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RESUMEN'

A partir del andlisis comparativo de los subsistemas de salud general publi-
ca, general privada y laboral de Chile se identificaron cinco propuestas que
esperan contribuir con elementos adicionales a la discusion sobre la reforma
del sistema de salud del pais. El trabajo aplicé un marco de andlisis que
permite evaluar la capacidad de cada subsistema para enfrentar los principa-
les problemas clasicos de los seguros de salud, identificados en la literatura,
que incluyen dificultades de solidaridad, de seleccién, de reclasificacion, de
eficiencia y de universalidad. A partir de este analisis, que fue validado con
diferentes expertos, se analizaron las posibles causas que podrian explicar
la mayor o menor capacidad de cada subsistema para enfrentar estas dificul-
tades.

La primera propuesta corresponde a potenciar la prevencién mediante la
normativizaciéon del gasto y la creacién de un plan nacional de prevencion.
Esta propuesta se fundamenta en que la ausencia de instrumentos norma-
tivos que aseguren destinar recursos a este objetivo genera su postergacion

1 Esta propuesta fue presentada en un seminario organizado por el Centro de Politicas Publicas
UC, realizado el 25 de noviembre del afio 2020, en el que participaron como panelistas Jeannette
Vega, gerenta de innovacion médica de la Red de Salud UC Christus; Lorenzo Constans, presiden-
te de la Asociacién de Mutuales, y Ricardo Bitran, economista y asesor internacional en temas de
salud.
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en favor de actividades curativas. La segunda propuesta es reforzar el uso y
monitorizacién de guias y protocolos de practica clinica, y hace hincapié en la
generacion de instrumentos que integren las buenas practicas clinicas con la
disponibilidad de recursos del sistema de salud. La tercera propuesta insiste
en la necesidad que el sistema elabore un plan tnico de salud, enfatizando
en innovar en su disefo y en la institucionalidad para su elaboracion y actua-
lizacion. En particular se propone, en términos de disefio, la elaboracion de
un cuadro nacional de medicamentos y la incorporacién de una seleccion de
problemas de salud garantizados con cobertura universal. En cuarto lugar,
en tanto, se propone aumentar la cobertura de la salud laboral mediante la
incorporacién gradual de enfermedades en las que exista clara evidencia de
que padecerlas se puede atribuir en parte al &mbito laboral, como, por ejem-
plo, algunas enfermedades mentales y musculoesqueléticas. Finalmente, la
quinta propuesta es incorporar a las mutualidades como competidores de la
salud general privada, lo que podria materializarse en el caso de que nuestro
pais mantenga un sistema de seguros privados operando en la seguridad so-
cial. Esta participacion ofreceria la oportunidad de explorar el desempefio de
organizaciones sin fines de lucro con un modelo centrado en la prevencioén en
el aseguramiento de la salud privada.

1. Antecedentes

De acuerdo con el reporte de la Organizacion Mundial de la Salud del afo
2000, los sistemas de salud corresponden a todas las organizaciones, las
instituciones y los recursos dedicados a producir actividades en salud (OMS,
2000). Su objetivo final es “mejorar la salud de la poblacién a la que sirven”,
pero también se han reconocido como otros dos objetivos “el responder a
las expectativas de las personas” (expectativas que no son necesariamente
médicas) y “brindar proteccion financiera contra los costos de la mala salud”.

Utilizando el marco conceptual que ofrece este mismo informe, las mul-
tiples organizaciones o entidades que conforman el sistema pueden dividirse
segun las funciones que cumplen. Primero, esta la funcion de rectoria que en
la inmensa mayoria de los paises es ejercida por el Ministerio de Salud. No
obstante, cabe destacar que aquello implica la funcién regulatoria, que puede
ser delegada a otros cuerpos como superintendencias u 6rganos de referencia
técnica (por ejemplo, un laboratorio nacional de referencia o una agencia
regulatoria sanitaria). En segundo lugar esté la funcion del financiamiento,
que puede ser encargada a uno o mas aseguradores con o sin fines de lucro,
dependiendo del modelo que adopta el sistema de salud. En tercer lugar esta
la funcion de prestaciéon de servicios —que ejerce un conjunto de centros de
salud publicos, privados o ambos— y que otorgan los servicios de salud en los
niveles primario, secundario y terciario. Finalmente, la funcién de creacion
de recursos (inversion y capacitacion) habitualmente se desempena desde la
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autoridad sanitaria, pero también en colaboracién con entidades prestadoras
de salud (Espinoza et al., 2019).

Los arreglos institucionales que se observan en los distintos sistemas de
salud del mundo en general pueden describirse apelando a la similitud a
algun modelo clasico. Por ejemplo, el sistema nacional de salud, tipo Beveri-
dge, hace referencia a un arreglo en el cual las funciones de financiamiento,
prestacion y creaciéon de recursos se integran en un unico sistema publico.
Por otro lado, en el sistema de seguridad social tipo Bismarck hay separaciéon
de funciones con multiples aseguradores (publicos y privados sin fines de
lucro), y se ejerce la funcion de financiamiento con una red de prestadores en
la que también pueden coexistir publicos y privados. Una variante de este es
el sistema con un tnico asegurador o financiador. Finalmente, en el modelo
de seguros privados, el financiamiento esta delegado al mercado de seguros
con fines de lucro, que negocian directamente con prestadores en su mayoria
privados. Cabe destacar que ningtin pais tiene implementado un tinico mode-
lo, sino que habitualmente hay més de un sistema coexistiendo. Sin embargo,
hay ciertos referentes en los cuales el modelo tiene bastante supremacia, por
ejemplo, los casos de Reino Unido y su Sistema Nacional de Salud, o Alema-
nia y su sistema de seguridad social.

En el caso de Chile coexisten varios modelos (Gonzalez et al., 2019). Por
ejemplo, el subsector publico puede verse como un modelo de pagador tunico
(Fonasa) que ejerce la funciéon de compra de servicios de salud primariamen-
te en la red de prestadores publicos, pero también privados. Por otro lado,
en el subsector privado opera un modelo similar a la seguridad social con
multiples aseguradores, pues tienen acceso a administrar las cotizaciones
obligatorias de los trabajadores, aunque con caracteristicas de modelo priva-
do, pues pueden rechazar a personas con prexistencias y fijar libremente los
precios de sus multiples planes de cobertura. Un tercer subsector es la salud
laboral, que funciona como un sistema integrado en que el financiador es
también prestador, con aportes del empleador. En la operaciéon de este con-
junto de sistemas emergen una serie de problemas de proteccion financiera,
de oportunidad y de acceso a servicios de salud de calidad, lo que ha llevado
a una larga discusién de reforma que atn no se zanja.

Si bien las funciones y las metas definidas del sistema de salud son claras,
la evidencia muestra que no son faciles de alcanzar y que hay una serie de
complejidades que deben ser consideradas en el disenio de un sistema. Uno
de los obstaculos con los que debe lidiar un sistema de salud es que existen
diferentes actores de interés, cuyos objetivos no siempre estan alineados; por
ejemplo, la poblacién que requiere servicios de salud, los proveedores que en-
tregan dichos servicios, las aseguradoras que los financian y los empleadores
que pueden jugar un rol relevante, especialmente ahora en la salud laboral.
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Desde la tltima reforma del sistema de salud en el afio 2003 se ha man-
tenido una discusién constante respecto de la necesidad de un cambio mas
estructural, que ha estado motivada en buena parte por problemas de justicia
social. Por ejemplo, el hecho de que el acceso a servicios de salud oportunos
y de calidad esta determinado por la capacidad de pago de las personas o que
el acceso a seguros privados que otorgan mejores coberturas esta limitado
por condiciones de salud prexistentes ha motivado esfuerzos por generar pro-
puestas. A la fecha, se observa un acuerdo bastante transversal entre sectores
politicos y de actores del sistema respecto de la necesidad de un cambio. Sin
embargo, resta alin consensuar especificamente qué modificaciones realizar,
tanto en términos de su profundidad estructural como de la gradualidad de
su implementacién.

Si bien esta discusion lleva mas de una década sin llegar a consenso, hay
sefales claras de que no puede postergarse por mucho mas. El gobierno ha
presentado dos proyectos de ley que apuntan hacia una reforma de corto
plazo y que estan siendo estudiados en el Congreso. Al mismo tiempo, el pais
sostendra un proceso constitucional que inevitablemente catalizara esta dis-
cusion. En este contexto resulta pertinente una activa participacion del sector
académico para que contribuya con propuestas adicionales que puedan ser
incorporadas.

El equipo académico identificé una oportunidad de analisis del sistema
que parecié ausente en las propuestas de reforma disponibles en el pais.
Se constato que los estudios del sistema chileno hacian escasa o nula refe-
rencia al subsistema de salud laboral, pese a que evaluaciones previas han
demostrado que este se hace cargo de varios de los conflictos que existen
en el sistema de salud comun. Por lo tanto, un analisis comparativo de este
subsistema y los sistemas general publico y privado podria ser de utilidad
para identificar elementos adicionales a considerar en las actuales propues-
tas de reforma.

2. Objetivos

El presente trabajo tiene por objetivo aportar propuestas concretas para nu-
trir positivamente la actual discusién sobre la reforma a los sistemas de salud,
a partir de un analisis de los subsistemas de salud chileno —general publica,
general privada y laboral— basado en los principales problemas que se repor-
tan en la literatura para este tipo de sistemas.

Los objetivos especificos de este estudio fueron:

1. Hacer un analisis comparativo entre los subsistemas de salud chileno (ptbli-
co, privado y laboral), utilizando un marco de analisis ad hoc de las principa-
les problematicas genéricas descritas en la literatura y en estudios existentes.
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2. Desarrollar una propuesta concreta que pueda enriquecer el disefio de un
sistema de salud general en Chile, en el marco de la discusién nacional
vigente, considerando cémo se comporta cada subsistema frente a los pro-
blemas genéricos estudiados.

3. Metodologia

Se defini6 un marco de analisis a partir del levantamiento de los principales
problemas de los sistemas de salud reportados en la literatura, adaptando y
expandiendo un instrumento que fue utilizado por parte de este equipo en
un andlisis sobre la salud laboral. Los problemas considerados en este andli-
sis incluyen aspectos de solidaridad, reclasificacion, universalidad, eficiencia
y seleccién, como se muestra en el Anexo 1. La adaptacién se centr6 en la
seleccion de problemas que efectivamente se aplican a los tres subsistemas
analizados, eliminando los problemas del aseguramiento de grupos y agre-
gando la dimensién de universalidad.

Cada investigador de este equipo evalu6 en forma separada el grado de
manifestacién de cada uno de esos problemas genéricos en los subsistemas
de salud general publica, salud general privada y salud laboral usando una
escala de Likert, en la cual 1 es muy bajo, 2 es bajo, 3 es medio, 4 es alto, y
5 es muy alto. Luego, cada valoraciéon fue comparada y en aquellos puntos de
discordancia se deliber¢6 para lograr un consenso entre los tres.

La evaluacién consensuada fue validada con la opinién experta de tres
revisores independientes. La seleccién de los revisores atendi6 al criterio de
contar con las visiones de un experto con experiencia en administrar el fondo
nacional de salud (publico), una aseguradora privada (isapre) y una mutuali-
dad de seguridad laboral.

A partir de esta evaluacién final se identificaron los aspectos caracteris-
ticos de cada subsistema de salud que podrian explicar el grado de mani-
festacion en cada uno de los problemas analizados, y después se generaron
conclusiones que fueron discutidas en un taller de validaciéon con expertos
convocados a emitir un juicio critico.

A partir de los resultados del analisis realizado y el feedback de expertos
se desarrollaron propuestas concretas sobre elementos del disefio del sistema
de salud que pretenden ser un aporte para evitar o atenuar los problemas
genéricos estudiados en el contexto de la discusiéon vigente. Finalmente, se
realizé un taller de validacion de las propuestas presentadas y se recogieron
e incorporaron los principales comentarios.
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4. Resultados

Cabe destacar que esta evaluacién no tuvo por objetivo contrastar los subsis-
temas de salud, lo que seria una tarea de gran complejidad si consideramos la
heterogeneidad de sus objetivos, alcances y realidades. Tal como se coment6
anteriormente, el proposito de esta evaluacion fue entender como enfrentan
los subsistemas, en su propio marco de accion, los principales problemas ge-
néricos de los seguros de salud, y a partir de ese entendimiento desarrollar
potenciales mejoras. Los resultados resumidos de esta evaluacion se mues-
tran en la Tabla 1 y se presentan de forma mas detallada en el Anexo 2. Estos
valores indican la presencia de cada problema en los distintos subsistemas
de salud, por lo que valores mas elevados revelan una mayor gravedad de
ese tema.

TABLA 1. Resumen de evaluacion de los problemas genéricos de salud

Evaluacion
Macro Salud Salud Salud
tema general piiblica general privada laboral
Solidaridad O 13 ® 33 O 20
Reclasificacion O 10 ® 30 O 20
Universidad O 20 ® 30 ® 37
Eficiencia O 27 ® 36 O 17
Seleccion O 19 @ 42 O 14

Fuente: elaboracién propia.

A partir de esta evaluacion se analizaron algunos elementos y aspectos
que podrian explicar los resultados obtenidos por cada subsistema y que
se presentan a continuacién, explicando brevemente cudl o cudles de los
problemas genéricos de los sistemas de salud ayudan a mitigar. Este andlisis
constituye la base de las propuestas que se presentan mas adelante.

4.1. Alineamiento de incentivos entre asegurador, proveedor de
salud y médico

Los problemas genéricos estudiados tienden a reducirse cuando los incenti-

vos del asegurador, el prestador de servicios y el médico estan alineados para

intentar mantener sanos a sus asegurados mediante esfuerzos de prevencion,

y cuando desean recuperarlos de la forma mas eficiente y eficaz ante un

problema de salud.

Las dificultades de eficiencia, como la demanda inducida, se reducen
porque los incentivos de quien determina el tratamiento (el médico) estan
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alineados con los incentivos del asegurador, que debe pagarlos. Los proble-
mas de falta de innovacién general y de procesos se reducen porque tanto
los proveedores de salud como los aseguradores se benefician con cualquier
innovacion que mejore la eficacia, y la eficiencia del tratamiento sera bien-
venida. Por lo mismo, los problemas de exceso de tecnologias no eficientes
disminuyen porque ninguno tiene incentivos para incorporar tecnologias que
no sean costo-efectivas.

Los problemas de seleccién, como las listas de espera, también se mitigan
con este alineamiento, porque el asegurador debe pagar tanto los costos del
tratamiento como los costos de las licencias asociados a los tiempos de espera
de este.

Resulta interesante que el grado en que se dé este alineamiento depende
del grado en que se cumplan las siguientes condiciones:

i. El mismo asegurador cubre los costos de las prestaciones médicas (tra-
tamientos), las prestaciones economicas (licencias) y los esfuerzos de
prevencion.

ii. El asegurador puede controlar de forma efectiva los esfuerzos de pre-
vencién y de tratamiento que entregan los prestadores a los asegurados
para que no sean inferiores o superiores a los realmente requeridos para
mantener sano o sanar al paciente lo antes posible.

iii. El asegurador no puede traspasar el aumento de sus costos a los asegu-
rados via alza de tarifa o copagos.

En la configuracion actual del subsistema de salud laboral se cumplen las
tres condiciones, ya que las mutualidades estan integradas con los proveedo-
res de servicio, y ademas cuentan con médicos que dependen de ellas. En la
salud general publica se cumple la condicion (i) y parcialmente la condicion
(ii), pero la (iii) no se cumple, pues el Estado siempre debe financiar los costos
no cubiertos por el seguro.

En la salud privada se cumple la condicion (i), pero la condicién (ii) no
se cumple, debido a que los proveedores de servicio de salud y los médicos
pueden tener incentivos distintos a los del asegurador y este no puede con-
trolarlos de manera efectiva. Tampoco se cumple la condicion (iii) cuando las
isapres pueden traspasar las alzas de sus costos al valor de los planes que
ofrece a los asegurados.

4.2. Existencia de protocolos médicos

Cuando existen protocolos médicos bien definidos, que establecen con cla-
ridad los exdmenes y tratamientos que requiere cada patologia y a los que
se puede hacer seguimiento y controlar su adherencia, entonces se pueden
manejar algunos de los problemas genéricos estudiados. Los conflictos de
eficiencia relacionados con el riesgo moral se reducen porque el paciente no
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puede solicitar mas exdmenes o tratamientos que los que realmente le corres-
ponden segtin la patologia que padece. Del mismo modo, se reduce el riesgo
de demanda inducida porque se limita la posibilidad del médico o profesional
de la salud de solicitar examenes o tratamientos adicionales.

Si bien todos los subsistemas estudiados consideran la utilizacion de pro-
tocolos médicos, es en la salud laboral donde existen mejores condiciones
para su cumplimiento, debido a que, como resulta evidente, su campo de
accion estd limitado a los accidentes y enfermedades laborales. Luego, se
requiere un nimero menor de protocolos y por lo general de menor comple-
jidad, aunque también porque existe el alineamiento mencionado en el punto
anterior: el médico que debe seguir el protocolo depende laboralmente del
asegurador, que necesita que estos se sigan.

4.3. Plan unico de salud

La existencia de un plan tnico de salud permite sortear varios de los problemas
estudiados. La falta de solidaridad de riesgo individual y de ingreso se reducen
con la existencia de un unico plan. Lo mismo ocurre con el riesgo de reclasi-
ficacion individual. El plan tnico también reduce los problemas de eficiencia
relacionados con el costo de bisqueda y los problemas de seleccion adversa.

Cabe destacar que la existencia de un plan tnico puede fomentar el desa-
rrollo de seguros complementarios que, aunque pueden tener un efecto po-
sitivo para el sistema, eventualmente podrian permitir a las personas armar
su propio plan de salud, en cuyo caso los problemas antes descritos volverian
a observarse.

4.4. Empresa como agrupador y aliado en la mantencion y recupe-
racion de la salud

La existencia de la empresa como un agrupador de personas y como un
agente activo en la seguridad laboral cumple tres roles relevantes: (i) agrupa
a personas con diferente nivel de riesgo en un solo seguro, (ii) puede actuar
como un verificador o auditor de los siniestros que se reportan al seguro y
(iii) apoya los esfuerzos de prevencion. Estos roles permiten atenuar varias
de las dificultades estudiadas.

Los problemas de solidaridad de riesgo e ingreso individual se reducen
porque estos no impactan el costo del seguro. El riesgo moral también se
reduce porque las personas tienen menos incentivos para cambiar su com-
portamiento y demandar mas servicios de salud que los que corresponden,
debido a que la empresa puede cuestionar este comportamiento.

4.5. Ingreso fijo

La existencia de un ingreso fijo para el seguro, ajustable solo por el comporta-
miento de los asegurados y no por la eficiencia en la provisién de los servicios,
ayuda a controlar en alguna medida parte de la problematica.
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Las trabas de eficiencia relacionadas con la demanda inducida se reducen
porque no existen incentivos para entregar mayores beneficios y tratamientos
que los que son realmente requeridos, pues este costo adicional no podra ser
traspasado al asegurado. Los problemas de falta de innovacién y de falta de
optimizacion de procesos disminuyen también porque se cuenta con incentivos
para buscar innovaciones que permitan contener los costos y mejorar la efica-
cia, debido a que son la tnica via disponible para asegurar la sostenibilidad
del sistema. El mismo argumento explica la reduccién del problema de exceso
de tecnologias no eficientes: no existen incentivos para incorporarlas si no son
eficaces porque ese costo adicional no podra ser traspasado al asegurado.

El ingreso fijo es uno de los requisitos que se debe cumplir para que exista
un alineamiento entre el asegurador, el médico y los prestadores de servicios
dentro del sistema. De los subsistemas estudiados, solo el de salud laboral
contempla un seguro con ingreso fijo, no obstante, es interesante observar
que en la salud general privada se han puesto ultimamente varias restriccio-
nes al alza de costo de los planes.

5. Propuestas

Basandonos directa o indirectamente en las conclusiones descritas en el pun-
to anterior, se desarrollaron propuestas concretas para nutrir positivamente
la actual discusion sobre la reforma.

5.1. Potenciar la prevencion mediante la normativizacion del gasto
y la creacion del plan nacional de prevencion

Se propone fomentar la conservacién de la salud definiendo un plan progre-

sivo que permita formalizar, monitorear y fomentar los esfuerzos en preven-

cion que se realizan.

5.1.1. Argumentacion

Cuando se calcula la combinacién 6ptima entre prevenir y curar, casi siem-
pre se obtiene una solucién mixta (Singer y Donoso, 2009). Esto ha sido
demostrado tanto en el &mbito de la salud comtn (Gérvas, Starfield y Heath,
2008; Adams, 2015) como de la salud laboral (Pransky, Loisel y Anema,
2011; Akanji, 2013). Sin embargo, con frecuencia se postergan los esfuerzos
preventivos en favor de los curativos. Los motivos de por qué con frecuencia
se reduce la prevenciéon a un minimo, muy lejos del 6ptimo, también han sido
largamente estudiados (van Zoest. et al., 2017). Entre ellos destaca el hecho
de que el costo de prevenir es inmediato y conocido, en cambio el beneficio
de hacerlo es futuro e incierto. También se reconoce que los “bolsillos” estan
desalineados: aquel actor que incurre en el costo de prevenir no es el mismo
que obtiene los beneficios de no tener que curar.

Una conclusion relevante que se desprende del andlisis del sistema de
salud y seguridad laboral chileno es que este ultimo alinea los incentivos
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para que se tienda al éptimo mixto de prevencién y cura. En particular en
seguridad laboral, los efectos de una buena prevencion se manifiestan rapi-
damente (Brahm y Singer, 2013), mientras que en salud general esto no es
tan claro. Dado que son las mutualidades las que asumen los costos, pero
también los beneficios, tampoco se da el problema de desalineamiento antes
descrito. Consecuencia directa de esta alineacion es que se ha normativizado
el gasto para asegurar que se invierta una proporcion de fondos y esfuerzo
en la prevencion. Actualmente, el gasto asignado a actividades preventivas
debe ser del 15% o mas del presupuesto; sin embargo, en la practica es algo
mayor que el 18%.

En el sistema puiblico se da con algo de fuerza el desalineamiento tempo-
ral, es decir, toda inversion realizada por un cierto gobierno sera aprovecha-
da por otro, muy en el futuro. También ocurre que el bolsillo que financia la
prevencion no es exactamente el mismo que financia la cura.

Una de las falencias mas llamativas del sistema publico es que, a diferen-
cia del sistema de salud laboral, no existe la practica de evaluar el gasto en
prevencion respecto del de cura. Por lo mismo, tampoco se da una regla de un
15% que fije un minimo de prevencion que si se observa en el subsistema de
salud laboral. Sin la obligatoriedad de destinar gasto a prevencién, no existe
incentivo para la evaluacién ex ante de estrategias preventivas ni menos para
la innovacion en actividades de este tipo. El caso de la salud privada es aun
mas extremo que el de la salud comun publica, pues el desalineamiento de
los “bolsillos” es mas profundo.

5.1.2. Aspectos relevantes para implementar esta propuesta

La propuesta es que la prevencion sea parte explicita de la normativa de la
salud comun, publica y privada, incluyendo la fijaciéon de una proporcion del
presupuesto que deba ser invertida en acciones preventivas. Para ello se de-
ben cumplir los siguientes aspectos.

i. Monitoreo y reporte del gasto en prevencion

Para monitorear este gasto debe definirse qué tipo de prestacién corres-
ponde a prevencion, curacion y administracion, entre otras. Esto podria
implicar estudiar las guias médicas y otro tipo de protocolos de manera de
codificar adecuadamente cada item de gasto. Los sistemas de contabilidad
de cada uno de los prestadores de salud deben incluir la clasificacion del
caso de acuerdo con si es de prevencion o de otra naturaleza, y poder agre-
garlo en diferentes unidades de tiempo, demograficas o geograficas.

ii. Evaluacion del impacto del gasto en prevencion
Con informacién de detalle de gasto en prevencion pueden construirse mo-
delos de evaluacion que identifiquen mediante un analisis estadistico cual

es su impacto. Si bien los modelos deben basarse en la literatura inter-
nacional, es muy posible que los pardmetros especificos sean locales. Por
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ejemplo, es viable que el impacto del gasto en prevencion de enfermedades
cardiovasculares interactie con el gasto en prevencion de adicciones, dada
la comorbilidad que existe en este tipo de problemas en todo el mundo y en
Chile (Martinez et al., 2017). La magnitud de esta interaccion dependera de
las diferentes cohortes sociodemograficas y, por ende, también dependera
del impacto de cada unidad de gasto adicional.
iii. Optimizacién del gasto en prevencion

Una vez construidos los modelos de impacto directo e impacto cruzado
de las diferentes acciones de prevencion en el nivel de morbilidad de las
personas en Chile, se debe optimizar la asignacion de recursos (Courbage,
Loubergé y Peter, 2017). Para ello es necesario construir la funcién objetivo
a optimizar y las restricciones que la limitan (Ershadi y Shemirani, 2019).
Esta debiera considerar, segin esta propuesta, un monto minimo porcen-
tual del ingreso total del seguro.

Se propone adoptar como funciéon objetivo una medida de salud que per-
mita una comparacion entre las diversas actividades que realiza el sistema de
salud, con el objeto de alinear los procesos de evaluaciéon de tecnologias en
salud que se desarrollan en el pais. Al mismo tiempo se espera sintonizar con
las practicas internacionales de evaluacion y para esto se sugiere adoptar el
Afio de Vida Ajustado por Calidad (QALY) como métrica.

5.2. Reforzar el uso y monitorizacion de guias y protocolos de
practica clinica

Un sistema de salud que avanza en eficiencia y equidad de acceso requiere de
instrumentos que guien el uso racional de los servicios de salud disponibles,
limitando su utilizaciéon desproporcionada y evitando el alto gasto de bolsillo
de las familias. Es importante aclarar que esta propuesta reconoce que una
adecuada provision de servicios de salud necesita contar con los insumos
necesarios para una adecuada atencion, lo cual se debe garantizar mediante
un plan de salud que puede ser comprendido como un instrumento desde la
demanda. Sin embargo, la oferta de servicios también requiere de instrumen-
tos capaces de disminuir la heterogeneidad de practicas y el uso de recursos
a lo estrictamente requerido por la necesidad del paciente. La propuesta de
fortalecimiento de guias y protocolos que aqui se desarrolla va justamente en
la linea de alinear los esfuerzos de planificacion sanitaria desde la demanda
con los de otorgar una oferta racional y eficiente.

5.2.1. Argumentacion

La desregulacion de la oferta genera problemas de ineficiencia en el sistema
de salud, favoreciendo la demanda inducida, el riesgo moral y el uso de tecno-
logias ineficientes. Adicionalmente, afecta el cumplimiento de la receptividad
o responsiveness, uno de los objetivos esenciales de los sistemas de salud
(OMS, 2000).
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El rapido desarrollo del conocimiento médico trae desafios a los profesio-
nales de la salud y al sistema. Una consecuencia de ello es que, debido a la
inmensidad de informacién disponible, su generacion dindmica y la comple-
jidad de su evaluacion con métodos cada vez mas sofisticados, la decisiéon de
qué es mas adecuado para un paciente dificilmente puede ser delegada a la
individualidad de cada profesional médico. El riesgo de hacerlo sin ninguna
guia es que indirectamente se incentiva al sobreuso de servicios. Esto se ex-
plica por dos razones fundamentales: primero, reducir el riesgo de error mé-
dico que esta asociado a consecuencias medicolegales; y segundo, satisfacer
el deseo de otorgar todos los recursos posibles al paciente, aun cuando estos
puedan ser injustificados en términos de los escasos beneficios que producen
y de las consecuentes implicancias que tiene en el acceso de otros pacientes.

Por otro lado, el riesgo moral que también genera sobreutilizacion de re-
cursos —pero ahora desde el usuario que solicita mas servicios de salud- tam-
bién se ve favorecido en un sistema que opera sin guias clinicas. Debido a que
la mayor parte de los servicios requieren prescripcién médica, la existencia
de guias y protocolos incentivan un uso racional de los recursos, limitando
el riesgo moral.

Finalmente, la falta de guias clinicas se asocia a una mayor variabilidad
de la préactica clinica, algo que tiene varias consecuencias. Primero, incentiva
el sobreuso de consultas médicas debido a la demanda de segundas opinio-
nes, produciendo ineficiencia. Segundo, cuando la variabilidad es importante,
los pacientes perciben una desconfianza en el sistema. Tercero, si la percep-
cion de desconfianza ocurre en un contexto en el cual quienes tienen mas
capacidad de pago tienen mas acceso a estas multiples consultas y a tomar
mejores decisiones, la percepcion de desconfianza se asocia a una sensacion
de injusticia en el acceso. Por lo tanto, la capacidad de un sistema de salud de
otorgar directrices de la practica clinica, independiente del médico o del hos-
pital donde el paciente se atiende, mejora el cumplimiento de las expectativas
no relacionadas con la atencion médica (responsiveness).

5.2.2. Aspectos relevantes para implementar esta propuesta

Para avanzar en esta logica, el sistema de salud debe reforzar el uso de guias
y protocolos de practica clinica. Para efectos del presente documento, enten-
deremos las guias de practica clinica como aquellos lineamientos consensua-
dos entre los actores del sistema de salud, en los cuales la perspectiva médica
es central respecto de las conductas que debe adoptar un profesional frente
a un paciente, incluyendo consideraciones de uso racional y proporcionado
de los recursos del sistema. En contraste, los protocolos de practica clinica
son instrumentos que adectian las guias clinicas a las condiciones especificas
de una red de prestacion, incorporando sus restricciones de infraestructura,
de recursos humanos y de acceso oportuno a servicios de salud. Estas herra-
mientas no solo cumplen un rol en homogeneizar racionalmente la practica
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clinica, sino que son instrumentales para forzar la generacion de consensos
entre médicos y profesionales del area respecto de esta practica, incorporan-
do sistematicamente consideraciones de uso racional.

Las guias clinicas han avanzado significativamente en términos de los
métodos que soportan su elaboracién. Sin embargo, en determinadas ocasio-
nes el producto de la guia ve ciertas barreras de implementacion en el siste-
ma de salud. Por esta razén es que este debe producir siempre los protocolos
que logren aterrizar las recomendaciones a la practica habitual del sistema,
haciendo explicitas las restricciones de cobertura. Por ejemplo, la guia minis-
terial para el manejo farmacologico de pacientes con diabetes mellitus 2 re-
comienda una serie de medicamentos que no estan disponibles en el sistema
publico de salud. Aunque idealmente la red debiera avanzar con la cobertura
de lo que esta en la guia, esto no siempre ocurre, y es entonces el protocolo
el instrumento que debiera normativizar la practica clinica en el mundo real.

Esta propuesta impone un inmenso desafio de capacidades al sistema,
pues obliga a disponer de las capacidades técnicas, que actualmente son muy
limitadas en Chile. Por esta razén se propone que la misma institucién en-
cargada de elaborar y actualizar el plan tnico de salud debiera también
estar dotada de las capacidades para elaborar, actualizar y monitorizar el
cumplimiento de las guias de practica clinica. De esta forma se limita el
esfuerzo de instalar capacidades a una tunica iniciativa. La normativa que
ampara este quehacer debiera ser explicito en que el alcance de estas guias
debe ser en todo el sistema de salud, en conformidad con la aplicacién del
plan universal de salud. Finalmente, la monitorizacion debe realizarse sobre
la base de sistemas adecuados de informacién e indicadores trazables, para
asi retroalimentar la actualizacién de las guias y protocolos ajustandose a la
experiencia del mundo real.

5.3. Definir un plan unico de salud con innovaciones en su diseiio

y en el marco institucional para su elaboracion y actualizacion
Se propone definir un plan tnico de salud basado en un proceso transpa-
rente de priorizacién. Este plan debe entenderse como un instrumento que
representa la demanda de la poblacién por servicios de salud y que ha sido
ajustado a las capacidades productivas del sistema.

5.3.1. Argumentacion

En la actualidad, Chile cuenta con variados esquemas de cobertura que co-
existen en los distintos subsistemas. Esta multiplicidad de esquemas se ob-
serva en el sistema publico, donde estan los aranceles Modalidad Atencion
Institucional, Modalidad Libre Eleccién y coberturas adicionales en el marco
de los acuerdos entre Fonasa y los hospitales. Sin embargo, este problema
es mayor en el subsistema privado administrado por las isapres, en el cual
existen mas de 60.000 planes vigentes. Adicionalmente, se encuentran los
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regimenes GES y la llamada Ley Ricarte Soto, que tienen alcance en ambos
subsistemas y coexisten con los otros esquemas de cobertura.

La diversidad de planes y esquemas de coberturas, con distintas légicas
de priorizacion y distintos sistemas de proteccion financiera, genera una serie
de problemas que han sido identificados en el presente trabajo. Uno de ellos
se relaciona con la eficiencia, que a su vez se explica por distintos fenémenos.
Primero, la existencia de multiples planes es contraria a la légica de brindar
un conjunto de coberturas costo-efectivas para el sistema, lo cual requiere
de un proceso metéddico de evaluacion de tecnologias que conduzca apropia-
damente la priorizacion sanitaria. En contraste, esta multiplicidad favorece
un escenario donde se cubren variados servicios, dentro de los cuales existen
intervenciones poco costo-efectivas, contribuyendo a una menor eficiencia
del uso de los recursos (Espinoza, 2016).

Segundo, en este escenario de multiples planes que no estan elaborados
siguiendo criterios de evaluaciéon de tecnologias, se favorece la demanda in-
ducida por el ofertante, tanto en tipos de servicios como en la frecuencia de
utilizacion. Esto ocurre porque la falta de control en la elaboracion de planes
implica delegar el uso racional de servicios en los profesionales de la salud,
cuyo desempefio no siempre sigue criterios de eficiencia en el uso de recur-
sos. Tercero, este escenario de diversidad de coberturas implica que sujetos
con mayor capacidad de pago tienen acceso a mayores coberturas. En Chile,
los sujetos usualmente pagan entre un 3% a 4% adicional de su salario para
optar a planes con mejores coberturas en el sector privado, algo que incen-
tiva a querer hacer uso de esas coberturas e induciendo el riesgo moral por
sobreuso de servicios, tales como examenes de laboratorio o mayores dias de
hospitalizacion, entre otros.

Cuarto, un sistema con multiples planes es mas costoso debido a su admi-
nistracion. Esta ultima incluye la negociacion con distintas redes de prestado-
res para los distintos planes, asi como el cumplimiento de mantener informa-
dos a los usuarios de manera satisfactoria. Finalmente, desde la perspectiva
del usuario, la busqueda del mejor plan en el sistema es una tarea compleja
y altamente ineficiente dada la multiplicidad de alternativas y los grados de
asimetria de informacion que dificultan la evaluacion.

Por otro lado, la existencia de multiples planes en el sector privado fa-
vorece la falta de solidaridad entre grupos con distintos ingresos y riesgos.
Primero, aquellos sujetos menos riesgosos tienden a buscar alternativas mas
baratas y que en general tienen buenas coberturas dado su bajo riesgo. Esto
permite que sujetos como jovenes trabajadores sanos y con mayor capacidad
contributiva realicen aportes relativamente menores a los que harian si es
que solo operara un plan. En contraste, los mas riesgosos tienden a quedarse
con planes mas caros para optar a mejores coberturas. Por lo tanto, la multi-
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plicidad de planes afecta la transferencia de recursos entre sujetos con menor
y mayor riesgo, y limita la contribucién que podrian hacer sujetos de bajo
riesgo y relativa alta capacidad de pago.

En términos de equidad de acceso, el disefio del sistema favorece a los
sujetos con mayor capacidad de pago y menor riesgo, quienes por optar a
planes con mayores coberturas enfrentan menores barreras de acceso (Sa-
pelli, 2004). Otro problema relacionado con esta inequidad de ingreso es la
posibilidad de reclasificacion, un fenémeno que ocurre en el sector privado
cada vez que, debido a alzas de precio del plan de salud, las personas se ven
obligadas a disminuir sus beneficios y optan por otro plan con menores co-
berturas en comparacion con el original.

A lo anterior se suma que el disefio de multiplicidad de planes impide
avanzar hacia la universalidad en salud. Este principio de la seguridad social,
también reconocido como objetivo fundamental de los sistemas de salud,
solo puede ser alcanzado con una unica red de coberturas que beneficie de
manera igualitaria a todos los ciudadanos.

Finalmente, en términos de seleccién, la multiplicidad de planes favorece
la seleccion adversa. La existencia de seguros con altas coberturas atrae su-
jetos con mayor riesgo y ahuyenta a los de menor riesgo, quienes optan por
alternativas mas baratas en el mercado, ajustando los precios al alza. En el
largo plazo, el seguro converge a una solucién con menores coberturas (Sa-
pelli y Vial, 2003).

5.3.2. Aspectos relevantes para implementar esta propuesta

Un plan tnico de salud que reemplace la multiplicidad de planes resuelve
gran parte de los problemas identificados en la seccién anterior. Sin embargo,
existen varias consideraciones que determinaran el grado de mejoria que
este instrumento puede producir en el sistema. En sintesis, estos elementos
son: el disefio del plan, la manera como se elabora y actualiza el plan, y los
esquemas de compra estratégica de insumos, tecnologias y servicios que se
establecen a partir de este.

La construccion de un plan requiere, primero, definir su disefio. Esto im-
plica precisar si el plan sera una lista positiva de actividades y servicios o ten-
dra una arquitectura mas compleja, como por ejemplo, una lista positiva de
problemas de salud con algunas exclusiones de servicios y tecnologias. Cabe
destacar que no es propdsito de este trabajo generar una propuesta exhausti-
va de disefio del plan universal; sin embargo, del andlisis comparativo entre
subsistemas en Chile se concluye que coexisten esquemas de cobertura de
disefio variado. Por ejemplo, el sistema de salud laboral chileno opera como
un sistema de cobertura universal, es decir, cubre todos los servicios que un
paciente necesita, sin exclusiones y con bastantes buenos resultados, lo que
demuestra que, para ciertos problemas de salud —como los laborales—, Chile
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ha sido capaz de implementar y administrar cobertura universal, abriendo
espacios para pensar en un disefilo mas complejo mas que en una Unica lista
positiva de prestaciones.

Por lo tanto, en Chile un plan tnico de salud debe contemplar una arqui-
tectura que combine diversos abordajes metodologicos. A continuacion se
enumeran dos propuestas de disefio que se sugiere considerar al momento
de elaborar este disefio:

i. Establecer un cuadro nacional de medicamentos

Se propone que los medicamentos pasen a formar elementos constitutivos
del plan tnico, utilizando el formulario como instrumento. Si bien esta es
una propuesta antigua, materializada en muchos paises y la propia Orga-
nizacién Mundial de la Salud con su lista de medicamentos esenciales, se
propone que el formulario de medicamentos del nuevo plan chileno esté
categorizado en bandas de valor. La idea de esta categorizacion es que
remedios de alto valor tienen mayores coberturas que aquellos de menor
valor, generando desde el disefio del plan los incentivos al uso racional
y eficiente. Esta idea tiene varios otros beneficios: (i) obliga a incorporar
todo el arsenal metodolégico disponible para la revelacion de valor, lo cual
catalizara la colaboracién entre actores del sistema que ya tienen las capa-
cidades técnicas; (i) da las sefiales correctas a la industria farmacéutica para
elaborar propuestas de valor, y (iii) sittia el escenario para negociar con la
industria implementando mecanismos de compra estratégica de farmacos.

ii. Incorporar problemas de salud con cobertura universal

Los planes de beneficios vigentes en Chile corresponden a listas positivas
unicamente, es decir, la cobertura se restringe a lo que esta explicitamente
declarado en el plan. Sin embargo, no existe razén que impida considerar un
disefio hibrido que permita garantizar el acceso a servicios de salud siguiendo
una logica de cobertura universal y restringido para determinados problemas
de salud. Esto implica que todo servicio necesario y reconocido en las guias de
practica clinica esta cubierto por el sistema, excepto aquellos que hayan sido
considerados inapropiados. La exclusion de estas tecnologias debe estar debi-
damente justificada por un proceso de evaluacion de tecnologias en salud. Por
otro lado, la inclusién de problemas de salud con cobertura universal debera
ser gradual y monitorizado para asegurar la sostenibilidad del sistema.

En términos de la elaboracién y actualizacién del plan, se propone una
institucionalidad del Plan Unico de Salud, anclado sobre la base de procesos
de Evaluacion de Tecnologias en Salud (ETESA), ampliamente descritos en
la literatura. Existen varias propuestas en Chile respecto de esta institucio-
nalidad (Castillo-Riquelme et al., 2011; Lavin et al., 2017; Espinoza y Lenz,
2016), incluyendo una realizada afos atras en el marco de este mismo con-
curso de politicas publicas, la cual aumenta su relevancia en esta discusion
(Espinoza et al., 2014). Esta institucionalidad requiere de una dotacién de
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recursos que le permita ejecutar las labores técnicas de evaluacion y calculos
actuariales, para informar adecuadamente a la autoridad sanitaria de las
actualizaciones de plan.

Basandose en la experiencia internacional, se concluye que es deseable
que esta institucionalidad disponga de un alto grado de independencia de
la autoridad sanitaria (similar a la que tiene el Banco Central del Ministerio
de Hacienda), y que su operacion esté asegurada mediante financiamiento
publico. Su gobernanza debiera incluir un consejo con alta representatividad
social (aseguradores, beneficiarios, empleadores, gobierno) y dentro de sus
procesos debera implementar multiples espacios de participaciéon con altos
estandares de transparencia para alcanzar legitimidad social. Cabe destacar
que el unico elemento que cuenta con un acuerdo politico transversal en
la discusion de reforma es el Plan Unico de Salud, transformandose en una
herramienta central y articuladora de las siguientes reformas al sistema. En
este contexto, el plan requiere ocupar una posicién estratégica en esta, para
lo cual la legitimidad social es esencial.

El Plan Unico de Salud es el instrumento a partir del cual se implemen-
taran los mecanismos de compra estratégica, tales como acuerdos de entra-
da administrada (managed entry agreements) para tecnologias de innovacion
(Garrison et al., 2013; Walker et al., 2012), o los mecanismos de pago empa-
quetado de problemas (bundled payments) que siguen al marco de cuidados
basados en valor (value-based healthcare) (Jarousse, 2011). En este contexto,
la propuesta es que en el proceso de creacion del plan se realicen los ajustes
legales que permitan implementar estos mecanismos. Por ejemplo, la nego-
ciacion estratégica con las compaiiias de innovacion (farmacos y dispositivos)
debe ser permitida, al mismo tiempo que regulada legalmente.

La existencia de un Plan Unico de Salud puede coexistir con un mercado
de seguros privados complementarios y/o suplementarios. La relevancia de
estos ultimos depende del grado de completitud del plan y sus garantias. La
idea es que el plan solucione efectivamente la inmensa mayoria de los pro-
blemas de la poblacién, para lo cual debe contar con una extensa cobertura.
De esta manera, los seguros privados solo deberian limitarse a suplementar
servicios de hoteleria u otorgar acceso a prestadores privados preferenciales,
pero en ningun caso segmentar a la poblacion en términos de acceso a solu-
ciones efectivas a sus problemas de salud.

Finalmente, la propuesta de un Plan Universal de Salud no es exclusiva
de un modelo particular de financiamiento del sistema. Es decir, Chile puede
operar con un unico plan de beneficios, manteniendo su actual organizacion
y transitando hacia un modelo de seguridad social con multiseguros con
ajustes de riesgo, o un modelo de fondo y seguro tnico de salud. En todos los
casos, el (los) asegurador(es) debe(n) cumplir con el deber legal de otorgar las
coberturas y garantias del plan a sus beneficiarios.
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5.4. Aumentar la cobertura de la salud laboral

Se propone incorporar gradualmente algunas enfermedades mentales y mus-
culoesqueléticas en la cobertura de la salud laboral. Esta propuesta asume
de facto que las reformas mas urgentes a realizar en los sistemas de salud
debieran mantener separado el sistema de salud laboral del sistema de salud
comun, tal como funciona actualmente; no obstante, esto podria revisarse en
futuras reformas.

5.4.1. Argumentacion

Las fronteras entre la salud laboral y no laboral son cada vez mas difusas en
la actualidad y esto se ha exacerbado por la pandemia. En particular, existen
enfermedades mentales y musculoesqueléticas que podrian tener su origen
o ser agravadas en el trabajo; no obstante, poder determinar con certeza si
el origen es o no laboral, o la magnitud en la que ha impactado el ambito
profesional de una persona en agravar esa enfermedad, puede resultar de
gran complejidad y de alto costo para el sistema de salud. Adicionalmente, la
incertidumbre de si este tipo de enfermedades seran cubiertas por la salud
general o por la salud laboral puede atentar contra la calidad y la percepcion
de servicio a los pacientes. Aumentar el nimero de enfermedades cubiertas
bajo el sistema de salud laboral tenderia a reducir los costos de clasificacion
y mejorar la calidad de servicio al paciente.

Considerando que, segiin el Informe Anual 2019 de Estadisticas sobre
Seguridad Social de la Superintendencia de Seguridad Social, el ntimero de
denuncias de enfermedades profesionales ha aumentado en los dltimos afnos
y la proporcion de ellas calificada finalmente tal ha disminuido, es posible
afirmar que este problema se ha acentuado y existe una presién creciente
para que el sistema de salud laboral aborde un mayor nimero de enfermeda-
des. Adicionalmente, también es plausible pensar que existe un subsidio de
la salud general a la salud laboral®> —que ha sido publicamente denunciado
por autoridades del area— que es dificil de cuantificar con la informacion dis-
ponible. Aumentar la cobertura de la salud laboral podria reducir la presién
existente sobre ella y, por defecto, reducir las probabilidades de subsidios
cruzados desde el sistema de salud general.

Resulta interesante también notar que las empresas podrian ser un actor
relevante para fomentar la prevencion de las nuevas patologias consideradas
como laborales, capturando parte de los beneficios descritos anteriormente.
Esto resulta interesante porque los esfuerzos en prevencion realizados al in-
terior de la empresa podrian tener también impactos positivos en las propias
familias de los trabajadores afiliados.

2 Este subsidio se produce cuando un evento que podria haber sido calificado como de origen
laboral es cubierto por la salud comun, ya sea publica o privada.
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Las mutualidades actualmente tienen capacidad, técnica y fisica, para ha-
cerse cargo de algunas de esas patologias, con un estandar de servicio que es,
en la mayoria de los casos, igual o mejor que la salud general.

Es esperable que mejoramientos asociados a la prevencién, diagnostico y
tratamiento de las enfermedades cubiertas por la salud laboral puedan tener
un impacto positivo en el bienestar de las personas y la productividad de las
empresas.

5.4.2. Aspectos relevantes para implementar esta propuesta
i. Patologias y gradualidad de incorporacién

Se debe definir cudles patologias se incorporaran en la cobertura de la
salud laboral y qué mecanismo de gradualidad en esa incorporacion sera
utilizado. Se propone comenzar con un subconjunto de enfermedades men-
tales o musculoesqueléticas que cumplan con las siguientes caracteristicas:

a. Hoy son consideradas no laborales; no obstante, existe evidencia de que
su origen podria tener alguna relacién con el &mbito laboral.

b. Pueden ser agravadas por el trabajo que realiza la persona (aun cuando
su origen pueda haber sido no laboral).

c. Existen acciones de prevencién que disminuyen su probabilidad de ocu-
rrencia o su grado de severidad.

d. Su deteccién temprana incrementa la eficacia o eficiencia de su trata-
miento.

ii. Refuerzo de la prevencién y deteccion

Se debe apoyar a las empresas para desarrollar e implementar planes efec-
tivos de prevencién y deteccion para poder gestionar las nuevas patologias
que se incorporen.

iii. Financiamiento
Se debe definir la forma en que se financiara el tratamiento de las nuevas

patologias que se vayan incorporando. Se propone considerar dos alternati-
vas de financiamiento:

a. Financiamiento con alza de la prima: los tratamientos de las nuevas
patologias incorporadas se financian mediante el alza de la prima co-
rrespondiente a las empresas que registren siniestros en esas nuevas
patologias, tal como se hace hoy en dia con cualquier otro siniestro
laboral. Dentro de las ventajas de esta opcién estd que no requiere una
modificacion al sistema de financiamiento y que las empresas tendran
importantes incentivos para trabajar en la prevencion de las nuevas pa-
tologias. Entre las desventajas destaca el hecho que se deja toda la res-
ponsabilidad y la carga financiera a la empresa. Debido a lo anterior,
las empresas podrian tener incentivos para evitar la contrataciéon de
personas mas susceptibles a desarrollar este tipo de enfermedades. Ade-
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mas, en un comienzo podria haber un shock de demanda que no estaria
financiado, pues las primas se ajustan cada dos afios.

b. Financiamiento mixto con alza de prima y salud general: los tratamientos
de las nuevas patologias incorporadas se financian, en parte, mediante
el alza parcial de la prima correspondiente a las empresas que registren
siniestros en esas nuevas patologias (por ejemplo, considerando solo el
50% de los dias perdidos), y en parte son cubiertos por el sistema de sa-
lud general (Fonasa o isapre) con una tarifa predefinida. Eventualmente
podrian realizarse estudios de fracciones atribuibles (con una institucion
experta independiente) para definir a priori los porcentajes de cobertura
de cada sistema para cada nueva patologia cubierta. Una gran ventaja
de esta opcion es que las empresas tendran incentivos para trabajar en
la prevencién de las nuevas enfermedades y no tendran que asimilar la
totalidad del costo. Dado que parte del financiamiento sera responsabi-
lidad de la empresa esta alternativa también presentaria, aunque en me-
nor medida, las desventajas mencionadas en la alternativa anterior: las
empresas podrian tener incentivos a evitar la contrataciéon de personas
mas susceptibles a desarrollar este tipo de patologias y podrian sufrir un
shock de demanda por el desfase temporal de ajuste de las primas.

5.5. Incorporar a las mutualidades como competidores en la salud
general privada

Se propone permitir a las mutualidades de salud laboral competir en el mer-

cado de las isapres, estableciendo una empresa filial distinta a la propia mu-

tualidad, pero que acttie en el mismo marco legal que rige a aquellas sin fines

de lucro. Esta propuesta asume que la funcion de financiamiento del sistema

seguira considerando la existencia de un sistema ptiblico y uno privado.

5.5.1. Argumentacion

Las mutualidades podrian ser eficientes en el ambito de la salud general apro-
vechando su integracion estructural entre asegurador, proveedor de servicios
meédicos y el médico, que le permite reducir los problemas de riesgo moral y
demanda inducida ya mencionados.

Si bien es cierto que el ambito de las mutualidades esta limitado a la salud
laboral, existen algunos recursos, como por ejemplo en el &mbito de la admi-
nistracion, que podrian ser compartidos en una légica de servicios internos,
lo que podria permitir alcanzar importantes economias en la gestion general.
Adicionalmente, al menos dos de las tres mutualidades privadas operando
hoy tienen una infraestructura fisica ya establecida que tiene capacidad ocio-
say que podrian expandir mediante infraestructura propia o subcontratacion
si fuera necesario.

Estas economias, junto a la condicién de ser organismos sin fines de lu-
cro, podrian permitir que las isapres de mutuales ofrezcan planes de salud a
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menor costo que los disponibles actualmente en el mercado. Si esto se diera
podria aumentar la proporcién de cobertura de la salud privada en los tra-
bajadores dependientes, que es cercana al 26%, liberando la capacidad en el
sistema publico de salud.

Adicionalmente la entrada de las mutualidades como actores en la salud
general privada podria fomentar la competitividad de la industria de las isa-
pres. En el afio 1990 existian 21 operando en el mercado y cerca de 800.000
afiliados, nimero que se ha reducido a seis que funcionan en la actualidad y
atienden a cerca de dos millones de afiliados. Independiente de las razones
plausibles que puedan explicar la concentracién del mercado, el menor nu-
mero de alternativas puede tener un impacto negativo en la competitividad
de la industria.

Del mismo modo, el ingreso de las mutualidades como actores en la salud
general podria ser una buena oportunidad para explorar el desempefio de or-
ganizaciones sin fines de lucro en el &mbito de la salud privada, sin necesidad
de hacer cambios refundacionales en ese subsector.

5.5.2. Aspectos relevantes para implementar esta propuesta
i. Definiciéon de marco legal

Se debe definir el marco legal que regularia a las isapres de mutualidades.
Se propone, preliminarmente, que este considere los siguientes aspectos:

a. Separacion legal y administrativa: las isapres que puedan crear las mu-
tualidades deberan ser una persona juridica diferente y contar con una
administracién completamente separada a la de la mutual.

b. Contratacion de servicios y arriendo de infraestructura: no obstante lo
anterior, la isapre de la mutual podra contratar servicios de esta y podra
arrendar el uso de su infraestructura, y viceversa. Estas transacciones
deberan ser formalmente registradas y auditadas tanto por la mutuali-
dad como por la isapre. La entrega de estos servicios y el arriendo de
infraestructura no podran comprometer el buen desempefio y los nive-
les de servicios ofrecidos por la mutualidad.

c. Sin fines de lucro: la propiedad de las nuevas isapres seria del 100% de
la mutualidad, por lo tanto, también esta seria sin fines de lucro. Toda la
utilidad que se logre generar en la isapre sera reinvertida en la misma o
serd conservada en fondos de reserva para asumir futuras alzas.

d. Plan tnico de salud: la isapre debera ofrecer un plan tinico de salud

ii. Modificaciones legales
Para velar el caracter de sin fines de lucro, la legislacion ha ido limitando
que las mutualidades puedan participar en la propiedad de otras empresas.
Para poder implementar esta propuesta sera necesario revisar esa legisla-
cion y permitir que las mutuales puedan tener la propiedad de las isapres
que seran creadas.
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6. Conclusiones

Existen aspectos y caracteristicas de los sistemas de salud que los hacen mas
o menos vulnerables a los principales problemas identificados en la literatura
para estos tipos de sistemas, tales como problemas de solidaridad, de selec-
cion y de eficiencia. Dentro de los hallazgos mas relevantes encontrados en el
presente trabajo y que se hacen cargo de estos problemas destacan: la rele-
vancia del grado de alineamiento de incentivos entre asegurador, proveedor
de salud y médico; la existencia de protocolos médicos que impactan en el
desempeio clinico; la existencia de un tnico plan de salud; el rol de la em-
presa como aliado en la mantencién y recuperacién de la salud, y el ingreso
fijo para el seguro como instrumento que incentiva la eficiencia en el gasto
en el area.

A partir del analisis de esos aspectos y caracteristicas en los subsistemas
de salud general publica, la general privada y la laboral, es posible identificar
potenciales propuestas de mejora para los sistemas de salud. Algunas de ellas
son elementos que han estado presentes en la discusion. Sin embargo, nuestro
abordaje contribuye a profundizar en algunos aspectos de estas. Por ejem-
plo, se ha reconocido largamente que la prevencién es un pilar de la salud
publica; sin embargo, parece ser un area mermada en comparacion con los
esfuerzos en labores curativas. Esto nos permite concluir que la generacién
de instrumentos normativos legales es requerida para asegurar actividades
preventivas efectivas. De ahi nace la propuesta de un plan nacional de pre-
vencion con presupuesto propio, asi como la idea de avanzar hacia la norma-
tivizacion del gasto.

En la misma linea de lo anterior, tanto el plan tinico de salud como la exis-
tencia de guias de préctica clinica han estado presentes por mucho tiempo
en la discusion. En el caso del plan tnico, la discusién es mucho mas actual
y goza de alto consenso. Sin embargo, la efectividad de un plan depende de
su disefio y de su legitimidad social para evitar la judicializacion. Esto obli-
g6 a avanzar en las propuestas, incorporando dos elementos relevantes de
disefio (cuadro de medicamentos y problemas seleccionados con cobertura
universal), ademas de enfatizar en un arreglo institucional que asegure un
proceso justo de priorizacién. En términos de guias y protocolos, es necesario
relevar este elemento en la reforma del sistema; este debe dejar de ser un
simple tecnicismo que solo importa a los médicos clinicos, para pasar a ser
un instrumento central en torno al cual se organiza una provisiéon eficiente
de servicios de salud.

Finalmente, el presente trabajo concluye en dos propuestas innovadoras
que no han estado presentes en la discusion actual. La primera es la amplia-
cion gradual de coberturas de la salud laboral, incorporando enfermedades
en las que exista una fraccién atribuible a su origen o agravamiento en el
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trabajo. Esta propuesta nace de reconocer que multiples enfermedades tienen
causas originadas en el desempefio profesional y que intervenir el ambiente
laboral es determinante para la prevenciéon de su ocurrencia o la modifi-
cacion de su evoluciéon. Se concluye que la distincion entre lo propiamente
profesional y lo comtn evolucionara inevitablemente a un espacio de menor
claridad, pues conforme avanza el conocimiento, las causas multifactoriales
son cada vez mas evidentes. Luego, resulta esencial que el sistema de salud
laboral aborde este desafio.

Por otra parte, la segunda nueva propuesta que sugiere incorporar a las
mutualidades al sistema de seguros privados asume que una reforma manten-
dra la participacion de estos ultimos en el modelo de seguridad social. Es ra-
zonable plantear dudas respecto del desempefio que tendria una mutualidad
como seguro de salud comun, ya que actualmente gestiona una proporcion
limitada de la casuistica en salud. No obstante, el estudio de este subsistema
permite concluir que la apertura de este espacio ofrece una oportunidad al
sistema chileno para explorar el desempeiio de organizaciones sin fines de
lucro con un modelo centrado en la prevencion.
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Anexo 1. Problemas genéricos de los seguros de salud analizados

Los problemas de los sistemas de salud analizados en este estudio se mues-
tran en las siguientes tablas y representan problemas clasicos para los siste-
mas de aseguramiento de la salud ampliamente abordados en la literatura
(Van de Ven y Ellis, 2000; Gertler y Gruber, 2002; Pauly, 1968; De Meza y
Webb, 2001; Diamond, 1992; Einav et al.,, 2013; Ellis y Fernandez, 2013;
Richard et al., 2000; Shepard, 2016).

Macrotema | Problema genérico Descripcion del problema genérico
Falta de solidaridad de riesgos | Personas pagan segun su riesgo individual.
individual
Falta de solidaridad de riesgos | Grupos pagan segun su riesgo grupal.
grupal
Falta de solidaridad de ingresos | Personas pagan segun su posibilidad de financiar seguro.
o individual
Solidaridad Falta de solidaridad de ingresos | Grupos pagan segun su posibilidad de financiar seguro.
grupal
Falta de solidaridad intergene- | Seguro no distribuye recursos desde los ingresos que recibe
racional de personas de menor edad, que tienen menos probabilidad
de usar el seguro, a personas de mayor edad, que tienen ma-
yor probabilidad de usar el seguro, haciendo insostenible la
atencion de estos ltimos si no se les aumenta la prima.
Macrotema Problema genérico Descripcion del problema genérico

Riesgo de reclasificacion indi- | Cuando las personas enferman o aumentan su costo espera-
vidual do por eventos que no necesariamente son de su control se
ajusta la prima al alza de acuerdo al nuevo riesgo individual.

Reclasificacion — — -
Riesgo de reclasificacion grupal | Si un grupo de personas aumenta su costo esperado por

eventos que no necesariamente son de su control se ajusta la
prima al alza de acuerdo al nuevo riesgo grupal.

Macrotema | Problema genérico Descripcion del problema genérico
Servicios limitados El seguro tiene cobertura limitada de servicios de salud (asu-
miendo como universo la totalidad de los servicios de salud
disponibles).

Universalidad Poblacion parcial El seguro tiene cobertura limitada de poblacion (asumiendo

como universo atoda la poblacién).

Financiamiento limitado El seguro tiene cobertura limitada de proteccion financiera.
Macrotema | Problema genérico Descripcion del problema genérico
Riesgo moral Por el hecho de estar asegurados, los pacientes cambian su
comportamiento y demandan una mayor cantidad de servi-
cios.
Demanda inducida El' médico acttia como agente del paciente, pero los beneficios

del exceso de tratamiento recaen en el prestador (el mismo
profesional o su empleador). Los costos los paga el seguro o
el mismo paciente, que debido a su ignorancia depende de la
recomendacion del médico.

Eficiencia

Free rider (polizdn) Personas no pagan su seguro, asumiendo que cuando en-
fermen la sociedad u alguna institucion les daré cobertura.
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Macrotema

Problema genérico

Descripcion del problema genérico

Eficiencia

Costos de bidsqueda de seguro
eficiente

La alta variedad y rotacion de planes dificulta el cambio de
plan de los pacientes.

Falta de innovacion

Incentivos limitados a la innovacion en tecnologia en servi-
cios de salud (equipos médicos, farmacos, procedimientos
médicos, efc.).

Falta de optimizacion en pro-
Cesos

Incentivos limitados a la innovacién en procesos para lograr
una mayor eficiencia.

Exceso de tecnologias no efi-
cientes

Incentivos a innovacion no costo-efectiva.

Macrotema

Problema genérico

Descripcion del problema genérico

Seleccion

Seleccion adversa individual

Seguros “generosos” atraen a pacientes que tienen un mayor
gasto esperado. En el margen, ello hace subir la prima, lo que
puede ahuyentar a pacientes menos riesgosos. Se genera un
circulo vicioso que puede terminar impidiendo la existencia
de seguros con alta cobertura.

Seguros incompletos

Para evitar la autoseleccion, el mercado ofrece seguros in-
completos subdptimos.

Seleccion positiva individual

Es lo opuesto de la seleccion adversa: los pacientes de menor
riesgo acceden a un mejor seguro.

Exclusion de pacientes de alto
riesgo

Aseguradores tienen incentivos para generar planes que ex-
cluyan o ahuyenten pacientes con costos esperados y mayo-
res al promedio de primas del sistema. Eventualmente, pro-
veedores pueden tener los mismos incentivos si los sistemas
de pago no compensan.

Seleccion pacientes de bajo
riesgo

Los aseguradores tienen incentivos para generar planes que
atraigan a pacientes con costos esperados y menores al pro-
medio de primas del sistema. Eventualmente, los proveedores
pueden tener los mismos incentivos si los sistemas de pago
no compensan.

Reduccion  calidad ~ servicio

médico

Ante costos crecientes, para acotar gastos se reduce la calidad
del servicio médico entregado.

Redes de prestadores de baja
calidad

Limitar acceso a prestadores “premium” de alto costo. Las
personas “siguen” a prestadores premium y estos, a su vez,
suelen ser mds caros. Los planes evitan la cobertura en di-
chos prestadores.

Listas de espera

Se demora la atencién para que quienes pueden pagar se
atiendan con terceros, quienes tienen problemas no graves
se autoseleccionen fuera del sistema, y problemas que se so-
lucionan solos alcancen a solucionarse antes de la atencion.

Riesgo moral ex-ante

La cobertura afecta decisiones previas a la enfermedad que
reducen su probabilidad de ocurrencia o bien su costo espe-
rado, como podrian ser decisiones de prevencion.

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 2. Evaluacion de problemas genéricos de los seguros de
salud en los subsistemas de salud chileno

En este anexo se muestra la evaluacién de todos los problemas genéricos de
los seguros de salud considerados, cuyo resumen se present6 en la Tabla 1.
Para la evaluacion se utilizé una escala de Likert en la cual 1 es muy bajo, 2
es bajo, 3 es medio, 4 es alto y 5 es muy alto, segin cémo afecta cada pro-
blema en cada subsistema.

Tal como se describe en la metodologia, esta evaluacion fue discutida con
expertos del area.

Evaluacion
Problema Salud general Salud general Salud
Macrotema genérico piiblica privada laboral
Falta de solidaridad
de riesgos O 1 ® 3 O 1
individual
Falta de solidaridad
de riesgos grupal ®
Falta de solidaridad
Solidaridad e ingresos O 2 ® ! O 2
individual
Falta de solidaridad
de ingresos grupal O 2
Falta de solidaridad
intergeneracional O ® O 2
RESUMEN O 13 @ 33 O 20
Riesgo de reclasifi-
cacion individual O ® O
Reclasificacion Riesgo de reclasifi-
cacion grupal ®
RESUMEN O 1 ® 3 O 2
Servicios limitados ® ! O 2 ®
Pablacion parcial O 1 ® > ® >
Universalidad i
Financiamiento
limitado O 1 O 2 O 1
RESUMEN O 20 ® 30 @® 37
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Evaluacion
Problema Salud general Salud general Salud
Macrotema genérico piblica privada laboral
Riesgo moral o > ® ! O 2
Demanda inducida ® 3 ® 3
Free rider (polizén) o 3 O 2 O 1
Costos de bdsqueda
de sequro eficiente O 1 ® 5 O
Eciencia Falta de innovacion o 3 O 2 O 2
Falta de optimiza-
ci6n en procesos ® ! L O 1
Exceso de tecnolo-
gias no eficientes ® s ® O 2
RESUMEN O 27 ® 36 O 17
Seleccion adversa
individual O ® O 1
Seguros
incompletos O ® 5 O 1
Seleccién positiva
individual O 1 ® O 1
Exclusion de
pacientes de alto O 1 ® O 1
riesgo
Seleccion de
y pacientes de bajo O 1 ® O 1
Seleccion riesgo
Reduccion de la
calidad del servicio O 2 O 2 O 2
médico
Redes de prestado-
res de baja calidad e ! ® 5 ®
Listas de espera ® ® 3 O 2
Riesgo moral
ex-ante O ® 5 O 1
RESUMEN O 19 @ 42 O 14

Fuente: elaboracién propia.
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