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La Reforma de Salud en Chile, entre sus objetivos, se ha planteado disminuir la
discriminacion por riesgos de que son objeto, mujeres y adultos mayores en el
sistema isapre. En este trabajo se argumenta que ello es necesario no sélo por
razones de solidaridad, sino que, también, porque el funcionamiento del sistema,
con este tipo de seleccidon de riesgos, es altamente ineficiente para la sociedad en
su conjunto.

Este articulo estudia el problema teérico de la seleccion de riesgos, las razones por
las cuales debe ser corregida y analiza los sistemas de ajuste de riesgo como la
mejor herramienta para abordar este problema. Se describen brevemente los
modelos de este tipo reportados en la experiencia internacional y se seialan las
caracteristicas de la seleccion de riesgos en el sistema isapre y por lo tanto, el
disefio que tendra el modelo chileno de Fondo de Compensacion Solidario, como
politica para disminuir los incentivos a que la seleccién ocurra.

Finalmente, se entrega evidencia empirica del proceso seleccion de riesgos que se
desarrolla en el sistema isapre en Chile y de la segmentaciéon del sistema de salud
por ingresos y riesgos. En este contexto, se analizan los efectos virtuosos del
funcionamiento del Fondo Inter-Isapre para los beneficiarios del sistema de salud
chileno.

En definitiva, el Fondo contribuye en entregar mayor proteccion de salud a la
poblacién beneficiaria en general, y en particular, a los grupos de riesgo que, hasta
ahora, han sido discriminados’.

1. Introduccion

La Ley N°20.015 (“Ley Larga de Isapres”), del 17 de mayo de 2005, dispone la creacién
de un Fondo de Compensacion Solidario (FCS) entre Isapres como mecanismo para
compensar a aquellas instituciones que presenten un nivel de riesgo superior al promedio
en la provisiéon de las Garantias Explicitas en Salud (GES).

! Palabras claves: Seleccién de riesgos, ajuste de riesgos, Fondo de compensacion solidario,
isapres.
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El Fondo no sera aplicable a las Instituciones a que se refiere el inciso final del articulo 39
0 cuya cartera esté mayoritariamente conformada por trabajadores y ex trabajadores de la
empresa que constituyo la Isapre.

Conforme a la ley, el Fondo tendra por objeto compensar entre si, a las Instituciones de
Salud Previsional, por la diferencia que se produzca entre la suma de la prima comunitaria
que se determine para las GES y la suma de las primas ajustadas por riesgo que se
determine segun el sexo y edad de sus respectivos beneficiarios.

Las primas aludidas seran determinadas por la Superintendencia de Salud de acuerdo
con lo establecido en un reglamento, el cual sera expedido a través del Ministerio de
Salud y que, ademas, llevara la firma del Ministro de Hacienda.

La Superintendencia determinara el o los montos efectivos de compensacion para cada
Institucion de Salud Previsional. Las Instituciones de Salud Previsional efectuaran entre si
los traspasos que correspondan a las compensaciones que determine la
Superintendencia de Salud, en el plazo y mediante el procedimiento que ésta determine.

De esta forma la Ley define un Fondo de Compensacion Solidario (FCS) entre los seguros
privados abiertos sin incluir a Fonasa, sujeto a una implementacion gradual del AUGE.
Por lo tanto, el primer afo sélo considera 25 patologias, el segundo 31 y hacia el 2007 las
56 patologias comprometidas. El Fondo debe ser consistente con esta disposicion, por lo
tanto, estara en directa relacién con la cantidad de patologias vigentes cada afno.

En este contexto, este documento analiza brevemente el marco tedrico que conduce a la
adopcion de medidas como la aplicacion de un Fondo de Compensacion Solidario y de un
modelo de ajuste de riesgo a la luz de la experiencia internacional y de la literatura de
economia de la salud existente al respecto. Ademas, se establece un diagndéstico general
de la situacién de la seguridad social de salud en Chile, desde un punto de vista
economico, esto es, considerando sus principales problemas: selecciéon de riesgos y
segmentacion. Se describe el modelo de ajuste de riesgos que finalmente fue aprobado
para Chile, a la vez que se sefalan los componentes generales de este tipo de
herramientas.

El punto 2 esta dedicado a estudiar por qué es necesario establecer un sistema de ajuste
de riesgos. Desde un punto de vista teérico se muestra que, dadas las imperfecciones de
mercado y ciertas regulaciones previas, consistentes con elecciones institucionales en
torno a la solidaridad, la seleccidén de riesgos y la segmentacion se hacen mas patentes,
pero pueden ser corregidas con politicas regulatorias efectivas.

En el punto 3, se describen los modelos de ajuste de riesgos reportados en la literatura y
sus caracteristicas generales, a la vez, se indica qué alternativa se ha adoptado para el
modelo a aplicar en Chile. Este modelo se caracteriza por ser “interno” en los flujos
financieros, de tarifa per-capita en la contribucion, demografico en la medida que usa sélo
sexo y edad en la prediccién de los costos, fundamentalmente ex — ante en el uso de la
informacion y motivacién de los incentivos a generar, actuarial en el método de calculo y
con costos aceptables definidos por las Garantias Explicitas en Salud (GES) y sus gastos
esperados.

El punto 4, estd dedicado a mostrar alguna evidencia empirica de los problemas
existentes en Chile que refuerzan la decision de implementar la herramienta: La seleccion
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de riesgos y la segmentacion por riesgos e ingresos. Finalmente, se concluye en el punto
5, sintetizando lo expuesto en los apartados anteriores.

En el Anexo 1, se ofrece un listado de titulos referidos a modelos de ajuste de riesgo a
nivel internacional, los que han sido estudiados para redactar este documento y para
disefar la aplicacion chilena del sistema de ajuste de riesgos Inter-isapre.

En el Anexo 2, se entrega un Glosario de términos técnicos utilizados en el documento.

2. Razones para la Construccion de Sistemas de Ajuste de Riesgos

Los servicios o bienes en salud se caracterizan por dos aspectos fundamentales que los
diferencian de otros bienes. Por una parte, la demanda por bienes en salud responde, en
gran medida, a fenédmenos aleatorios y, por otro lado, varia inmensamente dependiendo
del tipo de individuo que los requiera. En este contexto hay consenso en la literatura en
cuanto a que los seguros, al conglomerar recursos, pueden producir una disminucién de
los riesgos, ganancias de eficiencia y mayor justicia entre individuos con diferentes
necesidades por servicios de salud. Pero, el funcionamiento de los seguros puede tener
importantes problemas en torno a la solidaridad y su operacion desregulada no es
garantia de eficiencia.

Es mas, en un mercado de libre competencia entre seguros, los subsidios cruzados
implicitos que caracterizan a este tipo de organizaciones, no pueden ser mantenidos
porque la competencia minimiza las ganancias predecibles por cada contrato.
Consecuentemente con ello, un seguro, para evitar pérdidas y mantenerse equilibrado
ajustara la prima al riesgo, lo que es llamado diferenciacion de primas, o ajustara el riesgo
aceptado por la prima, lo que es reportado en la literatura como seleccion de riesgos.

Dados ciertos promedios de gastos, por grupo de riesgo, la libre competencia podria
resultar en primas ajustadas segun el riesgo las que pueden facilmente ser una gran
cantidad que haga imposible la eleccion optima por parte del consumidor y pueden,
ademas, ser muy variables dependiendo del grado en que el seguro pueda identificar
€s0s grzupos de riesgo. En el extremo, podria existir una prima distinta para cada persona
afiliada“.

Asi, en un mercado competitivo de seguros de salud, las primas asociadas a riesgos
seran altas para las personas adultos mayores, para enfermos, mujeres en edad fértil y
familias numerosas y seran bajas para los jévenes, los solteros y las familias pequefias.

Ante esta realidad, la sociedad, legitimamente, puede decidir que no desea esta situacion.
Muchos son los motivos: de salud, distributivos, de solidaridad, etc. y entonces puede
limitar el calculo de las primas asociadas al riesgo e incentivar, mediante mecanismos
regulatorios, que la prima se calcule independientemente del estado de salud de las
personas y que sea igual para todos, independiente del nimero de personas de la familia,
de los ingresos y de los riesgos de enfermar. Inicialmente, esta es la razon técnica

? Una muestra de este fenomeno es la existencia de mas de 40.000 planes de salud en el sistema
isapre en Chile (Superintendencia de Salud, 2005). Justamente para ayudar a atacar este
problema la Ley establecié la eliminacion de los planes construidos para calzar con el 7% de los
cotizantes en el sistema privado, para contratos individuales. De este modo se intenta impedir la
discriminacioén perfecta de precios
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fundamental para que la prima en Chile, al igual que en muchos otros paises con
sistemas de seguridad social, sea una proporcion del ingreso (el 7%). Pero, cuando la
prima es restringida porque esta asociada al ingreso, para evitar regresividad en la
contribucion obligatoria a la seguridad social, los incentivos para la seleccion de riesgos
se hacen mas fuertes.

En efecto, los seguros, con este disefio de primas, tienen dificultades para acercarse a los
costos esperados de cada uno de sus beneficiarios (o grupos de ellos), lo que provoca el
comportamiento de seleccién de riesgos, en busca de las personas con menores gastos
esperados y de deshacerse de los que se espera gasten mas. Por otra parte, en el caso
chileno, ademas, los seguros privados pueden aplicar diferenciacién de primas para
ajustarlas al riesgo.’

Ademas, en el caso de Chile, el Fondo permitira corregir el incentivo a la seleccién que
conlleva el hecho que en la Ley AUGE se haya establecido una prima pareja por
beneficiario, para las GES. Ello porque solo las personas de menores riesgos habrian
tenido la posibilidad de cambiarse a las isapres con primas mas econdémicas, dado que
los seguros habrian privilegiado establecer contratos con ellos.

La seleccién de riesgo puede tener varias facetas de ineficiencia. Primero, en caso de que
haya importantes ganancias para los seguros por el proceso de seleccion, estos estaran
desincentivados a responder adecuadamente a los requerimientos de los afiliados de alto
riesgo. Esto provoca un problema de calidad en los tratamientos, por ejemplo, de los
enfermos cronicos. Segundo, el éxito en atraer beneficiarios de menor riesgo, que pueden
lograr los seguros, provoca segmentacion del mercado, donde se cobraran primas mas
bajas a estos afiliados de bajo riesgo y primas mas altas a los individuos de mayores
riesgos. Esto genera un problema de solidaridad en el conjunto del sistema de seguridad
social (van de Ven y Ellis, 2000). En Chile, ademas, importantes segmentos de personas
afectadas por el “descreme”, que ya no estan dispuestas a pagar primas altas en el
sistema privado, se dirigen a Fonasa, donde podran pagar la prima mas baja posible para
ellos. El efecto financiero neto de esta situacion en Fonasa, puede ser deficitario. Si es
asi, el pooling del seguro publico debera cubrir el déficit con recursos de los cotizantes o
fiscales, lo que implica un problema de equidad, al reducirse los recursos que estaban
disponibles, para el conjunto de los beneficiarios, antes del ingreso de estas personas.

Tercero, cuando la seleccion es generalizada y arroja importantes beneficios para los
seguros, ésta sera mas rentable que mejorar la eficiencia en la produccion de atencion de
salud. En el corto plazo, los seguros prefieren invertir sus recursos disponibles en mejorar
la seleccion de riesgos y no en reducir costos, y por lo tanto, no invertirdn en mejorar la
eficiencia. Los seguros mas eficientes, que apliquen menos seleccion, pueden perder
participacion en el mercado respecto de los seguros mas ineficientes, resultando en una
pérdida de recursos para la sociedad. La seleccion, por lo tanto, atenta contra la
eficiencia. Ademas, mientras un seguro individual puede obtener ganancias de la
seleccion y beneficiarse, para la sociedad esto es una pérdida, y resulta en una pérdida
de bienestar general (Wasem, 2002).

* En el sistema isapre la prima media es superior al 7%, lo que implica que existe una gran
variabilidad desde este piso hacia arriba. En 2004 fue de 9,8 %. No obstante hay que tener en
cuenta los problemas de informacion presentes en la estimacion de esta cifra, que se relacionan
con la subdeclaracion de rentas en los tramos inferiores y en la falta de informacion de salarios por
encima del tope para el calculo de la cotizacion (60 UF).
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Una hipétesis relevante que se ha sostenido, y que de alguna manera colaboramos a
refrendar mas adelante, es que en el caso de Chile, las isapres han podido mantener
importante resultados en cuanto a utilidades, no precisamente por niveles 6ptimos de
eficiencia, sino mas bien debido, entre otras cosas, al proceso de seleccion combinado
con la existencia de Fonasa como seguro de ultima instancia.

Por estas razones, la sociedad, nuevamente, necesita buscar maneras de impedir este
proceso de despilfarro de recursos en salud. Una manera de evitar esta situacion y lograr
que los subsidios de solidaridad funcionen, sin entorpecer la competencia, es generar
subsidios a las primas de los grupos de alto riesgo provenientes de los grupos de
menores riesgos (Ellis et. al. 2002), mediante el uso de un modelo de ajuste de riesgos,
entendiendo por tal, el uso de informacién para estimar los costos esperados en salud de
un individuo o grupo, basandose en la utilizacién y los costos observados durante un
intervalo fijo de tiempo, para establecer subsidios a la prima de los grupos de alto riesgo
(van de Ven y Ellis, 2000). De esta manera, el ajuste de riesgos corrige o trata de
neutralizar, los incentivos para la seleccion de riesgos, en la medida que, a los seguros
les sea cada vez mas indiferente la afiliacion de una u otra persona.

También, generalmente existen un conjunto de otras normas, que acompafan estos
modelos, dentro de las mas importantes esta la afiliacion abierta® que, por si sola, no
contiene los incentivos a hacer seleccion de riesgos, pero que cumple un papel
complementario muy importante y es deseable su existencia. Esta norma opera, por
ejemplo, en Alemania, Israel, Holanda y Suiza. No es el caso de la propuesta chilena,
donde en la practica s6lo Fonasa funciona con afiliacion abierta, lo que sélo es sostenible
por el subsidio a la oferta que realiza el Fisco hacia el sistema publico de salud. Asi, sin
afiliacion abierta en los seguros privados de salud, el ajuste de riesgo se hace aun mas
necesario.

En sintesis, en mercados con muchas fallas, como los de salud, se produce un “trade-off”
entre equidad y eficiencia®, lo que resulta ser un desafio para los Gobiernos y entidades
técnicas regulatorias. Tedricamente, es posible demostrar que la redistribucion de riesgos
intergeneracional (desde jovenes a viejos) y desde sanos a enfermos, puede producir un
mejoramiento de ambos conceptos relevantes para las politicas de salud: equidad y
eficiencia, es decir, mientras mejor sea la calidad del ajuste de riesgos, menos intensivo
sera este trade-off (van de Ven y Ellis, 2000).

3. Modelos de Ajuste de Riesgos

Basicamente, tres son los elementos que componen cualquier modelo de ajuste de riesgo:
a) El modelo necesita calcular la prima comunitaria o contribucion solidaria;

b) Los costos esperados por grupo de riesgo y;

c) Las primas ajustadas por riesgo, para calcular los pagos capitados.

4 Open enroliment: En principio los consumidores estan permitidos para cambiarse de seguro y
cada seguro debe aceptar a todo postulante que lo solicite en su area geografica de operacion,
sujeto a condiciones usuales como un periodo minimo de contrato, la notificacion previa y otros
Erocedimientos habituales (van de Ven et. al, 2001)

La expresion “trade-off” implica una relacién inversa entre eficiencia y equidad, de tal modo, que
pareciera que aumentar la eficiencia puede tener consecuencias negativas en la equidad vy
viceversa.
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El pooling de riesgos que este mecanismo sugiere se denomina, comunmente, Fondo de
Compensacion de Riesgos. Estos aspectos y otros asociados, se detallan a continuacion.

3.1 Organizacion de los flujos financieros: Sistemas “externos” e “internos”

Una definicion importante de los modelos de ajuste de riesgos es si estos son “externos” o
“‘internos” en sus flujos financieros, es decir, si los usuarios pagaran primas aparte para el
Fondo de Compensacion y este se constituye autbnomamente del resto de los recursos
de los seguros (sistema “externo”), o si la prima comunitaria se descontara de la misma
contribucion de las personas a sus seguros, reservando esta parte de la prima general,
para solidarizar (sistema “interno”).

En Chile se ha optado por el segundo modelo, al igual que en Alemania y Suiza. Para
Chile, este modelo representa menos costos de transaccion en la medida que aprovecha
una estructura de flujos y administracién financiera ya instalada, que provee el hecho que
exista una contribucion obligatoria para salud.

En casos como Holanda, Bélgica y algunos paises del Este de Europa se ha decidido
aplicar el modelo externo, separando la contribucion solidaria al Fondo de compensacion
de la contribucién obligatoria al seguro y asi distinguir la solidaridad de ingresos y la de
riesgos de salud. De esta forma, los subsidios de solidaridad de riesgos se producen
totalmente fuera de los seguros, esto supone evitar distorsiones en la competencia de los
mismos.

En cualquier caso, es importante tener en cuenta, que estas diferencias, al igual que otras
que mencionaremos mas adelante, no alteran el funcionamiento del modelo y éste opera
de la misma manera, independiente de esta decision.

3.2 Tipo de contribucién solidaria

La contribucion solidaria o prima comunitaria al Fondo de Compensacién de Riesgos
puede, ser determinada de distintas maneras. Basicamente su requisito esencial es que
sea independiente de los riesgos de salud de cada persona afiliada.

a) Prima comunitaria asociada al ingreso

Si la prima comunitaria esta relacionada al ingreso, como en el caso del modelo de ajuste
de riesgos de Alemania, sera un porcentaje de éste, equivalente a costo medio del
catalogo de beneficios. Claramente, esta eleccion traera un ajuste mas progresivo en
ingresos que cualquier otra alternativa, tal es el caso que en el sistema Aleman el ingreso
es responsable del 70% de los montos a transferir por ajuste de riesgos®.

Esta forma de determinar la prima comunitaria se expresa, generalmente, como una
proporcion del ingreso o como una proporcién de la contribucion obligatoria para salud.

® Ademas en este pais lo que se solidariza es casi toda la prima del seguro dado que su paquete
de beneficios es lo suficientemente amplio.
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b) Prima comunitaria como tarifa per-capita (o tarifa plana)

La tarifa per-capita’ implica una contribucién solidaria pareja para todos por igual, es decir
un monto fijo, generalmente equivalente al costo actuarial esperado del catdlogo de
beneficios que se espera cubrir universalmente. Esta es la forma escogida en el modelo
chileno, es decir, la prima comunitaria equivale al costo actuarial per-capita esperado del
conjunto de problemas que poseen GES, que se espera cubra el Fondo de
Compensacion Solidario Inter-Isapres. Ademas, se espera que el efecto neto del modelo
sea progresivo en riesgos.®

Mezclas de ambos mecanismos, la prima como proporcién del ingreso y como tarifa per-
capita, también son utilizadas como es el caso de las primas comunitarias por cada una
de las cajas de salud o seguros, en los casos de Bélgica y Holanda, y lo mismo pero por
region (o canton) del pais, en el caso Suizo.

Es importante prever, que el funcionamiento del modelo de ajuste no depende de esta
eleccién, por cuanto funciona de la misma manera con cualquier tipo de primas.
Evidentemente, los impactos son bastante diferentes y dependen del grado y tipo de
solidaridad que se quiera introducir, en el entendido que existen dos tipos de ella, a saber:
solidaridad de riesgos y solidaridad de ingresos y que el FCS puede promover la
solidaridad de riesgos o0 ambas.

3.3 Calculo de las primas subsidiadas

Tomada la decision de aplicar un modelo de ajuste de riesgos, es importante que las
variables que se usen para el ajuste, sean las relevantes. Es decir, que la informacién
utilizada permita generar un grado importante de prediccion de los costos en salud para el
grupo de problemas escogidos para ser cubiertos universalmente.

a) Ajuste demografico

En la experiencia internacional de modelos de ajuste de riesgos, alrededor de 30 paises
han usado, mayoritariamente, variables demograficas como la edad y el sexo en los
ajustes. En algunos casos se acompanan de algunas caracteristicas relevantes como las
licencias médicas, la discapacidad (como Alemania) o la mortalidad (como Bélgica).

El modelo chileno, funcionara con sexo y edad como variables relevantes para predecir
los costos de los grupos de riesgo.

De la literatura se desprende, que los modelos en aplicacion han sido graduales en la
incorporacion de variables para los calculos de las primas subsidiadas, comenzando por
sexo y edad, para continuar con mas variables que permitan acercarse mejor a los costos
esperados en salud, como los indicadores socioeconémicos y de estado de salud.

" En realidad el término exacto es “flat rate” o tarifa plana, usamos tarifa per-capita porque
representa mejor la idea de pago de un monto igual por beneficiario.

® Una tarifa plana por definicion es regresiva en ingresos. El ajuste de riesgos puede provocar un
efecto neto progresivo en riesgos e ingresos si los riesgos estan asociados a los ingresos.
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b) Ajuste usando datos Socioeconémicos

Generalmente, a los datos demograficos como sexo y edad, se les agregan otras
variables importantes para conocer la variabilidad de los costos. En algunos casos se
usan variables socioeconoémicas, en el entendido que son determinantes de salud y en
algun grado, de sus costos.

Asi, se usan el desempleo, urbanizacion, region, ingreso, etc. El modelo Belga es un
ejemplo de uso de una combinacién de variables demograficas y socioeconémicas dado
que utiliza, edad y sexo junto con urbanizacién, discapacidad, ingreso, estatus de empleo
y mortalidad, en un modelo agregado de regresion.

Parece importante mencionar que hay discusion en torno a la incorporacion de datos
socioecondémicos, en el sentido del tipo de ajuste que producen en relacién a la prioridad
definida. En particular, se sostiene que el ajuste de solidaridad en ingresos (como el que
se produce el incorporar variables socioeconémicas) es distinto al ajuste de riesgos de
salud. En la practica, muchos modelos usan algun indicador socioeconémico, tanto en
EE.UU. como en paises de Europa.

c) Uso del Estatus de salud

Para aumentar los niveles de prediccion de los costos y mejorar el ajuste de riesgos, los
modelos mas sofisticados, utilizan diagndsticos clinicos (ambulatorios y hospitalarios) y
prescripciones farmacéuticas (para identificar diagnésticos ambulatorios) para predecir los
costos con métodos econométricos. Los modelos como éste son usados en EE.UU., en la
distribucién de los recursos que el gobierno asigna a los seguros de salud (HMOs) por los
programas para adultos mayores e indigentes (Medicare y Medicade)® y comenzaron a
ser aplicados en Holanda en 2004 .

También modelos como éste se comenzara a utilizar en Alemania en el afio 2007, de
acuerdo al programa de Reforma (Wasem, 2005).

El estatus de salud ha sido incorporado, también, de manera “trazadora”, en modelos en
que estan en transicion hacia esquemas mejorados que estudian la incorporacion de los
diagnosticos clinicos. Es el caso aleman, donde en el afio 2003 se incorporo al sistema de
ajuste de riesgos un grupo reducido de enfermedades cronicas o catastroficas, junto con
un programa de manejo de ellas, llamado Disease Management Programs (DMP)"".

Mezclas de las formas de calculo de las primas ajustadas por riesgo anteriormente
descritas, también son usadas. Por ejemplo, en el caso de Medicare en EE.UU., el
sistema usa variables demograficas, algunas caracteristicas socioecondmicas -vinculadas

® Medicare utiliza la familia de modelos DxCG (Diagnostic costs groups Ash, Ellis Universidad de
Boston y lezzoni Harvard Medical School) que incorporan diagnésticos en la prediccidon de costos y
Medicade usa la familia de modelos ACG (Ambulatory costs groups, Universidad Jhons Hopkins)

' El modelo que reemplazo al sistema de ajuste de riesgos anterior en este pais es de la familia
DxCG, usa diagndsticos clinicos a nivel ambulatorio (a través de recetas farmacéuticas) y a nivel
hospitalario, considerando también una variable socioeconémica como si la persona es
independiente laboralmente (autoempleado).

" Se consideran los siguientes DMP: Diabetes, Cancer de mama y Enfermedad coronaria (Wasem,
2005).
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a la zona de residencia y la ocupacién- y también los diagnésticos como proxy del estado
de salud de los beneficiarios.

Vale la pena sefalar, que estos modelos son conocidos porque han logrado el maximo
nivel de prediccion de costos posible hasta ahora™.

d) Variables empiricas y normativas

Cuando se habla de variables normativas se hace referencia a variables, que por diversas
razones de politica, resultan relevantes de considerar en un caso concreto, aun cuando
esas agrupaciones o indicadores no presenten gastos observados relevantes en salud.
Por ejemplo, la etnia puede ser una variable normativa a considerar en el ajuste de riesgo,
aun cuando al revisar los datos observados de costos en salud de las etnias, estos no
sean relevantes. Sin embargo, puede ser que estas personas no estén consultando en el
sistema formal de salud y el gobierno desee incentivar que ellos tengan acceso. En este
caso, se puede incluir la variable etnia en ajuste de riesgos para incentivar al sistema de
seguridad social de salud a que incorpore a estos grupos de la poblacién y, de esta forma,
mejorar sus niveles de salud.

Las variables empiricas corresponden a aquellas que hacen diferencia en los gastos
observados en salud, como son sexo, edad, situacion socioeconémica y estado de salud.

e) Modelos “Ex — ante” o Prospectivos y “Ex — post” o Retrospectivos

Otro elemento importante en los modelos de ajuste por riesgos es si estos son Ex — ante
(o prospectivo) o Ex —post (o retrospectivo). EI modelo de ajuste de riesgo conocido en la
literatura internacional como un sistema Ex —ante o prospectivo, usa informacion de
periodos anteriores al del ajuste para calcular o estimar los subsidios a la prima
comunitaria, reflejados en las primas ajustadas por riesgo'. Por lo tanto, los pagos o
transferencias netas son independientes de los costos reales del periodo a compensar.
Estos modelos, suelen aumentar los incentivos a la eficiencia, en la medida que los
receptores enfrentan mayores riesgos. Pero los seguros de salud suelen también
preferirlos, porque permiten administrar un presupuesto ya conocido al principio de cada
periodo de ajuste, los seguros prefieren asumir este riesgo versus la incertidumbre en los
ingresos futuros que puede provocar un modelo que pague costos reales de manera ex —
post o retrospectivo, es decir, en funcion de los eventos ocurridos en el periodo actual o
corriente.

'2 | os modelos que incorporan diagndésticos para predecir los costos en salud, pueden multiplicar
varias veces el nivel de prediccién de la varianza de los gastos individuales, respecto de los
modelos meramente demograficos. En términos estadisticos se habla que los modelos
demograficos solo pueden llegar a predecir hasta cerca del 3% de la varianza de los costos
individuales (R?=0,03) (van de Ven & Ellis, 2000) y que los modelos que usan diagndsticos puede
llegar a predecir cerca del 30% o mas (R’=0,3).

' En la experiencia internacional los esquemas de Bélgica, Israel, Holanda y de Medicare en
EE.UU., son algunos ejemplos de modelos ex-ante o prospectivos, mientras que los de Alemania y
Suiza son ejemplos de modelos ex-post o retrospectivos. Para mas informacién ver, van de Ven,
W. et. al. (2001) “Risk Adjustment and Risk Selection on The Sickness Fund Insurance Market in
Five European Countries”; Pope, G., Ellis R., et. al (2000) “Principal Inpatient Diagnostic Cost
Group Model for Medicare Risk Adjustment”; J. Wasem (2003), “Solidarity Compensation Fund in
Chile on its way to implementation — some International Perspective”. Consultoria Proyecto
MINSAL-GTZ.
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No obstante lo anterior, una alternativa a aplicar puede ser combinar un modelo ex — ante
con ajustes de poblacion beneficiaria actual al momento de cada ejercicio de
compensacion de riesgos. Para ello, puede usarse la poblacion beneficiaria
inmediatamente anterior al periodo de ajuste de riesgo™ y recalcular el valor absoluto de
las primas ajustadas por riesgo con el objeto de evitar descuadres del Fondo,
conservando la relacion relativa entre los factores de riesgo. Este seria un componente ex
- post del modelo.

Un modelo de este tipo, ex —ante con un componente ex — post, conserva los incentivos a
la eficiencia, por cuanto, las primas ajustadas son calculadas en base a los promedios de
todas las aseguradoras y no de cada una en particular y tiende a ser mas justo, ya que,
compensa por las poblaciones que efectivamente tienen los seguros al momento de
ajuste.

f) Modelos actuariales y modelos de regresion

En la literatura internacional de aplicacion de modelos de ajuste de riesgos son usadas,
basicamente, dos féormulas de calculo, una actuarial o modelos de celdas, donde cada
celda representa un grupo de riesgo previamente definido, en la cual se calcula el
promedio de gastos por persona involucrada en dicho grupo de riesgo. Para llegar a una
tabla de factores de riesgo se normalizan estos gastos al promedio general. Este es el
caso del modelo actual para Chile.

Otra formula es el analisis de regresion en que se estiman los gastos esperados
individuales o por grupo de riesgo, en funcion de variables independientes que son las
variables decididas como relevantes para el ajuste. Asi, los parametros obtenidos en la
estimacioén, estandarizados, representan el peso que tendra cada variable por grupo de
riesgo.

El modelo de celdas es el mas comunmente usado. Alemania y Suiza son paises que lo
utilizan, en cambio las estimaciones econométricas son usadas en EE.UU., Holanda y
Bélgica. En este ultimo caso, con variables agregadas y no individuales. Se puede notar
que los modelos que llevan en operacion mas de 10 afios, como los anteriormente
mencionados, se encuentran analizando el paso desde un modelo actuarial a uno de
regresion. Esto tiene que ver, fundamentalmente, con el aumento significativo de variables
en el ajuste al pasar de modelos demograficos a unos que consideren estatus de salud y
con los niveles de informacion disponible sobre eventos de salud asociados a personas.
Es el proceso que hizo Holanda y el transito que se encuentra ejecutando Alemania.

La tabla siguiente muestra un resumen de los aspectos mencionados y los que siguen en
éste punto:

'* Se usa esta poblacion porque es la informacién disponible mas cercana a la poblacién actual.
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Tabla 1:
Resumen Aspectos Relevantes de Modelos de Ajuste de Riesgos a Nivel Internacional y Modelo Inter-isapre-Chile

Pais Organizacio | Tipo de Tipo de ajuste y Variables Modelos Ex — | Técnica de Costos aceptables Sistema de riesgo
n Flujos Contribucién ante o Ex - calculo compartido
financieros Solidaria"® post

Alemania Interno Prima comunitaria Demografico- socioeconémico Ex - post Actuarial de Restringe los cuidados Si, riesgo compartido

asociada al ingreso (sexo, edad, discapacidad, SIL, celdas en el hogar de altos costos
ingreso, DMPs)

Bélgica Externo Prima comunitaria Demografico-socioeconémico Ex — ante Regresién con Restringe fisioterapia, No

asociada al ingreso (sexo, edad, urbanizacion, datos agregados atencion dental y
discapacidad, ingreso, ocupacion, psiquiatria
mortalidad)

Holanda Externo Prima comunitaria Estatus de Salud (Diagnostic Ex — ante Regresion DxCG Restringe fisioterapiay | Si, riesgo compartido

asociada al ingreso Cost Group (DCGs), incluye sexo atencion dental y riesgo compartido
edad y cerca de 180 categorias proporcional
diagndsticas, autoempleado (si,
no)
Israel Externo Prima comunitaria Demograéfico (Edad) Ex — ante Actuarial de Restringe fisioterapia, Si, riesgo compartido
asociada al ingreso celdas atencion dental, por condicién
cuidados en el hogar y especifica
psiquiatria
Suiza Interno Prima comunitaria Demografico (Sexo, edad, regién) | Ex — post Actuarial de Restringe psiquiatria No
asociada al ingreso celdas
EE.UU.- Externo No aplica Estatus de Salud (Diagnostic Ex —ante Regresion DxCG Restringe servicios de No
Medicare Cost Group (DCGs), incluye sexo, enfermeria
edad, region y cerca de 180 prolongados, atencién
categorias diagnosticas) dental, lentes,
audifonos y gran parte
de medicamentos
EE.UU.- Externo No aplica Estatus de Salud (Ambulatory Ex — ante Regresion ACG, Varia segun Estado. No
Madicaide Cost Group ACG, CDPS y otros, otros
sexo y edad)

EE.UU.- Externo No aplica Estatus de salud (ACG, sexo y Ex - ante Regresion ACG No

Minnesota edad)

EE.UU.- Externo No aplica Estatus de salud (DCGs, sexo y Ex - ante Regresion DxCG No

Massachuset edad)

ts, Estado

Washington

Chile-inter- Interno Prima comunitaria Demografico (sexo y edad) Ex —ante con Actuarial de Dado por las GES Existe Cobertura

isapre Unica per-capita ajuste ex -post | celdas Financiara Adicional

(tarifa plana)
Fuente: Elaborado desde van de Ven, et. al. (2001), Ellis (2002), Wasem (2005), Pope et. al, (2000).

'® En esta tabla se describe el aspecto fundamental de la prima comunitaria en cada caso. No obstante, se debe tener en cuenta que puede diferir de pais en pais,
en cuanto a monto, si se considera por region, si se cobra por seguro, etc.; y que puede ser combinada.
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3.4 Costos aceptables

Otro aspecto importante es la definicion de los costos aceptables para la compensacion,
esto es, aquellos costos que la sociedad, mediante algin mecanismo institucional, ha
determinado que deben ser universalmente cubiertos. Las formas de determinacién de
estos costos aceptables institucionalmente tiene distintas variantes, por ejemplo, en
sistemas nacionales de salud como el National Health Service (NHS) inglés se constituye
un organismo estatal (NICE') con participacién de los agentes involucrados que
determinan los problemas que se excluiran del paquete de beneficios. En Suiza y
Alemania, ambos paises con sistemas de seguridad social, también hay diferencias,
mientras en Alemania esta determinacion se realiza en base a relaciones corporativas de
los agentes autonomos del Estado, en Suiza son dictadas por organismos estatales sin
mayor participacion de otros agentes (Grep et al, 2004).

Los paquetes de beneficios en Europa se caracterizan por ser muy amplios, tanto es asi
que por lo general la discusion al interior de estos organismos se da mas bien por excluir
algunos tratamientos especificos (asociados a cirugia plastica, por ejemplo) y cuando el
debate ocurre por la inclusion de tratamientos, estos corresponden a procedimientos
nuevos, producto del uso de alguna nueva tecnologia o0 medicamento.

Por ultimo en EE.UU., los costos aceptables son determinados en base a las decisiones
de los consumidores y su capacidad de pago, es decir, por el mercado. Pero esto que es
comun en EE.UU., no es aceptado en Europa por razones de equidad (Gref3, 2004).

Los costos aceptables para el fondo de ajuste en Chile han sido definidos por Ley y
corresponden a aquellos involucrados en la entrega de las Garantias Explicitas en Salud.

3.5 Tratamiento de los costos extremos o catastroficos

Dado que los modelos de ajuste de riesgos demograficos logran predecir sélo un
porcentaje limitado de la varianza de los costos y en particular no logran captar los
eventos de alto costo, que pueden llegar a concentrar una gran porcién de los gastos,
varios sistemas definen un esquema complementario especial para los costos extremos.
Lo hacen, ademas, para fortalecer los incentivos de mitigacion de la seleccién de riesgos.

Estos modelos son conocidos en la literatura como “sistemas de riesgo compartido” (risk-
sharing). Pueden estar disefiados para condiciones de salud especificas'’ o costos
aceptables predefinidos'®, donde los diagnésticos e incluso los protocolos de tratamiento
son previamente determinados. También pueden ser construidos como sistemas de
umbral de costos, conocidos como riesgo compartido para altos costos (outlier risk
sharing) que son mas usados para abordar eventos mas impredecibles, como los
accidentes. Por ejemplo, Holanda utiliza un sistema de riesgo compartido para altos
costos, Israel uno de riesgo compartido para condiciones especificas de salud (van de
Ven, et. al., 2001) y Alemania desde el afio 2002 un costo compartido para altos costos
(Wasem, 2005), dado que segun la evaluacion del sistema de ajuste de riesgos, la
seleccion seguia siendo un problema importante.

'® National Institute for Clinical Excellence.
' Llamado “Riesgo compartido para condiciones especificas”
"8 En cuyo caso de denomina “Riesgo compartido para los altos riesgos”.
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En la practica estos sistemas se disefian, ya sea, predefiniendo un listado de
enfermedades catastréficas, o simplemente, definiendo un umbral de gasto sobre el cual
el evento de salud, cualquiera sea su causa, es considerado dentro de los casos
extremos. Si el evento ingresa a esta clasificacién, se considera una forma especial y
complementaria al Fondo en la mayoria de los casos, para su financiamiento. Por
ejemplo, se paga un porcentaje de los costos incurridos con una reserva del FCS'®.

En el sistema chileno existe la cobertura financiera adicional para las GES que define un
limite de gasto por hogar, con el objeto de evitar que un evento de salud, signifique una
catastrofe financiera para las familias. En efecto, se ha definido un co-pago fijo de 20%
para las prestaciones GES, pero cuando este co-pago supera cierto limite, opera la
cobertura adicional.

Ademas, en Chile existen dos sistemas de financiamiento para altos costos uno definido
por riesgo de salud representado por una nomina de problemas (Programa de
Enfermedades Catastréficas de Fonasa) y otro, definido como pool de costos extremos
(Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas (CAEC) en casi todas las isapres)
y si bien la propuesta de FCS no ha considerado estos esquemas integrados al
financiamiento, por lo que no constituyen sistemas de costo compartido como los
definidos anteriormente, los esquemas deben ser coherentes y complementarios con las
GES. El criterio definido es la prioridad de las GES frente al evento y luego la operacion
los sistemas existentes.

4. Problemas Principales en Chile: Selecciéon de Riesgos y Segmentacion

En esta parte se entrega un diagnostico general de dos problemas centrales del sistema
chileno de aseguramiento: La seleccidon de riesgos y la segmentacion por riesgos e
ingresos. La segmentacién es tratada de manera mas general dado que ha sido
ampliamente estudiada en otros trabajos.?

En cambio, a nuestro entender, la seleccion de riesgos no ha sido trabajada al mismo
nivel, por lo que aqui se presenta una variante técnica para su descripcion y los
resultados iniciales del analisis.

4.1 La Seleccion de Riesgos en Chile

Al no haber ajuste de riesgo, ni afiliacion abierta, la seleccion de riesgos ha sido un
problema en Chile. Evidentemente esta seleccion que ocurre principalmente en el sistema
isapre, tiene efectos sobre la sustentabilidad del sistema de aseguramiento en su
conjunto, lo efectos mas importantes ocurren sobre el sistema publico, pero también tiene
efectos relevantes dentro del sistema Isapre.

a) Seleccion de Riesgo y distribucion de los riesgos

Una manera de mirar globalmente la seleccion de riesgos dentro del sistema de
aseguramiento en general, y en el de Isapre, en particular, y analizar los incentivos a que

"9 En este caso el sistema es llamado “Riesgo compartido proporcional”.
2 Titelman (2000); MINSAL (2000 y 2001), Sapelli (2002).

Departamento de Estudios y Desarrollo 13
Camilo Cid, Alberto Munoz



ella exista y se desarrolle, es analizar las curvas de Lorenz de concentracion del gasto
hospitalario a nivel de sistema Isapre comparando con una curva nacional®’.

Es esperable que mientras mas concentrados estén los costos en pocas personas,
mayores incentivos tendran las aseguradoras para realizar practicas de seleccion. En este
caso, cuando la mayor parte de los costos se concentra en pocos individuos la curva de
Lorenz estara mas alejada de la diagonal que representa la igualdad, es decir, sera mas
convexa. La curva sera menos convexa si los seguros ya han logrado evitar la afiliacion
de individuos mas costosos, mediante el descreme de sus carteras, es decir, cuando ha
habido un proceso importante de seleccién de riesgos y la consecuente eliminacion o
rechazo de individuos no deseados.

Figura 1
Curvas de Lorenz de Concentracion del gasto Hospitalario: Nacional versus Isapre
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Fuente: Calculos propios con muestra del 5% de personas con egresos hospitalarios en 2001 del
sistema ISAPRE y Fonasa, valorizados a precios basados en arancel Fonasa.

Nota: Los costos han sido imputados de acuerdo a la metodologia Comision de Reforma- MINSAL
(2003) para los problemas AUGE y de acuerdo a metodologia Fonasa-MINSAL, Bitran, et. al.
(1996) para el resto de los egresos hospitalarios.

! Como se vera, esta comparacion se realiza con un vector de precios Unico para atenciones
hospitalarias seleccionadas en hospitales publicos y privados.
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En la Figura 1, en el eje horizontal se han ordenado los beneficiarios de Fonasa e Isapres
en percentiles de menor a mayor nivel de gasto en hospitales publicos y privados. En el
eje vertical se representa el porcentaje de gasto.

En el sistema isapre, el 10% de las personas que mas gasta en salud hospitalaria gastan
el 35% de los recursos hospitalarios gastados por el conjunto de los beneficiarios
privados, a nivel hospitalario. En cambio, a nivel nacional, el 10% de las personas que
mas gastan, ejecutan el 45% del gasto disponible a nivel pais (Isapres + Fonasa). En la
Figura 1, se ejemplifica este primer analisis.

A nivel nacional, el 5% de las personas de mayor costo hospitalario, gasta el 33% de los
recursos, mientras que en el sistema Isapre, este 5% de personas de mayor costo, gasta
solo el 24%. El 1% de personas mas costosas a nivel nacional consume el 13,5% del
gasto hospitalario, mientras que en el sistema isapre el 1% de personas de mayor costo
gasta el 6.4%.

Por otra parte, si analizamos los grupos de menor gasto, por ejemplo, el 25% de las
personas que gastan menos a nivel nacional concentran el 3,6% del gasto total de los
hospitales. En cambio, en el sistema Isapre, el 25% de personas de menor costo
hospitalario gasta el 7,7% de los gastos de los recursos.

Suponiendo todo lo demas constante, estas cifras son claras en mostrar que el sistema
Isapre tiene costos esperados por beneficiario menos concentrados y, por lo tanto,
distribuidos bastante mas homogéneamente que el nivel nacional. Ello es una muestra
clara del proceso de seleccion que ha venido ocurriendo y una prueba de que el sistema
privado puede contar con costos esperados, ex —ante, menores que la media nacional,
dado que cuenta con una cartera definitivamente menos riesgosa.

El sistema privado ha podido hacer gestién de su cartera de riesgo, implicitamente se
puede concluir que existe a nivel nacional otra entidad, que es el seguro publico de salud,
que no puede hacer lo mismo (y que no es deseable que lo haga) y que debe limitarse a
aceptar a toda persona que se encuentre requiriendo afiliacion independientemente de su
condicion de ingreso y de riesgo.

Por otra parte, si se analizan las pendientes de estas curvas, o su convexidad por tramos,
se puede concluir sobre la rapidez con que crecen los costos esperados, conforme a los
percentiles de personas ordenados de menor a mayor.

En los percentiles de bajo costo, mientras mas empinada sea la pendiente, habra
mayores incentivos a seleccionar individuos en esos grupos de percentiles cuyo gasto
crece mas notoriamente. Las Isapre pueden tener incentivos a seguir haciendo seleccion,
(lo demas constante), para intercambiar rangos de percentiles en que los costos
esperados crecen mas rapido que el nivel nacional. Si se analiza el gréafico, se puede
inferir que esto ocurre fundamentalmente en los grupos de bajo gasto, es decir, las Isapre
tienen incentivos a seguir descremando su propia cartera de bajo gasto e intercambiar
individuos de bajo gasto del nivel nacional (eventualmente desde Fonasa), al menos hasta
el percentil 25.

En los grupos de alto costo, los tramos mas convexos reflejan mayor concentracién de
gastos. Si es asi los seguros podrian estar interesados en intercambiar sus afiliados por
personas externas al sistema privado que estan en Fonasa (con cierto nivel de ingreso
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dado) y que pertenecen a algun tramo de percentiles de alto costo. Ello no parece ocurrir
en este caso, donde siempre el crecimiento del gasto del nivel nacional es superior.

b) Seleccion y Riesgo Relativo entre Seguros de Salud
Para un analisis mas detallado entre las instituciones aseguradoras de salud, a
continuacién se analizan los riesgos relativos de las Isapre y de Fonasa, medidos con las

variables sexo y edad y con los costos estimados para el AUGE (56 problemas).

Tabla 2
Riesgo Relativo Isapres Abiertas y Fonasa (riesgo promedio = 1

indice de riesgo Nifios menores Adultos mayores

Seguro de Salud

(promedio=1) de 15 anos de 60 afios
Colmena 0,90 25,9% 6,7%
Normédica 0,81 31,3% 2,3%
ING Salud 0,85 26,1% 4,7%
Vida Tres 0,91 25,5% 7,3%
Masvida 0,84 29,2% 3,0%
Banmédica 0,86 25,2% 6,0%
Sfera 0,78 23,2% 1,1%
Consalud 0,86 25,8% 5,8%
Fonasa 1,03 25,8% 12,5%
Nacional 1,00 25,90 11,2%

Fuente: Calculos propios con muestra el total de egresos hospitalarios en 2001 del sistema Isapre
y Fonasa, valorizados a precios basados en arancel Fonasa para los 56 problemas AUGE.

Nota: Los costos han sido imputados de acuerdo a la metodologia Comisién de Reforma- MINSAL
(2003) para los problemas AUGE a nivel hospitalario.

Es evidente que Fonasa es la institucién que acumula los altos riesgos con un indice de
1,03 (el unico sobre el promedio) y ello se debe, fundamentalmente, a la gran proporcion
de adultos mayores que forman parte de sus afiliados (12,5%) en relacion a las isapre
(entre 1,1% y 6,7%). Esto quiere decir, que si Fonasa estuviera incorporado al ajuste de
riesgos, todas las isapres deberian aportar a él, al menos en un inicio, en distintas
proporciones. No obstante, es notorio que dentro del sistema Isapre también existen
diferencias de riesgo.

Aislando el fenomeno Fonasa, dentro del sistema Isapre se puede ver que existen riesgos
variados, dado que las composiciones de cartera son diferentes por Isapre a causa
también del proceso de seleccion. Asi, si consideramos que los riesgos vienen definidos
por el sexo y edad de las personas para financiar las GES, la siguiente es la estructura
promedio de riesgos de las Isapre.
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Tabla 3:

Riesgo Relativo Isapres Abiertas (riesgo promedio=1

Riesgo Nifios Menores Adultos de 60
Relativo de 15 anos afos y mas

Colmena 1,02 25,9% 6,7%
Normédica 0,86 31,3% 2,3%
ING Salud 0,96 26,1% 4,7%
Vida Tres 1,06 25,5% 7,3%
Masvida 0,90 29,2% 3,0%
Banmédica 1,01 25,2% 6,0%
Sfera 0,86 23,2% 1,1%
Consalud 1,00 25,8% 5,8%
Isapres Abiertas 1,00 26,1% 5,5%

Fuente: Calculos Depto. de Estudios y Desarrollo Superintendencia de Salud para los 25 primeros
problemas del GES a nivel ambulatorio y hospitalario, usando Archivo Maestro de Prestaciones,
Egresos, prevalencias e incidencias, segun el caso..

Nota: Las frecuencias y costos usados en estos calculos son coherentes con las estimaciones
realizadas por el sector para formular el Decreto N°170, que establece el arancel de referencia del
GES.

El orden isapre con mayor y menor riesgo, es similar al del cuadro anterior (pero sin
Fonasa). En general, el mayor riesgo relativo que exhiben las isapres se debe a la
presencia de una menor proporcion de nifios (menores de 15 afos) y una mayor
proporcién de adultos mayores en sus respectivas carteras de beneficiarios respecto de la
poblacién promedio del Sistema, tal como se aprecia en la Tabla N°3.

A modo de ejemplo, la Isapre Colmena, tiene riesgos relativos por encima de la media
porque entre su poblacién beneficiaria hay levemente menos nifos que el promedio
medido en forma relativa (25,9% versus 26,1%) y, sobre todo, porque tiene mayor
cantidad de adultos mayores que la media (6,7% versus 5,5%). Contrariamente la Isapre
MasVida, tiene riesgos relativos por debajo del promedio, debido a que su cartera
contiene mas ninos que el promedio (29,2% versus 26,1%) y, en particular, menos adultos
mayores (3% versus 5,5%), en términos relativos.

Si el Fondo funciona de acuerdo a lo esperado puede incentivar una migracién Inter-
isapre que tienda a homogenizar las carteras de riesgos de ellas y que reduzca la
seleccion de riesgos. Por otra parte, las personas que estan fuera del sistema isapre y
que son de alto riesgo, con un nivel de ingreso dado, pueden verse incentivadas a
ingresar al sistema privado y, a la vez, personas del sistema isapre de bajos riesgos y
mayores ingresos relativos, pueden verse incentivadas a salir del sistema. De esta forma,
el movimiento de homogeneizacion de las carteras en el tiempo puede proveer de mayor
sustentabilidad al sistema en su conjunto y del privado en particular.

El resultado puede ser que personas de alto riesgo, y menor ingreso relativo, provenga
del Fonasa y por otra parte, personas de bajo riesgo, y mayor ingreso relativo, emigren
del sistema privado, permitiendo con ello mitigar la segmentacion y la discriminacion por
riesgos. El efecto virtuoso puede generar ganancias de eficiencia del sistema en su
conjunto y ganancias en equidad toda vez que, probablemente, migren al sector publico
personas que seran aportadores netos de recursos y salgan de Fonasa personas que no
alcanzaban a cubrir sus costos esperados con su cotizacion.
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4.2 Segmentaciéon

Dados los problemas del esquema de trabajo del sistema de aseguramiento de salud en
Chile, principalmente los problemas de seleccion de riesgos, el sector publico se hace
cargo de las personas de mayores riesgos esperados y, por lo tanto, con costos
esperados mas altos. Es asi como, un 91,1% de la poblaciéon de bajos ingresos esta en
Fonasa y solo un 1,6% de este quintil esta en Isapre. Por otra parte, mas de la mitad de
las personas del quintil de mayores ingresos autdbnomos esta afiliada al sistema isapre y
so6lo un tercio de este grupo esta afiliado en el Fonasa.

Tabla 4:
Distribucion de la Poblacion por sistema de seguridad social de salud y Quintil de
ingreso autonomo del hogar, afo 2003
Quintil de ingreso autonomo

| | ]] v \'}
FONASA 91,1 85,4 76,4 60,5 33,6
ISAPRE 1,6 5,6 11,2 24,0 50,5
Sin aseguramiento 59 6,3 7,3 8,3 9,2
Fuerzas armadas 0,6 1,6 3,9 55 51
Otros sistemas 0,1 0,1 0,2 0,2 04
No sabe 0,6 1,0 1,1 1,4 1,2
Total 100 100 100 100 100

Fuente: MIDEPLAN, CASEN, 2003

Ademas el 9% de los beneficiarios de Fonasa son individuos de 65 afios o mas, esto
representa el 80% del total de este grupo demografico en Chile. En este grupo de edad, el
sector privado sélo concentra el 2% (World Bank, 2000)%.

También, el sector publico se caracteriza por la concentracion de gran nimero de nifos
pequefos 76% de los nifios de 0 a 4 afios son beneficiarios del Fonasa y también lo son
la mayoria de las mujeres en todos los rangos de edad. Es conocido que dentro de estos
grupos de poblacion, los gastos esperados son mas altos, en particular, provocado por la
participacion de las mujeres en edad fértil y los recién nacidos.

Tabla 5:
Distribucion de la Poblacion por Sistema de Seguridad Social de Salud y por sexo y

edad. Aho 2003.
Grupos de Edad
0a4anos 5a19afos 20a39anos 40a54anos 55a69anos 70y mas aiios Total

FONASA 75,6 74,6 62,0 65,7 74,4 83,6 69,5
ISAPRE 16,9 16,1 19,7 18,6 13,1 55 17,0
Hombre Otros sistemas 6,7 8,6 16,2 14,4 11,5 9,9 12,3
No sabe 0,7 0,6 2,1 1,2 1,0 0,9 1,2
Total 100 100 100 100 100 100 100
FONASA 76,9 74,4 71,2 72,6 79,9 84,7 74,5
ISAPRE 15,9 16,8 17,8 17,2 10,6 4,9 18,7
Mujer  Otros sistemas 6,6 8,1 9,8 9,4 8,8 9,2 8,9
No sabe 0,7 0,7 1,2 0,7 0,8 1,1 1,9
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: MIDEPLAN, CASEN 2003

2 Este dato es para el afio 2000, pero calculos propios, indican que esta relacidon se mantiene sin
variaciones significativas hasta al menos diciembre de 2004.
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Este resultado de poblacién beneficiaria segmentada por riesgos e ingresos ha podido ser
potenciada dada la existencia de mecanismos e incentivos para ejercer la seleccion y
provocar segmentacion, como son, el hecho que las isapre estén facultadas para rechazar
solicitudes, ofrecer todo tipo de planes, establecer restricciones de cobertura, alzas
periddicas de precios y distinguir a sus beneficiarios de acuerdo a su factor de riesgo vy,
ademas, reevaluarlo periédicamente.

5. Conclusiones

Dadas las caracteristicas del sector salud y en particular del sistema de aseguramiento, el
sistema no puede funcionar de forma razonablemente eficiente, de manera desregulada.
Los paises disponen de medidas como la afiliacion obligatoria y la contribucion obligatoria
pareja y proporcional, para asegurar ciertos niveles de solidaridad en el sistema de salud.

Cuando la prima esta restringida por razones de solidaridad, aumentan los incentivos a la
seleccion de riesgos. Esto ocurre en la mayoria de los paises que cuentan con
contribuciones obligatorias a la seguridad social de salud, como el caso de Chile. La
seleccion causa inequidad en el acceso a la salud porque promueve la segmentacion de
los beneficiarios, atenta contra el principio de solidaridad y es socialmente ineficiente ya
que implica pérdidas de bienestar que podrian ser evitadas.

Un modelo de ajuste de riesgo es un mecanismo de regulacién que puede ayudar a
corregir estos comportamientos socialmente indeseados y promover la solidaridad y la
eficiencia en el sistema de salud. A nivel internacional es la herramienta mas eficaz que
se ha usado ante estos problemas.

El modelo de ajuste de riesgos planificado para Chile se caracteriza por ser uno interno en
los flujos financieros, de tarifa plana en la contribucién, demografico en la medida que usa
so6lo sexo y edad en la prediccion de los costos, fundamentalmente ex — ante en el uso de
la informacién e incentivos, actuarial en el método de calculo y con costos aceptables
definidos por los gastos en las GES.

Hay evidencia empirica de que en Chile el proceso de seleccion de riesgos es importante
y requiere ser corregido. Los datos de afiliacion por grupo socioeconémico y acceso a
servicios de salud son claros en mostrar la segmentacion. Por otra parte, al analizar el
grado de concentracion de gastos hospitalarios, se muestra que el sistema privado ha
logrado tener gastos mucho mejor distribuidos que el nivel nacional, debido a la operacion
de la seleccion de riesgos.

Un Fondo Inter-Isapres puede generar beneficios para el conjunto del sistema de salud,
dado que si las carteras de beneficiarios de las instituciones aseguradoras se van
homogeneizando en el tiempo, por la accion del FCS, esto provocara una mayor
sustentabilidad en el largo plazo. El Fondo deberia incentivar el movimiento de personas
de menores riesgos y mayores ingresos relativos hacia el Fonasa y a la vez, la migracion
de personas de mayores riesgos y menores ingresos relativos, al sistema Isapre,
combinando este efecto con la homogeneizacién de las carteras entre las Isapres.
Ademas, el Fondo permitira corregir el incentivo a la seleccion que contiene el hecho que
en la Ley AUGE se haya establecido una prima pareja por beneficiario para las GES.
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En definitiva, el Fondo contribuira en entregar mayor proteccion de salud a la poblacion
beneficiaria en general, y en particular, a los grupos de riesgo que, hasta ahora, han sido
discriminados.
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Anexo 2: Glosario de Términos

Seleccién de riesgos: Acciones que realizan los seguros de salud para explotar la
heterogeneidad de riesgo de las personas, imponiendo precio y rompiendo los arreglos
del pooling, a través, de la discriminacion de los “malos riesgos”, via restriccion de
coberturas, limitacién de beneficios, alzas del costo de las primas y otros mecanismos.

Descreme: El acto de seleccionar los “mejores riesgos” via seleccion de riesgos, por parte
de los seguros de salud.

Diferenciacion de primas: Ajuste del costo de la prima, al riesgo del beneficiario

Solidaridad: Principio fundamental de politicas de salud, que en este contexto, implica que
los individuos de altos riesgos y de bajos ingresos reciban subsidios para incrementar su
acceso a la seguridad en salud.

Solidaridad de riesgos: Implica subsidios cruzados desde personas de bajo riesgo hacia
individuos de alto riesgo

Solidaridad de ingresos: Implica subsidios cruzados desde individuos de altos ingresos
hacia individuos de bajos ingresos.

Ajuste de riesgos: El uso de informacién para calcular los costos esperados en atencion
de salud de los individuos o grupos y definir primas subsidiadas para individuos de alto
riesgo, con el fin de mejorar la eficiencia y la equidad del sistema de salud.

Prima Comunitaria: Contribucion obligatoria al Fondo de Compensacion de Riesgos que
efectian los seguros, por cada uno de sus beneficiarios, y que se calcula
independientemente del gasto esperado en salud de los beneficiarios.

Contribucidn Solidaria: Sinénimo de prima comunitaria

Primas ajustadas por riesgos: Montos a pagar por el Fondo de Ajuste de Riesgo a los
seguros, una vez realizado el ajuste de riesgos, que varia de acuerdo al gasto esperado
en salud de cada uno de sus beneficiarios o grupos de ellos (grupos de riesgo). Se calcula
en base a variables tales como sexo y edad.

Factores de riesgo: Corresponde a las primas ajustadas por riesgo, de cada persona o
grupo de ellas (grupo de riesgo), normalizadas al promedio de costo esperado en salud de
la poblacion involucrada en el ajuste de riesgo.
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Fondo de Compensacion de Riesgos: Arreglo institucional que mancomuna las primas
comunitarias desde los seguros y redistribuye los recursos a los seguros, segun los
valores de las primas ajustadas por riesgo.

Fondo de Compensacién Solidario (FCS): Denominacién del Fondo de Compensacion de
Riesgos en el caso de Chile

Pooling de riesgos: Forma de agrupar los riesgos de los seguros salud. Se concreta como
agrupacion de riesgos financieros asociados a la enfermedad, cuando a cambio del pago
de una prima, el seguro reembolsa los gastos asociados a la atencion de salud.

AUGE: Acceso Universal con Garantias Explicitas
GES: Garantias Explicitas en Salud

Eficiencia: En este contexto se usa el concepto de eficiencia econdmica que implica:
producir salud sin perder recursos, producir cada producto de salud al menor costo
posible y producir lo que la sociedad necesita. El 6ptimo se entiende como el criterio de
Pareto, donde no es posible cambiar la asignacién de recursos para que alguien mejore
su bienestar, sin provocar que al menos otro individuo empeore su situacion.

Equidad: En este contexto, se refiere a la distribucion justa de los bienes y servicios de
salud entre la poblacién. Esta principalmente asociada a la posibilidad de acceso a la
salud.

Departamento de Estudios y Desarrollo 24
Camilo Cid, Alberto Munoz



