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RESUMEN

rente al consenso por superar en Chile las deficiencias de un sistema de salud segmentado por

riesgos e ingresos, la Comision Presidencial encargada en 2014 planted soluciones para dos esce-

narios. Para el largo plazo propuso un seguro puiblico unico. En lo inmediato, propuso regular a las
ISAPRE para que funcionaran bajo reglas y principios de seguridad social’. Estas regulaciones sentatfan las
bases para las transformaciones de mas largo plazo.

En esencia, la Comisién cuestiono que la estrategia centrada en promover mayor competencia y libertad
de elecciéon en mercados de seguros de salud individuales diera buenos resultados. Muy por el contrario,
sugirié que, para avanzar hacia el acceso equitativo a la salud, es necesario poner en el centro el derecho a
la salud y los principios de solidaridad y equidad. Cuestiéon que requiere de una regulaciéon mas elaborada
que la actual.

Muchos otros paises enfrentan problemas de segmentacion en el acceso a servicios de salud.; y la ex-
periencia chilena se observa con detencién. Para sociedades desiguales como la chilena, la solucién es la
de incorporar solidaridad en el financiamiento. Es la dnica forma de evitar que la capacidad de pago o el
estado de salud (prexistencias) sean los determinantes de dicho acceso.

Palabras clave: financiamiento de atencion de salud; seguridad social; seguros individuales; sistema tinico de atencidn;
Sfondo mancomunado; transicidn acelerada; aseguramiento complementario.

INTRODUCCION

Chile mantiene buenos indicadores de salud dentro de un sistema que ofrece dos alternativas asocia-
das a la modalidad de aseguramiento: las aseguradoras privadas ISAPRE) y el Fondo Nacional de Salud
(FONASA). Esta estructura y la forma como se financia ha generado un sistema segmentado por riesgos
e ingresos, poco eficiente, que destaca por sus niveles de inequidad.

El sistema se financia con una prima de seguridad social obligatoria del 7% de las remuneraciones
(con tope de US$ 3000 anuales) aportada sélo por los trabajadores. A esto se adiciona un aporte fiscal
exclusivo para FONASA, que supone el financiamiento de aquellas personas que no pueden cotizar. En

1 Consultor senior independiente Santiago, Chile. Basado casi textualmente en Cid, Camilo y Andras Uthoff, (2017) La reforma
a la salud pendiente en Chile: reflexiones en torno a una propuesta de transformacion del sistema. Ambos autores formaron
parte de la Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Régimen Juridico para el Sistema de salud
Privado. El primer autor fue el Secretario Ejecutivo de la misma.

2 Ingeniero Comercial, ARCIS; M.A. in Economics, Georgetown University, EE.UU., Ph.D. in Economics, Intitute for Health
Economics, Universitit Duisburg-Essen, Alemania. Profesor asistente, Escuela de Administracion, UC.

3 En marzo de 2014, la presidenta Bachelet nominé una Comisiéon Asesora Presidencial (en adelante la comision) para que la
apoyara con “propuestas de cambios y reformas para que el acceso a la salud pueda ejercerse como un derecho de la seguridad
social, sin importar a qué régimen estén afiliadas las personas”. La comision la conformaron 18 expertos, la mayoria de ellos
formul6 la posiciéon que aqui se discute.
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ISAPRE, a la prima del 7%, se adiciona una prima
fija para financiar las garantias explicitas de salud
(GES) y una prima adicional que compensa cual-
quier diferencia de la suma anterior con el riesgo
esperado en cada contrato, de tal forma que las
primas resultan ser muy variables y si se compara
con la renta, la cotizacion media resulta ser mas
del 10% del ingreso imponible. Bajo esta practica,
lejos de existir un solo plan de salud, las ISAPRE
han ofrecido més de 65000 y FONASA segmenta
a su poblacién en cuatro grupos segun el nivel de
ingreso imponible.

Lo esencial de la experiencia chilena, es que las
personas de mayores ingresos pueden salirse del
pool solidario de toda la sociedad representado
por el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y lle-
var la cotizacion de seguridad social a fondos pri-
vados separados y estancos ISAPRE), que basan
su relacién contractual en el riesgo. Esta situacion
genera una importante inequidad en el financia-
miento. El segmento privado, donde operan las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) cu-
bre a sélo el 18,5% de la poblacién, pero ocupa
cerca de la mitad del total de los recursos que se
gastan en salud en el pais*. E181,5 % restante de la
poblacién ocupa el 50 % trestante. En general, los
gastos privados por concepto de primas y pagos
directos de bolsillo son altos.

En 2010 el Tribunal Constitucional (TC) elimi-
n6 de la ley, por ser discriminatorias e inconstitu-
cionales, las facultades de las ISAPRE para ajustar
por sexo y edad las primas al vender sus planes.
Pero en los hechos, las ISAPRE se acomodaron
a este nuevo escenario y continuaron con la dis-
criminacién de riesgos, y elevando los precios de
forma unilateral. Pero el debate se abri6 transfor-
mandose en un tema que reiteradamente ocupa la
agenda publica.

A continuacién, se desarrollan tres reflexiones
que emanan del trabajo de la Comisién: la primera
asociada al diagnéstico del sistema de salud, la se-
gunda se refiere a la propuesta propiamente tal, a
su coherencia con la necesidad de cambios estruc-
turales urgentes y la tercera da cuenta de algunas
visiones contrarias a los principios de acceso uni-
versal a la salud y de la seguridad social como la
solidaridad y la equidad, que aparecieron durante
la discusion. 1.

LA SITUACION DEL ASEGURAMIENTO
Y EL SISTEMA DE SALUD CHILENO

Desde 1981 la introduccién de la opcidon de

4 Cerca del 8% del PIB
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cotizar en un mercado de seguros privados de
salud hizo transparente el que el aseguramiento
de salud en Chile se caracterizara por severas de-
ficiencias (entre otras, la discriminacién, la falta
de transparencia, los copagos excesivos, las alzas
unilaterales de los precios de las primas). Ninguno
de los preceptos de seguridad social se cumple: no
existe solidaridad, ni equidad, tampoco eficiencia
y sostenibilidad.

Dentro del caricter dual de su estructura, el
subsistema ISAPRE ha estado implicitamen-
te soportado por el subsistema publico. Este se
hace cargo de los con poca capacidad de pago, y
asume a los desplazados justamente cuando estos
ofrecen mayores posibilidades de gasto. La expe-
riencia muestra que las personas deben dejar el
sistema ISAPRE cuando adquieren una enferme-
dad o envejecen (2). Si aceptamos que la edad y
genero son factores de riesgo y la capacidad de
pago se asocia el empleo, podemos constatar que
el sistema ISAPRE presenta una baja proporcion
de adultos mayores (sélo 5,6%, el 94,4% estan en
FONASA), con un indice de envejecimiento de
35 versus 82 de FONASA, con predominio de
hombres (116 hombres por cada 100 mujeres) y
una alta proporcién de poblaciéon econémicamen-
te activa (71% contra 63% de FONASA) (2).

Los problemas del esquema de seguro chileno
han sido descritos en detalle por varios autores
(Titelman D. 2000; Cid C. (s/f); Cid C. diciembre
2011; Cid C. Dic;11(1) i; Cid C, et al. 2014; Uthoff
A, et al 2012; Paraje G, et al) los cuales fueron
corroborados y complementados por la Comision
y otros trabajos (Comision Asesora Presidencial,
octubre 2014; y Castillo-Laborde C, et al 2017).
En esencia los analisis indican que en un merca-
do de seguros individuales de salud como el de
las ISAPRE en Chile, donde las aseguradoras co-
brardn una prima suficientemente alta como para
cubrir los costos esperados de cada contrato, los
gastos de administracion y las utilidades, se tiende
a clasificar primas por riesgos (el principio de
equivalencia).

El principio de equivalencia implica que
un asegurador debe equilibrar cada contrato
a nivel individual. Es decir, ante la fuerte varia-
ci6én en los gastos de salud entre individuos, esta
estrategia (6) hard que existen multiples planes
con diferentes primas segun el petfil de riesgo del
asegurado. Con certeza, la mayoria de las personas
de alto riesgo no puedan pagar su seguro o lo hara
con un gran impacto en sus ingresos (Van de Ven,
W.PM.M. et al 2000; van de Ven W.PM.M, et al.



2015). De este modo, las ISAPRE, al identificar
los costos esperados mayores, desplazan o cobran
caro por niflos pequefios, mujeres en edad fértil,
adultos mayores y personas con enfermedades
cronicas o preexistentes. Estos cobros ademads
van subiendo afio a afio. De hecho, la diferencia
de prima entre jévenes y viejos supera las 3 veces
y la de la mujer en la edad fértil mas que duplica a
la de los hombres. Los copagos, que en promedio
ya son altos (35% del costo total), son superio-
res para las mujeres a cualquier edad. La ausencia
de una adecuada regulacién es lo que permite el
constante traspaso de costos a los beneficiarios
mediante alza periddicas de las primas de los pla-
nes en uso. La falta de transparencia es otro as-
pecto importante.

Este proceso de seleccién y los criterios de
equivalencia prima—riesgos, provocan que existan
mas de 65.000 planes en diversas modalidades de
acceso y cobertura financiera que impiden cual-
quier decision informada de las personas.

Para la comisién el sistema de salud chileno es
segmentado, con una industria de aseguramiento
privado, caracterizada por un mercado imperfec-
to: con integracion vertical, sin libertad de elec-
cién para al menos un 40% de los afiliados que
estin cautivos’; y con primas determinadas por
riesgo. FONASA, por su parte, cubre solidaria-
mente a mas del 75% de la poblacién sin que el
sistema considere un pool social para eliminar (7)
la discriminacién por ingresos y condiciones de
salud y/o compensar al FONASA por los despla-
zados desde las ISAPRE. Las reformas antetiores
para superar estos problemas no se enfocaron en
la segmentacién y mas bien reforzaron criterios
mercantiles sin considerar la 16gica de seguridad
social y sus principios. Tres ejemplos de aquello
son los siguientes:

i. Con la reforma GES de 2005 se reconoci6 el
uso de factores diferenciales basados en sexo y
edad para aplicar a las primas legalizando la dife-
renciacion de riesgos.

ii. Aun cuando los precios de las primas han
estado siempre ajustados a la inflacién y que en
2005 se intent6 regular el alza real, ella se sigue
produciendo a voluntad del seguro, sin interven-
ci6én de la otra parte del contrato.

iii. La creacién del GES autoriz6 a las ISAPRE
el cobro de una prima de libre fijacién que hace
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parte de la prima total, que considerada de ma-
nera independiente subsidia ganancias y gastos
de administracién, debido a que el bajo gasto en
GES no guarda relacién con dicha prima®.

A la postre, el control de los costos, que es la
principal funcién de un seguro de salud, no ocu-
rre y estos suben a la par que estos ingresos. Este
crecimiento de las primas ha permitido al sistema
privado mantener altas ganancias y una tasa de
rentabilidad media de 30% al afio, que nunca ha
sido negativa, con fluctuaciones que la ha llevado
desde un breve perfodo por debajo del 10%, hasta
perfodos de rentabilidades por encima del 30%,
con un maximo de 78% en 2008.

LA EXPERIENCIA INTERNACIONAL

La propuesta y su caracter estructural se sus-
tenta en la experiencia internacional que muestra
que es posible responder a los desafios que impo-
ne el funcionamiento del sistema privado por la
via de la regulacion (Van de Ven, W.PM.M. et al
2000); va de Ven W.P.M.M, et al 2003; Van de Ven
W.PM.M, et al 2013,) y mediante un disefio estra-
tégico, donde las medidas inmediatas sean parte
de un transito hacia un futuro deseado en cuanto
aacceso y cobertura, lo que implica la transforma-
cion del sistema (Kwon S. 2009; 24:63—711 Hiato,
W.C, etal 2017.)

Sobre esas bases la Comision debatié sobre un
conjunto de medidas regulatorias destinadas a ga-
rantizar el acceso a las prestaciones de salud, en
forma independiente de los niveles de riesgos al
mas breve plazo posible. Se propuso:

1. Terminar con los problemas de discrimina-
cién y seleccion de asegurados. Ello implicaba
necesariamente medidas para controlar las alzas
de precios de primas, generar un solo conjunto
amplio de beneficios estandatizado en cuanto a
prestaciones y también copagos, considerando
que las grandes diferencias en los planes privados
se dan en la cobertura financiera, junto con con-
siderar una mirada global del financiamiento que
viera a la salud como un derecho y que definiera
un camino para transitar hacia un nuevo sistema
de salud en un plazo mayor.

2. Adherir a los principios de la seguridad so-
cial, como la solidaridad, universalidad y sosteni-
bilidad. Un tema central para el cumplimiento del

5 No pueden cambiarse de ISAPRE debido a que ninguna otra los recibird al presentar preexistencias o edad inconveniente y

deben permanecer en aquella que intenta, ademas, eliminarlos.

6 La prima adicional voluntaria pc (aquella parte que estd por encima del 7%) pasé de ser un cuarto del total en 1990, a repre-

sentar casi un tercio en la actualidad, siendo la de 2015 ocho veces mayor a la de 1990, ya que crecié a un promedio anual real de

8,9%. La prima de seguridad social del 7% pc, que crece con los salarios, también aumentd y lo hizo a una tasa anual promedio

un tanto menor que la de los gastos.
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mandato era la definicién respecto del rol de las
ISAPRE en ese contexto normativo. Al respecto
se acordd que

“Las ISAPRES si son parte de la seguridad so-
cial, lo que esta asociado a la obligatoriedad de
la cotizacién del siete por ciento de la renta para
Salud ...”. (2).

En contraste, las ISAPRE se han comportado
histéricamente como seguro de caricter volunta-
rio y sustituto y sus representantes las conciben
como una alternativa ofrecida por empresas pri-
vadas en libre competencia. En cambio, la comi-
sién con esa resolucion estimé que el hecho de
que ellas administren el 7% que los trabajadores
aportan obligatoriamente a la seguridad social, era
categérico para sindicarlo como financiamiento
de la seguridad social y no un seguro individual.
Esto ademas es coherente con las clasificaciones
internacionales de los seguros de salud. El asegu-
ramiento privado es principalmente voluntario, y
se desarrolla en el margen en cuanto a cobertura,
que puede ser complementaria, suplementaria o
una combinacién de ambas.

Sobre estas bases, la mayoria de los miembros
de la comisién consideraron los recursos prove-
nientes de las cotizaciones de seguridad social,
idoneos para ser utilizados en el financiamiento
de un acceso igualitario y en la solidaridad entre
personas de diferentes riesgos sanitarios. En con-
creto consideraron que las aseguradoras son res-
ponsables financieramente de todo el ciclo vital
de sus afiliados.

Para implementar una reforma bajo estas orien-
taciones se optd por combinar dos vias comple-
mentarias con medidas de corto y largo plazo.

EL CORTO PLAZO: REGULACION Y
SOLIDARIDAD

Los analisis internacionales ilustran que

Uno de los principales problemas de un
mercado de seguros competitivo no regulado
es la incompatibilidad entre los principios de
equivalencia y de solidaridad.

El principio de solidaridad implica que los
individuos de altos riesgos reciben un subsi-
dio cruzado de aquellos de bajos riesgos para
mejorar su acceso a la cobertura del seguro
de salud.

Por ello, para el corto plazo lo que se propuso
fue seguir las pricticas internacionales que:

Buscan conciliar los principios de equiva-
lencia y solidaridad en un mercado de segu-
ros de salud individuales competitivo.

Uthoff A., et al.
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Ello implicaba para el mercado de las Isapre:

1. Regular el precio de las primas de manera di-
recta e indirecta,

2. Eliminar las preexistencias,

3. Permitir la afiliacién abierta (libre eleccién de
asegurador) para acceder a un conjunto, am-
plio de beneficios tnico,

4. Incluir un gasto anual tope respecto de la ren-
ta para evitar el empobrecimiento por even-
tos de salud,

5. Un fondo de compensacion de riesgos entre
ISAPRE, conformado con el conjunto del
7% obligatorio de seguridad social que finan-
ciarfa el conjunto de beneficios universal.

Para el sistema total (FONASA e ISAPRES) se
propuso la creacién de un fondo mancomunado
universal en el conjunto del aseguramiento. Es de-
cir, para financiar prestaciones universales priori-
zadas por primera vez de manera completamente
solidarias en el pais. Este serfa el inicio del fondo
unico, el cual se irfa ampliando en el tiempo, junto
con la puesta en practica de otros elementos (véa-
se también Uthoff et al, 2012).

El propésito era mancomunar el maximo po-
sible los fondos de la seguridad social de salud,
pasando de una segmentacion de 8 fondos exis-
tentes (FONASA + 7 ISAPRE abiertas) y miles
de planes, a sélo dos fondos (FONASA y uno de
las ISAPRE), un solo conjunto amplio de bene-
ficios y el fondo mancomunado creciente entre
ambos subsistemas.

Finalmente, la prima se regularfa para reconocer
la existencia de prima comunitaria (igual para to-
dos los miembros 7 %) y una adicional (por sobre
el 7% y por ISAPRE), regulada, que reconoceria
las preferencias de las personas que demanden
en clinicas privadas la cobertura durante la tran-
sicién, exigiendo también condiciones de trabajo
en red por parte de los proveedores.

Este conjunto de medidas encuentra su apoyo
en las experiencias de varios paises europeos con
problemas de seleccién de riesgos como Alemania,
Holanda, Bélgica, Suiza, Israel, Repiblica Checa
y Hungria (Van de Ven, WPM.M. et al. 6p. cit
2000. p.755- 845; van de Ven WPM.M. et al 6p.
cit 2003; 65 (1): 75- 98; van de Ven WPM.M, et
al. 6p. cir 2013, 109 (3): 226-245; Kutzin ], et al
2010) e incluso de Estados Unidos donde en 6
aflos se promovi6 la incorporacioén de importan-
tes grupos de personas al aseguramiento (segu-
ro obligatorio) junto con la regulacién de primas
comunitarias, afiliacion abierta para impedir la
discriminacién y una expansién importante de
los programas publicos (Pan American Health



Organization PAHO/WHO. 2015).
En otras materias se proponfa;

1. Separar claramente el aseguramiento com-
plementario y/o suplementario privado, de
la seguridad social. Esta serfa una regulacién
necesaria que, en el futuro, ademas, alojarfa a
las propias ISAPRE o sus herederas, cuando
se retirasen de la seguridad social.

2. TFortalecer el sistema publico de salud durante
la transicion para prepararlo para la integra-
cién del sistema dnico.

3. Eliminar la integracién vertical, reafirmando
el concepto exclusividad de giro de asegura-
miento de las ISAPRE que la ley exige y se
propuso implementar sistemas de pago mix-
tos eficientes en la relacién entre pagadores y
proveedores, para evitar el traspaso de riesgo
directo hacia los beneficiarios y viabilizar la
regulacién de precios.

Este conjunto de medidas de corto plazo per-
mitirfa perfilar el sistema hacia un cambio mayor.

EL CARACTER ESTRUCTURAL DE LA
PROPUESTA: EL LARGO PLAZO

En consideracién al mandato de dotar al sistema
privado de salud de caracteristicas reales de segu-
ro social (Decreto Nro. 71. de Chile, Santiago, 14
de abril de 2014) la comisién coincidié en que, en
un escenatio de largo plazo, la existencia de una
sola entidad publica que mancomunase todo el fi-
nanciamiento disponible y lo destinase al acceso y
cobertura universal para todos los habitantes, re-
solverfa el problema de falta de acceso e inequidad
en el conjunto del sistema de salud chileno. Ia pro-
puesta de corto plazo era un paso en esa direccion
y coherente con una mirada mas profunda del fu-
turo y demandaba tomar conciencia de la necesi-
dad de una reforma mas amplia, con plazos e hitos
definidos. La Comisién considero que esa mirada,
era necesaria para evaluar aquellas medidas que,
planteadas para el plazo inmediato, fuetan también
conducentes a la propuesta objetivo.

Este planteamiento se sustenta en evidencia
que muestra que los paises pueden transitar hacia
el cambio profundo de sus sistemas de salud. A
los casos conocidos de los ochenta de Espafia y
Brasil, se pueden agregar otros como son los de
Corea de Sur y Taiwan (Kwon S., Health Policy
and Planning 2009; 24:63-71. Hsiao, W.C, et al
Social Science & Medicine 2017) durante los 90;
Estonia y Polonia (Kutzin ], et al 2010) en esos
mismos afios y Turquia de manera mas reciente

(Atun R, et al. The Lancet 2013; 382: 65 - 99) en la
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Europa en desarrollo; Costa Rica en los noventa
y Uruguay hace s6lo unos afios (Arbulo 'V, et al,
WHO 2015, Geneva23), en la regién de América
Latina. En todos estos casos, se pas6 desde un sis-
tema con aseguramiento multiple y segmentado, a
uno unico, en un proceso planificado de cambios
de mas o menos una década, para construir un
sistema de aseguramiento y fondo tnico de salud
y pagador unico, bajo principios de seguridad so-
cial y de acceso y cobertura universal. En todos
los casos, los éxitos mostrados son reconocidos
internacionalmente, de tal forma que junto con
el aumento del gasto publico se produce una dis-
minucién en los gastos directos de los hogares y
una mejorfa sustantiva en los indicadores de salud.

Las experiencias se pueden organizar en torno a
cuatro variables claves:

1. El transito del esquema de aseguramiento;

2. La regulacién de los precios;

3. Laregulacion de los beneficios; y

4. Laregulacion de los pagos a los proveedores.

Espafia paso de un sistema de seguridad social
de salud tipo Bismark a un Servicio Nacional de
Salud desde fines de los 70 y por un petiodo de
aproximado de 10 afi0s. Brasil en 1988 gener6 el
SUS en el marco del retorno a la democracia, que
se desarroll6 rdpida y exitosamente.

La Caja Costarricense de Seguridad Social desde
su creacion en 1941 presenta grandes hitos como
en los 60 cuando decide la universalizacién del se-
guro a toda la poblacién y en los 70 se unifica la
gestion de los hospitales. Sin embargo, en los 90
se produce la reforma que considera el fortaleci-
miento del rol rector del Ministerio y se confirma
la funcién pagador y seguro dnico de la CCSS, a
diferencia de lo que se estaba promoviendo en la
region.

Cabe destacar que recién en 2014, Chile junto
al resto de los paises de la Region, adhiri6 a la
propuesta estratégica de acceso y cobertura uni-
versal de salud de la OPS que, bajo los principios
de derecho a la salud, equidad y solidaridad, en
un marco de eficiencia, propone el aumento del
gasto publico, la eliminacién del gasto de bolsillo
y promueve el uso de fondos mancomunados que
terminen con la segmentacién (Resolucién CD53.
R14/FR. OPS; 2014). La propuesta de la comi-
sién se encuentra en linea con estos argumentos.

VISIONES ENCONTRADAS DENTRO
DE LA COMISION

Los acuerdos en la Comisién no fueron una-
nimes. Una minorfa de la comisién planted la
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posibilidad de avanzar hacia un sistema de mul-
tiseguros como mirada de largo plazo del sistema
de salud, con la conformacion de un fondo con
participacién de las ISAPRE y FONASA.

Otra posicién que se movid desde el statu quo a
la posicién minoritaria, no compartia el diagnosti-
co y propiciaba que no era necesario integrar a las
ISAPRE en la logica de la seguridad social, ya que
el sistema no presentaba un problema estructural
que solucionar y que estaba legitimamente desti-
nado a cubrir a aquellos de mayores ingresos de la
poblacién. Postulaban que con pequefios cambios
que apuntaran a la judicializacion, que genera gas-
tos legales a los aseguradores para cubrir los cos-
tos de aproximadamente 150 mil juicios perdidos
por afio, las ISAPRE podrian seguir funcionando.

La posicion de mayoria estimé que no era ne-
cesario y era mas bien incierto e ineficiente man-
tener la alternativa de multiplicidad de asegurado-
res, mas alla de la transicién de corto plazo, lo que
exigfa contar con un periodo de evolucion similar
a los de las experiencias estudiadas y con una re-
gulacién adecuada de los seguros privados a cam-
bio de continuar utilizando el 7% de la seguridad
social s6lo durante la transicion.

La defensa de las ISAPRE vy criticas apareci-
das posteriormente a la presentacién del informe
apuntaron a elementos como los siguientes:

i) No aceptar el concepto de prima de se-
guridad social en las ISAPRE, sino que mantener
el concepto de propiedad privada que se expresa
en precios de planes individuales. Esto constituye
una manera de ignorar el caracter social del finan-
ciamiento obligatorio y significa conservar la filo-
soffa actual de la industria privada.

i) No aceptar la idea de mancomunar los
recursos de la seguridad social reflejados en la
contribucién del 7% y a cambio, formar un fondo
ISAPRE con un aporte igual al precio de un plan
como precio plano minimo no solidario y basico.
Este tipo de perspectiva aplica en algunos casos
en el mundo de seguros ptivados voluntarios (Cid
C, et al World Scientific; 2016. Vol 1. P. 311-362;
OECD Health Statistics 2014; Colombo F, et al
OECD Health Working Papers N° 15, 2004) don-
de estos seguros son un mercado secundario que
aplican coberturas suplementarias de prestaciones
no cubiertas por el seguro piblico o social pri-
mario y no forman parte de la seguridad social,
ni de un seguro social, ni de un servicio nacional
de salud. Generalmente tienen una participacion
minoritaria en el financiamiento (Colombo F, et
al. OECD Health Working Papers N° 15, 2004).

iif)  Que el cambio propuesto podia provocar

Uthoff A., et al.

46

exceso de movilidad de los beneficiatios de ma-
nera que se cuestionase la sostenibilidad del sis-
tema de salud en su conjunto. No obstante esti-
maciones de la potencial movilidad negaron este
argumento. Sin embargo, la forma de reducir esta
incertidumbre de manera radical es asumiendo el
compromiso de largo plazo y la certeza de que se
avanza hacia un solo sistema de salud para toda la
sociedad.

COMENTARIOS FINALES

La comisién asesora presidencial de Chile del
afio 2014 cambié el marco de reflexién que ve-
nfa ocurriendo en las politicas estructurales del
sistema de salud. Enfatizo que la incursién del
mercado de aseguramiento privado, sin una regu-
lacién apropiada, y colocando el énfasis solo en
promover mayor competencia, ha terminado en
exclusion y sin garantizar los derechos de acceder
a prestaciones de salud.

Chile necesita imponer el marco normativo de
la seguridad social y avanzar una reforma que
termine con la segmentacién, y abra paso a una
nueva generaciéon de transformaciones que eleve
los niveles de equidad y acabe con el derroche de
recursos impuesto por la ineficiencia social del
sistema estanco. Incluso hay evidencia de abuso
por problemas financieros de una ISAPRE im-
portante, con cerca del 20% de los afiliados, aso-
ciados mas a la esfera de la conduccién general del
holding controlador y sus formas de acumulacién
de capital de dudosa legalidad, que al déficit ope-
racional de la ISAPRE.

Resulta urgente la implementacién del modelo
propuesto por la comisién con una transicién mas
acelerada.

L Se deberfa avanzar lo mas rdpido posible
en mancomunar todos los fondos disponibles en
uno sélo dando paso a un ente publico pagador
unico sin intermediacién de seguros y sin mas
mediacién que las coordinaciones y regulaciones
de redes publicas establecidas (a las cuales podran
adherir proveedores privados).

i. Se deberia disponer de un Plan Unico de
Salud, de suficiencia gradual y cobertura universal.

ili.  Los problemas de eficiencia y equidad
deberfan jugarse solo por las formas de asignacion
de los recursos para el cumplimiento del Plan.

iv. Este Plan seria provisto mediante la in-
tegracion de las redes, un modelo centrado en
la atencién primaria, con acceso equitativo y
universal.

La experiencia de pafses que ya han transitado



ese camino sera vital. En todo caso, se habra dado
un paso definitivo en la solidaridad necesaria en el
sistema de salud chileno. Esta experiencia es tam-
bién importante para varios paises de la region
que se caracterizan por tener sistemas segmen-
tados de salud y puede contribuir a la reflexién
acerca de sus posibilidades de avance.
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