millones de pesos de 1995)

CUENTAS 1985 1990 1995
Ingreso de explotacién 38 996 193 170 418 981
Costo de explotacion 25 722 143 444 319 687
Costo de explotacion sobre ingreso de

explotacién (porcentaje) 66.0 744 76.3
Gastos médicos y licencias curativas 23 184 130 557 299 508
Gastos médicos y licencias curativas sobre

ingreso de explotacion (porcentaje) 59.5 67.6 715

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Serie estadistica sistema ISAPRE, 1981-
1995”, Santiago de Chile, 1996.

21. DRG (diagnostic related group): diagnéstico por grupo de afinidad. Es una forma de
categorizacién que determina un costo total promedio para un problema especifico de
salud, como valor de reembolso.
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El costo de explotacion de las isapres ha aumentado como porcen-
taje del ingreso de explotacion, situdndose en un 76.3% en 1995. Asimis-
mo, los gastos en atenciones médicas a los beneficiarios y en licencias
curativas han aumentado progresivamente desde un 59.5% en 1985 hasta
un 71.5% en 1995. Estas cifras sugieren que las isapres han ido aumen-
tando la proporcién de sus ingresos destinada al financiamiento de be-
neficios de su poblacién adscrita, una tendencia que claramente debiera
beneficiar a esta.

Es importante estudiar la evolucion de los ingresos y gastos de
explotacién reales (es decir en moneda del mismo afno) de las isapres
cuando estos son expresados por beneficiario. Esta informacién se pre-
senta en el grafico 16. Se observa que en general ingresos y gastos reales
por beneficiario han mostrado una gran estabilidad a través de los afios,
especialmente entre 1989 y 1994. Los gastos de administracién y ventas

GRAFICO 16
INDICADORES FINANCIEROS OPERACIONALES DE LAS ISAPRES
ABIERTAS POR BENEFICIARIO. ANOS 1984-1995
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Serie estadistica sistema i1saPRE, 1981-
1995”, Santiago de Chile, 1996.



Cuapro 7

INGRESO, COSTO DE EXPLOTACION Y UTILIDAD OPERACIONAL DE LAS ISAPRES

ABIERTAS, POR BENEFICIARIO. ANOS 1984-1995
(Pesos de diciembre de 1995)

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Ingreso de explotacién 139 712 109737 109257 96655 104092 115819 111913 109233 108258 110156 110 560 118 912

Costo de explotacién 92225 72383 72322 71633 78 833 87 045 83 104 84 051 84 158 84 840 84 869 90 731
Gastos de adminis-

tracién y ventas 46 885 31 8l6 29 651 23 862 21 981 21 850 22772 21 190 19 994 21 037 20 975 23 035

Utilidad operacional 602 5 538 7 283 1 160 3278 6923 6 037 3993 4106 4 280 4716 5 146

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Serie estadistica sistema 1sarr, 1981-1995", Santiago de Chile, 1996.
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también han mostrado bastante estabilidad en los afios recientes. La
utilidad operacional de las isapres abiertas, sin embargo, ha sido una
variable més volatil. De este modo, en 1991 las isapres abiertas hicieron
una utilidad operacional de 3 993 pesos por beneficiario (casi diez dé-
lares), en circunstancia que el afio anterior habian ganado 6 037 pesos, o
15 délares. No obstante, desde 1991 estas isapres han mostrado un alza
sostenida en su utilidad operacional, para llegar a 5146 pesos. En la
seccion siguiente se explorara con mayor detalle el indice de rentabilidad
de las isapres abiertas.

Las isapres cubren una poblacion beneficiaria diferente a la del
FONASA. En particular, la poblacién de las isapres es més joven, con ma-
yores ingresos, y muy probablemente més sana. Es til, sin embargo,
comparar el gasto médico de ambos sistemas. De acuerdo a la informa-
cién expuesta en el cuadro 8, el gasto total del FONASA en atenciones
médicas (excluidas las licencias médicas) en 1995 era de 415 433 millones
de pesos, para una poblacién beneficiaria de casi 8 700 000 personas. Las

Cuabpro 8
COMPARACION DE GASTOS MEDICOS DEL FONASA E ISAPRES
ABIERTAS. ANO 1995
(Millones de pesos de 1995)

FONASA Isapres ABIERTAS

Atenci6n primaria 39 365  Bonificaciones 238 031
Atencion secundaria 54 244  Consultas y exdmenes 117 714
Atencion terciaria 249 476  Programas médicos 109 024
Modalidad de libre eleccion 72348  Dental 5214

Otras bonificaciones 6 079

Prestaciones directas 109
Total 415433  Total 238 140
Nuamero de beneficiarios 8 667 867  Numero de beneficiarios 3.578 797
Gasto medio per capita (pesos) 49 059  Gasto medio per capita (pesos) 66 542

Fuente: Fondo Nacional de Salud (Fonasa), “Boletin estadistico Fonasa 1994-1995”, Santiago de Chile,
1996; Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin estadistico. Periodo enero-diciem-
bre 1995”, Santiago de Chile, 1996.
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isapres abiertas, por su parte, gastaron ese afio 238 140 millones de pesos
en una poblaciéon adscrita de poco mas de 3 500 000 personas. El gasto
per capita de las isapres, de 66 542 pesos, superaba a aquel del FONASA
(49 059 pesos) en un 36%.

Si se consideran las estadisticas de utilizacion de FONAsA y de las
isapres abiertas presentadas en la seccién III, donde se establecia que
FONASA otorgaba un nimero mayor de prestaciones per cdpita que las
isapres, particularmente en atenciones hospitalarias e intervenciones de
cirugia, queda de manifiesto que las isapres otorgan atenciones de un
costo unitario significativamente superior al del FONASA. Estas diferencias
se podrian explicar a través de las siguientes hipétesis: a) las isapres
abiertas otorgan una atencién de mejor calidad (por ser mas costosa) que
el FONASA; b) entregan una atencién mas oportuna; c) otorgan mejores
servicios de hoteleria en hospitales, o d) una combinacién de las anteriores.

2. INVERSION PRIVADA EN INFRAESTRUCTURA

No fue posible obtener informacién sobre la magnitud de la inversién
privada en infraestructura médica ni sobre su evoluciéon a través del
tiempo. Se presume que la creacién de las isapres permiti6 la canaliza-
ci6én de un monto importante y creciente de recursos hacia el sector
privado de la provisién de servicios de salud. En efecto, con anterioridad
a la creacién de estas aseguradoras, la cotizacién obligatoria de salud de
todos los trabajadores dependientes tenia como destino el sistema publi-
co. Al surgir las isapres hubo dos efectos importantes: primero, las per-
sonas con ingreso suficientemente elevado pudieron escoger el destino
de sus cotizaciones, decidiendo muchas de ellas afiliarse a una isapre;
segundo, la cotizacién pasé de un 4% a un 7% a los pocos afios de
creadas las isapres, lo que aument6 atin mas el volumen de recursos
canalizados por ley hacia el sector privado. Las restricciones al uso del
sistema ptublico por parte de las isapres, combinada con las preferencias
de los primeros suscriptores por acceder a prestadores privados de sa-
lud, ejercieron presiéon para el desarrollo de la infraestructura privada.

Como se muestra en el cuadro 9, el niimero de camas hospitalarias
del sector privado en el pais, practicamente casi se triplicé entre 1981 y
1992. De este modo, las camas hospitalarias publicas, que en 1981 repre-
sentaban un 90% de la oferta nacional, disminuyeron ligeramente en ese
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decenio, y, puesto que al mismo tiempo aument6 la oferta de camas pri-
vadas, pasaron a constituir solo el 75% en 1992. Estas cifras confirman
la hipétesis del efecto positivo que han tenido las isapres sobre la inver-
sién privada en salud.

Cuabpro 9
NUMERO DE CAMAS HOSPITALARIAS PUBLICAS Y PRIVADAS
EN CHILE. ANOS 1981-1992

Afo Sector publico  Sector privado
1981 33 692 3 855
1982 33 904 4 350
1983 33 794 4 989
1984 33 642 7 458
1985 33 435 8 789
1986 33 103 9 185
1987 32 594 9 233
1988 32 850 10 199
1989 32 818 10 366
1990 32 515 10 499
1991 32 295 10 600
1992 32279 10 600

Fuente: Ministerio de Salud Piblica, “Balance del sector puibli-
co de salud 1993”, Santiago de Chile, 1994.

La falta de informacién sobre cualquier otra inversién privada en
salud impide un andlisis més detallado, aunque se sabe que ha habido
un aumento significativo en el niimero de clinicas y centros ambulatorios
privados. Ademas, la informacién disponible sugiere que los profesiona-
les de la salud que trabajan en el sector ptblico (en jornada completa o
parcial) destinan una parte importante de su tiempo a la préctica priva-
da, en la mayoria de los casos con un financiamiento preponderante de
las isapres.
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VIII. RENTABILIDAD DE LAS ISAPRES Y COMPETENCIA

Esta seccién ofrece un breve andlisis de la rentabilidad de las isapres
abiertas y de la competencia en su mercado. Por ser las isapres cerradas
entidades sin fines de lucro y con una misién diferente a las abiertas, se
las excluye de dicho anélisis.

La rentabilidad de las isapres abiertas ha sido motivo de debate.
Hay quienes sostienen que estas obtienen rentabilidades “excesivas” y
que una mayor regulacién debiera limitar sus beneficios. Las isapres, por
su parte, arguyen que su tasa de rentabilidad es “normal en un sector de
gran complejidad y riesgo como lo son los seguros de salud” (Asociacion
de Isapres AG, 1996).

Con el propésito de examinar la rentabilidad de las isapres se uti-
lizan aqui dos indicadores financieros. El primero es la tasa de retorno
sobre el patrimonio, y se define como el cuociente entre la utilidad
después de impuestos y el patrimonio contable. Este indicador establece
la rentabilidad anual del capital comprometido por los inversionistas en
el negocio. En este sentido, es un indicador poderoso por cuanto dice qué
tan bueno es invertir capital en una isapre.”? El segundo indicador es la
utilidad sobre el ingreso de explotacion, o sea la utilidad después de
impuestos dividida por los ingresos de explotacion.® Sin embargo, este
segundo indicador no refleja la rentabilidad del capital invertido en el
negocio. De hecho, empresas con bajo retorno anual sobre los ingresos
pueden obtener una alta rentabilidad sobre el capital invertido, o patri-
monio, mientras que lo opuesto también puede suceder. Ademds de este
andlisis de indicadores se examina la rentabilidad de las isapres en re-
lacién con su tamafo, medida por el volumen de cotizaciones captadas.

22. La rentabilidad patrimonial contable se basa en el valor de libro del patrimonio
empresarial. Una rentabilidad patrimonial contable alta sefiala que el negocio ha sido bueno
para los inversionistas. Pero como el valor patrimonial de mercado de la empresa es tipi-
camente superior al contable —especialmente en Chile en los afios recientes—, una alta
rentabilidad contable sobre patrimonio no necesariamente indica que invertir en ese nego-
cio es rentable hoy. Ello depende de la relacion entre el valor de mercado de la empresa
(por ejemplo sus acciones transadas en bolsa, en el caso de las sociedades anénimas abier-
tas) y sus flujos esperados.

23. Dichos ingresos incluyen la cotizacion legal, la cotizacién adicional voluntaria
efectuada por el afiliado, la cotizacién por concepto de la ley 18.566, y el aporte de los
empleadores.
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1. RETORNO SOBRE EL PATRIMONIO Y SOBRE INGRESOS DE EXPLOTACION

El grafico 17 presenta las series de utilidad sobre el patrimonio y utilidad
sobre el ingreso de explotacion de las isapres abiertas, durante el periodo
1984-1995. Se observa que en los iltimos siete afios el indice de utilidad
sobre el patrimonio ha venido disminuyendo y estabilizandose en niveles
cercanos al 25%. Los indices de rentabilidad sobre los ingresos de explo-
tacion han sido mads estables, alcanzando niveles cercanos al 5%.

GRrAFICO 17
{NDICES DE RENTABILIDAD SOBRE EL PATRIMONIO Y RENTABILIDAD
SOBRE EL INGRESO DE EXPLOTACION, DE LAS ISAPRES ABIERTAS.
PERIODO 1984-1995
(Porcentaje)
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Serie estadistica sistema IsaPre, 1981-
1995”, Santiago de Chile, 1996.
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GRraAFICO 18
RENTABILIDAD ANUAL SOBRE EL PATRIMONIO DE LAS
ISAPRES ABIERTAS Y OTROS SECTORES. ANOS 1995-1996
(Porcentaje)
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Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Serie estadistica sistema 1SAPRE 1981-
1995”, Santiago de Chile, 1996; Estrategia, 1996, varios nimeros, para los otros sectores.

Para evaluar la magnitud de los resultados anteriores es necesario
comparar dicha rentabilidad con la de empresas de otros sectores de la
economia. El gréfico 18 compara la rentabilidad sobre el patrimonio de
las isapres abiertas en los afios 1994 y 1995, con aquella de otros sectores
de la economia en los afios 1995 y primer semestre de 1996. Se puede
observar que las isapres abiertas obtuvieron en 1994 y 1995 rentabilidades
del orden del 25%, cifras superiores a aquellas de los otros sectores
considerados. Cabe hacer notar que el indicador usa como valor patri-
monial el valor contable de las empresas, no su valor de mercado. Los
fuertes aumentos reales experimentados por las acciones de las socieda-
des abiertas, en afios recientes, se traducen en que el valor contable
patrimonial es generalmente muy inferior al valor econémico dado por
el precio bursitil de las acciones. Esto, no obstante, no invalida el ana-
lisis, puesto que todos los sectores de la economia —y no solo las
isapres— se han visto afectados por este fenémeno.
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Una segunda observacién es que la rentabilidad sobre el patrimonio
de las diferentes isapres abiertas es muy heterogénea, como queda de
manifiesto al examinar el cuadro 10. En efecto, las isapres grandes, la
mayoria de las cuales ingresaron al mercado tempranamente, obtuvieron
en 1995 elevados retornos sobre el patrimonio contable, llegando estos
hasta el 88.4% en el caso de Banmédica, y 76.7% en Vida Tres. Una
excepcién a esta regla es Consalud, empresa sin fines de lucro, que en
1995 obtuvo una rentabilidad patrimonial de tan solo un 4.6%. Las
isapres medianas y pequefias, por otra parte, obtuvieron rentabilidades
mas bajas o negativas.

2. RENTABILIDAD SEGUN TAMANO

Es razonable presumir que el tamafio de una isapre —dado por el vo-
lumen de recursos captados por concepto de aportes de los asegurados
y sus empleadores— debiera influir en la rentabilidad. Ello por diversas
razones: primero, porque es posible que existan economias de escala en
la operacién de las isapres (originadas, por ejemplo, en una mayor ca-
pacidad de las isapres grandes para obtener contratos favorables con
proveedores médicos, debido al volumen de beneficiarios que manejan);
segundo, porque se presume que ciertos costos fijos pueden incidir en
menor medida en los costos unitarios cuando se alcanzan mayores vo-
limenes de operacién, y tercero, porque el tamario esta vinculado con el
tiempo de vida de las isapres; luego son grandes aquellas isapres que
han existido durante mas tiempo en el mercado, afianzando una repu-
tacién, acumulando experiencia y capturando clientes de mayores ingre-
so0s, lo que mejora su rentabilidad potencial.

En el cuadro 10 se presenta informacién financiera de las isapres
abiertas ordenadas de acuerdo a tamafio, medido este por los ingresos
de explotacién. La informacién incluye la rentabilidad sobre los exceden-
tes de explotacion y la rentabilidad sobre el patrimonio. Se puede obser-
var que las ocho isapres mds grandes tienen rentabilidad positiva, las seis
maés pequefias rentabilidad negativa, y de las siete isapres restantes —de
tamano intermedio— algunas tienen rentabilidad positiva y otras ne-
gativa. En el andlisis que sigue se agrupan las isapres en estas tres ca-
tegorias; se las llamara isapres grandes, medianas y pequefias, respecti-
vamente.
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La rentabilidad negativa en las pequenas y positiva en las més
grandes sugiere que las economias de escala juegan un papel importante
en las isapres. El hecho de que algunas isapres intermedias tengan ren-
tabilidad positiva, sugiere que pueden existir otros factores que también
inciden en la rentabilidad.

Cuabpro 10
TAMANO Y RENTABILIDAD DE LAS ISAPRES ABIERTAS. ANO 1995

N° Isapres Ingresos de Rentabilidad Rentabilidad

de explotacion porcentual sobre porcentual sobre

orden (Millones de pesos) los excedentes de el patrimonio

explotacién

1 Consalud 91 711 2.0 4.6

2 Banmédica 66 249 59 88.4

3 Cruz Blanca 65 414 6.9 35.0

4  Colmena G.C. 42 640 6.0 59.1

5 Vida Tres 35 064 6.3 76.7

6  Promepart 30 221 9.3 222

7 Compensacion 28 163 5.1 66.4

8 Cigna Salud 12 824 1.0 14.6
Subtotal 372 286 52 242

9 Mas Vida 12 320 -1.3 -11.1

10 Aetna Salud 10 711 -8.8 -197.5

11 Unimed 8 925 22 554

12 Normédica 6 770 0.1 1.7

13 Isamédica 1713 1.2 5.2

14  Sfera S.A. 1492 -3.2 -32.7

15  Master Salud 1454 11.1 45.7
Subtotal 43 385 -1.7 -22.1

16  Vida Plena 1209 -15.3 5441

17 Génesis 821 2238 -102.7

18  Galénica 462 -5.8 -71.1

19  Umbral 375 -5.1 -135.7

20 Ismed 184 -33 -24.0

21  Naturmed 169 -121.9 -298.6
Subtotal 3220 -19.6 -174.0
TOTAL 418 891 4.3 21.4

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin estadistico. Periodo enero-di-
ciembre 1995, Santiago de Chile, 1996.
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En el cuadro 11 se efecttia un analisis de indicadores por grupo. Los
ingresos de explotacién por cotizante o beneficiario son mayores en las
isapres grandes, indicando que el cotizante promedio de estas tiene
mayores ingresos que el de los otros dos grupos. El gasto en atenciones
al beneficiario (costos de explotacién) es menor en las isapres pequenas;
sin embargo, estas no logran con ello llegar a un margen de utilidad
igual al de las mas grandes. Generalmente, las isapres pequefias incurren
en mayores gastos de administracién y ventas por beneficiario, como
reflejo de su intenso esfuerzo por penetrar el mercado y crecer.?* Esto
resulta en una rentabilidad final negativa en un porcentaje importante de
estas empresas, y en resultados negativos para todo el grupo.

Al observar la fecha de apertura de las isapres abiertas,” se ve que
las grandes entraron al comienzo, entre 1981 y 1986; las pequefias al final,
entre 1987 y 1993, y las medianas en un rango de afios intermedio.

En el grafico 19 se aprecia la disminucién de los gastos de adminis-
tracién y ventas como porcentaje de los gastos totales y del gasto por
beneficiario hasta el afio 1989, periodo en que ingresa al mercado un
nuevo grupo de isapres pequefias.

En el gréfico 19 se aprecia la evolucion del gasto de administracién
y ventas de las isapres abiertas en el periodo 1984-1994. Este gasto anual
ha sido expresado por beneficiario (pesos de diciembre de 1997) y tam-
bién como porcentaje de los gastos sociales. Se aprecia que ambos
indicadores han disminuido en valor desde los primeros afios de funcio-
namiento de las isapres. Asi, el gasto en administracién y ventas pare-
ciera haberse estabilizado en cifras cercanas a los 25 000 pesos por bene-
ficiario y por afio y en un porcentaje cercano al 25% de los gastos totales
de operacién.

24. Cabe senalar que las empresas mas pequenas tienen menos cargas por cotizante,
lo que podria explicar en parte el aumento de sus costos administrativos. Esto se debe a
que la tramitacion y el mantenimiento de un contrato isapre presenta un costo adminis-
trativo para el empleador. Este costo es “fijo” en el sentido que el nivel de esfuerzo que
requiere es independiente del nimero de cargas del empleado afiliado a isapre. Por lo
tanto, si este costo se expresa por beneficiario (trabajador afiliado mas sus respectivas
cargas), entonces el costo unitario resultante es mayor mientras menos cargas tenga el
trabajador.

25. Algunas isapres comenzaron a operar juridicamente en afnos posteriores, debido
a que cambiaron de nombre por transferencia de propiedad o porque su cartera de afiliados
fue traspasada a otra institucion. Para este analisis se considera el afio en que comenzé a
operar con la cartera de clientes.
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Cuabpro 11

INDICADORES DE DESEMPENO Y CARACTERISTICAS DE LAS ISAPRES
ABIERTAS GRANDES, MEDIANAS Y PEQUENAS, Y DE LAS ISAPRES

CERRADAS. ANO 1995
(Miles de pesos de 1995)

GRUPO ISAPRES ABIERTAS ISAPRES TOTAL *
CERRADAS
Grandes  Medianas Pequefias Total *
Niimero de empresas 8 7 Y 6 21 13 34
Ingresos de explotacion (por beneficiario)
Por cotizante 268 242 185 264 617 277
Por beneficiario 118 112 96 17 207 121
Costos de explotacion (por beneficiario)
Prestaciones de salud 70.4 66.2 59.3 69.9 136.6 731
Subsidios por incapacidad
laboral 17.8 17.5 15.6 17.8 29.2 18.3
Otros costos 1.8 0.8 0.0 17 15.6 24
Total 90.1 84.4 749 89.3 181.4 93.8
Rentabilidad (porcentaje sobre los Ingresos de explotacién)
23.6 248 22.1 23.7 12,5 224
Gastos de administracién y ventas (por beneficiario)
Publicidad 0.7 0.7 0.2 0.7 0.5 0.7
Remuneracién de personal 8.0 11.0 16.9 8.4 19.6 9.0
Comisiones de ventas 45 8.2 6.6 5.0 04 4.7
Otros gastos 8.4 10.0 16.4 8.6 17.2 9.0
Total 21.6 298 40.1 27 37.7 234
Rentabilidad final (porcentaje sobre ingresos de explotacién)
52 -1.7 -19.6 43 -5.6 -1.3
Empresas con margen negativo (en porcentaje)
0 43 100 43 69 53
Cargas por cotizante 13 1.2 09 13 3.0 23

Fuente: Elaboracién propia en base a Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Boletin
estadistico. Periodo enero-diciembre 19957, Santiago de Chile, 1996.

@ Promedios ponderados por la masa de poblacién beneficiaria de cada grupo de isapres.
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Cuabpro 12
ANO DE ENTRADA DE LAS ISAPRES ABIERTAS, POR GRUPO

GRANDES MEDIANAS PEQUENAS
Rango 1981-1986 1984-1992 1987-1993
Promedio 1982 1987 1990

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Serie estadistica sistema ISAPRE, 1981-
1995”, Santiago de Chile, 1996.

GRrAFICO 19
GASTOS DE ADMINISTRACION Y VENTAS POR BENEFICIARIO Y COMO
PORCENTAJE DE LOS GASTOS TOTALES.
PERIODO 1984-1994
(Pesos de diciembre de 1997)
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de Superintendencia de instituciones de salud previsional, “Se-
rie estadistica sistema i1sarre, 1981-1995”, Santiago de Chile, 1996.
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En resumen, hay dos posibles factores actuando en favor de las
empresas grandes. El primero son las economias de escala, al haber
costos fijos administrativos. El segundo radica en que estas empresas
tienen una cartera de clientes con mayores ingresos por cotizante y be-
neficiario, y con mayor cantidad de cargas por beneficiario, lo que pro-
bablemente ayuda a reducir los costos administrativos. Como las isapres
grandes entraron al mercado mds tempranamente, lograron capturar a
los cotizantes de mayores ingresos, los que constituyen el mercado mas
atractivo. Al incorporarse las isapres pequefias, el mercado de los ingre-
sos altos estaba ya ocupado y el sistema crecia hacia las personas de
menores ingresos.

Competencia en las isapres

Debido a las imperfecciones del mercado de las isapres es razonable
preguntarse qué tan competitivo es ese mercado. Como se vio en el
apartado anterior es posible que hayan economias de escala en el sistema
de las isapres, pero estas existirian hasta un cierto volumen de operacio-
nes a partir del cual todas las isapres tienen rentabilidad positiva, sin
verse una correlacién clara entre rentabilidad y tamafo a partir de alli.
De existir las economias de escala, ellas estarian permitiendo la existen-
cia de al menos ocho grandes isapres en el mercado —ntimero suficien-
temente elevado como para que exista competencia y para que sea dificil
la colusién.

Por otra parte, en un mercado competitivo siempre esta abierta la
posibilidad de que algunas firmas cierren. Este es el caso del mercado de
las isapres, donde han cerrado 14 firmas de un total de 33 empresas que
habia funcionando.* Las empresas que han cesado de operar correspon-
den a cinco cierres legales —la autoridad las cierra por no cumplir con
los requisitos— y nueve cierres voluntarios.

Finalmente, los gastos de administracién y ventas constituyen un
20.2% del gasto total. De ellos, la cuarta parte se destina a publicidad y
comisiones de ventas. Este gasto representa para la isapre parte del costo
de atraer afiliados, lo que indica que existe competencia entre esas ins-
tituciones.

26. Hubo en total 35 empresas inscritas; de estas, dos no comenzaron a operar.
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El mercado de las isapres no es homogéneo y consta de distintos
segmentos. Los segmentos més atractivos del mercado son aquellos cons-
tituidos por personas jévenes o personas con ingresos elevados. Respecto
a los cotizantes de mayores ingresos, se presume que ellos presentan la
ventaja de menores costos administrativos por afiliado, y menos recla-
mos de una mejor cobertura (véase seccion IX). Las isapres grandes ya
tienen copado este segmento; de hecho, la isapre mas grande es la que
tiene mayor cantidad de cotizantes de altos ingresos.”

Los jévenes constituyen un mercado atractivo debido a su menor
morbilidad. Por ello, un buen plan de salud para los jévenes tiene un
valor que puede ser inferior a la cotizacion (7% de su ingreso) en los de
altos ingresos. La nueva ley permite que la parte excedente de la cotiza-
cién se acumule en un fondo que el asegurado podré usar para mantener
una buena cobertura, cuando tenga mayor edad y sea més caro su seguro
de salud. Como los jévenes son un mercado atractivo para las isapres,
ha habido competencia por su afiliacién lo que se refleja en el hecho de
que la poblacién de beneficiarios del sistema de isapres sea mds joven
que la poblacién general (véase seccién XIII sobre la tercera edad).

IX. SATISFACCION DE LOS CONSUMIDORES

En un mercado competitivo donde los consumidores toman libremente
sus decisiones de compra, evaluar la satisfaccién que estos obtienen de
su consumo es una preocupacién individual y no social. En cambio,
evaluar la satisfacciéon de los consumidores con su sistema de salud es
una preocupacién social, por cuanto en Chile, como en cualquier otro
pais, el mercado de la salud, y en particular el de los seguros de salud,
es imperfecto. Ademds, por ser considerada la salud un bien preferente,
es obligatorio para los trabajadores dependientes poseer un seguro de
salud —sea este el FONASA 0 una isapre— pagando para ello el 7% de su
sueldo imponible. El mercado de los seguros de salud en Chile consti-
tuye una situaciéon excepcional dentro de una economia de mercado
donde el consumidor elige libre y soberanamente en qué bienes y servi-
cios gastar su presupuesto.

27. Comunicacién oral del gerente general de Consalud.
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La forma mas directa de evaluar la satisfaccion de los consumidores
es mediante encuestas a los usuarios. Se dispone de cuatro encuestas de
satisfaccién de los consumidores con su seguro de salud, realizadas en
1993, 1994, 1995 y 1996 (cEp, 1993; cep, 1995; Adimark, 1995; Adimark,
1996). Por simplicidad, en esta seccién nos referiremos a cada encuesta
segun el afo en que fue efectuada. Con la excepcién de la Encuesta 96,
que se hizo para los niveles socioeconémicos medio y alto, las otras tres
encuestas cubrieron todos los niveles socioeconémicos. El trabajo de
realizacién de estas encuestas fue confiado a la empresa ADIMARK por
distintas instituciones.

Las cuatro encuestas no son del todo comparables, puesto que
cubrieron a distintas poblaciones y se usaron diferentes instrumentos.
Solamente podria compararse la Encuesta 95 con una encuesta similar
realizada en 1994, no disponible. En los apartados siguientes se resumen
los principales resultados de estas encuestas en lo relativo a: a) grado de
satisfaccién de los asegurados; b) satisfaccion segtin su nivel de ingreso;
¢) comparacién entre el FONASA y las isapres; d) satisfaccion con el nivel
de cobertura, y e) otros aspectos.

1. GRADO DE SATISFACCION

Segun la Encuesta 95 el sistema de isapres cuenta con un apoyo razona-
ble por parte de sus beneficiarios. A estos se les pidi6 que calificaran con
notas escolares a su isapres. Estas notas van de un 1 (minimo) a un 7
(méximo), donde un 4 es la nota minima aprobatoria. La mayoria (los
dos tercios) de los afiliados a isapres evalud a su institucién con notas
entre 5y 7.

En la misma encuesta se pregunt6 a los afiliados sobre su actitud
hacia las isapres, incluyendo su voluntad de recomendar la afiliacién.
Una mayoria de los beneficiarios (58.4%) reportd actitudes positivas,
mientras que una minoria (18.9%) manifest6 actitudes negativas; el cuar-
to restante registré actitudes neutras.?

A continuacién se le pregunt6 a los encuestados por las razones que
los llevaban a recomendar o no recomendar la afiliacién a una isapre. La

28. El porcentaje de afiliados con actitud positiva ha aumentado entre 1994 y 1995,
disminuyendo el porcentaje con actitud negativa.



530 ENSAYOS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

mitad (48%) de quienes recomendaron la afiliacién dio como motivo su
percepcion de que su isapre es la mejor opcién disponible.

Al preguntarsele a los afiliados si recomendarian a personas de su
misma condicién afiliarse a las isapres, un 72% dio una respuesta afir-
mativa, lo que hace subir a 58.4% el porcentaje de afiliados que reco-
mienda la afiliacién a una isapre.

2. SATISFACCION E INGRESO

El grado de satisfaccién con la isapre aumenta con el nivel de ingreso,
como se ilustra en el grafico 20.

GRrAFICO 20
ACTITUDES POSITIVAS HACIA LA PROPIA ISAPRE

Porcentaje que responde si

Medio bajo Medio aito Alto
Estrato socioeconémico

" Recomienda afiliacién a personas similares . Actitud positiva

Fuente: ADIMARK, “Estudio isapre”, realizado para la Superintendencia de isapres, Santiago de Chile, 1995.
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Asimismo, el porcentaje de personas que asigna buenas notas al
sistema de isapres, pareciera aumentar con su nivel socioeconémico,
aunque se observa un repunte en el estrato medio bajo (grafico 21). En
la Encuesta 96, realizada recientemente en sectores medios y altos, tam-
bién se observa un aumento de la actitud positiva hacia las isapres al
aumentar el ingreso de las personas.

GRrAFICO 21
EVALUACION ALTA DE ISAPRES SEGUN GRUPO SOCIOECONOMICO
(Porcentaje)
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Fuente: apimarg, “Estudio isapre”, realizado para la Superintendencia de isapres, Santiago de Chile, 1995.
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Cabe hacer notar que las encuestas 93 y 95 son mads representativas
de la poblacién general que del grupo de los beneficiarios de isapres,
teniendo estos tiltimos mayor representatividad en los niveles socio-
econémico altos. Como la poblacién de niveles de ingreso mas bajo
evalian peor a las isapres, esto crea un sesgo hacia abajo en el prome-
dio debido a su sobrerrepresentacion en el universo de beneficiarios. Lo
anterior sugiere que la evaluacién de las isapres por parte de sus bene-
ficiarios es atin mas positiva que lo que muestran las cifras presentadas
mas arriba.

3. COMPARACION ENTRE SISTEMAS

En la Encuesta 93 se pregunt6 a la poblacién general cudl sistema pre-
feriria —el FONASA o las isapres— suponiendo que ambos costaran lo
mismo. Entre los afiliados a isapres un 80% respondié que preferia su
propio sistema, mientras que un 15% preferiria el FONASA. Entre los afi-
liados al FONASA, en cambio, un 48% preferia ese sistema mientras que
un 30% preferiria una isapre. La misma pregunta fue repetida en la
Encuesta 95. Un 68% de los afiliados a isapres preferian el sistema pri-
vado, mientras que un 23% se inclinaban por el sistema ptblico. Por otra
parte, un 66% de los afiliados al sistema publico favorecian su propio
sistema y un 29% valoraban mas el sistema de isapres. A quienes estu-
vieron en el FONASA en el pasado pero en el momento de la encuesta
pertenecian a una isapre, se les pregunt6 si estaban satisfechos con el
cambio. Un 59% respondi6é afirmativamente y un 29% negativamente.
Llama la atencién que existan personas adscritas a isapres que estén
insatisfechas con el cambio, en circunstancias que podrian revertir su
decision y retornar al FONASA.

En la Encuesta 93 también se pidié a quienes pertenecian al FONASA
(el 73% de la poblacién encuestada) que enunciaran las razones por las
que no estaban afiliados a una isapre. La principal razén fue preferir el
servicio del FONASA (30%), seguida por “falta de informacién para tomar
una buena decisién” (24%) e imposibilidad de pertenecer a una isapre
debido a ingresos insuficientes (18%). La preferencia por el FONASA dis-
minuye segtin sube el nivel socioeconémico de las personas; asi, pre-
fieren el FONASA un 34% de las personas del nivel socioeconémico bajo,
un 27% del nivel medio, y un 3% del nivel alto.
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La Encuesta 94 ofrece informacion sobre las razones por las cuales
personas que prefieren las isapres no se han cambiado a ellas. La res-
puesta mds frecuente es la falta de ingresos (66%), seguida por falta de
informacién para tomar una buena decisién (34%) y por seguridad ante
eventual desempleo (34%).”

La Encuesta 94 también indagé en la poblacién general sobre el
sistema de su preferencia suponiendo que el FONASA y las isapres cos-
taran lo mismo. La encuesta provee esta informacién por nivel
socioeconémico pero no por tipo de previsién del encuestado. La mayor
preferencia fue para el FONASA en su modalidad de libre eleccién, para
todos los niveles; la preferencia por las isapres fue mayor en el nivel alto
(32%) que en el medio (19%) y bajo (11%).

En la Encuesta 95, realizada en sectores medios y altos, se pregunté
a los afiliados a isapres y al FONASA sobre su actitud hacia su propio
seguro. Un mayor porcentaje de personas tiene una actitud positiva entre
los afiliados a isapres (59%) que entre aquellos adscritos al FONASA (45%),
mientras que la actitud negativa es mayor en los afiliados al FONASA
(23%) que en los pertenecientes a una isapre (18%). La respuesta, desa-
gregada por nivel de ingreso, arroja como resultado que mientras mas
alto es el ingreso mayor es la proporcién de personas con una actitud
positiva hacia las isapres y negativa hacia el sistema ptblico.

En resumen, el porcentaje de afiliados que prefiere a las isapres por
sobre el FONASA aumenta con el ingreso. Es mayor la proporcién de afi-
liados al FONASA que prefiere las isapres, que lo contrario. Quienes que-
rrian cambiarse a una isapre y no lo hacen tienen como principal razén
la falta de ingresos.

29. Al perder su empleo, el individuo adscrito al FONASA mantiene sus beneficios de
salud durante un mes. Este periodo se puede extender indefinidamente si el individuo
solicita y obtiene en un municipio un subsidio de cesantia. Al ocurrir lo mismo a un
afiliado a una isapre, esta tiene el derecho legal de caducar el contrato apenas el cotizante
deja de pagar su prima. El desempleo, por lo tanto, con la posible consecuencia de inca-
pacidad de pagar la prima a la isapre, constituye una amenaza para la continuidad del
individuo en el sistema de isapres.
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4. SATISFACCION Y COBERTURA

La cobertura del seguro de salud se refiere a los tipos de atenciones de
salud incluidas en la prima y al porcentaje del valor de dichas atenciones
que financia el seguro. En el caso del FONASA, existe una amplia lista de
servicios ofrecidos a los beneficiarios, desde la consulta primaria hasta
las atenciones terciarias de alta complejidad. Sin embargo, las restriccio-
nes presupuestarias del sector ptiblico se traducen en que, por raciona-
miento de los recursos, hay colas para ciertas atenciones, se limita la
eleccion de proveedor (este debe pertenecer al sector ptblico, excepto en
la modalidad de libre eleccién), y existen copagos. Como se indicé an-
teriormente, las isapres deben por ley incluir en sus primas las mismas
atenciones que el FONASA, pero estan facultadas para limitar la eleccion
de proveedor y pueden disminuir su cobertura financiera de las atencio-
nes hasta un 25% de la cobertura normal del plan.

En la Encuesta 95, las tres cuartas partes de los afiliados a isapres
respondieron que se sentian al menos razonablemente cubiertos; es im-
portante observar que una cuarta parte no se sentia suficientemente
cubierta.

En la misma encuesta se pregunté a las personas por las razones
que tenian para estar satisfechas o insatisfechas con el sistema de isapres,
y ademas por las razones que las llevarian a recomendar o no recomen-
dar a otros una isapre. La principal razén (un quinto de las respuestas)
para no recomendar una isapre se refiere a la poca cobertura, mientras
que la principal razén para recomendar una isapre se refiere a los
planes.

En la Encuesta 95 también se indagé sobre lo que las personas
percibian como debilidades del sistema de isapres. La respuesta mas
frecuente (17%) aludia a la cobertura. Si a esto se agregan las respuestas
que sefialan beneficios insuficientes, se obtiene una suma de 23%. Se
pregunté también sobre los aspectos que el encuestado desearia ver
modificados en el sistema de isapres. Las dos respuestas mas frecuentes
fueron la cobertura (27%), y los beneficios (9%). La percepcion de cober-
tura insuficiente aumenta a medida que disminuye el nivel socio-econé-
mico del afiliado a una isapre, como se ilustra en el gréafico 22.
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GRAFICO 22
PORCENTAJE DE AFILIADOS A ISAPRES QUE SE SIENTEN
“INSUFICIENTEMENTE CUBIERTOS”
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Fuente: aDIMARK, “Estudio isapre”, realizado para la Superintendencia de isapres, Santiago de Chile, 1995.

El mismo fenémeno se observé en la Encuesta 96, donde se pregun-
t6 acerca de cudn cubiertos se sentian los beneficiarios de isapres frente
a la ocurrencia de un problema grave de salud: la proporcién de perso-
nas que se sentian cubiertas aumentaba con el ingreso de las mismas.

Las respuestas de la Encuesta 95 sobre cobertura estan desagregadas
por isapre® a la que pertenece el afiliado. La proporcién de individuos
que percibe tener cobertura insuficiente aumenta en las isapres con
menor ingreso de explotacién por beneficiario,” y es inversamente pro-
porcional al costo del seguro promedio por beneficiario. Del mismo
modo, hay una relacién positiva entre el precio promedio del seguro y
el porcentaje de encuestados que ponen notas altas a su isapre. Todo esto

30. Se dan respuestas sobre seis isapres que representan un 81% de los cotizantes y
un 81% de los beneficiarios.

31. Los ingresos de explotacién incluyen el 7% obligatorio, el subsidio del 2% que
da el Estado, y otros aportes.
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indica que, en lineas generales, los beneficiarios de isapres poseen una
adecuada percepcién del grado de aseguramiento que les otorga su ins-
titucion.

Finalmente, en la Encuesta 96 se pregunt6 a los beneficiarios de los
sistemas publico y privado sobre su percepcion de la cobertura. Se siente
protegido el 62% de los afiliados al sistema de isapres, y el 53% de los
pertenecientes al sistema del FONASA.

5. OTROS ASPECTOS

Los beneficiarios de isapres tienden a evaluar mejor a su propia institu-
cién que al sistema de isapres, en general. La falta de informacién y la
calidad de la misma figuran entre las principales debilidades del sistema
de isapres entre sus beneficiarios. Ademas, uno de cada ocho beneficia-
rios de las isapres critica que estas instituciones tengan fines de lucro.

6. CONCLUSIONES

La mayoria de los afiliados al sistema de isapres estdn al menos razona-
blemente satisfechos con el sistema. Sin embargo, a medida que se des-
ciende en la escala socioeconémica, disminuye la proporcién de benefi-
ciarios satisfechos.

Respecto a la cobertura, la mayoria de los afiliados se sienten al
menos razonablemente cubiertos, aunque llama la atencién que haya una
cuarta parte que se sienten insuficientemente cubiertos. La cobertura es
una preocupacién importante en los beneficiarios de isapres. La percep-
cién de cobertura aumenta con el precio de la prima.

Los afiliados a isapres estan mas satisfechos con su sistema que los
afiliados al rFonasa. Es mayor el porcentaje de afiliados a isapres que
reportan una actitud positiva hacia su sistema que su equivalente en el
FONASA. Asimismo, una menor parte de los afiliados a isapres desean
cambiarse al FONASA que viceversa; y entre los afiliados al roNasa, la
razén mas frecuente para no cambiarse a una isapre es la insuficiencia
de ingreso.
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X. ACCIONES DE ALTO RENDIMIENTO EN SALUD

El grado de implementacién de acciones de salud de bajo costo y alto
rendimiento (cost-effective) es un reflejo directo de la eficiencia del gasto
en salud. Esta seccién presenta una breve resefia del empleo de acciones
de méximo rendimiento en relacion con su costo dentro del sistema de
isapres.

Chile tiene un perfil epidemiolégico de transicion, donde el cancer
y las enfermedades cardiovasculares han desplazado a las enfermedades
infectocontagiosas como primera causa de muerte. Para las enfermeda-
des infectocontagiosas existen medidas de prevencién, destacandose en
este sentido una alta cobertura de las inmunizaciones (ver cuadro 1). La
falta de agua potable y otros problemas higiénicos estan circunscritos a
un bajo porcentaje de la poblacién en condiciones de pobreza. Por esto
es esperable que Ja poblacién de las isapres con mayor ingreso que la
poblacién nacional tenga un estandar higiénico adecuado.

Para bajar la mortalidad en el pais se necesitan acciones de salud
que prevengan las enfermedades cardiovasculares y los canceres, o que
hagan un diagnéstico precoz de estos tltimos. El tabaco aumenta fuer-
temente la incidencia de ambas enfermedades, por lo que las acciones
tendientes a que las personas no adquieran el habito o abandonen el
cigarrillo se cuentan entre las medidas de mayor eficiencia por costo
(LapES/Georgetown University, 1993), y entre las pocas disponibles para
prevenir los canceres. En cuanto a la prevenciéon de enfermedades
cardiovasculares, ademas de medidas antitabaquismo se requieren accio-
nes de promocion de la vida sana; dietas saludables, con tratamiento y
prevencién de la obesidad, y el tratamiento y control adecuado de dia-
béticos e hipertensos.

Los cénceres y enfermedades cardiovasculares tienen mayor impac-
to en los mayores de 40 afios, por lo que a partir de esa edad se mani-
fiestan los efectos de la prevencién que se haya hecho y se contintie
realizando. Una vez que se manifiestan, estas enfermedades tienen las
maés altas probabilidades de convertirse en una catéastrofe financiera para
el cotizante, definida esta como la iliquidez del grupo familiar ante un
aumento en el gasto de salud. Dependiendo de dicha variable de catas-
trofe estas enfermedades constituyen entre un 22% y un 37% del total de
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las catédstrofes posibles, cifras que aumentan si se les agrega la mortali-
dad por diabetes, que es una enfermedad tratable y vinculada a los
problemas cardiovasculares. Como estas enfermedades se manifiestan en
los adultos mayores, tienen gran peso en la tercera edad.

Desde el comienzo las isapres se han concentrado en el més atrac-
tivo mercado de las personas jévenes, que tienen bajos indices de in-
cidencia de cénceres y enfermedades cardiovasculares. Las isapres no
tienen incentivos para destinar recursos a la prevencién de estas enfer-
medades en sus beneficiarios, debido a que los afiliados pueden cambiar-
se de isapres llevandose consigo la inversién en capital humano. Ade-
mas, la prevencién de estas enfermedades no tiene retornos inmediatos
sino en el largo plazo.

Lo anterior es coherente con el bajo porcentaje de los beneficiarios
de isapres abiertas que se someten al examen preventivo anual. Los
beneficiarios tienen derecho a un examen de medicina preventiva gratui-
to; sin embargo, no se obliga a los pacientes a realizarlo. En el lapso de
siete afios comprendido entre 1988 y 1995, el niimero de beneficiarios que
se someti6 a examenes preventivos en las isapres abiertas equivale a solo
un 23% de los que ingresaron al sistema en el periodo.

Aunque el tabaco es la causa evitable mas importante frente al
cancer y las enfermedades cardiovasculares, las primas no reflejan un
riesgo diferente entre fumadores y no fumadores, ddndose asi subsidios
cruzados y generandose incentivos perversos, toda vez que los fumado-
res no enfrentan los costos de salud directos derivados de sus acciones.
Si se extiende la posibilidad de discriminar en las primas —ademas de
por edad y sexo— por tabaquismo, habria incentivos para la prevencion
de la salud.

El mercado puede crear soluciones alternativas. La isapre Consalud
manifiesta estar estudiando un esquema de incentivos para premiar al
beneficiario que se queda en la isapre y cumple con las medidas de
prevencién y promocion. El incentivo se hace mediante un pago adicio-
nal del cotizante que la isapre guardaria como provision para cubrir el
aumento de su prima al tener mayor edad. Si el beneficiario coopera con
todas las medidas de prevencién de su salud, la isapre le baja sus primas

32. Los problemas de los beneficiarios de la tercera edad pertenecientes al sistema
de isapres se analizan en la seccién XII.
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en el futuro, dado que es un asegurado menos riesgoso y existe una pro-
visién de capital. Pero si no cumple con las medidas de prevencion las
primas son mas altas y pierde el capital ahorrado. Lo mismo ocurre si
se traslada a otra isapre. No obstante, el régimen actual de impuestos
sobre este tipo de provisién de capital es la principal barrera que impide
el desarrollo de tales incentivos, por lo que también se requieren modi-
ficaciones legales para hacerlos viables.

XI. FINANCIAMIENTO DE
LAS ENFERMEDADES CATASTROFICAS

La catastrofe financiera en salud se refiere a eventos de enfermedad que
provocan gastos efectivos por prestaciones de salud que ponen a la fa-
milia en situacién de insolvencia. Para un asegurado, la catdstrofe depen-
dera de la magnitud del gasto en salud que enfrenta y de la posibilidad
de pago. La magnitud del gasto depende a su vez de: 1) la enfermedad
que sufre y el costo de la tecnologia médica disponible para su trata-
miento, y 2) el monto de ese gasto que cubre el seguro de salud. A su
vez, la posibilidad de pago depende del ingreso y patrimonio del niicleo
familiar, y de la capacidad de endeudarse.

Por lo tanto, se pueden establecer las siguientes definiciones de
catastrofe (Diaz y otros, 1995):

1. Ewventos de alto costo unitario: Incluye eventos de baja probabilidad
que requieren de prestaciones médicas de alto costo unitario ligadas
generalmente a sofisticados procedimientos terapéuticos.

2. Altos gastos periddicos de salud: Es una definiciébn mas amplia que la
anterior, porque incluye ademads eventos de bajo costo pero de alta
frecuencia.

3. Altos gastos periddicos afectando el ingreso familiar: Es la que refleja
mejor la catastrofe, en el sentido de insolvencia del grupo familiar.
Sin embargo, es dificil disponer de la informacién necesaria, lo que
limita su aplicacién.

Estas definiciones no son del todo equivalentes. Para evaluar la
prevalencia empirica de este fenémeno, en un estudio sobre catéstrofes
(Diaz y otros, 1995) se vio que el gasto total en los eventos que son
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comunes a las tres definiciones representa alrededor de un 60% de los
gastos catastréficos para cada una de ellas.®

Una forma alternativa de trabajar con catdstrofes es concentrarse en
los diagnésticos de alto costo. Sin embargo, casi cualquier enfermedad
puede derivar en una catastrofe en la medida que se presenten compli-
caciones (por ejemplo, septicemia después de un embarazo). En el mismo
estudio se encontr6é que los diagnésticos de alto costo son mas especifi-
cos por implicar determinados grupos de prestaciones, permitiendo la
confeccién de programas médicos detallados. La mayoria de los eventos
catastréficos se concentra en un pequefio grupo de diagnésticos (op. cit.);
con todo, una parte de estos eventos queda fuera de esta lista, lo que
limita este instrumento.

Para los asegurados en isapres la catastrofe muchas veces supone
no poder continuar con su tratamiento en el sistema por lo que serdn
derivados al FONASA. Esta interaccion con el sector piiblico donde existe
un segundo seguro, crea problemas de eficiencia y equidad.

En esta seccién se vera la magnitud de las catastrofes, la relacion
con el sector publico y los incentivos que se generan.

1. COBERTURA DE CATASTROFES DE SALUD

Incidencia de catdstrofes y grado de cobertura

Se han hecho estimaciones del grado de cobertura de los beneficiarios de
isapres para catdstrofes. La mas relevante y completa es el estudio de
Diaz y otros (1995). Para establecer los valores que determinan el limite
considerado catastrdfico estos autores consideraron tres variables: 1) el
ingreso tope del primer cuartil y el ingreso mediano; 2) el préstamo
méximo que pueden obtener los cotizantes con dichas rentas, y 3) los
copagos promedio.

33. Se tomé una muestra de las isapres abiertas igual al 86% de los cotizantes, para
el calculo del ingreso, y una submuestra del 76% de los cotizantes para los valores factu-
rados y los copagos. Para los diagndsticos, se tomoé otra submuestra que cubre el 25% de
los cotizantes.
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El copago alcanzé un 40% en promedio para valores facturados
anuales (VrA) mayores o iguales a 500 000 pesos. El préstamo maximo de
consumo que otorgan las instituciones financieras a personas naturales
sin garantias reales, es de tres veces el ingreso mensual. Con estos datos
se defini6é un valor maximo que puede pagar un cotizante, determinado
por el copago y el préstamo que permite financiarlo. Este maximo es de
1014 000 pesos para el cotizante del primer cuartil y de 1 640 000 pesos
para el cotizante de ingreso medio. Se analizaron, entonces, tres alterna-
tivas de catastrofe: 1 000 000, 1 500 000 y 2 000 000 de pesos, usdndose en
algunos calculos 500 000 pesos para alcanzar a los mas pobres del primer
cuartil.

Los autores concluyeron que las catastrofes son de baja frecuencia
en el sistema de isapres, por cuanto solo un 2.5% de los cotizantes de las
isapres abiertas tuvo un copago acumulado anual de 2.5 veces el ingreso
del cotizante mediano (500 000 pesos). Sin embargo, un célculo simple
muestra que en diez anos el 25% de los cotizantes tendrian catastrofes.

La cobertura para eventos de un valor facturado menor de 500 000
pesos alcanza a un 68%. Pero, al aumentar el gasto la cobertura empeora
progresivamente reduciéndose a 55% para montos de 5 o mas millones
de pesos. La cobertura disminuye ademas con el ingreso, teniendo una
diferencia de alrededor de 12% entre el primer y el quinto quintil de
ingreso. Esta menor cobertura potencia la posibilidad de catastrofes fi-
nancieras para las personas de ingresos menores.

Planes para cubrir catdstrofes

Como se explicé en una seccién anterior, las isapres ofrecen una vasta
variedad de planes a sus afiliados. La Superintendencia de isapres rea-
liz6 un estudio en 1993 donde se seleccionaron dos cuadros clinicos:
enfermedad renal con tratamiento permanente de hemodialisis, e infarto
al miocardio con bypass. Se escogieron dos tipos de planes: uno “maxi-
mo” para personas de altos ingresos, valorizando las prestaciones de
salud con precios de una clinica privada para este segmento; y otro

34. No es necesariamente asf. Dado que hay pacientes mas riesgosos, es probable que
las catistrofes se concentren en algunos pacientes, teniendo el resto de la poblacién un
porcentaje menor de catastrofes.
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“minimo”, valorizando la atencién con precios del hospital ptblico para
particulares. En el cuadro 13 se ilustran los valores extremos. Por ejem-
plo, para el infarto los copagos variaban entre 290 000 y 3 900 000 pesos
para el plan méximo, y entre 190 000 y 960 000 pesos para el minimo.

Cuabro 13
COPAGOS POR INFARTOS Y HEMODIALISIS EN DISTINTOS PLANES:
SELECCION DE VALORES EXTREMOS

TIPO DE PLAN

PLAN MAXIMO PLAN MINIMO
Valores Copago Copago Copago Copago
extremos (como (en miles (como (en miles
porcentaje) de pesos) porcentaje) de pesos)
Infarto Minimo 48.3 3903 56.5 955
Maéximo 36 289 114 192
Hemodidlisis Maéaximo 43.4 246 23.4 57
Minimo 10.0 56 10.0 24

Fuente: Elaborado en base a datos de Diaz y otros, “Cobertura catastréfica para los cotizantes del sistema
1saPre”, Santiago de Chile, Pontificia Universidad Catélica de Chile, diciembre de 1995.

En los dos ultimos afios ha habido un aumento en la oferta de
seguros catastréficos voluntarios en el mercado chileno, con esquemas
muy diversos. Ademads de las isapres, se han incorporado en este rubro
las compaiiias de seguros de vida. No obstante, estos seguros tienen dos
tipos de limitaciones. La primera es que el alcance del seguro esta res-
tringido. Algunos no cubren determinadas enfermedades o prestaciones,
otros excluyen a las personas de la tercera edad, y casi todos tienen un
tope méximo para el valor reembolsable. La otra limitacién es que
muchos de estos seguros son ofrecidos por las isapres y cubren un por-
centaje bajo de los beneficiarios.

En resumen, el sistema de seguros de salud no ha desarrollado
seguros para catastrofes con la suficiente alcance poblacional y de co-
bertura. Los menos cubiertos en términos absolutos son las personas de
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menores ingresos. Ello constituye un problema por cuanto son estos
individuos quienes tienen menos recursos para afrontar los copagos. Y
es probable que este problema se agrave a medida que aumente la co-
bertura poblacional del sistema de isapres, considerando que su creci-
miento potencial estd orientado principalmente a grupos de menores
ingresos.

Incentivos en la creacién de seguros para catdstrofes

Como se expone en el apartado anterior, el sistema de isapres no ha
desarrollado suficientemente los seguros catastréficos. Para ello hay dos
posibles explicaciones. La primera dice que es una industria naciente por
lo que la generacién de alternativas es un problema de tiempo. La otra
explicacién serfa suponer que los individuos son miopes e irracionales en
sus conductas intertemporales.

FONASA como seguro de salud

Casi los dos tercios de la poblacién nacional estd asegurada con el
FONASA, con las condiciones y caracteristicas siguientes:

1. El costo del seguro no esta relacionado con el riesgo. En el caso de
los cotizantes el costo es proporcional al ingreso (7%), y en el de los
indigentes este es gratuito. Por lo tanto, el precio de la prima es
independiente de los factores que aumentan el gasto posible de
esperar de los asegurados: el estado de salud del enfermo, el sexo
y edad, y el ntimero de cargas. Esto genera importantes subsidios
cruzados entre los cotizantes.

2. El copago depende del tipo de atencién. Para los efectos de la aten-
cién cerrada esto no tiene relaciéon con el costo, ya que el usuario
paga de su bolsillo de acuerdo a su ingreso. Ademads, existe un
crédito para solucionar los casos de iliquidez de la gente que no
puede pagar el copago. Sin embargo, dicho crédito tiene dos pro-
blemas bésicos: primero, que resulta dificil obligar a los familiares
del enfermo a contraer una deuda cuando ellos saben que el enfer-
mo de todas maneras recibird atencién médica. Dada la garantia
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constitucional de libre acceso a la salud, el Estado no puede negar
la atencién. Y segundo, dado que este derecho ha penetrado profun-
damente la cultura de la poblacién y especialmente de los trabaja-
dores de la salud, exigir a ultranza la firma de documentos o0 negar
la atencién se hace muy dificil. En cuanto a la atencién abierta, el
paciente paga de acuerdo a un arancel.

3.  Respecto a la cobertura el seguro es total, no tiene exclusiones ni
periodos de espera. Con todo, para la atencién cerrada estd sujeto a
colas y listas de espera. Ademds, la atenciéon cerrada —si bien es
técnicamente adecuada— tiene estandares de hoteleria y otras co-
modidades inferiores a los de la atencién privada.

4. El FONASA siempre aceptard a un cotizante que venga de otro tipo
de prevision. Mas atin, las cotizaciones que no se destinen expresa-
mente para una isapre van por defecto a FONASA.

Debido a estas caracteristicas no parece adecuado entender el siste-
ma del FONASA como un seguro de salud. Es mds apropiado definirlo
como un fondo estatal de salud financiado en parte con un impuesto
sobre los salarios. Este fondo financia la atencién cerrada y la de aquellos
que no tienen otra prevision, y esta abierto a la incorporacién de cual-
quiera que desee trasladarse a él.

2. INCENTIVOS E INTERACCION EN LOS SEGUROS DE SALUD
PUBLICOS Y PRIVADOS

En la préctica en Chile existe una garantia estatal implicita de semigra-
tuidad para la atencién de la salud. Esta garantia es coherente con el
sistema de salud desarrollado en Chile durante décadas, con un fuerte
predominio estatal en la prevision de salud, y financidndose con un sis-
tema de reparto. Sin embargo, al aparecer las isapres, se generan incen-
tivos para usar de esta garantia con un sentido y efectos distributivos
distintos de los que tenia originalmente.

El trabajador por cuenta propia que no recibe un salario, puede
libremente decidir si cotizara o no para la previsién de salud.*® Por lo

35. 20% de la fuerza de trabajo.
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tanto se le genera el incentivo de no cotizar mientras estd sano. Si nece-
sita atencién de salud, cotiza como voluntario y se puede incorporar al
sistema estatal pagando la prima de un mes. De esta forma obtiene una
cobertura de al menos un 50% del precio de atencién, el que ya tiene
subsidios importantes. Esto es especialmente vélido para quienes tienen
un ingreso menor y cuyo tnico seguro factible es el estatal.

El cotizante dependiente (trabajador con sueldo) esta obligado a
comprar un seguro de salud. En este caso hay incentivos para tomar
seguros de salud que complementen el seguro estatal implicito, en la
siguiente forma:

1. Dar alta cobertura para atenciones donde es baja la probabilidad de
obtener una atencién oportuna, o haya altos costos de tiempo de-
bido a colas, molestias por horarios inoportunos, y otros problemas
derivados de las restricciones de los servicios ptiblicos.

2. Dar baja cobertura a los gastos vinculados a eventos catastréficos
cuando los precios del FONASA sean bajos (lo que generalmente ocu-
rre), y el beneficiario considere mayor el beneficio actual del ahorro
en prima que el costo (probable) en colas, peor hoteleria, y demas.

Cuando se trata de enfermedades de largo plazo o que llevan a
enfermedades crénicas del cotizante, el problema se agrava. Al dejar de
trabajar por enfermedad deja de cotizar en la isapre por lo que terminaria
siendo excluido del sistema.

En cuanto a las enfermedades agudas, principalmente las urgencias,
no hay tiempo para planificar el financiamiento de la atencion, y esta se
da de todas maneras. Asi, el Estado no puede rechazar cubrir los gastos
de afiliados a isapres calificados de casos urgentes. Las isapres tienen
incentivos para dar baja cobertura, ya sea en porcentaje de copagos o en
topes anuales. Hay dos hechos que atentian estos incentivos: el primero
es que los afiliados no estdn bien informados de que su cobertura de
urgencia es baja y recurren a centros privados, por error;* el segundo es
que muchos cotizantes de mayores ingresos prefieren los hospitales pri-
vados debido a que hay mejor hoteleria.

36. Las isapres tienen dificultades para hacer una campana de informacién al respec-
to porque seria una prueba flagrante de este abuso, en un ambiente donde enfrentan la
hostilidad de algunos sectores y el control de parte de la Superintendencia de isapres.
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3. CONCLUSIONES

Aunque las catadstrofes afectan a un bajo porcentaje de beneficiarios de
isapres anualmente, en el transcurso de varios afios pueden afectar a un
grupo importante. El problema se genera con la interaccién con el siste-
ma estatal, debido a que este funciona como “segundo seguro” o “seguro
de dltimo recurso” para los afiliados de las isapres, frente a situaciones
catastroficas.

Diaz y otros (1995), proponen dos tipos de medidas para abordar
el problema del financiamiento de las enfermedades catastréficas: 1) la
adopcién de dos seguros de corto plazo. Un primer seguro (seguro A)
permitiria financiar los gastos médicos ocurridos durante los primeros 12
6 24 meses desde la firma del contrato. Un segundo seguro (seguro B)
financiaria el valor presente esperado de los incrementos de primas
causados por la declaracién de problemas de salud de largo plazo por
parte de algunos asegurados. Los fondos recaudados mediante el seguro
B permitirian financiar las primas del seguro A para aquellas personas
a las que se les declare un problema de salud de largo plazo; y 2) los
autores proponen una reforma del sistema de FONAsA, tendiente a supri-
mir o atenuar su calidad de “seguro de ultimo recurso”. Los cambios
propuestos para el FONASA son coincidentes con el esquema de seguros
recién descrito. En el nuevo esquema, el FONASA aseguraria a las personas
en funcién de su riesgo actuarial. Quienes abandonaran el sistema de
isapres contarian con los recursos suficientes, obtenidos a través del
seguro B, para financiar su prima en el FONASA.
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XII. FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN LA TERCERA EDAD

1. EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

En anos recientes, tanto en Chile como en el resto del mundo en desa-
rrollo, se ha acrecentado el debate relativo al financiamiento de la salud
de las personas en la tercera edad.” El origen de esta discusién se basa
en parte en el hecho de que Chile, al igual que otras naciones de la region
y del mundo con un grado de desarrollo econémico semejante, enfrenta
una transicién demogrdfica. En virtud de ella, una proporcién creciente de
la poblacién nacional se sittia en tramos de edad mas elevados, dismi-
nuyendo el angulo de la pirdmide poblacional, en lo que se denomina
un envejecimiento de la poblacién.

La transicién demogréfica es el resultado de mejores estdndares de
vida, de una reduccién de las tasas de fertilidad, de la adopcién de
héabitos mas saludables, y del desarrollo y acceso a tecnologias médicas
que permiten prolongar la esperanza de vida de las personas.

Generalmente, coexiste con la transicién demogréfica una transicién
epidemiolégica, fenémeno en el cual la mortalidad y morbilidad debidas
a enfermedades infecciosas y transmisibles disminuyen, y en cambio
aumentan como resultado de enfermedades crénicas y degenerativas y
de accidentes (Banco Mundial, 1993).

El resultado combinado de estos dos fenémenos —una poblacién
mas longeva, pero con problemas de salud predominantemente crénicos
y de tratamiento caro— puede incidir en forma importante sobre el gasto
en salud de la nacién. Si a esto se agrega la mayor disponibilidad de
sofisticadas tecnologias de alto costo para prolongar la vida, y las pre-
siones sociales y morales para poner dichas tecnologias al alcance de la
poblacién en general, el problema del aumento del gasto médico se
complica atin mas.

El Banco Mundial proyecta que la poblacién nacional mayor de 60
afios pasara de 1 126 000 en 1990 (representando el 12.5% de la poblacién

37. Segtn la definicion operativa de tercera edad adoptada en Chile, pertenecen a
ella todos aquellos individuos hombres y mujeres mayores de 65 anos.
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mayor de 15 afios) a 3 872 000 en el afio 2030 (representando el 24.6% de
la misma poblacién; ver cuadro 14). Cémo financiar la salud de ese grupo
significativo de personas en los afios venideros, serd un desafio creciente
para la nacién en general y también para el sistema de isapres.

Cuabpro 14
PROYECCIONES POBLACIONALES PARA CHILE:
GRUPO ETARIO ADULTO

Ano 1559 afos 60+ anos 60+ anos Hombres  Mujeres  Hombres  Mujeres
15-59 afios 15-59 afos 60+ anos 60+ afos
(miles de personas) (porcentaje (porcentaje sobre poblacién total)
sobre pobla-
cién de 15-59
arios)
1990 7 853 1. 126 125 49.7 50.3 42.0 58.0
2010 10 671 2 030 16.0 49.9 50.1 434 56.6
2030 11 873 3872 24.6 499 50.1 44.7 56.3

Fuente: Banco Mundial, “Chile. The adult health policy change”, Serie de estudios del Banco Mundial
sobre paises, Washington, D.C., 1995.

2. FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN LA TERCERA EDAD

El estudio del financiamiento de la salud en la tercera edad se divide en
dos partes. Primero, es necesario resolver el problema del financiamiento
para las personas que hoy estan en el sistema ptiblico de salud (FONASA).
Segundo, se debe resolver el problema de las personas de la tercera edad
pertenecientes al sistema de isapres. El primer problema es de caracter
publico y por lo tanto recae sobre el Gobierno de Chile. El segundo
problema es de tipo privado y corresponde a las isapres resolverlo.
No obstante, los problemas no son independientes. Las soluciones
que genere el gobierno para financiar la salud en la tercera edad de los
beneficiarios del sistema ptblico influiran en la propension que dichas
personas tengan a afiliarse a una isapre. De este modo, por ejemplo, si
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el sistema publico ofreciere una cobertura generosa y a bajo costo directo
para los beneficiarios, dichos individuos tendrian menores incentivos para
adscribirse al sistema de isapres que si dicha politica no se adoptara. Por
otra parte, si las soluciones ofrecidas por las isapres a las personas de la
tercera edad son excesivamente caras para ellas, entonces no solo se hara
dificil su incorporacién a las isapres sino que también se hara mas pro-
bable su abandono del sistema privado y su incorporacién al sistema
publico.

Actualmente, la captacién y mantencién de personas de la tercera
edad significan desafios importantes para las isapres. Primas muy eleva-
das restringen el acceso a dichas personas. Primas moderadas que se
compensan internamente con subsidios cruzados de afiliados mas jéve-
nes encarecen la prima de estos tltimos, restringiendo su acceso al sis-
tema y afectando negativamente las expectativas de rentabilidad de las
isapres. Igualmente, primas moderadas para las personas de la tercera
edad —iguales o inferiores al costo actuarial de la atencién prometida en
el contrato— por si mismas inciden también negativamente en la renta-
bilidad de las isapres y pueden ser financieramente no viables para éstas.

Progresivamente, las isapres han ido adaptando su estrategia rela-
tiva a la incorporacién y mantencién de personas de la tercera edad. Las
isapres abiertas, recurriendo a lo que la ley establece, fijan sus tarifas
segun la edad y el sexo de los afiliados —las tnicas dos caracteristicas
sobre las cuales las isapres pueden legalmente discriminar entre afilia-
dos. Por ejemplo, segun la informacién del cuadro 15 —proveniente de
una isapre—, una persona de 60 a 65 afios debe cotizar dos veces mas
que un hombre de 18 a 34 afnos. Un individuo mayor de 75 afios debe
cotizar 4.5 veces més que quien pertenece al tramo 18-34 afios.
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Cuapro 15
TABLA DE FACTORES RELATIVOS DE UNA ISAPRE. ANO 1995

COTIZANTES CONYUGE
Tramo de Hombres Mujeres Hombres Mujeres  Beneficiarios Beneficiarios
edad cargas cargas no
legales legales

0-17 0.5 0.5 0.9 14 0.4 08
18-34 1.0 2.1 0.9 1.5 0.7 1.5
35-44 1.1 1.9 1.0 1.2 1.2 1.5
45-59 14 1.9 13 14 14 1.5
60-65 20 20 20 2.0 2.0 24
66-74 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 36
75-més 4.5 45 45 4.5 45 53

Fuente: Banco Mundial, “Chile. The adult health policy change”, Serie de estudios del Banco Mundial
sobre paises, Washington, D.C., 1995.

3. FINANCIAMIENTO DE LA SALUD DE LAS PERSONAS
DE LA TERCERA EDAD CON BAJOS INGRESOS

Como se mencioné antes, las isapres han ido generando otras soluciones
para atraer y mantener a personas de la tercera edad. Sin embargo, el
problema de financiar la salud de las personas mayores no tiene solucio-
nes sencillas en Chile ni en ningtin otro pais. Volviendo a la dificultad
anteriormente mencionada, no es razonable esperar que las isapres
—empresas privadas con fines de lucro— resuelvan el problema del seg-
mento de personas de la tercera edad con bajos ingresos que hoy se
encuentran en el FONASA. Cualquier solucién tendiente a incorporar pro-
gresivamente en el tiempo a personas mayores a las isapres, debiera
también implicar la aceptaciéon de que quienes hoy son mayores y pobres
deberan permanecer dentro del régimen de reparto ptblico de salud.
Tampoco es razonable esperar que en el futuro personas pobres de la
tercera edad se incorporen a las isapres con sus propios medios, aunque
si es posible concebir un esquema en el cual dichas personas pudieran
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hacerlo a condicién de que recibiesen un subsidio estatal complementario
de su propios aportes. Desde el punto de vista de las finanzas ptblicas,
tal politica tendria sentido solamente si dicho subsidio fuese inferior o
igual al costo en que debiera incurrir el sistema ptiblico para mantener
a aquellas personas en el FONASA. O si, a un costo algo superior, el sub-
sidio permitiera que las personas de la tercera edad obtuviesen en las
isapres una mejor atencién. Pero evaluar la factibilidad de estos dos
escenarios va mas alld de los objetivos de esta investigacion.

4. FINANCIAMIENTO DE LA SALUD DE LAS PERSONAS
DE LA TERCERA EDAD EN ISAPRES

Con respecto al segundo problema enunciado més arriba —la factibilidad
de permanencia en las isapres de sus actuales afiliados que estan entran-
do o que pertenecen ya a la tercera edad—, cabe preguntarse sobre su
capacidad de continuar pagando sus cotizaciones y sus copagos y, por
lo tanto, de permanecer en la isapre con el correr de los afos. Para dar
respuesta a esta pregunta, no hay buenos sustitutos de la informacién
empirica. Desgraciadamente, estos autores no pudieron obtener informa-
cién sobre el niimero de personas de la tercera edad, o cerca de ella, que
han debido retirarse del sistema de isapres, por insolvencia. Se recuerda
al lector que las isapres poseen el recurso legal de cambiar anualmente
sus planes de salud para grupos de individuos, si bien al mismo tiempo
se otorga al beneficiario el derecho a apelar a la Superintendencia de
isapres cuando el nuevo plan alternativo que la institucién le ofrece no
le resulta satisfactorio. Basdndose en el nimero més bien pequefio de
quejas de usuarios presentadas a la Superintendencia y suponiendo que
la mayoria de las personas de la tercera edad conoce sus derechos, se
concluirfa que no son muchas las personas mayores que deben abando-
nar el sistema de isapres. Sin embargo, es importante evaluar esta hip6-
tesis con datos empiricos.

Un estudio reciente (Fisher, Mizala y Romaguera, 1995) también
arroja luces sobre un aspecto central del segundo problema —la
factibilidad de que actuales afiliados a isapres, que aun no ingresan a la
tercera edad, puedan permanecer en el sistema cuando envejezcan. Para
ello, los autores efectuaron una proyeccién de los gastos médicos de las
personas al incorporarse a la tercera edad, y compararon dichos gastos
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con sus ingresos proyectados. El gasto médico proyectado incluye los
desembolsos efectivos de las personas por concepto de atencion de salud:
ellos comprenden las cotizaciones a la isapre mas los copagos a los pro-
veedores médicos, los costos del subsidio de incapacidad laboral, los
gastos de comercializacién, y las utilidades de las isapres. Se defini6 que
existe un problema de financiamiento de la salud en la tercera edad, si
el beneficiario debe incurrir en gastos médicos que reduzcan su ingreso
per cdpita en mds de un 30% al llegar a esa etapa.

Las proyecciones de gastos de salud consideraron un aumento real
de los costos médicos de un 2% anual. Las proyecciones de ingresos de
las personas consideraron distintos escenarios relativos a la rentabilidad
real de los fondos de pensiones (entre 5% y 6%), la cual determina en
parte importante los ingresos de las personas al jubilar. También se su-
puso aumentos de productividad de un 2% anual. Los principales resul-
tados de las proyecciones de Fisher, Mizala y Romaguera, se resumen a
continuacion:

Cuabro 16
CAIDA EN EL INGRESO DISPONIBLE AL LLEGAR A LA TERCERA EDAD,
POR BENEFICIARIO DE ISAPRES

(Porcentaje)
ESCENARIO
(Segtin rentabilidad real de los fondos de pensiones)
Edad actual Pesimista Intermedio Optimista
23 42 33 15
35 20 11 -9
45 10 5 -9
55 18 16 7

Fuente: Fisher, Mizala y Romaguera, “Proyecto: Alternativas de Solucién para el Financiamiento de la
Salud en la Tercera Edad en el Sistema 1sAPRE”, documento preparado para la Superintendencia de isapres,
Santiago de Chile, 1995.
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De acuerdo a los resultados del estudio, en los escenarios pesimista
e intermedio el cotizante promedio que hoy tiene 23 afios tendria dificul-
tades en permanecer en el sistema de isapres. Los demés no las tendrian.
Para interpretar estos resultados es importante considerar lo siguiente:*

e  El gasto familiar total en salud aumenta relativamente poco en la
tercera edad. Ello se debe en parte a que las isapres no necesitan
pagar el subsidio por incapacidad laboral en la tercera edad, por lo
que las cotizaciones aumentan menos que los gastos facturados en
salud. Ademas, el aumento de los gastos facturados de cada uno de
los beneficiarios de més de 65 afios se ve compensado por el hecho
de que la familia es mas pequena cuando el jefe del hogar alcanza
la tercera edad.

* Las pensiones que recibiran los afiliados de 35 afios y mds, se veran
favorecidas por las altas rentabilidades que ha tenido el sistema
previsional privado en los tltimos afios y por los bonos de recono-
cimiento por contribuciones al sistema previsional antiguo. En este
sentido, estas generaciones se han beneficiado de una coyuntura
circunstancial, que afecta significativamente (y en forma favorable)
los resultados del estudio.

Los autores observan, ademads, que si bien el afiliado promedio de 35
afos y mas no enfrentaria un problema de financiamiento de la salud al
llegar a la tercera edad, si podrian tenerlo los afiliados con ingresos
inferiores al promedio. Se determiné que los problemas se concentran en
los afiliados con menor educacién y mas jévenes. También tendrian
problemas los afiliados de mayor edad que pertenecen al sistema
previsional antiguo. En particular, las familias cuyo jefe de hogar tiene
23 afios y menos de 10 anos de educacion y las familias con un jefe de
hogar de 35 afios y 8 afios de educacién, deberian destinar mas del 30%
de su ingreso disponible en la tercera edad para acceder a un plan de
cobertura minima aceptable en esa etapa de la vida.

38. Los siguientes tres pérrafos son casi literales de Fisher, Mizala y Romaguera, 1995.
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XIII. CONCLUSIONES

1. EVOLUCION DEL NUMERO DE ISAPRES Y DE SU COBERTURA

En sus quince afios de existencia, las isapres han experimentado elevadas
tasas anuales de crecimiento de la cobertura que les han permitido llegar
a cubrir, mediante sus seguros de salud, a un cuarto de la poblacién del
pais. Sin embargo, desde 1995, esta tendencia ha desaparecido, llegando-
se a un crecimiento nulo de la poblacién beneficiaria, como también en
el nimero de isapres abiertas. Existen en la actualidad 21 de esas enti-
dades, de las cuales 19 son con fines de lucro. El mercado de las isapres
abiertas presenta un grado importante de concentracién: las tres entida-
des de mayor tamafio —Consalud, Cruz Blanca y Banmédica— cubren
casi el 55% del mercado, medido segin el volumen monetario de las
cotizaciones obligatorias de salud.

2. EVOLUCION DE LA POBLACION BENEFICIARIA

La poblacién beneficiaria de las isapres es mas joven y con menor repre-
sentacién de mujeres que la poblaciéon del pais. Esas instituciones favore-
cen la incorporacién de hombres y mujeres jévenes de entre 20 y 39 afios
en desmedro de la poblacién mayor de 50, y particularmente de aquella
mayor de 60. Ademas, como consecuencia de la seleccién de afiliados
—causada por las restricciones (legales) a la cobertura de preexistencias
médicas, las primas crecientes con la edad, y ocasionalmente el deterioro
en la capacidad de pago de quienes experimentan problemas médicos
catastréficos— se presume que la poblacion beneficiaria de las isapres es
maés sana que la poblacién general del pais. No obstante, estos autores
no dispusieron de informacién apropiada para explorar esta hipétesis.

Un analisis comparativo de estadisticas del uso de servicios médi-
cos revela que existen diferencias importantes entre las isapres y el
FONASA, aunque no en el caso de las consultas curativas ambulatorias. El
FONASA provee un 43% mas de intervenciones quirtirgicas por benefi-
ciario que las isapres, y mas de tres veces el nimero de dias/cama. Una
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posible explicacion para estas diferencias seria el distinto perfil de salud
de los beneficiarios de ambos sistemas, aunque otras causas podrian
también ser responsables de estos contrastes.

La afiliacién a una isapre estd determinada por los ingresos del
trabajador dependiente. De este modo, en 1994 solo el 6.5% de los ho-
gares del pais pertenecientes al quintil de menores ingresos tenia a uno
0 mas miembros afiliados a una isapre; este porcentaje aumentaba pro-
gresivamente hasta llegar a un 51.6% en los hogares del quintil de ingre-
sos mas altos. Habiéndose limitado el crecimiento de la afiliacién en el
mercado de las personas de altos ingresos, a contar de 1989 las isapres
han comenzado a expandir su afiliacién hacia personas de menores re-
cursos, proceso favorecido en parte por el otorgamiento de un subsidio
ptblico a la afiliacién. Desde aquel afo y hasta 1994, la renta imponible
real promedio de los cotizantes a isapres disminuy6 desde 320 000 pesos
hasta 260 000 (pesos de diciembre de 1995).

3. ESTRUCTURA DE INGRESOS Y GASTOS DE LAS ISAPRES

En 1995, la cotizacién legal obligatoria constituia el 84% de los ingresos
de explotacion de las isapres. Las otras fuentes de ingresos operacionales
eran las cotizaciones adicionales voluntarias (11.4%), el subsidio estatal
a la afiliacidn (4.7%), y el aporte del empleador (0.1%). Ese afio, el 59.7%
de los ingresos operacionales se destiné al financiamiento de prestacio-
nes de salud, un 19.4% a gastos de administracién y ventas, un 15.2% al
pago de subsidios de incapacidad laboral (licencias de medicina curati-
va), y un 1.5% a otros gastos. La utilidad represent6 el 4.3% restante de
los ingresos operacionales. En administracién y ventas, las remuneracio-
nes del personal y otros gastos juntos contribuyeron (en partes iguales)
a las tres cuartas partes de los gastos del rubro. Las comisiones de ventas
representaron un poco mas de un quinto, mientras que la publicidad
representé un 3.1% de ellos.

4. RENTABILIDAD DE LAS ISAPRES

Asi como se ha aminorado el crecimiento del sistema de isapres, también
pareciera haberlo hecho su rentabilidad media. Luego de fluctuaciones
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importantes en rentabilidad, en los ltimos cuatro afios las isapres abier-
tas han experimentado tasas de rentabilidad anual sobre el patrimonio
del orden del 25%, con una utilidad sobre los ingresos de explotacién
cercana al 5%. La rentabilidad patrimonial media de las isapres abiertas
supera a aquella de otros sectores de la economia. Por ejemplo, en el
periodo 1995-1996, las empresas de seguros obtuvieron una utilidad
sobre el patrimonio del orden del 18%, el sector eléctrico del 16%, el
sector servicios del 13%, y el comercio de un 12%.

La rentabilidad promedio de las isapres abiertas oculta importantes
diferencias en rentabilidad individual. Aquellas isapres de mayor tamafio
~—que también son las de mayor antigiiedad en el mercado (en promedio
14 afios)— presentaron en 1995 altas tasas de rentabilidad patrimonial.
Banmédica, por ejemplo, obtuvo una utilidad sobre el patrimonio de un
88.4%, seguida por Vida Tres (76.7%) y Compensacién (66.4%). En con-
traste, la mayoria de las isapres de tamafno medio a pequefio —con in-
gresos anuales de explotacién inferiores a 12 300 millones en 1995, y vida
media en el mercado de 7 a 9 afios— arrojaron ese ano pérdidas impor-
tantes relativas al patrimonio, en particular las mas pequefias. Se conclu-
ye que el mercado de las isapres es competitivo; que hay numerosas
empresas que efectian esfuerzos importantes por penetrar el mercado a
costa de pérdidas significativas en el intento; y que aquellas que ingre-
saron al mercado mds tempranamente y lograron permanecer en él, han
logrado establecer una posicién aparentemente sélida y de alta rentabi-
lidad.

5. INVERSION PRIVADA EN SALUD

Aun cuando hay poca informacién cuantitativa disponible sobre la
magnitud de la oferta privada de servicios de salud, hay evidencia de
que el crecimiento de las isapres, al permitir una mayor canalizacién de
recursos privados al financiamiento de las atenciones de salud, ha fo-
mentado el desarrollo de la provision del sector privado. Con anteriori-
dad a la creacién de estas instituciones (en 1981), el sector privado reunia
solo 3 855 camas en clinicas, o el 10% de la oferta nacional; el sector
ptiblico, en cambio, poseia un 90% de las camas hospitalarias del pais,
casi 33 700 unidades. En Ios quince afios siguientes, el nimero de camas
hospitalarias del sector ptblico disminuyé a 32 300 unidades, mientras
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que las del sector privado mas que se duplicaron, llegando a ser 10 600
en 1995. La participacién del sector privado en la oferta de camas hos-
pitalarias pasé de un 10% a un 25%.

6. SATISFACCION DE LOS BENEFICIARIOS

La mayoria de los afiliados al sistema de isapres esta al menos razona-
blemente satisfecha con el sistema. Sin embargo, a medida que se des-
ciende en la escala socioeconémica, disminuye la proporcién de benefi-
ciarios satisfechos. Respecto a la cobertura de salud, la mayoria de los
afiliados se siente al menos razonablemente cubierta, aunque llama la
atencién que quede una cuarta parte que se siente insuficientemente
cubierta. La cobertura de salud es una preocupacién importante de los
beneficiarios de isapres. La percepcién de cobertura aumenta con el
precio de la prima. Los afiliados a isapres estan mads satisfechos con su
sistema que los afiliados al FONASA. Es mayor el porcentaje de afiliados
a isapres que reporta una actitud positiva hacia su sistema que su equi-
valente en el FONASA. Asimismo, una menor proporcion de los afiliados
a isapres desea cambiarse al FONASA que viceversa; entre los afiliados al
FONASA, la razén mas frecuente para no cambiarse a una isapre es la falta
de ingreso.

7. EQUIDAD EN EL SECTOR SALUD Y ACCESO A LAS ISAPRES

El sector de la salud en Chile presenta una segregacién entre quienes son
beneficiarios del FONASA y quienes pertenecen a las isapres. Esta diferen-
cia ha sido caricaturizada por algunos como “una salud para los ricos y
otra para los pobres”. En 1995, las isapres abiertas tuvieron un gasto
medio en atenciones de salud por beneficiario de 66 542 pesos (162 do6-
lares), mientras que el FONASA gast6 49 059 pesos (120 délares). Esta di-
ferencia en el gasto medio se torna atin mas importante al considerar las
caracteristicas distintas de la poblacién beneficiaria (de mayor edad en
el FONASA, y presumiblemente con peor estado de salud), y de las tasas
de utilizacién de servicios en los sistemas ptblico y privado de salud.

Que el nivel de provisién o el gasto en atenciones difiera entre los
sectores publico y privado, sefiala la presencia de una desigualdad en el
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acceso a los servicios de salud, aunque no indica que ello también revele
la existencia de inequidad. La inequidad existe cuando un grupo de la
poblacién no puede acceder a un nivel minimo socialmente aceptable de
servicios. Pueden coexistir en un sistema de salud desigualdad y equi-
dad, donde parte de la desigualdad —aquella por encima del nivel
minimo aceptable— sea inocua desde el punto de vista de la equidad
(Musgrove, 1996).

Las iniciativas de reforma del sistema de seguridad social en salud,
actualmente en estudio en el gobierno, reflejan el sentir de un sector que
considera que el nivel de servicio a que pueden acceder hoy los bene-
ficiarios del FONASA esta por debajo de un minimo aceptable. Aun cuando
la generacién de opciones de reforma se encuentra en un estado incipien-
te, se prevé que los cambios —de haberlos— apuntaran a un sistema en
que se mejore el nivel de beneficios de salud de los actuales beneficiarios
del sistema piiblico. C6mo se financiard un mayor nivel de beneficios es
una pregunta abierta, como también si se buscaréd volver a un esquema
en el cual parte de la cotizacién obligatoria de salud se use para repartir
el riesgo entre los beneficiarios de los seguros (publicos o privados), y
parte para redistribuir el ingreso. Lo primero es propio de todo sistema
de seguro, y ocurre hoy al interior del FONASA y de cada isapre. Lo se-
gundo, en cambio —un sistema de reparto sobre la base de la cotizacién
legal de salud, como el que existia con anterioridad a la creacién de las
isapres—, hoy solo prevalece en el FONASA. La posibilidad politica del
pais de retornar a dicho sistema es, al menos, dudosa.

8. EVOLUCION FUTURA DEL MERCADO DE LAS ISAPRES

Como se indicé més arriba, desde 1995 se ha observado un estancamien-
to en la afiliacién a isapres y en el nimero de estas entidades. Ello
posiblemente sefiala el término de una etapa en el desarrollo de esta
industria en Chile. Muy probablemente, una expansién significativa de
estas instituciones ocurrird solo en la medida en que se produzca un
cambio estructural en el sistema de salud chileno.

Los principios fundamentales del modelo de libre mercado y de
economia abierta adoptados durante el gobierno militar de Pinochet, han
contado con un apoyo politico mayoritario en el pais desde el retorno de
la democracia en Chile, en 1990. Sin embargo, hay sectores que han



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN CHILE 559

cuestionado algunos aspectos de las politicas econémicas y sociales en
vigencia. Han criticado, por ejemplo, el sistema de las administradoras
de fondos de pensiones, las politicas que rigen el mercado del trabajo,
y el sistema de isapres. Empero, el impacto positivo sobre el ahorro
interno que se vincula a las AFP, junto con el apoyo incondicional de que
gozan entre la oposicién al gobierno, hacen improbable la adopcién de
politicas orientadas a cambiar la esencia de estas instituciones. Con res-
pecto a las reglas del mercado del trabajo, la probabilidad politica de que
estas se modifiquen son mds altas. Finalmente, en lo relativo a las isapres,
el debate sugiere que estas instituciones enfrentan las mayores posibili-
dades de verse sometidas a cambios significativos en las reglas de juego,
como consecuencia de anunciados cambios estructurales en el sector de
la salud en Chile.

En efecto, como se indic6 anteriormente, el actual gobierno del
presidente Frei Ruiz-Tagle ha anunciado planes para reformar el sector
de la salud nacional, con el propésito de imprimirle una mayor equidad
y eficiencia. La reaccién de las isapres frente a estas eventuales reformas
ha sido cautelosa. A principios de 1995, la isapre Consalud (la més gran-
de de las abiertas) anunci6é un congelamiento de sus planes de inversién
en infraestructura médica, el cual totalizaba 30 millones de ddlares en un
horizonte de tres afos. Consalud justificé su decision en la incertidumbre
politica sobre el futuro del mercado de las isapres. La perspectiva de una
reforma, de naturaleza atdn desconocida, también habria inhibido los
planes de desarrollo de otras isapres.

En estas circunstancias, no es del todo sorprendente que el niimero
de isapres en el mercado como también el volumen de beneficiarios del
sistema hayan dejado de crecer, aunque se presume que la incertidumbre
politica es solo una de muchas causas. Los temores de las isapres —fun-
dados en lo que ellas perciben como un clima de incertidumbre o falta
de definicién politica—, junto con su consiguiente reticencia a invertir en
infraestructura, ha llevado a estas instituciones a expresar su deseo de
que el gobierno les permita hacer un mayor uso de la infraestructura
hospitalaria publica de salud, para asi aumentar sus opciones de provi-
sién (sin necesidad de una inversién adicional, percibida por ellas como
riesgosa), y su mercado entre los sectores de menores ingresos.

Falta saber cudl serd la reforma propuesta y su viabilidad politica.
Una vez despejada esta incognita se vera en qué medida las isapres
pueden continuar con su desarrollo dentro del pais.
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Cabe mencionar que mientras en Chile las isapres enfrentan incer-
tidumbre, fuera del pais han surgido opciones atractivas de inversién
para estas empresas. Es asi que varias isapres abiertas han desarrollado
negocios en otros paises de América Latina.

Es importante aclarar, con todo, que no es razonable atribuir com-
pletamente el estancamiento en el crecimiento de las isapres al clima de
incertidumbre politica que ellas perciben. El crecimiento bajo a nulo
puede deberse también en parte a la saturacion del mercado de suscrip-
tores potenciales —personas con ingresos suficientes para financiar las
primas de las isapres y con interés en adquirir dicha cobertura. De ser
cierta esta hipétesis, y sin cambios estructurales en el sistema de salud,
el mayor crecimiento de las isapres serd lento en tanto que seguira el
crecimiento vegetativo de la poblacién y la evolucién del ingreso de las
personas en el pais. Ademas, un mayor crecimiento sera posible en la
medida en que las isapres logren establecer acuerdos con proveedores
que les permitan ofrecer planes de cobertura aceptable a precios mas
reducidos, para asi continuar con su penetracion en el mercado de las
personas con ingresos medios y medios bajos.

9. PROBLEMAS DE INFORMACION EN EI. MERCADO DE LAS ISAPRES

Persisten importantes problemas de informacién en el mercado de las
isapres. El primero surge de la abundancia de planes de salud en oferta,
dificultando el proceso de seleccién por parte de los suscriptores poten-
ciales y haciendo menos transparente la competencia entre isapres. Otro
problema se deriva de las asimetrias de informacién entre las isapres y
sus proveedores médicos, lo cual limita la capacidad de control de estas
sobre las acciones de aquellos. La excesiva provisién de operaciones
cesareas es una manifestacion de esta dificultad. También se dan proble-
mas de informacién entre los proveedores médicos y los beneficiarios de
isapres. Existen diversos incentivos para que los primeros “sobrepro-
vean” atencién, teniendo los pacientes una precaria informacién para
poder juzgar cuan apropiadas son tales prescripciones médicas. Por otro
lado, los beneficiarios de isapres con frecuencia incurren en gastos exce-
sivos de su bolsillo al escoger a proveedores médicos caros o mal cubier-
tos por sus isapres. Y por ultimo, la seleccion adversa contintia siendo
un problema en el mercado de las isapres, a pesar de las protecciones que
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dispone la nueva ley para esas instituciones, al establecer un periodo de
carencia de cinco afios para las condiciones patoldgicas preexistentes.

En tres de los cinco problemas mencionados se observan avances
positivos en el mercado. La Superintendencia de isapres estd participan-
do en una campara de educaciéon de suscriptores potenciales, en par-
ticular de las empresas interesadas en negociar seguros colectivos con
isapres. Dicha iniciativa consiste en proporcionar informacién a la em-
presa que facilite su proceso de seleccién de isapres y de plan, y que le
permita maximizar el nivel de beneficios médicos que puede obtener a
cambio de sus recursos, para la afiliacién. La Superintendencia y las
isapres, por su parte, también estdn proveyendo informacién a los bene-
ficiarios para educarlos en escoger proveedores que estén cubiertos al
maximo por los respectivos planes de salud, minimizando asi sus gastos
de bolsillo por concepto de atenciones médicas. Ademas, el solo creci-
miento de la afiliacién colectiva es un proceso que permitira limitar atin
mds el problema de la seleccién adversa.

La oferta de un nimero excesivo de planes de salud dificiles de
comparar y la sobreprovisién de atenciones, son problemas que persisten
en el mercado. La adopcién de un “plan basico de salud”, o de “planes
referenciales” que debieran ser ofrecidos por todas las isapres, es una
solucién posible actualmente en debate en el ambito publico y académico.
El objetivo de esta propuesta seria establecer algunos productos homo-
géneos en el mercado, para hacer mas transparente la informacién a los
suscriptores y promover asi mayores niveles de competencia entre las
isapres.

El problema de la sobreprovisién de atenciones persiste y serd de
dificil solucién, en la medida en que las isapres contintien organizadas
principalmente como meros intermediarios financieros, sin integrarse
productiva y financieramente con los proveedores.

10. INCENTIVOS PARA LA CONTENCION DE COSTOS
EN EL SISTEMA DE ISAPRES

Se presume que uno de los mayores problemas que enfrentan hoy las
isapres —y el mercado de la salud en Chile— es el desorbitado aumento
de los precios de los insumos y del volumen de las prestaciones médicas,
causas ambas de una explosion en el gasto de salud. Este problema se
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atribuye a muiltiples factores, como el progreso tecnolégico, el poder
monopo6lico de algunos proveedores médicos, la falta de integracién
vertical de las isapres, y su modalidad de reembolso a los proveedores.
Con respecto a esta tltima posible causa, valga notar que la experiencia
internacional establece claramente que el sistema de pago a proveedores
por acto médico —el método de reembolso mas comin entre las
isapres— es altamente inflacionario.

Con todo, la informacién disponible impide un anélisis cientifico de
la evolucién de los precios de las prestaciones de salud en el pais. No
existe, por ejemplo, un indice de precios del sector salud, como lo hay
en otros paises. Tampoco pudieron estos autores obtener informacién
sobre series histéricas de precios pagados por las isapres y sus benefi-
ciarios, a médicos y clinicas. Por otra parte, las isapres han conservado
constante, en valores reales, el gasto medio por afiliado en los tltimos
afios. Si bien no hay evidencia de que ello se haya hecho en desmedro
de la calidad o cantidad de atencién a los beneficiarios, esta a la vista que
las isapres han logrado reducir el niimero de intervenciones quirtrgicas
por beneficiario. Este ahorro en cirugia podria estar ayudando a compen-
sar posibles mayores gastos en procedimientos diagnésticos y de apoyo
clinico. Tampoco ha sido posible estudiar la evolucién del gasto de bol-
sillo de los beneficiarios de isapres en prestaciones médicas. Un mayor
gasto de bolsillo de los mismos se corresponderia con un aumento de
precios en el mercado y una estrategia de las isapres orientada a limitar
sus reembolsos a proveedores mediante sus aranceles internos.

En definitiva, la informacién disponible para los autores no permite
aseverar que existe una explosién de costos en el sector salud provocada
por la forma de operar de las isapres. Pero existen razones para presumir
que ello podria ser el caso. Estudiar la evolucién de los precios de las
prestaciones en el mercado de la salud es prioritario, como lo es también
evaluar las relaciones contractuales entre las isapres y los proveedores,
las implicaciones de las mismas sobre la eficiencia del mercado de la
salud, y las razones por las cuales las isapres, a diferencia de las socie-
dades de seguro médico (HMO) americanas, no han adoptado esquemas
de integracion de las funciones de provisién y aseguramiento.
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11. MOVILIDAD Y EFICIENCIA EN EL MERCADO DE LAS ISAPRES

La movilidad en el mercado de las isapres —que la nueva ley establece
para los afiliados— es un arma de doble filo, que favorece la competen-
cia entre las isapres pero que también promueve la ineficiencia del sis-
tema. La nueva ley le atribuye un cardcter permanente al contrato de
salud en lo que respecta a la isapre. Ello busca proteger al afiliado,
impidiendo que la isapre pueda caducar el contrato arbitrariamente. Por
otro lado, la ley le permite al asegurado desafiliarse de la isapre luego
de completado el primer afio con ella. La movilidad que la ley le otorga
al afiliado genera incentivos que hacen que la isapre enfrente una presion
competitiva permanente, a contar del primer afio, lo que la lleva a man-
tener o mejorar sus beneficios, 0 a disminuir sus precios, para asi con-
servar a sus afiliados. Este es un efecto positivo de la nueva ley.

La facultad de cambiarse de isapres también tiene consecuencias
negativas sobre la eficiencia, puesto que al encarar el riesgo permanente
de perder a sus beneficiarios, las isapres cuentan con pocos incentivos
para invertir en la salud de sus asegurados. En efecto, por lo general las
isapres abiertas no poseen programas de salud preventiva, como por
ejemplo los controles preventivos anuales y la promocién de habitos
saludables. Por lo demds, en la mayoria sino en todas las isapres abiertas,
se observan bajas tasas de utilizacién de los controles preventivos anua-
les que la ley establece como un derecho de los beneficiarios.

La isapre Consalud parece ser una excepcién a esta regla, por cuan-
to estarfa desarrollando estrategias para conservar a sus beneficiarios en
el largo plazo mediante incentivos econémicos, invirtiendo en su salud
a través del tiempo. La falta de iniciativas en este &mbito puede respon-
der al hecho de que el mercado de las isapres atin es inmaduro y estd
en evolucién. Desde luego, la ley de isapres ha seguido evolucionando
hasta hace poco tiempo. Es de esperar, por lo tanto, que al igual que
Consalud las otras isapres también generen soluciones tendientes a rete-
ner a sus afiliados a través del tiempo, con ganancias de eficiencia para
ambas partes.

La escasez de soluciones espontaneas, lleva también a cuestionar las
virtudes de la ley de isapres en esta materia, y la necesidad de introducir
nuevos cambios que promuevan una mayor permanencia de afiliados.
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12. CONTINUIDAD DE LA COBERTURA EN LA TERCERA EDAD

Uno de los temas més discutidos en el &mbito de las isapres, ha sido la
continuidad y magnitud de la cobertura que estas otorgan frente al
envejecimiento de sus afiliados y la ocurrencia de enfermedades catas-
tréficas de los mismos. En el caso del envejecimiento, o “problema de la
tercera edad”, la Superintendencia de isapres encargé un estudio sobre
la materia a la Universidad de Chile. Dicho estudio estuvo motivado por
los siguientes hechos: 1) al envejecer las personas su estado de salud se
deteriora, aumentando su consumo y gasto médico; 2) al cumplir los 65
anos de edad los cotizantes hombres jubilan, por lo que tipicamente dejan
de percibir un sueldo y comienzan a percibir una jubilacién, generalmen-
te inferior al mismo; 3) al jubilar, las personas dejan de percibir el sub-
sidio publico a la afiliacién en isapres; y 4) al cumplir los 65 afios, las
isapres aumentan sustancialmente y en forma discontinua las primas a
las personas, a veces en porcentajes que exceden el 50%. Estos cuatro
factores combinados dificultan la permanencia de las personas de la
tercera edad en las isapres.

El estudio de la Universidad de Chile exploré la factibilidad finan-
ciera de permanencia de las personas de la tercera edad en las isapres.
Bajo ciertos supuestos, tendrian problemas en permanecer en las isapres
las personas jévenes, con menores ingresos y menores niveles de educa-
cién. El estudio demostré que la posibilidad de permanencia en isapres
de las personas de la tercera edad depende en parte de las altas
rentabilidades historicas de las AFp, las cuales muy dificilmente se repro-
duciran en el futuro. Ademads, la proyecciéon de un nivel de rentabilidad
real anual promedio de un 5% o 6% de los fondos de las AFP en las
proximas décadas, es cuestionable. Para terminar, el estudio se concentr6
en proyectar a través de las décadas venideras la posibilidad de perma-
nencia de quienes hoy estan en isapres y no entran atn en la tercera
edad. Los supuestos tras las proyecciones y la sensibilidad de las mismas
frente a cambios en los principales pardmetros del ejercicio, sugieren que
los resultados del estudio, si bien importantes y sélidos, debieran ser
ponderados con cautela.

Un andlisis complementario al de la Universidad de Chile, pero in-
viable actualmente debido a limitaciones de las bases de datos disponibles,
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pasaria por estudiar empiricamente qué estd sucediendo con los actuales
afiliados a isapres que entran a la tercera edad y que envejecen. ;Cuantos
de ellos permanecen en las isapres? ;Cudntos lo hacen enfrentando gas-
tos por concepto de afiliacién y pagos médicos no reembolsables que
superan el 30% de su ingreso?® ;Cudntos se retiran del sistema de
isapres, y retornan al FONASA, y cudles son las principales causas de dicho
cambio? La respuesta a estas preguntas, con datos reales de las isapres,
permitird arrojar luz sobre el debate.

En resumen, aclarar el papel de las isapres en el financiamiento de
la salud en la tercera edad es una prioridad, considerando el actual
envejecimiento de la poblacién chilena. Se han propuesto diversas solu-
ciones al problema y el mercado pareciera estar innovando en esta
materia, pero las soluciones parecen ser pocas y en algunos casos insu-
ficientes. Los esfuerzos analiticos publicos a la fecha han sido pocos, pero
vélidos. No obstante falta analizar informacion empirica sobre el destino
de los actuales beneficiarios de isapres que entran en la tercera edad o
que ya estan en ella. Avanzar en la generacion de posibles soluciones,
incluyendo nuevos cambios a la ley de isapres, el otorgamiento de sub-
sidios publicos a la afiliacién en isapres de personas de la tercera edad,
y otras opciones, son hoy temas prioritarios.

13. NATURALEZA Y CONTINUIDAD DE LA COBERTURA
PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS

Un tema relevante en el debate sobre las isapres ha sido la cobertura que
ellas otorgan para las enfermedades catastréficas, y la capacidad de las
personas que experimentan dichos problemas para permanecer en el
sistema de isapres. Un estudio de la Pontificia Universidad Catdlica,
también encargado por la Superintendencia de isapres, abordé este tema.
Concluyé que las catastrofes afectan a un porcentaje bajo de beneficia-
rios, y que en muchos casos ello sucede por una mala seleccién de pro-
veedor, en el sentido de escoger a uno con baja cobertura financiera por
parte de la isapre.

39. El estudio de la Universidad de Chile establecié que existia un problema de
financiamiento en la tercera edad si el afiliado debia incurrir en gastos médicos que redu-
cian su ingreso en mas de un 30%, al llegar a esa etapa de la vida.
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Dicho estudio propone un atractivo esquema de seguros de corto
plazo que permitirian financiar los gastos catastréficos, y ademas finan-
ciar el mayor costo actuarial futuro de quienes sufren de problemas
catastroficos de salud. Esto tltimo le otorgaria mayor movilidad en el
mercado de isapres a quienes experimentan problemas catastréficos. La
solucién propuesta seria una alternativa al actual sistema de exclusién de
preexistencias médicas que contempla la ley.

14. EL REASEGURO IMPLICITO DEL FONASA vy
SUS CONSECUENCIAS SOBRE EL
SISTEMA DE ISAPRES

Uno de los principales problemas del sistema de salud chileno es la
existencia de dos tipos de seguros, el publico y el privado, que operan
con légicas distintas. Por una parte, el FONASA es en la practica una suerte
de seguro implicito para todos los chilenos y opera segtin un esquema
de reparto de riesgo y de ingreso. Por otra parte, las isapres son seguros
privados con reparticion de riesgo entre sanos y enfermos, pero, en prin-
cipio, sin redistribucién de ingreso.

Algunos de los incentivos que genera este sistema mixto son per-
versos. Por ejemplo, las personas jévenes y sanas con capacidad de pago
escogen a las isapres por proveer estas mejor cobertura y beneficios que
el FONASA para las atenciones ambulatorias. La existencia del FONASA
como seguro de ultimo recurso quita gran parte del incentivo de las
personas a contribuir con mayores recursos a las isapres para protegerse
de eventos catastréficos y de los mayores gastos de la tercera edad. Las
isapres, a su vez, tienen libertad para aumentar sus primas practicamente
sin restricciones.*

La autoridad dispone de numerosos estudios y recomendaciones que
le permitirfan continuar perfeccionando el marco regulatorio del sistema
de isapres. Sin embargo, su mayor desafio es lograr limar la friccién ge-
nerada en el sector salud por el funcionamiento de dos sistemas distintos
de salud —uno piiblico y otro privado— que operan en base a légicas
diferentes, y que por ello resultan en pérdidas de equidad y eficiencia.

40. Siempre y cuando el aumento sea para un plan de salud y todos sus beneficiarios,
y no solo para un individuo.
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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,
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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
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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). '
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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.
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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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HACIA UNA MAYOR EQUIDAD EN LA SALUD:
EL CASO DE LAS ISAPRES

Uri Wainer K.

I. INTRODUCCION

La salud ha sido considerada tradicionalmente como bien publico, en lo
fundamental debido a que produce externalidades, normalmente no
incorporadas en su totalidad a los precios que estos bienes alcanzan en
el mercado. En tal sentido, el problema se asemeja a lo que ocurre con
la educacién, la congestién vehicular, la contaminacién ambiental, etc., a
cuya solucién el Estado no es ajeno. Igualmente, en la salud le correspon-
de un importante papel, tanto en la provisién de bienes como o en su
regulacién, o en proponer una solucién mixta que en definitiva signifi-
que salud publica en coexistencia con un sistema de salud privado vy,
ademads, todo ello bajo regulacion estatal. La combinacién exacta depen-
dera, en cada pais, tanto de aspectos culturales como del nivel de de-
sarrollo y distribucién del ingreso.

En la mayoria de los paises ha existido esa tradicion de “Estado
benefactor”, y ha sido funcién de éste proporcionar la salud en forma
practicamente gratuita a los usuarios. Por otra parte, estos tiltimos tienen
de la salud publica una percepcioén de creciente deterioro en el tiempo,
e igual ocurre con las pensiones, lo que ha llevado a una crisis a ambos
sistemas en numerosas naciones, incluyendo Chile.

El incremento de los costos de la salud, atribuido a diferentes causas
como el desarrollo tecnoldgico y alzas en los precios cuando no hay
algtin tipo de restriccién a la demanda o de control de costos, ha desequi-
librado seriamente el sector salud, debido fundamentalmente a la inca-
pacidad del Estado de planificar una provisién de servicios con impli-
cancias financieras crecientes, tanto por el aumento en los costos como
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por el incremento de la esperanza media de vida de la poblacién, pro-
ducto precisamente de ciertas mejoras en las condiciones de salubridad
que en la practica han permitido erradicar algunas enfermedades en
cierta forma consideradas epidémicas, con una alta tasa de mortalidad:
colera, tifus, tuberculosis, etc. Igualmente, se podrian sefialar las vacuna-
ciones gratuitas masivas, en especial de nifios, a fin de prevenir enferme-
dades infantiles: tos convulsiva, sarampién, etc.

La crisis del “Estado benefactor” en relacion al sector salud, tanto en
paises desarrollados como en proceso de desarrollo, hace necesario replan-
tear el problema en términos realistas, eliminando todo signo ideol6-
gico que lleve a soluciones extremas, ya sea en el sentido de que toda la
provisién de servicios de salud debe ser ptiblica, o al contrario, privada.

En este sector, por presentar estos bienes externalidades, las solucio-
nes neoliberales o de planificaciéon centralizada no responden a los re-
querimientos de la poblacién, ni a la modernidad, cualquiera sea su
definicién.

En el contexto anteriormente sefialado, es necesario buscar una alian-
za inteligente entre la planificacion y el sector privado, en la cual la “gran
politica de salud” sea disefiada por el Estado, pero disponiendo el méximo
espacio posible para las fuerzas de mercado. No es facil encontrar la
respuesta que deje satisfechos a todos los sectores, y en la actualidad, a
nivel mundial, se estdn buscando y experimentando soluciones a este
dificil desafio que permitan compatibilizar el Estado con el mercado.

El presente trabajo no pretende dar una repuesta a todos los plan-
teamientos anteriores, sino que se refiere a un aspecto parcial del proble-
ma, en particular al caso chileno. Se trata de examinar el tema de la
equidad en el contexto del subsistema de salud denominado Isapres. Se
analizaran los conflictos de equidad relacionados con las enfermedades
catastroficas y la tercera edad, para establecer si este subsistema, en pleno
funcionamiento, presenta irregularidades y cuales podrian ser las solu-
ciones dentro de la actual legislacién, o bien, con el minimo de modifi-
caciones, hacerlas politicamente viables.

El presente enfoque global de la politica de salud implica liberar
recursos provenientes de aquel sector de la poblaciéon que, por su nivel de
ingreso, estd en condiciones de pagar por los servicios de salud que
demanda, de modo de focalizar los recursos priblicos en el otro sector de
menores ingresos. Es decir, en su concepcién mas amplia, el sistema
de salud en Chile es equitativo.
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Sin embargo, hay en la actualidad un amplio debate, ya que el
subsistema Isapres que atiende aproximadamente al 26% de la poblacién,
consume el 45% del gasto total en salud, lo que significa que este sector
de la poblacién tiene un gasto per capita en salud muy superior a aquel
que se atiende con la cobertura publica.

Lo anterior no tiene nada de extrafio, ya que en una economia social
de mercado siempre habrd un sector de mayores ingresos capaz de
demandar mds bienes que los sectores de ingresos mas reducidos. Por lo
tanto, el problema radica en el nivel del gasto publico asignado al sector
salud, puesto que normalmente este monto sera siempre inferior a las
aspiraciones de la comunidad, y el hecho que un porcentaje de la pobla-
cién no requiere del gasto publico para financiar su demanda, facilita la
focalizacién en sectores de menores ingresos.

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

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

2. En paises en proceso de desarrollo hay poca cultura en medicina
preventiva, aunque esta incorporada a los planes de salud.

3.  El paciente generalmente no pregunta o cuestiona al médico que lo
esta atendiendo. Lo normal es que siga sus instrucciones o consejos
sin consultar otras alternativas. Por ejemplo, someterse a una inter-
vencion quirtrgica en una clinica determinada, o bien, hacerse
examenes en un laboratorio especifico, porque dichos establecimien-
tos “son buenos”.

4. A los médicos se les asigna un estatus especial dentro de la socie-
dad, muy por encima de otros profesionales. En extremo se podria
afirmar que estan por sobre el bien y el mal.

Esta caracteristica cultural lleva a que, salvo en paises desarrolla-
dos, practicamente no haya juicios en su contra por intervenciones pro-
fesionales erradas. Ademés, constituyen un gremio solidario, y son muy
raras las criticas entre ellos en relacién a sus actuaciones.
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II. EL PROBLEMA DE LA EQUIDAD EN LA SALUD

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

En términos abstractos y globales es fécil llegar a acuerdos sobre
equidad. Sin embargo, al concretarse el problema surgen las discrepan-
cias sobre qué politicas se requiere aplicar para darle solucién. Por ejem-
plo, en la actualidad existe en Chile consenso con respecto a que la actual
distribucioén del ingreso no es buena. Sin embargo, este acuerdo se redu-
ce al calificar si dicha distribucién es mala o muy mala. El acuerdo es atin
menor en relacion a las politicas que se debe implementar para mejorar
dicha distribucién, las que dependen en definitiva de la posicién ideo-
légica que respalda al ejecutor de tales politicas.

La equidad referida a la salud se puede abordar desde dos dngulos
ideologicos diferentes. En un extremo se sitia una posicién que puede
ser considerada como socialista y en el otro, una neoliberal.

La posicién socialista mas extrema postula una perfecta igualdad en
la disponibilidad y uso de recursos de salud, lo que implica que cada
ciudadano tiene derecho a una determinada provisién maxima de servi-
cios, independiente de su nivel de ingreso. En este caso teérico, el oferen-
te de los servicios lo constituye un conjunto de instituciones priblicas vy,
en casos especiales, se podria aceptar una combinacién entre servicios
publicos y privados, de la cual el beneficiario podria escoger prestadores.

En el otro extremo se sitia la concepcion neoliberal, que sefiala que
las personas pueden disponer de todos aquellos servicios de salud que
puedan sufragar. Es decir, la demanda por salud esta directamente aso-
ciada al nivel de ingreso de las personas.

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

Sin embargo, en una aproximacién realista, los recursos ptblicos
que la comunidad decide y postula destinar democraticamente a la sa-
lud, deben competir con otros fines (educacién, justicia, defensa, etc.),
por lo que siempre la calidad y cantidad de estos bienes seran inferiores
a las aspiraciones de la sociedad en este campo.
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La segunda alternativa, en su concepcién moderna, es claramente
poco democrética, ya que en la actualidad se le asigna al Estado la pro-
visién directa o indirecta de ciertos servicios basicos, independientemen-
te del ingreso de los receptores. Tal es el caso de, a lo menos, educacién
y salud.

En esta tiltima concepcién, los segmentos de la poblacién en extre-
ma pobreza estarfan practicamente impedidos de acceder a la salud. Por
lo tanto, esta alternativa estd practicamente descartada, ya que la salud
no es un bien mas dentro del mercado sino que, por las externalidades
que produce, no siempre incorporadas a los precios, requiere normal-
mente de algin tipo de presencia o intervencién del Estado.

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

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

En términos précticos, la decisién respecto al nivel minimo de ser-
vicios de salud que debe proveer el Estado, es una decisién eminente-
mente politica que la comunidad debe alcanzar en funcién de su cultura
y grado y nivel de desarrollo.

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

Al respecto es necesario hacer dos acotaciones. Primero, los servicios
de salud minimos no necesariamente deben ser prestados por instituciones
publicas. Al tratarse de subsidios que se otorgan, perfectamente puede
darse a las personas o usuarios la opcién de aplicarlos para elegir el ser-
vicio que ellos consideren mas conveniente, sea este publico o privado.

La segunda acotacién se refiere al caso de las personas cuyo nivel
de ingreso les permite financiar servicios de salud de mayor cobertura
que la minima. En este caso pueden plantearse dos alternativas. Que el
Estado subsidie por igual a toda la poblacién, o bien, que a estas perso-
nas se las margine total o parcialmente del financiamiento publico, per-
mitiendo de esta manera una mejor focalizacién del gasto ptblico en
salud, es decir, en aquellos sectores de menores ingresos, tesis
mayoritariamente aceptada y promovida fundamentalmente por el Ban-
co Mundial.
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Estando las personas obligadas por ley a cotizar un porcentaje de
su sueldo imponible para destinarlo a financiar servicios de salud, los
siniestros en esta drea (enfermedades) no se distribuyen uniformemente
entre la poblacién obligada a cotizar. Es decir, cada cotizante demanda
en un cierto periodo de tiempo cantidades diferentes de este bien (salud).

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

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

2. Distributiva entre grupos etarios de la poblacién. Si el monto abso-
luto de la cotizacién fuese igual para cada miembro de una comu-
nidad, seria posible identificar dos aspectos de la equidad:

a.  Equidad horizontal. Se produce dentro de un rango de edad
de la poblacién. Los cotizantes sanos o que demandan me-
nos salud ayudan o subvencionan a aquellos que demandan
mas servicios de salud, por ejemplo, a los que sufren enfer-
medades catastréficas o prestaciones de mayor valor.

b.  Equidad vertical o generacional. Esta situacién se produce al
comparar la poblacién por grupos de edad. Al constituir el
grupo de mayor edad (tercera edad) un segmento de la
poblacién sujeto a mayores demandas por servicios de salud
que grupos de menor edad, los segmentos de la poblacién
mds joven pueden subsidiar a los de mayor edad.

Estas dos aproximaciones a la equidad se producen simultdneamen-
te en la salud publica e Isapres cerradas, que son fundamentalmente
solidarias, mientras que la equidad distributiva entre grupos etarios se
acerca al caso de las Isapres abiertas, en las cuales todos aquellos que
cotizan por un mismo monto, participan en un mismo plan. Por tal
motivo, dentro de este esquema se requiere analizar la equidad horizon-
tal y vertical, verificar en qué grado se produce y qué medidas se po-
drian tomar para incrementarla en situaciones limites.

Al examinar el problema de la equidad en la salud referido al
subsistema Isapre, se observa que, por definicién y por la legislacién
existente, esta institucién es inequitativa en términos de equidad
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distributiva de ingreso, ya que la cobertura de servicios es directamente
proporcional al monto de la cotizacién, lo que no guarda relacién directa
con las necesidades de las personas. Por otra parte, este subsistema, por
lo menos en esta etapa, atiende fundamentalmente a sectores de mayores
ingresos, lo cual reduce notablemente el problema de la equidad
distributiva del ingreso.

Por lo tanto, se puede dar el caso de personas que, pudiendo finan-
ciar planes normales en las Isapres, presenten alguna situacién extrema
0 no comin que no sea cubierta por estos planes en Isapres abiertas, o
bien, personas a las que con el aumento natural de la edad, se les
incremente la cotizacién maés allad de sus posibilidades financieras. Las
situaciones extremas, que han originado preocupacién publica, se re-
fieren a las enfermedades catastréficas y a la tercera edad, a la vez que
le crean una mala imagen publica a estas instituciones, como lo muestran
algunas encuestas.

III. EVOLUCION DEL SISTEMA DE SALUD:
DE LA SALUD PUBLICA A UN SISTEMA MIXTO

1. LA SALUD PUBLICA

Hasta fines de la década de 1970 la salud en Chile era fundamentalmente
publica; su financiamiento y los servicios eran administrados por el
Ministerio de Salud, basicamente mediante una infraestructura médica
hospitalaria y ambulatoria que cubria cerca del 90% de las camas dispo-
nibles, con sus respectivas prestaciones médicas. Asimismo, casi 3 de
cada 4 atenciones médicas ambulatorias eran efectuadas a través de la
infraestructura del Estado.

Por lo tanto, el sector privado estaba circunscrito a otorgar servicios
a aquellas personas no adscritas a ninguin régimen previsional capaces
de financiar de su bolsillo tales prestaciones médicas, y al sistema de
libre eleccién del Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA), que
era la tinica opcién de libre eleccién en el sistema de salud publica.

La readecuacién del sistema de salud a los lineamientos de la po-
litica econémica del gobierno militar establecido en 1973, fue relativa-
mente lenta.
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En 1975 se redefinen las funciones del Ministerio de Salud Priblica,
con el objetivo de racionalizarlo. Sin embargo, el Servicio Nacional de
Salud (sNs), como organismo ejecutor de la salud publica, no se ve afec-
tado.

El decreto ley N° 2 575 (Diario Oficial del 15 de mayo de 1979) hace
extensivas algunas prestaciones de salud (ley N° 16 781) a los benefi-
ciarios del sNs, como una forma de generalizar el principio de libre elec-
cién.

Mediante la dictacion del decreto ley N° 2 763 (Diario Oficial del 3
de agosto de 1979) se sanciono la reestructuracién del Ministerio de Salud.

Las principales modificaciones fueron:

. El Ministerio queda a cargo de la fijacién de normas, formulacién
de planes y programas generales del Sistema Nacional de Servicios
de Salud, y de la supervisi6n, control y evaluacién del cumplimien-
to de planes y politicas.

* La funcién ejecutora o proveedora de salud se pone en manos de
los Servicios de Salud, para lo cual se crean 27 unidades distribui-
das en todas las regiones, funcionalmente descentralizados, dotados
de personalidad juridica y patrimonio propio, dependientes del
Ministerio de Salud. En 1995 contaban con aproximadamente 66 000
funcionarios.

Como ejecutores de servicios de salud, vinieron a ser los continua-
dores del sNs y del SERMENA y es su responsabilidad ejecutar las acciones
integradas de fomento, proteccién y recuperacion de la salud y rehabi-
litacién de los enfermos.

Su financiamiento se originé fundamentalmente en los aportes del
Fondo Nacional de Salud (FONASA) y en las tarifas por los servicios pres-
tados.

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

La funcién financiera de la salud qued6 radicada en el FONASA, or-
ganismo descentralizado con personalidad juridica y patrimonio propio,
cuyo financiamiento proviene principalmente de aportes de la ley de
presupuesto y recursos resultantes de la cotizacién previsional obligato-
ria del 7%.
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El objetivo de esta institucién es la de financiar total o parcialmente
las prestaciones de salud, a través del sistema o de entidades que no son
del sistema, mediante mecanismos que permitan ejercer la libertad de
elegir por parte del usuario.

Ademas, FONASA financia las acciones de salud y las inversiones del
sistema, y colabora con el Ministerio de Salud en la compatibilizacion y
consolidacién de los presupuestos de los Servicios de Salud y otros or-
ganismos dependientes del Ministerio, con el presupuesto global de
salud. Ademas, esta reestructuraciéon creé las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud, lo que permitié mejorar notablemente la descen-
tralizacién en este sector y el Instituto de Salud Publica de Chile (isP) y
la Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud
(CENABAST).

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

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

E]l FONASA concentré los fondos de la salud, tanto los originados por
los beneficiarios como el aporte fiscal. A su vez, estos recursos se cana-
lizaron principalmente a los Servicios de Salud (organismos ejecutores
estatales) y en muy menor grado al sector privado, mediante la venta de
bonos y programas de atencién médica. Asimismo, se permitié firmar
convenios entre los Servicios de Salud y establecimientos privados que
actuaban como ejecutores de acciones especificas que se les encomen-
daban.

Sin embargo, a pesar de la dictacién de los decretos leyes N° 3 500
(Diario Oficial del 12 de noviembre de 1980) y 3 501 (Diario Oficial del
18 de noviembre de 1980) de la reforma previsional, que modificaron
completamente el sistema previsional permitiendo cuentas individuales
administradas por instituciones privadas especialmente creadas para
dicha finalidad, las cotizaciones destinadas a la salud continuaron siendo
enteradas en el FONASA en una primera etapa.
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Posteriormente, mediante la dictacién del decreto ley N° 3 626
(Diario Oficial del 21 de febrero de 1981), se permiti6 a los trabajadores
aportar la cotizacién de salud a instituciones diferentes a las ptblicas, a
fin de que les otorgaran las prestaciones y beneficios de salud. Esas
instituciones deberian estar registradas en el FONASA.

La reglamentacién del decreto ley N° 3 626, se realizé mediante la
dictacién del decreto con fuerza de ley N° 3 del Ministerio de Salud
(Diario Oficial del 19 de mayo de 1985), que fijé6 normas para el otorga-
miento de prestaciones y beneficios de salud por parte de las denomi-
nadas instituciones de salud previsional (Isapres).

Estas instituciones eran fiscalizadas por el FONASA y no podian
celebrar convenios con los Servicios de Salud.

Las Isapres, de acuerdo a la ley, sustitufan las prestaciones y bene-
ficios proporcionados por los Servicios de Salud y el FONASA.

Los trabajadores que optaban por este sistema hacian directamente
su aporte o cotizaciéon a alguna Isapre.

De esta manera, con el decreto con fuerza de ley N° 3, nacia la salud
privada en Chile como alternativa a la salud publica para quienes esta-
ban obligados por ley a cotizar por este servicio, ampliando asi el con-
cepto de libre eleccion. Es decir, las Isapres pasan a ser consideradas
como parte integrante del sistema legal obligatorio de la salud.

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

2. EL SISTEMA MIXTO

Desde su creacion, el desarrollo de las Isapres ha sido creciente en el tiem-
po. Por tratarse de una experiencia nueva en el pais, este sistema ha re-
gistrado constantes modificaciones que han permitido solucionar algunos
problemas a la vez que enfocar méas nitidamente otros, aparentemente sin
solucién dentro del esquema, ya que el cambio de un sistema publico a
uno privado implic6 ademés pasar de un sistema de salud solidario a uno
individual.
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En el caso del sistema previsional el cambio ha sido menos conflic-
tivo, puesto que el Estado, en su rol subsidiario, garantiza pensiones
minimas al momento de jubilar.

En el campo de la salud, la percepcién de los cambios y sus
implicancias ha sido mas compleja y el papel subsidiario del Estado, mas
dificil de definir, ya que en este sector los problemas se presentan antes
y después de la edad de jubilar (65 afios).

La primera etapa de las Isapres se puede decir que culminé con la
promulgacion de la ley N°18 933 (Diario Oficial del 9 de marzo de 1990),
que derogé el decreto con fuerza de ley N° 3 (Diario Oficial del 19 de
mayo de 1981) del Ministerio de Salud, introduciendo importantes mo-
dificaciones, tanto al control de las Isapres como a los contratos entre
estas instituciones y los usuarios o cotizantes.

Ademads de los cambios operados entre 1981 y 1990, el mas impor-
tante ocurrié con la dictacién de la ley N° 18 469 (Diario Oficial del 23
de noviembre de 1985) sobre prestaciones médicas, que comenzé a apli-
carse a partir del 1 de enero de 1986. En este cuerpo legal se establecié
un sistema tinico de cotizaciones obligatorias de salud y un mecanismo
redistributivo para prestaciones otorgadas a través del sistema priblico.
Esto permiti6 integrar armoénicamente a las Isapres al sistema de salud.

El ntimero de Isapres con registros vigentes entre fines de 1981 y
fines de 1990 se increment6 de 8 a 35, pasando los cotizantes de aproxi-
madamente 26 000 a casi 900 000 para dichos afios y los beneficiarios del
sistema de 62 000 a 2 100 000 (véanse los cuadros 1y 2).

Si bien en la primera etapa la legislacion no diferencié estas insti-
tuciones, en la practica y desde el comienzo se crearon dos tipos de
Isapres.

Las primeras, denominadas Isapres abiertas, estdn orientadas a cual-
quier empresa o cotizante que tenga interés en afiliarse a alguna de ellas.
En cambio las segundas se denominaron cerradas, normalmente estan
ligadas por propiedad y finalidad a una empresa o grupo de empresas
y tienen como unico mercado a los cotizantes de esta(s) empresa(s).
Habitualmente los beneficios otorgados se financian con la cotizacién
legal (7% de la renta imponible) y con aportes directos del empleador.
Por lo comtin se ofrece un solo plan al cotizante, independientemente del
monto de la prima legal. Es decir, estas instituciones pueden ser consi-
deradas solidarias y no presentan, desde un punto de vista tedrico, pro-
blemas de equidad.
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Cuabpro 1
COTIZANTES DEL SUBSISTEMA ISAPRES
(A diciembre de cada ario)

Isapres 1981 1982 1984 1986 1988 1990

Abiertas 26 415 57 745 110 513 295 760 515 737 798 687
Cerradas - 9 095 21 047 40 656 51 901 64 575
Total 26 415 66 480 131 560 336 325 567 638 863 262

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres).

CuADRO 2
BENEFICIARIOS VIGENTES DEL SUBSISTEMA DE ISAPRES
(A diciembre de cada afio)

Isapres 1981 1982 1984 1986 1988 1990

Abiertas 61 659 125 986 279 364 776 652 1279 378 1 900 255
Cerradas - 38 321 85 896 144 642 170 797 208 053
Total 61 659 164 307 365 260 921 294 1450 175 2 108 308

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres).

En especial, se destaca el crecimiento de las Isapres abiertas en
relacién a las cerradas, ya que, por ejemplo, entre 1984 y 1990 el niimero
de beneficiarios de las primeras creci6 casi seis veces, mientras que el de
las cerradas aumenté un poco mds del doble (véase el cuadro 2).

Por otra parte, de acuerdo a la informacién disponible, en este
mismo periodo se produjo una disminucién constante en la renta
imponible real mensual de los cotizantes en Isapres abiertas, que alcanzé
a un 28%, mientras que en el caso de las cerradas la renta media préc-
ticamente se ha mantenido sin variacién. La continua disminucién de la
renta media imponible se debe en gran medida al incremento en el
numero de cotizantes (véase el cuadro 3).
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Cuabro 3
RENTA IMPONIBLE MENSUAL POR COTIZANTE
(En pesos de diciembre de 1995)

Isapres 1984 1986 1988 1990

Abiertas 391 417 302 369 282 783 279 559
Cerradas 437 965 444 709 403 254 445 340
Total 400 096 322 226 294 271 292 944

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres).

Desde un punto de vista geografico, la Regién Metropolitana repre-
senté aproximadamente el 60%, tanto en el ntimero de cotizantes como
en el monto de las cotizaciones.

Durante el primer periodo las Isapres cumplieron sobre todo un
papel financiero, y en su organizacién adoptaron sistemas basados prin-
cipalmente en reembolsos de gastos médicos.

Esta situacion se debe a que la legislacién permite que las Isapres
otorguen las prestaciones de salud en forma directa, si es que cuentan
con la infraestructura respectiva, o bien, que concurran con su finan-
ciamiento.

La demanda de los beneficiarios sobre la infraestructura médica
ambulatoria y hospitalaria llevé a una mayor ocupacién de la capacidad
instalada, para pasar posteriormente a impulsar proyectos de inversion.
A modo de ejemplo, se puede mencionar que el niimero de camas pri-
vadas pasé de 3 500 en 1981 a 11 600 en la actualidad.

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

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

Adicionalmente, se elevé la cotizacién de salud de los jubilados,
también a un 7%, para lograr que al menos una parte de este segmento
poblacional permaneciera en alguna Isapre.
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En la etapa inicial del nuevo sistema de salud, la principal carac-
teristica de los contratos entre la Isapre y el trabajador era su duracién
minima, de un afio calendario, sin que la Isapre pudiera desahuciarlo
dentro de este periodo. En cambio, el trabajador tenia la facultad de
cambiarse de institucién con una periodicidad no inferior a un mes.

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

En esta etapa, dadas las caracteristicas de los contratos (en especial
en el caso de las Isapres abiertas), estas instituciones de salud, aparen-
temente en lugar de utilizar el concepto tedrico de “seguro” tendieron a
utilizar el concepto de cuenta corriente individual, de manera muy se-
mejante a las administradoras de fondos de pensiones (AFP). Es decir,
aquel cotizante que en un periodo de tiempo (1 afno) originaba un monto
negativo, era un “mal cliente” para la Isapre y ésta podia proceder a no
renovar el contrato a su vencimiento.

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

La situacién de inestabilidad se tradujo a lo menos en dos hechos.
En primer lugar, las Isapres no tenian ningtn tipo de incentivos para
“invertir” en salud o medicina preventiva, dada la rotacién de afiliados.
Para la primera etapa de las Isapres, se estimé que estas instituciones
renovaban el total de sus afiliados en un periodo que oscilaba entre los
2 1/2 y 5 afos (Sanchez, 1988).

Ademés, la discrecionalidad de las Isapres para no renovar contra-
tos de trabajadores problematicos, creé desconfianza de los usuarios
hacia el sistema, en el sentido de que discriminaba a los enfermos y los
viejos, y en especial, a los viejos enfermos.

Como resultado de todo lo anterior, las Isapres tendieron a privile-
giar la medicina ambulatoria, con el criterio de otorgar mejores benefi-
cios en ese campo en lugar de privilegiar la cobertura de gastos de
hospitalizacién.

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

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

a) Beneficios para la recuperacion de la salud

Se establecié en los contratos la més absoluta libertad para fijar el nivel
de beneficios, sin determinar un minimo en cuanto al tipo y ntimero de
prestaciones a cubrir y el financiamiento por otorgar.

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

b) Subsidios por incapacidad laboral temporal

Se establecié claramente que las Isapres debian financiar los costos que
demandan los subsidios por incapacidad laboral temporal, en un 100%
de la renta imponible durante la ausencia laboral por enfermedad. Por
este concepto el gasto pas6é de un 23% del costo total de explotacién en
1984, a un 21% en 1990. Es decir, este item represent6 una proporcién
importante del costo de los beneficios, no obstante su disminucién por-
centual.

Adicionalmente, en este periodo el subsidio maternal (pre y posna-
tal) pas6 a ser financiado con recursos del sector salud.

Esta medida elimin6 en forma importante la barrera al ingreso a las
Isapres de las mujeres en edad fértil, a la vez que disminuy6 el costo del
subsidio por este concepto.

Tal innovacién de toda justicia, permitié suprimir la discriminacién
del sistema en contra de las mujeres, al reconocer que al menos parte del
costo de la maternidad debe ser asumido y financiado por toda la comu-
nidad.
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c) Beneficios de la medicina preventiva

La ley N° 18 469 (Diario Oficial del 23 de noviembre de 1985) introdujo
importantes cambios en esta 4rea, como por ejemplo, la obligatoriedad
a las Isapres de ofrecer exdmenes de control de embarazo a las mujeres
afiliadas y el control del nifio sano hasta los 6 afios. Adicionalmente, si
algtin afiliado presentaba alguna enfermedad acogida a la medicina
preventiva, ésta debia ser cubierta por la Isapre.

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

Como se sefial6 anteriormente, en la primera etapa el organismo
fiscalizador de las Isapres era el FONASA, quien disponia, en garantia del
cumplimiento de los compromisos de las Isapres, del depésito de un mes
de cotizaciones que cada una de estas instituciones debia mantener en el
sistema financiero a nombre de FONASA, con el objeto de cubrir los com-
promisos contractuales de las Isapres que éstas no pudieran o conside-
raran que no debian cubrir.

La segunda etapa de las Isapres se puede considerar que comienza
con la dictacién de la ley N°18 933 (Diario Oficial del 9 de marzo de
1990), la cual deroga el DFL N° 3 del Ministerio de Salud (Diario Oficial
del 19 de mayo de 1981) y sus posteriores modificaciones y
complementaciones, destacindose en especial la ley N° 19 831 (Diario
Oficial del 17 de mayo de 1995).

Mediante la legislacién anteriormente sefialada se trat6 de corregir
algunos de los principales problemas detectados a lo largo del primer
decenio de funcionamiento de las Isapres, asi como recoger algunas
inquietudes planteadas por los propios usuarios.

En esencia, la nueva legislacién cre6 la Superintendencia de insti-
tuciones de salud previsional, organismo con personalidad juridica y
patrimonio propio, como la entidad encargada de la supervigilancia y
control de las Isapres, debido a la necesidad de contar con un organismo
especializado y especifico en lugar del FONASA. La Superintendencia
verifica el cumplimiento que las obligaciones legales y los contratos de
salud imponen a las Isapres.

El nimero de ellas con registros vigentes entre 1990 y 1995 se redujo
de 35 a 34 instituciones, como resultado del incremento de las Isapres
abiertas de 20 a 21, y la disminucién de las cerradas de 15 a 13.
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Sin embargo, el niimero de cotizantes del subsistema de Isapres, asi
como el de los beneficiarios, casi se duplicé en el mismo periodo (véanse

los cuadros 4 y 5).

Cuapro 4
COTIZANTES DEL SUBSISTEMA DE ISAPRES
(A diciembre de cada afio)

Isapres 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Abiertas 798 687 1 004 611 1197 1 409 301 1 529 892 1 587 089
Cerradas 64 575 66 202 66 313 65 410 62 859 62 163
Total 863 762 1070 813 1264 148 1474 711 1592 751 1 649 225
Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres).
Cuapro 5
BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE ISAPRES
(A diciembre de cada aio)

Isapres 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Abiertas 1900 255 2 352 804 2794 218 3 229 572 3 479 350 3 578 797
Cerradas 208 053 213 340 205 845 201 971 190 524 184 852
Total 2108 308 2566 144 3000 063 3431543 3 669 874 3 763 649

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres).

Por otra parte, vale la pena senalar que las Isapres cerradas mues-
tran claramente una declinacién, tanto en el nimero de cotizantes como
en el de beneficiarios. Una linea interesante de investigacién seria ana-
lizar las causas de esta tendencia, ya que en este tipo de instituciones,
generalmente sin fines de lucro, se da con mayor fuerza la equidad
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distributiva del ingreso. Una posible explicacién es que lo anterior no se da
en forma voluntaria, sino compulsiva, lo que ha llevado a marginar
de este tipo de instituciones a las personas de menores recursos, dado
que la renta imponible mensual de los coti-zantes muestra un constante
incremento.!

La renta imponible promedio mensual continué mostrando una
disminucién para las Isapres abiertas, salvo el tltimo afio, ya que en el
caso de las cerradas se da la situacién inversa (véase el cuadro 6).

Cuapro 6
RENTA IMPONIBLE MENSUAL POR COTIZANTE
(En pesos de diciembre de 1995)

Isapres 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Abiertas 279 559 267 497 261 564 254 772 249 975 269 268
Cerradas 445 340 454 488 466 496 473 193 471 529 481 362
Total 292 944 280 183 273 232 265 237 259 165 277 334

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres).

No obstante la reduccién de la renta imponible mensual por
cotizante, la informacién disponible por tramo de renta muestra una
significativa tendencia en cuanto a que hay una clara reduccién en el
ntimero de cotizantes en rentas mas bajas, mientras que los cotizantes de
rentas mas altas muestran un importante incremento (véase el cuadro 7).

1. Un argumento semejante, aplicado para los sistemas de reparto, se encuentra en
la Asaciacién de Isapres A.G. (1995, p. 17).
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Cuapro 7
COTIZANTES DEPENDIENTES DEL SUBSISTEMA DE ISAPRES ABIERTAS
POR TRAMO DE RENTA IMPONIBLE MENSUAL
(A diciembre de cada afio)

Renta * 1993 1994 1995

Hasta 150 448 301 399 741 317 026
Mas de 150 872 477 1 032 084 1182 648
Total 1 320 778 1 431 825 1 499 674

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres).
 Los tramos de renta estin expresados en miles de pesos nominales de diciembre de cada afo.

Las cifras anteriores permiten inferir que el subsistema de Isapres
con sus actuales caracteristicas, presenta una solucién fundamentalmente
a los problemas de salud de los niveles de ingreso medios y altos (véase
el cuadro 7).

Adicionalmente, al comparar por tramo de renta el niimero de tra-
bajadores que cotizan en Isapres con el de los afiliados a AFp, se puede
deducir que en las actuales condiciones la tasa de expansién de las
Isapres tiende a moderarse y a acercarse a una tasa de crecimiento
vegetativo de la poblacién mas la del incremento del ingreso real de las
personas (véase el cuadro 8).

En este periodo, la Regién Metropolitana siguié representando el
60% del total tanto en el nimero de cotizantes como en el monto de las
cotizaciones.

Otra caracteristica de esta segunda etapa es que continu6 el descen-
so —desde un 21% en 1990 a un 19% en 1995— del costo de los subsidios
por incapacidad laboral en relacion al costo total de explotacién.

Sin embargo, las principales modificaciones en este segundo perio-
do se refieren a los contratos de salud previsional, y estdn contenidos en
la ley N° 19 381.

En esencia, el contrato de salud es la forma juridica que adopta y
regula la relaciéon entre el cotizante y la Isapre.?

2. Parrafos 3° y 4° del Titulo II de la ley N° 18 933.
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Cuabpro 8
TRABAJADORES QUE COTIZAN EN ISAPRES Y AFP EN 1994

Renta en miles Afiliados AFP*  Afiliados Isapre  Afiliados AFP % AFP que no

de pesos que no cotizan  esta afiliado a
en [sapres Isapres
Menos de 150 1 526 997 405 111 1121 886 73%
de 150 a 200 265 964 188 456 77 508 29%
de 200 a 250 162 502 134 844 27 658 17%
de 250 a 300 1 107 377 96 913 10 646 10%
de 300 a 350 73 690 71 522 2 168 3%
mas de 350 299 736 589 323 — —
Total 2 436 266 1 486 169 1239 684 51%

Fuente: Asociacién de instituciones de salud previsional (Isapres) A.G. (1993), “Informe anual, 1994”,
Santiago de Chile.
? Administradoras de fondos de pensiones (arp).

Las modificaciones pretendieron zanjar las principales criticas al
régimen contractual generadas en el periodo anterior. De esta manera, se
estableci6 que los contratos son de duracién indefinida, y que Ia Isapre
s6lo puede ponerle término por mutuo acuerdo entre las partes o por
incumplimiento de las obligaciones contractuales del afiliado.

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

En relacién a las Isapres, éstas quedan facultadas para, al mes de
suscripcién del contrato de salud, poder revisarlo y adecuar sus precios,
prestaciones convenidas y la naturaleza y monto de los beneficios, a
condiciones generales que no importen discriminacién entre los afiliados
de un mismo plan, excepto en lo que se refiere a las condiciones parti-
culares pactadas con cada uno de ellos al momento de su incorporacién.

Estas revisiones no pueden tener en consideracion el estado de
salud del afiliado y beneficiarios. Las condiciones generales deben ser las
mismas que se estén ofreciendo a esa fecha a los nuevos contratantes del
respectivo plan.
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En caso que el cotizante no acepte las nuevas condiciones, la Isapre
debera ofrecerle otros planes de salud alternativos, en condiciones equi-
valentes, pudiendo el afiliado aceptar alguno de ellos o desafiliarse.

Si el afiliado estimare que los planes ofrecidos no retinen las con-
diciones de equivalencia, podra recurrir ante la Superintendencia de
Isapres, la que resolverd como arbitro arbitrador.

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

La nueva legislacién indica que en los contratos de salud las partes
podréan convenir libremente el otorgamiento, forma, modalidad y condi-
ciones de las prestaciones y beneficios de salud, debiendo estipular a lo
menos los siguientes puntos:

1. Prestaciones y beneficios pactados incluidos porcentajes de cobertu-
ra y valores sobre los cuales se aplicaran.

2. Forma en que se modificardn las cotizaciones y aportes, prestacio-
nes y beneficios por incorporacién o retiro de beneficiarios legales
del grupo familiar.

3. Mecanismo para el otorgamiento de prestaciones minimas a que
estd obligada la Isapre con los beneficiarios.

4. Precio del plan y unidad en que se pactard, indicaindose que el
precio sélo podra ser modificado una vez cumplidos los respectivos
periodos anuales. Asimismo, debera establecerse el arancel o caté-
logo valorizado de prestaciones, con sus topes, el que debe incor-
porar, a lo menos, las prestaciones contenidas en el arancel FONASA.

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

6. Restricciones a la cobertura, solamente referidas a enfermedades
preexistentes declaradas, por un plazo méaximo de 18 meses. Sobre
esta materia, no podréan suscribirse contratos en que se pacten bene-
ficios respecto de algunas prestaciones, por valores inferiores al 25%
de cobertura de esa misma prestacion en el plan general convenido.

7. Estipulaciéon precisa de las exclusiones, si las hubiere, las que s6lo
pueden referirse a: cirugia plastica para embellecimiento, atencién
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particular de enfermeria, hospitalizacion con fines de reposo, pres-
taciones de salud a consecuencia de actos de guerra o calificados
como delitos por la ley cuando el beneficiario resulte criminalmente
responsable, prestaciones cubiertas por otras leyes hasta el monto
del plan, enfermedades preexistentes no declaradas y prestaciones
no contempladas en el arancel FONASA. Sin embargo, transcurrido el
plazo de cinco afos, las enfermedades preexistentes no declaradas
deberan ser cubiertas por la Isapre en los mismos términos que el
resto de las prestaciones originadas por enfermedades no
preexistentes, a no ser que la Isapre probare que esta enfermedad
requirié de atencién médica durante los antedichos cinco afios y el
cotizante la ocult6 con el objeto de favorecerse con esta disposicién
legal.

Finalmente, la ley N° 19 381 reconocié un nuevo concepto que es
el excedente de cotizacién, el cual se produce cuando el monto de la
cotizaciéon que ingresa a la Isapre es superior al precio del plan conve-
nido. La ley reconoce que esta diferencia o excedente es de propiedad del
afiliado y especifica claramente su uso.

De acuerdo a como lo sefiala el cuerpo legal, las Isapres pueden
otorgar directamente las prestaciones que demandan sus cotizantes, en
la medida en que cuenten con infraestructura hospitalaria propia, o bien,
concurrir al financiamiento de los gastos médicos en que incurra el bene-
ficiario.

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

1. Reembolso de gastos médicos en un sistema de libre eleccién. En

este caso, el cotizante cancela directamente la prestacién médica
recibida y posteriormente, con la boleta o factura, solicita en la
Isapre el reembolso de un porcentaje de dicho gasto, normalmente
con un tope o limite méximo.
En esta modalidad la Isapre no tiene ningtin tipo de control sobre
los costos y/o los precios cobrados, los que han mostrado impor-
tantes incrementos reales, de modo que a mayor precio cobrado el
porcentaje de reembolso es menor, debido a la existencia de montos
maximos de devoluciones.
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Este tipo de planes es el que origina mayores problemas y reclamos.
El hecho de que las Isapres no tengan ningun control sobre los
precios por los servicios prestados, genera la prima o cotizacién sea
creciente en el tiempo o bien se mantenga en el tope maximo fijo;
para el cotizante esto significa que la Isapre le financia un porcen-
taje cada vez menor de sus gastos, lo que origina una fuente de
criticas a estas instituciones.
De acuerdo a lo anterior, este problema no tiene solucién para los
planes de libre eleccién absoluta, ya que, para mantener los bene-
ficios, la cotizacion deberia incrementarse de acuerdo al aumento de
precio mercado de los servicios de salud que se demandan.

2. Bonos valorizados o precios fijos pactados mediante convenios entre
Isapres e instituciones de salud.
En esta modalidad, la Isapre firma un convenio con una 0 mas
instituciones de salud, laboratorios o médicos, fijando de antemano
el valor de las prestaciones.
En términos practicos, el beneficiario concurre a la Isapre para
adquirir el bono valorizado, o bien, cancela directamente la presta-
cién y posteriormente solicita el reembolso a la Isapre.
En este tipo de planes los cotizantes estan “atados” a ciertas clinicas,
laboratorios 0 médicos, y reciben las prestaciones sin costo o can-
celando un pequefio porcentaje del valor del mismo.
Al tener la Isapre un control respecto de los costos, estos planes son
de precio relativamente inferior a los de libre eleccién absoluta.

3.  Atencién al beneficiario en infraestructura propia.
En este mecanismo, la Isapre, a través de infraestructura médica
ambulatoria y hospitalaria de su propiedad, otorga las prestaciones
médicas requeridas por los cotizantes de acuerdo a un arancel
definido. Normalmente, el beneficiario no requiere cancelar por los
servicios, o bien, lo hace en un bajo porcentaje del valor de la pres-
tacion.

Sin embargo, en la préctica estas modalidades se combinan, ya que
una persona puede estar en un plan de libre eleccién con topes maximos
por prestacion médica y al mismo tiempo la Isapre, a través de infraes-
tructura propia o mediante convenios, puede ofrecer prestaciones de
acuerdo a un arancel compatible con los topes méaximos de dicho plan,
a las cuales puede acceder el cotizante.
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3. LOS SUBSIDIOS CRUZADOS

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

En primer lugar, se destacan las transferencias determinadas por ley

y cuyos efectos sobre la equidad son discutibles:

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

Cotizacién adicional legal del 2% segun la ley N°18 566, que para
1995 alcanz6 a 20 391 millones de pesos, lo que representa el 4% del
total de los ingresos de explotacién de las Isapres.

Esta transferencia se considera una ayuda para que cotizantes lega-
les de la salud puedan acceder al subsistema de Isapres, puesto que
de otra manera estarian en FONASA.

Adicionalmente a estas transferencias determinadas por ley, existen

otras que se producen al margen de la legalidad:

1"

Transferencias de FONASA a las Isapres, por subfacturacién a estas
ultimas instituciones cuando algun cotizante de ellas es atendido en
el subsistema ptblico de salud sin una adecuada identificacién,
motivo por el cual no se procede al cobro a la respectiva Isapre.

En esta materia, FONASA inici6 una campaiia contra los subsidios
cruzados. De esta manera, desde el 1 de agosto de 1995 todas las
tesorerias de FONASA cuentan con un programa computacional que
les permite bloquear la entrega de credenciales, la venta de bonos
de atencién y la valorizacién de programas, a los cotizantes de las
Isapres. En la actualidad se trabaja en la instalacién de estos progra-
mas en los hospitales. Se estima que el gasto que asume el Estado
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por esta subfacturacién a las Isapres es del orden de los 12 000 a los
15 000 millones de pesos anuales.’

Resulta indudable que este tipo de subsidios no es compatible con
ningun criterio de equidad definido, debido a que la politica global
de salud implica que el sector de la poblacién de mayores ingresos
y que por lo tanto estd en condiciones de financiar servicios de
salud de una cobertura mayor a la minima, no requiere del gasto
publico en salud, permitiendo de esta manera una focalizacién en
sectores de menores ingresos.

2.  Transferencias de las Isapres a FONASA, que se producen cuando una
persona, sin tener calidad de cotizante o beneficiario de una Isapre,
obtiene beneficios como si lo fuera mediante simulacién o engafio.
En prevencién de este fraude se tipific una figura delictiva especial
para sancionar a esas personas, como asimismo al afiliado que
obtuviere mayores beneficios que los que le corresponden.

La eliminacién de los dos tipos de subsidios cruzados anteriormen-
te descritos, mediante mejoras a los sistemas administrativos que permi-
tan una adecuada identificacién del cotizante, es altamente probable que
produzca dos efectos. Por una parte, un incremento en los costos de
explotacién del subsistema de Isapres, aunque en magnitudes no signi-
ficativas (de orden del 4%), y por otra, que los usuarios de las facilidades
médicas de FONASA, pero afiliados a Isapres, al verificar que se les co-
mienzan a imputar los pagos por las prestaciones de salud recibidas,
decidan trasladarse al subsistema FONASA por resultarles mds econémico.
Esto deberia ocurrir especialmente para los afiliados de menores ingre-
sos, lo que reforzaria la tendencia sefialada en péaginas anteriores, por
cuanto los beneficios de los planes de menor valor pueden resultar in-
feriores a los de FONASA especialmente en enfermedades que se pudiesen
considerar catastréficas para tales afiliados. Por otra parte, un mejor
control de las Isapres a los beneficiarios legales debe producir una reduc-
cién en los costos de explotacién, en un porcentaje no determinado.

3. Esta cifra fue tomada de la intervencién del senador Mariano Ruiz-Esquide, en la
23* sesion ordinaria del Senado, del 31 de julio de 1996.
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1IV. ENFERMEDADES CATASTROFICAS Y TERCERA EDAD

1. ENFERMEDADES CATASTROFICAS

Enfermedades catastréficas son aquéllas en que los gastos reales efectua-
dos por una familia en salud, la ponen en una situacién de insolvencia.
Esta definicion puede dar origen a tres interpretaciones diferentes:

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

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

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

Desde el punto de vista de la equidad distributiva del ingreso, la
tercera definicién es la que mejor se ajusta a este concepto. Sin embargo,
es la que presenta mayores problemas en su aplicacién porque requiere
de la medicion periddica del ingreso familiar y de los gastos en salud,
con las dificultades que estas mediciones conllevan.

Cada una de las tres definiciones anteriormente sefialadas origina
tedricamente diferentes tipos de seguros como solucién, con ventajas y
desventajas entre ellos, pero no existe una solucién simultdneamente
6ptima a las tres situaciones.

En todo caso, al estar referido al problema de las catdstrofes en
salud de los afiliados a Isapres, el gasto que origina esta circunstancia
comprende sélo el copago que debe hacer el beneficiario y que depende
del plan al que esté acogido.

4. Un examen completo de este tema se encuentra en la Pontificia Universidad Ca-
tolica de Chile, 1995.
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Algunos estudios realizados permiten inferir que estas situaciones
son de baja ocurrencia. No obstante, causan preocupacién a los afiliados
a Isapres como lo demuestran las encuestas.

Un estudio realizado para las Isapres abiertas para el afio 1994,
concluyé que el 2.5% de los cotizantes realiz6 un copago acumulado
anual de a lo menos 500 000 pesos, que equivale practicamente al doble
de la renta imponible para dicho afio (Pontificia Universidad Catélica de
Chile, 1995).

El estudio sefialado indica también que la cobertura efectiva de que
disponen los afiliados a Isapres abiertas varia en forma inversa al monto
del gasto. Asi por ejemplo, mientras que los cotizantes que efectuaron
gastos anuales inferiores a 500 mil pesos realizaron copagos que alcan-
zaron al 32% del gasto, el copago para los cotizantes que registraron
gastos por 5 millones de pesos 0 més anualmente, s6lo alcanzé al 47%.
Es decir, ante un gasto en salud de 5 millones de pesos el cotizante tuvo
que cancelar 2.35 millones de pesos.

Por otra parte, la Asociacién de Isapres A.G. realizé para 1995 es-
tudios para dos instituciones. El primero, referido a Isapre Banmédica,
indicaba que de una muestra de 50000 programas pagados, el 0.4%
implicaba copagos superiores al 20% de la renta anual del afiliado. El
segundo estudio, realizado para Isapre Consalud, concluy6é que de 376
746 casos analizados, el 0.7% registré copagos por un monto superior al
25% de la renta anual del cotizante.

La Superintendencia de Isapres realiz6 en 1993 un estudio del por-
centaje de copagos de planes equivalentes en las seis principales Isapres.
Para dicho efecto se consideraron dos enfermedades catastréficas: infarto
al miocardio con cirugia de by pass y enfermedad renal crénica con
tratamiento de hemodilisis. En el analisis se consideraron dos planes. El
primero, para afiliados jévenes de altos ingresos, con una cotizacién de
4.2 UF, y el segundo, un plan minimo para cotizantes de ingresos rela-
tivamente bajos (renta imponible de 129 000 pesos).

Con el fin anteriormente sefialado, se estandarizaron las prestacio-
nes y se valorizaron a precios de mercado, segtin valores de la Clinica
Alemana para planes de cotizantes de altos ingresos, y con el arancel de
FONASA para el plan minimo.

Del caso de infarto al miocardio se desprende que los porcentajes
de bonificacién para el plan maximo oscilan entre un 52% y un 96%,
sobre un valor facturado de practicamente 8 millones de pesos. Es decir,



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN CHILE

639

el cotizante de la Isapre debe cancelar por concepto de copago un monto
que oscila entre casi 300 mil pesos y 3.9 millones de pesos, dependiendo

de la instituciéon especifica (véase el cuadro 9).

INFARTO AL MIOCARDIO

CuADRO 9

Plan maximo

Isapre Valor facturado 8 681 483 pesos Valor facturado 1 691 481 pesos
Porcentaje Copago Porcentaje Copago
Bonificacién (En miles de pesos) Bonificacién (En miles de pesos)
Cruz Blanca 96 289 64 614
Colmena 80 1 608 89 193
Banmédica 69 2 547 66 575
Consaiud 64 2 936 44 955
Compensacion 57 3 458 48 882
Promepart 52 3 904 56 753

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres), 1993.

Para el plan minimo, el porcentaje de bonificacién varié més que en
el caso anterior, ya que oscilé entre un 44% y un 89% sobre un valor
facturado de 1.7 millones. Vale decir, fluctué entre casi 200 mil pesos y

1 millén de pesos.

Para la hemodiilisis, en el caso del plan maximo, el porcentaje de
bonificacién vari6é entre un 57% y un 90%, y para el plan minimo, entre
un 77% y un 90% (véase el cuadro 10).
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Cuapro 10
HEMODIALISIS
Plan maximo Plan minimo

Isapre Valor facturado 567 739 pesos Valor facturado 246 871 pesos

Porcentaje Copago Porcentaje Copago

Bonificacion (En miles de pesos) Bonificacion (En miles de pesos)
Colmena 90 57 77 58
Banmédica 80 114 80 49
Cruz Blanca 80 114 80 49
Consalud 77 132 87 33
Compensacién 70 171 80 50
Promepart 57 247 90 25

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres).
Para Consalud y Compensacion, el valor facturado utilizado fue de 246 871 pesos, que corresponde al
Fondo Nacional de Salud (ronasa) Nivel 11

De los antecedentes anteriormente expuestos se deduce que los
copagos se pueden traducir en una catastrofe financiera, debido tanto a
una mala cobertura del plan escogido, como a la inadecuada eleccién de
la clinica y hospital por parte del afiliado. Es decir, un error del benefi-
ciario en la eleccién del plan o clinica puede transformar una prestacién
normal en una catastrofe financiera para su familia. De aqui la necesidad
de una adecuada y oportuna informacién al usuario.

Esta situacion se puede ilustrar, adicionalmente, por la diferencia de
precios que se da entre distintas clinicas para prestaciones similares,
tarifas que el usuario normalmente no conoce al requerir su uso. Asi por
ejemplo, el costo de un dia cama puede fluctuar entre los 50 mil pesos
y los 158 mil pesos, dependiendo de la clinica (véase el cuadro 11).
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Cuabro 11
TARIFAS DE CAMA
(Pesos de diciembre de 1995)

Nombre Dia cama UTI Dia cama maternidad
de la clinica Individual Doble Adulto Individual Doble
Alemana 115 667 83 227 188 563 83 227 115 677
Central 49 125 33 077 —_ 33 077 49 125
Cordillera 54 788 46 550 —_ 36 025 42 413
Davila 58 900 39 600 119 000 37 300 54 000
Grecia — — 22 499 32 529
Indisa 88 300 _ 176 100 —_ 86 200
Las Condes 158 047 —_ 262 419 —- 158 047
Santa Maria 106 800 —_ 187 200 — 79 900
Clinica U. Catélica 70 400 —_ 143 800 —_ 49 300
Del Profesor © 49 800 36 900 149 800 36 900 49 800

Fuente: Instituto de Economia, Pontificia Universidad Catélica de Chile, Informe final del estudio sobre
cobertura catastrofica para cotizantes del sistema de Isapre, Santiago de Chile, 1995.

Frente a esta realidad, en el curso de los dos 1iltimos afios se han
comenzado a ofrecer en el mercado diferentes seguros, tanto por Isapres
como por compaiiias de seguros, para hacer frente a catastrofes de salud.
En general, se trata de seguros restrictivos en cuanto a edad, enferme-
dades que cubren y monto. Sin embargo, hay que destacar que se trata
de seguros adicionales a la cotizacién legal y que, por lo tanto, estarian
fundamentalmente al alcance de personas de mayores ingresos con un
fuerte sentido de la previsién en salud, hipétesis no comprobada, ya que
la realidad demostraria mas bien lo contrario.’

Por otra parte, el escaso desarrollo de seguros que permitan cubrir
enfermedades catastréficas no puede ser sélo atribuido a la imprevision
de los cotizantes, que no muestran interés en estas coberturas adiciona-
les, sino que, por el contrario, puede ser una respuesta perfectamente
racional de los afiliados ante las actuales caracteristicas del subsistema

5. Un interesante desarrollo del problema de la imprevisién para el caso chileno se
encuentra en Pontificia Universidad Catélica de Chile (1995).
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FONASA, al cual pueden acceder practicamente sin limitaciones. Esta si-
tuacién, a su vez, genera incentivos para que las Isapres privilegien
planes de salud con bajas coberturas para enfermedades catastréficas,
enfatizando basicamente prestaciones ambulatorias.

2. TERCERA EDAD

Conjuntamente con las enfermedades catastroficas, el tema de los planes
de salud para la tercera edad es la otra fuente de critica al subsistema
de las Isapres, debido a la creencia generalizada que, al entrar a la edad
pasiva, el cotizante verd incrementado el costo de los planes de salud
mas alld de sus posibilidades financieras.

La preocupacioén es legitima, ya que al entrar a la tercera edad, al
afiliado se le pueden presentar simultineamente los siguientes problemas:
incremento de la prima o cotizacién, disminucién de sus ingresos (jubi-
lacién) y aumento de sus gastos en salud por mayor nimero de enfer-
medades y una mds alta probabilidad de sufrir aquellas catastréficas.

Desde el punto de vista financiero de las Isapres, se producen si-
multdneamente dos situaciones que operan con signo contrario. Por una
parte, un mayor costo de explotacién en bonificaciones y prestaciones
directas y, por otra, la eliminacién de los subsidios por incapacidad la-
boral,® que obviamente no perciben los jubilados.

Con el objeto de verificar si las criticas tienen algtin fundamento en
la realidad, la Superintendencia de Isapres, en virtud de sus funciones
legales, encargé al Departamento de Ingenieria Industrial de la Univer-
sidad de Chile (Universidad de Chile, 1995) un estudio destinado a
analizar el problema.

El criterio seguido por el mencionado estudio para determinar si
existe problema de financiamiento de la cotizacién de los planes de salud
para la tercera edad, fue que el ingreso de los afiliados, deducidos los
costos de salud (cotizacién mds copagos y gastos en firmacos), sufre una
caida de a lo menos 30% al entrar a la edad pasiva.

Las principales conclusiones que se pueden extraer del estudio
fueron:

6. Cabe recordar que este item representa casi el 20% del costo total de explotacion
de las Isapres.
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El gasto facturado en prestaciones de salud efectuado por hogares
cuyo jefe de familia tiene 60 afios y mas, es un 112% superior al del
tramo 45-59 afios, al incrementarse el gasto en salud por beneficiario
de 109 mil pesos a 232 mil pesos anuales.

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

Para proyectar los ingresos de los cotizantes, se utiliz6 un modelo
de capital humano.”

La caida en el ingreso neto por beneficiario se analiz6 para tres
escenarios, en los cuales variaba la rentabilidad de los fondos de
pensiones (5%, 5.5% y 6%). Adicionalmente, se contempl6 una tasa
de crecimiento anual en los costos de salud de un 2% por sobre el
indice de precios al consumidor (IPC) y un aumento de la produc-
tividad de un 2% (véase el cuadro 12).

Cuapro 12

CAIDA EN EL INGRESO DISPONIBLE POR BENEFICIARIO AL LLEGAR A

LA TERCERA EDAD, NETO DE COSTOS DE SALUD

Edad actual Escenario

~ Pesimista Intermedio Optimis}a
23 42% 33% 15%
35 20% 11% - 9%
45 10% 5% - 9%
55 18% 16% 7%

Fuente: Universidad de Chile, “Proyecto: alternativas de solucién para el financiamiento de la salud en la
tercera edad en el sistema Isapre”, Santiago de Chile, Departamento de Ingenierfa Industrial, diciembre
de 1995.

7. Para una explicacién mas amplia, consultar Universidad de Chile (1995).
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e)  Del cuadro anterior se desprende que al alcanzar la tercera edad se
le presentaran problemas de financiamiento de los gastos en salud a
los cotizantes mas jovenes (de 23 afios), solamente si la rentabili-
dad futura de los fondos previsionales resulta inferior al 6% anual
en términos reales, ya que en ese caso la caida del ingreso disponible
seria superior al 30% (42% y 33% respectivamente para rentabili-
dades de 5% y 5.5%). Especialmente grave es la situacion cuando el
jefe de familia tiene, ademas, menos de 10 afnos en educacion.

En caso de que el jefe de familia tenga 35 afios de edad y 8 afos
de educacion, deberd destinar mds de un 20% de su ingreso dispo-
nible en la tercera edad para cotizar un plan de cobertura minima.

f)  Estos resultados se deben a que el gasto familiar total en salud
aumenta poco en la tercera edad, ya que la Isapre no requiere can-
celar el subsidio por incapacidad laboral, de modo que las cotiza-
ciones deben aumentar menos que los gastos facturados en salud,
y los gastos facturados a los mayores de 65 afios se compensan por
el hecho que la familia se reduce cuando el jefe de hogar alcanza
la tercera edad. También se debe destacar que las pensiones que
recibiran los afiliados de mds de 35 afios se han visto beneficiadas
por las altas tasas de rentabilidad del sistema previsional privado,
que es poco probable que se repitan en el futuro.

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

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

El mencionado estudio propone diferentes alternativas de solucién
al problema, pero para mantener la naturaleza no solidaria de las Isapres
se inclina por que los afiliados aporten un 1% de su renta a un fondo
individual complementario a la cuenta de la Arp. Este fondo permitiria
comprar una renta vitalicia equivalente al alza esperada en el costo de
los planes de salud.
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La propuesta anterior implica, en términos practicos, incrementar la
cotizacién de salud a un 8%, o bien, reducir la cotizacién destinada a
pagar planes antes de jubilar a un 6% de la renta. Es indudable que esta
situacién podria no afectar en forma significativa a los segmentos de
mayores ingresos.

Una alternativa a este verdadero “ahorro forzoso”, es el ahorro
voluntario mediante incentivos tributarios contenidos en la politica fiscal
(Aedo, 1996). Este ultimo, al igual que el ahorro forzoso, consistiria en
una solucién para los grupos de mayores ingresos, quienes podrian
generar el ahorro requerido.

Al observar la evolucion del nimero de afiliados de la tercera edad
a las Isapres, se puede concluir que si bien ha aumentado en forma
importante en los tltimos afos, el porcentaje que este grupo etario re-
presenta en relacién al total de cotizantes del subsistema, estd atin por
debajo del promedio nacional.

Cuapro 13
EVOLUCION TERCERA EDAD

Ano Afiliados 3 Porcentaje respecto Porcentaje
edad a Isapres total afiliados respecto
total poblacién

1990 82 797 32 8.9
1991 83 567 2.5 9.0
1992 91 288 23 9.1
1993 105 947 23 9.1
1994 114 498 24 9.2
1995 120 964 32 9.3

Fuente: Asociacién de I[sapres A.G., “Informe anual, 1996”, Santiago de Chile, 1995.

Si bien el trabajo anteriormente resefiado traté de eliminar el sesgo
etario, en el futuro se requiere observar cuidadosamente el comporta-
miento de los supuestos de las proyecciones, dado el cambio en la com-
posicién por edades que es posible esperar en las Isapres.
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El mencionado estudio de la Universidad de Chile, analiza también
el incremento en las cotizaciones que enfrenta el afiliado al alcanzar la
tercera edad y su comparacion con los gastos reales facturados en salud,
por distintos tramos de edad de los afiliados a las Isapres. Con el objeto
de hacer comparable la informacién se trabaja con precios relativos. Por
ejemplo, en el caso de la Isapre A se presenta un plan que tiene un valor
de 100 para el tramo de 18 a 24 afios y de 450 para el tramo de 75 y méas
afios. Esta situacién puede ser comparada con los gastos facturados en
salud, los que indican que para el tramo de 18 a 24 afios el cotizante
origina un gasto de 100, mientras que esta misma persona al llegar al
tramo de 75 y mas afios, aumenta su gasto a 342.

CuADrO 14
FACTORES DE PRECIOS RELATIVOS POR EDAD Y GASTO FACTURADO
PROMEDIO POR BENEFICIARIO

Tramo de edad Isapre A Isapre B Isapre C Gasto facturado
en salud
0-1 0.5 0.50 1.0 1.35
1-17 0.5 1.00 1.0 0.50
18-24 1.0 1.00 1.0 1.00
25-32 1.0 1.00 1.0 1.00
32-34 1.0 1.00 1.0 1.00
35-39 1.0 1.00 1.0 1.00
40-44 1.1 1.00 1.0 1.00
45-50 14 1.12 1.0 1.61
51-55 14 1.20 1.0 161
56-58 14 1.57 1.5 1.61
59-60 14 3.50 15 1.61
61-64 2.0 3.50 15 3.42
66-74 30 5.10 25 342
75 y mas 45 5.10 25 3.42

Fuente: Universidad de Chile, “Proyecto: alternativas de solucién para el financiamiento de la salud en la
tercera edad en el sistema Isapre”, Santiago de Chile, Departamento de Ingenieria Industrial, diciembre
de 1995.
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Del cuadro 14 se puede deducir que las Isapres A y B discriminan
a la tercera edad (o bien sus costos son superiores al promedio), mientras
que la Isapre C muestra un plan para la tercera edad con costos compa-
tibles con los gastos reales.

La situacién anteriormente resefiada también puede ser contrastada
con la cotizacién promedio por afiliado para cada tramo de edad (véase
el cuadro 15).

Cuapro 15
COTIZACION PROMEDIO MENSUAL
ISAPRE ABIERTA POR TRAMO DE EDAD

Edad 18 - 44 45 - 59 60 y mas Total
Numero de cotizantes 254 175 31 947 4722 293 451
Cotizacién promedio (en pesos) 20 905 28 731 33 157 22 937

Fuente: Superintendencia de instituciones de salud previsional (Isapres).

En este caso, las cotizaciones por tramo de edad se incrementan
menos que el gasto real facturado en salud. Lo anterior puede deberse
a alguna de las tres causas siguientes o0 a una combinacién de ellas: i) las
Isapres no deben efectuar pagos para cubrir el subsidio por incapacidad
laboral a partir de la edad pasiva (que alcanzan a casi un 20% del costo
total de explotacién); ii) el nimero de cargas por cotizantes decrece a
partir de los 45 afios; y iii) algunos cotizantes, al llegar a la edad pasiva,
se cambian a planes de menor valor.

Por otra parte, la Asociacién de Isapres publicé cifras practicamente
un afio después de las del estudio realizado por la Universidad de Chile,
que muestran que los factores de precios relativos de los planes de salud
por grupos etarios, experimentan incrementos menores a los indicados
en dicho estudio (véase el cuadro 16).
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Cuapro 16
PLANES COMPARATIVOS POR ISAPRES:
FACTORES DE PRECIOS RELATIVOS

Edad Isapre 1  Isapre 2  Isapre 3  Isapre 4  Isapre 5 Isapre 6  Isapre 7
>35 anos 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
>49 anos 1.20 1.5 0.88 0.94 0.82 1.10 1.04
>52 anos 1.01 0.89 0.76 1.00 0.69 0.88 0.76
>56 anos 1.01 111 0.65 0.91 0.77 0.78 1.12
>60 afos 1.90 1.53 1.47 1.15 0.77 0.97 1.61
>70 anos 3.03 1.94 1.47 1.82 1.28 1.62 1.61
>80 anos 3.27 2.25 1.47 1.82 1.28 1.62 1.61

Fuente: Asociacion de Isapres A.G., “Visi6n sindptica sistema Isapre, 1995”, Santiago de Chile, 1994.

La aclaracién puede deberse a la critica priblica a esta situacion, asi
como a un mayor conocimiento que el subsistema de Isapres ha tenido
de la evolucién de los gastos médicos facturados por tramo de edad. El
hecho de no conocerlos anteriormente, puede haber llevado a las Isapres
a adoptar criterios conservadores que les permitieran cubrir con creces
los posibles incrementos en los gastos en salud, pero que han ido mo-
dificando al tener informacién empirica del comportamiento de los gas-
tos facturados.

V. CONCLUSIONES

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

No es facil mejorar la equidad distributiva del subsistema en rela-
cién a enfermedades catastréficas y tercera edad sin redisenar todo el
sistema de salud, ya que las Isapres, por definicién, estin basadas en un
sistema de seguros en lugar de uno de previsién o solidario, como podria
ser el caso de FONASA.
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La esencia de un seguro es el riesgo y, por lo tanto, no es factible
asegurar a personas con riesgo cierto o certeza cuando, por ejemplo,
tienen una enfermedad grave. Por lo tanto, en cierta forma las propues-
tas apuntan a que las Isapres sean un sistema mixto, que permita solu-
cionar los principales problemas no enteramente resueltos hasta la fecha.

En todo caso, dadas las caracteristicas y la evolucién que ha tenido
el subsistema de Isapres desde sus comienzos, con la actual legislacién
basicamente presenta una solucién al problema de la salud de los grupos
de ingresos medios y altos, habiendo alcanzado un ntimero de cotizantes
que deberia estabilizarse en el tiempo, con s6lo un incremento equiva-
lente al crecimiento vegetativo de la poblacién mas el aumento de su
ingreso real.

Para el caso de las Isapres cerradas, dado que por lo general ofrecen
un solo plan, independientemente de la cotizacién, no se produce discri-
minacién contra los afiliados de mayor edad o que puedan sufrir algun
tipo de enfermedad catastrofica.

En este esquema, de llegar a requerirse algin ajuste debido a un
incremento en los costos de explotacién, la solucién pasa por una reduc-
cién de los beneficios® a fin de equilibrar los costos con los ingresos, ya
que la otra alternativa seria incrementar el porcentaje de la cotizacién,
por sobre lo legal, a objeto de mantener los beneficios. Por lo tanto, en
este tipo de instituciones no se presentan problemas de equidad
distributiva que afecten a algin grupo especifico de sus cotizantes.

En cambio, en las Isapres abiertas, se considera que la compensa-
cién entre sanos y enfermos para un mismo plan puede no ser suficiente.
Esta situacion es posible que se presente tanto dentro de un grupo de la
misma edad (equidad vertical), como entre grupos de edades distintas
(equidad horizontal).

Por lo tanto, se requiere crear o incentivar las condiciones para que
se produzca un mayor grado de equidad distributiva inter e intra grupos
etarios, el que se puede alcanzar de dos maneras:

i)  Esperando que el mercado se ajuste automaticamente, al crear los
mecanismos y herramientas que respondan a las necesidades de los
cotizantes, que es la forma como normalmente funciona una econo-
mia social de mercado.

8. Dependiendo del tratamiento de las enfermedades catastréficas, un reaseguro,
como se plantea més adelante en estas conclusiones, podria ayudar a solucionar este pro-
blema.
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En la practica, tanto las Isapres como las compaiiias de seguros han
comenzado a ofrecer productos destinados a solucionar estos casos
conflictivos, aunque en esta primera etapa con cobertura limitada
(monto y edad).

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

ii)  Fortaleciendo el papel regulador del Estado en salud, al restringir
o acotar algunos pardmetros relacionados con los planes que ofre-
cen las Isapres, a fin de incentivarlas o inducirlas a ofrecer planes
més equitativos desde el punto de vista distributivo del ingreso.
Al respecto, cabe destacar que este subsistema de salud goza de la
mas amplia libertad, en especial de la referida a los planes ofrecidos
y, por lo tanto, a los beneficios pactados.

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

Por otra parte, una mayor equidad distributiva implica también la
imposicién de algun tipo de restricciones a los cotizantes, en térmi-
nos de su movilidad o traslado entre los subsistemas de Isapres y
FONASA, de modo de evitar el cambio continuo por parte de los
afiliados que s6lo buscan aprovechar los beneficios de ambos. En
otras palabras, se deben imponer algunas barreras de libre transito
de los usuarios entre FONASA e Isapres y viceversa, ya que de otra
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manera no existen soluciones, ni atin aquellas que puedan ser con-
sideradas como imperfectas.

Dadas las actuales caracteristicas del subsistema de [sapres, que
bésicamente presenta una respuesta al problema de salud de grupos de
mayores ingresos, y a fin de resolver algunos de los requerimientos
pendientes referidos a la equidad distributiva, se plantea a continuacién
un conjunto de medidas legales y reglamentarias que, de aplicarse, me-
jorarian notablemente la equidad entre los afiliados a este tipo de insti-
tuciones, y eliminarian asi una fuente importante de criticas. Tales mo-
dificaciones apuntan a solucionar el problema de las enfermedades
catastroficas y de la tercera edad.

Por otra parte, se estima que estas medidas son politicamente via-
bles, ya que mantienen la esencia de estas instituciones y mejoran el
servicio a sus beneficiarios, a la vez que no ponen en peligro su
factibilidad financiera.

Al respecto, cabe mencionar que teéricamente existirian otras alter-
nativas, pero éstas pasan por la reformulacion total del sistema de salud,
incluyendo FONASA debido a las distorsiones que produce.

Las disposiciones propuestas conforman un conjunto arménico,
aunque es posible aplicar separadamente una o mas de ellas, pero con
un efecto menor en la equidad distributiva entre grupos etarios de los
afiliados a Isapres. Son las siguientes:

1. Fomentar, mediante incentivos legales o de otra indole, que los
planes que ofrecen las Isapres privilegien a las prestaciones hos-
pitalarias en lugar de las ambulatorias, por cuanto las primeras ge-
neralmente se traducen en mayores costos para los usuarios. Por
ejemplo, reducir o limitar los porcentajes de reembolso de las pres-
taciones ambulatorias, unido a una mejor cobertura de enfermeda-
des que produzcan mayor dafio financiero.

Inclusive, en extremo se puede llegar a plantear regulaciones para
que todas las Isapres tengan que ofrecer uno o mas planes de igua-
les caracteristicas (homogeneizacién de planes), a fin de facilitar la
comparacién entre los usuarios.

Esta restriccién a la libertad es posible de aminorar permitiendo que
las Isapres puedan ofrecer, ademds de estos planes obligatorios, los
planes que ellas estimen més convenientes a las necesidades del
mercado y en especial a los nichos a los cuales deseen llegar.
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2. Incentivar la oferta de planes de salud que contemplen montos

minimos anuales en gastos médicos incurridos por los cotizantes,
por sobre los cuales las Isapres comienzan a efectuar copagos.
Por ejemplo, se establece que el cotizante puede recurrir a la Isapre
solicitando copagos s6lo después de acumular gastos reales en sa-
lud que superen los 100 000 pesos en un afio calendario.
De esta forma, es posible que los excedentes que generen estos
planes, al no proceder la Isapre a efectuar copagos por gastos en
salud hasta alcanzar dicho minimo predeterminado, permitan me-
jorar las coberturas para enfermedades catastréficas y reducir el
costo de los planes para la tercera edad.

3. Mejorar la reglamentacién para que las Isapres informen en forma
periédica a sus cotizantes respecto de los hospitales o clinicas mas
adecuados a sus planes de salud en casos de hospitalizacién, inclu-
yendo ejemplos de algunas prestaciones mas frecuentes, indicando
el monto asumido por la Isapre (copago) y lo que debe financiar el
cotizante, destacando que la utilizacion de otras instituciones de
salud podria transformar una prestacion hospitalaria normal en una
enfermedad catastrofica, como estd ocurriendo con cierta frecuencia
en la actualidad de acuerdo a estudios efectuados.

De igual forma, se debe mejorar la informacién respecto de los
laboratorios y médicos con los cuales se tiene convenios, y destacar
los montos que debe cancelar el afiliado.

4.  Enrelacién a la tercera edad, por causas naturales las Isapres deben
afrontar un mayor costo de explotacién, debido a un aumento en la
frecuencia del uso de prestaciones ambulatorias y hospitalarias. Sin
embargo, este grupo etario, al jubilar, deja de ocasionar gastos por
concepto de subsidio por incapacidad laboral, monto que alcanza a
cerca de un 20% del total de gastos de explotacién.

No obstante que los dos fenémenos anteriores se contrarrestan
mutuamente, la cotizacién para los afiliados se ve fuertemente
incrementada a partir de los 65 afios.

En este caso, se requeriria aumentar la equidad distributiva vertical
entre generaciones, de modo que el o los grupos de menor edad
subsidien a los grupos de mayor edad.
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Entre las férmulas para reducir este problema se pueden sefalar:

a) Que los planes ofrecidos por las Isapres contemplen un
numero reducido de grupos etarios para efectos de la coti-
zacion del afiliado. Por ejemplo, se podria plantear que cada
plan diferencie s6lo a dos grupos, uno hasta los 55 afos y
otro a partir de los 56 afos de edad. Es decir, cada plan
originaria s6lo dos montos de cotizacién segtin la edad del
afiliado. Inclusive, se podria plantear que cada plan origine
solamente una cotizacién, independiente de la edad del afi-
liado.

b) Determinar el incremento maximo en el monto de cotiza-
cién para un mismo plan, entre el grupo etario de menor
edad y el de la tercera edad. Por ejemplo, que el monto de
cotizacion para el grupo de mas de 65 afios no pueda ser
superior al 150% del costo del mismo plan para el grupo de
20 a 25 afos.

Adicionalmente, se puede buscar una solucién intermedia.

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

Ademas, para evitar que los afiliados més jévenes puedan ser atrai-
dos por otras Isapres con tarifas mds bajas, todos los planes de las
Isapres deberian tener las mismas caracteristicas en términos del
incremento maximo para un mismo plan, entre los diferentes gru-
pos etarios.

En relacion a las enfermedades catastréficas, dada su menor ocu-
rrencia, se considera adecuado crear una institucién de reaseguro,
eventualmente sin fines de lucro, de propiedad de las Isapres.

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

Sin embargo, para evitar un mal uso o abuso por parte de los be-
neficiarios que, por ejemplo, ante una enfermedad grave pudieran
hospitalizarse en una “clinica cara” en relacién a su plan de salud,
transformando en forma automatica una enfermedad normal en una
catastrofica, el reaseguro deberia estar relacionado con el costo de
la clinica u hospital referido a su plan. Por lo tanto, en caso de
utilizar una clinica mas cara la diferencia no estaria cubierta por el
reaseguro.

Adicionalmente a la limitacién planteada, el reaseguro podria cu-
brir, por ejemplo, el 90% de los copagos realizados durante un afio
calendario, con un minimo deducible para el periodo de 300 000
pesos y un maximo de 40 000 000 de pesos.

6. A fin de poner bajo control en alguna forma el costo de explotacién
de las Isapres, se podria legislar en términos de incentivarlas a hacer
inversiones en centros hospitalarios propios que permitan tanto las
hospitalizaciones como las atenciones ambulatorias de sus afiliados.
Esto se podria lograr, por ejemplo, permitiendo que parte de las
garantias que estas instituciones deben mantener depositadas en el
sistema financiero a nombre de la Superintendencia de Isapres,
puedan ser reemplazadas por acciones de dichos centros hospitala-
rios, cuando se trate de sociedades anénimas abiertas.

7.  Un caso especial presentan los afiliados de bajos ingresos, ya que
mediante la ley N° 18 566 se les otorga un subsidio que los incentiva
a afiliarse a alguna Isapre. Sin embargo, al jubilar, estos cotizantes
pierden el subsidio, lo que unido a un alza de la prima o cotizaciéon
y un menor ingreso, los motiva a emigrar a FONASA.

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

La segunda alternativa recibe criticas en cuanto a que la focalizacién
de gasto piblico en un caso como éste, no llega precisamente a los
segmentos de menores recursos.
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Finalmente, es preciso destacar que el mercado ha resultado suma-
mente lento en la busqueda de soluciones que impliquen un incre-
mento en la equidad del sistema de las Isapres y que, seguramente
el poder regulador del Estado, restringiendo algunos grados de li-
bertad, es la tinica alternativa viable para solucionar estos proble-
mas.
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I. MARCO CONCEPTUAL GENERAL

En esta parte, se presentardn algunas consideraciones muy generales
sobre los marcos conceptuales dentro de los que se ha formulado e
implementado la reforma del sector salud en Colombia. En primer lugar,
se tendran en cuenta algunas grandes tendencias que han informado en
las dltimas décadas las politicas de salud y, por tanto, la concepcién de
los sistemas de atencién de la salud; en segundo lugar, se analizaré la
tendencia en boga actualmente y el paradigma que se ha formulado para
introducir reformas a los sistemas de salud. Por tultimo, se hard una
breve referencia a la corriente de reforma social en Latinoamérica.

Las consideraciones mencionadas tienen por objeto mostrar cémo la
reforma colombiana obedece a tendencias internacionales que, conjunta-
mente con circunstancias locales —que se analizardn en la parte 5—,
determinaron el disefio del modelo que es motivo de andlisis en este
trabajo.

Para abordar el primer punto que se ha propuesto, es interesante
referirse al anédlisis hecho por Barnard (1990) respecto a la evolucién de
los principales conceptos que han determinado las politicas de salud en
las ultimas décadas. Un hito de partida, son las formulaciones surgidas
en la posguerra. La principal, tal vez, fue la definicién comprensiva de
salud dada al constituirse la Organizaciéon Mundial de la Salud (0MS), en
1948. A pesar de esta concepcién, la realidad del sector salud y de los
servicios de salud durante los afios cincuenta estuvo marcada por el
concepto de que la salud era un problema del resorte uinico de los
médicos, y de las profesiones con ellos relacionadas.
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Durante la década de 1960 surgieron nuevas preocupaciones y
nuevos intentos de responder a la concepcién puramente médica del
sector salud. En esencia, la respuesta fue de tipo burocratico, marcandose
una tendencia a crear y consolidar organizaciones cada vez mas grandes
y complejas para financiar y proveer servicios de salud; mediante ellas
se perseguia mejorar la formulacién de politicas, los procedimientos para
la toma de decisiones, y la asignacién de los recursos. Pronto se pusieron
en evidencia los problemas de este enfoque, al revelarse la rigidez, la
complejidad burocratica y la esterilidad de tales organizaciones para
resolver ciertos problemas basicos de la salud de la gente y del funcio-
namiento de los servicios.

Por otra parte, en esos mismos afios se abrié paso un érea de trabajo
e investigacién que mas tarde vino a tener importantes consecuencias
para la formulacién de las politicas de salud. Se trata de la aplicacién de
la teoria econémica al problema de la salud, en si misma, y de los ser-
vicios de salud.

Los problemas del esquema en boga durante los afios sesenta fue-
ron puestos en evidencia en la década siguiente, llevando a la necesidad
de nuevas formulaciones de politica que cristalizaron en varios docu-
mentos, hoy cldsicos, como el Informe Lalonde (“A new perspective on
the health of Canadians”), la “Resolucién de la salud para todos” de la
oms, expedida en 1977, la “Declaracion de Alma Atd” de 1978, y los
trabajos de Henrik Blum (Planning for Health, 1971), entre otros. La esen-
cia de esta nueva postura fue el reconocimiento de la necesidad de un
enfoque intersectorial de los problemas de la salud, y la necesidad de
nuevas formas de comprometer a los individuos y a sus comunidades en
la promocién, proteccion y restauracion de su propia salud.

El logro fundamental de los progresos conceptuales mencionados
fue poner en evidencia que no se puede equiparar la salud y la atencién
de la salud, con la atencién médica y los servicios hospitalarios. Dicha
ganancia conceptual comenz6 a nublarse durante los afios ochenta. En
efecto, el dominio creciente de la politica econémica sobre la politica
social, y algunas de sus consecuencias como la contencién del gasto
publico, la reduccién de los impuestos, y la promocién de la responsa-
bilidad de los individuos como factor determinante de su bienestar, lle-
varon a formulaciones cuya espina dorsal es la aplicacion de la teoria y
el analisis econémicos a los servicios personales de salud, y en forma
especifica a la atencién médica.
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La preocupacién de los economistas por el analisis de la salud y de
los servicios de salud es relativamente reciente; se remonta, como ya se
anotd, a mediados de los afos sesenta. La aplicaciéon sistemaética de los
conceptos y métodos econémicos en el campo de la salud puede abor-
darse en dos dreas: la economia de la salud per se y la economia de la
atencién médica, que aunque relacionadas son diferentes (Fuchs, 1993).
El analisis econémico de los servicios de salud se fue convirtiendo en la
base fundamental de la formulacién de politicas de salud; lo anterior
tiene su razén de ser, ya que la formulacién de politicas se relaciona
fundamentalmente con la funcién de asignar recursos escasos, y el pro-
blema de tal asignacién, tanto en el plano positivo como en el plano
normativo, constituye el pan y la carne de la economia.

Por otra parte, es necesario considerar el problema de los recursos
en relacién con la salud y con los servicios que a ella se dedican. Al
respecto hay un hecho de importancia decisiva en los tltimos 50 afios:
el desarrollo de la tecnologia para diagnosticar y curar las enfermedades.
La mayoria de esta tecnologia es costosa, tanto desde el punto de vista
de los costos de capital como desde el punto de vista de los costos
operacionales. De manera que la eventualidad de la enfermedad se ha
ido convirtiendo en un hecho costoso con implicaciones econémicas
serias, a veces catastroficas, tanto para los individuos como para la so-
ciedad toda, y por ende para los estados. '

Ademas de las consideraciones surgidas del anélisis puramente
econémico, durante los afios ochenta se dio una tendencia general en la
politica que gané la atencién intelectual de algunos académicos. Tal ten-
dencia sostuvo que los mecanismos del mercado eran superiores a las
decisiones politicas, y que era social y culturalmente preferible trabajar
para lograr un papel minimo del Estado. De este modo, se propugné
reemplazar —sobre todo en el drea de los servicios publicos o cuasi
publicos— las instituciones priblicas y mecanismos como la planificacion
formal y centralizada, las normas, las decisiones politicas y la ética del
servicio, por instituciones de caracter privado y mecanismos como los
precios, la competencia y los incentivos.

La tendencia descrita tuvo clara influencia sobre las politicas de
salud, cuyas formulaciones se orientaron a enfrentar problemas muy
concretos. Tales problemas tienen matices diferentes cuando se considera
el grado de desarrollo, o el nivel de ingreso, de las distintas sociedades.
En los paises desarrollados, o de altos ingresos, los problemas basicos
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son dos: el control en la escalada de los costos de los servicios de salud,
y la insatisfaccién de los usuarios respecto a tales servicios (Katz y
Miranda, 1995). Por su parte, en los paises en desarrollo, o de bajos
ingresos, los problemas son la superacién de condiciones inaceptables de
salud de grupos mayoritarios de la poblacién, y el uso eficiente y eficaz
de recursos limitados. Para ambos grupos de paises existe otro problema
no resuelto: la inequidad, tanto en las condiciones de salud como en el
acceso a los servicios de salud.

Las formulaciones de politicas de salud surgidas bajo la égida de las
tendencias imperantes en los afios ochenta, tuvieron una expresién muy
importante en las politicas sectoriales de las instituciones multilaterales
de crédito, especialmente del Banco Mundial, y en los paradigmas de
reforma que han tenido manifestaciones especificas en todo el mundo,
dando origen a un movimiento internacional de reforma del sector salud.

Un hito en la formulacién de politicas de salud y de la reforma del
sector salud, encuadradas en la tendencia que se acaba de exponer, es la
publicacién por el Banco Mundial (en cooperaciéon con la oms) del docu-
mento Invertir en salud. Informe sobre el desarrollo mundial 1993 (Banco
Mundial, 1993) y su precedente, Financing Health Services in Developing
Countries: An Agenda for Reform (Banco Mundial, 1987).

En el trabajo mencionado en segundo lugar se consideran proble-
mas en la asignacién de los recursos, tales como: el gasto insuficiente en
actividades de promocion de la salud que resulten eficaces en funcién de
sus costos, la ineficiencia de los programas ptiblicos de salud, y la des-
igualdad en la distribucién de los beneficios derivados de los servicios
de salud. Ante estos problemas, se propone una reforma caracterizada
por cuatro politicas: la primera, el cobro de aranceles a los usuarios de los
servicios publicos de salud, para servicios curativos y medicamentos; la
segunda, promover la provisiéon de mecanismos de seguro de salud;
la tercera, el empleo eficiente de los recursos no gubernamentales para
la salud, incluyendo personas e instituciones privadas, de tal manera que
los recursos gubernamentales se concentren en acciones que beneficien
a toda la comunidad, més que a grupos especificos de personas; y la
cuarta, descentralizar los servicios de salud gubernamentales.

En el documento publicado por el Banco Mundial en 1993, se ana-
liza la interaccién entre la salud humana, las politicas sanitarias y el
desarrollo econémico. Se propone un enfoque triple para las politicas
publicas destinadas a mejorar las condiciones de salud de los paises en
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desarrollo. En primer lugar, se plantea que los gobiernos tienen que
fomentar un entorno econémico que permita a las propias unidades
familiares mejorar su nivel de salud. En segundo lugar, se argumenta
que el gasto ptiblico en salud deberia reorientarse hacia programas mas
eficaces en funcién de los costos y que contribuyan en mayor medida a
ayudar a los pobres. En tercer lugar, se propugna que los gobiernos
faciliten una mayor diversidad y competencia en el financiamiento y la
prestacién de servicios de salud. Tal combinacién de elementos debe
contribuir a mejorar las condiciones de salud, contener los costos y
aumentar el grado de satisfacciéon de los usuarios.

Los antecedentes descritos han llevado a un movimiento reformista
de caracter universal, y que obedece a un paradigma surgido del anélisis
de los servicios de salud en los paises desarrollados. El desarrollo de tal
movimiento ha sido sistematizado y puede ser definido, segtin Berman
(1995), en la siguiente forma: “es un cambio sostenido y con el propésito
claro de mejorar la eficiencia, equidad y efectividad del sector salud”;
este proceso de cambio tiene que ver con el qué, el quién y el cémo de
la accién del sector salud (Berman, 1995).

El movimiento reformista tiene el origen conceptual que ya se ana-
liz6, y su implementacién se justifica por varios hechos de indole dife-
rente, que podrian caracterizarse de la siguiente manera:

i) el rapido cambio de los patrones demograficos y epidemiolégicos,
que en conjunto constituyen la llamada “transicién de la salud”;

ii) cambios en las economias de los paises, caracterizados en algunos
casos por crisis y en otros por crecimiento. Ejemplo de los primeros
es la crisis fiscal de los afios ochenta en muchas naciones en vias de
desarrollo, como las latinoamericanas; ejemplo de los segundos, el
crecimiento muy rdpido de algunas economias como Ias de los iia-
mados “tigres del Asia”;

iii) modificaciones politicas, como la implosién de los sistemas socialis-
tas en el oriente de Europa (Berman, 1995).

El movimiento de reforma del sector saiud, pese a las diversas
modalidades que puede haber adoptado en distintos paises, contiene
varios énfasis conceptuales de vigencia mundial (Berman, 1995), a saber:

i)  aceptar y poner de relieve las conexiones entre la salud, el sector
salud y otras facetas mas amplias del desarrollo humano sostenible.
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Se acepta asi, que la mejoria en las condiciones de salud y la refor-
ma al sector salud tienen importantes externalidades que afectan el
‘bienestar social;

ii) una visién integral del sector salud, que va mas alla de la consi-
deracién de sus partes. Especificamente, se registra una conciencia
creciente de la importancia de los proveedores no gubernamentales
de salud;

iii) el cambio del papel del Estado en el sector salud. La funcién de
pagador de los servicios de salud en instituciones de naturaleza
gubernamental debe ser redefinida por el gobierno, pasando éste de
ser proveedor de servicios a financiador y administrador del creci-
miento y el cambio en el sector salud;

iv) el desarrollo de nuevas herramientas para la accién publica y pri-
vada. Los gobiernos deben desarrollar su capacidad para manejar
un conjunto més amplio de herramientas fiscales como tarifas, tri-
butos, subsidios e incentivos para lograr los cambios deseados. Lo
mismo sucede con ciertas herramientas legales y administrativas
como la regulacién, otorgamiento de licencias, y el control de calidad.
Los gobiernos pueden aumentar su provisiéon de informacién, tanto
a los proveedores de servicios como a los usuarios, para mejorar las
funciones del sector. Los financiadores y proveedores privados deben
desarrollar nuevas habilidades, ya que estan siendo requeridos para
aumentar su papel en la provisién de bienes ptblicos;

v) el despliegue de nuevas estrategias que surgen de las organizacio-
nes internacionales y de experiencias nacionales, tales como el for-
talecimiento de la administracién publica, el establecimiento de
prioridades mediante el disefio de un conjunto de intervenciones
con cobertura universal, la descentralizacién, nuevos métodos para
generar y manejar las finanzas del sector, y el incremento del papel
de los proveedores privados en los sistemas gubernamentales de
salud.

La experiencia ganada con el estudio y observacion de sistemas de
salud de muy diversa indole en los paises desarrollados o indus-
trializados, principalmente los de la Organizaciéon de Cooperacién y De-
sarrollo Econémicos (OCDE), muestra que los objetivos y principios que
guian la reforma son similares y que han dado origen a un paradigma.
Segtin Chernichovsky (1995), dentro de este paradigma hay comprometidas
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tres funciones sistémicas: primero, la financiacién de los servicios; segun-
do, la organizacién y manejo del consumo de los servicios, y tercero, la
prestacién de los servicios. Las reformas que siguen las lineas menciona-
das —dice Chernichovsky— tratan de combinar las ventajas de los sis-
temas ptiblicos (acceso universal a un conjunto basico de prestaciones de
salud, con un control efectivo del gasto) con las ventajas de sistemas
descentralizados, generalmente de naturaleza privada (satisfaccién del
usuario y produccién eficiente de servicios).

Otro marco conceptual que es til considerar para el andlisis de la
reforma del sector salud en Colombia, es la corriente de reformas sociales
en la region de Latinoamérica. En efecto, durante la década de 1980 se
impulsaron en las naciones de Latinoamérica procesos de ajuste y esta-
bilizacion macroeconémica, mediante medidas monetarias, financieras,
fiscales, y de liberalizacién del aparato productivo, destinadas a lograr
una apertura de las economias, a mejorar la competitividad y a darle una
mayor vigencia al mercado como mecanismo para asegurar una mejor
asignacién de los recursos.

Los procesos anteriores tuvieron un “costo social” y generaron una
”deuda social” ya que algunos sectores de la sociedad tuvieron que pagar
la cuenta de tales medidas, de tal manera que se aument6 su grado de
pobreza, apareciendo ademds grupos de “nuevos pobres”. En general,
hubo un retroceso en la situacién del empleo, una merma en la calidad
de la educacién y un deterioro general en la calidad de vida de ciertos
grupos sociales. Los hechos anteriores dieron origen a diversas iniciati-
vas surgidas de entidades internacionales para conjurar esta situacién
(cepaAL, 1992; BID/PNUD, 1993; BID, 1993a; BID, 1993b; Garnier, 1992).

Se ha definido la reforma social como un proceso que contribuye al
desarrollo humano mediante la integracion de politicas e instrumentos
dirigidos a incorporar, de manera eficiente, todos los miembros de la
sociedad al proceso de crecimiento, en un contexto de aumento general
del bienestar (BID/PNUD, 1993).

En el marco de esta propuesta se definen unas lineas de accién
comunes, como el fortalecimiento de nuevas responsabilidades del Estado,
el compromiso en acciones destinadas a revertir el patrén regresivo en la
distribucién del excedente, y la adopcion de estrategias para reducir la
pobreza (BID/PNUD, 1993). Al mismo tiempo, se propicia la implantacién de
ciertos instrumentos destinados a mejorar la eficiencia, tales como la
descentralizacién, la localizacién, la capacitacion, el fortalecimiento de los
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sistemas de informacién, y la mejoria de los sistemas de gestién de los
programas sociales.

Una concrecién de las anteriores propuestas, especificamente apli-
cada al sector salud, es el documento “Salud, equidad y transformacién
productiva en América Latina y el Caribe” (CEPAL/OPs, 1994). El trabajo
destaca el circulo virtuoso que existe entre salud y desarrollo econémico.

El eje de la propuesta de la CEPAL sobre transformacién productiva
con equidad es la elevacion de la productividad, tanto para adquirir
competitividad internacional como para contribuir a una mayor equidad
social. Lo anterior exige el desarrollo de la infraestructura fisica y tecno-
légica, de la capacidad de organizacién, y de la aptitud de los recursos
humanos. La salud y, por tanto, las acciones del sector salud, adquieren
gran importancia como factor de formacién, mantenimiento y perfeccio-
namiento del capital humano; por otra parte, el sector salud constituye
una importante fuente de dinamizaciéon de la economia en su conjunto.

Desde el punto de vista de la Organizacién Panamericana de la
Salud (ors) se enfatiza el papel de la salud en el desarrollo humano
sostenible, dado que la propuesta permite mejorar la calidad del capital
humano y fomenta el bienestar social. Se propone un enfoque multi-
sectorial para el mejoramiento de las condiciones y de los servicios de
salud, plantedndose la necesidad de innovar la organizacién y las moda-
lidades de los sistemas de salud, ampliar las coberturas, reformar el
financiamiento, realzar la eficacia de la asignacién y la eficiencia
microeconémica de su utilizacién.

Parece claro, entonces, que a nivel internacional se han desarrollado
marcos conceptuales de politica, paradigmas y prescripciones orientados
a modificar la forma como se financian y organizan los servicios de salud.
Estos elementos —como se vera mas adelante— tuvieron clara influencia
en el disefio del modelo adoptado por Colombia. Un eje fundamental de
discusion en el movimiento reformista ha sido el de los papeles del
Estado y del mercado, que serad analizado a continuacién.

II. LOS POLOS CONCEPTUALES DE LA POLITICA DE SALUD

Hasta aqui se han presentado los marcos conceptuales que han orientan-
do el desarrollo de la tendencia universal a reformar los sistemas de
salud, fruto de la cual es la reforma que se impulsa en Colombia. En este
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apartado se presentaran las dos grandes opciones teéricas que se han
definido para guiar la asignacién de recursos y la organizaciéon de los
servicios dentro del sector salud, con sus respectivas fallas. Como ya se
dijo, el eje central de las dos posturas gira en torno a los papeles del
Estado y del mercado.

Una de las tres funciones sistémicas que pueden distinguirse en el
paradigma de la reforma —como ya vimos— es la financiacién de los
servicios (Chernichovsky, 1995). Con respecto a la financiacion de los
servicios de salud, las naciones deben plantearse tres cuestiones funda-
mentales, cuya respuesta implica formulaciones de politica (Hsiao, 1992).

La primera es, qué proporcién de los recursos disponibles por la
sociedad deben emplearse en los servicios de salud. La segunda es, cémo
deben asignarse tales recursos —que por definicién siempre seran esca-
sos— ateniéndose a ciertos criterios de distribucién emanados de los
distintos programas, los diferentes tipos de enfermedad y las diversas
regiones. La tercera cuestion plantea que las naciones deben procurar
obtener el méaximo posible de eficiencia en la produccién de los servicios
o, como dicen los britanicos, obtener valor por el dinero (value for money).

El primer problema, y su solucién politica, tiene que ver con la
escalada de costos de los servicios, determinada por la introduccién de
nuevas tecnologias y la aparicién de nuevos problemas de salud. Asi, se
hace indispensable que las naciones impongan restricciones fiscales so-
bre el gasto total en servicios de salud. En relacién con el segundo pro-
blema, la decisién de politica atafie al mecanismo que se utilice para
asignar los recursos, sea el mercado o la planificaciéon por parte de una
agencia del gobierno; las decisiones en la asignacién de recursos tienen
como base consideraciones como la equidad, las necesidades, el analisis
de costo/beneficio y, ademas, el efecto politico de tales decisiones. En
cuanto al tercer problema, hay dos factores fundamentales que afectan la
solucién que se adopte: el primero es la naturaleza de la propiedad, el
tipo de organizacion, y la calidad de la gestién de las instituciones pro-
veedoras de los servicios; el segundo es la estructura de incentivos para
el personal que presta los servicios (formas y niveles de remuneracién).

La respuesta que se pueda dar a los anteriores problemas basicos de
la financiacién de los servicios de salud, esta influenciada por cuestiones
tedricas e ideolégicas, y en los tltimos tiempos se ha movido entre dos
polos ideol6gicos que pueden denominarse como “régimen de demanda”
y “régimen de oferta”. Ambos implican decisiones de politica guiadas por
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teorias econémicas. Debe quedar claro que ademads del trasfondo tedrico,
las opciones de decision politica estdn influenciadas por antecedentes
histdricos de cada sociedad, por su cultura y valores sociales, asi como
por el balance de fuerzas entre las diversas facciones politicas prevale-
cientes en un momento histérico determinado.

Los dos regimenes senalados difieren en tres aspectos que son de
gran importancia en la estructuracién de un sistema de salud: la finan-
ciacién (origen y forma de asignaciéon de los recursos), la organizacion
de la prestacion de los servicios, y los incentivos que reciben los provee-
dores.

1. EI. REGIMEN DE DEMANDA

El abordamiento por el lado de la demanda argumenta que los servicios
de salud tienen las mismas caracteristicas de cualquier bien econémico,
de tal manera que los usuarios o consumidores pueden ejercer su propio
control sobre cudles servicios compran y a qué precios lo hacen. Los
compradores y los proveedores de los servicios estan relacionados de
manera pareja. Los proveedores tienen poca capacidad para provocar la
demanda de los usuarios y poco poder de mercado para fijar los precios.
A su vez, un sistema de salud maximizara el bienestar comtin al disper-
sar el poder econémico en las manos de cada consumidor. La competen-
cia por el dinero de los consumidores fuerza a los proveedores a producir
los servicios en la forma mas eficiente que sean capaces; de manera que,
en el largo plazo, la provisién de servicios se dara al costo promedio mas
bajo posible.

El nivel total de los recursos dedicados a los servicios de salud no
constituye preocupacién para quienes defienden esta postura, ya que se
supone que las decisiones sobre el gasto son el resultado directo de la
maximizacién de la utilidad buscada por el consumidor. Dos rasgos
fundamentales de este enfoque son la asignacién de los recursos de
acuerdo con la voluntad de pagar que tenga el consumidor, y la na-
turaleza privada de las instituciones dedicadas a prestar los servicios de
salud (Hsiao, 1992).

Dentro de la concepcién del régimen de demanda, los consumido-
res deciden si compran un seguro de salud o si pagan el servicio direc-
tamente en el momento en que lo reciben. Los principios de la soberania
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del consumidor excluyen la idea de un seguro obligatorio, y la regula-
cién de un modelo de beneficios y del monto de las primas. En lugar de
ello, muchas companiias de seguros compiten en el mercado y seleccio-
nan los riesgos que quieran asegurar.

En este marco, se permite la libre eleccién que los usuarios hacen
de los médicos y de los hospitales. Asi mismo, se defiende la superiori-
dad de las instituciones privadas con 4nimo de lucro para garantizar una
mejor eficiencia en la utilizacién de los recursos. En cuanto a los incen-
tivos que reciben los proveedores de servicios, esta propuesta cree en los
precios fijados por el mercado como el mecanismo bésico para determi-
nar el monto de la remuneracién recibida.

Es interesante mencionar que dentro de esta concepcién los servi-
cios de salud son el producto de la accién de varios mercados que
interactdan entre si pero que son distintos, a saber: el de la financiacién
de los servicios, el de los proveedores institucionales, el de los provee-
dores profesionales, el de los insumos para los servicios, y el de la edu-
cacién profesional (Hsiao, 1995).

2. EL REGIMEN DE OFERTA

Esta concepcion parte del presupuesto que los servicios de salud tienen
caracteristicas especiales que los diferencian de otros bienes econémicos.
En efecto, se considera que los servicios de salud se relacionan con
necesidades que las personas tienen para mantener su vida y para aliviar
su sufrimiento, de tal manera que todos los individuos tienen el derecho
de acceder a los servicios, independientemente de su capacidad para
pagarlos. Por otra parte, se argumenta la existencia de serias fallas del
mercado como mecanismo para asignar los recursos que se destinan a los
servicios de salud.

Tales fallas se derivan de tres factores fundamentales: el primero, la
existencia del mecanismo de seguro de salud, que reduce la sensibilidad
a los precios, tanto del consumidor como del proveedor. Segundo, la
propensién de los individuos con alto riesgo de enfermar a comprar
seguros (seleccién adversa) y, al mismo tiempo, la tendencia de los ase-
guradores a asegurar a los individuos con bajo riesgo de enfermar (se-
leccién de riesgo); estos dos tipos de seleccion sesgada comprometen la
competencia en los mercados de seguros. Y tercero, la disparidad que
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existe entre la cantidad y calidad de la informacién que esta disponible
para los enfermos y la de sus médicos (asimetria de informacién), que
lleva a un fuerte dominio profesional de los prestadores de los servicios
en las decisiones, lo cual hace posible que los médicos y los hospitales
induzcan a la demanda y fijen precios que no obedecen a las leyes del
mercado.

Para remediar estas fallas del mercado, los partidarios del régimen
de oferta defienden la existencia de organismos o instituciones priblicos,
o cuasi publicos, con poder fiscal, que utilicen un arbitrio politico (o de
puja) en lugar de los mecanismos imperfectos del mercado para deter-
minar las restricciones en el presupuesto que se destina a los servicios
de salud. Conforme a este enfoque, el gobierno desemperia un importan-
te papel, tanto en la asignacién de recursos —por programa y por re-
gién— como fijando el monto que debe ser pagado a los proveedores.

Dentro del régimen de oferta se han disefiado cuatro grandes tipos
de estructura financiera. En el primero, el gobierno central o los gobier-
nos locales financian los servicios de salud y determinan la cantidad del
gasto, sopesando los beneficios de este gasto y los que se obtienen con
otro tipo de gasto. En el segundo, el gobierno local tiene la responsabi-
lidad de pagar los servicios de salud balanceando este gasto con otros
gastos locales. El tercer tipo de estructura usa una fuente diferente a los
impuestos generales, un gravamen aparte, el mas comtn de los cuales
es la imposicién sobre los salarios; en este caso los gastos de salud no
tienen que competir con otros gastos que se cargan a los impuestos
generales. Por ultimo, bajo el cuarto tipo de estructura, los servicios de
salud son pagados por un seguro de salud que es provisto por una
combinacién de planes publicos y privados. En este esquema el gobierno
utiliza una regulaciéon extensiva para controlar el seguro de salud; tal
regulacién incluye la obligatoriedad del seguro, la regulacién de la selec-
cién de riesgo, y la especificacién de un plan minimo de beneficios.

Bajo el régimen de oferta, se planifica la cantidad y la localizacién
de los hospitales y de los equipos costosos y, en ocasiones, el tipo de
entrenamiento de los profesionales y su radicacién geogréfica.

En concordancia con los planteamientos anteriores, no necesaria-
mente se respeta la soberania del consumidor en la eleccién de los pro-
veedores y se aduce la superioridad de las instituciones publicas, sin
animo de lucro, en las cuales los trabajadores del sector, motivados por
el interés publico y la ética del servicio, ofrecen una mayor eficiencia que
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los de instituciones privadas. Los incentivos a los proveedores estan
constituidos por la remuneracién que se fija en razén de la especialidad,
el tipo de servicio, y la regiéon donde este se presta.

Aunque en ningun pais se da en forma pura ninguna de las dos
concepciones extremas que se han expuesto, los diversos sistemas de
salud obedecen en forma predominante a alguna de las dos. Existen
andlisis que demuestran las fallas de cada una de estas férmulas y de los
resultados que han obtenido en sistemas guiados por cada una de ellas
(Hsiao, 1992, 1994, 1995; Musgrove, 1996).

Las fallas en el mercado del seguro, como ya se vio, consisten en la
seleccion adversa, la seleccién de riesgo, el monopolio o “cartelizacién”
de la oferta, y el riesgo subjetivo (moral hazard); de estas fallas resultan
practicas negativas como la agrupacion de riesgos (pooling); el
subaseguramiento de los enfermos, pobres, viejos y discapacitados; el
exceso de ganancias; el sobreuso de algunos servicios y la subproduccién
de otros (Hsiao, 1995). Ademas, los gastos administrativos tienden a ser
maés altos de lo necesario, debido a los esfuerzos de los aseguradores por
tamizar los riesgos indeseables, y por los costos de tramitar las reclama-
ciones en un mercado con muchos aseguradores y proveedores. Por
ultimo, se ofrecerdan muchas intervenciones de escaso o cuestionable
valor, ya que ni el proveedor ni el usuario pagan por ellas (Musgrove,
1996).

Las fallas del mercado en la provision de salud se derivan de la
naturaleza monopélica de los servicios hospitalarios, del poder monopo-
listico de los profesionales de la salud, y de la asimetria de informacién
entre consumidores y proveedores. Tales fallas tienen como efectos los
excesos en las ganancias de los proveedores, deterioro en la calidad de
los servicios, expansién de tecnologias costosas, e induccién a la deman-
da por parte de los proveedores (Hsiao, 1995).

Las fallas del gobierno consisten en el predominio que grupos de
interés diferentes a los usuarios tienen en las decisiones para asignar los
recursos, en la corrupcién y el clientelismo, en la falta de incentivos para
innovar y promover la eficiencia, en la falta de sensibilidad a las nece-
sidades del usuario, y en la toma de decisiones por motivos ideoldgicos
o por intereses particulares (Hsiao, 1995).

La critica mas comun y severa a la acciéon prblica en los servicios
de salud se refiere a que ésta constituye —especialmente en los paises
pobres, donde el gobierno ofrece atencién que se supone que es gratis (en
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aras de la equidad)— una provisién centralizada, subfinanciada, y de
mala calidad (en términos médicos y humanos). Como los presupuestos
no se relacionan con la produccién de servicios y las normas del servicio
ptblico hacen dificil suspender, transferir o disciplinar un personal im-
productivo, los costos de las ganancias en salud pueden ser muy altos,
aungque los salarios y el costo de otros insumos sean bajos. Los incentivos
perversos (para la eficiencia) hacen que se compren bienes de capital en
exceso, que no se mantengan y que se subutilicen. El Estado falla en la
provisién por querer hacer demasiado y por competir con los proveedo-
res privados solo en el precio, esto es, subsidiando la provision, en lugar
de competir en calidad y satisfaccion (Musgrove, 1996).

Por todo lo anterior, parece claro que ninguna de las propuestas
polarizadas de politica de salud ofrece las soluciones que se buscan, y
cada una de ellas presenta serias fallas. En la parte siguiente, se discutird
una opcién tedrica que persigue solucionar las fallas que se han anali-
zado.

III. LA TEORIA DE LA
COMPETENCIA REGULADA

Ante la falta de éxito y los problemas que presentan las propuestas
extremas que se describieron en la parte anterior para alcanzar los ob-
jetivos basicos de eficiencia, equidad y eficacia —a lo que se suma la
escalada de costos y la insatisfaccion de los consumidores—, se ha pro-
puesto la teoria de la competencia regulada. Fue formulada por el pro-
fesor Alain C. Enthoven, economista y profesor de la Universidad de
Stanford, quien la present6é y desarroll6 a través de varias publicaciones
(Enthoven, 1977, 1978, 1988, 1991, 1993). La teoria se gest6 cuando
Enthoven trabajaba como analista de politicas en el 4rea de la defensa,
y luego fue aplicada a la financiacién y provision de los servicios de
salud (The New York Times Magazine, 1993; Waitzkin, 1994).

1. ANTECEDENTES DE LA TEQR{A

Como su nombre lo indica, la competencia regulada es una formulacién
que combina estrategias regulatorias con la competencia, y surge de la
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aplicacién de principios microeconémicos que se contrastan con obser-
vaciones empiricas para analizar qué parte de la teoria ha funcionado en
la realidad.

Vale la pena, para comenzar, hacer una aclaracién sobre la deno-
minacién de la teoria. En un principio Enthoven hablé de competencia
regulada (regulated competition), término que pudo ser interpretado como
la dictacién por el gobierno de unas reglas rigidas que se aplican para
organizar el mercado. La propuesta, en su versién mas refinada, apunta
mas bien a la utilizacién en forma flexible y dindmica de una serie de
herramientas capaces de dirijir y “manejar” el mercado, de tal manera
que se conjuren sus fallas en la consecucion de la equidad y la eficiencia
de los servicios. Por la razén anterior, el autor prefiri6 denominar su
actual propuesta como competencia manejada (managed competition).

La teoria se formula como respuesta al sistema de salud prevale-
ciente en los Estados Unidos, que ha encarado el tema por el lado de la
demanda, y frente a la escalada inflacionaria del gasto en salud. Al
postular la teoria se reconocen las fallas de los mercados de los servicios
de salud y la falta de competitividad en el sistema prevaleciente.! El
autor de la teoria se basa en principios microeconémicos y usa evidencia
empirica para demostrar que la competencia, adecuadamente estruc-
turada, puede producir una mejoria sustancial en la eficiencia sin sacri-
ficar la equidad, estudiando la modalidad de ‘atencién administrada’
(managed care). Por ultimo, el autor tiene en cuenta ciertas preferencias
culturales de los norteamericanos por la libre opcién (pluralismo, limi-
tacion de la accion estatal, preferencia por las soluciones locales, impor-
tancia de la responsabilidad individual).

1. El sistema prevaleciente en los Estados Unidos, calificado por Enthoven como de
“guild free choice”, se caracteriza por el pago por servicio, la practica solitaria (o de pequeiios
grupos de especialistas), la libre eleccién del proveedor, y el pago de los servicios por un
tercero. Este sistema funciona bajo la accién de un conjunto de incentivos inflacionarios por
la combinacién del pago por servicio prestado (fee for service) con la demanda —insensible
al costo— de enfermos asegurados. Estas condiciones se refuerzan en su presion
inflacionaria por otros factores, como una oferta creciente de profesionales que buscan su
propia demanda, una cultura profesional que propugna el uso agresivo de la tecnologia
mas avanzada sin considerar el costo de eficacia como una virtud, el crecimiento explosivo
de nuevos recursos tecnolégicos, las expectativas crecientes de los enfermos y los litigios
por mala practica cuando tales expectativas no se cumplen, y, por ultimo, por el enveje-
cimiento de la poblacion. Enthoven se ha referido a este cuadro como la paradoja del exceso
y Ia carencia.
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Una consideracién bésica de Enthoven es que la competencia y las
fuerzas del mercado, en Ja financiacién y provisién de servicios de salud,
pueden producir efectos diferentes dependiendo del marco legislativo e
institucional dentro del cual operen, reconociendo que dentro de ciertos
marcos pueden llevar a la inequidad y a la ineficiencia.

La equidad es entendida por Enthoven como el acceso de todos los
miembros de la sociedad a un conjunto minimo bien definido de servi-
cios, que incluye todas las intervenciones que con costo razonable y de
manera eficaz puedan prevenir y curar la enfermedad, aliviar el sufri-
miento y corregir las disfunciones. Por costo razonable se entiende que
los beneficios marginales sean iguales al costo marginal para personas
con un ingreso medio. Negar un servicio que cumpla las condiciones
anteriores seria moralmente inaceptable, de tal manera que no puede ser
negado a aquellas personas que no tengan con qué pagarlo; ademas,
ninguna persona debe ser sometida a un descalabro econémico por pagar
dicho tipo de servicio. Por otra parte, todo servicio que se salga de las
caracteristicas asi definidas se considera un lujo discrecional (Enthoven,
1988).

Por asignacién eficiente de los recursos para la salud, Enthoven
entiende aquella que minimiza el costo social de la enfermedad, incluido
su tratamiento. Lo anterior se consigue cuando cada délar marginal
gastado en servicios de salud produce el mismo valor a la sociedad que
un délar gastado en defensa, educacién, consumo u otros usos. Los costos
relevantes incluyen el sufrimiento e impedimentos de los enfermos, asi
como los recursos utilizados para producir los servicios. Este concepto de
eficiencia no debe confundirse con la disminucién o contencién del gasto
en salud; un nivel de gasto mas bajo como proporcién del producto
interno bruto (PiB) en servicios de salud, no significa necesariamente una
mayor eficiencia, ya que puede indicar que los costos se carguen a los
individuos, retardandoles o negandoles los servicios (Enthoven, 1988).

Enthoven establece una dependencia directa entre la eficiencia y la
equidad, de tal manera que no es posible cubrir a todos si el sistema no
se hace més eficiente.

El término competencia es entendido por Enthoven como el proceso
que se da dentro de un sistema de seguro de salud universal, cuidado-
samente disefiado y manejado, que tiene como bases fundamentales la
libre eleccién de un consumidor consciente del costo y una competencia
por precio entre opciones alternativas de financiacién y provisién de los
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servicios (Enthoven, 1978). El propésito de este diseno es usar la compe-
tencia y las fuerzas del mercado para dirigir el sistema de salud hacia la
equidad y la eficiencia. La propuesta no pretende crear un mercado libre
—de financiacién y provision de servicios de salud—, lo que conspiraria
contra la equidad y la eficiencia, sino que especifica una serie de condi-
ciones para que grupos de compradores de seguros y de servicios de
salud usen el mecanismo de la competencia, creando incentivos que
promuevan la calidad y la economia en la organizacién y produccién de
servicios de salud.

El autor de la teoria reconoce que en un mercado libre, sin reglas
de juego, compuesto por aseguradores y proveedores en el lado de la
oferta, y consumidores individuales en el lado de la demanda, los me-
canismos de competencia destruyen la eficiencia y la equidad y dejan a
los consumidores individuales inermes. Las estrategias de libre compe-
tencia en los mercados de financiacion y provisién de los servicios de
salud incluyen: la seleccion de riesgo, la segmentacién del mercado, la
diferenciacion de productos (que eleva el costo de productos compara-
bles), la discontinuidad en la cobertura, el rechazo al aseguramiento de
ciertos individuos, la exclusién de cobertura para condiciones preexis-
tentes, la informacion sesgada en relacién con la cobertura y la calidad,
y la ereccién de barreras de entrada al mercado (Enthoven, 1988).

2. DEFINICION DE LA COMPETENCIA REGULADA

La competencia regulada es una estrategia de compra de servicios para
obtener el maximo valor por el dinero que pagan los consumidores. Esta
estrategia usa una serie de reglas para la competencia, que gratifican con
mas clientes e ingresos a aquellos planes de salud que hacen un buen
trabajo mejorando la calidad, disminuyendo el costo y satisfaciendo a los
usuarios. El juicio acerca de “buen trabajo” lo hacen tanto un agente
independiente del usuario y del proveedor como es el patrocinador,
armado con informacién adecuada y con el consejo de expertos, como los
usuarios, bien informados y conscientes del costo de los servicios
(Enthoven, 1993).

Las condiciones basicas de ia propuesta son dos: primero, la protec-
cién financiera para todos, y, segundo, la puesta en marcha de esquemas
financieros y de organizacion de los servicios que requieren que el usuario
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esté consciente del costo al escoger la entidad que le proveera los ser-
vicios. Por otra parte, se buscan como objetivos primordiales eliminar
entre los distintos planes de salud aquellas diferencias que sean distin-
tas del precio, y desviar el centro de atencion de la conducta competi-
tiva desde las amenidades y de la calidad subjetivamente percibida por
el usuario, hacia el precio y algunas medidas objetivas de la calidad de
los servicios.

Las reglas para la competencia deben ser disefiadas y administradas
de tal manera que no gratifiquen a los planes de salud que seleccionan
el riesgo, que segmentan el mercado, 0 que de alguna manera no cum-
plan las reglas de la competencia. Las reglas anteriores pueden darse de
mejor forma entre planes de salud que integran la financiacién con la
provisién, que entre proveedores individuales; su meta es dividir los
proveedores de cada comunidad en unidades econémicas que compitan
entre si y usar las fuerzas del mercado para motivarlos a desarrollar un
sistema eficiente de prestacién de servicios.

La competencia regulada es competencia por el precio, pero encar-
nado este en la prima anual que se paga por un plan de beneficios y no
en el precio que se paga por cada servicio individual. Esta concepcién es
compatible con la existencia de copagos y costos deducibles en los ser-
vicios individuales, que pueden usarse para influenciar la conducta de
los usuarios orientdndola hacia un uso mas racional de los servicios.

Por ofra parte, 1a competencia regulada supone unos agentes com-
pradores de servicios inteligentes y activos que contratan los planes de
salud en nombre de un grupo grande de afiliados y que, en forma per-
manente, observan, estructuran y ajustan el mercado, tendiente por na-
turaleza a evitar la competencia por precio (tendencia natural a las fa-
llas). A estos agentes se les denomina patrocinadores (sponsors).

De modo que, el patrocinador es un agente que actia como corre-
dor y contrata con un asegurador de salud (idealmente, que combine la
financiacién con la provisiéon de los servicios) lo relacionado con los
beneficios cubiertos, los precios, los procedimientos de afiliacion, y otras
condiciones de la participacién de los usuarios. El patrocinador estruc-
tura y ajusta el mercado de proveedores —que compiten entre si— para
establecer reglas de equidad, crear una demanda elastica al precio, y
evitar una seleccién de riesgo.

La caracteristica principal de un patrocinador debe ser su motiva-
cién tinica encaminada hacia la meta de conseguir servicios de salud de
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la més alta calidad posible para sus beneficiarios, dentro de los fondos
disponibles.? Los patrocinadores pueden ser de naturaleza gubernamen-
tal, privada o mixta.

Resumiendo, los elementos claves para el funcionamiento de esta
propuesta son:

i) Un mercado con tres protagonistas, a saber: los patrocinadores, el
consumidor consciente del costo, y los aseguradores de salud, que inte-
gran las funciones de financiaciéon y provision de los servicios; y ii)
disponibilidad de informacién relevante acerca de costos y calidades de
los servicios.

3. FUNCIONES DE LOS PATROCINADORES

Segin Enthoven (1993) las funciones basicas que deben cumplir los
patrocinadores son:

i)  Establecer las reglas de la equidad: los patrocinadores
deben admitir a todo afiliado y los aseguradores deben
aceptar a todo afiliado que sea presentado por un patro-
cinador. Todo afiliado podréd acceder al plan mas barato
(ya sea subsidiado por su empleador o por el gobierno)
y las personas que elijan un plan més caro deberan pagar
la diferencia de su propio bolsillo. La cobertura es conti-
nua, se cotiza por riesgo comunitario, y no hay limitacio-
nes para la cobertura de preexistencias;

ii) elegir los aseguradores de salud participantes;

iii) administrar el proceso de afiliacién, constituyéndose en el
punto tnico de entrada a los seguros de salud;

iv) crear una demanda eldstica al precio;?® y

v) manejar la seleccion de riesgo.

2. Ejemplos de los patrocinadores en el sistema de los Estados Unidos son los go-
biernos federal y estadual, los grandes empleadores, los sindicatos, y las organizaciones de
empresarios y trabajadores para la salud y el bienestar.

3. Un vendedor afronta una demanda inelastica cuando puede aumentar su ingreso
mediante un alza en el precio, y una demanda elastica si aumenta su ingreso al reducir el
precio. Para que los planes de salud tengan un incentivo para bajar los precios, la demanda
debe ser tan elastica que el ingreso adicional, ganado al bajar los precios, exceda el costo
adicional que implica servir a un mayor numero de afiliados.
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Para poder conjurar las fallas del mercado y asegurar la competi-
tividad, los patrocinadores deben utilizar una serie de herramientas que
son bésicamente las siguientes (Enthoven, 1988):

1. La determinacién de precios. Se refiere a procesos como el pago de
primas por riesgo comunitario, ajuste de riesgos 0 mecanismos de
reaseguro que garanticen que el proveedor no sale perdiendo y que
no necesita por tanto practicar la seleccion de riesgo.

2. Estandarizacién de los planes de beneficios. Es una homologacion
de los beneficios ofrecidos por todos los seguros de salud, de tal
manera que sean completamente comparables entre si, lo cual tiene
por objeto evitar la seleccion de riesgo, la diferenciacién de produc-
tos y la segmentacion de mercado.

3. Proceso periédico de afiliacién. Existen periodos abiertos de afilia-
cién durante los cuales los usuarios, a través del patrocinador,
pueden afiliarse y desafiliarse cambiando de asegurador. La elec-
cién del seguro la hace cada afiliado individualmente, previa infor-
macién suministrada por el patrocinador. Esta modalidad evita la
selecciéon adversa y entrega a los usuarios la informacién necesaria
para hacer una eleccién adecuada, asi como para abandonar planes
de salud que no han satisfecho sus expectativas.

4.  Continuidad en la cobertura. La desafiliacién es tan importante en la
seleccion del riesgo como la afiliacion. El patrocinador, mediante los
contratos con los seguros, debe garantizar la afiliacién permanente.

5. Vigilancia de los planes. Los patrocinadores deben observar el des-
empefio de cada uno de los seguros, vigilar signos de selecciéon de
riesgo, e incluir mecanismos que prevengan tal fenémeno en los
respectivos contratos.

6.  Garantia de calidad. Existen elementos en la calidad de los servicios
que pueden ser adecuadamente percibidos por el usuario indivi-
dual; sin embargo, existen otros que requieren de conocimiento es-
pecializado y de observaciones sistematicas que deben ser realiza-
das por el patrocinador; el seguimiento del resultado de los
tratamientos, ajustados por riesgo, y los programas de evaluacién
de tecnologias, se cuentan entre dichas observaciones.

7. Accién pro competencia. Los patrocinadores deben actuar de tal
manera que promuevan la entrada de nuevos competidores al mer-
cado.
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8. Manejo de subsidios. Un papel clave de los patrocinadores es el
manejo de los subsidios, tanto de aquellos que otorga el gobierno
a los mds pobres como de los subsidios cruzados. El patrocinador
nunca contribuird, en el pago de la prima, con un monto mayor a
aquel de la prima mas barata.

Aunque las versiones mas recientes y refinadas de la teoria de
Enthoven estdn muy orientadas hacia el caso de los Estados Unidos,
también ha planteado, en términos generales, la aplicaciéon de su teoria
a modelos con una mayor intervencién piblica, tanto en la financiacién
como en la administracién de los servicios (Enthoven y Kronick, 1989).
En este caso, el gobierno suministraria los fondos para financiar el sis-
tema y una agencia gubernamental (nacional o local) actuaria como
patrocinador en nombre de todos los usuarios, contratando con diferen-
tes seguros de salud, disefiando y operando un sistema tinico de evalua-
cién del riesgo y administrando el proceso de afiliacién. Todos los segu-
ros de salud tendrian que jugar con un conjunto tnico de regias. Tal
modelo estaria menos abierto a la innovacién que uno cuyos patrocina-
dores fueran de naturaleza privada, ya que la descentralizacién del
patrocinio con compromiso del sector privado haria méas probable y facil
poner a prueba nuevas ideas.

Otra posibilidad es la de crear un sistema de precios administrados,
analogo al sistema de pagos prospectivos del Medicare; asi, los planes de
salud recibirian pagos prospectivos, periédicos y fijos, de acuerdo con la
composicién de riesgo de sus afiliados y basados en grupos de diagnés-
tico por costo. De esta manera, los planes competirian por calidad y
servicio pero no por precio.

4. CRITICAS A LA TEORfA DE LA COMPETENCIA REGULADA

La teoria de la competencia regulada ha sido examinada y criticada desde
diferentes puntos de vista que cuestionan su correccién teédrica, el apoyo
que puede tener en la evidencia empirica, y sus apreciaciones ideol6gi-
cas. Una primera critica tiene que ver con la duda o incertidumbre acerca
de la capacidad de la propuesta para contener la escalada de los costos
(Aaron y Schwartz, 1993; cBo, 1993) y para conjurar las fallas del mer-
cado (Fielding y Rice, 1993). Estas criticas no carecen de sentido, ya que
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el mismo autor de la teoria admite que la tinica manera de poner en
orden los gastos en salud es que el gobierno se haga cargo de la finan-
ciacién y la coloque bajo presupuestos globales firmes, corriendo el ries-
go del racionamiento (Enthoven y Kronick, 1989). Por otra parte se ha
discutido sobre las motivaciones que puedan tener los patrocinadores
para cumplir con sus funciones (CBo, 1993).

Broomberg (1994) ha realizado una revisién de las premisas y evi-
dencias de la teoria, en el contexto de los paises en desarrollo. En forma
especifica ha examinado tres argumentos de quienes propugnan este
enfoque, a saber: a) los mercados manejados promueven la competencia
entre los proveedores y por tanto mejoran su eficiencia; b) las relaciones
contractuales son mas eficientes que la administraciéon directa de los
servicios, y c) los beneficios de un mercado manejado superan sus costos.
El andlisis sugiere que tanto los argumentos tedricos como la evidencia
empirica, derivada del mercado de servicios hospitalarios, son ambiguos.
Asi mismo, afirma que las condiciones para la implementacién de los
mercados manejados (alta competitividad entre los proveedores, infor-
macién sofisticada, y capacidad de gestion) estan ausentes en la mayoria
de los paises en desarrollo.

Otra critica ha sido la imposibilidad de aplicar la teoria en areas
geograficas en donde resulta dificil o imposible disponer de varios pro-
veedores, existiendo célculos de los tamafios de poblacién minimos que
se requieren para que los mecanismos que supone la competencia regu-
lada puedan funcionar (Kronick, Goodman y Wennberg, 1993).

De tipo mas ideolégico que las anteriores son las criticas que argu-
mentan un supuesto fracaso de las teorias de Enthoven, cuando fueron
aplicadas en el sector de la defensa (Waitzkin, 1994). Lo controversial de
sus contenidos tedricos y la resistencia que desperté entre los especialis-
tas de defensa, se confrontan con la resistencia que la competencia regu-
lada suscita entre los especialistas del sector salud. La teoria, segtin los
criticos, se fundamenta en la desconfianza en la capacidad de los profe-
sionales de la medicina para tomar decisiones adecuadas, poniendo toda
la confianza en los administradores. Por otra parte, se rechaza la validez
de la evidencia empirica que argumenta Enthoven, surgida de estudios
selectivos de casos y no de ensayos aleatorios.
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5. REFORMAS DE SALUD INSPIRADAS EN LA COMPETENCIA REGULADA

Ademas de las discusiones y criticas que la teoria de la competencia
regulada ha suscitado, hay un aspecto que es interesante conocer en
forma panoramica. Se trata de la formulacién e implementacién de re-
formas de salud en algunos paises que han seguido los postulados de
esta teoria o, al menos, se han inspirado en ellos. A manera de ilustra-
cién, se esbozaran los casos de los Paises Bajos, el Reino Unido y de los
Estados Unidos.

a) EI caso de los Paises Bajos

En 1986, el gobierno de los Paises Bajos nombré una comisién, presidida
por el doctor W. Dekker, para disefar estrategias que condujeran a la
reforma de la financiacién y estructura del sistema de salud. El informe
de la comisién aparecié en 1987 y dio lugar a una propuesta del gobierno
para implementar la reforma en 1988. La esencia de la propuesta conte-
nia tres puntos (OCDE, 1992):

- un esquema uniforme de seguro de salud con cobertura

universal;

- la integracién de los servicios de salud y otros servicios

sociales dentro del mismo esquema, y

- la aplicacién de la competencia regulada para determinar

la cantidad y precio de los servicios, tanto en el asegura-
miento como en la provisién, reemplazando el papel del
gobierno en estas materias.

El disefio de la reforma supone un seguro nacional de salud con
pagadores muiltiples, cuya administracién estd en manos de asegurado-
res pagados en forma prospectiva, que compiten entre si bajo unas reglas
fijadas por el gobierno. Todos los ciudadanos deben comprar el seguro
mediante una prima ligada al ingreso y colectada por el departamento
de impuestos y, ademds, mediante un pago fijo que se entrega directa-
mente al asegurador elegido por cada persona. El monto de las primas
ligadas al ingreso va a un fondo central que lo distribuye luego a los
distintos aseguradores, bajo la modalidad de un pago por capitacion
ajustado por riesgo.
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Los aseguradores deben contener los costos y mejorar la eficiencia
para competir, y contratan la prestacién de servicios con diferentes pro-
veedores que igualmente compiten entre si (Schut, 1995; Rutten y Van
Der Linden, 1994).

La implementacién completa de la reforma, que estaba prevista para
1994, no se ha realizado por problemas técnicos y politicos. Entre los
primeros, el méas importante ha sido la dificultad para ajustar los pagos
per cépita y evitar la selecciéon de riesgo. Entre los segundos estdn las
presiones corporativistas de ciertos grupos interesados que no han po-
dido ser vencidas por el Estado; al obstruir el proceso de implementa-
cién, los grupos mencionados han provocado paradojalmente un proceso
de estatizacion (Schut, 1995).

b) El caso del Reino Unido

En el Reino Unido ha funcionado desde 1948 un servicio nacional de
salud que, pese a sus éxitos, suscit6 a su alrededor una crisis de confian-
za respecto de su financiacién y de su desempefio, a fines de los afios
ochenta. Tal crisis motivé una iniciativa de reforma, cuya propuesta se
concretd en el documento “Working for Patients” en 1989 (OCDE, 1992).

La propuesta se basa en la idea de crear un “cuasi mercado” o un
“mercado interno”, con la finalidad de mejorar la asignacién de recursos.
El gobierno trata de mantener el acceso gratuito a un sistema con finan-
ciacién publica, al mismo tiempo que crea un mercado del lado de la
oferta (Maynard, 1991; Le Grand, 1991). Los cambios tienden a crear un
sistema de contratacién de servicios junto con una competencia regulada
en el lado de la oferta, buscando mejorar la eficiencia sin reducir la
equidad (OCDE, 1992).

La financiacién del sistema sigue proviniendo de los impuestos
generales, sin cargo para los usuarios. Se propone una separacién de las
funciones de compra y provision de los servicios hospitalarios, mediante
el mecanismo de la contratacién. Las autoridades distritales de salud
(ADs) se convierten en los principales compradores de servicios hospita-
larios, ¥ a algunos médicos se les transfieren fondos para que se cons-
tituyan también en compradores. Al mismo tiempo se libera a ciertos
hospitales, que tengan capacidad de gestion, del control de las ADS para
que adquieran autonomia (OCDE, 1992).
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La implementacién de la reforma se demor6 hasta 1991 y un juicio
sobre sus resultados parece prematuro, madxime si se tiene en cuenta que
una evaluacién con el debido rigor cientifico es muy dificil. Sin embargo,
pueden mencionarse algunos avances (Feachem, 1996):

* La administracién de fondos por los médicos ha despegado y se
espera que cubra al 50% de la poblacién en 1996; se ha visto que
estos médicos acttian como catalizadores haciendo que los hospita-
les respondan mejor a los usuarios, han demostrado ser sensibles a
los costos, han desarrollado nuevos servicios de atencién primaria,
y nuevas formas de administrar los fondos. No se ha evidenciado
el fenémeno de seleccién de riesgo, que puede estar latente.

*  Los hospitales en fideicomiso han mostrado signos de transforma-
cién en empresas y de adaptarse a grados diferentes de competen-
cia, adquiriendo una clara conciencia de los costos de capital.

*  Se ha hecho evidente un aumento en los costos de transaccién.

Pese a ello, no han dejado de oirse voces que tratan de descalificar
la posibilidad de éxitos de esta reforma (Lee y Etheredge, 1989; Vall-
Spinosa, 1991; Holland y Graham, 1994).

¢) El caso de los Estados Unidos

En 1993, el presidente Clinton presenté oficialmente su propuesta de
reforma al sistema de salud: The President Health Security Plan, The Clinfon
Blueprint (Clinton, 1993). Debe recordarse que este punto fue uno de los
cuatro fundamentales planteados por el presidente en su campana.

La propuesta busca resolver las deficiencias en la cobertura y la
escalada de costos mediante dos acciones estratégicas: promover la com-
petencia en el mercado, y establecer una nueva fuerza de regulacién por
parte del gobierno. Ademés de ofrecer subsidios estatales para las com-
paiiias e individuos que en el escenario prevaleciente no tenian capaci-
dad de acceder a los seguros privados, se propone un sistema de coope-
rativas o “alianzas de salud” administradas por los estados, que tienen
como funcién comprar el seguro.

Las alianzas, bajo normas federales, fijarfan los patrones para los
planes de salud y se encargarian de ofrecer a los consumidores un conjunto
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de planes que ofrecerian el mismo plan de beneficios. Los diversos pla-
nes de salud {constituidos por grupos de médicos y hospitales, que
pueden ser organizados por aseguradores) deberdn competir por los
usuarios en base a precio y calidad. Con el fin de supervisar las tenden-
cias nacionales de gasto, de determinar los patrones nacionales para la
atencién y los beneficios requeridos, se propone un poderoso consejo
nacional de salud, que corresponderia a la parte regulatoria del modelo
(Clinton, 1993).

Como es bien sabido, esta propuesta fue derrotada en el Congreso
por diversos motivos, principalmente politicos y de intereses que se
verian afectados, los que han sido ampliamente analizados (Feingold,
1995). Pese a lo anterior, en los Estados Unidos se mantiene un interés
por la reforma y existen iniciativas, como las que han servido a Enthoven
para apoyar su teoria, que prometen cambiar el sistema vigente. La ten-
dencia central de la reforma es el aumento en la cobertura de los planes
de salud que funcionan bajo la concepcién de “atencién administrada”
(managed care), que ha demostrado su capacidad para contener los costos
y mejorar la accesibilidad, sin deterioro de la calidad de los servicios
(Ellwood y Lundberg, 1996).

Los conceptos que se han examinado aqui han servido de base para
la formulacién de la reforma del sector salud en Colombia, como se vera
en las partes subsiguientes.

IV. LA REFORMA DEL SECTOR SALUD EN COLOMBIA

En esta parte del trabajo se examinaran las motivaciones locales que han
existido para impulsar una reforma del sector salud en Colombia, las
cuales han operado en conjunto con las tendencias internacionales que
se examinaron en la primera parte. Asimismo, se hara un recuento de los
principales hitos en el avance del proceso reformista.

1. MOTIVACIONES LOCALES PARA LA REFORMA
En dos podrian resumirse las motivaciones que han impulsado en Colom-

bia un proceso de reforma del sector salud. La primera tiene que ver
con los procesos de ajuste macroeconémico y de apertura de la economia,
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tal como se menciond anteriormente. Estos procesos se concretaron en las
reformas que introdujo la administracién presidencial del periodo 1990-
1994, y que exigieron —como consecuencia l6gica— una reforma del
sistema de seguridad social entonces vigente.

La segunda motivacién se deriva de un andlisis del sector, en si
mismo. Las grandes tendencias universales en la formulacién de politi-
cas de salud, expuestas en la primera parte, han tenido en Colombia sus
repercusiones y sus manifestaciones especificas, y las consideraciones
que alli se hicieron son aplicables al caso colombiano, en mayor o menor
grado.

Del analisis especifico del sector salud en Colombia surgen tres
grandes inquietudes que apuntan a la necesidad de una reforma: en
primer lugar, la inconveniencia de mantener tres modalidades coexis-
tentes de asignacion de recursos y de organizacion de la provisién de los
servicios; en segundo lugar, la factibilidad financiera de lograr una co-
bertura universal, al modificarse las modalidades de asignacién y pro-
visién; en tercer lugar, los resultados inaceptables de las modalidades
vigentes.

El primer punto que se debe explicar, para poder comprender mejor
el proceso colombiano, es la coexistencia tradicional de tres modalidades
dentro de la financiacion y organizaciéon de los servicios de salud. En
efecto, pueden distinguirse tres subsistemas: el privado, el ptblico y el
de la seguridad social.

Sin duda, el subsistema privado es el mds antiguo; guiado por un
régimen de demanda, su cobertura fue disminuyendo a medida que pasé
el tiempo y que la sofisticacién tecnolégica y el costo de los servicios
fueron aumentando, a la par que el Estado y el mecanismo de seguridad
social fueron asumiendo funciones en el sector salud.

Por otra parte, el subsistema ptblico, guiado por el régimen de
oferta, fundamentado en el concepto de “asistencia priblica” y orientado
hacia los pobres, tiene como punto de origen el establecimiento de un
Ministerio de Higiene, en 1946. Pero su desarrollo reconoce dos hitos
importantes en el disefio del plan hospitalario nacional en 1968, y en la
formulacién de un sistema nacional de salud, en 1975. El disefio del
sistema nacional de salud es un primer intento para unificar, mediante
normas técnicas e integracién funcional de las instituciones, los tres
subsistemas mencionados. Al mismo tiempo, confiere al Estado la res-
ponsabilidad central de la financiacién y provisién de los servicios.
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El subsistema de la seguridad social, orientado igualmente por el
régimen de oferta, surgié en Colombia como un “seguro social” inspira-
do en el modelo desarrollado por Bismarck en Alemania, en 1883, y en
la concepcién mas amplia y moderna de “seguridad social”, desarrollada
en el Informe Beveridge, en el Reino Unido en el afio 1939. Este sistema,
financiado mediante un gravamen a los salarios, fue concebido para el
sector moderno y formal de la economia, y muchos de sus problemas en
Colombia se derivan de esta concepcién (Malloy, 1985).

La formalizacién del mecanismo de seguridad social ocurri6 a media-
dos de la década de 40, mediante la dictacién de dos leyes: la ley 6, de
1945, que cre6 la Caja de Previsién Social para los empleados ptblicos, y
la ley 90, de 1946, que cre6 el Instituto Colombiano de Seguros Sociales
para los trabajadores del sector privado (Rengifo, 1982).

Tal como se ha expuesto, un primer problema bésico que enfrenta
la corriente reformista en Colombia es la coexistencia en los distintos
subsistemas de tres criterios diferentes para asignar los recursos destina-
dos a los servicios de salud: el que emana del poder de compra (subsis-
tema privado), el que se orienta a la proteccién de los ciudadanos eco-
némicamente activos (subsistema de la seguridad social) y el de la
necesidad de atencién de la pobreza (subsistema ptiblico). La asignacién
de recursos determinada por estos tres criterios da origen a los tres
subsistemas o sectores institucionales: todos ellos con recursos desigua-
les, organizacion diferente de los servicios, y enfocados hacia grupos de
poblacién distintos, a pesar de lo cual una parte importante de la pobla-
cién permanece sin cobertura. Este cuadro no solo refleja una seria situa-
cién de desigualdad sino que la refuerza continuamente (Frenk, 1991).

Para tener una idea de la magnitud de los tres sectores, en relacién
con la prestacién de los servicios de salud, puede ser titil presentar los
siguientes datos (Molina, Rueda y Giedion, 1993):
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PRESTACIONES DE SALUD POR SECTOR
(En porcentaje)

Puablico Seguridad social Privado
Consulta externa 25.0 1355 48.0
Hospitalizacién 30.6 13.9 32.0
Maternidad 35.7 18.5 17.0
Cirugia 27.6 17.0 39.0
Odontologia 15.4 8.1 71.0

En forma general, el sector ptiblico proporcionaria el 27% de los
servicios, la seguridad social el 14%, y el 59% de los servicios los pres-
taria el sector privado.

En relacién con los recursos financieros, la metodologia de cuentas
nacionales de salud, aplicada para el afio 1993, muestra que Colombia
gasta el 7.3% del PiB en servicios de salud. De este gasto, el 27% corres-
ponde a las erogaciones del gobierno; el 26% a las contribuciones que
hacen los empleadores y los trabajadores a la seguridad social y el 41%
corresponde a gasto de bolsillo de los hogares. El total gastado por los
hogares en servicios de salud, si se suma el gasto de bolsillo y las contri-
buciones a la seguridad social, alcanza al 55% del gasto total en servicios
de salud (Universidad de Harvard /Ministerio de Salud de Colombia,
1996).

Las cifras anteriores, contrastadas con la proporciéon de servicios
que provee cada sector, demuestran dos cosas importantes: en primer
Iugar, la inequidad en el gasto entre el sector ptblico y el de la seguridad
social, y en segundo lugar, la importancia del gasto y de la provisién de
los servicios privados. Por otra parte, demuestra que Colombia, com-
parada con ofros paises, gasta una cantidad considerable de recursos
financieros en salud. Una segunda idea que alimenta la corriente refor-
mista es un célculo crudo que demostraria que los anteriores recursos,
asignados y organizados de forma diferente, serian suficientes para con-
seguir una cobertura universal.

La tercera consideracién para apoyar la necesidad de una reforma,
surge de los resultados que la situacién que se viene analizando ha
producido respecto a los objetivos de equidad, eficiencia, eficacia y ca-
lidad de los servicios.



688 ENSAYOS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

En relacién con la cobertura, que es un resultado l6gico de la equi-
dad y la eficiencia en la asignacién de los recursos, deben considerarse
dos problemas: Ja cobertura poblacional de los servicios, y la cobertura
de un sistema de aseguramiento. Los datos disponibles permiten afirmar
que un 30% de la poblacién atin no esta cubierta por los servicios basicos
de promocién y prevencion, que tradicionalmente han estado a cargo del
sector publico (Restrepo, 1994). En cuanto a los servicios de atencién
médica, el 19.2% de las personas que los requieren declaran no tener
acceso a ellos; la anterior proporcion crece al 40% de las personas, entre
los enfermos, pobres y no asegurados, que viven en el drea rural (Molina,
Rueda y Giedion, 1993; Universidad de Harvard/Ministerio de Salud de
Colombia, 1996).

La cobertura del sistema de aseguramiento adquiere importancia si
se considera que el 50% de las personas que no tienen acceso a los ser-
vicios, aducen como causa de esta situacion la imposibilidad de pagarlos.
En Colombia, la fuente més importante de aseguramiento en salud ha
sido el mecanismo de la seguridad social, ya que los seguros privados
han tenido una cobertura marginal.* Para 1990, solo el 20.9% de la po-
blacién total del pais —y el 27.6% de la poblacién econémicamente ac-
tiva— estaba cubierta por el sistema de seguridad social, que de esta
forma solo cubria a cerca de 7 millones de beneficiarios. El progreso en
la cobertura ha sido muy lento, si se observan los mismos indices an-
teriores del afio 1970, cuando el sistema cubria al 7.5% de la poblacién
total y el 21.1% de la poblacién econdmicamente activa, con un total de
1.5 millones de beneficiarios (DANE, 1993). La falta de aseguramiento ad-
quiere caracteristicas muy serias entre la poblacion pobre del sector rural,
donde esta situacion caracteriza al 80% de las personas (Universidad
Harvard /Ministerio de Salud de Colombia, 1996).

En relacién con la equidad, también existen problemas evidentes en
las condiciones de salud de la poblacion (Restrepo, 1994; Universidad de
Harvard/Ministerio de Salud de Colombia, 1996) y en el acceso a los
servicios, como queda claro después del andlisis que se ha hecho de la
cobertura. En este 1iltimo aspecto, es evidente la inequidad en la asigna-
cién de los recursos por grupos de poblacién, por regiones, y entre los

4. E] aseguramiento de tipo privado se da mediante pélizas de seguros de indem-
nizacién y bajo la modalidad de planes de medicina prepagada, que comenzaron a surgir
en los anos ochenta y que para 1990 cubrian, aproximadamente, a un millén de personas.
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diferentes tipos de servicios (curacion versus promocién y prevencién, y
primer nivel de atencién versus servicios hospitalarios con altos niveles
de complejidad tecnolégica). Tal inequidad se da entre los tres sectores
considerados y al interior de los sectores ptublico y de la seguridad social
(Restrepo, 1994; Restrepo y Ramirez, 1994; Molina, Rueda y Giedion,
1993). Al considerar la equidad es importante hacer una consideracién
especial sobre el sector de la seguridad social.

Los problemas del sistema de seguridad social en Colombia son
comunes a los analizados como propios de los sistemas de seguridad
social en toda América Latina (Mc Greevey, 1990; Mesa-Lago, 1990), y
han sido revisados especificamente para el caso colombiano (Restrepo y
Ramirez, 1994). Tales andlisis resumen en cuatro los problemas de los
sistemas de seguridad social, a saber: la inequidad, los problemas de
gestion de las instituciones, y las distorsiones macroeconémicas y
microconémicas que se ocasionan. En resumen, el sistema se fundamenta
en un gravamen sobre los salarios que constituye una base impositiva
muy estrecha y con rasgos regresivos, combinado con generosos benefi-
cios que consisten principalmente en servicios especializados y hospita-
larios de alta tecnologia, que la poblacién en edad de trabajar —saluda-
ble por definicion— y sus hijos deberian utilizar solo raramente.

De este modo, la naturaleza de la financiacion del sistema de seguri-
dad social determina una baja cobertura poblacional, la que a su vez
genera inequidad en el acceso a los servicios e ineficiencia en la asignacién
de los recursos. La inequidad en el acceso —que se refleja en desiguales
condiciones de salud de las personas— se manifiesta en las diferencias
entre las dreas urbanas y las rurales, entre las distintas regiones, entre
grupos laborales y entre grupos de ingreso. La ineficiencia se manifiesta
en la forma como se asignan los recursos entre las actividades de promo-
cién y prevencion, y las actividades curativas.

El sector publico se encarga de las actividades de promocién, pre-
vencién y atencion basica, centrandose fundamentalmente en los pobres.
Por su parte, la seguridad social se orienta a los sectores medios con
énfasis en la atencién curativa, privilegiando los servicios hospitalarios
de alta complejidad tecnolégica, rasgos que tiene en comun con los ser-
vicios privados que son utilizados por los estratos mas altos.

Otro problema manifiesto del sector salud es la ineficiencia técnica
de sus instituciones, tanto en el plano directivo como de prestacién de
servicios. En el &mbito de la gestion macroeconémica del sector, ha sido
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evidente la poca capacidad de previsién, la inestabilidad directiva y la
confusién entre las funciones de gestién estratégica y gestién operativa.
En lo que respecta a las entidades prestadoras de servicios existe una
gran debilidad en los sistemas de gestion, que afecta a casi todas las
instituciones de los tres sectores considerados y que, sumada a proble-
mas crénicos de desfinanciacién, alteran su productividad.

Una encuesta recientemente realizada a nivel nacional entre institu-
ciones hospitalarias de los tres sectores demostré que, globalmente, los
hospitales del pais podrian entregar un 30% mds de servicios que los
actualmente ofrecidos. Aunque se registran rendimientos diversos, la
productividad tiende a aumentar con la complejidad tecnolégica de que
sea capaz la institucién y con el aumento del tamafio de la poblacién a
la cual sirve {Universidad de Harvard /Ministerio de Salud de Colombia,
1996).

En relacién con la calidad de los servicios, no existe una evaluaciéon
sistematica de este factor, ni tampoco se ha desarrollado en el pais una
disciplina al respecto. Existen esfuerzos aislados para crear una cultura
de la calidad en ciertas instituciones, y para medir sus resultados. Sin
embargo, la evidencia anecdética y la opinién pblica generalizada in-
dican que existen serios problemas en la calidad de los servicios ofreci-
dos, y una fuerte insatisfaccion de los usuarios al respecto.

2. LA REFORMA DEL SECTOR SALUD

Luego de la reforma de 1975, que disend el sistema nacional de salud,
el impetu reformista desapareci6é hasta 1990 cuando se dicta la ley 10,
mediante la cual se ordena la descentralizacién administrativa y finan-
ciera del sector publico. Esta ley fue complementada, dentro del mismo
espiritu descentralizador, con las disposiciones de la nueva Constitucion,
promuigada en 1991, y por la ley 60 de 1993, que fija las competencias
y recursos de los sectores sociales, a nivel nacional, departamental y
municipal.

La Constitucién de 1991 declara que los servicios de seguridad social
y de salud son servicios publicos y los instituye como derechos
irrenunciables de todos los ciudadanos. Se encarga al Estado la direccién
y coordinacién de ellos, pero se admite la participacién privada en la pres-
tacién de los servicios y establece su organizacién en forma descentralizada.
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La Constitucién hace expreso el deber que tiene toda persona de procu-
rar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad (Reptblica de
Colombia, 1991).

La ley 60 asigna a los municipios la responsabilidad fundamental
del servicio de salud en el primer nivel de atencién, y a los departamen-
tos igual cometido en el segundo y tercer nivel. Aumenta las transferen-
cias nacionales a los municipios y departamentos, y establece férmulas
—relacionadas con las necesidades de las diferentes localidades— para
repartir dichas transferencias.

No existe una evaluacién sistemética y globalmente comprensiva
del avance en el proceso de descentralizacion del sector ptiblico, y de su
impacto en la equidad y en la eficiencia. Sin embargo, algunos estudios
parciales y la evidencia anecdética denotan serios problemas en el pro- -
ceso de descentralizacion. En general, el proceso de implementacién de
la descentralizacién ha sido muy lento, disparejo por regiones y desigual
en sus logros; ademds, ha faltado control social de su funcionamiento
(Banco Mundial, 1994; DNP, 1995; Universidad de Harvard /Ministerio de
Salud de Colombia, 1996).

Un primer problema que se ha detectado ha sido que una gran
mayoria de los municipios no han asumido las funciones que les asigna
la ley. En efecto, un 95% de los municipios, de una muestra estudiada,
no han asumido a plenitud sus competencias. Como causa de este hecho
se ha argumentado la falta de claridad de las disposiciones, incoheren-
cias entre las normas sectoriales y las que ordenan la descentralizacién,
colisiones de competencia entre los departamentos y municipios, y algu-
nas exigencias de la ley que desconocen la realidad municipal, tanto en
sus posibilidades financieras como en su capacidad de gestion.

Desde el punto de vista institucional, se han establecido secretarias
de salud en todos los departamentos y en el 75% de los municipios. Sin
embargo, el proceso de certificacién, mediante el cual el Ministerio de
Salud autoriza el manejo descentralizado, solo se ha cumplido en la
mitad de los departamentos y en unos pocos municipios. Una dificultad
importante para realizar este proceso ha sido la imposibilidad de liqui-
dar el pasivo por concepto de prestaciones impagas de las instituciones,
para que los municipios las asuman saneadas.

Desde el punto de vista financiero, se ha registrado una baja ejecu-
cién de las transferencias nacionales a los municipios, de tal manera que
en el 74% de los municipios estudiados la transferencia fue menor del
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25% que obliga la ley 60; el fenémeno anterior se debe a problemas de
reglamentacién, y ha tenido como efecto el que los recursos para la salud
sean trasladados a otras actividades.

Se han analizado los casos de éxito en el proceso de la descentra-
lizacién y se ha visto que hay factores que lo explican, como el compro-
miso de la clase politica, la suficiencia de recursos financieros, la estabili-
dad de los equipos directivos, y la existencia de metas de caracter técnico.
Asi mismo, se han detectado factores que explican los fracasos, tales
como la poca capacidad técnica, la falta de motivacién de los funciona-
rios locales, los desacuerdos politicos (sobre todo entre el nivel departa-
mental y el municipal), los déficit financieros y la ausencia de sistemas
de gestion.

Ademas del impulso hacia la descentralizacion, el impetu reformis-
ta del sector salud se manifestd, en el afio 1991, con ocasién de la inicia-
tiva de una reforma del sistema de seguridad social. La iniciativa incidia
fundamentalmente en el drea de las pensiones, que constituia el punto
de interés central del gobierno. Sin embargo, hubo presiones provenien-
tes de los sindicatos, de sectores parlamentarios y de los tecndcratas del
sector para que el tema de la salud fuera incluido en la reforma.

Asi, durante los afios 1991 y 1992 se avanz6 en las discusiones que
llevaron a consensos suficientes para que el gobierno presentara al par-
lamento un proyecto de ley, en mayo de 1993; este proyecto fue aprobado
y sancionado por el presidente de la Reptiblica el 23 de diciembre de ese
afio, como ley 100 de 1993. La entrada en vigencia de la ley se fijé para
el 1 de enero de 1995.

Se han analizado en esta parte las motivaciones locales para impul-
sar una reforma del sector salud en Colombia, y se han relatado los
principales pasos que condujeron a la formulacién de una reforma del
sistema de seguridad social. En la parte siguiente, se explicard el marco
juridico de la reforma y las caracteristicas del modelo adoptado.
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V. LA REFORMA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD EN COLOMBIA

1. CARACTERISTICAS GENERALES

Los objetivos generales de la reforma son: lograr la cobertura universal
de un mecanismo de seguro de salud que garantice el acceso a los ser-
vicios, promover la eficiencia en la provisioén, y mejorar la calidad de los
servicios. Para alcanzar dichos objetivos se utilizan dos grandes herra-
mientas estratégicas: un seguro de salud obligatorio para lograr la cober-
tura universal, y la competencia regulada para mejorar la eficiencia en
la provision, contener los costos, mejorar la accesibilidad, y aumentar la
calidad de los servicios.

El sistema funciona en la forma siguiente: todo individuo esta obli-
gado a afiliarse a una empresa promotora de salud (Ers) —que puede
elegir libremente— mediante un pago (una cotizacion derivada de un
gravamen sobre los salarios, o un aporte proporcional a sus ingresos, o
un subsidio publico). Tal pago lo hace acreedor, a €l y a su familia, a un
plan de beneficios: el plan obligatorio de salud (ros). Los pagos de los
afiliados pertenecen al Fondo de Solidaridad y Garantia (¢sG), y por cada
una de las personas afiliadas cada Eps recibe del FSG una suma fija de
dinero que cubre el costo promedio del rOs; esta suma se denomina
unidad de pago por capitacién (UPC).

El ¥sG tiene por objeto realizar la compensacién entre personas con
distintos ingresos y riesgos, administrar la solidaridad entre los que
contribuyen y los pobres, cubrir ciertos riesgos derivados de eventos
catastroficos y de los accidentes del transito. Las EPs tienen como funcio-
nes afiliar a las personas, recaudar las cotizaciones, y organizar y admi-
nistrar la prestacién de los servicios comprendidos en el ros. Los servi-
cios que requieran los afiliados pueden ser provistos directamente por
las EPs (a través de una red propia de proveedores), por instituciones
prestadoras de servicios (irs), o por profesionales con los que cada EPS
establezca contratos.
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2. LA FINANCIACION Y ADMINISTRACION DEL SISTEMA

Para la financiacién y administracién del sistema coexisten en forma
articulada un régimen contributivo y un régimen de subsidios, que se
vinculan mediante el FSG. Es conveniente aclarar que los subsidios se
otorgan por la via de la demanda, en consonancia con la libertad de
eleccién que cada individuo puede ejercer en relacién con la Eps; de esta
manera se busca que el dinero siga al usuario.

a) El régimen contributivo

Se denomina régimen contributivo el conjunto de normas que rigen la
afiliacién de los individuos al sistema cuando la vinculacién se hace a
través del pago de una cotizacién, ya sea directamente por parte del
afiliado o en concurrencia de este y su empleador. Entre este grupo de
personas se encuentran las vinculadas por contrato de trabajo, los servi-
dores ptblicos, los pensionados, y los trabajadores independientes con
capacidad de pago.

La cotizacién obligatoria equivale al 12% del salario base, el cual no
puede ser inferior al salario minimo. Dos terceras partes de la cotizacién
son de cargo del empleador, y una tercera parte del trabajador. Un punto
de esta cotizacion es trasladado al FSG para contribuir al régimen
subsidiado. Para efectos del célculo de la base de cotizacién de los tra-
bajadores independientes, existe un sistema de presuncién de ingreso
con arreglo al nivel de educacién, la experiencia laboral, la actividad
econémica, la regién de proveniencia, y el patrimonio de cada individuo.

Las Eps, por delegacién del rsG, recaudan las cotizaciones de los
afiliados y de cada una de ellas descuentan el valor de la UPC y trasladan
al FSG la diferencia; en caso de que el valor de la UrC sea mayor que la
cotizacién individual, el FSG cancela la diferencia a la Eps.

b) El régimen subsidiado

Se llama asi el conjunto de normas que rigen la afiliacién al sistema
cuando esta se hace a través del pago de una cotizacién subsidiada, total
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o parcialmente, con recursos fiscales o de solidaridad. Es beneficiaria de
este régimen toda la poblacién que no tiene capacidad de cotizar por sf
misma, condicién que se define mediante criterios como la capacidad
econémica, el nivel educativo, el tamafio de la familia, y la situacién
sanitaria y geografica de la vivienda. Para identificar a los beneficiarios
y focalizar los subsidios se ha disefiado un sistema llamado Sistema de
Identificacién de Beneficiarios (sisBeN). Las personas que cumplan los
requisitos establecidos en el SISBEN se inscriben en la direccién de salud
correspondiente, la cual califica la condicién de beneficiario. El régimen
se financia con recursos fiscales del orden nacional y local, y con los
recursos de solidaridad del FsG.?

Las direcciones departamentales, distritales y municipales de salud
suscriben contratos de administracién del subsidio con las Eps que afilien
a los beneficiarios del subsidio; esta contratacién se realiza mediante
concurso y se rige por el régimen privado.

c) El Fondo de Solidaridad y Garantia

El Fondo de Solidaridad y Garantia es una cuenta adscrita al Ministerio
de Salud que se maneja por encargo fiduciario, sin personeria juridica ni
planta de personal propia. La utilizacién y distribucién de sus recursos
se hace de acuerdo con criterios fijados por el Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud (CNss).

El fondo tiene las siguientes subcuentas independientes: i) de com-
pensacién interna del régimen contributivo; ii) de solidaridad con el
régimen subsidiado; iii) de promocién de la salud, y iv) del seguro de
riesgos catastroficos y accidentes del transito.

5. Las fuentes de financiacién del régimen subsidiado son: i) quince puntos de las
transferencias de inversion social destinadas a la salud, que la nacién hace a los municipios
(articulo 22, ley 60 de 1993); ii) recursos provenientes de ECOSALUD (empresa nacional de
juegos de azar), y recursos propios de los departamentos y municipios que se destinen a
este fin; iii) recursos del situado fiscal y de las rentas cedidas a los departamentos, para
financiar las intervenciones del segundo y tercer nivel; iv) recursos provenientes del FSG;
v) el 15% de los recursos adicionales que a partir de 1997 reciban los departamentos, dis-
tritos y municipios, como participaciones y transferencias por concepto del impuesto de
renta sobre la explotacion petrolera de Cupiagua y Cusiana.
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Los recursos de la subcuenta de compensacién del régimen contri-
butivo, provienen de la diferencia entre el ingreso por cotizacién indivi-
dual y el valor de la urc, que se le reconoce a la EPs por cada uno de sus
afiliados. La subcuenta de solidaridad con el régimen subsidiado —que
cofinancia los subsidios que otorgan los entes territoriales— recibe los
recursos de solidaridad y los aportes fiscales del orden nacional.®

La subcuenta de promocién de la salud se financia mediante una
proporcién de los recaudos por cotizaciones del régimen contributivo,
que no puede ser superior a un punto de tal cotizacién; estos recursos
son complementarios de las erogaciones que haga el Ministerio de Salud
para este efecto. Los recursos de esta subcuenta se pueden destinar al
pago de las actividades que realicen las EPS en esta materia. La sub-
cuenta de eventos catastréficos y accidentes del transito, se financia con
los recursos del seguro obligatorio de accidentes del transito y con recur-
sos fiscales del orden nacional.”

De esta manera, el FSG acttia como el principal ente asegurador del
sistema y la UPC funciona como una prima de seguro que reciben las EPs.
Las Eps, a su vez, cumplen también una funcién aseguradora ya que se
comprometen a entregar un plan de beneficios por una suma fija, asu-
miendo asi un riesgo; debe mencionarse que el sistema reconoce la

6. Los recursos de la cuenta de solidaridad del FSG son los siguientes: i) un punto
de la cotizacion del régimen contributivo; ii) los recursos que las cajas de compensacién
familiar destinen a los subsidios de salud; iii) un aporte del presupuesto nacional, regulado
de la siguiente forma: en el periodo 1994-1996 no sera inferior a los recursos indicados en
los puntos i) y ii), y a partir de 1997 podra llegar a ser igual a los recursos indicados en
el punto i); iv) los rendimientos financieros generados por la inversién de los anteriores
recursos; v) los rendimientos financieros de la inversién de los ingresos derivados de la
enajenacion de las acciones y participaciones de la nacién en las empresas publicas o mixtas
que se destinen a este fin por el Consejo Nacional de Politica Econémica y Social; vi) los
recursos provenientes del impuesto sobre remesas de utilidades de empresas petroleras de
Cusiana y Cupiagua; vii) los recursos del impuesto al valor agregado (IVA) social destina-
dos a la ampliacién de cobertura a las denominadas ‘madres comunitarias’ del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar; viii) los recursos provenientes del impuesto al porte de
armas, a las municiones y explosivos, a partir de 1996.

7. La subcuenta de enfermedades catastréficas y accidentes de transito se financia
con los siguientes recursos: i) los recursos del Fondo Nacional del Seguro de Accidentes
de Transito; ii) una contribucién equivalente al 50% del valor de la prima anual establecida
para el seguro obligatorio de accidentes de transito, que se cobrara en adicion a ella; iii)
los aportes presupuestarios para las victimas del terrorismo, correspondientes al Fondo de
Solidaridad y Emergencia Social de la Presidencia, cuando este se extinga.
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posibilidad de ajustar la urc. Las EPS pueden utilizar el sistema de
reaseguro para eventualidades de alto costo. La forma como las EPs pagan
los servicios prestados no estd regulada por la ley, y constituye uno de
los factores de competencia entre ellas.

Ademas de la upc, el sistema reconoce los copagos y las cuotas
moderadoras. Los primeros funcionan como gastos deducibles que ayu-
dan a financiar el sistema, y los segundos tienen por objeto racionalizar
el uso de ciertos servicios.

3. LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS

La funcién de administracion y organizacion de los servicios esta a cargo
de las empresas promotoras de salud (EPs) que, ademas, son responsables
de la afiliacién y registro de los afiliados, y del recaudo de las cotizacio-
nes. Las EPS compiten entre si por conseguir afiliados y estos tienen el
derecho de elegir libremente a cudl Eps se afilian y a cambiarse en caso
de insatisfaccion.

Las EPs pueden tener naturaleza publica, privada, o mixta y su fun-
cionamiento es autorizado por la Superintendencia Nacional de Salud,
previo el cumplimiento de requisitos que tienen que ver con su capaci-
dad administrativa, un nimero minimo y méximo de afiliados, la acre-
ditaciéon de un margen de solvencia, y la disponibilidad de un capital
social o fondo social minimo que garantice la viabilidad econémica y
financiera de la entidad.

Son funciones de las EPs: promover la afiliacién, captar los aportes,
organizar la forma y los mecanismos de acceso de los afiliados a los
servicios de salud, girar al FsG la diferencia entre el ingreso por cotiza-
ciones y el valor de la UPC, y pagar los servicios que reciban sus afiliados
a las instituciones —IPs— 0 a los profesionales que los presten.

Para garantizar el acceso de sus afiliados al Pos, las EPs pueden
prestar directamente los servicios o pueden contratarlos con las 1Ps o con
profesionales, buscando convenir formas que incentiven las actividades
de promocién y prevencién, y el control de costos; las EPs deben ofrecer
a sus afiliados alternativas de 1Ps y profesionales. Cuando una Ips sea
propiedad de una EPs, la primera tiene autonomia técnica, financiera y
administrativa, dentro de un régimen de delegacién o vinculacién que
garantice un servicio mas eficiente.
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Las EPs no pueden rechazar a ningtin afiliado, ni terminar con €l la
relacién contractual; tampoco pueden establecer acuerdos que tengan
por objeto impedir el ejercicio de la libre eleccién dentro del sistema. El
gobierno puede establecer pardmetros de eficiencia y fijar limites por
concepto de gastos administrativos y operativos de la actividad de pro-
mocion.

4. LA PRESTACION DE SERVICIOS

La prestacién de los servicios estd a cargo de las instituciones prestadoras
de servicios (1ps) o de profesionales de las distintas disciplinas de la salud.
Estas instituciones y los profesionales tienen autonomia administrativa,
técnica y financiera, y les estd prohibido hacer cualquier tipo de acuerdo
que impida la libre competencia. Las s obtendrén su acreditacién previo
el cumplimiento de los requisitos que fija el Ministerio de Salud.

Las instituciones priblicas de prestacién de servicios de salud se
convierten en empresas sociales del Estado, que constituyen una catego-
ria especial de entidad priblica descentralizada, con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa. En materia contractual se
rigen por el derecho privado, las personas vinculadas a ellas tienen el
carécter de empleados publicos, y adoptan un régimen de presupues-
tacién basado en un sistema de reembolso contra prestacién de servicios.
Pueden recibir transferencias de los presupuestos de la nacién y de las
entidades territoriales, y se someten al régimen impositivo de los esta-
blecimientos priblicos.

5. LOS PLANES DE BENEFICIOS

El sistema reconoce varios planes de beneficios: el plan obligatorio de
salud (P0s), la atencién de urgencia, el plan de atencién bésica, y los planes
complementarios. Ademds existe el seguro de accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales, que no seréd explicado en este documento.
El POs es un conjunto de prestaciones de salud de distinta naturaleza
y grado de complejidad que garantiza la atencién integral de toda clase de
afecciones. Se ha disefiado y puede modificarse de acuerdo a la estruc-
tura demogréfica, el perfil epidemiologico, la tecnologia disponible, y las
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condiciones financieras del sistema. Inicialmente se ha establecido un ros
para el régimen contributivo y otro para el régimen subsidiado. Para los
afiliados subsidiados el Pos incluye intervenciones que —para comen-
zar— corresponden al primer nivel de atencién, por un valor equivalente
al 50% de la uprc del sistema contributivo; los servicios de segundo y
tercer nivel se irdn incorporando progresivamente, de acuerdo con su
aporte a los afos de vida saludable, de manera tal que el contenido del
POS sea igual para los regimenes contributivo y subsidiado antes del afio
2001. Durante el periodo de transicién, los afiliados del régimen
subsidiado obtendrédn los servicios hospitalarios de mayor complejidad
en los hospitales ptiblicos.

El sistema no discrimina las enfermedades preexistentes, pero se
prevén periodos minimos de cotizacién para el acceso a servicios de alto
costo, periodos que no podran exceder las 100 semanas, de las cuales al
menos 26 deberan haber sido pagadas en el ultimo afio.

El plan de atencién bésica, que complementa el ros, contiene servi-
cios comunitarios y personales con externalidades, por lo cual es gratui-
to, obligatorio y financiado con recursos fiscales del gobierno nacional,
complementados con recursos de los entes territoriales.

La atencién inicial de urgencia se debe prestar obligatoriamente por
cualquier institucién, independientemente de Ia capacidad de pago del
usuario, y sera reembolsada por el FSG en casos de accidente del transito
y de catastrofes, o por las EPs en otros eventos.

Las EPS pueden ofrecer planes complementarios del Pos, financiados
en su totalidad por el afiliado, con recursos distintos de las cotizaciones
obligatorias. Asimismo se permiten los seguros por indemnizacién.

Para los afiliados al régimen contributivo se reconoce el pago de
incapacidades generadas por enfermedad; las incapacidades por acciden-
tes del trabajo o enfermedades profesionales seran reconocidas por las
EPS, ¥ se financiardn con recursos destinados al pago de dichas contin-
gencias en el respectivo régimen. El rsG, mediante su subcuenta de com-
pensacién, pagara a las £ps la licencia por maternidad de sus afiliadas.

6. LA DIRECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DEL SISTEMA

El sistema funciona bajo la orientacién, normativa, supervision, vigilan-
cia y control del gobierno nacional y del Ministerio de Salud; adscrito al
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Ministerio, se cre6 el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(cNss) como organismo de direccion del sistema. El CNss esta conformado
por miembros del gobierno, representantes de los empleadores, de los
trabajadores, de las Eps, de las 1ps, de los profesionales de la salud y de
las asociaciones de usuarios del sector rural.

Las funciones del cnss son: definir el contenido del ros, el monto
de las cotizaciones, el valor de la urc, el valor del subsidio por cada
beneficiario, los criterios de seleccién de los beneficiarios del régimen
subsidiado, el régimen de copagos y pago de incapacidades; arbitrar
medidas para evitar la selecciéon adversa; recomendar los criterios para
establecer las tarifas de los servicios de urgencia, accidentes del transito
y catastrofes; y ejercer las funciones de consejo de administracién del rsG.

Son funciones del Ministerio de Salud: formular y adoptar las po-
liticas, estrategias, programas y proyectos para el sistema; dictar normas
cientificas para regular la calidad de los servicios y el control de los
factores de riesgo; expedir normas administrativas; formular y aplicar los
criterios de evaluacién de eficiencia en la gestion; ejercer la supervisién,
vigilancia y control de las entidades e instituciones; reglamentar la reco-
leccién, transferencia y difusion de la informacion del sistema.

Las entidades territoriales de los niveles departamental, distrital y
local pueden crear un Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud
que asesore en la formulacién de planes, estrategias, programas y pro-
yectos de salud, y en la orientacién de los sistemas territoriales que
desarrollen las politicas definidas por el CNss.

La Superintendencia Nacional de Salud ejerce las funciones de ins-
peccién, control y vigilancia de las Eps, con capacidad para dictar san-
ciones.

VI. LA REFORMA DE LA SALUD EN COLOMBIA Y LA
COMPETENCIA REGULADA

En esta parte del trabajo se intentara un andlisis que distinga cual es el
papel del Estado en el nuevo modelo de seguridad social en salud adop-
tado en Colombia. Asimismo, se examinara en qué medida sus anteriores
funciones y articulacién operativa son compatibles con los postulados de
la teoria de la competencia regulada.
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1. EL PAPEL DEL ESTADO

Las posibles funciones o intervencién del gobierno en un sistema de
salud, se han resumido en cinco acciones: ordenar, regular, informar,
financiar, y proveer los servicios (Musgrove, 1996). Por ordenar se entien-
de la accién de obligar a alguien a hacer algo y, generalmente, a pagar
por ello. Por regular se entiende determinar como deben conducirse las
acciones de los agentes privados. Y por informar debe entenderse el
suministrar informacién capaz de influir en la conducta de las personas
o las instituciones, tratando de persuadirlas en algtn sentido.

Todas las funciones que se acaban de mencionar estin comprendi-
das dentro del nuevo sistema de seguridad social adoptado por Colom-
bia. La principal ordenacién contenida en la ley 100 es la obligatoriedad
de afiliarse al sistema, y la existencia de graviamenes y concesion de
subsidios para lograr tal efecto. Hay dos tipos de gravamenes, el que se
aplica sobre los salarios de quienes tienen contrato de trabajo, y el que
deben pagar los trabajadores independientes, de acuerdo con una pre-
suncién de ingresos. Por otra parte, se conceden subsidios de origen
fiscal, total o parcialmente, a quienes no tienen capacidad de contribuir;
ademads, se establecen subsidios de cargo de los empleadores, y subsidios
cruzados de dos tipos: el primero entre quienes tienen capacidad contri-
butiva, mediante el mecanismo de compensacién que realiza el FSG, y
el segundo, entre quienes contribuyen y quienes son subsidiados por los
recursos fiscales, mediante el sistema de solidaridad.

Debe quedar claro que todos los recursos que resulten de recaudar
los gravdmenes mencionados, y obviamente los que provienen de los
subsidios, pertenecen al FSG y por lo tanto tienen el trato de recursos
fiscales. De esta manera, se puede afirmar que el sistema de seguridad
social en Colombia tiene un financiamiento totalmente estatal, y que el
FSG es el gran asegurador del sistema.

En cuanto a lo que dispone la ley 100 es importante mencionar,
ademds de las obligaciones, las prohibiciones que ella hace y que se
refieren a las Eps y a los distintos proveedores de servicios. Las princi-
pales prohibiciones tienen que ver con rechazar afiliados, terminar los
contratos de afiliacién, y realizar acuerdos entre EPS y entre proveedores
que impidan la libre eleccion de los afiliados. La garantia de que estas
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prohibiciones se cumplan descansa en el poder de inspeccién y sancién
que se otorga a la Superintendencia Nacional de Salud.

Con respecto a las normas que rijen el funcionamiento del sistema,
el gobierno a través del CNss tiene la potestad de regular los siguientes
elementos del sistema:

i)  monto de las cotizaciones y la proporcién del subsidio de
cargo de los empleadores;

ii) el valor del subsidio fiscal y de los subsidios cruzados;

iii) los mecanismos para focalizar los subsidios;

iv) el valor de la UPC y los mecanismos para ajustarla;

v) el valor y funcionamiento de los copagos y cuotas
moderadoras;

vi) el contenido del plan de beneficios;

vii) el valor de las tarifas por atenciones de urgencia y por
efectos de catastrofes;

viii) el ingreso de los agentes al mercado (autorizacién de fun-
cionamiento de las EpS, y acreditacién y licenciamiento de
los proveedores de servicios, tanto institucionales como
individuales), y

ix) fijacién de gastos operativos y de los pardmetros de efi-
ciencia de las EPS.

En cuanto a la provisién de servicios, la reforma radica esta funcién
del gobierno, en instituciones descentralizadas y auténomas, las empre-
sas sociales del Estado. No esta claramente establecida en la ley 100 la
funcién de informacién que debe cumplir el gobierno con respecto a los
usuarios, las Eps y los proveedores de servicios. Pese a esta falta de clari-
dad, se resalta en la ley la importancia de la promocién de la salud, como
parte del plan de atencién basica y de las acciones comprendidas en el
ros. Por otra parte, se establece con caracter obligatorio la entrega de
informacién de las Eps a la Superintendencia Nacional de Salud.

Como se expuso en la primera parte del trabajo, la intervenci6n del
Estado en la financiacién y provisién de los servicios de salud se justifica
para conjurar las fallas del mercado. En seguida, se intentara analizar
c6mo opera dentro de la reforma colombiana dicha intervencién del
Estado en los aspectos mencionados.

Se recuerda que las principales fallas del mercado en la financiacién de
los servicios son la seleccién adversa, la seleccion de riesgo, el monopolio
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o “cartelizacién” de la funcién de aseguramiento, y el efecto del riesgo
subjetivo (moral hazard). Frente a estas eventualidades, la ley 100 estable-
ce los siguientes mecanismos:

i) el cubrimiento obligatorio y permanente y los periodos
minimos de cotizacién para evitar la seleccion adversa;

ii) la afiliacién abierta, la evaluacién de riesgo comunitario
(en contraste con la evaluacién individual), el ajuste del
pago por capitacién, y el reaseguro para evitar la selec-
cion de riesgo (ademads, esta expresa la prohibicién de
realizar tal practica), y

iii) los copagos y cuotas moderadoras para evitar el efecto de
riesgo subjetivo.

No se han dictado normas especificas sobre conductas de monopo-
lizacién o “cartelizacion” en que puedan incurrir las EPS o los provee-
dores, aunque la ocurrencia de este fenémeno esta explicitamente prohi-
bida por la ley 100.

Las principales fallas del mercado en relacién con la provision de
servicios —tal como se expuso en la primera parte— son la actuacién de
los hospitales, como monopolios naturales, y los problemas de asimetria
de la informacién entre el médico y su paciente, que lleva a un efecto
monopolistico en la accién del médico. Las soluciones que adopta la
reforma colombiana frente a estos problemas, son: i) los presupuestos
prospectivos para los proveedores hospitalarios de naturaleza piblica
(empresas sociales del Estado), y ii) la administracién de la provisién de
servicios que realizan las Eps, la que puede incluir mecanismos como el
seguimiento del consumo, el pago por capitacién a los médicos o por
grupos de diagnéstico a las instituciones, y la informacién directa a los
usuarios, para evitar los problemas de informacion.

El impacto que tendra la intervencién del Estado, en los términos
expuestos, y sus diversos mecanismos operativos seran analizados pos-
teriormente, en lo que respecta a la equidad y la eficiencia.

2. EL PAPEL DEL MERCADO

El primer elemento de mercado que se reconoce dentro del nuevo siste-
ma de seguridad social en salud adoptado en Colombia, es la libertad
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que tiene el usuario para elegir la EPs a la cual se afilia y los proveedores
de servicios, dentro de aquellos que le sean ofrecidos por la Eps. Asimis-
mo, se reconoce la libertad del usuario para cambiar de EPS en caso de
insatisfacciéon. Debe recordarse que esta libertad se reconoce tanto a
quienes cotizan, como a quienes son subsidiados por el Estado mediante
la modalidad de subsidio a la demanda.

El segundo elemento de mercado que rige en el nuevo sistema es la
competencia entre las diferentes EPS para inscribir y mantener a los afilia-
dos, y entre los distintos proveedores (instituciones y profesionales) para
conseguir contratos con las EPs y para atraer y mantener a los usuarios de
los servicios.

Debe recordarse que la competencia, en sentido estricto, se entiende
como competencia por precio y que es este tipo de competencia el que
tiene un efecto positivo sobre la eficiencia y la satisfaccién del usuario.

Sin embargo, en la reforma colombiana la competencia entre las EPS
por conseguir a los usuarios, no se da en torno al precio, ya que el precio
que paga el usuario es independiente de la EPs que elija, siendo igual en
todos los casos. La competencia de las Eps por los usuarios se da, enton-
ces, en torno a la calidad de los servicios ofrecidos. Igual fenémeno
ocurre en la competencia entre los proveedores para atraer a los usuarios,
al interior de cada Eps. Pero, la competencia que se da entre los provee-
dores para conseguir contratos con las Eps, si se da en términos de precio.

Debe resaltarse la forma como el nuevo modelo abre la competencia
entre las instituciones de provision de servicios de naturaleza ptblica, al
ordenar la presupuestacién prospectiva y al orientar los subsidios hacia
la demanda; igual fenémeno sucede con las instituciones de la seguridad
social.

Como se explicé anteriormente, ademds de la competencia por
precio, se puede dar entre los aseguradores y los proveedores formas de
competencia mediante mecanismos como la seleccidn de riesgo, la seg-
mentacién del mercado, la diferenciacién de productos, y la ereccién de
barreras para la entrada de nuevos competidores, las que tratan de con-
jurarse mediante la intervencién del Estado. El impacto de la competen-
cia en el sector salud en el caso colombiano serd examinado posterior-
mente.

Ahora, teniendo claro el papel del Estado y el papel del mercado se
procedera a analizar c6mo éstos se correlacionan, a la luz de la teoria de
la competencia regulada.
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3. APLICACION DE LA COMPETENCIA REGULADA EN LA REFORMA COLOMBIANA

Se analizardn en primer lugar aquellas condiciones de la teoria de la
competencia regulada que se encuentran nitidamente reflejadas en
la reforma colombiana; luego, se analizardn aquellas que no aparecen
claramente definidas y, para terminar, aquellas que definitivamente no
existen.

Entre las condiciones que se requieren para que funcione la compe-
tencia regulada es evidente que la reforma colombiana cumple con es-
tablecer la proteccién financiera con cardcter universal, mediante un
seguro obligatorio de salud. Igualmente, para la provisién de los servi-
cios crea una entidad compradora de servicios y consciente de los costos,
la EPS, que supuestamente debe actuar en nombre del usuario y ajustar
la competencia entre los diferentes proveedores, ademas de formar con-
ciencia de los costos de estos, entre las instituciones publicas y las del
antiguo sistema de seguridad social, especialmente.

No es muy claro en el modelo reformador colombiano el papel de
patrocinador, que es un elemento clave dentro de la competencia regu-
lada. Las funciones que en la teoria norteamericana se le asignan al
patrocinador, en el caso colombiano estin distribuidas entre el gobierno
y las EPs. En efecto, el gobierno tiene a su cargo la determinacién de las
reglas de equidad y las disposiciones para evitar la seleccién de riesgo
en el aseguramiento. Por su parte, las Eps cumplen con las funciones de
administrar el proceso de afiliacién, elegir a nombre de los afiliados los
distintos proveedores, y aplicar entre ellos reglas de juego que hagan
elastica la demanda. Las Eps pueden controlar el consumo de servicios,
vigilar la calidad e informar al usuario.

Lo mismo que con las funciones del patrocinador —en los términos
de la propuesta de Enthoven— sucede con los instrumentos que se uti-
lizan para conjurar las fallas del mercado y garantizar la competencia.
Asi, el gobierno fija y ajusta las primas, maneja los subsidios, estandariza
el plan de beneficios, exige periodos abiertos de afiliacién y la continui-
dad de la cobertura, y previene la seleccién de riesgo en el aseguramien-
to. Las EPs vigilan el desempefio de los proveedores en cuanto al costo,
la calidad de sus servicios y la discriminaciéon que puedan hacer respecto
de individuos que impliquen servicios de alto costo.
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De lo que se ha expuesto, queda claro que el papel de patrocinador
lo asume el gobierno en cuanto al mercado del aseguramiento, al crear
un seguro publico obligatorio. Pero, ademas, hay una segunda instancia
de seguro ya que las EPS corren un riesgo al recibir la prima como un
pago per cdpita y por tanto tienen el incentivo para seleccionar riesgos,
no obstante el ajuste que pueda hacerse de la prima. Aunque existe la
prohibicién de practicar la seleccién de riesgo y el organismo de vigilan-
cia para detectar este fendmeno, no hay una institucién patrocinadora
del usuario en la compra del seguro. En la ley se prevé la formacién de
alianzas de usuarios, que podrian cumplir este papel de corredores de
seguros. Es claro, también, que las EPS acttian como patrocinadores al
actuar como compradores y representan al usuario en el mercado de la
provisién de servicios.

Debe anotarse un hecho adicional, en relacién con el papel del
patrocinador en el modelo colombiano. La ley considera dos opciones
para la organizacién y la provision de servicios: una, que la EPs integre
las dos funciones, al estilo de los planes de salud administrada en los
Estados Unidos; y otra, que la EPs contrate la provisién con proveedores
independientes. En el primer caso, la funciéon de patrocinio recae com-
pletamente sobre el gobierno o sobre las alianzas de usuarios. En el
segundo caso, la EPS conservaria las funciones de patrocinio en el mer-
cado de provisién de servicios, como ya se analizé.

Entre las condiciones tedricas de la competencia regulada que no
aparecen en el modelo colombiano, esta la de sensibilizar al consumidor
individual respecto al precio y al costo de los servicios. La tinica diferen-
cia de precio para el consumidor que se prevé en el modelo colombiano,
es aquella que tendria al pagar por los planes complementarios.

En resumen, el nuevo modelo combina la accién del Estado con la
del mercado, y las estrategias tanto de la demanda como de la oferta,
enmarcadas dentro de la teoria de la competencia regulada, para poder
cumplir con los objetivos de equidad, eficiencia, eficacia y calidad de los
servicios. La aplicacion de la teoria de la competencia regulada no es
clara en cuanto al papel del patrocinador, y carece de los elementos para
hacer consciente de los costos al consumidor.

En la parte siguiente se describirdn los avances que se han logrado
en la implementacién del modelo adoptado por la reforma, y los obsté-
culos que se han detectado para su adecuado avance.
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VIL. AVANCES EN EL PROCESO DE IMPLEMENTACION
DE LA REFORMA

Las disposiciones de la ley 100 de 1993, y de cerca de 150 decretos que
la reglamentan, entraron en vigencia en enero de 1995. Desde entonces,
el gobierno y los demas actores comprometidos han asumido la dificil
labor de poner en practica los preceptos de la ley y de proceder a cons-
truir el nuevo modelo que ella ordena. La Escuela de Salud Publica de
la Universidad de Harvard fue contratada por el Ministerio de Salud
para asesorar su implementacion; el balance de resuitados que se presen-
ta a continuacién, se fundamenta esencialmente en los hallazgos del
grupo de Harvard (Universidad de Harvard/Ministerio de Salud de
Colombia, 1996).

El balance consistird en una resefia de los progresos logrados y los
obstaculos surgidos en el avance del proceso de implementacion del
nuevo modelo de seguridad social en salud en Colombia. Los logros
obtenidos se pueden resumir en seis puntos.

El primer avance que se debe registrar, es un aumento considerable
en la cantidad de recursos financieros dedicados al aseguramiento y a la
prestacion de servicios de salud para la poblacién mas pobre y vulnera-
ble del pais; lo anterior se debe fundamentalmente a las disposiciones de
la ley 60 de 1993, sobre descentralizaciéon del sector publico. En efecto,
entre el afo 1994 y 1995 la financiacién ptblica para los servicios de
salud aumenté en un 36% (ajustado por inflaciéon), pasando de 828 mi-
llones a 1 346 millones de doélares. Se preveia que de 1995 a 1996 esta
tendencia de crecimiento continuaria, a una tasa del 13%. Sin embargo,
la crisis fiscal que se ha hecho evidente en 1996 y la caida del empleo
han cambiado la situacién y se han constituido en obsticulo para el
progreso en el aumento de la cobertura.

Para 1996, el Fondo de Solidaridad y Garantia ha dispuesto de 225
millones de délares para otorgar subsidios a la demanda, los que han
sido distribuidos a los diferentes municipios del pais permitiendo la
afiliacién al régimen subsidiado de seis millones de personas. Por otra
parte, se cuenta a nivel de los departamentos con una suma que asciende
a 1.5 billones de délares para subsidios a la oferta, recursos que permi-
tiran atender a quienes no logren afiliarse durante el afio 1996.
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Cabe hacer notar que estos nuevos flujos de dinero se estan orien-
tando hacia los gobiernos locales, y que se estin administrando mas
cerca de quienes deben ser sus beneficiarios, los que ahora tienen una
oportunidad més clara de asegurarse de que sean correctamente utiliza-
dos.

El segundo punto de avance, logrado mediante la afiliacion familiar
y la operacién de las nuevas Eps, es el aumento de la cobertura del ré-
gimen contributivo en 3.5 millones de colombianos, niimero adicional a
los que ya estaban cubiertos por el antiguo sistema de seguridad social.
Con este aumento, se ha estimado que al final de 1995 se encontraban
protegidos por el régimen contributivo 12.5 millones de personas. Por
otra parte, ademas de los seis millones de pobres que ya han sido afi-
liados, se ha empadronado mediante el sistema de localizacién de bene-
ficiarios de los subsidios, a mas de 4.5 millones de personas.

Como tercer logro, debe anotarse que la Superintendencia Nacio-
nal de Salud ha concedido autorizacién para su funcionamiento a 26
empresas promotoras de salud, entidades que trabajan como el motor
del nuevo modelo de seguridad social. La operacion de las Eps cubre
aproximadamente el 90% de los municipios del pais, en los cuales vive
el 85% de sus habitantes. Es estimulante saber que de 19 EPS entrevis-
tadas en septiembre de 1995, 17 manifestaron su disposicién a trabajar
con el régimen subsidiado. Ademads, se realiz6 la primera ronda de
concursos para adjudicar la administracién del régimen subsidiado, la
cual cubrié al 92% de los municipios y a la que se presentaron 14
empresas promotoras, 20 cajas de compensacién familiar y 144 empre-
sas solidarias de salud.

El cuarto punto que debe mencionarse como avance en la imple-
mentacién del nuevo sistema es la puesta a prueba al cabo de casi dos
anos de funcionamiento del sistema de la unidad de pago por capitacion.
Todos los indicios disponibles muestran que su valor ha sido suficiente
para costear el plan de beneficios ordenado por la ley. Este hecho permite
mantener un razonable optimismo acerca de la viabilidad financiera del
nuevo modelo.

Como quinto punto: se ha puesto en funcionamiento el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud que acttia como rector del sistema
y como ambito de concertacién entre sus diferentes actores. Esta nueva
institucién ha trabajado en forma eficaz, tomando dificiles decisiones de
politica, cuyo acierto es fundamental para sentar unas bases firmes que
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garanticen la operatividad futura del sistema. Hasta el momento, el
Consejo ha producido 39 acuerdos que materializan decisiones de poli-
tica para la conduccién del sistema.

El dltimo avance que se registra es el reconocimiento, cada vez maés
claro, de los obstaculos que se enfrentan para convertir la formulacién
conceptual y juridica que es la ley 100 en una realidad operativa, que
ponga fin a los viejos problemas que motivaron su dictacion. A este
respecto, es necesario mencionar que se ha ganado terreno al lograr que
los diversos responsables de la implementacion de la ley estén conscien-
tes de que se esta frente a un proceso largo, que requiere de decisiones
y acciones continuas y en aumento. La experiencia internacional en pro-
cesos semejantes indica que una reforma al sector salud toma alrededor
de diez afios para poder convertirse en una realidad operante.

En cuanto a los obstaculos detectados, estos pueden clasificarse en
cuatro grandes grupos: los obstaculos de la financiacién, los obstaculos
de la formulacién de politicas, los obstaculos de tipo institucional y
los obstdculos derivados de la situacién de los recursos humanos del
sector.

En relaciéon con los obstaculos financieros, ya se mencionaron el
déficit fiscal y la caida del empleo. Es de anotar que estos hechos no se
derivan del modelo adoptado y que pueden ocurrir en cualquier sistema
con financiacién de carécter publico. Otro obstaculo, que si depende del
disefio del nuevo modelo, es la evasion de las cotizaciones en el régimen
contributivo. Por un lado, al ser las EPs responsables del recaudo y existir
el mecanismo de compensacién del FSG, que reconoce a las EPS la UPC por
cada afiliado, las £PS carecen de incentivo para recaudar la cotizacién que
corresponde al ingreso real del afiliado, y si lo tienen para inducir al
afiliado a pagar una suma inferior a la que en rigor le corresponde.

Por otro lado, no se han desarrollado los incentivos y mecanismos
que permitan controlar la elusién y hacer efectiva la obligatoriedad de
la afiliacién. Este problema adquiere dimensiones serias, sobre todo en
el caso de los trabajadores independientes, tanto los de altos ingresos
para quienes resulta muy costosa la cotizacién, como los de bajos ingre-
sos que deben obtener un subsidio parcial, de origen fiscal.

Otro problema de tipo financiero —derivado de la transicién entre
el antiguo y el nuevo modelo— es la coexistencia de los subsidios a la
oferta con la nueva modalidad de los subsidios a la demanda. El funcio-
namiento simultdneo de estos dos mecanismos, con légicas antagénicas,
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ha tenido efectos adversos en la presupuestacién de los hospitales ptiblicos
y ha creado el peligro de pagos duplicados de algunos servicios.

Con respecto a la formulaciéon de politicas, el principal obstaculo
encontrado es la falta o deficiencia de la informacién necesaria para
poder tomar decisiones razonables, tanto de politica como de gestion.
Como se ha dicho anteriormente, el modelo adoptado exige informacién,
a veces muy fina, para poder funcionar con éxito, y mucha de esa infor-
macién o0 no existe o es deficiente. Algunos ejemplos de esta deficiencia
se encuentran en la informacién sobre costos, sobre patrones de deman-
da y utilizacién de servicios, sobre oferta de servicios (especialmente en
los de naturaleza privada), y sobre recursos humanos, tanto para los
efectos de la administracién como para la prestacién de servicios. Ade-
mas de la carencia y defectos de la informacién, existe el problema
adicional de la dificultad y poca experiencia para generar cierta clase de
informacién, uno de cuyos ejemplos es la informacién sobre la calidad
de los servicios.

Los obstaculos de tipo institucional tienen que ver con las institu-
ciones de direccién del sistema, tanto las de nivel nacional como local,
y con las instituciones de prestacién de servicios, sobre todo las del sector
publico y las que pertenecen al antiguo sector de la seguridad social. En
lo que atafie a las instituciones de direccién, comenzando por el Minis-
terio de Salud, estas son organizaciones que tradicionalmente estuvieron
dedicadas a administrar los organismos publicos de prestaciéon de servi-
cios y a operar programas de salud publica.

La capacidad de tales instituciones para asumir las responsabilida-
des que les exige el modelo como formuladoras de politicas y como
patrocinadoras, es limitada. Por su parte, las instituciones prestadoras de
servicios vienen funcionando en forma subsidiada y carecen de los sis-
temas de gestion e incentivos requeridos para afrontar con éxito la com-
petencia, entre ellas y con las instituciones del sector privado.

Otro aspecto institucional importante concierne a la vigilancia y
control del sistema, relacionado de nuevo con la funcién de patrocinador
que tiene el gobierno en el modelo adoptado. Tal funcién es la mas
importante de la Superintendencia Nacional de Salud. Esta entidad fue
creada con la finalidad de vigilar los flujos y aplicaciéon de los recursos
financieros, dentro de los sectores ptiblicos y de seguridad social.

Sin embargo, en el contexto del nuevo modelo adquiere nuevas
funciones para las cuales no ha desarrollado una suficiente capacidad, y
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que son tan complejas como vigilar la evasion y elusién de las cotizacio-
nes, detectar las practicas de seleccion de riesgo, verificar la calidad de
los servicios e informar a los usuarios sobre ella.

En cuanto a los recursos humanos del sector, existe preocupacién
con respecto a su distribucién y a los aspectos de la capacitacién e in-
centivos que se requieren para su adecuado desempeiio dentro del nuevo
modelo. Aunque, como ya se dijo, existen grandes deficiencias en la
informacién disponible, parece claro que en cantidad los recursos huma-
nos no son un problema, excepto en el caso de las enfermeras donde se
registra un déficit indudable. Mds grave es el problema de la distribucién
geogréfica del personal y de la distribucion por especialidades, especial-
mente entre los médicos, y en la relacion entre profesionales de medicina
general y médicos especialistas.

Particular consideracion merece el problema de la falta de informa-
cién del personal de salud con respecto al nuevo modelo, su racionalidad
y la forma de desempefio que exige, lo que es especialmente grave entre
los médicos. El hecho anterior ha llevado a reacciones como la “carte-
lizacién”, y a la presién de movimientos antirreformistas.

Teniendo en cuenta los avances y obstdculos que se han dado en el
proceso de implantacién de la reforma, el Ministerio de Salud ha dise-
nado una agenda de mediano plazo y previsto actividades con un hori-
zonte de 10 afios, para atacar los obstaculos detectados (Universidad de
Harvard /Ministerio de Salud, 1996). Tal agenda se ha denominado “Pro-
grama de apoyo a la reforma de salud”, y esta siendo ejecutada con el
financiamiento de un crédito que el gobierno de Colombia ha contratado
con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

En la parte siguiente se analizara el impacto que puede esperarse
de la reforma sobre la eficiencia de las instituciones, sobre la equidad en
el acceso a los servicios, y sobre las condiciones de salud.

VIII. IMPACTO DE LA REFORMA

Para comenzar a analizar el impacto de la reforma del sector salud en
Colombia, debe advertirse que cualquier juicio al respecto resulta arries-
gado si se considera el corto tiempo que lleva el proceso de implemen-
tacion, la complejidad del mismo, las limitaciones de la informacién
disponible para poder realizar una evaluacion rigurosa, y el horizonte de
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tiempo previsible para consolidar la implementacién. Por los motivos
anteriores, toda evaluacién que se haga en este momento debe conside-
rarse como preliminar.

En esta parte se hara un ejercicio de evaluacién teérico y fundamen-
tado —en los casos en que ello es posible— en evidencias empiricas
provenientes de experiencias similares. Primero, se considerara el impac-
to del modelo sobre los tres sectores de servicios que se han venido
considerando; en seguida, se analizard el impacto sobre la eficiencia, y,
por ultimo, se tratard de analizar el impacto sobre la equidad, tanto en
las condiciones de salud como en el acceso a los servicios.

Una primera pregunta que seria interesante contestar es si el nuevo
modelo lograra unificar los criterios de asignacién de recursos y de or-
ganizacién y provision de los servicios de salud en Colombia. Para tratar
de responder esta interrogante puede especularse sobre el efecto del
nuevo orden sobre los tres sectores prevalecientes antes de implantarse
la reforma.

Un primer efecto esperable seria sobre el sector privado, que encon-
traria una oportunidad para ampliar su participacién, ya de suyo impor-
tante, en la provisién de servicios; en efecto, si se da una ampliacién en
la cobertura del aseguramiento, una proporcién muy importante de la
poblacién quedara habilitada como consumidora de los servicios priva-
dos de salud. De ocurrir este hecho, sin embargo, los patrones de la
atencién que brinda el sector privado deben modificarse y ajustarse a las
regulaciones que fija el modelo.

A partir del supuesto anterior pueden preverse dos modificaciones
necesarias dentro del sector privado: por una parte, aquellos servicios
que estan orientados a los grupos de ingreso alto deberdn hacer un es-
fuerzo para contener los costos y ajustarse a un patrén de prestacion mas
austero; por otra parte, los proveedores privados que se orientan a los
grupos de menores ingresos tendran que mejorar sus patrones de calidad
y ajustarse a ciertos requisitos minimos, que muy posiblemente hoy no
cumplen. En ambos casos se requerira que entren en competencia por
precio, abandonando la competencia basada en factores diferentes, que
hoy se da.

En relacién con los sectores ptblico y de seguridad social, el impac-
to mayor deriva de su exposicién a la competencia y de la ganancia que
deben conseguir en eficiencia. En el caso de las instituciones ptblicas, el
gran reto es pasar a la presupuestacion prospectiva, dependiente de la
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contratacién de servicios; esta modificacion exige nuevas destrezas por
parte de los administradores e incentivos diferentes para el personal
asistencial. En el caso de las instituciones de la antigua seguridad social
se da un fenémeno similar, forzado por la probabilidad de perder la
clientela que anteriormente era cautiva.

Los anteriores impactos exigen modificaciones de fondo, de muy
diversa indole, entre las cuales tal vez la principal es el cambio de visién
y actitud del recurso humano. La capacitacién y motivacién de las perso-
nas aparece, entonces, como un factor primordial para que las anteriores
modificaciones puedan impulsarse con éxito.

De lo dicho hasta aqui se deduce que, en teoria, los nuevos meca-
nismos de financiaciéon de la salud deben forzar a una homogeneizacién
del sector, tanto en la organizacién como en las caracteristicas de la
prestacién de los servicios, con una tendencia a eliminar progresivamen-
te las diferencias existentes entre los tres sectores.

1. IMPACTO SOBRE LA EFICIENCIA

Se ha afirmado, con cierta razén, que en los paises en desarrollo la fina-
lidad primordial de la reforma debe ser la consecucién de la equidad y
el aprovechamiento mds eficiente de los recursos escasos, siendo de
menor importancia la satisfaccién del usuario (Chernichovsky, 1995). Por
otro lado, se explicé que la teoria de la competencia regulada establece
la eficiencia como una condicion necesaria para la equidad. Teniendo en
cuenta lo anterior, se analizara el posible impacto que el modelo adop-
tado por Colombia puede tener sobre la eficiencia técnica de las institu-
ciones proveedoras de servicios, que es el area en donde se debe dar una
competencia por el precio.

Desde el comienzo se sefialé que el mercado de prestacion de ser-
vicios de salud es imperfecto, y vale la pena examinar con cierto cuidado
el tema de si la competencia entre los proveedores mejora la eficiencia
técnica de las instituciones, cuyo logro es una de las justificaciones de la
reforma. Este tema ha sido revisado, entre otros, por Broomberg (1994),
examinando la teoria y la evidencia empirica disponible en relacién con
los servicios hospitalarios. La teoria aduce que la competencia incentiva
la eficiencia técnica mediante la innovacién y la adopcién de métodos de
produccién mdés baratos, e induciendo a los hospitales a explotar las
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economias de escala y de alcance. Ademads, la competencia obliga a
aumentar la eficiencia dindmica, es decir la capacidad de los proveedores
para responder a situaciones cambiantes de su entorno.

Algunos problemas propios de la naturaleza de los hospitales crean
dudas sobre el acierto de la teoria: el primero es la complejidad organi-
zacional de los hospitales (por sus diferencias en cuanto a escalas, defi-
niciéon funcional y estructuras de produccién y de propiedad), la que se
conjuga con la dificultad para reconocer en ellos el centro de las decisio-
nes relevantes y sus reales motivaciones. A este respecto la evidencia
empirica, proveniente del Reino Unido, sugiere dos cosas: una, la exis-
tencia de un conflicto entre el personal clinico y los administradores por
la forma como cada uno responde a los incentivos de la competencia;
dos, la confusion sobre el estrato que realmente decide dentro del hos-
pital (los médicos o los administradores).

Un segundo problema deriva de las ventajas de informacién que
posee el hospital, y su capacidad intrinseca para responder a la presién
de la competencia de una manera ineficiente y que beneficie solo sus
propios intereses. La manifestacion mas conocida de este fenémeno, bien
estudiado en los Estados Unidos, es responder compitiendo por la cali-
dad y no por el precio de los servicios, causando asi inflacién de los
costos. Otra forma posible de respuesta es la practica de seleccionar los
pacientes, reducir las estancias, u otros medios de bajar la calidad de
manera de maximizar los margenes de utilidad o los volimenes finan-
cieros del hospital. La evidencia empirica disponible presenta un cuadro
ambiguo; para algunos, incluso, el impacto global de la competencia
sobre la eficiencia de los servicios hospitalarios no es positivo. Por otra
parte, es evidente la importancia de ciertas condiciones restrictivas para
que pueda darse la competencia por precio, como son la existencia de
muchos competidores, la disposicién de presupuestos limitados, y el uso
de determinadas formas de pago.

Un problema adicional que considerar es la capacidad del mecanis-
mo de contratacién de servicios para mejorar la eficiencia, tanto del
proveedor como del comprador. En teoria, la eficiencia debe aumentar
debido desde luego a los efectos de eficiencia inherentes a la estructura de
incentivos del contrato, también por el aumento de la transparencia en la
transaccién, y por la descentralizacién de la responsabilidad de gestién.

La evidencia empirica, recogida en los Estados Unidos, indica una
tendencia a establecer contratos de largo plazo, con una consecuente
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declinacién de la licitacién competitiva y una importancia decreciente
del precio como criterio de adjudicacién. Con respecto a la transparencia
de la transaccién, la evidencia empirica, proveniente del Reino Unido,
sefiala un efecto positivo tanto entre los compradores como entre los
proveedores. En los primeros, se traduce en interés por aplicar el concep-
to de ganancia de salud en las estrategias de compra de servicios y en
la sensibilidad frente a los costos, la calidad y las necesidades de los
usuarios. En cuanto al efecto de la descentralizacién no existe evidencia
disponible, pero si es claro el riesgo de los efectos nocivos que puede
tener la debilidad de la gestién en los hospitales que se vean obligados
a contratar.

En lo referente a la contencién de costos es interesante el andlisis
hecho por Katz y Miranda (1995) sobre los diversos mecanismos, tanto
del lado de la demanda como de la oferta, que se han propuesto e
implementado en variadas circunstancias, anotdndose que la mayoria de
ellos estdn incorporados dentro del modelo adoptado por Colombia. Al
considerar varios escenarios tipo en que tales mecanismos pueden ser
implementados, Katz prevé que en un escenario como el colombiano la
participacién de proveedores privados reclama un aparato regulatorio
fuerte para que no se manifiesten las deficiencias de un mercado imper-
fecto, en donde los proveedores tienden a maximizar la rentabilidad del
capital invertido. La intolerancia de los proveedores a los mecanismos de
control de costos tiende a ser grande, y se corre el peligro de que el
aparato proveedor se fragmente y se dupliquen los patrones de deman-
da. Ademas, llama la atencién sobre la necesidad de modificar el juicio
de los usuarios sobre las medidas de contencién de costos, en el sentido
de que estas afectan sus preferencias.

Otro problema es el costo de las transacciones que, como ya se
anot6 en el caso del Reino Unido, puede aumentar considerablemente en
un modelo de contrataciéon de servicios. Por tltimo, es conveniente
mencionar el problema de aquellas dreas geogréficas en donde la inexis-
tencia de distintos y numerosos proveedores hace imposible la compe-
tencia.

Resumiendo, aunque existen muchas razones tedricas para esperar
que la competencia entre proveedores de servicios de salud aumente su
eficiencia técnica y disminuya los costos, la limitada evidencia empirica
disponible indica que la teoria puede fallar y que se requieren otras
condiciones que deben ser cuidadosamente disefiadas para lograr efectos
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positivos. Entre estas, cabe sefialar las que parecen mds importantes en
el modelo adoptado por Colombia, como son el papel de patrocinadores
y compradores asumido por las Ers —que las debe llevar a vigilar y
corregir las fallas del mercado—, los mecanismos de pago que se adop-
ten, y la capacidad de gestién de los hospitales.

2. EL IMPACTO SOBRE LA EQUIDAD

Resulta conveniente comenzar por tratar de definir lo que se entiende
por equidad, tanto en sentido general como en relacién con la salud.
Como en muchos otros temas, sin embargo, aparece més facil definir lo
que constituye su contrario, es decir la inequidad. En términos econémi-
cos, la inequidad puede definirse como una heterogeneidad del ingreso
que se traduce en el fenémeno de la pobreza, con todas sus secuelas y
factores inherentes.

En el caso de la salud, la inequidad puede definirse en funcién de
las condiciones de salud de las personas y de la poblacién, o de las
probabilidades que los individuos tienen de acceder a los servicios de
salud. Tales condiciones y probabilidades se relacionan, en forma directa,
con el ingreso. De modo que la inequidad en las condiciones de salud
se refiere a diferencias entre los individuos y las poblaciones que apare-
cen como innecesarias, evitables y ademas injustas. Por tanto, la equidad
en salud supone que todos deben tener una oportunidad de lograr ple-
namente su maximo potencial en salud y, de un modo mds pragmatico,
que nadie debe estar en desventaja para lograr tal potencial, en la me-
dida en que ello pueda evitarse (Whitehead, 1991).

La equidad en el acceso a los servicios de salud se caracteriza por
una igual posibilidad de acceso para iguales demandas, igual utilizacién
para iguales necesidades, e igual calidad de atencién para todos
(Whitehead, 1991). O sea, en la equidad frente a los servicios de salud
hay tres componentes: el acceso en si mismo, la utilizacion y la calidad
de los servicios.

Un punto relevante de la equidad en general, es su relacién con las
condiciones de salud y con los servicios de salud. Con respecto al primer
punto, son claras las evidencias acerca de la correlacion que existe entre
la probabilidad (riesgo) de vivir, de enfermar, de estar discapacitado y de
morir, con el ingreso de los individuos. Esta correlacién se da también
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con la rapidez con que ocurren la enfermedad, la discapacidad y la
muerte (tasa de incidencia). Por otra parte, existe una correlacion entre
el ingreso de los individuos y las causas que originan la ocurrencia de
la enfermedad, la discapacidad y la muerte. Con respecto al segundo
punto, es obvia la correlacion que existe entre el nivel de ingreso y el
grado de accesibilidad a los servicios de salud y al mecanismo de seguro
de salud.

Otra cuestién que cabe considerar es la relaciéon que existe entre el
aparato de financiacién y provisién de servicios de salud y el nivel de
equidad, entre los individuos y entre las poblaciones. Tal vez injustamen-
te se les ha endilgado a los sistemas de servicios de salud una respon-
sabilidad, mayor a la que les corresponde en realidad, sobre las condi-
ciones de equidad, que dependen a su vez de otras condiciones de
caracter mas estructural, como son las correspondientes a una adecuada
distribucién de otros bienes y servicios diferentes de la salud.

Asi, para Fuchs (1986), la equidad real se logra a través de una
distribucién del ingreso mediante impuestos generales a unos individuos
y otorgamiento de subsidios a otros, mas que poniendo impuestos a
ciertas formas de gasto o subsidiando tipos particulares de consumo.
Segtn Fuchs, los ricos se han inclinado por reducir la inequidad median-
te la provisién de algunos bienes y servicios (los servicios médicos entre
ellos) mds que a través de una redistribucién del ingreso. Esta actitud
obedece a que los ricos creen que de la atencién médica se derivan
externalidades positivas importantes, lo cual no parece ser cierto; por
otro lado, los ricos creen que ellos saben mejor que los pobres lo que es
capaz de maximizar su utilidad (Fuchs, 1986). Pese a lo anterior, el mismo
Fuchs (1993) reconoce que puede ser mas eficiente combinar la determi-
nacién de la necesidad insatisfecha con una redistribucién, por la via de
proveer el servicio para satisfacer tal necesidad.

Aparte de todas las consideraciones teéricas que se han hecho y que
se puedan hacer, lo concreto es que universalmente se admite y apoya
la necesidad de buscar una solucién, o al menos un alivio, a la inequidad
general mediante subsidios destinados a financiar los servicios de salud.
Para cumplir con esta funcién se reconoce, también universalmente, el
papel irrenunciable que tiene el Estado.

La disparidad de opiniones surge alrededor de puntos como el tipo de
impuestos, el tipo de subsidios, y la forma como estos se distribuyen. Al
respecto se ha afirmado que los impuestos generales son més progresivos
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que las imposiciones sobre los salarios o el consumo, y se ha discutido
la necesidad y progresividad de los subsidios cruzados (entre ricos y
pobres, sanos y enfermos, jovenes y viejos, o entre regiones) (Musgrove,
1996). Por otra parte, se ha puesto énfasis en la necesidad de utilizar
mecanismos de focalizacion de los subsidios para evitar que estos lle-
guen a individuos y grupos que no requieren de ellos (Hammer y
Berman, 1995).

Otro punto importante de discusion es el tipo de servicio que debe
subsidiarse. Se ha destacado la importancia de un grupo pequefio de
prestaciones con cobertura universal que se relacionan directamente con
ganancias en salud y en expectativas de vida, y que tienen mayor impac-
to en los grupos de ingreso bajo. Asi mismo, se ha argumentado que en
los grupos de bajos ingresos la situacién de salud depende mas de fac-
tores ex6genos que de los servicios de salud, como se deduce de la falta
de correlacion entre el gasto en salud y la mortalidad infantil (Musgrove,
1996). Al mismo tiempo, se reconoce que la mejoria de las condiciones
de salud conduce a un aumento en el consumo de los servicios (Hammer
y Berman, 1995).

Fuchs (1993) ha anotado que la contribucién marginal de la atencién
médica a la expectativa de vida en los paises desarrollados es pequena,
como se deduce del caso del Reino Unido, en donde el acceso universal
a los servicios de salud no ha eliminado los gradientes en la mortalidad
por niveles de ingreso; por otro lado, reconoce que la atencién médica
puede contribuir a la compresién de la morbilidad. En contraste con lo
anterior, se ha afirmado que la atencién médica en los paises en desarro-
llo es una inversién con retorno mas alto que en los paises desarrollados,
en cuanto a su potencial para salvar vidas, prolongarlas y mejorar su
calidad (Chernichovsky, 1995).

Al considerar el impacto que sobre la equidad pueden tener la
reforma del sector salud y la implementacién del nuevo modelo adop-
tado por Colombia, lo primero que debe afirmarse es que no se puede
esperar que el sector salud solucione el problema de heterogeneidad
estructural que se registra en el pais. Justamente, se ha afirmado que las
soluciones sectoriales y asistenciales para aliviar la pobreza pueden tener
mucho sentido en paises donde este problema tiene caracteristicas mar-
ginales, pero que no constituyen una solucién de fondo en sociedades en
donde, como sucede en Colombia, mas del 40% de la poblacién es pobre
(sELA, 1993). Pese a lo anterior, los servicios de salud si pueden entrar en
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un circulo virtuoso que mejore las condiciones de salud y contribuya, por
ende, a mejorar la equidad. Se analizard en seguida cémo el nuevo
modelo puede afectar el acceso a los servicios de salud, y luego cémo
puede incidir sobre las condiciones de salud.

En relacién con la equidad en el acceso a los servicios, la pregunta
clave que se debe contestar es si el nuevo modelo contribuye a hacer mas
homogénea la posibilidad de acceso. Para contestar, deben considerarse
la equidad en el disefio de la financiacién del sistema, los mecanismos
adoptados para solucionar las fallas del mercado, y el tipo de beneficios
que se subsidian. En cuanto al disefio financiero del sistema, los tributos
de los cuales se derivan los recursos y la existencia de subsidios cruzados
parecen tener sustancialmente un caracter redistributivo que contribuye
a la equidad. Asimismo, la modalidad de subsidios a la demanda, la
existencia de un plan determinado de beneficios, y la focalizaciéon basada
en la vivienda, apuntan a garantizar que los subsidios llegardn a quienes
realmente los necesitan y que se utilizardn para satisfacer las necesidades
que realmente deben ser satisfechas. De esta manera puede afirmarse
que, en teoria, la modalidad de asignacién de los recursos en el modelo
contribuye francamente a mejorar la equidad, sobre todo si se compara
con las modalidades vigentes antes de la reforma.

La siguiente cuestién es: dada una asignacién equitativa de los
recursos, tal asignacién ;garantiza un acceso equitativo a los servicios?
La respuesta depende de cémo el modelo resuelva las fallas del Estado
y las fallas del mercado, tanto en el financiamiento como en la provisién
de los servicios. Al respecto ya se explic6 la forma como se ha adoptado
la teoria de la competencia regulada y sus mecanismos. A continuacion,
se haréd una resefia de la eficacia que tales mecanismos han demostrado
en otros ambitos.

Para corregir las fallas en el mercado del aseguramiento se han
demostrado, como mecanismos eficientes, el aseguramiento universal y
las leyes antimonopolios. Han mostrado una moderada eficacia la afilia-
cién abierta, la evaluacion comunitaria del riesgo, los gastos deducibles,
y los copagos. El ajuste de riesgo es técnicamente muy complicado y
costoso. Son ineficaces la educacién y las deducciones de impuestos
(Hsiao, 1995). Para corregir las fallas del mercado en la provision de los
servicios, se han demostrado eficaces los pagos prospectivos o los pre-
supuestos prospectivos en los servicios hospitalarios, los pagos por ca-
pitacién, segun salario o por presupuesto global para el pago de los
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médicos, en contraposicién al pago por servicio prestado (fee for service).
La informacién al consumidor y la vigilancia y seguimiento del consu-
mo, son caras y moderadamente eficaces. La sustitucién de los médicos
por otro tipo de personal ha demostrado su ineficacia (Hsiao, 1995). Cabe
hacer notar que la seleccién de riesgo que tienden a practicar los provee-
dores puede ser mds dificil de evitar que la misma practicada por los
aseguradores, puesto que los primeros tienen un mayor conocimiento de
las enfermedades y de sus factores de riesgo (cBO, 1993).

De la revisién anterior se puede concluir que dentro del nuevo
modelo colombiano se han incorporado mecanismos eficaces para con-
jurar las fallas del mercado, principalmente el aseguramiento universal,
la afiliacién abierta, y la evaluacién comunitaria del riesgo, para contro-
lar la seleccién de riesgo que es la falla que influye directamente en el
acceso. Pese a lo anterior, si bien es cierto que los mecanismos mencio-
nados han demostrado su eficacia, no lo es menos que tanto los asegu-
radores como los proveedores han dado muestras, en muchas circunstan-
cias, de una inusitada habilidad y sutileza para de todos modos poner
en practica mecanismos de seleccién de riesgo.

Puede concluirse entonces que, en teoria, el modelo resuelve las
fallas del mercado y por tanto garantiza la equidad en el acceso. No
obstante, no puede perderse de vista la posibilidad de que la pobreza
siga constituyendo una causal de baja accesibilidad, con mayor razén
mientras no se logre el cubrimiento universal del seguro; asi mismo,
debe ponerse énfasis en la importancia del papel que deben desarrollar
los patrocinadores para vigilar y controlar permanentemente la ocurren-
cia de la seleccion de riesgo.

En cuanto a los beneficios que ofrece el modelo y su relacién con
la equidad en el acceso a los servicios, deben hacerse dos consideracio-
nes: la primera, a la luz de lo que sucedera en el afio 2001 cuando el plan
de beneficios deba ser igual para el régimen subsidiado y el contributivo,
y, la segunda, durante el periodo de transicién, en que los planes difie-
ren. En el primer caso no existen dudas respecto a la contribucién que
el modelo hace a la equidad; pero en el segundo, es clara una falla en
relacién con la equidad.

Sin desconocer las justificaciones de caracter financiero que real-
mente existen para no hacer una homologacion inicial de los planes, si
debe decirse que tiene dudosa validez la suposicion de que los servicios
de salud para los pobres son diferentes a aquellos de los no pobres. Al
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respecto, una cosa es el impacto de ciertas atenciones de salud sobre los
pobres y los no pobres, como se expuso anteriormente, y otra las nece-
sidades de unos y otros, que sin duda son mayores para los pobres, dada
su mayor probabilidad y rapidez de enfermar y morir. Considerando lo
anterior, es necesario dejar en claro que uno de los problemas més serios
para resolver durante la transicién es la garantia de que los planes de
beneficios se homologarén, conjurando el peligro evidente de que ocurra
lo contrario y el modelo termine en un sistema de dos compartimentos.

Dentro del tema del plan de beneficios y su relacion con la equidad,
estd la cuestion de la asignacién de los recursos por tipo de servicio. La
solucién del modelo a este problema es el pago de la prima per capita,
la urC. La historia bonita del pago per cdpita es que motiva a desarrollar
actividades de promocioén y prevencién, que son maés bien baratas y tien-
den a evitar la ocurrencia de la enfermedad y por tanto la utilizacién de
los servicios curativos, que en general son caros.

Asi, tanto el asegurador como el proveedor aumentan sus ingresos
al hacer promocién y prevencién. Desde este punto de vista, el disefio
del modelo incentiva a producir una asignacién maés equitativa de los
recursos. Sin embargo, también hay una historia fea al respecto, y es que
el pago per cépita incentiva a racionar los servicios. De nuevo aqui el
papel de los patrocinadores tiene gran importancia, para que se repita la
historia bonita y no la fea.

Queda un tltimo punto que considerar en cuanto a la equidad y el
acceso a los servicios, y es la asignacién equitativa de los recursos por
regiones. Al respecto, debe decirse que las férmulas de liquidacién de las
transferencias nacionales de la ley 60 y el pago per capita, Urc, por la via
de la demanda, parecen corregir —de nuevo, en teoria— el problema de
la inequidad en la asignacién por regiones.

En resumen, al considerar el impacto que tiene el modelo de finan-
ciacién y provision adoptado por Colombia sobre la equidad en al acceso
a los servicios de salud, debe aceptarse que, en teoria, se obtienen ganan-
cias sustanciales en la equidad y se corrigen las fallas que en este sentido
tenia la modalidad previamente vigente.

En relacién con el tema del impacto del modelo sobre la equidad en
las condiciones de salud, lo primero es afirmar que si se mejora el acceso
deben mejorar las condiciones de salud. Luego, hay que resaltar la im-
portancia de un adecuado disefio y operacién del plan de atencién bésica
para lograr el gran impacto que debe tener sobre los grupos pobres. Al
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respecto, es de esperar que las autoridades locales de salud, al verse
relevadas en parte de los problemas de la atencién médica curativa que
estara en manos de entidades descentralizadas y auténomas o en el sector
privado, puedan dar mds atencién a este tipo de servicios basicos. Por
otra parte, es esperanzador el hecho de que se haya constituido una
cuenta especial para promocién y prevencién dentro del ¥SG, que garan-
tiza la financiacién especifica de dichas actividades. Asi las cosas, es de
esperar que el modelo contribuya a homogeneizar las condiciones de
salud y expectativas de vida entre la poblacién colombiana.

Para terminar, unas palabras sobre la relacién entre eficiencia y
equidad. Al respecto hay dos visiones: la primera, que resalta los conflic-
tos entre la equidad y los mecanismos de mercado que persiguen la
eficiencia, y la segunda —que es uno de los presupuestos de la teoria de
la competencia regulada—, que concibe la eficiencia como una condicién
necesaria para lograr la equidad. Es evidente que el modelo adoptado
por Colombia se fundamenta en el segundo punto de vista. No obstante,
queda abierta la posibilidad de que en el juego de la competencia se
cierren servicios por ineficientes, dado que la bisqueda de economias de
escala obliga a concentrar la provisién de servicios, y si los hospitales se
concentran en aquellos servicios mas rentables los usuarios de una loca-
lidad pueden perder la condicién de integridad de la provisién hospita-
laria (Broomberg, 1994).

De lo expuesto hasta aqui, debiera quedar claro que el disefio del
modelo que se ha analizado persigue y debe contribuir a la equidad. Sin
embargo, queda pendiente el reto de implementar adecuadamente los
mecanismos previstos en la teoria, y de evaluar cémo se traduciran ellos
en la realidad.
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MECANISMOS DE PAGO Y CONTRATACION DEL
REGIMEN CONTRIBUTIVO DENTRO DEL MARCO DE
SEGURIDAD SOCIAL EN COLOMBIA

Beatriz Plaza

I. INTRODUCCION

Colombia comienza en 1995 una implementacién total de la reforma de
la seguridad social en salud. Los principales objetivos de esta reforma
persiguen lograr la cobertura universal, mejorar la calidad, incrementar
el acceso de los pobres y fomentar la provisién de servicios de manera
6ptima. Para obtener mayor eficiencia, calidad y acceso y contener los
costos del sector, la reforma integra el sistema priblico, la seguridad social
y los proveedores privados, al tiempo que adopta la “competencia regu-
lada”, esquema que genera incentivos a la superacién, induce a la com-
petencia con el fin de que los planes de salud y los proveedores operen
eficientemente y respondan a las necesidades del usuario. Bajo este es-
quema, el consumidor se afilia a un plan de salud que tiene como base
una prima y calidad de servicios ofrecidos. En Colombia, los planes de
salud administrados por las EPS reciben una prima fija ajustada de riesgo
por cada afiliado denominada Unidad de Pago por Capitacién (UrcC).
Estos recursos deben garantizar la prestacién de los servicios médicos
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (Pos). Los servicios no incluidos
en el POS se ofrecen en paquetes complementarios y su financiacion esta
a cargo del usuario a través de mecanismos de prepago, aseguramiento
u otros. Las EPS compiten entre si no sobre la base de precio sino de
calidad; al recibir una prima fija, ellas buscan maximizar las ganancias
para lo cual contratan con los proveedores (1Ps) que ofrecen los costos
mas bajos y la mejor calidad. Ademads, las Ers desempefian el papel de
los compradores de servicios para los usuarios, seleccionando y nego-
ciando mejores precios y calidad entre varios prestadores. Tanto las EPS
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como las iPs pueden ser priblicos, privados, sin fines de lucro o institu-
ciones ptiblicas transformadas como el Instituto de Seguros Sociales (1ss),
Cajas de Compensacién y Cajas de Prevision, que pueden operar en
regiones en donde existen varios, pocos o ningiin competidor y en luga-
res con varios o pocos afiliados potenciales. Todas estas caracteristicas
repercuten en el comportamiento de las fuerzas del mercado y permiten
lograr los objetivos de cobertura universal y solidaridad.

Desde 1994 Colombia ha logrado un progreso medible en este com-
ponente de la reforma. Sin embargo, se considera que ella esta todavia
en su primera fase y su impacto, particularmente el de largo plazo, no
es tan evidente. Para efectos de este trabajo, el area de énfasis consiste
en analizar el grado de desarrollo de las formas y mecanismos de pago
y contratacién entre las Eps y las 1rs del Régimen Contributivo durante
el afio 1995 y el primer semestre del afio 1996. La evidencia disponible
indica que durante este corto tiempo se ha logrado un avance importante
en el desarrollo de las EPS e Irs a nivel nacional.

El trabajo se estructura de la siguiente manera: luego de esta intro-
duccién, la segunda seccién muestra, sobre la base de la revision tedrica,
las ventajas y desventajas de las distintas formas de pago/contratacién
a nivel mundial. La tercera seccién sefiala cudles han sido las principales
formas de contratacién en Colombia antes de la reforma y después de
1993 hasta la fecha. Se busca determinar si el sistema de contratacién
adoptado entre las EPs e 1Ps ha tenido incidencia sobre la calidad, el costo
de los servicios y la cobertura. En la cuarta secciéon se analizan los resul-
tados de la informacién recopilada de una encuesta extensiva de aproxi-
madamente diez EPS e iPs que comprenden las experiencias nacionales
mas importantes, tanto publicas como privadas; se analizan también
factores como el papel regulador del Estado, la existencia de sistemas de
informacién, la capacidad de gestién de las empresas administradoras y
prestadoras y los controles en el uso de la tecnologia, que afectan el
funcionamiento de las formas de contratacion que se estdn teniendo en
cuenta. Finalmente, en la tltima seccién se sintetizan los aspectos mas
relevantes del andlisis y se sefialan las conclusiones y recomendaciones
del trabajo.



LA REFORMA AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN COLOMBIA 729

II. LAS DISTINTAS FORMAS DE PAGO/CONTRATACION
A NIVEL MUNDIAL, SUS VENTAJAS Y DESVENTAJAS

El gasto en salud en Colombia equivale al 7.3% del producto interno
bruto (piB), (Estudio Ministerio de Salud (MINSALUD)-Universidad de
Harvard), cifra bastante elevada para un pais en vias de desarrollo si se
compara con otros paises de la region cuyo promedio fluctia entre 4%
y 5% del PiB, o con paises de la Organizacién de Cooperacién y Desarro-
llo Econémicos (OCDE), que gastan aproximadamente 7% a 9% del ris. Al
otro extremo estd el caso de los Estados Unidos que gasta 14% del riB en
salud (Banco Mundial, 1993b).

Existe una mezcla compleja de factores relacionados con la deman-
da y la oferta que contribuyen al incremento inflacionario en el gasto en
salud. En lo que respecta a la demanda se presentan factores como edad
(mas viejos), incremento en el ingreso real e incremento en el uso de
seguros universales (mayor cobertura). Estas variables explican solamen-
te una pequefa porcién del gasto. Entre los factores relacionados con la
oferta, se destaca el desarrollo de nuevas tecnologias, incremento de
personal e instituciones de salud, e incremento en los precios de salud.
En resumen, todos estos factores producen incentivos que favorecen
principalmente a los proveedores y no a los consumidores. En gran parte,
estos alicientes son resultado de la asimetria en la informacién entre el
proveedor y la parte pagadora. Frente a las decisiones sobre las transac-
ciones en servicios asistenciales en salud, el paciente o demandante esta
por lo general menos informado que el oferente de los servicios. Depen-
diendo de la naturaleza de los incentivos y el contexto institucional y del
mercado, estos estimulos pueden desplazar o inmovilizar las tendencias
hacia la eficiencia, equidad y calidad de los servicios. Por esto, los me-
canismos de pago se consideran como fundamento central en el éxito de
una reforma financiera en salud (Oxley y MacFarland, 1994).

El sistema de pago que se adopte tendra claras incidencias sobre la
calidad y los costos de los servicios. Las experiencias mundiales mues-
tran que no existe un solo método de contratacién 6ptimo para el pago
de los proveedores (Barnum, Kutxin y Saxenian, 1994); todas las formas
generan acicates adversos y ventajosos que afectan el volumen, calidad
y mezcla de los servicios. Lo que si concluyen es que el éxito de cada
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forma de pago esta relacionado con el nivel de desarrollo y organizacién
del sistema. Adicionalmente, la provisién de servicios bajo un esquema
competitivo mejora el desempeiio de cualquier método de pago ya sea
en el sector ptiblico o en el privado.

En la mayoria de los paises industrializados y en vias de desarrollo,
la provisién y financiamiento de la salud proviene del sector ptiblico. En
este caso, el gobierno juega el papel de aseguradora y proveedor, por
consiguiente la forma de pago mas comin es a través de presupuestos
histéricos. Estos sistemas presentan el problema de no generar las mo-
tivaciones adecuadas para lograr eficiencia administrativa y competiti-
vidad.

En los tltimos afios se ha visto la tendencia a separar los compo-
nentes financiero y de provisién de servicios. La fuente de financiacién
puede ser publica o privada igual que el proveedor. Diferentes métodos
de pago se pueden aplicar en las distintas instituciones de provisién o
segtn el tipo de servicio. El reto esta en el disefio de un sistema en donde
se establezca un equilibrio entre los incentivos econémicos para el
”sobreuso” y el “subuso” de servicios. Una manera de asegurar este
equilibrio es a través del uso de varios métodos de pago. En cualquier
caso, el control de costos es un requisito indispensable para garantizar
la viabilidad econémica del sistema de salud. Muchos paises se han visto
obligados a regular y controlar tanto la oferta como la demanda para
garantizar una asignacién eficiente del gasto. A fin de cuentas, cualquier
criterio que se escoja lleva a la categorizacién del método de
financiamiento: al recurso sigue al paciente o el paciente sigue al recurso.

A continuacién se presentan las distintas opciones para las formas
de pago. En general existen tres grandes categorias: pago prospectivo: el
pago se hace antes de proveer el servicio; pago retrospectivo: el pago se
hace después de proveer el servicio segtin la cantidad y el tipo de servicio;
y pago hibrido o mixto: la combinacién de varias formas de pago.

En la categoria del pago prospectivo, este trabajo revisa el presupues-
to global,' el pago por caso o DRGs (Diagnostic Related Groups), y la capi-
tacién, sus ventajas y desventajas. En la categoria del pago retrospectivo
se revisa el pago por dia y el pago por servicio® (fee for service), sus ventajas
y desventajas. Finalmente, se revisa el pago hibrido o mixto.

1. Vale la pena anotar que en muchos paises estan utilizando el presupuesto global,
por la flexibilidad que permite en la reasignacién de recursos.

2. El pago por servicio es la forma mas comun para el sector privado, aunque la
capitacién es cada vez més frecuente.
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A. PAGO PROSPECTIVO
1. Presupuesto global

El pago por presupuesto global consiste en una suma fija agregada por
un periodo de tiempo definido, normalmente un afo. Este tipo de remu-
neraciéon solamente se aplica a los proveedores institucionales (hospita-
les, clinicas, centros de salud, etc.), y ha sido el sistema de pago predo-
minante para los hospitales ptiblicos en los paises de la OCDE y también
en Colombia. El monto se fija mediante dos mecanismos: tomando el
presupuesto histérico de la entidad o sobre la base de la demanda pro-
yectada, la cual tiene en cuenta las necesidades de la poblacién objetivo.

El efecto directo del presupuesto global esté en el control de costos,
lo que incentiva la reduccién en la cantidad de “inputs” utilizada. En el
largo plazo, la fortaleza y direccién de los incentivos dependen de la
férmula implicita o explicita para asignar recursos; su asignacién segtin
la experiencia histérica crea inercia institucional, mientras que su asigna-
cién con criterio de desempefio depende de los indicadores especificos
utilizados. Por ejemplo, en Hungria los presupuestos se determinaban
sobre la base de la tasa ocupacional hospitalaria; esto llevaba a un exceso
de estadia hospitalaria.

Los presupuestos globales generalmente no incentivan la calidad ni
la eficiencia, por eso, si se utilizan, es importante construir un sistema de
recoleccién de informacién sobre la calidad y establecer los indicadores
correspondientes. Igualmente importante es el desarrollo de mecanismos
reguladores a través del gobierno o asociaciones profesionales. Por lo
general, bajo este esquema los costos administrativos son bajos en rela-
cién a otras formas de pago. La evaluacién periédica del desempefio y
la proyeccién del presupuesto es tal vez el costo mas alto en que puede
incurrir la empresa administradora, por lo tanto es necesario contar con
un buen sistema de informacién para el manejo de cuentas financieras,
el control sobre los servicios prestados, y la revisién y ajuste de los
presupuestos. Finalmente, el pago por presupuesto global tiene algunos
riesgos asociados tales como la demanda inconstante y la intensidad y
costos del tratamiento hospitalario, riesgos que asumen el proveedor y
sus clientes. En lo que se refiere a la tecnologia, la utilizacién de una
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forma de presupuesto prospectivo garantiza que ésta sea escogida con
criterios de eficiencia, buscandose una buena relacién costo-beneficio. En
el caso del presupuesto histérico no existe ningtin tipo de incentivo para
el control de costos ni para prestar un mejor servicio y, en general, tales
presupuestos son neutros frente a la adquisiciéon de tecnologia porque
depende de la disponibilidad de recursos.

2. Pago por caso 0 DRG

A través del pago por caso o los denominados DRG —pago por episo-
dio—, el mecanismo de pago depende del diagnéstico del paciente, el
cual tiene un costo fijo, y comprende todos los servicios realizados du-
rante un episodio hospitalario. Desde 1983, este método ha sido utilizado
para los pacientes de Medicare en los Estados Unidos y de manera gra-
dual en otros paises de la OCDE (Bodenheimer y Grubach, 1994), Brasil
y Hungria (Barnum, Kutzin y Saxenian, 1994). Medicare asume el riesgo
por el niimero de admisiones que hace, pero el hospital asume el riesgo
por los recursos utilizados durante la estadia. El tiempo de estadia no
afecta a Medicare, en cambio para el hospital una estadia larga y costosa
significa pérdidas, mientras que una estadia corta produce rendimientos.

El uso de un sistema como el DRG requiere una contabilidad unifor-
me y un sistema nacional de historias clinicas, y sus costos administra-
tivos son altos para la aseguradora y el proveedor. La complejidad en
definir el costo de cada caso hace que este sistema sea dificil de poner
en practica. Cada DRG basa su ponderacioén en el diagnéstico y los pro-
cedimientos, que a su vez determinan el nivel de reembolso. Este tipo de
pago se puede aplicar con mayor facilidad a los sistemas de salud de
integracién vertical, o en instituciones hospitalarias donde se conoce de
forma muy exacta cudles son los costos y las posibles complicaciones que
puede implicar cada enfermedad o tratamiento.

Uno de los problemas identificado por Medicare bajo este esquema
de pago es el denominado “DRG Code Creep”. Esto significa que el diag-
noéstico del paciente o su condicién se altera, causando su entrada a un
grupo de mas complejidad que incrementa el pago del episodio. Se estima
que en los Estados Unidos el incremento anual por este concepto es del
1% (Coulam y Gaumer, 1992). A pesar de los problemas mencionados,
Medicare ha tenido éxito en la reduccion del gasto sin afectar la calidad.
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En Colombia, la ley 100 introdujo el concepto de los pagos globales
por diagnéstico, denominados pagos integrales por diagnéstico atendido
(PIDAS). La forma de operacion de este sistema de contratacién, pago y
facturacién implica que el proveedor de los servicios establece un costo
estandar global por diagnéstico atendido, por ejemplo, un parto o una
apendicectomia. Para el comprador de los servicios es mds transparente
la forma de pago y el proveedor se ve obligado a minimizar el costo en
el disefio y operacién de sus diversos servicios.

3. Capitacion

A diferencia de la contratacién por presupuesto global o servicio presta-
do (fee for service), este sistema asigna recursos independientemente de
la oferta o la demanda. Se basa en el concepto de enfermo potencial y
no en el de la enfermedad sentida. Cada prestadora de servicios tiene a
su cargo la atencién de un conjunto de personas determinado. Por cada
persona inscrita, la administradora recibe una suma fija mensual, trimes-
tral o anualmente para financiar un paquete definido de servicios, inde-
pendiente del niimero de veces que estos individuos acudan a una pres-
tacion; por lo tanto, una de las ventajas de este sistema es la motivacién
para controlar costos y proveer servicios costo-efectivos. Dado que los
riesgos financieros los asumen generalmente las prestadoras de servicios,
éstas se ven obligadas a enfatizar el lado preventivo de la medicina.
Igualmente, el hecho de que el riesgo recaiga sobre el prestador deter-
mina la calidad del servicio y la adquisicién de tecnologia.

Una de las debilidades o peligros de este sistema de pago es que
puede incentivar a las administradoras a seleccionar usuarios de bajos
riesgos con el fin de reducir los costos de tratamiento, limitando la can-
tidad y calidad de los servicios. Si los pagos por capitacién no son ajus-
tados por riesgo, las aseguradoras pueden ejercer el “cream skimming”
que bdsicamente es Ia seleccion de riesgos preferidos (Van de Ven y Ven
Vliet, 1992). Como resultado de ello, la poblacién mas vieja y los mas
enfermos o quedan fuera del sistema o terminan usando el sistema
publico de atencién, lo que a su vez produce consecuencias deletéreas
sobre la equidad y eficiencia del sistema. Una manera de contrarrestar
este efecto es establecer primas ajustadas por riesgo y la afiliaciéon abierta
cada afio; asi el riesgo se distribuye mejor. Paises como Alemania y
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Holanda han aplicado un pago ajustado por riesgo y Colombia lo intro-
dujo en la ley 100.

Los costos administrativos de un sistema de pago por capitacién
son potencialmente mas bajos que aquellos de un sistema retrospectivo;
sin embargo la presién en el manejo administrativo es mayor, por lo que
requiere monitoreo de los diferentes actores, negociar contratos con pro-
veedores y establecer los pagos ajustados de capitacién. Sin la capacidad
administrativa para realizar estas actividades existe un gran riesgo para
la aseguradora, por consiguiente es importante el reaseguro a fin de
evitar pérdidas catastrdficas. Finalmente, su implementacion debe ser
gradual; el cambio de una economia central a una mas competitiva trae
sus obstaculos.

B. PAGO RETROSPECTIVO

1. Pago por dia

Se denomina pago por dia al sistema mediante el cual se establece un
precio estandar por dia por cama ocupada, multiplicado por el nimero
de dias. Paises como Holanda, Noruega y los Estados Unidos han utili-
zado este método de pago desde los afios setenta (Aas, 1995), pero es-
pecialmente paises con sistemas publicos de financiacién y una mezcla
publico/privada en la provisién de servicios (Oxley y MacFarland, 1994).

El pago por dia estimula el uso de los hospitales con altos indices
de ocupacién y capacidad expandida de camas; sin embargo, el hospital
no recibe dinero adicional por ejecutar procedimientos costosos. Al pro-
longarse la estadia hospitalaria los primeros dias son los mas costosos
(iniciacion del tratamiento) y luego los dias finales menos costosos, re-
sultando en un costo promedio bajo por dia y un costo promedio alto por
admision. Al pagador de este mecanismo no le concierne cuéntos servi-
cios o procedimientos se hacen por dia; esta preocupacion fiscal se trans-
fiere al hospital. Lo crucial para el pagador es controlar la estadia del
paciente en combinacién con una politica de admisién, para ejercer el
control de costos. En este caso, el pago por dia ofrece pocos incentivos
para contener costos sobre todo si el objetivo es que el recurso o dinero
siga al paciente.
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2. Pago por servicio (fee for service)

El pago por servicio, con o sin tarifas fijadas, es el mecanismo de pago
retrospectivo mas comun en los paises industrializados y en vias de de-
sarrollo. Paises como Alemania, Corea, Francia, Japon, Suiza y Zimbabwe
utilizan esta forma de pago, pero disponen de alguna manera de nego-
ciar tarifas entre aseguradoras y proveedores que ayuda hasta cierto
punto a controlar su efecto “inflacionario”. En los Estados Unidos el
pago por servicio es totalmente desregulado, sin embargo las asegurado-
ras no pagan mas de lo que consideran “tarifas razonables y usuales” por
ciertos servicios.

Bajo este esquema de pago, el control macro es débil pues requiere
que el gasto se contenga con otras medidas, mientras que el sector de la
oferta incrementa cantidad, calidad y precios. En los Estados Unidos esta
forma de pago ha contribuido a la competencia entre los proveedores
sobre la base de calidad y uso de alta tecnologia y no sobre la base de
precios. Esto deriva muchas veces en la creacién de monopolios entre los
prestadores de servicios.

El pago por servicio promueve el uso excesivo de los mismos sobre
todo por la asimetria en la informacién que afecta al consumidor; por lo
tanto, el proveedor induce a la demanda de servicios. Existen consumi-
dores que piensan que mientras mas servicios se utilicen o mientras mas
sofisticada sea la tecnologia, mejor seré la calidad del servicio. El pago
por servicio ha sido asociado con el uso de servicios innecesarios y
peligrosos como en el caso de Brasil, donde los incentivos econémicos a
los médicos para realizar cesareas en lugar de partos vaginales, incre-
mentaron los riesgos para las madres y recién nacidos por causa de
infeccién y uso de anestesia general (Banco Mundial, 1993). No obstante
esta forma de pago es la mas utilizada para remunerar a los médicos
especialistas, para el pago de medicamentos y para los servicios de diag-
nostico. Los médicos y hospitales la prefieren pues su remuneraciéon
depende directamente del volumen de los servicios prestados. Bajo este
mecanismo no existe ningin incentivo para reducir costos o disminuir la
frecuencia de uso de tecnologia de punta, los costos administrativos son
altos y se requieren registros detallados sobre la cantidad de los servicios
prestados y sus costos. Todas estas consideraciones llevan a pensar que
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si bien el pago por servicio teéricamente implica un sobreuso de los
servicios, esto se puede corregir mediante otros mecanismos de segui-
miento y control, y que contribuyen a la calidad (Oxley y MacFarland,
1994).

3. Pago hibrido o mixto

La mayoria de los sistemas de pago son hibridos o mixtos; se adoptan
por razones précticas y para neutralizar los efectos adversos de los sis-
temas puros mientras conservan sus efectos positivos. Ningin sistema
esta libre de efectos indeseables y tanto la experiencia institucional como
el andlisis detallado confirman las ventajas de adoptar sistemas mixtos.
Los diferentes mecanismos de pago pueden ser mezclados en distintas
dimensiones, por ejemplo, para diferentes categorias de proveedores. Los
hospitales pueden recibir un pago por caso mientras el médico general
recibe el pago por capitaciéon. Otra alternativa es que el pago total al
proveedor puede ser dividido en varios esquemas; a los hospitales se les
paga parcialmente por un presupuesto global para los costos fijos y pago
por servicio para los costos variables. Finalmente, el método puede o no
variar dependiendo de la provisién de servicios, es decir, a un hospital
se le puede pagar por un paquete de servicios a través de la capitacion
y los servicios complementarios a través de un pago por servicio, como
se practica en los Estados Unidos y Uruguay.

La seleccién del sistema mixto que se utilizard es fundamental e
influye sobre los incentivos de manera positiva o negativa. Cualquiera
que se escoja tiene que ser apropiado para el contexto del pais. Un
ambiente macroecondmico estable es importante para que todos los
mecanismos de pago mantengan su valor durante el periodo de reembol-
so, debido a que los pagos prospectivos son especialmente sensibles a la
inestabilidad macroeconémica. El fomento de un ambiente competitivo
y la educacién de los consumidores son indispensables para controlar los
monopolios. En el sector de la salud, especificamente, se requiere como
minimo la organizacién administrativa, un sistema contable adecuado y
un sistema de informacién para aplicar con eficiencia cualquier mecanis-
mo de pago.
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III. PRINCIPALES FORMAS DE PAGO/CONTRATACION EN
COLOMBIA, ANTES Y DESPUES DE LA REFORMA

En Colombia, la informacién disponible sobre las formas de pago o
contratacion en salud es relativamente limitada, a diferencia de lo que
ocurre en otros paises como se pudo apreciar anteriormente. S6lo existe
la legislacién reglamentaria sobre las formas de pago a los médicos por
parte de las instituciones y de éstas a terceros. Antes de la reforma de
1993 y hasta hace poco, no existian analisis sobre las implicaciones de las
diferentes formas de pago o contratacién y cémo éstas afectan la calidad,
los costos o el uso de tecnologia. Tal situacion es idéntica para los sec-
tores publico y privado.

A partir del proceso de negociacién politica de la reforma y después
de la aprobacién de la ley 100, comenz6 a surgir el interés en la forma
cémo se relacionan (pago y/o contratacion) las EPS y las 1ps. Se realizé un
estudio que ofrece una visién de las condiciones de pago y/o contrata-
cién en el pais, a fin de conocer la estructura del pasado y abonar el
terreno para avanzar en la organizacion de los sistemas de salud en el
pais (Gutiérrez y otros, 1994). Como resultado de dicho estudio se obser-
va que en Colombia existe una tendencia a contratar por salario a los
médicos generales {(que actian como “gatekeepers”) y por pago por servicio
a los médicos especialistas. El sistema de facturacién de pago por servi-
cio o acto médico, que se ha convertido en un incentivo perverso al
sobrecosto en el disefio y prestacion de los servicios hospitalarios, sirve
ademas de acicate a la corrupcién institucional que deriva de la sobre-
facturacion por servicios no prestados. El mencionado método de pago,
instrumentado ademds por sistemas tarifarios de los diversos servicios,
insumos y actos médicos, permite que los oferentes tiendan a multiplicar
el nimero de prestaciones. Los servicios hospitalarios y de diagnéstico
se pagan igualmente por pago por servicio y las s imponen las tarifas,
salvo en los contratos del Instituto de Seguros Sociales (iss).

En casos aislados, en los cuales se presta la atenciéon a poblaciones
dispersas, se paga por capitacion. A los médicos especialistas del sector
ptiblico que tienen contrato exclusivamente con una institucién se les
remunera por salario. En las instituciones de indole privada, en donde
los médicos ejercen libremente su profesion, se les paga por honorarios
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y en otros casos por salario y pago por servicio. No es frecuente que
administradoras de servicios privados contraten con 1rs hospitalarias pu-
blicas, debido a las dificultades administrativas, excepto en casos aisla-
dos cuando la administradora tiene que cubrir poblaciones dispersas.
Adicionalmente, para remunerar a los médicos en algunas instituciones
se utiliza el sistema de valoracién estdndar de los servicios, similar a los
RBRVS (resource based related value scale) que se emplean en el sistema
Medicare en los Estados Unidos.

La posibilidad de ofrecer servicios médicos por pago por caso es
factible para casos puntuales en el pais, pues no existen los sistemas de
informacién adecuados sobre costos unitarios ni intervenciones o proce-
dimientos estdndar requeridos, lo que implica un alto riesgo de fracaso.
En general, las formas de pago o contratacién se utilizan por su sencillez
administrativa o por tradicién.

Los honorarios son negociados entre las Eprs, las 1rs y los médicos,
con algunas excepciones como los anestesiélogos, cardi6logos y otras
especialidades minoritarias quienes forman monopolios y imponen sus
propias tarifas. Cuando estos mismos trabajan con el ISS se someten a
grandes diferencias de pago, pues las tarifas se fijan de forma unilateral.
No esta claro si estas diferencias se deben a los costos, al tipo de pobla-
cién atendida, a la tecnologia, a la calidad, a la cobertura o a la forma
de contratacién, o si existen otras variables mas significativas, pues se
sabe que el 1ss es la administradora que realiza aproximadamente el 60%
de la contratacién total en el pais e impone sus propias tarifas para los
servicios que presta y obviamente contrata.

El poder del mercado incide sobre la concertacion de precios en la
contratacién. Por ejemplo, cuando una administradora de servicios contra-
ta con instituciones de nivel III, son éstas quienes deciden las tarifas. Si el
contrato se hace directamente con Jos médicos, es la administradora quien
impone la tarifa, con excepcién de los médicos especialistas. En la presta-
cién de servicios hospitalarios o quirtirgicos, la institucién prestadora
impone sus tarifas cuando no forma parte de un sistema integrado.

De todas maneras, el estudio demuestra que las formas de pago o
contrataciéon en Colombia no se habian desarrollado suficientemente
antes de la reforma de 1993. Al implantarse la nueva ley se conocen
algunos de los insumos y obsticulos dignos de tener en cuenta, como el
poder de ciertos monopolios o simplemente el grado de gestién de los
actores principales.
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A continuacién se presenta la situaciéon colombiana en términos de
formas de pago y contratacion entre las EPS y las 1ps a partir de su puesta
en préctica en 1993 y hasta la fecha. Se sefiala también si el sistema de
pago o contratacion que se ha ido adoptando en estos tltimos afios estd
teniendo incidencia sobre la cobertura, la calidad y el costo de los ser-
vicios.

La apariciéon de las Eps supone el fin de los monopolios en el pro-
ceso de afiliacion y la separacién entre los sistemas de financiamiento y
los de provision de servicios, siendo las IPS las que se encargan de este
ultimo. Las EPs son instituciones intermediarias que cumplen las funcio-
nes de gestion del aseguramiento y proteccion de la salud, es decir,
fomentan la prevencién y subcontratan el resto de los servicios. La
Unidad de Pago por Capitacién (urc) es la cuota o “precio de venta”
anual que permite a las Eps proteger la salud de cada beneficiario durante
un ano, a través de un Plan Obligatorio de Salud (pos). Ellas recaudan
periédicamente las contribuciones de los afiliados, por delegacion del
Fondo de Solidaridad y Garantia; de este monto se descuenta el valor de
las UPC fijadas para el pos. La cotizacion obligatoria que se aplica a los
afiliados del régimen contributivo es como maximo del 12% del salario
bésico y no inferior al salario minimo. Las EPS reciben copagos y cuotas
moderadoras como ingresos adicionales. En términos cuantitativos de
capacidad socioeconémica se estima que el 70% de la poblacién podria
estar vinculado al régimen contributivo.

Las Ers son las que determinan si Colombia logra o no los objetivos
de la reforma: solidaridad, universalidad, calidad y eficiencia. Ellas
incentivan la afiliacion al sistema: la universalidad; recaudan el 12% de la
cotizacién para lograr la solidaridad entre ricos y pobres; promueven la
eficiencia haciendo competir a los proveedores y ofrecer precios mas bajos,
y mediante las formas de pago para controlar costos. Esa misma compe-
tencia debe mejorar también la calidad de los servicios.

¢Se estan logrando dichos objetivos? Se sabe que el mercado de la
salud en Colombia esta extremadamente activo. A diciembre de 1995 la
afiliacién a las EPs creci6 (26 EPS), pero ella se concentra en las grandes
ciudades del pais. Existe una aprobacién al funcionamiento de las Eps,
pero en la realidad ello se traduce en una cobertura geogréfica de esas
entidades y no representa necesariamente una expansion de la afiliacion.
No obstante, se infiere que el sector salud colombiano estd logrando su
transformacién a un sistema impulsado por la demanda. Los trabajadores
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independientes sélo constituyen una pequefa proporcién de afiliados
(13%) y los que se afilian mayoritariamente son los mds necesitados de
atencién médica costosa, “seleccion adversa”. Problema que surge con
los seguros de salud privados cuando el asegurado puede ocultar in-
formacion al asegurador y éste queda imposibilitado de realizar una
distribucién eficiente de riesgos; o bien, cuando la rentabilidad de to-
dos los riesgos no es similar y no existe un esquema de seguros soli-
dario o de “prima de riesgo comunitario” que garantice al asegurado
una adecuada cobertura ante ciertos riesgos. Actualmente, los afiliados
son los mismos del sector formal que en el pasado estaban cubiertos
por el 1ss y seguros privados. El iss, 1a EPS mas grande en Colombia, no
tiene un nimero confiable de afiliados por falta de un sistema de in-
formaciéon que permita identificarlos y, por lo tanto, no contribuye
consistentemente al Fondo de Solidaridad y Garantia. Por otra parte,
las personas afiliadas a las EPs subdeclaran sus salarios poniendo en
riesgo la solidaridad del sistema.

En cuanto a la aplicacién de la “competencia regulada” para el
control de costos, la mayoria de las formas de pago a los médicos y
hospitales que se aplican son el pago por servicio, la capitacién (nivel I
de atenci6n), salario, una mezcla de capitacién y pago por servicio y, en
algunos casos, las EPS pagan primas a los médicos generales por remitir
pacientes a otros niveles de atencion. Sin embargo, las EPS no estan uti-
lizando procesos competitivos de contratacién o negociacién para indu-
cir la competencia a nivel de tarifas o calidad. El afio pasado el 1ss inicié
el pago a hospitales sobre la base de “paquetes de diagnéstico”, en vez
de facturar por servicio prestado. Esto incentiva la eficiencia y control del
uso de servicios.

Vale la pena anotar que el pago por capitaciéon —a través de la
UPC— a los médicos generales o a los proveedores de atencién primaria,
es ajustado por edad y sexo segun estipula la ley. Cuando se paga por
servicio prestado (fee for service) a los médicos generales, especialistas
y hospitales, el pago se basa en el sistema tarifario establecido por el 1Ss y
el seguro obligatorio de accidentes de transito, SOAT, los cuales responden
al concepto de desagregacion de costos por procedimiento y servicios de
apoyo, y no al del costo. Este es uno de los obstdculos més sentidos de
la reforma, mientras no existan los estudios técnicos necesarios para
determinar el costo estandar de la atencion, las 1Ps deben recurrir a su
propia contabilidad de costos y tomarla como base de pago, lo cual
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representa un cambio radical en las relaciones contractuales entre las EPS
y las 1ps.

Algunas 1Ps no estan dispuestas 0 no son capaces de contratar con
EPS por varias razones: carecen de la capacidad administrativa para con-
tratar con EPS o simplemente no entienden las implicaciones de la ley;
ademas, muchos hospitales y especialistas claramente no quieren parti-
cipar en la nueva reforma, de hecho, la sociedad cientifica ha sido muy
enfatica en su resistencia a la ley 100 y ha creado pequefios carteles de
especialistas. Igualmente, las 1Ps no estan de acuerdo con las tarifas que
ofrecen las EPs dadas las restricciones impuestas por la UrC. En resumen,
después del primer afio de aplicacion de la competencia regulada se
puede decir que existe competencia entre los médicos generales para
obtener contratos con Eps, pero se advierte poca competencia entre el
nivel II y III de atencién.

Las EPs han dispuesto mecanismos para el control de la calidad
médica. Por ejemplo, hacen visitas periédicas a las irs, demandan
auditorias de los registros médicos y realizan entrevistas con pacientes.
Algunas EPs exigen a las 1ps reportes sobre la calidad de los servicios que
entregan, no obstante tal informacién no esta disponible para el ptblico.
Cuando se cancela un contrato con una IPs la razén mads frecuente es la
falta de calidad.

El producto final que entregan las Ers no es homogéneo, pues se
ofrecen planes adicionales al ros en la forma de planes complementarios’
y medicina prepagada, que se diferencian de los servicios ofrecidos por la
seleccion de proveedores y primas. Las listas de proveedores exhibidas
por las Eps pueden ser una estrategia para la atraccién o no de potencia-
les afiliados segin la segmentacién de la poblacién. De acuerdo a las
listas, es facil determinar si son hospitales de alta o baja calidad. Dentro
del contexto de la ley se considera ilicito ofrecer planes complementarios
sin ofrecer el POs, sin embargo, muchas EPs estan permitiendo la compra
de un plan complementario sin subscribirse al Pos. Antes de la reforma
existian entidades de Medicina Prepagada, y muchas de ellas se han
convertido en EPS para ofrecer los servicios del Pos y algunos otros adi-
cionales. Aunque los venden como planes complementarios, en realidad
no son complementarios al POs sino alternativos a éste. Mucha gente,

3. Estos planes incluyen tratamientos y cirugias estéticas, odontologia, tratamiento de
enfermedades crénicas, trasplantes, drogas no cubiertas en el POS, etc.
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sobre todo los independientes, siguen afiliados a este sistema que a su
vez estd generando incentivos para evadir la cotizacién del 12%. No se
sabe bien si esto estd propagando una segmentaciéon en el mercado y
limitando la competencia debido a que el producto deja de ser estandar,
pero si implica que los estratos mas altos de la sociedad colombiana
tienen acceso a servicios de mayor calidad que aquellos que utilizan
solamente el Pos.

Generalmente, las EPS estdn contratando los servicios de nivel III
con hospitales que atienden gente menos pobre. En el nivel I de atencién,
las EPS contratan con instituciones privadas y, hasta el momento, no estan
contratando servicios con el 1ss, lo cual podria indicar que las instalacio-
nes del iss tienen copada su capacidad. A la fecha, el iss no ha hecho la
separacidn de financiacién y provision de servicios, lo gue no contribuye
a la creacién de un mercado competitivo.

En la siguiente seccién se analizan los resultados de las encuestas
de aproximadamente diez EPS e IPs, tanto ptiblicas como privadas, sobre
las experiencias particulares que han tenido con las formas de pago adop-
tadas y el funcionamiento general del sistema.

IV. RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS

A. LOGROS EN 1996

La aplicacién plena de la reforma no se inici6é sino hasta finales de 1995.
A continuacién se presenta un breve andlisis en lo que se relaciona con
los objetivos de universalidad, oferta de servicios y financiacién del sis-
tema en 1996. La informacién proviene de diferentes fuentes como el
Ministerio de Salud (MINSALUD), resoluciones expedidas por la Super-
intendencia Nacional de Salud, informes al Congreso Nacional de Seguri-
dad Social y, en algunos casos, articulos de los principales periédicos
del pais. Esta posicién se contrasta con los resultados obtenidos en las
encuestas a las EPS e IPS, punto de especial importancia, ya que gobiernos
y organizaciones nacionales e internacionales siguen con interés el pro-
ceso de reforma debido a las ensenanzas que éste puede proporcionar.

Es importante mencionar que la informacién disponible resulta
muchas veces incompleta tanto cuanto a la suministrada por el usuario
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como a los antecedentes técnicos proporcionados por las EPS e 1ps. Esta
ultima, en particular, ademads de ser insuficiente no se cifie a un método
unificado que permita un seguimiento integral del sistema (Esguerra,
1996).

Entre los problemas que ha tenido el nuevo sistema de seguridad
social se destaca el caso del 1SS, que al ser la EPs méds grande ocasiona
vacios de informacién importantes para el sistema en general. La ley 100
ordena la separacién entre la financiacién y la provisién de los servicios
de salud, separacién que no se ha hecho en el 1ss, y que genera un mo-
nopolio en el mercado al no existir la libre competencia entre todas la Eps.
En este momento, las EPs contratan con 1Ps publicas y privadas que for-
man parte de las IPs del 1s5; sin embargo ninguna clinica ni hospital del
1SS especifica en sus contratos que se suministre informacién sobre varia-
bles financieras, de afiliacién, utilizacién, recursos humanos e historias
clinicas de los pacientes. A raiz de esto, la Superintendencia Nacional de
Salud ha impuesto al 1ss un severo plan de ajuste que terminé a finales
de septiembre. El sector entero estd a la expectativa de los resultados.

Un avance exfraordinario se ha registrado en el objetivo de la uni-
versalidad, pues casi la mitad de los colombianos estdn afiliados al Sis-
tema de Seguridad Social. Para dar una idea, el régimen subsidiado
cuenta con aproximadamente 5 millones de afiliados y el régimen con-
tributivo con cerca de 13 millones de personas. En estos datos subsisten
algunas dudas respecto al régimen contributivo originadas por la falta de
informacion del 1ss, pues no es posible establecer qué proporcién de esas
afiliaciones proviene de personas que estaban en el 1Ss y por lo tanto no
son nuevas para el sistema. Si se sabe que los trabajadores independien-
tes constituyen una pequefia porcién de los afiliados, pues constituyen
s6lo el 13% y representan més de la mitad de la fuerza laboral en Co-
lombia. El 1ss, la EPS mds grande del pais, no tiene cifras confiables sobre
el nimero de afiliados, sin embargo las metas que se propuso el gobierno
en cuanto a la afiliacién a los diferentes regimenes no solo se han cum-
plido, sino que se han superado como se puede observar en el siguiente
grafico.
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GRAFICO 1
AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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Fuente: Ministerio de Salud - Universidad de Harvard, “Report on Colombia Health Care Reform and
Proposed Master Implementation”, 1996.

El régimen contributivo tiene 26 Eps aprobadas que cubren aproxi-
madamente el 50% de los municipios colombianos, donde reside aproxi-
madamente el 70% de la poblacién (Ministerio de Salud/Universidad de
Harvard, 1996). A pesar de las buenas noticias con respecto a la afiliacién,
éstas se deben interpretar con cautela pues la afiliacién es el primer paso
y no implica necesariamente que se estén ofreciendo servicios. A veces
en un municipio grande puede ocurrir que exista cobertura para una
parte de la poblacién, mientras que otra no la recibe. Adicionalmente la
afiliacion a las EPs se esta concentrando en las grandes ciudades.

En cuanto al financiamiento del sistema, éste parece estar en un
punto de equilibrio, es decir, los recursos del Fondo de Solidaridad y
Garantia y sus cuatro subcuentas (Compensacién de Régimen Contribu-
tivo, Solidaridad, Promocién, y Riesgos Catastréficos y Accidentes de
Transito) tuvieron un incremento entre 1994 y 1995 motivado por el inicio
del sistema, que en 1996 ha experimentado un leve descenso en los re-
cursos. Esto se puede explicar en parte porque existe un vacio de infor-
macién financiera por parte del 1ss. No se sabe cudnto requiere el iss en
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compensacion o cudnto le debe girar a la subcuenta de compensacién. En
el caso de que fuera la primera posibilidad, la subcuenta entraria en
bancarrota creando una crisis muy grave para el sector. Igual sucede con
el Instituto de Salud de las Fuerzas Armadas que tampoco estd compen-
sando y que segun algunos cdlculos es deficitario en cerca de $15.000
millones anuales, agravando atn maés la situacién del sector (Esguerra,
1996). Otra brecha peligrosa es la desarticulacion entre los costos de los
servicios de salud, la Unidad de Pago por Capitacién (UrC) y las tarifas
del soat, que cumplen una funcién reguladora desde el punto de vista
del equilibrio financiero y pueden ocasionar problemas en la calidad y
en el acceso a los servicios. Son muy pocas las instituciones hospitalarias
que cuentan con sistemas de costos que permitan establecer con certeza
el impacto que esta situacion produce sobre las entidades.

A través de la breve resefia presentada en los parrafos anteriores, se
puede apreciar que aunque el nuevo sistema de seguridad social cumple
apenas un ano de aplicacién plena (octubre de 1996), los resultados en
algunos casos son satisfactorios y en otros requieren especial atencién.
En la parte siguiente de esta seccién se analizan los resultados de la
encuesta aplicada a las diferentes EPs e IPs y se sefialan los logros y
problemas observados desde el punto de vista de la realidad particular
que ellas estan viviendo en el sector.

B. ANALISIS DE LAS ENCUESTAS

La principal fuente para el analisis de esta secciéon se obtiene de la en-
cuesta/cuestionario a los ejecutivos (directores y/o vicepresidentes) de
10 diferentes Eps e 1ps. La mayoria de las Eps en Colombia tienen su sede
principal en la ciudad de Bogoté y el mencionado estudio se concentré
en este lugar. Las encuestas se enviaron a EPs/Irs de diferente indole: EPS
con y sin fines de lucro, Medicinas Prepagadas convertidas en EPS, EPS
que originalmente eran Cajas de Compensacién, y Cooperativas creadas
bajo el nuevo sistema de seguridad social. Cabe anotar que aproximada-
mente el 60% de los cuestionarios enviados fueron respondidos.
La encuesta se organizd en cinco secciones:
1. Aspectos institucionales de las EPS/1PS, que busca conocer
su perfil, su organizacién administrativa y su actitud fren-
te a la ley 100 de 1993.
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2. Proceso de contratacion, que pretende determinar sus
diferentes formas de contrataciény los problemas en-
frentados.

3. Mecanismos de pago, que explora los impactos financie-
ros de las diferentes formas de pago y algunas de las
caracteristicas que determinan el mecanismo de pago
seleccionado.

4. Calidad, que identifica el impacto de las diferentes for-
mas de pago sobre la calidad del servicio prestado.

5. Tecnologia, que determina la gravitacién de las formas de
pago sobre la tecnologia utilizada.

1. Observaciones puntuales sobre los aspectos institucionales

La mayoria de las EPs cambiaron de estructura organizacional a raiz
de la aplicacion de la ley 100. En algunos casos se aumenta la planta
de personal, el capital de la entidad y el tamafio de los proveedores
para contratar el Pos. En el caso particular del 1ss, se agrega el es-
pacio para la creacion de la 1rs adicional a la EPs, Pensiones y ARP
(Administradora de Riesgos Profesionales).

Todas las EPs se consideran mas competitivas bajo el nuevo esquema
de la reforma, sobre todo en lo que se refiere a la captacién de
afiliados, pues compiten con otras EPs privadas y con el Estado.
Curiosamente, el 1ss se considera menos competitivo bajo el nuevo
esquema porque se duplica el nimero de sus afiliados debido a la
cobertura familiar.

La asimilacién de la ley 100 ha sido un problema grave para la
mayoria de las EPs, los usuarios y los proveedores, pues se considera
que, a raiz de un periodo inactivo con el inicio del nuevo gobierno,
se cre6 desconcierto y se despertaron muchas dudas. Reinaba gran
confusién sobre temas como los relacionados con la reduccioén de la
UPC, los copagos, las cuotas moderadoras y la cobertura familiar.
Estas contradicciones y la falta de claridad del sistema en general
generdé dudas hacia el interior de las EPS y en la aplicacién de la
ley 100. La capacidad de gestiéon o de administrar eficientemente
los recursos y garantizar la calidad ha sido practicamente nula. El
1SS considera sumamente peligroso el matrimonio EPS-IPS y esta
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consciente de que la transformacién del Instituto determinara hasta
qué punto se puede lograr una competencia justa para cumplir con
los objetivos no sélo de la competencia regulada, sino de la reforma:
la eficiencia y la calidad. Otros problemas que realmente se convier-
ten en retos son la falta de pago o del pago oportuno y el control
del gasto médico, para que la UPC alcance a cubrir toda la operacion
de la EPs de manera eficiente.

La regulacion del Estado ha sido inexistente o no ha servido, y se
considera como una de las més grandes debilidades del nuevo sis-
tema. Los hospitales y los profesionales de la salud enfrentan graves
problemas financieros por las bajas tarifas reguladoras del mercado
(188, SOAT, POS), que muchas EPS han convertido en tarifas para con-
tratacion con profesionales e 1rs. Mientras exista un exceso de oferta
de servicios las EPs pueden imponer sus tarifas. Claro estd que, en
la medida que la oferta y la demanda se nivelen, los prestadores de
servicios tendran mas fuerza a la hora de negociar. Un sistema de
tarifas bien establecido incentiva el buen comportamiento de una
1S, pues el tarifado determina su estabilidad financiera e influye
sobre la calidad de sus servicios. Por ejemplo, si la tarifa no cubre
el costo total de un servicio hospitalario, el hospital puede quebrar;
por el contrario, si la tarifa es muy generosa puede incentivar ser-
vicios inapropiados o innecesarios. Los hospitales no tienen siste-
mas contables de costos uniformes y la mayoria de las EPS entre-
vistadas dicen no poseer sistemas de informacién adecuados para
hacer el seguimiento a la poblacién afiliada u obtener informacién
sobre gastos y recobros.

2. Observaciones sobre el proceso de contratacién
y los mecanismos de pago

Si bien se ha intentado introducir diferentes modalidades de pago
que fueron descritas en la segunda seccién del estudio, en Colombia
sigue prevaleciendo el pago por servicio con todos sus incentivos
perversos. La capitacion estad tomando fuerza cada dia, pero sobre
todo en el nivel I de atencién. En este periodo de transicién de un
esquema de oferta a uno de demanda, seguird predominando el
pago por servicio. Una vez que Colombia establezca un sistema de
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costos unificado y competitivo se abrira el espacio para introducir
otras modalidades de pago. Esta parte de la encuesta es tal vez la
maés pertinente al motivo del estudio, y pone énfasis en los proble-
mas que han enfrentado las diferentes EPS e Ips.

*  La contratacion de la prestacién de servicios se hace con proveedores
individuales, asociaciones de médicos, hospitales, centros de diag-
nésticos y centros propios. Algunas EPs alquilan consultorios con la
unidad bésica de atencién o de nivel I, donde existe una capacidad
resolutiva de aproximadamente 80% (véase el grafico 2).

GRAFICO 2
NIVELES DE RESOLUCION

Nivel I 5%

Nivel II 15%

Nivel I 80%

Esta unidad orienta luego a los usuarios hacia los especialistas
dentro de la misma unidad. El resto de los servicios, tales como de apoyo
diagnoéstico y de niveles IT y I, se contratan con IPS particulares (véase
el gréfico 3).
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GRAFICO 3
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Esta modalidad de contratacion es muy atractiva para muchas EPS
porque permite contener costos y fortalecer y enfatizar el papel del
médico general; sin embargo desde el punto de vista del especialista
la situacién se agrava, porque el sistema se desplaza hacia los
generalistas. LLa mayoria de los servicios que se proveen en el nivel
I de atencién se hacen por capitacién (UPC ajustada por edad y sexo)
y los servicios de nivel II y III se hacen por servicio prestado o pago
por servicio, segiin unos precios negociados entre los médicos y las
administradoras. En los centros de diagnéstico se hace por capita-
cién y en algunos casos por servicio prestado.

Muchas Eps confirman que la principal razén de utilizar estas for-
mas de pago es por tradicion o, recientemente, porque la capitacién
ayuda a contener costos y es mas eficiente. Ademas, al resolver la
mayoria de los problemas en el nivel I a través de la capitacién se
evitan la remision de los pacientes. Casi todas las EPs utilizan
gatekeepers para todos los servicios, es decir, consultas, hospitaliza-
cién, consultas con especialista y exdmenes de laboratorio. Sin
embargo, con algunos contratistas las EPS si han tenido problemas
para evitar la alta remisién. En ciertos casos, el método de pago de
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capitacién ha incentivado a los médicos a formar asociaciones, sobre
todo para el manejo de altos voltiimenes de pacientes. Las Eps expli-
can que a través de la capitacién se ha visto un cambio particular
en la reduccién de costos por paciente/dia, méds que en estancia
hospitalaria, capacidad hospitalaria o en costos administrativos del
hospital, con la excepcién del 1ss donde no se ha podido evaluar el
impacto. El iss inicié un sistema de pago basado en "paquetes de
diagnéstico” (estilo DRG’s) y a la fecha tienen mas de 60 definidos.
En esta institucion el pago del servicio a través de paquetes y no por
servicio prestado ha contribuido a incrementar la eficiencia y a
controlar la utilizacién.

* Todas las formas de contratacién implican un riesgo, es decir, la
posibilidad de asumir un costo inesperado. Se hizo esta pregunta a
todas las EPs e IPs y en su mayoria respondieron que a través de la
capitacion el riesgo es casi siempre compartido, salvo que en algu-
nos casos pueden ser las EPs, si la UPC es incorrecta, y en otros casos
las 1Ps, quienes asumen el riesgo financiero por sus ineficiencias
administrativas internas.

*  En la gran mayoria de las EPS entrevistadas los contratos se hacen
por un afno, con excepcion del 1SS donde los contratos pueden durar
entre dos y 12 meses. Razones para la cancelacién de contratos son:
quejas de los usuarios, mala calidad en la prestacién del servicio,
irregularidades en el pago o recobro, y excesivas remisiones.

¢  Casi todos los contratos ofrecidos contienen servicios similares: Plan
Obligatorio de Salud (Pos), Planes Complementarios (PAC) y en al-
gunos casos planes para el régimen subsidiado. Las EPS compiten
entre ellas por captar afiliados a través de la libre escogencia, y
mediante el contenido de los planes complementarios. Vale la pena
anotar que existen muchos vacios en la reglamentacién del PAC, por
lo cual no es explicito el contenido del paquete. Muchos planes
complementarios se diferencian por la prima, el contenido,* el grado
de escogencia entre los proveedores, y la red propia de proveedores.
La medicina prepagada, que dominaba el mercado privado antes de
la reforma, se sigue ofreciendo a estratos altos de la poblacién; por

4. Tratamientos cosméticos y cirugias, ortodoncia, tratamiento de enfermedades cré-
nicas, trasplantes, medicamentos especiales y equipamiento especial (silla de ruedas,
muletas, etc.).
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consiguiente, no existe una distincién explicita entre los planes y la
medicina prepagada. Ademads, con la existencia de tantos paquetes,
muchas EPS consideran que se pone en peligro el principio de alcan-
zar un “paquete universal”; el riesgo es que se vuelvan paralelos
con el POS y se pague dos veces por el mismo contenido. El iss ofrece
solamente el ros.

Muchas EPs se quejan de que han tenido problemas con la contra-
tacién de algunos servicios en ciertas zonas del pais donde en la
practica no permiten el funcionamiento de la ley 100 y por o tanto
oponen mucha resistencia. Servicios como anestesia, neurocirugia,
medicina nuclear y en algunas instancias servicios de urgencia, se
encuentran entre los mas dificiles de contratar. Esto se debe a la
escasez en la oferta de servicios sobre todo en pequefias ciudades,
ya sea por la mala calidad de la prestacion o por malas tarifas.
Al problema de las malas tarifas se le suma el de la Unidad de Pago
por Capitacién (UPC) que no alcanza a cubrir los gastos de las Eps,
asunto que se halla sobre la mesa del gobierno desde la aprobacién
de la nueva reforma. Segtn el sector de las EPs, persisten varias
distorsiones del tema que han quedado sin resolver, por ejemplo: 1)
el gobierno no ha controlado los insumos a través de las normas de
unificacién pertinentes; 2) el gobierno impuso una rebaja a la urc
sobre la establecida en un comienzo, debido més a problemas en la
subcuenta del Fondo de Solidaridad y Garantia, que a la razén
técnica de que el plan de salud tenga ese valor real, pero a la fecha
no se le ha hecho el ajuste técnico necesario a la urc, y; 3) el aumen-
to de la urC en el porcentaje de la inflacién no se compadece con
el incremento en el indice de precios del sector.

El 13s ha terminado contratos con 1ps que discriminan a sus afiliados.
Estas mismas IPs no reconocen las tarifas del iss e insisten en el pago
de las tarifas SOAT que suelen ser mas costosas (mas adelante vere-
mos el problema que se estd generando en el sector por la falta de
un sistema unificado de tarifas). Las tarifas 1S5 y SOAT tienden a
exceder los costos promedio de los servicios. El conjunto de Eps
entrevistadas utilizan las tarifas SOAT, pero en muchos casos tratan
de establecer sus propias tarifas y se pagan por servicio prestado.
Una de las £pS entrevistadas relaté que muchas de las 1ps publicas
no contratan servicios con ellos porque perciben como inadecuadas
las tarifas del Iss y del SOAT; por consiguiente, estas Eps prefieren
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contratar los servicios con 1Ps particulares o privadas y negocian sus
propias tarifas.

¢ Aparte del problema con las tarifas, para las ers es mas fécil con-
tratar los servicios con particulares porque no tienen que enfrentar-
se con obstaculos como la burocracia, la falta de sistemas de costos
y, a veces, de una contabilidad sencilla. Muchas EPS utilizan cuotas
moderadoras y copagos, con la excepcién del 1ss por una decisién
politica interna de este instituto. Ello ha generado un ambiente de
malestar entre las EPS privadas y el 1Ss, porque consideran que este
ultimo siempre tendra ventaja mientras siga siendo el que financia
y provee los servicios. Debido a ello muchas Ers no contratan con
el 1SS porque estiman que no existe una competencia justa. El 1S5 no
hizo comentarios con respecto a este cargo. Vale la pena mencionar
que estas cuotas moderadoras y copagos no han sido regulados en
su totalidad y estan creando problemas a las Eps. No existe claridad
sobre los montos previstos originalmente por la ley 100, las cate-
gorias para las cuotas y copagos no han sido simplificadas y no se
ha establecido un régimen de cuotas y copagos para quienes reali-
cen deportes peligrosos o no adopten conductas de autocuidado de
la salud; por tal motivo las Ers han asumido gastos innecesarios
ante la falta de claridad. Ademas, las Eps perciben una competencia
desleal en el sector debido a la ausencia de vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, pues esta entidad no ha esta-
blecido reglas claras sobre la capacidad méxima de afiliacién ni
sobre el contenido de los contratos que se elaboran o el contenido
de los planes complementarios mencionados anteriormente.

e  El presidente de la asociacién de hospitales, representante de las 1rs,
con quien se sostuvo una entrevista, informé que si se percibe un
cambio evidente en cuanto a la capacidad de las 1ps, caracterizado
especialmente por el esfuerzo de todas las entidades por tener una
mejor informacién administrativo-financiera, lo que les ha permiti-
do tomar decisiones con mayor seguridad. También es evidente el
esfuerzo por mejorar su dotaciéon de equipos y la presentacion de
sus instalaciones, todo con el fin obviamente de poder competir
mejor. Con este mismo propésito la mayoria de las instituciones
acomodaron sus sistemas administrativos y financieros y su perso-
nal ha tomado una actitud competitiva. A pesar de esto, las 1ps
opinan que de ninguna manera se ha logrado una competencia justa
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entre las EPS y las IPS. En gran parte el problema se debe a que el
Ministerio no ha establecido tarifas justas en el caso del SOAT ni en
el de todas aquellas obligatorias, y que la vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud ha sido injusta, pues se ha
dedicado a fiscalizar principalmente a las 1P, manteniendo un con-
trol muy parcial sobre los deméas componentes del sistema. Las &rs
son mucho mds fuertes y el Estado de cierta manera ha ayudado a
ese desequilibrio, porque la ley permite que las Eps presten servicios
directamente y la vigilancia sobre ellas ha sido menos drastica que
sobre las 1PS, no obstante que las EPS, ostentan mayor poder econé-
mico. La circunstancia que méas afecta las IPs es que la carencia de
un sistema uniforme de contabilidad de costos en las instituciones,
y lo que es peor, la mayoria de sus administradores no perciben la
importancia de tener dicho sistema, lo que podria llevar a la ban-
carrota a muchas de ellas.

Los ingresos econémicos de las 1rs se han visto afectados principal-
mente por las tarifas SOAT que perjudican al sector de la salud en
su totalidad. Por ejemplo, en los primeros meses de 1996 las IPs
atravesaron por una situacion de iliquidez, que ha llevado a poster-
gar pagos a los proveedores de medicamentos e insumos. También
se han presentado graves demoras en el pago de los servicios por
parte de la mayoria de las EPS, de manera que la cancelacién opor-
tuna a 30 dias, es realmente una rareza. Entretanto, la mayoria de
las obligaciones de las IPS son inaplazables, sobre todo las de indole
laboral. Segun el entrevistado, el desfase entre las tarifas y el au-
mento de costos para hospitales y clinicas sobrepasa el 30% en este
ano. Dadas estas condiciones, las IPs consideran urgente abordar el
tema de las tarifas SOAT, convertidas por muchos en las tarifas guias
de todo el sistema. El problema reside en que éstas no sélo se han
convertido en un mecanismo de remuneracién, sino que estan regu-
lando todo el sistema de seguridad social.

3. Observaciones sobre la calidad y la tecnologia
El tema de la competencia nos lleva hacia el estado de la calidad

bajo estas nuevas modalidades de contratacién y pago. Para muchas
EpS la calidad se mantiene desde antes de la reforma, sin embargo
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la introduccién de la competencia regulada al sector ha hecho que
las organizaciones se modernicen y se armen de elementos bdsicos
de eficiencia técnica. El gobierno no ha establecido los estandares
minimos de calidad porque no estd claro a quién le corresponde, si
al nivel local, regional o nacional. Las EPS han establecido sistemas
para el manejo de quejas a fin de proteger al consumidor y poder
dar soluciones inmediatas. En muchos casos, las EPS estan utilizan-
do sistemas de credenciales y reclutamiento para asegurar la cali-
ficacién de los médicos y proteger al usuario. Para la mayoria de las
EPS entrevistadas, el costo administrativo de las entidades se ha
incrementado a fin de poder asegurar una mejor calidad de aten-
cién al consumidor. Este incremento ha sido a costa de los médicos,
ya que muchas veces por mejorar la calidad de servicios se le exige
mucho més al médico, pero sin ninguna compensacién remunera-
tiva. Desde el punto de vista de los médicos entrevistados, no existe
ningtin incentivo para la entrega de una provisién de servicios de
alta calidad. Tampoco existe evidencia de que los médicos estén
utilizando tratamientos o procedimientos mds costo-efectivos bajo
estas modalidades de pago. Algunas EPS estan iniciando “protocolos
de atencion” para que los médicos cumplan con un estdndar mini-
mo de calidad.

*  Para muchos profesionales la dignidad médica se ha visto consi-
derablemente menoscabada en su oferta laboral, sin que hayan sido
tenidos en cuenta en la formulacién de la nueva ley. El médico
comienza a compensar volumen con tiempo; el trato humano, la
atencién integral y la preocupacién por aspectos diferentes del sin-
toma principal, se convierten en lujos innecesarios. Ellos consideran
que los consultorios, los equipos e incluso los pacientes se rotan
entre varios médicos para maximizar utilidades de las gps. Las ac-
tuales formas de pago no incentivan la preparacién invertida ni la
experiencia adquirida,’ los médicos no se sienten participes de las
empresas, que no velan por la proteccién de sus intereses. En
muchas instancias los médicos consideran que estan regalando su

5. Segtin un pediatra entrevistado, por una consulta médica con medicina prepagada
se le pagaba $18 000 y con el ros se paga $6 400. Se esta afectando la tecnologia, pues
muchas EPS no invierten en aparatos especiales. Los pagos se demoran por fallas en el
sistema. Una ginecéloga entrevistada conté que por asistir un parto le pagan $18 000.
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trabajo, especialmente si los beneficiados no son pacientes de bajos
recursos sino, segun ellos, empresas burocraticas. Desde su punto
de vista, cada dia se deteriora mas la calidad de vida de los profe-
sionales de la medicina y se amenaza el futuro de la salud de los
colombianos. Estiman que la calidad y la adecuada remuneracién
de los servicios prestados son dos puntos que requieren la maxima
atencién y deben ser preocupacién de todo el sistema. Muchos
médicos han optado por plegarse al cambio, asocidndose y consti-
tuyendo pequefas o medianas IPS con grandes inversiones en tec-
nologia, asumiendo que los ingresos del laboratorio clinico, de las
imdgenes diagnésticas o de los tratamientos ricos en tecnologia
compensan los ingresos perdidos por la consulta médica.

* Las Ers han creado juntas de aprobacién para controlar los altos
costos de la tecnologia y asi no comprometer la calidad. Curiosa-
mente, muchas EPs no han establecido criterios para evaluar o
priorizar la necesidad de nuevas tecnologias. Hasta el momento es
dificil concluir si la adquisicién de nueva tecnologia estd sujeta a la
UPC, aunque todas las EPS entrevistadas consideran que no es sufi-
ciente para nuevas inversiones en tecnologia. Finalmente, dado que
la forma de pago a las 1Ps sigue siendo el pago por servicio, esto ha
causado un incremento en ciertos procedimientos tecnolégicos.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Esta seccion presenta las conclusiones del estudio y las recomendaciones
mds importantes que provienen de la evaluacién de los logros y los
problemas encontrados entre las EPS y las 1ps.

Se observa que la aplicacién de la reforma no estd atin madura para
poner en préctica complejas formas de contratacién o mecanismos de
pago, por lo tanto el gobierno debe concentrarse en cultivar las condi-
ciones minimas para desarrollar el modelo de competencia regulada que
introdujo la ley 100. Para que la reforma tenga éxito existen algunos
requerimientos que se deben cumplir, como:
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1. La existencia de adecuados sistemas de informacion para realizar
un segquimiento de la utilizacién, costos y calidad de los servicios prestados

Es necesario reducir la cantidad de requerimientos innecesarios y dupli-
cidad de informacién de las irs y de las EPs. El sistema necesita urgen-
temente un sistema uniforme a nivel nacional de contabilidad de costos
e informacién clinica, al igual que la revisién completa de las tarifas del
soAT y del 1ss, utilizando costos confiables y de alta calidad. Segiin las ips
entrevistadas, existen sistemas de informacién para facturaciéon, némina,
contabilidad y registros clinicos, pero la mayoria son manuales y no
computarizados. Al no ser asi, las IPs seguiran contratando los servicios
de nivel II y III por servicio prestado y el objetivo de contenimiento de
costos y uso racional no se cumplird. Asimismo, el Ministerio y la
Superintendencia de Salud deben fortalecer sus sistemas de informacién
para que la regulacién del sistema y la fijacion de la urC funcionen. Los
criterios para la fijacién de Ia urC deben ser transparentes con el fin de
establecer un buena relacién entre las Ers, ivs y el Estado.

2. Una mayor capacidad de gestién y de organizacion para que las
EPS y las IPS puedan operar eficientemente

Aunque las 1Ps estdn demostrando algunas capacidades de preparacién
para el nuevo modelo de atencién, siguen careciendo de asistencia téc-
nica. Por ejemplo, los administradores de las 1ps necesitan entrenamiento
en contratacién, es decir, las irs necesitan herramientas gerenciales, pla-
nes estratégicos y conocimiento sobre el mejoramiento de la calidad.

3. Fortalecimiento del papel regulador del Estado

En este momento su ausencia es evidente, lo cual ha permitido que existan
asimetrias en la informacién, no sélo entre las Eps e irs sino entre las EPS/
1’s y los usuarios; por consiguiente, se estid favoreciendo el desarrollo
desigual de las fuerzas del mercado de salud. Las normas que se les han
impuesto a todas las EPS se deben aplicar también al 1ss, asegurando la
competencia leal entre las Eps.
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Sin embargo, si se estan aplicando determinados mecanismos para
introducir paulatinamente las diversas formas de pago con el fin de que
la salud se convierta en un mercado mas competitivo. Como conclusién
convincente, se observa que las EPS estan utilizando diversas formas de
la competencia regulada, especialmente para contener costos. En ciertos
casos, algunas EPS estan construyendo sus propios centros ambulatorios
o de atencién primaria en donde existe una provisiéon de los servicios y
un sistema de referencia y contrareferencia a los especialistas y hospita-
les. Por otro lado, otras EPS contratan los mismos servicios con grupos de
médicos o asociaciones, conservando la funcién de gatekeepers. Se observa
comunmente el pago por servicio, la capitacién, el pago por salario y, en
algunos casos, una mezcla de la capitacidn y el pago por servicio. Esto
ofrece ventajas para la puesta en ejecucion de formas de contratacién
mas eficientes en el mediano y largo plazo, y estd acorde con las reali-
dades del pais y la actual capacidad institucional.
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EL FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD EN COLOMBIA

Luis Gonzalo Morales Sanchez

INTRODUCCION

Con este trabajo se pretende mostrar el mas crucial de los aspectos en el
desempefio de cualquier reforma: su financiamiento. Se hara un analisis
de las estrategias y los mecanismos disefiados para el nuevo esquema de
seguridad social colombiano, qué se persigue con ellos y cual es la rea-
lidad a la que se estd enfrentando en sus inicios, en donde indudable-
mente aparecen dificultades que habra que ir superando.

Aun es muy temprano para hablar de éxitos o fracasos con el nuevo
esquema, teniendo en cuenta su disefio teérico novedoso y complejo, en
apenas afo y medio de funcionamiento efectivo (1995/1996), durante el
cual se han ido sentando las bases para que éste comience a operar, en
un proceso de aprendizaje y acumulacién de experiencia que sin duda
constituye un aporte valioso a los sistemas de seguridad social en salud
en el mundo, en especial para los paises en vias de desarrollo que as-
piran a emprender esta tarea.

En la primera seccién se hace un recuento de la forma cémo el
sistema de seguridad social ha operado y se ha financiado en los tltimos
20 anos en Colombia, hasta la promulgacién de la ley 100 de 1993, la cual
introdujo cambios substanciales en ambos aspectos. Posteriormente se
hace una descripcion de coémo opera y se financia el actual sistema pro-
puesto en la reforma.

En la segunda seccién se muestran los diferentes recursos por tipo de
fuentes y sus montos estimados, con los que el sector se ha venido finan-
ciando, especialmente aquellos definidos por las leyes 60 y 100 de 1993,
que se constituyen en las principales normas en que se apoya la reforma.
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En la tercera seccién se describe cudl ha sido el comportamiento de
la inflacién en el sector salud en los tltimos 8 anos.

En la cuarta seccion se detallan los principales resultados del nuevo
sistema en afio y medio de operacién (1995/1996). Entre otros, aspectos
como la cobertura alcanzada, el desarrollo institucional de la nuevas Eps
y el equilibrio financiero del sistema.

En la altima seccién, el autor hace una serie de reflexiones en torno
a temas que en el futuro seran decisivos para el logro de las metas pro-
puestas por la reforma.

ANTECEDENTES

Con la aprobacién de la ley 100 de 1993, se inicia en Colombia un proceso
de cambios profundos en la administracion y prestacion de los servicios
de salud, conducidos hasta entonces mediante un esquema dicotémico
de caracter monopélico, desarticulado e ineficiente, en el que por una
parte existia un sistema de seguridad social para aquellas personas vin-
culadas al sector productivo formal, que cubria cerca del 22% de la
poblacién y, por otra, el sistema ptblico, teéricamente dirigido a prestar
servicios de salud al resto de la poblacién, que apenas alcanzaba a cubrir,
de manera limitada, el 40% de ella.

Cerca de un 25% de los habitantes practicamente no tenian acceso
a los servicios de salud y el 13% restante los obtenia mediante financia-
cién que provenia directamente de su bolsillo,* en especial las personas
de los estratos de altos ingresos quienes compraban servicios en el sector
privado.

La ley 100 pretende crear un mercado regulado, abierto a la parti-
cipacién de todos los sectores —publico y privado—, que estimule la
competencia para el establecimiento gradual de un seguro social univer-
sal con el que se financie la prestacién de servicios a toda la poblacién.

1. Las cifras de cobertura del sistema antes de la reforma utilizadas en este documen-
to provienen de diferentes fuentes que en general coinciden, en especial aquéllas utilizadas
por el Ministerio de Salud (MINSALUD) para justificar la aprobacién de una nueva ley que
modificara el sistema imperante. Entre las principales fuentes se cuentan Ministerio de
Salud (1994 y 1996) y Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) (1992).

2. Denominacién dada al gasto privado en salud (Ministerio de Salud, 1994 y 1996;
DANE, 1992).
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Esto se pretende alcanzar mediante la creacién de las denominadas
Entidades Promotoras de Salud (Eps), y las Instituciones Prestadoras de
Servicios (1Ps), siendo las primeras las encargadas de efectuar el asegura-
miento y organizar y administrar la prestacion del plan de beneficios
igual para todos que se denomina Plan Obligatorio de Salud (POs).

El valor del pos, también regulado en su precio y conocido como
Unidad de Pago por Capitacién (UrC), equivalente a una prima de seguros
ajustada por riesgo, sera financiado conjuntamente entre trabajadores,
patronos y el Estado, con una contribucién porcentual del ingreso de
aquellas personas con capacidad de pago, como también con la utiliza-
cién de aportes fiscales destinados a subsidiar la UPC para la afiliacién de
los mas pobres. La mayor parte de los recursos del sistema seran admi-
nistrados y distribuidos por el Fondo de Solidaridad y Garantia, entidad
adscrita al Ministerio de Salud.

El nuevo esquema financiero del sistema contempla para su opera-
cién la existencia de un régimen contributivo, que se aplica a aquellas
personas con capacidad de pago, quienes deben aportar un porcentaje de
sus ingresos (12%), los que en el caso de los aportantes de mayores
ingresos, deben generar excedentes que serian destinados a completar los
recursos necesarios para la afiliacién a este régimen de aquéllos cuyo
aporte es insuficiente para pagar las UPC; mecanismo que en la nueva ley
se denomina la compensacion.

Igualmente, del régimen contributivo se hacen aportes para las
personas mas pobres pertenecientes al régimen subsidiado, al destinar
un punto del 12% recaudado a completar la financiacion de la urc de los
mas pobres, mecanismo denominado solidaridad.

El régimen subsidiado se financia principalmente con aportes fisca-
les que se incrementaron en forma sustancial como consecuencia de las
leyes 60 y 100 de 1993, a tono con el proceso de descentralizacién que
simultaneamente se viene impulsando en Colombia, el que implica una
delegacién de funciones a los territorios, especialmente a los municipios
y departamentos para que asuman progresivamente, entre otras cosas, el
manejo y la financiacién de los servicios de salud.

En conformidad con la nueva ley de seguridad social, en la admi-
nistracién y financiacion de los servicios de salud prestados directamente
por el Estado a nivel territorial, se produce un cambio sustantivo en la
forma de entrega los recursos a los hospitales ptblicos, asignados tradi-
cionalmente mediante presupuestos histéricos destinados a subsidiar la
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oferta, que no guardaban relacién con el tipo y cantidad de pacientes
atendidos ni con el volumen y calidad de los servicios producidos. En
adelante, los hospitales piblicos deberan convertirse en entidades auté-
nomas eficientes denominadas empresas sociales del estado, y les seran
eliminados gradualmente los “subsidios de oferta” mediante un proceso
de transicién ajustado a las condiciones de gestion interna, al mercado
donde operan y al tipo de servicios prestados, para ser substituidos por
recursos provenientes de la contrataciéon con las EPS.

Las EPS recibirdn por cada afiliado una urc o prima ajustada por
riesgo, destinada a financiar la prestacién de servicios. En la nueva ley
este mecanismo se denomina subsidios de demanda.

En resumen, el nuevo esquema de seguridad social en salud plantea
como estrategia fundamental la competencia regulada entre asegurado-
res y prestadores, que estimule una mayor eficiencia en la utilizacién de
los recursos y en la calidad en la prestacién de los servicios. Como es-
trategia de fondo para asegurar la meta de universalidad en la cobertura,
se tiene la de aumentar y distribuir equitativamente los recursos del
sistema, al incrementar las contribuciones individuales de los trabajado-
res y patronos, como también las provenientes de los aportes fiscales.

Puede afirmarse que el nuevo Sistema de Seguridad Social en Sa-
lud, rompe con la tradicion de lo que ha sido el manejo del sector en
Colombia, utilizando en su reemplazo mecanismos que en ciertos casos
son teorias atin en vias de experimentacién en dicho sector, las que sin
duda van a generar reacciones y efectos distintos entre los actores, por
lo que habra que estar atentos y seguir de cerca su desarrollo, de manera
tal que la reforma se pueda conducir acertadamente y obtenga sus pro-
pésitos de universalidad en la cobertura, equidad en la distribucién de
los recursos y eficiencia y calidad en la prestacién de los servicios para
todos los colombianos.
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I. MECANISMOS DE OPERACION Y FINANCIACION DEL
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

1. MECANISMOS DE OPERACION Y FINANCIACION
ANTES DE LA REFORMA DE 1993

a) Antecedentes

La historia reciente de la salud y la seguridad social en Colombia co-
mienza a partir del afio 1975, época en la cual se inician una serie de
cambios vertiginosos que, se puede decir, concluyen hace poco tiempo
con la promulgacién de la ley 100 de 1993.

Estos cambios comienzan con la creacién del Sistema Nacional de
Salud, estructurado para su operacién en los niveles nacional, departa-
mental y municipal, e integrado funcionalmente por los subsectores
publico, privado y de la seguridad social, proceso que ademas incluyé
una reorganizacién del Instituto Colombiano de Seguros Sociales (1CsS).

En el lapso comprendido entre 1977 y 1980 se hacen reformas al 1css
mediante los decretos ley 1650, 1651, 1652 y 1653 de 1977, convirtiendo
a la entidad en el actual Instituto de Seguros Sociales (ISS) en el cual se
aplicarian las siguientes medidas:

*  Descentralizacién administrativa.

*  Reorganizacién interna a nivel nacional, seccional y local.

* Nueva planta de personal: los funcionarios se diferenciaran en
empleados ptiblicos, funcionarios de seguridad social y trabajadores
oficiales.

*  Nuevo régimen laboral: se adopta la carrera administrativa del
funcionario de la seguridad social.

*  Modificacién en los sistemas de atencién en salud y prestaciones
econdmicas.

*  Reorganizacion financiera: se establece la separacién de los riesgos
econémicos y de salud.

De la misma forma, a mediados de la década del setenta se inicia
en el pais el camino de la descentralizacién territorial, que buscaba



764 ENSAYOS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

fortalecer las democracias locales al conferirles mayor autonomia en el
manejo de sus destinos, proceso que entre otros aspectos incluy? la elec-
cién popular de los alcaldes y los primeros pasos hacia la descentraliza-
cion del sector de la salud, que luego fueron complementados con la
dictacién de la ley 10 de 1990. Esta ley basicamente delimitaba las com-
petencias y responsabilidades a nivel nacional y territorial de la nacién,
los departamentos y municipios, en cuanto al manejo de la salud, norma
que fue insuficiente al no asignar con claridad a los entes territoriales los
recursos necesarios para el cumplimiento de sus nuevas obligaciones, lo
que significé un pobre desarrollo de su aplicacién, al punto que no mas
de 15 de las mas de 1000 municipalidades del pais se descentralizaron
en salud.

Posteriormente, con la promulgacién de la nueva Constitucién
Politica en 1991 y como resultado de ella, se aprobaron las leyes 60 y 100
de 1993 con las cuales, especialmente con la primera, se precisaron los
recursos que debian ser asignados a los territorios para que pudieran
asumir de manera efectiva las responsabilidades en materia de salud
conferidas anteriormente por la ley 10 de 1990.

Hasta antes de la dictacion de estas dos leyes —60 y 100 de 1993—
el llamado Sistema Nacional de Salud operaba como tal sélo de nombre,
constituido por: i) el subsistema de seguridad social de los trabajadores
del sector formal de la economia, pertenecientes a los subsectores publico
y privado, atendidos por el 1ss y las Cajas de Previsién publicas; ii) el
subsistema ptblico de atencién, dirigido en especial a los no asegurados
en el subsistema anterior y constituido basicamente por la red de hos-
pitales publicos; y por ultimo iii) el subsector privado orientado a unos
pocos que podian pagar sus servicios y conformado por una red de
prestadores y aseguradores privados, entre los que se destacaban los
hospitales privados, la naciente Medicina Prepagada y los Seguros de
Indemnizacién en Salud.

Estos tres subsistemas actuaban en forma separada, totalmente
desarticulada y en muchos casos generando superposicién y aun dupli-
cacion de acciones, con un resultado de bajas coberturas e ineficiencia en
la gestion de los recursos.
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b) La financiacion y operacion del subsistema de la seguridad social

Este subsistema, como ya se menciond, tenia como finalidad cubrir la
atencién por enfermedad y las pensiones de los trabajadores pertenecien-
tes basicamente al subsector formal de la economia en las areas privada
y publica, representado para los primeros por el ISS y para los segundos
por las Cajas de Previsién, de las cuales existian mas de mil en el pais,
entidades todas ellas que en conjunto actuaban como monopolios, con
coberturas parciales y diversas a las familias de sus trabajadores afiliados.

Este subsistema fue creado a fines de la década de 1940 con la idea
de llegar a cubrir toda la poblacién colombiana. En sus inicios se esta-
blecié que su financiacién seria por partes iguales entre el gobierno, los
patronos y los trabajadores. El gobierno, quien continué con la respon-
sabilidad de seguir cubriendo en salud a mas del 40% de la poblacion,
nunca hizo su aporte por razones tal vez obvias. 40 afios después, la
cobertura del iss y las Cajas de Prevision no pasaba del 22% de la po-
blacién colombiana.

Hasta antes de entrar en vigencia la ley 100 de 1993, la cotizacién
en salud para el ISS era del 7% de los ingresos laborales de cada traba-
jador,® a quien le correspondia pagar una tercera parte,* con lo que se
cubria en forma total con servicios de salud al afiliado y, de manera
parcial, a su conyuge e hijos menores de un afo. En algunas regiones del
pais que agrupaban a muy pocos afiliados al iss, se extendié la cobertura
total con los servicios de salud a la familia del trabajador; en estos lu-
gares debia cotizarse el 12%. Al 31 de diciembre de 1994, el 155 contaba
con 4 200 000 trabajadores afiliados aproximadamente.

En las Cajas de Prevision, creadas para cubrir las necesidades en
salud y pensiones de los trabajadores del sector publico, la cotizacion a
cargo del trabajador ascendia al 5% de sus ingresos laborales, que se
distribufan para cubrir la atencién por enfermedad y las pensiones. El
resto de los costos por estos dos conceptos debia ser asumido por el

3. Para el seguro de enfermedad general y maternidad la tarifa era del 7% en la
medicina cldsica, limitada en su cobertura al trabajador, su cényuge ¢ hijos menores de un
ano; y del 12% en la familiar con la que se cubria al trabajador y toda su familia. Poste-
riormente, en abril de 1994, se aument6 en un punto la cotizacién para la medicina cldsica.

4. Los dos tercios restantes eran pagados por el empleador.
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Estado, que en ultima instancia era quien financiaba los presupuestos de
dichas Cajas. En algunas entidades del Estado, por acuerdos con los
sindicatos, ni siquiera se hacian estos descuentos del 5%. Igualmente las
coberturas con servicios en salud al trabajador eran completas pero con
grandes variaciones en cuanto al tipo y cantidad de servicios ofrecidos
a su familia, de modo que en algunos casos el trabajador debia hacer
aportes de su bolsillo, adicionales a la cotizacién, para obtener la cober-
tura de sus familiares.

Dentro de la denominacion de Cajas de Prevision se incluian aque-
llas entidades o programas destinados a cubrir a ciertos servidores pu-
blicos, como los miembros de las fuerzas armadas, los maestros y la
empresa estatal de petréleos, que tradicionalmente se han manejado de
manera independiente.

En total, los trabajadores del Estado representaban para 1993 aproxi-
madamente 900 000 personas (Superintendencia Nacional de Salud,
1995).

Ambeas instituciones, el 1ss y las Cajas de Prevision, alcanzaban a
cubrir en conjunto cerca del 22% del total de la poblacion del pais y
aproximadamente el 50% de la poblacion laboral que tenia un patrono
y estaba obligada a afiliarse a dichas instituciones.” En Colombia alrede-
dor de la mitad de los empleos se ubican en el sector informal de la
economia, no cubierto en gran parte por las instituciones mencionadas,
quienes recurren para la atencién en salud al subsistema ptiblico y, en
menor proporcion, al privado.

En el cuadro 1 se observa la distribucién del empleo en Colombia
segun categoria laboral de trabajador del sector informal, independiente
y dependiente, de acuerdo a las ramas de la actividad econdmica.

¢) La financiacién y operacion del subsistema piiblico

Este subsistema era el encargado de brindar los servicios de salud a la
poblacién colombiana no afiliada al subsector anterior y que no tenia
recursos para acceder ya fuera total o parcialmente al sector privado.
Dicho subsector estaba constituido por la red de hospitales ptblicos,

5. Calculos del autor realizados a partir de la Encuesta de Caracterizacién
Socioeconémica Nacional (CASEN), llevada a cabo por el DANE en 1993.



Cuapro 1
DISTRIBUCION DEL EMPLEO EN COLOMBIA SEGUN CATEGORIA Y SECTOR,
DE ACUERDO CON LAS RAMAS DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA
(En porcentajes)

Trabajadores  Asalariados ~ Patronos Servicio  Trabajadores Total Asalariados  Asalariados  Patronos  Profesionales ~ Empleo
por cuenta de las de las doméstico  familiares sector de las otras del de las otras  y técnicos total
propia micro- micro- sin informal empresas gobierno  empresas independ.
empresas empresas remunerac.
a b ¢ <
Actividades no bien
especificadas 0.0 0.1 - - - 0.0 0.0 0.1 - - 0.0
Agricultura, caza y pesca 0.9 0.6 1.5 - 0.2 0.8 1.1 03 23 12 0.9
Minas y canteras 0.2 0.2 0.1 - - 0.2 0.5 09 - 0.7 0.4
Industria manufacturera 15.6 234 24.0 - 23.2 18.4 36.5 1.1 32.7 38 23.6
Electricidad, gas y agua = 0.2 0.0 - - 0.1 0.3 45 03 - 0.5
Construccién 9.1 7.7 12.2 - 1.7 8.1 7.6 0.7 19.0 47 74
Transporte, almacenamientos
y comunicaciones 8.2 8.0 3.0 - 04 6.7 7.3 55 35 0.6 6.7
Comercio y hoteleria 41.6 322 374 - 64.0 34.7 19.1 0.5 27.5 2.0 25.0
Finanzas 2.1 7.0 6.9 - 27 43 12.0 42 5.3 51.0 82
Servicios sociales y
comunales 23 20.6 149 100.0 7.8 26.7 15.6 82.2 9.4 36.0 27.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: “Encuesta Nacional de Hogares bane. Grandes Ciudades. Separata Avance”, El Tiempo, 30 de octubre de 1995.

2 Diez 0 menos trabajadores permanentes.

L Trabajadores por cuenta propia, no profesionales ni técnicos, asalariados y patronos de la microempresa, servicio doméstico y trabajadores familiares sin
remuneracion.

€ Mis de 10 trabajadores permanentes.
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organizada por niveles de complejidad bajo la concepcién del Sistema
Nacional de Salud, y representada por cerca de 1000 instituciones con
alrededor de 45 000 camas hospitalarias (Ministerio de Salud, 1994a), las
que en los niveles mas bajos de complejidad presentaban tasas de ocu-
pacion inferiores al 50% y que, en su gran mayoria, dependian adminis-
trativa y financieramente de los departamentos y del Ministerio de Sa-
lud; en su manejo practicamente no participaban las municipalidades.

Tedricamente este subsistema cubria al 70% de la paoblacién colom-
biana, pero en realidad s6lo entre un 40% y 45%, dejando cerca del 25%
de los habitantes sin acceso real a los servicios de salud (DANE, 1993).

La direcciéon del subsistema, concebida segtin la teoria de los siste-
mas, estaba mayoritariamente centralizada en una tecnocracia ubicada
en el Ministerio de Salud, y, en menor proporcién, en las direcciones
departamentales de salud, que representaban al ministerio en las re-
giones.

El nivel municipal era aquella parte del sistema encargada exclusi-
vamente de la prestaciéon de los servicios, de modo que su maxima
autoridad politica representada por el alcalde, quien era elegido por el
gobernador del departamento, no tenia ninguna injerencia sobre el ma-
nejo de la salud en su municipio, lo que condujo en la mayoria de los
casos a una total indiferencia de los alcaldes en estos asuntos.

Las recursos basicos de financiacion de este subsector provenian del
Estado, quien se encargaba de su distribucion utilizando para ello algu-
nos criterios poblacionales y de pobreza, sobre los que terminaban pri-
mando los niveles histéricos de gasto tradicionalmente influenciados por
presiones politicas, de modo que, por ejemplo, las regiones mas ricas y
poderosas politicamente eran las que mads recursos recibian, como lo
demuestran facilmente las enormes diferencias entre ellas y otras mas
pobres en relacién al desarrollo del sector. En el grafico 10 se observa la
distribucién de los recursos piblicos destinados a financiar el funciona-
miento de los hospitales en los municipios de un departamento de
Colombia. Nétese la distribucion per cépita inequitativa entre ellos.

La fuente principal de financiaciéon del subsector se denominaba
Situado Fiscal, el cual correspondia a la participacién del sector salud con
respecto al presupuesto nacional, el que se distribuia de la forma ya
mencionada y era entregado directamente a los departamentos, cuyos
gobernadores, nombrados por el Presidente de la Republica, se encar-
gaban de distribuirlo entre sus municipalidades en donde primaban
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igualmente los criterios ya expuestos. En la inmensa mayoria de los casos
estos recursos representaban mas del 80% del presupuesto de los hospi-
tales ptblicos, y en algunos eran su tnica fuente.

La segunda fuente de recursos en orden de importancia se denomi-
naba Rentas Cedidas, que correspondian a impuestos de caracter nacio-
nal cuyo recaudo y manejo se delegaba a los departamentos, y se trataba
basicamente de tributos por concepto de produccién y distribucion de
licores, tabacos y juegos de azar, los que también eran cuantiosos en los
departamentos mds ricos.

Se utilizaba ademds otra serie de recursos de muy escasa importan-
cia, entre los que se destacaban las asignaciones que los municipios hacian
de sus presupuestos a los hospitales de la localidad, cifras generalmente
infimas por las razones de desinterés ya expuestas; algunos impuestos
locales por tramites notariales y las denominadas cuotas de recuperacion
que correspondian a una especie de copago que hacian los usuarios al
utilizar los servicios hospitalarios, cuotas que de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Hogares realizada en 1992 se constituian, en el 50% de los
casos no atendidos, en el principal obstaculo para acceder al servicio de
salud (DANE, 1992).

2. MECANISMOS DE FINANCIACION Y OPERACION PROPUESTOS
EN LA REFORMA DE 1993

a) Antecedentes

La reforma a la seguridad social de 1993 se remonta en sus origenes a
la Constitucién Politica de 1991, en la cual se produce un cambio subs-
tancial en la concepcién de los servicios de salud considerados hasta
entonces como de “asistencia piiblica”, para pasar a ser considerados como
un “derecho irrenunciable” (Reptblica de Colombia, 1991) de todos los
habitantes de la nacién. Igualmente, con la promulgacién de las leyes 60
y 100 de 1993 se da concrecién a lo que seria la operacién y financiacién
de ese nuevo “derecho” de todos los colombianos.

La Constitucion de 1991 le da un impulso importante al proceso
descentralizador iniciado en el pais afios atras, en tanto que las leyes 60
y 100 de 1993 entre otras, desarrollan varios de sus aspectos en especial
los de salud y educacion.
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En este nuevo esquema desaparecen los antiguos subsectores de la
seguridad social —el ptblico y el privado— para dar paso a los regime-
nes contributivo y subsidiado y temporalmente al de los vinculados tran-
sitorios, este tltimo creado para atender durante el ajuste del sistema a
quienes atin no se hubieren afiliado al régimen subsidiado. Con ello se
pretende alcanzar la verdadera integracion que se requeria y se busca asi
eliminar las duplicidades existentes.

De la misma manera desaparecen también los diferentes niveles de
cotizaciones y planes de beneficios. Se incrementa el monto de las coti-
zaciones, las que pasan del 7 al 12% sobre los ingresos laborales para
todos los trabajadores colombianos. Se hace obligatoria la afiliaciéon y se
amplia la cobertura con servicios de salud integrales a la familia del
trabajador. Se establecen un Plan Obligatorio de Salud (ros) y una Uni-
dad de Pago por Capitaciéon (UrcC) ajustada por riesgo, en ambos casos
iguales para todos.

Desaparece el papel monopélico del Estado y los antiguos entes de
seguridad social en la administracién y prestacion de servicios, al crearse
las Entidades Promotoras de Salud (Eps) y las Instituciones Prestadoras
de Servicios (Irs), que pueden ser de naturaleza priblica, privada o mixta,
quienes deberan competir entre si para conseguir afiliados y subsistir.

Se fortalece la direccién del sistema mediante la creacién de un
organismo colegiado con funciones decisorias, que supla en buena parte
las dificultades derivadas de la alta rotacidén en el Ministerio de Salud,
ente denominado Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. E1 Minis-
terio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud con sus
homélogos a nivel territorial —las Direcciones Territoriales—, se especia-
lizan en las funciones de direccién, vigilancia y control, eliminando gra-
dualmente de ellas la financiacién y prestacion directa de servicios.

Se crea el Fondo de Solidaridad y Garantia, ente encargado de la
administracioén de los recursos del sistema, que encarna la responsabili-
dad del Estado en su financiacién y organizacién, y que ademas delega
en las EPS el recaudo y manejo de los recursos que, por ley, son de
propiedad del sistema. Este se encuentra subdividido en cuatro
subcuentas a saber: i) la de Compensacion, ii) la de Solidaridad, iii) la de
Promocién y Prevencion, y iv) la de Accidentes de Transito, Atentados
Terroristas y Catastrofes Naturales, encargadas del manejo de los recur-
sos especificos en cada uno de los rubros sefialados.
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Se aumentan considerablemente los recursos para el sistema, los
que virtualmente se duplican para el afio 2000,° se definen y protegen
constitucionalmente sus montos y se fortalecen las partidas destinadas a
las regiones, en especial aquellas dirigidas a los municipios con la tnica
finalidad de apoyar el financiamiento de las responsabilidades que les
habian sido asignadas con la ley 10 de 1990. Se crean nuevas fuentes de
recursos como las provenientes del impuesto a los explosivos y armas de
fuego, mas las nuevas participaciones que el sector tendra en los recursos
obtenidos de las recientes explotaciones petroleras.

Adicionalmente, con la reforma se reorganiza el Sistema de Protec-
cién contra los Riesgos Laborales creando las Administradoras de Ries-
gos Profesionales (ARP) y eliminando de paso eliminando el monopolio
que en ese campo tenia el Instituto de Seguros Sociales (1ss). Este sistema,
dirigido exclusivamente a los trabajadores del sector formal de la econo-
mia, se financia en su totalidad con aportes hechos por el patrén.

Por dltimo, se define un Plan de Atencion Basica (PAB) financiado
con recursos estatales, gratuito para toda la poblacién, que tiene como
finalidad cubrir las actividades de salud publica y de interés comunitario
en la promocién de la salud y el control y la prevencion de las enferme-
dades (véase el grafico 1).

A pesar del gran esfuerzo de la reforma por integrar todos los
sectores bajo el mismo esquema de seguridad social, los miembros de las
fuerzas armadas, los educadores y los trabajadores de la empresa estatal
de petréleos, que en conjunto con sus familias suman cerca de un millén
de personas, por presiones sindicales logran quedar excluidos del nuevo
régimen propuesto por la ley 100, y seguiran siendo cubiertos por los
mecanismos establecidos antes de la reforma.

b) La financiacién y operacién del régimen contributivo
Este régimen tiene como finalidad organizar y garantizar la prestacién de

servicios de salud a la poblacién trabajadora colombiana y sus familias,
y es financiado con un porcentaje sobre los ingresos de aquellos con

6. Pasan de 895 mil millones de pesos en 1994 a 1 869 billones en el ano 2000
(Ministerio de Salud, 1994, p. 51).
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capacidad de pago. El aporte serd pagado conjuntamente con sus patro-
nos o en forma total por el trabajador. Se calcula que la poblacién sus-
ceptible de afiliarse a este régimen es de aproximadamente el 70% de los
colombianos (Ministerio de Salud, 1994b).

El citado régimen se estructura basicamente a través de las krs,
encargadas de promover y efectuar el aseguramiento de toda la pobla-
cién y de organizar y garantizar que se les presten los servicios de salud
que requieran, utilizando para ello una red de prestadores propia o con-
tratada.

Todo trabajador colombiano’ y su familia estan obligados a afiliarse
a una EPS de su eleccién, a declarar sus ingresos laborales y a aportar al
sistema el 12% sobre ellos, ya sea en conjunto con su patrén, quien debe
aportar dos terceras partes, o totalmente, cuando se trata de un trabaja-
dor independiente. El trabajador dependiente hard su aporte minimo
sobre un monto de ingresos equivalente a un salario minimo legal vigen-
te, y el independiente, sobre dos.

Del total de las cotizaciones recaudadas por las Ers, se deben restar
los siguientes conceptos: i) un punto del 12%, que se destina a ayudar
a la financiacién del régimen subsidiado, ii) el valor de las urc del tra-
bajador y su familia y, iii) un porcentaje para el pago de las incapacidades
laborales de sus afiliados. Si después de esta operacién resultan exceden-
tes, éstos deberan ser girados al Fondo de Solidaridad y Garantia quien
los redistribuira entre aquellas EPS en donde, después de efectuar la
operacion anterior, se haya generado déficit. Estos mecanismos son co-
nocidos como Solidaridad con el régimen subsidiado y Compensacién en
el régimen contributivo mencionado anteriormente.

Todo trabajador y su familia, con el pago de la cotizacion respectiva
tendran derecho a recibir un Plan Obligatorio de Salud (ros) igual para
todos, a cambiarse de EPS cada afo si asi lo desean, a elegir el prestador
de su agrado dentro de las posibilidades que cada eps ofrece y, a adquirir
de manera voluntaria con recursos adicionales provenientes de su bol-
sillo, los denominados Planes de Atencién Complementaria en Salud
(rac), creados en esencia con la finalidad de mejorar las condiciones de
hoteleria y comodidad ofrecidas por el ros (véase el gréfico 2).

7. Se excluyen de este régimen los trabajadores de las fuerzas armadas, Empresa
Colombiana de Petréleos y magisterio.
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Cada vez que se utilicen cierto tipo de servicios, en especial aque-
llos en los cuales influye la decision del usuario para solicitarlos, el tra-
bajador y sus familiares deberdn cancelar una cuota moderadora que tiene
como finalidad racionalizar el uso. Sus familiares hardn un pago adicio-
nal denominado copago al utilizar el resto de los servicios, que serd
destinado a complementar su financiacién. En ambos casos sus montos
estan definidos como un porcentaje aplicado sobre el valor del servicio,
sujetos a unos topes maximos ordenados por la ley para evitar que se
conviertan en un obstaculo para acceder al servicio.

El equilibrio financiero del régimen contributivo dependera por lo
tanto del ritmo de afiliacion al sistema, del control de la evasion® en el
pago de las cotizaciones sobre los ingresos laborales, del acertado célculo
del valor y contenido del paquete de beneficios, del control de los costos
de prestacion de los servicios y de la inflacién en el sector de la salud.
Se espera que con la regulacion del paquete de beneficios ros y de su
valor UPC, se induzca la competencia entre las EPs para atraer afiliados
mediante una mejor calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios.
Con el aumento en el monto de las cotizaciones y con una mayor eficien-
cia en el gasto y en el control sobre la evasién en el pago de los aportes
obligatorios al sistema, se espera poder mejorar las actuales coberturas
poblacionales.

¢) La financiacién y operacién del régimen subsidiado

El tiene como finalidad esencial organizar y garantizar la cobertura de
servicios de salud a la poblacién colombiana definida como “pobre” sin
capacidad de pago, mediante la utilizaciéon de subsidios del Estado. Se
calcula que aproximadamente el 30% de los colombianos son pobres
susceptibles de afiliarse al régimen subsidiado (Ministerio de Salud,
1994b), quienes generalmente estdn ubicados en las zonas rurales, mu-
chas de ellas dispersas y de dificil acceso, y en los cinturones de miseria
de las grandes ciudades. En general, el 74% de la poblacién colombiana
habita en las grandes ciudades, con una marcada tendencia a la urbaniza-
cién en los tdltimos 10 afios (Ministerio de Salud, 1994a).

8. Se entiende por evasion el no pago total o la subdeclaracion de los ingresos reales
sobre los que obligatoriamente se debe aportar.
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Este régimen se estructura basicamente a través de las denominadas
Administradoras del Régimen Subsidiado —ARs— , entidades encargadas
de organizar y garantizar la prestacién de servicios a estas poblaciones.
Las ARs pueden ser de tres tipos: i) las mismas Ers del régimen contri-
butivo, ii) las actuales Cajas de Compensacién Familiar (COMPENSAR) que
organicen programas para tal fin y, iii) las Empresas Solidarias de Salud
que no son otra cosa que una modalidad especial de Eps originadas en las
organizaciones comunitarias y creadas como una alternativa ante la posi-
ble ausencia de las dos primeras entidades en ciertas regiones del pais.

Estas administradoras reciben del Estado una Unidad de Pago por
Capitacién Subsidiada (urcs), con la cual deberédn brindar a sus afiliados
el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (ross), el cual al inicio de la
reforma equivaldrd en su contenido como minimo al 50% del ros del
régimen contributivo y debera ir aumentando en servicios, hasta que
ambos se igualen en el afio 2001. Los servicios que en un principio no
sean cubiertos por el ross, deberdn ser garantizados por los hospitales
publicos, los que seguiran recibiendo subsidios directos del Estado para
ello (subsidios de oferta).

Todos los municipios del pais deberan iniciar un proceso de iden-
tificacion y seleccion de beneficiarios de los subsidios, denominado Sis-
tema de Identificaciéon de Beneficiarios (SISBEN) con lo cual cada persona
perteneciente a los estratos 1 y 2 de pobreza recibira un carné que lo
identificara como tal y con el cual podra seleccionar la ARs a la que desee
afiliarse para recibir el Poss (véase el grafico 1).

Los recursos con que se financia este régimen definidos por la ley
60 y 100 de 1993, provienen de diversas fuentes, a saber:

e La participacién directa de los municipios en los Ingresos Corrien-
tes de la nacién.

*  ElSituado Fiscal, que equivale a la participacion de los departamen-
tos en el presupuesto de la nacién el que en un—50% como mini-
mo— debera ser transferido a los municipios.

* Las rentas cedidas a los departamentos, que son impuestos nacio-
nales que se delegan en su recaudo a estos entes, y que provenien
del impuesto sobre el consumo, produccién y explotacién de licores,
tabaco y juegos de azar.

*  Losrecursos provenientes del Fondo de Solidaridad y Garantia, que
tienen origen en la subcuenta de Solidaridad, la que se financia
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principalmente con los aportes del régimen contributivo.
Adicionalmente, el gobierno nacional deberd colocar de su presu-
puesto un peso adicional por cada peso aportado por el régimen
contributivo a esta cuenta.

* Los recursos provenientes de la Empresa Colombiana de Salud
(ECOsALUD), entidad creada por la ley 10 de 1990, que tiene como
finalidad la explotacién exclusiva de los nuevos juegos de azar.

*  Los recursos que los municipios y los departamentos deseen desti-
nar de sus propios presupuestos para financiar la salud.

*  Una porcioén de los recursos provenientes de las nuevas explotacio-
nes petroleras en los campos de Cusiana y Cupiagua cedidos a los
departamentos, distritos y municipios.

*  Los recursos que obligatoriamente deberdn aportar al sistema las
Cajas de Compensacién Familiar (COMPENSAR).

e  Los recursos del 1va’ Social destinado para tal fin.

*  Los recursos provenientes del impuesto social a las armas y muni-
ciones.

*  Los recursos provenientes de la aplicacién de los copagos y cuotas
moderadoras'’ cuando los usuarios utilicen los servicios.

d) La financiacién y operacién del régimen
para los vinculados transitorios

Se consideran vinculados transitorios al sistema, aquellas personas po-
bres ubicadas en los estratos 1 y 2 de pobreza que transitoriamente y por
diversos motivos no se han afiliado al sistema, y que mientras esto no
se logre deberan seguir siendo protegidos por el Estado para garantizar-
les la atencion en salud.

La prestacion de servicios de salud a estas personas se brindara a
través de los hospitales ptuiblicos quienes seguiran recibiendo recursos
directos del Estado, denominados “subsidios de oferta”. Igualmente,
estas entidades deberdn someterse a un proceso gradual de conversion
de “subsidios de oferta” por “subsidios de demanda”, lo que significa

9 Impuesto al Valor Agregado.
10. Copago es el pago destinado a cofinanciar la atencién de los beneficiarios del
trabajador; cuota moderadora, es el pago destinado a regular el uso del servicio.
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que cada vez deberan existir menos personas catalogadas como vincu-
lados transitorios y, por lo tanto, los recursos que se liberen al no ser
atendidos directamente en los hospitales priblicos, deberan destinarse de
manera creciente a financiar la UPCS para que se puedan vincular a las
ARS (véase el grafico 3).

e) La financiacién y operacién de otros programas en el sistema

Adicional a los tres regimenes mencionados anteriormente, la reforma
contempla la existencia de un programa especial destinado a la protec-
cién de las personas que resulten lesionadas en accidentes de trinsito,
catdstrofes naturales y atentados terroristas, que serd financiado con recursos
provenientes de un impuesto a los vehiculos automotores, cobrado
mediante la modalidad de un seguro que pagan sus propietarios, recur-
sos que se suman a aquellos que destine el gobierno nacional y local para
el fortalecimiento de la red territorial de urgencias hospitalarias.

Hay que mencionar que este programa existia antes de la aproba-
cion de la reforma y que, aunque se constituia en una fuente importante
de recursos, no fue incorporado dentro de la légica de operacién del
paquete de beneficios POs manejado por las EPs, creandose para su opera-
cién una subcuenta especial en el Fondo de Solidaridad y Garantia (véa-
se el gréfico 3).

El programa para la atencién de los riesgos laborales —Accidentes
de Trabajo y Enfermedad Profesional (ATEP)—, también fue objeto de modi-
ficaciones y ajustes por la ley 100 de 1993, quedando destinado exclusi-
vamente a la proteccién de los trabajadores del sector formal de la eco-
nomia, financiado en su totalidad con aportes que hace el empleador y
que son estimados de acuerdo a las categorias de riesgo laboral
preestablecidas en la Ley. Igualmente, aunque este programa esta desti-
nado a cubrir al trabajador, no fue incorporado en las actividades que
deben desempenar las Eps.
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II. LAS FUENTES DE RECURSOS PARA LA FINANCIACION DEL
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

1. LOS RECURSOS PUBLICOS EN LA FINANCIACION DEL SECTOR

En el cuadro 2 se muestra el gasto en salud que proviene directamente
del sector priblico entre los afios de 1990 y 1996, discriminados por el tipo
de fuente en la que se originan.

Como puede observarse, hasta el afio 1993 no existian los denomi-
nados “subsidios de demanda” que fueron creados por la ley 100 de
1993, los que en 1996 pasan ya a incrementar significativamente el total
de los recursos disponibles para el sector. Estos subsidios, por su conno-
tacién especial de estar orientados hacia la demanda del aseguramiento,
deberédn destinarse exclusivamente a la financiacién de las urc del régi-
men subsidiado para ser entregados a las entidades encargadas de su
administracion, ARS.

Los denominados “subsidios de oferta” que si existian desde antes
de la aprobacién de la ley 100, muestran un aumento significativo hacia
1996 como consecuencia de la mencionada ley y en especial de la ley 60
del mismo afo que, como se explicé antes, fue la encargada de establecer
claramente la proporcién de los recursos para el financiamiento de la
reforma en salud en especial a nivel de los departamentos y los muni-
cipios.

Conviene también mencionar que dentro de los recursos que se
enumeraron como fuentes de financiacién del régimen subsidiado, se
cuenta con los fondos provenientes de los impuestos a las nuevas explo-
taciones petroleras en los campos de Cusiana y Cupiagua (Ministerio de
Salud, 1994b), que comenzaran a ingresar al sector a partir del afo 1997.

En el grafico 4 se observa la tendencia creciente de los recursos
disponibles para el sistema, entre 1990 y 1996, expresados en millones de
pesos.



CuADproO 2
PARTICIPACION EN EL PIB DE LOS RECURSOS DESTINADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD
(Eun millones de pesos y porcentajes, 1990-1996)*

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
A. Recursos de demanda
Transferencias municipales (15 puntos de 25) no existen  no existen  no existen  no existen 16 896 176 563 238 933
Fondo de Solidaridad (Contribucién de Solidaridad) no existen  no existen  no existen  no existen 82 789 219 197 303 900
Total recursos de demanda 99 685 395 760 542 833
Participacién en el PIB 0.2 0.6 0.6
Participacién en el total de recursos régimen subsidiado 11.5 26.5 271
B. Recursos de oferta y administracién
Situado fiscal 90 197 124 593 177 459 244 338 374 369 465 885 655 894
Rentas cedidas 55 030 72 817 122 032 150 190 214 820 253 132 332 960
Transferencias municipales (10 puntos de 25) 17 709 40 796 56 232 74 504 11 264 117 708 159 289
Otros aportes 26 714 36 595 57 394 99 173 69 712 261 360 311 019
Rentas propias 33182 49 843 68 558 102 191 150 121 224 716 267 412
Total recursos de oferta 189 650 274 801 413 117 568 205 770 165 1 098 085 1 459 162
Participacién en el PIB 0.9 1.0 1.2 14 14 1.6 17
Participacion en el total de recursos régimen subsidiado 88.5 735 72.9
TOTAL SECTOR PUBLICO - SALUD (pesos actuales) 189 650 274 801 413 117 568 205 869 849 1493 845 2 001 995
Participacién en el PIB 09 10 12 14 14 16 17
TOTAL SECTOR PUBLICO - SALUD (pesos de 1995) 535 539 611 863 735 063 824 583 1029 670 1493 845 1725 858
REGIMEN CONTRIBUTIVO 229 601 294 253 436 198 576 721 836 544 1286 (45 1944 012
Participacién en el PIB 11 11 13 14 1.6 19 23
PARTICIPACION EN EL PIB SECTOR SALUD INSTITUCIONAL b/ 21 22 26 27 32 41 4.7

VIENOTOD N3 dN1VS V1 4a OLNATAVIDONVNI 1V VIARIOIHY V1

Fuente: Sobre la base de informacién del Departamento Nacional de Planeacién y el Ministerio de Salud, 1997.
? No incluye entidades descentralizadas tales como el Instituto Nacional de Cancerologia (inc) o el Instituto Nacional de Salud (ixs).
No incluye gasto privado que corresponde al gasto directo que realizan los hogares.

182
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GRAFICO 4
RECURSOS TOTALES DEL SECTOR PUBLICO DE LA SALUD, 1990-1996
(En pesos de 1995)
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Fuente: Sobre la base de informacién del Departamento Nacional de Planeacién y el Ministerio de Salud,
1997.

2. LOS RECURSOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL SECTOR

En este conjunto de recursos se contemplan aquéllos que antes de la
reforma se destinaban al denominado subsistema de la seguridad social,
conformado por el 1ss y las mds de mil Cajas de Prevision del sector
publico, y que bésicamente provenian de los aportes hechos conjunta-
mente entre los trabajadores y el empleador.

Puede decirse que con la aprobacién de la ley 100 de 1993, estos
recursos no se modifican en su designacion, que en esencia sigue siendo
la misma, con la unica diferencia de que se aumentan considerablemente
para financiar la afiliacion de la familia del trabajador y para establecer
la solidaridad con el régimen subsidiado, ademas que ya no se dirigen
exclusivamente al 15S y a las Cajas de Previsién sino también a las llama-
das EPS, dependiendo de la eleccién que haga el trabajador (véase el
cuadro 3).
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Cuapro 3
LOS RECURSOS DEL SUBSISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL?
(En millones de pesos)

Ano 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Instituto de Seguros
Sociales 494 578 992438 1035972 1069 139 1924 055 2797 354

Caja Nacional de
Prevision Social 47 603 226 245 253 314 322.667 n.d. nd.

Total 542181 1218683 1289286 1391806 1924055 2797354

Fuente: Ministerio de Salud, “La Salud en Colombia. Diez afos de Informacién”, Santafé de Bogotd, 1994;
Division de Planeacion Corporativa del Instituto de Seguridad Social, 1994; para los anos 1994 y 1995: “El
nuevo 15s”, Santafé de Bogotd, 1995.

? Incluye aportes para salud y pensiones.

Nota: n.d.= informacién no disponible.

3. EL GASTO SOCIAL POR SECTORES

El cuadro 4 que se registra a continuacién muestra el gasto publico total
y discriminado por sus principales rubros, comparado con respecto al PIB
y a los Ingresos Corrientes de la Nacién entre los afios de 1990 y 1996.
En el sector salud los gastos se diferencian-entre aquellos hechos por el
sector ptblico y por el denominado subsistema de seguridad social, en
el que basicamente estd incluido el 1ss (véase el cuadro 4).



Cuabro 4
GASTO SOCIAL POR SECTORES

GASTO PUBLICO EJECUTADO* DEL SECTOR CENTRAL Y ENTIDADES DESCENTRALIZADAS
POR SECTORES SOCIALES Y TRANSFERENCIAS POR IVA O TRANSFERENCIAS TERRITORIALES (>93)

1990-1996
(Porcentaje)

GS/PIB - GS/TP

GS/PIB - GS/TP  GS/PIB  GS/TP  GS/PIB GS/TP  GS/PIB

GS/TP  GS/PIB GS/TP  GS/PIB  GS/TP

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Salud (Sistema

Nacional de Salud)® 13 5.7 14 5.4 14 5.6 17 6.1 22 7.8 25 9.8 28 9.9
Seguridad Social-

Salud (ISS) 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 47 12 4.6 15 5.6 15 7.3 20 73
Seguridad social-

Pensiones 33 139 32 127 32 126 36 13.1 3.8 138 4.1 159 39 39
Educacion 24 104 24 9.8 33 128 29 108 3.5 12,5 4.0 15.7 4.1 4.1
Cultura deporte y

recreacion 0.1 0.4 0.1 0.5 0.1 0.5 0.2 0.7 0.1 04 0.2 0.9 0.3 0.3
Vivienda 0.5 22 0.5 22 0.4 17 0.4 15 0.4 15 0.8 32 0.7 0.7
Agua y saneamiento

ambiental 02 0.9 0.3 10 0.3 12 0.3 12 0.3 0.9 0.5 18 0.5 0.5
Trabajo, empleo 03 13 03 12 02 0.7 0.3 11 0.3 11 0.4 16 0.4 0.4
Otros 0.2 0.7 0.2 09 0.2 0.7 0.1 0.2 03 12 0.5 22 0.5 0.5
Gasto social rural 0.2 1.0 0.2 0.7 02 08 0.2 0.6 03 12 0.4 15 03 03
Total Gasto Social (GS) 8.6 36.6 8.6 344 10.6 414 10.8 39.9 129 46.2 15.0 52.6 15.7 28.1

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion (pxr), Unidad de Andlisis Macro-Econémico, a través de: (1) (2) (3) (4)

1)
()
3)
)

Informes Contraloria.
Unidad de Inversiones Publicas.
Unidad de Desarrollo Territorial.

GS: Gasto Social.
TP: Tesoro Publico.
PIB: Producto interno bruto.

Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Division  IVA: Impuesto al valor agregado.

de Hacienda y Finanzas Territori

ales.

ISS: Instituto de Seguros Sociales.

a Ejecucion presupuestal (gastos + reservas).

b Noincluye rentas territoriales como rentas cedidas, rer-
tas propias, etc. No incluye Fondo de Solidaridad y
Garantia.

Incluye todos los recursos incluidos en el presupuesto
nacional de la nacién.

¥8L
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4. EL GASTO PRIVADO EN SALUD

También conocido como el “gasto de bolsillo” que realizan los colombia-
nos en la compra directa de servicios de salud y en el que llama la
atencién la alta proporcién destinada a la compra de medicamentos. De
la misma forma, es significativa su participacién con respecto al ris, la
que como puede observarse tiene una proporciéon muy similar a la de los
gastos realizados por el sector publico (véase el cuadro 5). Otros autores
han realizado aproximaciones al tema obteniendo cifras similares (Minis-
terio de Salud, 1990).

CuADRO 5
GASTO PRIVADO EN SALUD POR TIPO DE GASTO ANO 1993

Pesos Porcentaje

Consulta externa 181 427 577 14.0
Hospitalizacion 254 314 630 20.0
Medicamentos 536 900 611 41.0
Examenes de diagnostico 70 806 234 5.0
Otros conceptos 217 391 204 17.0
Educacién 38 542 070 3.0
Total 1299 382 326 100.0
Como porcentaje del PIB 3.0

Fuente: Proyecto Cuentas Nacionales de Salud, Departamento Nacional de Planeacién (onr), Supersalud,
con la asesoria de la Universidad de Harvard.

Las cifras anteriores muestran como, hacia 1993, la economia colom-
biana estaba invirtiendo en salud cerca de 6 puntos de su ris, cifra que
lo ubica en la media observada para los paises en desarrollo, pero con una
cobertura en el aseguramiento que no superaba el 22% de la poblacién,
siendo ésta una de las principales razones que motivaron la reforma.
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III. LA INFLACION EN EL SECTOR SALUD

En el grafico 5 se muestra la tendencia de la inflacién general y en el
sector de la salud en los tltimos 8 afios. Alli puede observarse que la
inflacién en el sector salud ha estado en promedio 5 puntos por encima
de la inflacién general. Sin embargo, esta diferencia pareceria mostrar
una tendencia a hacerse menor durante 1995 y 1996, situacién que se
describe mejor en el cuadro 6, en el que se muestra su comportamiento
discriminado por los diferentes rubros que conforman la “canasta fami-
liar” de los colombianos. Atin es prematuro afirmar que esta tendencia
pueda deberse al impacto de la reforma de salud, por lo que serd ne-
cesario llevar a cabo un seguimiento mas prolongado de su comporta-
miento.



GRAFICO 5
INFLACION ANUAL TOTAL NACIONAL Y DEL SECTOR DE LA SALUD
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Fuente: Departamento Nacional de Estadistica, “Indice de precios, 1989-1996”, Santafé de Bogot4.



Cuabro 6
INFLACION ANUAL DEL SECTOR DE LA SALUD, 1995-1996
(En porcentajes)

Enero  Febrero = Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre
1995
Total nacional 21.0 20.9 21.3 21.2 21.3 21.7 21.5 21.1 20.8
Alimentos 20.7 19.9 20.5 19.9 20.3 20.7 20.2 18.7 18.7
Vivienda 243 241 243 245 242 24.6 23.8 23.5 228
Vestuario 12.8 12.8 129 12,9 12.8 129 13.0 12.9 127
Salud 25.8 26.1 26.5 26.2 26.0 25.3 249 244 235
Educacion 26.1 25.5 25.7 25.6 25.7 25.9 26.1 26.0 254
Transporte 12.2 12.2 139 143 16.0 16.5 16.4 17.6 17.8
Varios 16.9 18.2 193 18.8 17.8 19.2 23.0 24.6 249
Productos farmaceiticos y asistencia médica 25.8 26.1 26.5 26.2 26.0 25.3 24.9 244 23.5
Drogas 23.6 23.9 24.0 23.0 228 218 20.7 20.2 19.6
Servicios profesionales de la salud 278 28.0 28.5 28.8 28.7 284 28.5 28.2 26.9
1996
Total nacional 20.2 20.8 20.2 19.9 19.8 19.7 20.6 21.0 21.5
Alimentos 18.1 18.2 16.5 14.6 13.1 12.8 14.7 159 16.6
Vivienda 21.3 22.1 219 21.8 220 222 23.7 242 24.6
Vestuario 12.6 12.4 121 12.2 12.0 11.8 12.0 11.8 11.8
Salud 229 231 229 23.6 23.6 235 22.9 22.6 22.6
Educacion 26.0 29.6 30.7 33.2 36.9 38.6 37.9 384 38.5
Transporte 19.9 19.4 18.8 211 20.7 208 203 19.6 20.7
Varios 251 24.2 234 234 233 211 18.3 17.8 18.1
Productos farmacetiticos y asistencia médica 229 23.1 229 23.6 23.6 235 229 226 22.6
Drogas 19.3 18.3 19.1 204 20.1 20.2 19.5 19.6 194
Servicios profesionales de la salud 259 27.0 26.0 263 26.5 26.2 25.7 25.1 253

Fuente: Indice de precios, 1995-1996, Santafé de Bogotd. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

ANTIVS NI TVIDOS AvanNongs V1 94 OLNAIAVIONYNE 19 T40S SOWVSNE - 38/
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IV. RESULTADOS PRELIMINARES DEL NUEVO SISTEMA

A continuacién se hace un resumen sucinto de los principales logros del
nuevo sistema de seguridad social en salud a junio de 1996. Debe tenerse
en cuenta que esto incluye apenas un afio y medio de funcionamiento
efectivo del llamado régimen contributivo, en razén a que el régimen
subsidiado apenas inicia sus operaciones como consecuencia de la
dictacion de un decreto que prolongé por un afo mas el funcionamiento
del esquema que venia operando antes de la reforma ordenada por la ley
100 de 1993.

Igualmente se debe mencionar que, aunque el 1SS paso6 a ser una EPS
que debe cumplir las nuevas reglas de juego dictadas por la ley, durante
1995 su proceso de adaptacion fue muy lento, por lo que en aspectos
tales como la informacién concerniente al recaudo y el niimero de afilia-
dos, se presentaron problemas que le restan confiabilidad a los datos
disponibles sobre la operacion del sistema.

Sin embargo, cabe agregar que si al 31 de diciembre de 1994 el 1ss
contaba con 4.2 millones de afiliados y que segtn célculos preliminares
realizados por la Direccién de Planeacion Corporativa y por el autor,
asumiendo que el tamano familiar promedio fluctiia entre 2 y 2.5 perso-
nas, puede decirse que en la actualidad el 1Ss cuenta con cerca de 10
millones de personas cubiertas, lo que representa un aumento conside-
rable frente a los 6 millones que aproximadamente cubria antes de la
reforma, constituidos por los 4.2 millones de trabajadores afiliados mas
sus conyuges e hijos menores de un ano.

Asimismo, informaciones preliminares obtenidas de la
Superintendencia Nacional de Salud a junio de 1996, indican que el total
de personas afiliadas a las EPS opcionales al 1ss superan en la actualidad
los 2.7 millones de personas.

Los cuadros 7 y 8 muestran los calculos de cobertura del nuevo
sistema en el régimen contributivo y su distribucién preliminar por gru-
pos etareos y sexo.
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CuAaDrO 7
COBERTURA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
A JUNIO DE 1996 *

COBERTURA GENERAL DEL SISTEMA DE REGIMEN CONTRIBUTIVO

Régimen contributivo ISs® Otras EPS Total
Numero % Numero % Niimero %o
Total afiliados 9 319 654 773 2 772 807 229 12 092 461 100
Régimen contributivo* Cotizantes Beneficiarios Total
Numero % Nuamero % Nimero %
Total afiliados 1159 121 434 1 511 872 56.6 2 670993 100

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud, “Estudio sobre las Cajas de Prevision en Colombia”,

Santafé de Bogota, 1995.

¢ Segun Censo de 1993. Poblacién colombiana 37 422 791.
Ultima cifra disponible de afiliados al Instituto de Seguros Sociales, 1ss, a diciembre de 1995.

€ Datos preliminares para 24 entidades promotoras de salud, eps, de las 25 que suministraron informacién.
No hay datos oficiales del 1ss.
La diferencia entre este total de afiliados a eps discriminados segin cotizantes y beneficiarios y el total
anterior, es debida a que la Caja de Previsién Social de Comunicaciones, CAPRECOM, 1o informd el total
de sus afiliados de acuerdo con la desagregacion. El total de afiliados de carrecom fue de 101 814.
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CuaDpro 8
COBERTURA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

COBERTURA GENERAL DEL SISTEMA DE REGIMEN CONTRIBUTIVO

Diciembre 1995 ® Junio 1996 ®

Rangos etareos Afiliados Participacién Afiliados Participacién

(%) (%)
0-1 27 557 4.0 70 893 2.6
2-4 52 944 7.7 262 642 9.5
5-14 125 198 18.1 516 229 18.6
15 - 44 Hombres 175 462 25.4 693 932 25.0
15 - 44 Mujeres 192 247 27.8 776 058 28.0
45-59 75 309 10.9 293 942 10.6
60 y mas 43 023 6.2 159 11 5.7
Total 691 740 100.0 2 772 807 100.0

Fuente: Divisién de entidades promotoras de salud (ers), Superintendencia Nacional de Salud.

* Datos disponibles para 11 ers de 18 aprobadas. No hay datos oficiales del Instituto de Seguros Sociales,
1ss. Las cifras incluyen informaci6n de la publicacién Cafesalud con corte a septiembre 30 de 1995.

® Datos preliminares para 25 ks de las 26 aprobadas. No hay datos oficiales del 1ss.
Los datos segtin rangos etéreos fueron proyectados a partir de las cifras del Fondo de Solidaridad y
Garantia a agosto de 1996.

Otro de los aspectos que merece destacarse es la rapida aparicion
de las EPS, cuyo ntimero aprobado a junio de 1996 fue de 26, y supera
todas las expectativas que se tenian inicialmente en el MINSALUD, en
donde no se esperaban mas de 10 Eps.

Todas ellas en conjunto, incluido el 1ss, tienen una capacidad de
afiliacién aprobada que supera los 15 millones de personas, y han soli-
citado autorizacién para operar en més de 900 municipios del pais. Entre
ellas, el 1ss tiene presencia en cerca de 300 municipios, y algunas Cajas
de Previsién que solicitaron convertirse en EPS (CAJANAL y CAPRECOM)
tienen presencia en cerca de 900 municipios del pais" (véase el cuadro 9).

11. Datos preliminares suministrados por la Superintendencia Nacional de Salud.
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CUADRO 9
COBERTURA GEOGRAFICA DEL SISTEMA DE REGIMEN CONTRIBUTIVO
POR MUNICIPIOS

Con una Con dos o mas Sin Total
EPS EPS EPS
Municipios 644 266 150 1 050

cubiertos

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud.
Datos preliminares disponibles para las 26 entidades promotoras de salud, ers, aprobadas.

Como ya se menciond anteriormente, durante 1995 no entré en
operacion el régimen subsidiado en la forma como lo tenia previsto la ley
100 de 1993, por lo que se autoriz6 a los municipios y departamentos
para que durante ese afio siguieran manejando la salud de las personas
mas pobres en la forma como lo habian venido haciendo desde antes de
la reforma. Para ello iniciaron el proceso de aplicacion del SISBEN (Sistema
de Identificacion de Beneficiarios), y la entrega de carné a las personas
con derecho a recibir subsidios del Estado en materia de salud.

Asimismo cabe consignar como informacién preliminar, que en el
proceso de licitaciéon competitiva abierto a principios de 1996 entre las
ARS —Administradoras del Régimen Subsidiado— que aspiran a manejar
el régimen subsidiado, también se vienen superando todas las expecta-
tivas previstas, al presentarse a concurso cerca de ciento cincuenta ARS
dispuestas a cubrir la casi totalidad de los municipios del pais.”

En el cuadro 10 se observan los estimativos de la poblacién pobre
por cubrir con el régimen subsidiado y los datos preliminares a octubre
de 1996 del numero de personas que efectivamente se afiliaron a las
nuevas ARS.

12. Datos preliminares suministrados por la Direccion de Seguridad Social del Mi-
nisterio de Salud.
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Cuapro 10
COBERTURA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD @

COBERTURA GENERAL DEL SISTEMA DE REGIMEN SUBSIDIADO

Estimativos del Numero de afiliados Porcentaje
numero de afiliados al al régimen de
régimen subsidiado ® subsidiado cobertura
1995 4 000 000 4 680 606 © -
1996 6 000 000 43857224 73
1997 9 000 000
1998 12 000 000

Fuente: Direccion de Régimen Subsidiado de la Seguridad Social. Ministerio de Salud.

¢ Segun Censo de 1985. Total poblacion pobre de Colombia 12 561 239.

Estimativos anuales de la ampliacién de la meta de afiliacion de poblacion pobre a Administradoras de
Régimen Subsidiados, Ars.

Estimativo de poblacién con carné en entidades promotoras de salud, £ps, transitorias creadas segin
decreto 2491/94.

Poblacion efectivamente afiliada a Ags a octubre de 1996.

b
C

d

En el cuadro 11 que se presenta a continuacién, realizado por la
Universidad de Harvard dentro del Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud en Colombia, se hace una aproximacién preliminar a lo que seria
el equilibrio financiero del régimen contributivo al 31 de diciembre de
1995. En él se observa cémo el Fondo de Solidaridad y Garantia presenta
un ligero superavit de 3 484 millones de pesos, una vez efectuado el
mecanismo de compensacion interno entre las EPS. Sin embargo, estos
célculos fueron llevados a cabo tomando como base supuestos de ingre-
sos y tamaifio familiar para el 1ss, debido a que dicha entidad no disponia
de cifras precisas, lo que le resta confiabilidad a este ejercicio.

Hacer un céalculo aproximado del comportamiento del equilibrio
financiero del sistema en el régimen contributivo requiere de un modelo
de proyeccion en el que se incorporen las diferentes variables macro y
microeconémicas del sector, proceso que en la actualidad se esta llevan-
do a cabo por la Universidad de Harvard con el apoyo del Departamento
Nacional de Planeacién y el Ministerio de Salud. Mientras tanto, sélo se
cuenta con estimativos muy gruesos que no son concluyentes.
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Cuabpro 11
EQUILIBRIO FINANCIERO DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO, 1995

Estimado

Nimero de afiliados

ISS 9 500 000°

EPS privadas 956 000°

Total 10 456 000
Numero de afiliados

1SS 3 800 000¢

EPS privadas 382 000°

Total 4 182 000
Salario promedio por afio (en pesos)

ISS 2 887 828¢

EPS privadas 3 828 456
Contribuciones al régimen contributivo (10.7 % en millones)

1SS 1173 784

EPS privadas 156 484

Total 1 330 268
Desembolsos (en millones de pesos)

ISS 1 205 360

EPS privadas 121 425

Total 1 326 785
Equilibrio financiero (en millones de pesos)

1SS (31 576)

EPS privadas 35 059

Superdvit (déficit) 3 483

Fuente: Ministerio de Salud/Universidad de Harvard, “La reforma a la salud en Colombia. Informe fi-

nal”, Santafé de Bogotéd, Programa de Apoyo a la Reforma en Salud, 199%6.

* Se asume que el tamafio promedio de la familia es de 2.5 en el Instituto de Seguros Sociales (iss), lige-

ramente menor que el 2.58 estimado en la encuesta sobre las entidades promotoras de salud, eps, de

noviembre de 1995. El tamano de la familia de los afiliados al iss no se conoce.

Con base en la informacién de la encuesta sobre Ers de noviembre de 1995,

¢ Fuente: ISS, noviembre de 1995.

4 Salario promedio basado en el ingreso promedio contributivo por enfermedad general y maternidad
(2.02 veces el salario minimo legal).
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V. OBSERVACIONES PRELIMINARES AL NUEVO SISTEMA

Como se mencioné al principio, aunque algunos resultados son eviden-
tes es atin prematuro hacer afirmaciones sobre la evolucién futura de los
principales logros y problemas que se presentan o se van a presentar en
la operacién del nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud creado por
la ley 100 de 1993.

Es indiscutible que el avance ha sido significativo y que se han dado
pasos substanciales en la solucién de los problemas que presentaba el
anterior sistema.

1. LA AFILIACION AL NUEVO SISTEMA

El nuevo sistema ha logrado en apenas un afo y medio un aumento
sustancial en la cobertura del aseguramiento, al pasar de un 22% a un
43% aproximadamente. Sin embargo, cuando esta cifra se analiza con
detenimiento se encuentra que la gran mayoria de las nuevas personas
afiliadas corresponden a la familia del trabajador, que en el viejo sistema
no estaban cubiertas como ya se explicé (véanse los gréficos 6 y 7).

El verdadero reto de la reforma lo constituye la afiliacién de las
personas pertenecientes al régimen subsidiado, el cual para finales de
1996 espera tener cubiertos a cerca de 6 millones de pobres, quedando
por afiliar una cifra similar, para lo cual y de acuerdo a célculos preli-
minares serdn necesarios recursos adicionales atin no disponibles en el
sistema. Jgualmente serd necesario acelerar el proceso de transicion de
subsidios con la finalidad de poder afiliar mas personas al régimen
subsidiado. Como se explicard mas adelante, este proceso de transicién
de subsidios se veré afectado por la inequidad en la distribucién de los
recursos de oferta a nivel territorial, situacién que de no corregirse traera
como consecuencia menores posibilidades de afiliar a los pobres de las
regiones mas necesitadas.
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GRAFICO 6
POBLACION CUBIERTA Y NO CUBIERTA
BAJO ASEGURAMIENTO DE SALUD
Diciembre 1993
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Institutos de seguros sociales
18%

No cubientas
78%

Fuente: Ministerio de Salud.

GRAFICO 7
POBLACION CUBIERTA Y NO CUBIERTA
BAJO ASEGURAMIENTO DE SALUD
Diciembre 1995

No cubiertas
53%

Régimen contributivo
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36%

Fuente: Ministerio de Salud. Asaguramiento privado
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El otro gran reto lo constituye la afiliaciéon de mas del 50% de la
poblacién laboral colombiana perteneciente en especial al sector informal
de la economia, la que en conjunto con sus familias representan cerca de
12 millones de colombianos (un 35% de la poblacién total del pais) ac-
tualmente marginados del sistema y para quienes, como se explicara més
adelante, los actuales mecanismos de afiliacién y pago de aportes crean
inequidades con relacién a los demds trabajadores del sector formal, que
dificultarén su incorporacién al régimen contributivo.

2. LOS RECURSOS DEL NUEVO SISTEMA. SU VIABILIDAD FINANCIERA

El aumento en los recursos disponibles es considerable, asi como también
la claridad en las reglas de juego que determina una verdadera integra-
cién de los diferentes actores que participan en el sector.

Sin embargo, el proceso de adaptacion al que se estdn viendo some-
tidas las antiguas entidades de seguridad social, en especial el ISS, se
constituye en un factor de tardanza y aun de peligro para los objetivos
generales del nuevo sistema, habida consideracién de su tamafio en
cuanto al nimero de afiliados que actualmente llega a los 10 millones,
del monto de los recursos administrados y del centralismo y la injerencia
politica en su manejo. Todo ello le confiere a dicha institucién la deno-
minacion de “gigante del sector publico” que, como la experiencia lo
demuestra, por multiples razones entre ellas la confluencia de intereses
a veces opuestos, presenta enormes dificultades para adaptarse a las
exigencias del cambio, mixime cuando éste implica modificaciones
substanciales en sus arraigadas rutinas que ahora se ven sometidas a la
competencia.

Es igualmente indiscutible el aumento de los distintos recursos de
origen fiscal, la mayoria de los cuales quedaron claramente definidos y
protegidos en sus montos y asignaciones por la Constitucion Politica del
91 y por las leyes 60 y 100 de 1993; sin embargo algunos de ellos, como
los provenientes del presupuesto nacional en el denominado “peso por
peso” que debia hacerse con los fondos de solidaridad aportados por los
trabajadores, como también aquellos provenientes de las fuentes propias
de los departamentos y municipios, quedan en tltima instancia supedi-
tados a la voluntad politica del gobernante de turno de querer asignar-
selos al sector.
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Para el régimen contributivo, el equilibrio financiero depende de
muiltiples variables que lo hacen bastante fragil. La primera de ellas se
relaciona con que los recursos para que opere la compensacién entre los
trabajadores del régimen contributivo, son automaticos, es decir, que con
el solo hecho de afiliarse a una EPs cualquier trabajador y su familia
tendran el respaldo del Fondo de Solidaridad y Garantia para recibir las
UPC, aunque su aporte no sea suficiente para cubrirlas. Por lo tanto, la
compensacién queda condicionada a que se generen suficientes exceden-
tes que permitan hacerla.

Lo anterior, como se sabe, depende de que, simultineamente a la
afiliacién de los trabajadores mas pobres, los trabajadores de altos ingre-
sos también decidan afiliarse a una EPS y no subdeclaren sus ingresos.
Dicho de otra manera, resulta bastante complejo hacer proyecciones de
ingresos y gastos para los excedentes.

Para finales de 1995, como se observa en el cuadro 11, el equilibrio
financiero era precario, en el sentido de que los excedentes eran muy
pocos, habida cuenta que el sector informal de la economia, generalmen-
te de mas bajos ingresos, en su mayoria atin no estaba afiliado.

3. LA DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS Y LA TRANSICION DE SUBSIDIOS

Surge ademas otro problema con los recursos de origen fiscal, el cual se
ha venido documentando cada vez con mayor precision'® y es el de la
inequitativa distribucién de los recursos entre las regiones, lo que mues-
tra que en general éstos se distribuyen en consideracién al nivel de gasto
previo. Dicho de otra manera, reciben mds recursos per cpita las regio-
nes que tradicionalmente han tenido mayores niveles de gasto, situacién
asociada casi siempre con los departamentos y municipios de mayor
poder econémico y politico, procedimiento que regulé y trat6 de corregir
la ley 60 de 1993, al parecer sin mucho éxito.

Aunque esta circunstancia de redistribucién inadecuada puede ser
subsanada parcialmente en el futuro con los recursos conocidos como
“subsidios de demanda”, en el evento de que éstos aumenten como esta

13. Observaciones sobre datos preliminares de distribucién de recursos fiscales a los
municipios, hechas por el Programa de Apoyo a la Reforma de Salud en Colombia que
adelanta la Universidad de Harvard.
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previsto en la reforma, producto de la transicién de los denominados
“subsidios de oferta”, el problema no se corrige en su totalidad, dejando
latente el riesgo de que esto nunca se produzca y traiga como consecuen-
cia un mayor rezago en materia de salud de las regiones tradicionalmen-
te menos favorecidas.

Lo que se concluye de las observaciones preliminares hechas a la
distribucién de los recursos de oferta entre regiones, es que dada su
inequidad histérica, que como ya se mencioné no es corregida por las
nuevas leyes, en muchos municipios de Colombia, especialmente en los
mds pobres, el per capita con el que se cuenta proveniente de los deno-
minados subsidios de oferta que se destinan a financiar la atencién de
los llamados “vinculados transitorios” al sistema, es inferior al valor de
la urc subsidiada, lo que significa que si se hace transicién de subsidios
hacia la demanda, este per cdpita sera cada vez menor, dejando
desprotegidos a quienes por alguna circunstancia no se han vinculado al
régimen subsidiado y que no tienen otra opcién que recurrir a los hos-
pitales ptblicos. En los graficos 8, 9 y 10 se observa la distribucién per
céapita de los recursos de oferta que deben destinarse a la atencién de los
vinculados transitorios, con relaciéon al valor de la urc del régimen
subsidiado y contributivo.

En otras palabras, si el per cépita de oferta es, por ejemplo, la mitad
de la urc subsidiada, se estarfan cambiando los recursos con los que se
cuenta para atender dos vinculados transitorios por una UPC subsidiada,
la que sélo alcanzaria para atender a uno solo de los dos, dejando com-
pletamente desprotegido al otro.

Lo anterior sugiere estudiar con mayor profundidad la situacion
que se presenta, buscando alternativas de solucién viables, las cuales,
para ser efectivas, probablemente impliquen una modificacién a las
normas sobre distribucién de recursos ptblicos, en especial de aquellas
contempladas en la ley 60 de 1993.



GRrAFICO 8
RECURSOS DE OFERTA POR VINCULADO, POR DEPARTAMENTO, 19962
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Fuente: Sobre la base de informacién del Departamento Nacional de Planeacion y el Ministerio de Salud.
? Recursos per cdpita en pesos de 1996.
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GRAFICO 9
RECURSOS PER CAPITA PARA VINCULADOS, POR MUNICIPIO, 1996
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GRrAFICO 10
RECURSOS PER CAPITA PARA LOS VINCULADOS DEL DEPARTAMENTO DE CALDAS, 1996
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4. LA EVASION EN EI PAGO DE APORTES OBLIGATORIOS

En el régimen contributivo también se vislumbran dificultades por resol-
ver. La principal de ellas esta relacionada con la evasién de aportes
obligatorios por parte de los empleadores y los trabajadores, que coloca
en peligro la meta de cobertura universal del sistema y atin su equilibrio
financiero, problemas que en buena parte tienen origen en los mecanis-
mos disenados en la reforma para la afiliacién y el pago de los aportes.

La afiliacién obligatoria al sistema persigue en esencia dos objeti-
vos, que son el de lograr que todos los colombianos estén cubiertos con
un seguro de salud y el de garantizar su financiacién mediante el pago
de la cotizacién aplicada a los ingresos de los trabajadores. Aunque estos
objetivos son de toda légica, enfrentan problemas muy dificiles de resol-
ver que cuestionan la funcionalidad de los mecanismos que se disefiaron
para la afiliacién y financiacién del sistema, en cuanto al pago y recaudo
de aportes.

Hacer efectiva la obligatoriedad de afiliacién a mas de la mitad de
los trabajadores colombianos que pertenecen al sector informal de la
economia, los que conjuntamente con sus familias representan cerca de
12 millones de ciudadanos, va a ser una meta bien dificil de lograr,
debido a que la inmensa mayoria de estos trabajadores no estan ligados
a un esquema econémico regular, no tienen un patrono, sus ingresos
derivan de ventas o servicios que hacen a personas individualmente vy,
nunca han declarado impuestos. Probablemente muchos de ellos pagan
servicios publicos, tienen licencia de conducir o sus hijos asisten a esta-
blecimientos educativos, y pudiera pensarse que en todas estas instan-
cias seria factible exigirles la afiliacién a la seguridad social. Sin embargo,
la experiencia en Colombia demuestra que estos mecanismos de “paz y
salud”'* previos, son poco efectivos, en algunos casos ilegales y hasta se
convierten en fuentes de corrupcion.

De la misma manera existe un mecanismo tnico para la afiliacién,
que no consulta las diferencias que existen entre las multiples formas y
condiciones de empleo existentes en el mercado laboral colombiano en

14. “Paz y salud” es una certificacién expedida por el gobierno en la que se establece
que el usuario no tiene obligaciones pendientes con el Estado.
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aspectos tales como la dependencia de un patrono, el monto y la estacio-
nalidad de los ingresos laborales, circunstancia que genera inequidades
y claros estimulos a evadir la afiliaciéon y el pago de los aportes.

El caso més palpable es el del trabajador independiente, para quien
la afiliacién resulta mdas onerosa al tener que pagar él solo la totalidad
del aporte y al no beneficiarse de otros programas, por ejemplo, de la
proteccion a los riesgos laborales. Adicionalmente esto hace que las EPs
los rechacen como afiliados potenciales, ya que para éstas, por las razo-
nes sefaladas, su afiliacién resulta més costosa y riesgosa.

El segundo gran objetivo de la obligatoriedad en la afiliacién es el
de obtener los recursos suficientes para la operacién del sistema, espe-
cialmente los que son necesarios para financiar la UPC de los mas pobres
y de aquellos a quienes su propio aporte no alcanza para cubrir el valor
de su prima de seguros, para los cuales el costo de los servicios seria un
obstaculo importante en el acceso a la atencién en salud. Esto, en esencia,
viene a ser un claro objetivo de redistribucion de ingresos inherente a la
naturaleza de algunos impuestos. Sin embargo, si en el fondo tal es el
objetivo que se persigue, la obligatoriedad sélo debiera aplicarse a quie-
nes tienen capacidad para pagar un impuesto que se utilizaria para lo-
grar una redistribucién entre pobres y ricos, mecanismos conocidos en el
sistema como solidaridad y compensacién.

La solidaridad y la compensacién son mecanismos deseables para
hacer més equitativo el sistema. Sin embargo, son muy pocos los que no
se sienten molestos cuando tienen que pagar un impuesto, maxime cuan-
do éste es considerado excesivo con relacién a lo que se obtiene de él.
Podria decirse que esto sucede en el actual sistema colombiano por el
hecho de que un aportante de altos ingresos estaria pagando al sistema
unas veinte veces lo que valen los beneficios obtenidos. Igual podria
decirse del trabajador de mds bajos ingresos cuyo aporte ni siquiera le
alcanza para cubrir el valor de los beneficios recibidos, pero debe ser
solidario con los pobres. Esta situacién induce a subdeclarar los ingresos
sobre los que se debe aportar y, atiin més, a no pagarlos en su totalidad.

Lo anterior muestra cémo con el aporte obligatorio de salud se
financian dos cosas con objetivos distintos: la UPC que se destina al pago
del seguro de salud de cada individuo y su familia, la cual es subsidiada
total o parcialmente en algunos casos y, el impuesto para hacer
redistribucién de ingresos hacia los més pobres, el que sélo deberian
pagar los trabajadores de mayores ingresos, para quienes en promedio
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sus aportes obligatorios, una vez restadas las UPC, generen excedentes,
nivel que el autor denomina Ingreso Promedio de Equilibrio (iPE) (Minis-
terio de Salud/Universidad de Harvard, 1996). El recaudo de este im-
puesto podria hacerse mediante mecanismos de retencién automatica
sobre los ingresos pagados a los trabajadores, conocidos en Colombia
como retencién en la fuente, y no a través de las Ers como se hace actual-
mente, a quienes su recaudacién no sélo no les aporta ningtin beneficio
sino que representa un costo adicional no compensado.

En este orden de ideas, para el sector informal de la economia y la
pequefia empresa, los aportes a la seguridad social que son del 12% a
salud, y 13,5% a pensiones, los aportes parafiscales (Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA), Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), y
Cajas de Compensacién) que representan otro 9%, sumados con los
demads costos laborales, se constituyen en una severa carga que incentiva
la evasién y desincentiva el empleo formal.

Una reciente investigaciéon (Vélez, 1995), que da una idea muy
parcial del problema, muestra c6mo la subdeclaracién de ingresos en el
1S es mayor en los deciles més ricos de la poblacion, representando para
1992 una cifra aproximada a los 100 millones de ddlares.

Actualmente el autor, conjuntamente con otros investigadores rea-
liza un estudio (Giedion, Morales y Plaza, 1996) con el que se busca
calcular el monto de la evasién en el pago de los aportes obligatorios al
sistema de salud, de cuyos resultados preliminares se puede concluir que
los mayores niveles de evasién se encuentran en los deciles de mayores
ingresos de la poblacién y que, para mencionar s6lo un ejemplo, contro-
lando a una persona de bajos ingresos se recuperaria un peso evadido
frente a trece pesos en una persona de altos ingresos. Esto permite ade-
mas suponer que el control de la masa de aportantes de medianos y bajos
ingresos probablemente no se veria compensado en sus recaudos com-
parado con el costo necesario para hacerlo {véase el grafico 11).

El mecanismo disefiado para el recaudo de los aportes parece no ser
el mas adecuado. Son las EPs quienes deben afiliar y cobrar los aportes,
de los cuales ellas mismas extraen el valor de la prima ajustada (Urc)
correspondiente al nimero de afiliados, de donde, como ya se explic6,
pueden generarse excedentes que deben ser enviados al Fondo de Soli-
daridad y Garantia, o déficit, en cuyo caso éstos siempre seran cubiertos
por el mismo Fondo. Lo que indica claramente que el nivel de ingresos
de las EPs no depende de los recaudos que ellas hagan por concepto de
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Grarico 11
DISTRIBUCION DE EVASION POR DECILES DE INGRESO
(Decil de ingreso con respecto a porcentaje de evasion)
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Fuente: Fundacién para la Educacién Superior y el Desarrollo (FEDESARROLLO), “La evasién al sistema de
salud”, Santafé de Bogots, 1997.

aportes obligatorios, ademds de que esto tiene un costo que no se veria
compensado por mayores recaudos. Tal circunstancia no crea incentivos
a las EPS para ser estrictas y eficientes en el control de la evasién, ademas
de que no poseen las herramientas legales para aplicar las sanciones.
Igualmente, si las EPs estdn compitiendo por obtener y conservar los
afiliados, seria poco creible que estuvieran dispuestas a denunciarlos por
evasores.

A lo anterior se suma la dispersién en cuanto a las funciones e
instituciones que deben encargarse de ejercer la vigilancia, el control y
la sancién sobre el proceso de declaracién de ingresos y recaudo de
aportes obligatorios para la seguridad social.

Hay varias superintendencias que vigilan diversas ramas de la
seguridad social como son la de Salud, del Subsidio Familiar, la Ban-
caria y la de Sociedades. Existen varias entidades que afectan los ingre-
sos laborales para financiar programas de seguridad social como son
las mismas EPS, las Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP), las
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Administradoras de Pensiones y Cesantias (AFP), las Cajas de Compen-
sacion Familiar, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y el
Servicio Nacional de Aprendizaje (siNA). Hasta la fecha no hay entre
ellas procesos 0 mecanismos claros de trabajo conjunto que permitan la
utilizacién de la informacion basica, que es la misma para todos, y con-
duzca a hacer mas eficientes las labores de vigilancia y control sobre la
afiliacién y el pago de los aportes, con el agravante de que al utilizar
mecanismos y canales diferentes se tornan mas onerosos en su manejo,
tanto para el trabajador como para el patrén y el mismo sistema.

La anterior situaciéon de dispersion en las actividades de vigilancia
y control, ameritaria que se estudie la posibilidad de crear una sola
superintendencia para el sector de la salud y la seguridad social.

5. LOS SEGUROS PARALELOS

La existencia de seguros paralelos, denominados asi porque esencialmen-
te buscan cubrir contingencias de salud y enfermedad de los mismos
trabajadores afiliados al sistema a través de las Eps, tales como aquellos
destinados a cubrir los riesgos laborales y los accidentes de transito,
estan sujetos a normas y logicas de manejo diferente a las disefiadas para
la operacién del ros a través de las EPs.

Podria decirse que su manejo separado de las EPS no tiene sentido,
dado que sélo se trata de fuentes de financiacién diferentes para eventos
de enfermedad que estdn descritos en el POs, circunstancias que en el
fondo terminan afectando a los mismos pacientes afiliados a las Eps.

Por lo tanto, no resulta aventurado suponer que estos seguros con-
llevan ineficiencia en la utilizacién de los recursos del Sistema de Segu-
ridad Social en Salud, que se explica por los costos de administracién,
mercadeo y publicidad en los que deben incurrir las respectivas asegu-
radoras, los que no se justifican si ya existen las EPS cuya funcién es la
misma, al menos en los aspectos de promocién, prevencion, tratamiento
y rehabilitacion de la enfermedad. Otra cosa son las coberturas para los
riesgos econémicos derivados de estas contingencias, los que probable-
mente son asuntos mejor manejados por el sector asegurador.

Las bajas tasas de ocupacion observadas en las clinicas construidas
en Chile para la atencién exclusiva de los riesgos laborales, confirman lo
dicho y hacen suponer que quizas no sea éste el camino mas adecuado.
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Por dultimo, estos sistemas paralelos se constituyen en un riesgo
para la regulacién y operacién del Sistema de Seguridad Social en Salud,
al crear alternativas distintas para la contratacién y pago de servicios de
salud que pueden incidir en la segmentacién de pacientes y servicios con
posibles efectos sobre la inflacién en el sector.
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