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l. Presentacion

El presente Informe tiene por objeto hacer undsi@v de los antecedentes
histéricos del sistema de salud chileno y de suuei@n, asi como también analizar
algunos de sus resultados. Sin embargo, se pogpegial énfasis sobre el sistema de salud
privado, el cual ha tenido grandes logros en stimasg 34 afios de existencia y ha
evidenciado un progreso significativo, sobre todol@ que se refiere a la calidad y
accesibilidad a los servicios de salud privadogue ha beneficiado no solo a los usuarios
de Isapre, sino que también a los beneficiariosat@asa.

Este documento mas alla de recopilar y mostraermdamente los cambios
normativos y la evolucion que ha sufrido nuestrstesha de salud, lo que busca es
contribuir a la discusion respecto hacia dondeésglmnos avanzar, teniendo en cuenta los
alcances y logros obtenidos hasta ahora, perogiwe $odo las debilidades y espacios de
mejoras del sistema.

El Informe se organiza de la siguiente maneralaEseccion |l se presenta una
breve resefia respecto al establecimiento y formaigb sistema de salud nacional, andlisis
gue incluye los cambios de su marco juridico ypeascipales caracteristicas de los dos
sistemas de aseguramiento vigentes en el pais.ighsonen esta seccion se analiza la
operacion, el financiamiento y las caracteristicamparadas entre ambos sistemas de
salud. Luego, en la seccion lll se describe eksiat privado de salud y se expone la
evolucién de los principales parametros estadistidel Sistema Isapre y las dltimas
mejoras que se han implementado. La seccion |Veptaslas perspectivas futuras del
Sistema Isapre Y, finalmente, en la seccién V séegan las conclusiones.
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Il. Sistema de Salud en Chile
.1  Breve Resefia Histérica y Marco Regulatorio deSistema de Salud Chilenb

Origenes del Sistema de Salud Chileno

El sistema de salud chileno ha sufrido una seridraesformaciones desde la
creacion de las primeras organizaciones sanitdebgais. Muchas de estas modificaciones
han llevado a cambios profundos y estructuralessigéma de salud chileno y lo han
conducido a lo que es hoy: un sistema de saludlbasaun esquema de seguros.

El origen del sistema de salud chileno se remoni84, cuando aparecen las
primeras organizaciones sanitarias, de la mancaderdacion de la Junta Nacional de
Beneficencia. Sin embargo, el concepto de seguaveep por primera vez durante la
primera parte del siglo XX, con la creacion en 182UMinisterio de Higiene, Asistencia y
Prevision Social (Ministerio de Salud) y la pronadgn de la Ley de Seguro Obrero
Obligatorio (Ley N° 4.054 de 1924). Este segurenaéls de otorgar cobertura en salud,
incorpora los pagos por concepto de jubilacionegefy, indemnizaciones por accidentes
laborales (invalidez) y el fallecimiento de susizantites. Con el Seguro Obrero, se instala
por primera vez en nuestro pais un sistema de esagnto y financiamiento de la salud
de tipo contributivo, es decir, los aportes quentauprovenian de los trabajadores
contratados, sus empleadores y el Estado.

Mas tarde, en 194%e crea el Servicio Médico Nacional de Emplead@esriena),
el que fusiona la Caja Nacional de Empleados PaiblicPeriodistas (CEPP) y la Caja de
Prevision de Empleados Privados (EMPART), incompdoaasi a este segmento a la
prevision y otorgando prestaciones de asistenc@icad dental bajo la modalidad de un
sistema administrativo o de libre eleccion (bonBsy). su parte, en 1952 (Ley N° 10.383 de
1952) se crea el Servicio Nacional de Salud (SHIS)ue a diferencia del Sermena, atendia
a los obreros y el resto de la poblacién no cubi@ndigentes). Con el SNS, desaparece el
Seguro Obrero Obligatorio como tal y se separafulagones médicas de las funciones de
seguridad social. Por su parte, la seguridad sqaetla en manos del Servicio de Seguro
Social (SSS, Ley N° 10.383 de 19523l cual se incorporan los derechos a asignaciones
familiares y el seguro de cesantia

! Seccioén basada en: Informe Comisién Asesora Rmesial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo
Modelo y Marco Juridico para El Sistema PrivadoS#dud (2014); Informe CEP “Desafios y Algunos
Lineamientos para el Sistema de Seguros de Sal@him (Velasco, 2014); Informe PUCV “Mercado de la
Salud Privada en Chile” (PUCV 2012) y recopilaciteninformacion via medios electrénicos.

’Hasta 1979, cuando se fusiona en el Sistema Naderervicios de Salud (SNSS).

% En 1980 se crean Administradoras de Fondos deidPess(AFP), instituciones privadas encargadas de
administrar los fondos y ahorro de pensiones (Dedrey N° 3.500 de 1980). Con ello, se reformdistesna
previsional transformandolo en un sistema de d&ataon individual de las pensiones de vejez, licez y
supervivencia. Las cajas previsionales — sistenerian de reparto por medio de las cuales se dmdiza
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En 1968, en tanto, se promulga la Ley N° 16.744juka establece las normas sobre
accidentes del trabajo y enfermedades profesioyaéssime los compromisos de pago de
pensiones y beneficios, asi como el cobro de laam6n de dicho segutdMutuales de
Seguridad, Instituto de Seguridad Laboral), sephragstos eventos de las obligaciones
médicas del Seguro Nacional de Salud. Este sequsteenasta el dia de hoy en nuestro
pais.

En sintesis, hacia mediados de los afios seterggst@na de salud chileno estaba
organizado de la siguiente manera: El MinisterioS@dud Publica junto con el Servicio
Nacional de Salud ejercian las funciones normatywasntroladoras. Adicionalmente, el
Sistema Nacional de Salud, administraba y operbdeceor publico de salud, que como se
sefald, entregaba cobertura a obreros e indigamiéenes hasta antes de 1979 no tenian
acceso a medicina de libre eleccion (elegir presjagl en caso de atenderse en el sector
privado debian asumir el costo total de la predtadtl Sermena, dependia del Ministerio
de Salud Publica y era una institucion semifisealcual financiaba las prestaciones de
salud de los empleados, quienes podian elegir tie en registro de prestadores inscritos,
debiendo pagar un copago en el lugar de atencimedislacion establecia que todos los
trabajadores debian cotizar obligatoriamente pdetsus salarios, los obreros inscritos al
SNS, ademas recibian aportes de los empleadorgmnes fiscales, mientras que los
empleados adscritos al Sermena, recibian supler@mtnte sélo aportes de sus
empleadores.

Adicionalmente, existian las ya mencionadas Mutuale Seguridad y otros
esquemas de proteccion de salud asociados a lazaBuArmadas, Carabineros y
Universidades.

La Reforma a la Salud de la Década de los Ochenta

El cambio mas radical y fundamental para la conémiom del actual sistema de
salud nacional, se origino en el afio 1980 (y senehk6é durante toda la década), a partir de
la creacion de una nueva Constitucion Politica fmMepublica de Chile, la cual, entre
otros aspectos, reconocié en su Art. 19 n° 9 iAccdino una garantia constitucional el
derecho a la proteccion de la salud. En concrethodarticulo dispuso quéEl Estado
protege el libre e igualitario acceso a las accisnéde promocién, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitacion deliudduo. Le correspondera, asimismo, la
coordinacion y control de las acciones relacionadas la salud. Es deber preferente del
Estado garantizar la ejecucion de las acciones a@eds sea que se presten a traves de
Instituciones publicas o privadas, en la forma ydiciones que determine la ley, la que
podra establecer cotizaciones obligatorias. Cadaspea tendrd el derecho a elegir el
sistema de salud al que desee acogerse, sea i@ egrivado”.

entregaban las prestaciones correspondientes -as&ivo sélo para las Fuerzas Armadas y Carabirkros
Chile.

* Mutuales de Seguridad (privadas sin fines de )udrstituto de Seguridad Laboral (ex INP, Estatal)
empresas con administracion delegada (Codelco y)PUC
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Con la Constitucion de 1980, en temas de saludes@oce la existencia de un
sector privado de salud y la libertad de eleccidtieeeste sistema privado y el sistema
publico de aseguramiento en salud. De este modbisfmesto constitucionalmente generé
un cambio drastico en materia de salud al entedelegables las acciones de promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de laidapermitiendo la participacion de los
privados en un ambito que hasta la fecha habia miélcticamente de exclusividad del
sector estatal. En lo relativo a las acciones diedsai bien es deber preferente pero no
exclusivo del Estado atenderlos, ello debe sermiemespetando la iniciativa particular en
la materia, atendido que se garantiza el derechasdeersonas a elegir el sistema en salud
en el cual deseen atenderse. La ley mantiene lgatiiedad de cotizar (salud y
pensiones), sin embargo, innova en el derechogi élende el trabajador desea hacerlo: si
cotizar en el sistema estatal o privado, sin pobd&gar a las personas a la afiliacion en uno
u otro sistema. Esta norma constitucional da origemas Instituciones de Salud
Previsional (Isapres)y faculta a la ley para regular a estos prestadprevzados que
perciben cotizaciones obligatorias de salud, ydpiesta forma sustituyen al Estado en el
otorgamiento y financiamiento de las prestacioreesalud. Asilas personas a partir de
1980 pueden optar - si sus ingresos se lo permitenentre quedarse en Fonasa o
afiliarse a una Isapre.De esta forma, se puso fin a la discriminacion existio hasta el
afo 1980 entre obreros y empelados, los que sd@mpdacer uso del SNS o de Sermena
segun su calidad de obrero o empleado.

Con la Constitucion de 1980 se redefine el rol lighisterio de Salud y se
descentraliza la provision de salud estatal. Ezagb de la atencidn primaria, se traspaso la
administracion de los centros de atencion primdeisde el Servicio Nacional de Salud a
los municipios (proceso que se dio entre los afd® Iy 1988). Con ello, se disolvio el
SNS y se descentralizo la salud publica en 27 @grutonomos con patrimonio propio a
cargo de las funciones operativas, de gestion gro#® de su red y cuya jurisdiccion
quedé asociada a determinadas zorfs relacién con la recaudacion y administracién d
los recursos destinados a la prevision de saludtagstse fusionaron los antiguos
aseguradores dependientes del Estado (SNS y Serrdando origen a@Fondo Nacional
de Salud (DL N° 2.763 de 1979), que se constituyd como wmvisio publico
funcionalmente descentralizado, dotado de perstadilijuridica y patrimonio propio
(Fonasa).

En sintesis, las reformas iniciadas a comienzososleafios ochenta cambiaron
radicalmente la estructura y funcionamiento dediesig, con el propdsito de separar las
funciones de disefio de politicas, operacion, cobntritnanciacion en salud, siendo los
principales cambios: (i) la creacion del Fondo Naal de Salud (Fonasa); (ii) La creacion
de las Instituciones de Salud Previsional (Isap(ig);La descentralizaciéon del Servicio
Nacional de Salud (SNS), convirtiéndolo en un &isteNacional de Servicios de Salud
(SNSS) a través de servicios de salud autonomaos patrimonio propio distribuidos a lo
largo del pais; y (iv) La municipalizacion de gnaarte de la atencion primaria de salud,
manteniendo los servicios de salud un rol articadate la politica sanitaria. Asimismo, se
privilegio la focalizacion del gasto en la atencgnmaria y en las acciones de salud mas

5 DFL N° 1 de 2005 articulo 16°.
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costo efectivas y se puso especial énfasis endlaleepostas y consultorios, lo que de
alguna forma signific6 menor inversion en atendiospitalaria de alta complejidad.

En materia de seguridad social a partir de los mehdas cotizaciones legales
(salud y pensiones) pasaron a ser de cargo exaldgMos trabajadores, eliminandose el
aporte del empleador (con la excepcion del porgemtatre 0,9% y 3,5% para accidentes
laborales y enfermedades profesionales). De est@afose considerd que las cotizaciones
de salud pertenecen al trabajador y le otorganokibpidad de elegir entre el sistema
publico o privado de salud y, que ese sentido dpipdad sobre la cotizacion, contribuiria
a cautelar su buen uso por parte de las entidasebrinden los servicios de salud.

El Origen de la Discriminacién en Salud

Con la Reforma de 1980, se aumenté el aporte d sialurabajador desde un 4% a
un 7% del salario bruto imponibileLa afiliacion al sistema Isapre es de caracwividual
y se financia sélo con la cotizaciéon del trabajadgirsistema estatal de Fonasa, por el
contrario, recibe subsidios fiscales, ademas dmtiaacion para salud de los trabajadores
gue optaron por ese sistema estatal. Si un tratrata por una Isapre, pierde dicho
subsidio fiscal que recibia estando afiliado a Ban&ste disefio es lo que genera una
discriminacion entre quienes pueden afiliarse alsaare y quienes no lo pueden hager.
Chile nunca ha existido un mecanismo de subsidio®iables o de compensacion de
riesgos para que las personas puedan ejercer un tegerecho de opcion entre sistemas
de salud.

En los afios 80, se establecieron timidos incentastatales para fomentar la
incorporacion de méas usuarios al sistema privadmoclo fue el subsidio de descanso
maternal a cargo del Estado y un subsidio de 2%.d#tio de los trabajadores de menores
ingresos que se adscribieran a planes colectivdasdesapres. Sin embargo, en 1999 se
pone fin al subsidio del 2%, lo que inevitablemeatenentd la discriminacion de los
subsistemas, pues casi un millon de trabajadorbsjdse rentas beneficiarios de las Isapres,
al no contar con el subsidio del 2%, debieron abaadsus Isapres y afiliarse a Fonasa.

Adicionalmente, en la década de los noventa, seygaron diversas leyes en pro
de fortalecer el sistema de salud estatal y alggnas nuevo gobierno democratico, creian
necesario terminar con los seguros privados deds&in embargo, primoé la idea de
fortalecer el sector pablico y regular mas a lavaldd privada. Es asi como en 1995 se
creo la Superintendencia de Isapres (existe hastioe2005, cuando se transforma en la
Superintendencia de Salud), institucion que regukupervisa el mercado de seguro y
proveedores de salud, asimismo, las Isapres pastittirse deben registrarse en dicha
Superintendencia como personas juridicas. Por e, gd Fonasa desde su constitucion es

® Sesenta unidades de fomento (UF) reajustadasideomsdo la variacién del indice de remuneraciones
reales determinadas por el Instituto Nacional dadisticas (INE) entre noviembre del afio anteprecixdy
noviembre precedente, respecto del afio en que @améea aplicarse (art.16 del DL N° 3.500 de 19B@)y

el tope imponible alcanza las 73,2 UF. Las Unidatie§omento son una unidad de utilizada en Chilga c
finalidad es la revalorizacion de valores, queagap o cobran en pesos, de acuerdo con las varégoite la
inflacion. En noviembre de 2015, una UF equivalégeoximadamente USD 35.
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supervigilado por el Ministerio de Salud (Minsaljlgbe someterse a sus politicas, normas
y planes. Durante la década de los noventa, sedetealizar un importante esfuerzo por

mejorar el sistema publico de salud, especialmianéencion hospitalaria, para recuperar

el sector con inversiones en mayor dotacion deopatsmejora de sus sueldos y una fuerte
inversion en infraestructura y equipamiento.

La Reforma a la Salud del Afio 2005

Entre 1990 y 2007 Chile enfrentd una seguidillaefermas, las que tenian como
fundamento el reconocimiento del derecho a la séduelquidad, solidaridad, la eficiencia y
la participacion social. De esta forma, las ref@nadectaron primordialmente a la
Superintendencia de Isapre, el Estatuto de Aterfeionaria y se reemplaza el Régimen de
Prestaciones de Salud por el Régimen General denGas en Salud conocido como Plan
Auge (Acceso Universal con Garantias Explicita§KS (Garantias Explicitas en Salud).

En términos normativos, la legislacion aplicablsiatema de salud nacional quedoé
contenida, basicamente, en la Constitucion Polifieala Republica (de 1980) y en el
Decreto con Fuerza de Ley N° 1 del Ministerio dau&ade 2005. Este ultimo, fijo en un
texto refundido, coordinado y sistematizado delrBecLey N° 2.763 de 1979, y de las
leyes N° 18.93% de 1990, y N° 18.469de 1985. Ademas, como agentes econémicos, se
les aplica el Decreto Ley N° 211, sobre protecciéia libre competencia en los mercados.

Ley N° 19.381 de 1995

Una importante reforma al sistema fue introducidal@g Ley N° 19.381 de mayo de
1995. Esta normativa establecidé los contenidos mdsi de los contratos, elimind los
periodos de carencia y detalld6 expresamente qu&tagienes podian ser excluidas de
cobertura¥.

Se destaca también, dentro de las modificaciones mpopuso esta ley, la
declaracién de que los excedentes de cotizaciérdsopropiedad de los afiliadds La
normativa anterior decia que estos excedentesderaropiedad del afiliado salvo que éste
renunciara a ellos para tener un plan con mayoeesfizcios. Si no renunciaba a ellos,

" EI DL N° 2.763 de 1979; “Reorganiza el Ministede Salud y el Fondo Nacional de Salud, el Institigo
Salud Publica de Chile y La Central de Abastecitaielel Sistema Nacional de Servicios de Salud”.

8 Ley N° 18.933 de 1990; “Crea la Superintendeneidngtituciones de Salud Previsional, dicta norpas

el otorgamiento de prestaciones por Isapre y dezbBecreto con Fuerza de Ley N° 3, de Salud, @419

° Ley N° 18.469 de 1985; “Regula el ejercicio deledio constitucional a la proteccién de la saledeg un
régimen de prestaciones de salud”.

19 |as preexistencias no declaradas pueden ser éaslule cobertura, mientras que las preexistencias
declaradas tendran una carencia por un period® deeses. Asimismo, quedan sin cobertura las preats:
cubiertas por otras leyes, la atencién de enfeamkx$ hospitalizacién con fines de reposo, lastacones
derivadas de la participacién del beneficiario esto@ de guerra, la cirugia plastica con fines de
embellecimiento, medicamentos ambulatorios y la&stpciones que no estén contenidas en el arancel de
Fonasa.

1 Se entiende por excedentes la diferencia existerite el valor del plan y la cotizacién del 7%.

9
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dichos excedentes debian ser acumulados en unta@egriente que la Isapre debia abrir
en favor del cotizante y s6lo podian ser usadoa loar fines que la misma ley indicaba:
copagos, cubrir cotizaciones en periodos de cesgrgstaciones no cubiertas por el plan,
cotizaciones voluntarias y para financiar un plansalud cuando el afiliado retuna los
requisitos que la ley establece para pensionarsantd el lapso comprendido entre la
solicitud de la jubilacién y el momento en que &stdace efectiva.

Esta normativa estuvo vigente hasta marzo del 808,Zuando se dicto la Ley N°
20.317, norma que establecié que los excedenteptdmcion son de propiedad de los
afiliados y tienen el caracter de irrenunciabledp goueden renunciar a ellos quienes
suscriben un plan colectivo o uno individual congaeto. Con esto se ratifico que la
cotizacion pertenece al trabajador y no es meramentmpuesto.

Ley de Urgencias (1990) y Seguro Catastrofico (2000

En el afio 1999 se promulga la Ley N° 19.650 (Leydgencias), la que tuvo como
fin perfeccionar algunas normas en el area ddda siklediante esta normativa, se prohibio
a los establecimientos de salud publicos y privadgegyirle a los afiliados que debiesen
atender (ya sea de Fonasa o Isapre), montos e daeque u otro instrumento financiero
para asegurar el pago futuro de las prestaciomegantas o condicionar de cualquier otra
forma dichas atenciones, cuando esta fueran deteade urgencia vital (riesgo de muerte
o de secuela funcional grave)

En el caso de las Isapres, estas instituciones ndgagar directamente al
establecimiento de salud el valor de las prestasi@ue se haya otorgado a sus afiliados,
hasta que el paciente se encuentre estabilizada yrasladado a un centro asistencial que
corresponda a su seguro.

Por su parte en el afio 2000, las Isapres le preqmumsi(autorregulacion) a la
Superintendencia (de Isapre en ese entonces) gneaeguro catastrofico, el que seria
entregado a todos sus beneficiarios para enfreintancieramente una enfermedad
catastréfica, fijandose un deduciblgor sobre el cual se accederia al pago total de la
enfermedad, siempre y cuando este atendiéndosered He prestadores preferentes de su
Isapre. De esta forma, se da origen a la “Cobepara Enfermedades Catastréficas o
CAEC”, que fue regulada por la superintendencidsdere (posteriormente de Salud), a
través de la Circular N° 59 del 29 de febrero de02@riginalmente, se tratd de una
cobertura voluntaria, pero finalmente todas laprissabiertas terminaron otorgandala

12 acreditadas por un médico cirujano.

13 Este deducible se paga anualmente y desde el momer se activa la enfermedad catastréfica se
acumulan los copagos que se enteren por esa pat@ap conformar el deducible, que esta vincukado
capacidad econdmica del cotizante. Asciende a 86svika cotizacion pactada por cada beneficiariolgue
utilice, con un minimo de 60 UF y un maximo de 126. Las Unidades de Fomento son una unidad de
utilizada en Chile, cuya finalidad es la revalotida de valores, que se pagan o cobran en pesasuéedo
con las variaciones de la inflacion. En noviemtere€@15, una UF equivalia a aproximadamente USD 35.

14 En los primeros afios las Isapres cobraban un walicional mensual por CAEC, luego se incorpora al
precio base del plan.
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Ley de Solvencia de las Isapres (Ley N° 19.895008 @ Ley Corta de Isapres)

Las reformas al subsistema de salud privado dedsaki iniciaron con la
promulgacion de la llamada “Ley Corta de Isaprésy(N°19.895 de 2003), que busco
resguardar la solvencia de las aseguradoras taqgoion de sus beneficiarios en caso de
cancelacion del registro de la IsapreEsta normativa, posteriormente se incorpor6 a la
reforma de Salud del afio 2005, y por tanto quedéeoida en el DFL N° 1 de 2005.

En particular, se legislé en lo referente al capitnimo requerido al momento de
ser registradas como Isapres (cinco mil unidadesonento y deberan constituir una
garantia equivalente a dos mil unidades de fomeatgatrimonio de las Isapres (deben
mantener un monto igual o superior a 0,3 veceseesus deudas) y la liquidez de las
Isapres (la relacion entre el activo y pasivo dacte década empresa Isapre no puede ser
inferior a 0,8), entre otrd%

Promulgacion del Régimen de Acceso Universal cora@is Explicitas (AUGE)
y Creacion de la Superintendencia de Salud (DFL1 & 2005)

En el DFL N° 1 del Ministerio de Salud de 2005 estatenida la reforma a la salud
gue se basa en los pilares del AUGE vy la autorsdemtaria. En concreto, esta ley crea el
régimen General de Garantias de Salud; la Gar&xdicita de Acceso; la Garantia
Explicita de Calidad; la Garantia Explicita de Qpoidad y la Garantia Explicita de
Proteccién Financiera, todas las cuales apuntanambpliacion de las prestaciones a un
mayor nimero de personas y a un mayor niumero e@eneeflades. En términos simples, el
plan AUGE incluye un listado de patologias (80 anattualidad) cuyo diagndstico y
tratamiento (estandarizado) cuenta con GarantigiicEas en Salud (GES), referidas al
acceso, calidad, oportunidad y proteccién finamacigara todos los chilenos (Fonasa e
Isapres).

De este modo, esta reforma obliga a entregar ubarttwa de acceso obligatoria
para eventos de salud priorizados (representamgbmimpacto de carga de enfermedad en
la ciudadania), denominada Garantias ExplicitaSa&nd (garantias relativas a acceso,
calidad, proteccion financiera y oportunidad), edos los contratos de salud (Fonasa e
Isapres), con un precio plano para todos los bangbs y la existencia de un Fondo de
Compensacion Inter-Isapres para compensar lososef&exo y edad) de las diferentes
poblaciones de cada Isapre.

El precio o prima del GES es igual para todos Eeliciarios de Isapre, sin que se
pueda aplicar para su determinacion la discriméradie precios por edad y sexo, como

15 Tras la quiebra de la Isapre Vida Plena en el24fi8, el gobierno envié al congreso un proyectdegie
que establecia diversas normas de solvencia yqoiotea las personas pertenecientes a las IsaFesy
compafiias de Seguro, y que culminé con la dictadéola Ley N° 19.895.

16 Asimismo, se modificaron las normas relativassadarantias, el pago a prestadores, a la creaeiamd
régimen especial de supervigilancia y control pateode la Superintendencia de salud, al hombramibn
administrador provisional, a la cancelacién destegien caso de incumplimiento de normas de solaenc
regulando la transferencia de cartera y la pridridie pago con garantia de las Isapres.
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ocurre con el contrato del plan base. El precid3te$ varia cada tres afos, contados desde
la vigencia del respectivo decreto GES, o en uropiaferior si el decreto es revisado antes
del periodo sefalado si se agregan problemas wi@ Wal una enfermedad.

La determinacion de las patologias incluidas erGES son elaboradas por el
Ministerio de Salud, de conformidad a un procedntteestablecido en la ley y en el
reglamento, y deben ser aprobadas por el MinistéeioHaciendd. El Ministerio de
Hacienda fija un marco de recursos disponibles leRoeasa y el valor de la Prima
Universal, expresada en YFal que deberan ajustarse dichas gardrtias

Por otra parte, en el afio 2005 se reemplaza lari@tgredencia de Isapres por la
Superintendencia de Safidorganismo funcionalmente descentralizado (seimela con
el Presidente de la Republica a través del Minestde Salud), dotado de personalidad
juridica y patrimonio propio, cuyas funciones pijfiates son supervigilar y controlar a las
Isapres y a Fonasa, y velar por el cumplimienttadebligaciones que les imponga la ley,
ademas de fiscalizar a todos los prestadores dd gablicos y privados, respecto de su
acreditacion y certificacion.

En relacion a la autoridad sanitaria, esta tambidre modificaciones con el fin de
desconcentrar algunas atribuciones del nivel derasa como de separar el rol rector del
rol ejecutor del Minsal. Para ello se reorganizdeisal en dos subsecretarias: de Redes
Asistenciales y de Salud Publica. Las SecretariagidRales Ministeriales (Seremis)
concentraron las funciones de rectoria y de regiriabe esta forma, los servicios de salud
guedan con las funciones ejecutoras y administeadgestionando los centros estatales a
su cargo y articulando la red asistencial compdmdin cada uno de sus territorios
(establecimientos publicos y privados en convernoo €&onasa). El director de cada
servicio, asi como el Superintendente de Saludnpaser elegidos por el Sistema de Alta
Direccion Publica (ADP).

" La propuesta de Garantias Explicitas considelizaeastudios con el objeto de determinar un distde
prioridades e intervenciones en salud (considerafdctividad de las intervenciones, su contribu@dla
calidad de vida y, cuando sea posible, costo ytigfdad). Con estos estudios en mano se elabotestado

de enfermedades y sus prestaciones asociadadirBa elscosto de incorporarlas al Régimen, de alueon

la capacidad de oferta publica y privada. La prefaise somete a un proceso de verificacion deb cost
esperado por beneficiario del conjunto priorizadeSG mediante estudio coordinado por el Ministeréo d
Salud.

18 | as Unidades de Fomento es una unidad de cueiimmda en Chile desde 1967, cuya finalidad es la
revalorizacién de valores, que se pagan o cobrgesos, de acuerdo con las variaciones de laidflac

9 La Ley N° 19.966 de 2004 (Ley AUGE) establece msegarantias que se determinan no pueden generar
un costo esperado individual promedio del conjutgdeneficios de Fonasa e Isapre, estimado pores2sn
significativamente diferente de la Prima Univeréals cambios en el valor de la Prima Universal neden
ser superiores a la variacion experimentada piordéte General de Remuneraciones por Hora (IGMO).

?° DFL N° 1 de 2005, articulo 106.
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Regulacion de Precios y Fondo de Compensacionaprds para AUGE (Ley N°
20.015 de 2005 o Ley Larga de Isapres)

@) Regulacion de Precios

La reforma del aflo 2005 normo6 un sistema para g§aralzas en los planes de
salud, estableciendo la forma en que se componjeieelo del plan y estableciendo la
forma en que este podia reajustarse anualmentestBdorma, el “contrato de salud” de las
Isapres estad compuesto por: (i) un precio basetéa por factor de riesdd)y (i) la
prima GES por beneficiario (tarifa plana). En lédorma del 2005, se establecido que el
precio base se reajusta a través de dos mecan@ntmmplados en la ley (DFL N° 1 de
2005): La “adecuaciéon” del precio base y la apli@acle tablas de factores de riesgo (sexo,
edad y condicién de cotizante o beneficiario). Adsmos precios de los planes estan
fijados en UF, por lo que contemplan un reajudtagionario mensual.

(i) Adecuacién de los planesl articulo 197 del DFL N° 1 de 2005 modifica el
conjunto de riesgos a considerar para efectos dpglieacion de un ajuste de tarifas. La ley
incentivd la ampliacion de la consideracion deriesgos a toda la cartera de la Isapre,
como una forma de colectivizar en todos los beizios de una Isapre el ajuste de tarifas
(hasta antes de esta ley, algunos planes no teségrste, pero otros, con poblacion con
mas problemas de salud sufrian reajustes mas.altos)

En el articulo 198, en tanto, se establecen ldsageylas que se debe someter la
Isapré?, reglas de cémo la Superintendencia de Saludeedilprecio de cada plan y las
propuestas de modificacién de precio, el que delmirscribirse a una barffa La
autoridad debe fiscalizar que el alza de estosigwexe ajuste a la ley y que no haya
discriminacion entre afiliados (la ley prohibe haebajas).

(i) Tabla de Factores de Riesgesta definida en el articulo 170 letra n) del INFL
1 de 2005. La norma sefiala: “La expresion Tabl&at#ores por aquella tabla elaborada
por la Institucion de Salud Previsional cuyos feesomuestran la relacion de precios del
plan de salud para cada grupo de personas, segidn ko y condicion de cotizante o
carga, con respecto a un grupo de referencia defipior la Superintendencia, en

2L E| precio base se multiplica por la suma de tddssfactores de riesgo de todos los beneficiarmesk
plan de salud, lo que da el precio mensual del. @anla actualidad el precio base incluye la pripoa
CAEC.

22| a ley contempla que El procedimiento de adecmag@®precios se inicia con una carta al afiliado tres
meses de anticipacion de la fecha en que se cumpalaualidad. Establece que las Isapres una vefal
pueden revisar los planes de salud y modificar recip base el plan en condiciones que no exista
discriminacién entre afiliados de un mismo plannyl&s mismas condiciones que se estan ofrecierds a
nuevos contratantes. La modificacién sélo pueder egfferida al precio del plan, no a los benefiaos
coberturas, los que no se pueden modificar. Sfildo no estd de acuerdo con el nuevo precio amiior
puede solicitar un plan alternativo, por el mismecjp que paga, planes que deben estar en coneaciéh
en ese momento y, si el afiliado no esta conforamelas opciones propuestas puede desafiliarsedfopcie
es mas complicada de tomar para pacientes conigta®ias, ya que es poco probable lo aceptengnse
privado de la competencia. Si lo aceptan en Fonasa)

% La banda es de 0,7 a 1,3, siendo 1 el alza mediaschlanes.

13



isapres de Chile

instrucciones de general aplicacion, el cual asumlivalor unitario. Esta tabla representa
un mecanismo pactado de variacién del precio del pllo largo del ciclo de vida, el que
es conocido y aceptado por el afiliado o benefwiat momento de suscribir el contrato e
incorporarse a él, segun corresponda, y que n@pdrir variaciones en tanto la persona
permanezca adscrita a dicho plan”. El articulo d89I9DFL N°1 de 2005 regula el uso de la
Tabla de Factores de Riesgo.

Es importante mencionar que en el afio 2010, eumabConstitucional dictd una
sentencia que derogo parte de la normativa deldéaTee Factores. En la practica congelo
la aplicacion de dicha tabla para aumentar losigsede los afiliados y beneficiarios
cuando cambiaran de tramo de edad. Esto, por @asdiol contrario al derecho a la
proteccién de la salud, el principio de igualdaélyderecho de seguridad social que no
admite trato discriminatorio de ningun tipo. ElBiunal, ademas, exhort6é al colegislador
(gobierno y parlamento) a determinar por ley ufdatae factores, de tal forma que dicha
definicibn no quedara al arbitrio de las Isapredenla autoridad administrativa (esto no se
llevo a cabo, finalmente, primé frenar las alzgetss al cambio de tramo etario sefialadas
en la Tabla de Factores).

Por otra parte, los tribunales también interfimeem la modificacion del alza de los
precios bases, mediante la aceptacion de recuespsoteccion (comenzaron el afio 2007)
interpuestos por los beneficiarios del sistemarksagon el fin de frenar los precios base de
sus planes (los jueces en su mayoria han resuelavoa de los beneficiarios). Esta
situacion ha generado una merma en los Ingrestasdsapres, tanto por la imposibilidad
de reajustar los precios de sus planes (y costealdd se incrementan afio a afio por sobre
la inflacién) como por el pago de costas de loggatlos. Asimismo, lo anterior para el
Poder Judicial también implica un costo importapgeque desde el afio 2014 debe destinar
un dia completo de la semana a causas relaciorcadalss Isapres. En el afio 2015, los
recursos de proteccién alcanzaron 133.233 (8%gedntratos), lo que implicaria un pago
de coz'ias cercano a los 21 mil millones de pespoXenadamente 30 millones de
dolares”).

El fallo a favor de los beneficiarios que soliciteangelar las tarifas de sus planes
unido al pago de costas judiciales que son de aedas Isapres, ha generado un desvio de
dineros que deberia destinarse para la atenciGsaleid de sus beneficiarios hacia una
industria del litigio que beneficia a pocos. Estalustria promueve con campafas
publicitarias sus servicios para frenar en tribesall alza de los precios de sus planes de
salud, algunos, incluso ofrecen estimulos econ&@nicoegalos a sus clientes, todo con el
fin de obtener un mayor nimero de casos y asi ebtaayores ingresos a través del pago
de las costas de dichos juicidsEs asi, como a la fecha existen oficinas de almsygue
ingresan mas de $ 1.000 millones de pesos al afesp®concepto.

La intromision de tribunales en el ajuste de pide las Isapres (regulado por ley)
dificulta cada dia mas a las Isapres, y si ho se ptajo a esta creciente industria, el futuro

24 E| tipo de cambio al cierre del afio 2015 alcamsd$ 707 por délar.
% Las Costas Judiciales en el 2015 alcanzaron &gr$ 130 mil y $ 550 mil, dependiendo de la Caige
Apelacion.
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financiero de algunas Isapres se ve complejo, socie podria llegar a la inviabilidad del
sistema.

(b) Fondo de Compensacion de Riesgos GES Interdsap

La prima GES es plana por beneficiario. En estdgesto, y con la finalidad de
solidarizar los riesgos en salud entre los beieeits de las Isapres (relacionados con las
prestaciones contenidas en las GES), se cred uhoFas Compensacion entre las Isapres
abierta®. Este Fondo compensa a las Isapres entre siapdifdrencia entre la prima
comunitaria que se determine para el GES y la paijnstada por riesgo que le corresponda
(s6lo sexo y edad). La Superintendencia deternusariontos que deben traspasarse entre
Institucione$’.

Garantia Universal Tratamientos Alto Costo (Ley202850 de 2015 o Ley Ricarte
Soto)

La Ley N° 20.850, llamada Ricarte Soto, se prom@gtediados de 2015 y busco
garantizar universalmente el derecho de accesagadasticos y tratamientos de alto costo a
todos los beneficiarios de los sistemas de sakegonales en Chile. El 4 de diciembre de
2005 entrd en vigencia la ley Ricarte Soto y cdbein una primera etapa 11 patologias de
alto costo, lo que beneficiara a unas 400 personas.

Sintesis Marco Regulatorio y Perspectivas de Camisidregulatorios

Ya han pasado 34 afios desde la reforma que cresistema dual de salud en
nuestro pais, el cual cuenta por una parte corratostindividuales en el aseguramiento
privado (Isapre) y una contribucion solidaria (apsrestatales financiados con impuestos)
en el sector publico (Fonasa). Los ultimos cambigsortantes al sistema se introdujeron
en la década del 2000, cuando se fijaron nuevostiob$ sanitarios para el pais,
estableciéndose un modelo de Atencion Primaricalyajp en Redes Asistenciales y un
sistema de priorizacion exigible (GES).

En tanto, los problemas que han debido enfrensalségpres en materia de ajuste de
precio, asi como otros problemas como la segmémtgmodr ingresos y la seleccion de
riesgos, ha llevado a que en tres oportunidadd?redidente de la Republica de turno
convoque a Comisiones de Expertos (2010, 2011 ¢)26dn el fin de reformar el sistema
de salud (basicamente, el privado). En el afio 28)1Ejecutivo enviéo al Congreso un

% Con tarifas planas hay grupos de personas que pagasobre su costo esperado y otras por debajdo p
que El fondo redistribuye los ingresos y gastosata grupo y permite el correcto funcionamienttadarifa
plana.

%" Las Isapres aportan a un fondo virtual el cost®@Br beneficiario determinado por la Superinteniden
de Salud y retiran segun le corresponda (y deterfairSuperintendencia) por la composicién de steicar
por sexo y edad.
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proyecto de Ley (Boletin N° 8.105-11) que entr@®tispectos, creaba un plan garantizado
de salud para el sector privado, el cual debi@fsecido a un mismo precio para todos los
beneficiarios, para lo cual se consideraba un fawlidario entre Isapres que compensaria
a las que tengan carteras mas riesgosas. Esteciral@ ley avanz6 en su tramitacion en
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una primera etapa, pero posteriormente quedo padaili

En la actualidad, se intenta nuevamente reformaseator, especificamente al
privado, de manera que la salud pueda ejercerse conderecho de la seguridad social.

Sin embargo, a la fecha aun no se ingresa ningayegpio de Ley al Congreso.

En el Cuadro N° 1 se presenta en forma sintetikaglaistemas de aseguramiento

vigentes en Chile.

Cuadro N° 1: Sistemas de Aseguramiento de Salud &hile

Sistema  Administracion  Financiamiento  Prestadores Tipo Caracteristicas Generales
Individuos (7%  Estado Sistema Solidario
Fonasa cotizacion _ Estatista de 5
(SNSS) Estatal obligatoria salud) Privado (MLE) Seguro Coberturai76% poblacién
Estado (aportes Social
fiscales) (Bismark)
Privadas con finesIndividuos (7%  Privado No Solidario (Riesgos)*)
de lucro cotizacion Seguros
Isapre  (Abiertas y obligatoria salud Privados de Cobertura 18% poblacion
Cerradas) mas aportes Salud
adicionales
Estatal Individuos y Estatal Seguro Solidario
Fuerzas .
Armadas Estatal Social de
Salud Cobertura3% poblacion

(*) El componente solidario de todo sistema de seguridad semilos subsidios estatales, los cuales en Chile se camaliza
exclusivamente hacia la oferta estatal de prestadoreslde, &5 decir, hacia la cobertura que brinda Fonasa. Elnsiste
privado, en ausencia de subsidios, esta obligado a autefarae y para ello las Isapres cobran primas basadas ersgbri

individual de la poblacién cubierta por cada plan.

Fuente: Comision Asesora Presidencial para el Estudio y PropuestamdNuevo Modelo y Marco Juridico para El Sistema

Privado de Salud (2014).

Nota: Las prestaciones por accidentes laborales y enfermedaafiesipnales son administrados por organismos sin fines de

lucro: las mutuales (privado) y el ISL (estatal).
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1.2 Institucionalidad Regulatoria Actual del Sistema de Salud Chilené®

El Ministerio de Salud (Minsal) es el 6rgano que rige al sistema de sahiigno.
Entre sus funciones se encuentra:

() Elaborar las politicas sectoriales: elaboray haetas sanitarias nacionales y el plan
nacional de salud, orientar y dirigir las acciorded Estado en salud y elaborar el
presupuesto, entre otros. Asimismo, el MinisteedSalud debe disefiar, controlar y evaluar
los programas sanitarios (como el AUGE).

(i) Coordinar el sector salud y a éste con los @&esectores.

(iii) Dictar normas generales y velar por su cumpnto, establecer los estandares y el
sistema de acreditacion de los mismos para losao@®s institucionales, y el sistema de
certificacion de especialidades y subespecialidatkeslos prestadores individuales y

establecer protocolos de atencion en salud. Senigegan dos subsecretarias: la de Salud
Publica y la de Redes Asistenciales. La primeraetia su cargo la administracion y

servicio interno del ministerio, asi como las materelativas a la promocién de la salud,

vigilancia, prevencion y control de enfermedades gtectan a poblaciones o grupos de
personas (articulo 9°, DFL N° 1 de 2005). La seguegta a cargo de las materias relativas
a la articulacién y desarrollo de la red asistdnded Sistema Nacional de Servicios de

Salud y la regulacion de la prestacion de accialgesalud, tales como las normas para
definir niveles de complejidad de las prestaciopdes estandares de calidad exigibles
(articulo 8°, DFL N° 1 de 2005).

Las Secretarias Regionales MinisterialegSeremis) cumplen roles delegados,
tanto desde la Subsecretaria de Salud Publica a®nla de Redes Asistenciales. Les
corresponde elaborar medidas, otorgar autorizasigneacreditaciones y velar por el
cumplimiento de toda la normativa sanitaria y @odébida ejecucion de las acciones de
salud publica por parte de los prestadores qugranelas redes asistenciales. Finalmente,
deben evaluar el cumplimiento de las metas fij@dasatencion primaria municipal.

La Superintendencia de Salud (SIS) es un organismo funcionalmente
descentralizado, dotado de personalidad juridipatsimonio propio que se relaciona con
el Presidente de la Republica mediante el MinsabeDsupervigilar y controlar a las
Isapres en relacion con toda la normativa que flectaa (contratos, normas de solvencia,
GES, registros, etc.) y al Fonasa en cuanto adoscbos de sus beneficiarios y las GES.
Asimismo, debe fiscalizar a los prestadores dedsa@specto de su acreditacion y
certificacion, y registrar a las Isapres y agemesventas. En caso de incumplimiento,
puede aplicar sanciones. Ademas de ello, dicta a®rynrecopila y publica informacion
relevante, entre otros.

El Instituto de Salud Publica (ISP) es un servicio publico funcionalmente
descentralizado, dotado de personalidad juridicgatyimonio propio. Debe servir de
laboratorio nacional y de referencia, normalizadoipervisor, fiscalizador (de normas de

% Tomado de Informe CEP “Desafios y Algunos Lineantus para el Sistema de Seguros de Salud en Chile
(Velasco, 2014).
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calidad y de acreditacion) de los laboratorios aladspublica. Asimismo, es el organismo
productor oficial de productos biolégicos y tienswacargo el control de calidad de los
medicamentos (y otros alimentos y productos sugtosntrol sanitario). También recopila
y entrega informacién para la vigilancia de la dajpulblica y fomenta la transferencia
tecnoldgica.

La Central de Abastecimiento del Sistema Nacional e Servicios de Salud
(Cenabast) es un servicio publico funcionalmentzelatralizado, dotado de personalidad
juridica y patrimonio propio. Ejerce la funcion gmradora del Estado, cuya mision es
“abastecer de farmacos e insumos clinicos a l@blesimientos del Sistema Nacional de
Servicios de Salud, de la salud municipalizadargsoadscritos al sector publico (como las

FF.AA. o universidades).

En el Cuadro N° 2 se resume esquematicamentetituaisnalidad del sistema de
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salud chileno en la actualidad.

Cuadro N° 2: Institucionalidad del Sistema de Saludhileno

Ministerio de Salud

Ejecucion

Prestadores de salud
publicos y privados

Isapres

Hospitales Centro
Referencia de Salud (CRS)

Hospitales Centro Diagéstico
Terapéutico (CDT)

Prestadores privados que
suscriben convenio

Nivel * *
normativo Subsecretaria de Salud Subsecretaria de redes
Publica Asistencilaes
v
Fiscalizacién Superintendencia Secretaria Regional Instituto de
de Salud Ministerial Salud Publica

T

: ! ?

I I v I

| | Cenabast |—» | Servicios de Saludy red |

: : asistencial :

v ! |
| ! :
|

FONASA | Consultorios municipales .

| (APS) Laboratorios
|
|
|
|

Fuente: Velasco 2014 (CEP)
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.3 Operacion de los Sistemas de Salud en Chile
11.3.1 Cobertura y Atencion segun Sistema de Asegamiento

0] Cobertura de las Atenciones en ambos Sistemas dseguramiento

En relacidon a laobertura de las atencionestanto el asegurador estatal como los
aseguradores privados deben ofrecer en sus planesminimolas prestaciones (médicas
y pecuniarias) asociadas al Régimen General denGasaen Salud, que incluyen: (i)
examen de medicina preventiva (gratuito), (ii) @sisia médica curativa para un listado de
enfermedades o condiciones establecidas por elaMifig) atencion odontolégica para
determinadas personas, (iv) control del embarapoerperio y control de salud para el
recién nacido hasta los 6 afios de edad (grat(vMp¥ubsidio por incapacidad laboral, (vi)
descanso y subsidio de maternidad y otros bensfided Codigo del Trabajo para las
trabajadoras y (vii) las garantias explicitas en salud (GESjapa conjunto priorizado de
programas, enfermedades o condiciones de salud.

(i)  Cobertura y Atencion para Beneficiarios de Fomasa

Respecto a las alternativas plxatencion de sus beneficiarigd-onasa tiene dos
opciones: la modalidad institucional (MAI) y la nadidiad de libre eleccion (MLE), las que
difieren en cuanto al tipo de prestados (publicprivado) y al nivel de cobertura
financiera.

En lamodalidad institucional (MAI) los beneficiarios de Fonasa se atienden en la
red publica de atencion, dicha atencion es graéuitbbs centros de salud, mientras que en
los hospitales publicos copagan de acuerdo a swtde ingreso (ver Cuadro N° 3): las
personas en el grupo A y B, asi como los asegugamsienen 60 y mas afios, no copagan
por su atencién, y quienes estan en los tramo®Qaignen un copago del 10% y del 20%,
respectivamente. En el caso de atenciones den¢hlegpago es de un 30% para el tramo
B, 50% para el tramo C y de un 80% para el D. Témlhiay copagos diferentes para
quienes reciben medicamentos en el hospital

En sintesis, la atencidon primaria en redes instinates publicas es gratuita para
todos los beneficiarios de Fonasa y en el caso adgpitalizacion y de atenciones de
especialidad la atencion es gratuita en los traf@sB y considera un copago para los
beneficiarios en el tramo C (10%) y D (20%)

Por su parte, los beneficiarios clasificados enttasos B, C y D, pueden optar
ademas, por lmodalidad de libre eleccion (MLE),que considera la posibilidad de elegir
a un prestador privado de entre una lista de azpiglie tienen convenio con el Fonasa. Las

2 Articulo 150 del DFL N° 1 de 2005.
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personas hacen un copago en funcion del nivelsigiption del prestador en convenio con
Fonasa (niveles 1,2 o 3) para consultas médicasrges (generales y de especialidad),
exadmenes de laboratorio e imagenologia, salud cralgias (con dias cama, derecho a
pabellébn y honorarios médicos), radioterapia, paigia. El porcentaje del costo de la

atencion cubierto por el Fonasa en modalidad Eteecion es menor que en la modalidad
institucional (es decir, mayor copago) y dentrdad®ILE el porcentaje del costo cubierto

por Fonasa es considerablemente mayor para atesconbulatorias que hospitalarias. En
efecto, en atenciones ambulatorias se bonificaeeamtr 50% y 60%, mientras que las
atenciones hospitalarias se bonifican entre un 2Q@9s.

En tanto, las prestaciones GES son efectivas marabéneficiarios del Fonasa
cuando la atencion es realizada por determinadestguores pertenecientes a la red
asistencial. Quienes deseen optar por otros pasgdpueden hacerlo mediante la
modalidad de libre eleccion, salvo las personagdgio A, que por ley estan impedidos de
atenderse por dicha modalidad, por lo que de ladetben pagar la totalidad del costo de
la atencion.

Por dltimo, el Fonasa cuenta con un Seguro Cafastrque cubre gratuitamente
determinadas patologias y/o tratamiefftoste seguro sélo cubre y opera si la persona se
atiende en la modalidad institucional (red de pidstes estatales) y si se accede a través de
un consultorio de atencion primaria.

La atencion de un beneficiario del Fonasa queazaea por un prestador privado
sin convenio con el Fonasa no es reembolsada,,satvaaso de que se trate de una
urgencia o emergencia (Ley de Urgencia).

% Homodidlisis y peritoneodialisis; prestacionesdaaguiriirgicas; prestaciones neuroquirdrgicas; l&sis;
trasplante renal; trasplante hepéatico; atenciéegial al paciente fisurado; atencion de urgencipaalente
guemado; atencion de urgencia al paciente con @wacomplejo; prestaciones del grupo quimioterapia;
prestaciones del grupo radioterapia; tratamienmtodaolégico del VIH.
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Cuadro N° 3: Clasificacion Beneficiarios de Fonaspor Tramos de Ingresos

Grupo Beneficiarios % Copago
Personas indigentes o carentes de recursos, benefiaigrjpsnsiones asistencigles
A a que se refiere el Decreto Ley N° 869, de 1975, y causantesubisidio familiaf 0%

establecido en la Ley N° 18.020.
Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda del ingreso mimmeasual ($241.00p)
B aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho afios afk ydnenores de 0%
sesenta y cinco afos de edad.

Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior al ingresomamnensual aplicabld a
los trabajadores mayores de dieciocho afios de edad y matesesenta y cinto
afios de edad y no exceda de 1,46 veces dicho monto, salvogjbenieficiariop
C gue de ellos dependan sean tres 0 mas, caso en el cual sesitteaos en pl  10%
Grupo B. Es decir, en la actualidad en este tramo estan lasnzs que percibgn
un ingreso imponible mensual mayor a $241.000 y menor o igu851.860. $i
tienen 3 0 méas cargas familiares pasan al Tramo B.

Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior en 1,46 vecedgagabso minim
mensual (mayor a $351.860) aplicable a los trabajadoresnemyde dieciocto
D afios de edad y menores de sesenta y cinco afios de edad, stpmepied 20%
beneficiarios que de ellos dependan no sean mas de dos.&irleBciarios que de
ellos dependan son tres 0 més, seran consideradb&eupo C.

L=

Fuente: DFL N° 1 de 2005

(iif)  Cobertura y Atencion para Beneficiarios de Ispre

Las Isapres ofrecen multiples planes, los cualesentratos de caracter indefinido,
los que deben incluir las prestaciones GES y & ptanplementario. Las prestaciones GES
son realizadas con determinados prestadores corlagisapre tenga convenio o si el
paciente lo prefiere, con el prestador de su peatéa, dependiendo de su eleccién varian
los copagos.

Por su parte, el plan complementario debe incorparanenos las prestaciones y
cobertura financiera que se fije como minimo emdtalalidad de libre eleccion del Fonasa
respecto del régimen general de garantias en dadgdlanes contratados por los usuarios
de Isapres pueden contener una o mas de las depiiemdalidades: libre eleccion,
prestadores preferentes o plan cerrado.

La cobertura, en el caso de las Isapres dependaatetontratadd, por lo que el
porcentaje del costo por prestacion que es cubiarfa segun el plan contratado y segun la
modalidad de atencidén escogida (prestador preferéibte eleccion o cerrado). En todo
caso, la cobertura entregada por las Isapres @aan55% en promedio para prestaciones
ambulatorias y alcanza un 70% en promedio en kstaxriones hospitalarias.

31 E| plan complementario tiene un costo por perspreadepende de su contenido (prestaciones y pajeent
del costo de éstas que son cubiertas).
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Adicionalmente, todas las Isapres abiertas cueotala denominada Cobertura
Adicional para Enfermedades Catastroficas (CAELyuUe permite financiar hasta el 100%
de los gastos derivados de atenciones (hospilgrilambulatorias) de alto costo,
realizadas en el pais. Estos beneficios se apdiciamente si la persona es atendida con los
prestadores en convenio, los que dependen de sajple |

.4  Financiamiento del Sistema de Salud Chilernt

La salud en Chile se ha organizado en un sistenpaiadeccion social formado por
un sistema estatal (Fonasa) y otro privado (Isapge® en conjunto dan cobertura al 94%
de la poblacién del p&fs Del resto de la poblacién, cerca de un 3% estérita al sistema
de salud de las Fuerzas Armadas y del Orden (Cenas) y el remanente dispone de
seguros privados no Isapre 0 no cuenta con aseumam

El sistema de salud adopta la forma de un segusaldd que es financiado a través
de un beneficio mandatado que obliga a destin@#teblel ingreso mensiialque perciba
una persona (sueldo o pens®npara efectos de salud (atencién y pago de liasnci
médicas curativas), monto que puede destinarseyalsseguro estatal (Fonasa) o algun
privado (Isapres§. Los trabajadores independientes pueden optamtaslamente por
adscribirse 0 no a algun sistema o aseguradoresibargo, a partir del 2018 sera
obligatorio también para ellos cotizar.

Las Isapres pueden optar por no afiliar a una perssi a ésta no le alcanza su
salario para cubrir un determinado plan de salsidesta presenta alguna preexistencia. Las
Isapres, ofrecen un seguro de salud cuya primadaras las caracteristicas del plan (nivel
de bonificaciones, expresados en topes y copadgasimayor o menor libertad para elegir
prestadores), asi como también el riesgo o pradabibctuarial de incurrir en prestaciones
cubiertas (sexo y edad). Con todo, en el sectoago, el contrato de salud es libre de ser
firmado entre las partes involucradas. Fonasaamio,tdebe incorporar a quienes no tienen
trabajo, a los indigentes y a otros grupos vulrlegable la poblacidén. Lo anterior, debido a
gue las logicas de financiamiento en cada sistemalgerentes. En efecto, en el sistema
privado el 100% del financiamiento requerido pamgar cobertura y beneficios proviene
de la cotizacion de sus afiliados. Por su partesjstéma publico (Fonasa) se financia en
mayor medida con aportes estatales provenientaplgeistos.

32 Basado en Ferreiro A. (2009), Velasco C. (201BFy N° 1 de 2005.

33 76% de la poblacion se atiende en Fonasa y unetBiapres.

34 Con un tope imponible salarial por trabajadored varia anualmente (73,2 UF es el vigente aPafis).

% pensionados de menores ingresos estan exentagylld°® 20.53 de 2011, eliminé la cotizacién en dalu
de 7% para los jubilados mayores de 65 afios cosigrass inferiores a $255.000. En tanto, esta miseya
redujo el porcentaje de cotizacién del 7% al 5%sapensionados mayores de 65 afios que recibarentza r
entre $255.000 y $286.000.

% Los trabajadores (y sus cargas) de institucioee®pecientes a las fuerzas armadas cuentan ¢emass
de previsién y de salud propios, por lo que eskatugos de esta obligacion.
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I1.4.1 Principales Diferencias en el Financiamientael Plan de Salud o Prestaciones

Existen tres caracteristicas distintivas en elnfoi@miento entre Fonasa e Isapre las
cuales son: la definicion de la prima o preciofuante misma del financiamiento y las
formas de ajuste de dicho precio o prima. En eldBud\N® 4 se presenta de forma
esquematica las principales caracteristicas edesctmmparadas del Sistema Isapre y
Fonasa.

(i) Definicion de la Prima:

En el caso de Fonasa, el precio corresponde alonout resulte de la aplicacion de
la contribucién legal para salud (7%) sobre la neenacion imponible (hasta 74,3 UF en el
2016). Por tanto, se trata de una prima colectfeutada en proporcién a la capacidad de
pago de las personas, aunque sélo financia uneidrade los costos en que incurren los
afiliados. En el caso de Fonasa, la cotizaciénimano esta relacionada con el riesgo del
cotizante y sus beneficiarios. Tampoco cambia &h,psalvo las excepciones de ciertos
copagos (tramos C y D de ingresos).

Por su parte, en el caso de las Isapres, el pdecoada plan depende esencialmente
de dos factores: de la cobertura del plan contoatath mayor o menor libertad para elegir
prestadores) y del riesgo de los beneficiariosaqserdad). Como las combinaciones de
namero y riesgo de beneficiarios por plan son mpiéki, asi como el tipo de planes, son
también mdultiples los precios de los planes quafiisados a Isapre pagan. En un contexto
en donde el precio y el riesgo tiene correlacionitp@, hace que en el sistema Isapre
tiendan a afiliarse las personas de bajo riesguively/o rentas sobre la media, puesto que
sé6lo ellas pueden destinar un porcentaje adecup@onalcance a financiar) de sus ingresos
a financiar un plan de salud en el sector privado.

Con todo, dado que en el sistema chileno conviwsnsdbsistemas, uno cuya prima
depende del riesgo (Isapres) y otro que no depaeldéesgo de sus afiliados y que sélo se
calcula como porcentaje de la renta imponible(Fahallo se traduce en una
concentracion de las personas de mayor riesgo ym@enngresos en el sistema estatal.
Como consecuencia de este perfil de cartera (lbagpesos y mayores riesgos), el Estado
ha debido incrementar el aporte fiscal para briradrertura a una poblacion que no es
capaz de autofinanciar las prestaciones de sakidequiere mediante sus cotizaciones.

De esta forma, vemos que en estricto rigor la t#lserconstitucionalmente
establecida de elegir entre aseguradores es efettiamente para la poblacion que pueden
autofinanciar su salud en el sector privado (Qqueuenta con subsidios estatales), sector
gue ademéas difiere con el sector publico, en ekssc@a una atencion oportuna y de
calidad’. En vista de lo anterior, se puede concluir quéiblertad de afiliacion entre el

37 Hay que mencionar que el gasto por beneficiarid-@masa se ha duplicado en los Ultimos 10 afios, sin
embargo, en el sistema publico no se observan gsaaghnces en lo que se refiere a la satisfacodrac
atencién que recibe cada una de esas personast®medo, queda al descubierto los serios problelmas
gestién que tiene el sistema de salud publicaéosg traduce en largas listas de espera, fattapbialistas,
falta de hospitales y bajas coberturas para atsedsgr el sector privado (MLE), entre otros, y relduen una
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sector publico y privado que la Constitucién gaeatsolo seria verdaderamente libre si
los afiliados de Fonasa pudieran trasladar susdiabspublicos hacia la demanda en el
sector privado.

(i) Fuente de Financiamiento:

Como se sefalo, los beneficios que reciben losaddit a Isapres se financian
exclusivamente con el aporte de los cotizantegu en muchos casos implica un aporte
adicional a la cotizacion voluntaria. En efectogstma que los cotizantes de Isapres pagan
en promedio el 10% de su salario imponible.

Por su parte, Fonasa se financia con el 7% detizaac@n legal mas los aportes
fiscales al sistema estatal. Hay que sefalar, gua ohano de los costos crecientes en salud
(y también problemas de gestion estatal), los apofiscales han crecido de manera
importante en los Ultimos afios. De acuerdo a la deeyPresupuestos 2014, el 60% del
presupuesto de Fonasa proviene del presupuesaon@eibn, es decir de aportes fiscales.

De esta forma, vemos que en Chile la solidaridaistgbutiva (dar cobertura en
salud a los mas pobres y personas de altos rigpgo$10 pueden cubrirse con recursos
propios), se expresa a través del pago de impuésttsios los chilenos. En todo caso, hay
gue sefalar que cerca del 60% de la recaudaciompulgestos en Chile, proviene de la
poblacion perteneciente a las Isapres.

(iif) Ajustes del Financiamiento:

Es sabido que los costos de salud crecen por &olm#tacion y el crecimiento de
los paises (y por tanto a los salarios realesg &stun fenomeno universal, por lo que en
Chile ni el sector publico ni el sector privadoaesajeno a ello. A esto hay que sumar, que
en el sistema de salud chileno el incremento decdstos de salud se ve especialmente
afectado por el sistemético y progresivo aumentelerosto del Subsidio de Incapacidad
Laboral que financian Isapres y Foridsa

En este escenario, los cotizantes de Isapre sorgueshan debido enfrentar
directamente los efectos del aumento de costosegaumentando el precio pagado por el
plan o reduciendo sus beneficios (cambio de plarupa que mantenga el monto pagado,
pero con beneficios menores al plan actual). Ercredo, el financiamiento del sistema
privado de salud se logra a través del cobro deamilo cual esta estipulado por Ee¥En
particular, dicha Ley faculta a las Isapres a ajulds tarifas (no su contenido) de sus
planes base (mismo para todos los beneficiariodicte plan) una vez al afio. En este

insatisfaccion permanente por parte de los afiaaloFonasa, ya que no encuentran soluciones operiy
de calidad en las redes de atencion publicas.

% En los dltimos 10 afios el costo en SIL que finaf@nasa y las Isapres ha aumentado en promediy 12%
11% anual, respectivamente.
39 Ley N° 20.015 de 2005.
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escenario, y como se sefalé anteriormente, laawibiz efectivamente pagada en el
sistema Isapre fue de 10% de la renta imponiblegya la cotizacion legal del 7%
correspondié solo al 72% de lo recaudado por EBrés en el 2014 (26% de lo recaudado
por las Isapres fue a aporte voluntario adicional).

Sin embargo, hay que destacar, que en los ultifios & operacion del sistema
Isapre ha tenido que enfrentar diversos problemal® gue respecta al ajuste de tarifas,
basicamente, producto de modificaciones a lo estald en la Ley de Isapres en lo
referente al ajuste de los precios base de loggldn concreto, en el afio 2010 el Tribunal
Constitucional del pais declar6 inconstitucionaéXsstencia de “grandes diferencias” entre
los factores de edad y sexo de las tablas de &sgtes decir, congelo los ajustes del valor
de las primas conforme los afiliados cambian dendsa de edad (en la medida que
aumentamos en edad vamos siendo mas caros). Atésioanse suman, la creciente
presentacién de recursos de proteccion para fedradza de los reajustes de los precios de
los planes y que el Poder Judicial ha acogido lgdala favor de quienes han apelado en
contra del alza del precio base, justificando stisiten en que estos aumentos constituyen
actos arbitrarios y unilaterales por parte de kspres (no considera en su analisis la
evolucion al alza que estan teniendo los costosatud) y que afectan, entre otros, el
derecho a la propiedad. En el afio 2014, el paga@ucepto de costas que tuvieron que
afrontar las Isapres fue equivalente a un 25% deilldad registrada por el sistema Isapre
en dicho afio.

En un intento por frenar estos fallos, en el afd228e cred el IPC de la salud
(calculado por la Superintendencia de Salud y #itlrio Nacional de Estadisticas) como
indicadores referencial de los incrementos de pseen el sector privado; sin embargo, el
Poder Judicial lo desestimo, al igual que el acgohierno de Bachelet (en el poder desde
marzo de 2014).

En sintesis, las Isapres hoy enfrentan un escefiagaciero de inestabilidad e
incertidumbre, lo que puede llevar en el mediama@la la inviabilidad del sistema, si es
gue no se permite que las Isapres puedan reajostarecios de sus planes base de acuerdo
al alza que experimentan los costos de salud (lessq estan viendo presionados mas por
un aumento en la frecuencia de Ysue por un incremento en sus precios).

*® La frecuencia de uso se relaciona positivamenteetsaxo y edad de las personas. En efecto, asteins
Isapres se observa que las mujeres en edad f@mslmen el doble de prestaciones que los homloregsiel
se traduce en que gastan el doble que los hombriggial tramo de edad. En tanto, los adultos may(ae
partir de los 60 afos) pueden gastar entre tregssyweces mas que los jévenes, lo que va de la s@nque

a medida que envejecemos tenemos una intensidagbdie prestaciones que se mueve en la misma linea.
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Cuadro N° 4: Caracteristicas Comparadas del Sistem@onasa e Isapre

FONASA ISAPRES
L Automética, supletoria y por disposicion|Bequiere suscripcion de contrato. Isgpre
Afiliacion . L
Ley. puede rechazar solicitud de afiliacion.

(a) Cotizacion legal del 7% de la repta) Precio del plan contratado comprendg la
imponible. aplicacion de un precio base y de la tabla de
(b) Este "precio" como porcentaje de la rgfaatores relativos (sexo y edad).

L no varia en el tiempo. . . . .
Contribucion o P (b) El precio cambia mediante la adecuagion

Precio o Prima anual de los contratos (puede mantenerge el
precio también). Hoy puede variar sold el

precio base (antes del 2010 variaba tanibién
el factor de riesgo aplicable).

Plan Unico. Multiplicidad de Planes.

Relacion entre Casi inexistente, salvo por copadédsoluta. La cobertura del plan [es
Precio y Plan Cotizacion es proporcional a la remuneragifirectamente proporcional a su precio bas

@

Relacion entre

. . Inexistente. El precio considera el riesgo del beneficianio.
Precio y Riesgo

No se considera para efectos de afiliaciQRuweden dar lugar a rechazo de afiliacion yo a

Preexistencias . - e .
prestaciones de beneficios. coberturas diferidas o parciales.
Financiamiento de . . Cotizacion legal mas cotizacion adiciohal
. Cotizacion legal e impuestos generales. .
Prestaciones voluntaria

Fuente: Ferreiro A., 2009.

I.4.2 Efectos Financieros de una Eventual FusionedFonasa y las Isapres para la
Creacion de un Seguro Nacional Unico de Salud

En la discusién de reforma al sistema de saludhaselanteado por parte del
gobierno avanzar hacia la integracion de ambosisgebsas de salud. En concreto, se ha
propuesto crear un “Asegurador Nacional Unico dedgun Gran Fonasa), el cual sea
administrado por el Estado y fusione tanto la rdeaidn de las cotizaciones y aportes
fiscales para la salud, como la entrega de prestesi médicas, los pagos de licencias
médicas y la compra de servicios médicos.

El crear un Fondo Unico se sustenta en la ideauercgn ello se administraria un
sistema mas igualitario y solidario, y se alcaramarmayores niveles de eficiencia, calidad y
oportunidad de atencion, puesto que los recursosgmta que disponen los afiliados de
Isapres para prestaciones son considerablementeresay los de Fonasa, y se argumenta
gue es justamente esta brecha en recursos lo gulieagia las diferencias en acceso y
oportunidad que hoy se observan entre el sectdicpipprivado.

Sin embargo, al hacer el ejercicio de medir laghmae de ingresos existentes entre
los beneficiarios de Fonasa e Isapre y calculamigesos adicionales que potencialmente
podrian tener los beneficiarios de Fonasa, lostesls distan mucho de lo que algunas
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autoridades creen. En efecto, la Asociacion derésapusando datos del afio 2014 llegé a
las siguientes conclusiones: La primera, es quedBbrecha entre los ingresos disponibles
para un beneficiario de Fonasa y uno de Isapre eesd, @l dolares mensuales por
beneficiarid®>. En segundo lugar, se concluyé que si los ingrdsbafio 2014 se hubiesen
mancomunado en un Fondo Unico para otorgar presteside salud a los afiliados al
sistema publico y privado, los afiliados de Fonbkalrian recibido apenas 0,8 ddlares
adicionales al mes con respecto a su situaciomla@itm mancomunar). Lo anterior, debido
a que si se llegaran a mancomunar las cotizaciomesycluiria la cotizacion adicional
voluntaria de los afiliados a Isapres, pero si deria el gasto en SIL de Isapres, el cual
es sustancialmente mayor al de Fonasa debido adepende de los ingresos de sus
afiliados.

De este modo, la evidencia no sustenta la ideamqu@ndo Unico es mas solidario,
puesto que el que afiliados de Fonasa tengan cgtensar el pago de licencias de los
usuarios de Isapre desde ningun punto de vistagayaalitario ni solidario, al contrario es
regresivo y llevaria a que cada dia mas recursas gianciones de salud se destinaran a
pago en SIL. Por otra parte, la evidencia tampostesita que el fusionar ambos sistemas
generaria una mayor disponibilidad de recursosgles se buscan para generar mayores
niveles de eficiencia y calidad en el sistema @ablEn todo caso, aunque se contaran con
mayores recursos, la gestion publica de nuestrs lpaievidenciado a lo largo de su
historia, que mas recursos destinados al sectdicptin necesariamente implican mejoras
en eficiencia, calidad y oportunidades.

! |sapres de Chile, noviembre 2015. Newsletter “®fem el Presupuesto Estatal de la Fusion de Fgnasa
las Isapres para la Creacion de un Seguro Nadidmiab en Salud”.
2 Neta de gasto SIL y sin considerar aporte volim@e beneficiarios de Isapres.
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lll.  El Sistema de Aseguramiento Privado en SaludreChile

El sistema de Instituciones de Salud Previsidsapfe), existe en nuestro pais hace
34 afnos (desde 1981) y tienen como objeto excludivimanciamiento de las prestaciones
y beneficios de salud (servicios de salud y elrfa@miento de las licencias médicas por
enfermedad), asi como las actividades que seagsafitomplementarias de ese'finas
prestaciones de salud se entregan a través deciamiento de las mismas mediante la
contratacion de servicios meédicos financiados gserisapres. Para ello, las Isapres captan
la cotizacion obligatoria de los trabajadores gbesle individualmente han optado por
ellas.

Actualmente existen 13 Isapres, de las cuales 7pitemde forma abierta (la
afiliacion y planes de salud son de oferta public®) cerradas (la afiliacion y planes de
salud son soélo para trabajadores de una determieanteesa o institucion), y que en
conjunto atienden a un 18% de la poblacion de Cfailgo menos de 3,4 millones de
beneficiarios).

.2 ¢Como Optar al Sistema Isapre?

Los trabajadores individualmente puedes suscribrantrato de salud con la Isapre
gue elijan. Al optar por una Isapre, los afiliadiegan de cotizar en el sistema publico, para
aportar sus cotizaciones a la Isapre elegida. Hhdd asi, tiene derecho a obtener
beneficios de salud para €l y su familia, de aauatanonto de los aportes que realice.

En el contrato de salud las partes convienen libreéenla forma, modalidad y
condiciones para el otorgamiento de prestacionesefltios pactados y porcentajes de
coberturd®. Asimismo, en el contrato quedara establecid@rimd en que se modificaran
las cotizaciones y beneficios al incorporar o aetuma persona del grupo familiar. Se debe
sefialar que el precio del plan, podra variar uraowemplidos los respectivos periodos
anuales y se expresara en U.F. (la unidad de fanentina unidad de cuenta utilizada en
Chile cuya finalidad es la revalorizacion de vadogeie estan en pesos, de acuerdo con las
variaciones de la inflacion.). Debe indicar los megnmaximos de los beneficios o de
algunas prestaciones o ciertas restricciones @blartura.

Por otra parte, el contrato de salud es indefipia@ la Isapre, salvo se de algunas
de las causales sefialadas en articulo 201 del DFL*NEn cambio, el afiliado puede

3 Inciso 1 del articulo 173 del DFL N° 1 de 2005.

4 Adicionalmente, en el contrato se establecendasliciones para el otorgamiento del examen de rimedic
preventiva, proteccion de la mujer en el embarazielynifio hasta los 6 afios. Sefala las Condiciones
Generales del Beneficio Adicional para Enfermedatiasmstroficas en Chile, que opera desde el afif. 200
Entre los beneficios que otorga el contrato estdagjo de las licencias médicas segun correspondan
(cotizantes insertos en la fuerza laboral). A pail afio 2005, se agregaron los beneficios corselop en

la Ley N° 19.966 (AUGE), la cual entrega a losiafibs del sistema publico y privado, Garantiasc(emto

a su acceso, oportunidad de atencidn, protecai@mdiera y calidad de la atencién) respecto delgmads de
salud con mayor morbilidad en Chile (80 problemasalud se garantizaban al afio 2015).

> En términos generales, estas causales se refid@nsiguientes incumplimientos contractualespaote

del cotizante: (i) Falsear o no entregar de mafiéealigna toda la informacion en la DeclaracionS#ud;
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renunciar a su contrato una vez cumplido el afioafigacion. La Isapre, como
contrapartida, una vez al afo tiene la facultadedesar el contrato y adecuar dicho plan
por precio, a todos los integrantes de un mismo ptx igual. Pero debe ofrecer, por el
mismo precio base del que en ese momento tierfdiati@, un plan alternativo. El afiliado
puede aceptar las nuevas condiciones del plan @néam a mayor precio), puede tomar el
plan alternativo o desafiliarse. Hasta antes d®2€dlo se podian establecer diferencias de
precios en los planes de acuerdo al sexo y edéb @diliados, pero no por estado de salud
de los mismos.

Por otra parte, las pre-existencias declaradasriem periodo de carencia de 18
meses y se estipularon expresamente las prestacigme podian ser excluidas de
cobertura. Por ultimo, se estableci6 como minimo aidertura las prestaciones
incorporadas en el arancel Modalidad Libre Elec¢MhE) de Fonasa.

lll.2 Vista Actual del Sistema Isapre

A continuacidon se presenta la evolucion de losgguales parametros estadisticos
publicos disponibles para el Sistema lIsapre. Esfarmacion fue preparada por la
Asociacion de Isapres en base a los datos publcpdp la Superintendencia de Salud
(SIS) y encuestas de opinion.

(i) Estadisticas de Cartera

Entre los afios 1990 y 1997, el sistema Isapre pi@sen crecimiento sostenido,
luego, los efectos de la crisis asiatica de 1998aua la eliminaciéon del subsidio del 2%
del sueldo de los trabajadores de menores ingmesonse adscribieran a planes colectivos
de las Isapres, hizo que el sistema dejara dercr8ceembargo, a partir del 2006 y en
adelante (excepcién afios 2008 y 2009 que el crectmifue nulo), el sistema volvié a
mostrar un crecimiento sostenido, incrementandos@remedio 4% anual durante los
ultimos 5 afios (Cuadro N° 5).

(i) No pago de cotizaciones por parte de los emtiegs voluntarios e independientes; (iii) Impetrar
formalmente u obtener indebidamente, para él o pigano de sus beneficiarios, beneficios que no le
correspondan. Igual sancion se aplicar4 cuandaesefibie a un tercero ajeno al contrato; (iv) Ol
contrato a algun familiar beneficiario que perdsggnacion familiar o que cumpla los requisitos exige la
ley para ser causante de asignacién familiar dealiajador dependiente, con el fin de perjudidarlaapre.
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Cuadro N° 5: Evolucién del Sistema Isapr& (nimero de personas)

Isapres 1990 1996 2000 2005 2010 201:. 2012 201

Cotizantes 863.242 1.686.930 1.359./26 1.244.859 1.88613525.299 1.629.196 1.816.376
Cargas 1.245.046 2.126.854 1.732.469 1.419.479 1.37P13400.674 1.435.533 1.492.651
Beneficiarios | 2.108.3(08 3.813.384 3.092.[195 2.66(0.33@2614 2.925.9793 3.064.7[L9 3.308.p27

Fuente: Superintendencia de Isapres

Por su parte, al observar la participacion de nueraie las Isapres en términos de
beneficiarios (Cuadro N° 6), se concluye que ningctor de la industria (Isapres abiertas)
tiene una preponderancia muy por sobre a otro éobor excepcion a Vida Tres, pero que
pertenece al mismo holding que Isapre Banmédica).

Cuadro N° 6: Participacion de Mercado 2014 (nUmerale beneficiarios)

Beneficiarios

Participacion

Consalud S.A. 666.109 20%
Isapre Banmédica 664.814 20%
Cruz Blanca 670.068 20%
Mas Vida 540.697 16%
Colmena Golden Cross 511.370 15%
Vida Tres 139.046 4%
Optima 18.997 1%
Total Sistema 3.308.927 1009

Fuente: Elaboracion Isapres de Chile en base irfoidn SIS

Por dltimo, si analizamos la informacion de cartdgaacuerdo al sexo y edad de los
beneficiarios (Cuadro N° 7), se observa que lagmbh que registra un mayor crecimiento
es el de mayores de 60 afos, mientras que el ¢eedtorde los nifios se ha ralentizado. Lo
anterior, da cuenta de que la cartera Isapre ese/egm linea con el envejecimiento de la
poblacion total del pais. En efecto, en los Ultirabss los beneficiarios mayores de 60 afios
han crecido a una velocidad mayor que el totaladeattera. En particular, entre los afios
2013 y 2014 el crecimiento total de los benefiosude Isapres fue de 3,2% anual, mientras
gue el grupo de mayores de 60 afios crecio a uaatasl de 6,5% en igual periodo.

Estas cifras constatan también que las Isapreseotac un mayor numero de
beneficiarios menores de 60 afios (92% en el 20d4)Jal es natural, dada la normativa
gue rige al sistema de Isapres, que permite umdiamiento exclusivo mediante recursos
propios del cotizante y en donde este jubila eéb®fios en el caso de los hombres y 60

% |sapres Abiertas y Cerradas.
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afos en el caso de las mujeres, por lo que su pemoia en el sistema de Isapre dependera
del monto de su jubilacién y ahorros (y no de glibs). No obstante, en los ultimos afios
el porcentaje de la cartera que pertenece al getgrio de 60 y mas afios ha aumentado,
pasando desde una participacion de la carteradetad,6% (167 mil beneficiarios) en el
2000 a 8,1% (266 mil beneficiarios) en el 2014.

Cuadro N° 7: Composicion Cartera Isapre (participa@dn por tipo de beneficiario)

1990 1996 2000 20016 2010
Nifios (0-20) 40% 37% 3690 33 30% 29% 2B%
Mayores de 60 4% 3o 5po g% 1% 8% B%
Mujeres (20-40) 20% 1996 18% 1% 16% 16% 16%
Resto 36% 40% 41% 45P6 41% 41% 4B%
Total 1009 100% 10046 100pb 100% 10p% 1J0%

Fuente: Elaboracién Isapres de Chile en base ircion SIS

Adicionalmente, las menores tasas de fecundidaa mdyor esperanza de vida,
también se ve reflejada en las cifras de las Isapteavés de la tasa de menores de 20 afios
en relacion a los mayores de 60 afios. A princigi$os 90 esta relacion era cercana a 12
jovenes por cada mayor de 60 afios, mientras questayrelacion es de 3,5 jévenes por
cada adulto mayor.

En relacion al género, de los beneficiarios deresapen el afio 2014 un 54%
correspondia a hombres y el 46% restante a muj&iasembargo, en relaciéon a los
cotizantes, un 65% corresponde a hombres y apends% a mujeres, en linea con lo que
se observa en la composicion de la participacibarld. Por otra parte, de los beneficiarios
por condicion previsional del cotizante en el afi@4, un 85% correspondia a trabajadores
dependientes, un 3% a trabajadores independiente% a pensionados y un 5%
voluntario.

Por ultimo, hay que destacar que en el afio 199&dtigantes que registraban
rentas entre $0 y $ 300.000 eran el 43% de logamuts totales, cayendo su participacion a
sélo el 4% en el 2014. Por el contrario, los cotiea con rentas superiores a $700.000 hoy
son el 73% (Ver Gréafico N° 1). Esto pone en evidgefe segmentacion que ha sufrido este
mercado desde su creacion, lo que en parte fuecoemscia de la eliminacién del subsidio
del 2% a trabajadores de menores ingresos en c¢ongon una evolucion de los
prestadores privados hacia una medicina mas efipada(mayores costos en salud).
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Gréafico N° 1: Composiciéon Cartera por Cotizantes sgiin Renta Imponible
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Fuente: Elaboracion Isapres de Chile en base amafion SIS

(ii) Estadisticas Financieras

Los costos de las Isapres estdn compuestos pocost®s técnicos 0 costos
operacionales y por los costos en administracigéaenga. Los costos técnicos corresponden
a aquellos incurridos por concepto de reembolsopmstaciones médicas y licencia
médicas (Subsidio por Incapacidad Laboral, SILjedr, los inherentes a temas de salud.
Los costos de administracion y ventas correspoades gastos necesarios para operar las
Isapres y prestar servicios de atencion a usugnesita de planes.

El financiamiento de estos gastos en el sistemésalgres proviene en un 100% de la

cotizacion de sus afiliados, lo que constituyengréso operacional de las Isapres. En el
cuadro N° 8 se presenta la informacién financiezdas Isapres abiertas entre los afios
1990 y 2014 como porcentaje de los ingresos operales. De él se desprende que durante
los ultimos 25 afios los gastos técnicos se hamadegn 12 puntos porcentuales, mientras
gue los gastos de administracion y venta se hancigkm en 9 puntos porcentuales. En

particular, se tiene que para el aflo 2014 de lagacmnes recibidas por las Isapres, un
87% se destino a financiar los costos técnicosefi@os de sus usuarios, mientras que un
12% a financiar gastos en administracion y venty Bue mencionar, que en los costos
técnicos del 2014, la siniestralidad de las prést@s médicas (70% de los ingresos) fue
sustancialmente mayor que la del gasto en licemoidicas (17% de los ingresos), pero

ambas se han incrementado en el tiempo.
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Cuadro N° 8: Estado de Resultados Isapres Abiertg8o Ingresos Operacionales)

1990 1995 2000 2005 2010
Ingreso Operacional 100% 1009 100% 10096 100po 100%

Cto. Operacional (Gto. Técnico) 74,8% 76,4% 81,4% 78,6%| 84,7% 86,9%
Prestaciones de Sajud 58,1% 61,50 65,8% 64,6% 69|1% 69,5%
Licencias Médica 16,7% 14,99 15,8% 14,0% 15,6% 17,3%

Margen de Explotacion 25,29 23,69 18,6% 21,46 15,3% 13,L%
Gastos Adm. y Vtas. 21,1% 20,0% 17,7% 14,5% 12,6% 11,8%
Resultado Operacional 4,1% 3,69 0,9% 6,8% 2,70 1,3%
Resultado No Operacional 4,3% 2,29 1,2% 0,2% 1,6P6 2,9%
Impuesto a la Renta 0,7% 1,0% 0,29 1,2% 0,7% 0,9P%
Resultado del Ejercicio 7,7% 4,8% 1,8% 5,8% 3,6% 2,9%

Fuente: Elaboracion Isapres de Chile en base a piteBéntadas por Isapres a la Superintendencialdd S

Por su parte, los costos técnicos de las Isaptes ks afios 1995 y 2014 se han
triplicado, pasando de $ 663.913 millones a $ 1488 millones (en moneda de 2014,
Grafico N° 2). Del costo técnico de 2014 un 80%respondid a gasto en prestaciones
médicas y el 20% restante a licencias médicas.

Gréfico N° 2: Evolucion Costo Técnico (millones $@14)
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Fuente: Elaboracién Isapres de Chile en base ataftion de la SIS
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(i) Estadistica de Prestaciones Médicas y Liceras Médicas
Prestaciones Médicas

El Sistema Isapre financio el afio 2014 mas de T®mes de prestaciones, lo que
significo que en promedio financio 24 prestaciopes beneficiario (en el afio 1990
financiaba 9 prestaciones por beneficiario). De s prestaciones utilizadas por
beneficiario en el 2014, 9 correspondieron a ex&sele diagnostico, seguidas por 5 en
atenciones médicas, 5 en procedimientos de ap@yioaly terapéutico y 4 en prestaciones
adicionales (aproximadamente 3 en GES y 1 entuemias y medicamentos).

Cuadro N° 9: Numero de Prestaciones Otorgadas en 8istema Isapre

N° Prestaciones Otorgadas en el Sistema Isapre

N° de prestaciones (en miles) D08 2|010 11 202012 2013 2014
N° Atenciones médicas 6.8p1 13.228 10.p84 11572 11.928B7H 13.46p 14.448 14.7)2
N° Examenes de diagnéstico 6.306 17J144 15436 19.62%53023.85% 25.546 27.9p1 29.408
N° Procedimientos apoyo clinico/terapéuticgs 3|153963. 7.549 11.120 12.1%7 13.715 14.444 16|004 17.244
N° Intervenciones quirdrgicas 1p7 368 269 B56 355 425 446 32| 4 445
N° Otras prestaciones 2133 3.760 1j42 1725 1785 [.9B®84 2.25 2.29%6
N° Prestaciones adicionales - - 4.432 5294 6416 79862 12.18f 13.844
Sin clasificar - - 1.658 D 0 0 0 0 4
Total prestaciones 18.6f10 43.462 41.p70 491691 53.2891061.66.434 73.206 78.043
N° de prestaciones por Beneficiarios pi 2 1

N° Atenciones médicas B 4 4 4 4 4 4 5 4

N° Examenes de diagndstico 3 6 6 7 7 8 8 9 9

N° Procedimientos apoyo clinico/terapéuticds 1 3 3 4 4 5 5 5 5

N° Intervenciones quirirgicas 0 0 0 0 0 0 0 0 0

N° Otras prestaciones 1 1 0 1 1 1 1 1 1

N° Prestaciones adicionales - - 0 0 0 0 0 0 0
Sin clasificar - - 0 0 0 0 0 0 0
Total prestaciones D 14 14 1B 19 21 27 2B 24

Fuente: Elaboracién Isapres de Chile en base irfcidn SIS

Licencias Médicas (SIt})

Segun definiciones de la OIT, Chile cuenta con istesia de subsidios por
incapacidad laboral cuya cobertura es amplia escid@l a otros paises del mundo. En
efecto, Chile cuenta con una tasa de reemplazdaalal 100% (con un tope de 73,2 UF
en 2015) y dentro del grupo de paises que no testgccion en cuanto a la duracién de las
licencias. Solo cuentan con un deducible de 3 slitsduracion de la licencia es menor a
11 dias.

“” El gasto en SIL que es de cargo de las Isaprel gsoveniente de licencias médicas curativas
(enfermedades comunes y patologias del embarazo).
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Hoy los subsidios por incapacidad laboral (SIL)respntan el 24% del gasto sobre
la cotizacion legal de las Isapres en el afio 20bdervandose en los Udltimos afios un
explosivo aumento de éste, lo que ha implicado cer@a financiera cada vez mas
significativa para las Isapres (y también para Bap&Entre las causas de este aumento, se
encuentra primordialmente el mayor uso de licencigslicas (efecto cantidad), pero
también ha influido el incremento que los salagidepes imponibles han experimentado
en los ultimos afios (efecto precio).

En el sistema Isapre, en los udltimos 10 afios elogas SIL se ha triplicado,
creciendo en promedio en torno a 10% anual (urdetesia similar se observa en Fonasa).
En términos per céapita, el gasto en SIL por cotzactivd® en el Sistema Isapre fue
cercano a $250 mil (aproximadamente USD 400) @0B#°.

Cuadro N° 10: Licencias Médicas de Cargo Sistemadpre

Licencias Médicas de Cargo Isapres 2001 2010 2011 2012 2013 2014

N° de licencias pagadas 908.180 1.155.784 1.168.320 1.265.494 1.335.213 1.565.075
N° de dias pagados 6.890.577| 8.932.797 8.831.870] 9.922.444| 10.102.596| 12.033.526
Costo SIL (mill. $ 2014) $ 171.335]$ 270375 S 269.391|S 304.650| S 349.104 | S 398.654

Cotizantes (Activos)* 1.190.618 1.272.373 1.342.333 1.439.074 1.523.149 1.586.988
Costo SIL por Cotizante Afio ($ 2014) S 143904 | $ 212.496 | S 200.689 | S 211.698 | S 229.199 | $ 251.202

TIL por Cotizante (Dias SIL pagados por cotizante ) 5,8 7,0 6,6 6,9 6,6 7,6

(*) Cotizantes Dependiente e Independientes
Fuente: Elaborado por Isapres de Chile en base a Informacidn de la Superintendencia de Salud

(iv) Judicializacion

Desde el afio 2007 la Corte de Apelacion comenzeptar recursos de proteccion
interpuestos por los beneficiarios del sistemarésagon el fin de frenar las alzas de los
precios base de sus planes. Esto, pese a que daaad® de los precios base es un
procedimiento que es permitido por la ley y regalpdr la autoridad. Sin embargo, desde
el afo 2007, los jueces han resuelto en su magdaweor de los beneficiarios y con ello los
recursos de proteccion han crecido exponencialmdéfgg situacion ha generado una
merma en los ingresos de las Isapres, tanto pordasibilidad de reajustar los precios de
sus planes de acuerdo al crecimiento en los cdstealud (congelacidn precio base), como
por el pago de costas de los abogados.

“8 para el calculo del SIL por cotizante se consiesdlo los cotizantes activos, es decir, la poblaci
cotizante compuesta por trabajadores dependientefependientes (excluye pensionados y en el casasd
Isapres excluye ademas a los cotizantes volunjafsotras palabras, los cotizantes activos coplgesolo

a los trabajadores y que por tanto estan sujetesilsir SIL.

9 El gasto en SIL por cotizante es casi el tripleksistema Isapre respecto a Fonasa, esto deltide an
promedio la remuneracién de los cotizantes de ésaprmayor a la de los cotizantes de Fonasa, adtmas
poblacién cotizante activa en Fonasa es sustarsmémmayor a la de Isapres (5,1 millones versus 1,5
millones, aproximadamente).
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En el afio 2015, los recursos de proteccion alcanzaB3.233, lo que implicé un
costo solo por concepto de costas cercano a losil2tillones de pesos. Para el 2016, en
tanto, se proyecta que los recursos de protectdanzaran alrededor de 200.000 (mas del
10% de los contratos de las Isapres tendran catagekus tarifas), lo que implicara costos
por concepto de costas que podrian superar losil3fihones de pesos, a lo que hay que
sumar los costos por concepto de menores ingresdagio del congelamiento de la tarifa.

Gréafico N° 3: Recursos de Proteccion y Costas pord&cuacion Planes Isapre
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Fuente: Elaboracién en base a Informe Alliamagement e Informe Poder Judicial

La intromision de tribunales en el ajuste de prede las Isapres complica cada dia
mas a las Isapres, y si no se pone atajo luedotugb financiero de algunas Isapres se ve
complejo, incluso se podria llegar a la inviabitldiel sistema. En este contexto, estimamos
gue se requiere de una modificacion en la leg&hagigente para superar esta situacion,
para que finalmente los tribunales consideren $abiaad de ajustar los precios utilizando
parametros objetivos, puesto que el crecimientosleostos en salud, como se sabe, es un
fendmeno mundial del que las Isapres no estarslibre

(v) Opinion de los Usuarios

En Chile, existen diferencias importantes entreaBare Isapres en lo que se refiere
al acceso a una atencién oportuna y de calidagljdcse refleja en las encuestas de opinion
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de los usuarios. A continuacién se presentan loipales resultados de la Encuesta de
Percepcién del Sistema Isapre, realizada por laesapCadem en diciembre de 2014. Se
expondra en forma sintetizada solo los resultagbsistema Isapre.

De acuerdo a esta encuesta, un 71% de los usulritsspre consideraban que la
calidad de su sistema es buena o muy buena, y joaadhe respecto a la Ultima medicion.
Asimismo, un 72% de los encuestados (que usotehsasen el Ultimo afo) esta satisfecho
(nota entre 7 y 5, en escala de 1 a 7) con sudsamndo el precio de los planes la
principal variable de insatisfaccion de los ususagda calidad de la atencion la principal
variable de satisfaccion. En todo caso, los ussigrociben que gracias a que pertenecen a
una Isapre es que pueden acceder a prestadoredudeds calidad y consideran que es
importante estar en una Isapre porque si les pgsaaceden a una atencién oportuna y de
calidad, lo que mas que compensa lo que pagaruguas.

1.3 Ultimas Mejoras que se han Implementado en eGistema Isapre

Huella Electronica para Atenciones en Salud

Desde el afio 2003, Chile cuenta con un sistemacamoomo |-Med, mediante el
cual a través de la huella digital los pacientesdpn adquirir bonos electronicos, acceder a
licencias médicas electronica, al pago de la abeneiédica con distintos medios de pago,
entre muchas otras acciones relacionadas con ud.daMed es un sistema que integra
todos los procesos de los distintos actores queipan en las prestaciones de salutb
gue genera una atencién mas agil, sencilla y adaea el paciente.

La empresa I-Med nace en Chile en el afio 2003rednte el bono electrénico en
salud’, afio a afio se fueron introduciendo nuevos prestado redes de compafiias de
seguros, para poder aplicar los seguros complen@higue el paciente tenga. Luego, se
incorporaron a esta plataforma las farmacias, #ascde compensacion y emisores de
tarjetas de créditos comerciales, lo cual fue atadg mas facilidades de pago a los
pacientes para cancelar el copago del bono enswotan descuentos por planilla, por
nombrar algunos. En el afio 2007, implementaroricentia médica electronica (LME)
para Isapres, con la cual se integr6 ademas addg&as y a los empleadores, y en el 2012
se implementé la operacion de LME para los afilslade Fonasa. Como se observa, esta
plataforma ha estado en permanente evolucion enlgmntregar servicios de salud cada
dia mas comodo y eficientes para todos los actesiundo de la salud.

*0 Clinicas, hospitales, consultorios, Isapres, Fanémmacias, medios de pago, empleadores, méglicos
pacientes.

1 El paciente llega al prestador, pone su huellaadign un lector y se hacen los descuentos ded@@esu
seguro de salud y seguros complementarios que peeda pagando al prestador sélo el copago que le
corresponde luego de los distintos descuentossiseguros.
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Reembolso Web Isapres

Las Isapres en Chile cuentan hace un par de aioservicios de reembolso web,
de modo que cuando no pueden hacer el pago calesasientos ya aplicados via huella I-
Med y deben pagar las atenciones en forma pantjadicho reembolso pueden solicitarlo
sin ir a una sucursal de su Isapre sino de manetan@ El modo es simple, se debe
escanear o fotografiar los documentos del reemlbisieta y orden médica), se ingresan
en el mend que se indique en la pagina web deafadsy se elige la forma de pago (vale
vista o depdsito en cuenta corriente). El pago tdrdas habiles.

Pago a Prestadores: Lentamente van Ingresando PagoAsociados a
Diagnésticos?

En el caso de los prestadores privados, el métaaoutilizado de pago es el pago
por servicio {fee for servicg Es decir, quien otorga el servicio recibe ungppgr cada
prestacior’. La mayoria de la atencién ambulatoria se finamogdiante el pago por
servicio retrospectivo, donde el precio es fijado g prestador y la aseguradora reembolsa
y el usuario costea el copago. En el caso de tecigte de mayor complejidad, en el caso de
los seguros privados (y también en Fonasa cuanaartan prestaciones a los privados)
se estd comenzando con experiencias de pago p@iceetrospectivo; es decir, el valor
es fijado anticipadamente, ya sea por prestaci@oroun conjunto de prestaciones que
permiten dar solucion a un problema de salud. Uaoellbs es el Pago Asociado a
Diagnostico (PAD), el cual es utlizado por Fongsara costear el tratamiento de
determinadas patologias y que las Isapres lentenfent comenzado a incorporarlo. En
efecto, en el caso de las prestaciones GES lasetsaptan utilizando el pago por paquete.
Asimismo, algunas Isapres emplean el pago en baSeupos de Diagnostico (DRG,
Diagnosis Related Groups), donde el monto reembdol$mancia la solucion de uno o
varios problemas, independientemente de los métadwoscursos involucrados en el
tratamiento de la condicion (e independiente delvgedor), montos que pueden ser
ajustados al nivel de complejidad del diagnéstico.

Este cambio en la metodologia de pagos aun esant@pen nuestro pais, tanto en
el asegurador estatal como en el privado, perebe (¥ busca) avanzar en el fomento de
mecanismos de pago a prestadores por paquetegyoosii@o, de modo que el riesgo
financiero sea compartido y por esta via los pdests también tengan incentivos para
contener costos.

*2 Tomado de Informe CEP “Desafios y Algunos Lineartus para el Sistema de Seguros de Salud en Chile”
(Velasco, 2014).

> En el caso de que el asegurador sea Fonasa (MLEplor de cada prestacion lo fija dicha entidad
(mediante licitaciones o directamente) y los ofegerprivados que firman convenio deben cefirseclaodi
precio. Las aseguradoras privadas deben cefiicseradntos fijados por el mercado.
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IV.  Perspectivas Futuras del Sistema Isapre

Proyecto de Ley de Reforma a las Isapres 2015 ysibn de la Industria

Durante este afio se retomd la discusion a niveemamental y parlamentario
respecto a la necesidad de reformar al sistemadwive seguros (Isapres), donde las
autoridades de gobierno — representadas a través Mknistra de Salud, Sra. Carmen
Castillo — han planteado la necesidad de que eseabr privado se avance hacia los
principios de seguridad social y hacia una maytegiracion de Isapres y Fonasa.

A la fecha no existe un proyecto de ley de cimdla publica, de modo que los
antecedentes disponibles sobre el proyecto de deympdificar4 a las Isapres y que se
expondran a continuacion se refiere a informaciérbal recibida por la Asociacion de
Isapres en reuniones con autoridades o publicadaseglios de comunicacion. De esta
informacién, se concluye que la propuesta congitiertbs siguientes puntos donde
existirian acuerdos: (i) Tres planes denominadasjihto de Beneficios de Salud” (CBS),
donde todos los afiliados aportan el 7% de su isalenponible mas una “prima
comunitaria”, sin diferencia por sexo, edad y coitai de salud, por Isapre por cada
beneficiario (diferente para cada CBS); (ii) El @& salario imponible se distribuye a las
aseguradoras (Isapres) a través de un “Fondo dep&@wacion de Riesgo” (FCR) que
ajusta segun edad, sexo y condicion de salud; (i3 CBS entregan coberturas,
bonificando 80% a las prestaciones hospitalari® )% a las ambulatorias, mas algun
mecanismo de “stop loss”; (iv) Habria alguna opaéribre eleccion acotada a un arancel;
(v) Libre movilidad de los cotizantes entre laetehtes Isapres, eliminando la cautividad
por preexistencias y eventualmente un mecanismewvigion de los precios.

Lo anterior, resolveria los problemas relevantésidéema privado de salud como
son la transparencia (hoy se repite la critica difigultad para comparar las diversas
coberturas de salud que cada Isapre ofrece deldalonaltiplicidad de planes existentes),
la discriminacion de precios por edad y sexo, lestercia de cotizantes cautivos (se
permitiria la movilidad entre Isapres) y la judi@acion de adecuaciones de precios, por lo
cual se entiende como una discusion perfectible josta y adecuada.

Sin embargo, el proyecto de reforma del MINSAL ggrpropuestas que las Isapres
no comparten, pues ponen en peligro la subsistel@tiaistema privado: (i) Eliminaria la
declaracion de salud para los afiliados a FondgaCfearia un Fondo Mancomunado
financiado con 0,4 puntos del 7% de cotizacionllégguivalente a 5,7% de los ingresos
recaudados a través de la cotizacion de saludsdeeloeficiarios de Isapre), fondo que a la
fecha no tiene un fin definido y que en el futuesia incremental; y (iii) Regularia el
precio y los ajustes tri anuales de los nuevoseglan

Estas ultimas tres propuestas establecen una obligadicional a los cotizantes del
sector privado, y pueden significar importantesaopara el erario publico, en caso de que
Fonasa deba hacerse cargo de poblacién hoy atepmidis Isapres.
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La eliminacién de la declaracion de salud y, portdato, el libre ingreso de
personas con preexistencias desde el Fonasasafaes, en busca de una solucion efectiva
a sus problemas de salud (el sistema publico tiemmortantes problemas de acceso
oportuno y de calidad), generara comportamientostopistas de beneficiarios de Fonasa
con pre existencias, que no es posible de finapmandos cotizantes de las Isapres y las
llevaria a la inviabilidad financiera en el cortazo.

Por su parte, el Fondo Mancomunado -que tendrigopaposito la cobertura de
atenciones de salud, por ahora no definidas-, agaesente demandara cada vez mas
recursos, al igual que cualquier aspecto de logcses de salud, consumiendo cada vez
una mayor proporcién de la cotizacién legal, hastantualmente alcanzar su totalidad.
Adicionalmente, el fondo mancomunado llevara ahésta tener que asumir el riesgo de
dar servicios médicos y pagar licencias médicasiel®os de miles de personas que se
trasladen desde las Isapres a Fonasa como consecdeneste “impuesto” directo a la
afiliacion a Isapre.

Por ultimo, la fijacibn de precios de los planeBSCnho parece correcto si se
considera que existiria un plan de salud igual paatas (mismas coberturas definidas por
la autoridad) y la posibilidad cierta de movilidae las personas entre Isapres (fin
cautividad), lo que garantizara niveles de compiemuchos mas altos a los existentes en
la actualidad en el mercado de seguros de salvddms. Ademas, el regulador ya estara
definiendo la cobertura de los planes CBS (el prtmjupor lo que si ademés define su
precio, podria llevar a la insostenibilidad detesisa si la tarificacion no se realiza en forma
adecuada.

En este contexto, en la actualidad existe unaigannquietud tanto de las Isapres
como de las clinicas y prestadores médicos privguwscambios tan radicales y que nada
aportan en beneficio de los afiliados al sistennzado.

Estrategia para Desarrollar un Nuevo Modelo de Asagamiento

Las Isapres de Chile han expresado su voluntadolddarar activamente en los
cambios que se avizoran, siempre que se considemamtencién en Chile de un sistema
mixto, esto es, con participaciéon publica y privadan seguros y prestadores en
competencia. Por ello, las Isapres comparten ka dgeavanzar en un sistema mas facil de
comparar, donde se mejore la competencia entre aldsres, las tarifas eviten
discriminaciones por sexo y edad y las personadgouenoverse dentro del sistema con
libertad; pero no comparten la idea de avanzarrepugstas que signifiquen menoscabo
para sus usuarios y tienden a crear un seguro (gecsalud. Ello se aleja de las
necesidades y costumbres de la poblacion, amémede en poder Unico de compra que
terminaria afectando a pacientes y médicos, digraimip la inversion privada en salud, sin
perjuicio de eliminar la libertad de opcion de p&ssonas.

Las propuestas anteriores representan un importamio para el sector salud.
Por ello, dicha transformacion debe considerar taasicion ordenada y la suficiente
flexibilidad para adecuar precios y beneficios eacpsos complejos y masivos, donde
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cualquier error puede significar poner en riesgadatinuidad de los beneficios que las
Isapres entregan a sus 3,4 millones de usuarioesynejorar la situacion de los
beneficiarios del sector publico.

En vista de lo anterior, las Isapres de Chile crgee el perfeccionamiento del
sistema vigente, se puede fundamentar en aqué#as en las que se logro total consenso
en la Comision Asesora Presidencial de Salud del a014. Respecto de las
modificaciones legales, es conveniente desarraflarpor etapas, introduciendo
modificaciones a corto plazo para provocar caminiogediatos mediante una o varias leyes
especificas referidas al proceso de ajuste degzrgcamovilidad. En una segunda etapa, se
podrian realizar cambios estructurales y modifioar planes de las Isapres, siendo este
altimo aspecto mas complejo y el que demandarianayor plazo para su desarrollo y
tramite legislativo. En este escenario se proporsgguiente:

Etapa 1: Modificaciones inmediatas requeridas

. Se establecera un mecanismo de adecuaciéon des tegfalado por ley, con panel
de expertos, para aquellos contratos del sistemalac

. Se estableceran reglas para permitir la movilidanleelsapres de los afiliados
cautivos.

. Se creard un Fondo de Compensacion de Riesgoslsapres, que compense por
sexo, edad y estado de salud, la movilidad entiEés.

. Se creara un arancel comun para referir coberturas.

Etapa 2: Modificaciones de mediano plazo. Un nueedelo de aseguramiento

. Se definird una Cobertura de Beneficios de SalBEj® Plan de Seguridad Social,
para todos los beneficiarios de Isapres y normajivaregula transicion al nuevo
sistema.

. Se permitird una transicién ordenada que evitétdiga de derechos adquiridos de
las personas y minimice el efecto de “comportani@piortunista” de los afiliados.

. Se ampliara el Fondo de Compensacion de Riesgmslsapres, que compense por
sexo, edad y estado de salud, del CBS.

. Lo anterior requiere ciertos cambios Instituciosale

. Se definira una institucionalidad para la incorp@ma de nuevas tecnologias
médicas (ETESA).

. Se fomentara el uso de mecanismos de compras asggeiradores y prestadores

que apunten a soluciones integradas, protocolizadas paquetizadas, mas
transparentes y que promuevan una mayor eficieletisistema.

. Se separara tanto del Fonasa como de las Isaprésamciamiento, gestion y
control de las Licencias Médicas, en una nuevéucginalidad o seguro.

Etapa 3: Vision a largo plazo

Respecto de una mayor integracion futura con elrsede Fonasa, podria disefiarse
en una tercera etapa, un Fondo Comun de Riesgy lsapre y Fonasa, siempre que dicho
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fondo: (a) se financie con cotizaciones para saléd aportes fiscales; (b) que las personas
puedan elegir el plan garantizado en el seguroudpreferencia y, (c) que dicho fondo
ajuste por riesgo, segun las personas elijan, aistema Multi-Seguros publico y privado,

y en igualdad de condiciones para todos los asdgres.

Ello permitiria la libre movilidad entre ambos sisias e incrementaria la calidad y
productividad del sector salud. No obstante, pkgat a ese punto, se requerira que el

sistema publico acerque sus estandares de senvigogunidad y coberturas efectivas a
los que ofrece el sector privado.
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V. Conclusiones

La creacion del sistema de Isapres, hace ya 34 alffid@s, marco el inicio del
proceso de desarrollo y masificacion del accesotopo a la salud privada en Chile, tanto
a través del aseguramiento que entregan las Isajme® a través de la expansion de la
actividad médica privada. Las Isapres han facibitdelsde su creacion, una fuerte inversion
en infraestructura hospitalaria y centros de diagjod de alta calidad, que no solo sirven a
los beneficiarios de Isapres sino que estan a sligpa para toda la poblacion. Si bien, las
Isapres financian las prestaciones de salud ydiasmmeédicas a cerca de 3,5 millones de
personas en Chile, sin que al Estado, ello le figr@ ningun esfuerzo econdmico, el sector
de los prestadores privados entrega el 47% de riestagiones médicas que demandan
todos los chilenos, lo que constituye una irrefietatlemostracion de la colaboracion
publico-privada en la entrega de salud a la pobiaci

De esta forma, el modelo de salud permite a Idsrobé acceder tanto a los seguros
privados, Isapres, como a las prestaciones mégicagias si son beneficiarios de Fonasa,
a través de diferentes modelos de venta de sesvécioeneficiarios del sistema estatal de
salud. Pero esto no significa, que no existan &spelel sistema que deban ser mejorados,
tales como la discriminacion que se produce emsedbs sistemas de salud, generada
histéricamente por la forma como se entregan lobsidios fiscales, es decir
exclusivamente a quienes elijan al aseguradoragstat

Las Isapres deben avanzar rapida y decididamentenelflan de Beneficios de
Salud, estandarizado, para facilitar la comprend&nusuario de sus coberturas de salud,
independiente de la Isapres que las ofrezca. Asimise debe transitar de un modelo de
tarificacion individual a un sistema mas solidagiogualitario, en el cual se igualen las
tarifas y se ecualicen los riesgos mediante un &dedCompensacion de Riesgos, de modo
de poner fin a la diferenciacion de tarifas porosgxedad y de paso permitir la movilidad
de las personas con pre existencias. Esto favéageecompetencia del sector y la calidad
de los servicios otorgados.

Estos cambios conforman una propuesta que modifiearacceso, cambiara los
beneficios y la forma de financiar el plan de saheto por sobre todo generara al pais una
oportunidad politica inédita y gigantesca, paranaaaen la modernizacion del sistema de
salud, dando paso, en el futuro, a un sistemasegliro integrado, con compensaciones de
riesgo universales, que permitan la libertad decéd@ de los usuarios, independientemente
de sus niveles de renta.

Sin embargo, estos cambios son complejos, por éosgurequerira de tiempo y
prudencia para que su implementacion se lleve adalforma correcta.

En tanto, lo que apremia al sistema es una solugigente a la judicializacion de
las adecuaciones de los precios de los planeslbasgjales han estado impulsadas por los
beneficios en costas que obtienen los abogadose Yoy supera al 10% de los contratos.
Esto, no puede seguir siendo ignorado por las idatbes, pues mientras se corrige el
modelo de aseguramiento, si no se actla a tierspoorsdra en riesgo, mas temprano que
tarde, la estabilidad financiera de alguna Isapre.
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En definitiva, es necesario mejorar el disefio tinsitbnal y tener una regulacién
mas adecuada para el sistema, de modo de comedallas existentes y asi poder alcanzar
en el futuro los beneficios de un sistema mas @by competitivo y universal, en el que
idealmente, los afiliados puedan elegir efectivameamtre seguros, publicos y privados,
mediante modelos de subsidios y compensacionesiedgos que respondan a las
necesidades y decisiones de las personas, indep&rdente de su sexo, edad, estado de
salud o ingresos.
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